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RESUMO

Esta dissertacdo tem o objetivo geral de discutir as praticas e sentidos relacionados a
reproducdo, com especial interesse na maneira como as mulheres interpretam e vivenciam
estes discursos. Adotando a perspectiva da Sociologia e da Antropologia da Saude, parte-se
do entendimento que a reproducao ¢ um fendmeno social cujos significados sdo construidos
ao longo da histéria e a partir de crencas e valores culturais que se modificam
continuadamente. Para a obtencdo dos dados, a pesquisa contou com o auxilio da etnografia e
teve como ponto de partida uma unidade publica de salde que integra o nivel de atencdo
basica no municipio de Macei6-AL. As informantes foram mulheres que buscam servigos de
salde reprodutiva e profissionais que trabalham com esta demanda. Como resultado,
registrou-se um contexto permeado por insuficiéncias da assisténcia publica a saide, onde se
destacou a representacdo do SUS como sendo um plano de sadde voltado para o pobre, cujos
impasses reproduzem desigualdades. A relacdo entre profissionais e usuarias é demarcada por
tensbes e conflitos decorrentes, em grande medida, das insatisfacbes diante da estrutura
disponibilizada pelo sistema publico de saide. Este contexto de direitos limitados acentua
ainda mais as dificuldades que as mulheres vivenciam em suas vidas reprodutivas. Em
continuidade, houve o registro de perspectivas tradicionais de género que configuram a
reproducdo como uma responsabilidade predominantemente voltada para o feminino. Neste
campo, identificou-se também o distanciamento entre a linguagem biomédica e as crengas e
saberes das usuarias, gerando desconfiangas e criticas de mulheres. De maneira geral, 0s
dados apontam para a importancia de existirem acdes que estejam comprometidas com
promoc¢do da autonomia de mulheres, conferindo espacos para as escolhas e para a
diversidade do feminino, construindo assim uma cidadania pautada em atividades que
questionem as visdes deterministas e tradicionais de género.

Palavras-chaves: Reproducdo. Mulheres. Politicas publicas de saude. Desigualdades.



ABSTRACT

This dissertation has as general objective discuss the meanings and practices related to
reproduction, with special interest in the way women interpret and experience these
discourses. Adopting the Sociology and Health Anthropology perspective, this research
started from the understanding that reproduction is a social phenomenon whose meanings are
constructed throughout history and from values and cultural beliefs that change continuously.
The research data were obtained with ethnography support and started at a public health unit
that integrates the basic care level in the city of Macei6-AL. The informants were women
seeking reproductive health services and professionals working with this demand. As a result,
a context permeated by inadequacies of public health assistance was registered, highlighting
the SUS representation as a health plan focused on the poor, whose impasses reproduce
inequalities. The relationship between professionals and users is marked by tensions and
conflicts arising largely from dissatisfactions on the structure provided by the public health
system. This context of limited rights further accentuates the difficulties women experience in
their reproductive lives. Continuing, there was a register of traditional gender perspectives
that set reproduction as a mainly female responsibility. In this field, it was also identified the
gap between biomedical language and users’ beliefs and knowledge, creating distrust and
criticism of women. In general, the data indicate the importance of actions that are committed
to promoting the autonomy of women, giving space for the choices and the female diversity,
building therefore a citizenship based on activities that question the deterministic and
traditional views of gender.

Keywords: Reproduction. Women. Health public policies. Inequalities.
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INTRODUCAO

Este trabalho tem como cerne de seu desenvolvimento a articulagdo entre ‘mulheres,
reproducdo e satde’. De inicio ¢ importante recordar que a historia das mulheres perpassa por
diversas etapas que denotam desigualdades, submissdo, exclusdo da vida publica, dentre
outros termos afins. Entendo que, justamente por haver este registro historico, os estudos que
objetivam abordar o feminino em seus textos devem estar comprometidos com o resgate do
cotidiano, dos direitos e da subjetividade das mulheres.

Nesta mesma histéria, diante da exclusdo e do controle que visava a submissdo
feminina, foi se constituindo o movimento das mulheres e o feminismo, acrescentando a este
percurso um necessario e subversivo confronto diante das normatizagfes impostas pelos
determinismos das instituicbes sociais. Sendo desta forma, s@o questionados esteredtipos e
universalismos, contribuindo assim, em grande medida, para a transformacéo e a revisao de
perspectivas nos diversos campos cientificos. (SCAVONE, 2004; TOURAINE, 2007).

Sobre estes movimentos sociais, destaco o feminismo, constituido a partir da
afirmacéo/denuncia de que ha uma organizacdo hierarquica entre os géneros a qual privilegia
a oOtica masculina. Com essa premissa, 0 movimento feminista adota diversas formas de
expressdo, como por exemplo, quando reivindica igualdade de direitos politicos para
mulheres, quando denuncia a desvalorizacdo da méo de obra feminina no mercado de trabalho
ou ainda, de maneira geral, quando questiona toda a forma de opressdo fundamentada numa
naturalizada e hierarquica desigualdade entre homens e mulheres. (ALVES, PITANGUY,
1985; BOBBIO, MATTEUCCI & PASQUINO, 2000).

Segundo Scavone (2004), em meados do século XX o feminismo contemporaneo
aprimorou ainda mais a critica a dicotomia ‘4mbito publico para 0 homem versus ambito
privado para as mulheres’. Passou-se a inclusdo de debates que politizam o @mbito pessoal, ou
seja, as tramas dos corpos, da sexualidade e da reproducdo, construidas no espaco privado,
tornaram-se pauta de denuncia. Considerou-se que as desigualdades e exploracGes que
polarizam os géneros e privilegiam o masculino s6 serdo superadas com a minuciosa
problematizacdo do que ¢ tido como ‘particular’. Assim, em assuntos como a maternidade e o
aborto as feministas passaram a identificar modos opressivos diretamente relacionados com 0s
determinismos advindos das dicotomias tracionais. De forma geral, o dito “o particular

também ¢é politico” ilustra bem este ponto de vista.
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Com o fortalecimento desta perspectiva e em meio a um contexto de lutas que visavam
a problematizacdo da reproducdo, também a salde reprodutiva passou a originar
questionamentos. Nos servicos de salde voltados para a atencdo a vida reprodutiva séo
discutidos temas como contracepcdo, sexualidade e simultaneamente ha neste contexto modos
relacionais que podem expressar concepcbes austeras e universalistas ou relacbes que
denotem comprometimento com préticas de liberdade consonantes com o sujeito. Por isso,
nesta dissertacdo, optei também por incluir um debate acerca das questbes de salde
reprodutiva, tonando assim mais ampla a discussdo acerca da articulacdo ‘mulheres,
reproducdo e saude’.

Os debates que foram feitos em todo 0 mundo e especialmente em nosso pais em torno
das questbes de saude reprodutiva ofertam um quadro de denuncias e avangos que S&o0
especificamente interessantes para este trabalho. A partir deste percurso, temas como o
reducionismo que atrelava as mulheres condicionalmente a maternidade, as questfes
populacionais e a relacdo que distanciava da mulher o controle de sua prépria fertilidade
foram desenvolvidos. (MANDU, 2002.)

Neste interim, as conferencias populacionais e de desenvolvimento destacaram-se
como espacos de ampla discussdo, originando relevantes medidas, tal como o reconhecimento
da saude reprodutiva como um direito humano, chegando-se assim ao denominado ‘direito
reprodutivo’. Estes direitos inserem-se numa esfera de conquistas inovadoras as quais
apontam o sujeito/o particular como fonte indispensavel para a elaboracdo de constructos
rumo a democratizacio e assim, ao bem-estar-social como um todo. Em complemento, Avila

comenta:

Inclusive, uma grande novidade nesse campo de direitos é que sao 0s sujeitos que 0s
inventam [...] é que eles [os direitos reprodutivos] estdo referidos a campos da vida
social até hoje considerados campos alheios as relagBes democréticas e cidadas.
Além disso, os sujeitos que os propfe ndo estiveram historicamente providos de
poder para propor e definir direitos, e isso é um campo imenso de liberdade, que é a
possibilidade de participar da invencéo democratica. (2005, p. 23-24).

Por meio dos direitos reprodutivos, busca-se a garantia de que a dimensao reprodutiva
deve ser primeiramente um espa¢o de autonomia, distante de normatizacdes e regras. Sendo
desta forma, abrem-se caminhos que contribuem de forma decisiva para o estabelecimento de
acOes que questionem e visem a mudanca de praticas autoritarias, propondo-se a promocao de

ética, de alteridade e de escolhas feitas pelos proprios sujeitos.
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Em nosso o pais, 0s passos que se seguem da salde reprodutiva até aos direitos
reprodutivos perpassam pelas politicas publicas de satde. A configuracdo de planos voltados
para a saude da mulher tais como o Plano de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) e
a politica nacional de atencdo integral a saide da mulher (elaborada no ano de 2004) estdo
diretamente relacionadas com as etapas que conduziram & cria¢do do Sistema Unico de Salde
(SUS), forma atual de organizagdo dos principios e diretrizes que regem as a¢des de salde no
Brasil.

De forma geral, por meio da analise dos sentidos produzidos em torno da reproducao,
também o contexto social, as desigualdades e os diversos elementos culturais sdo postos em
desataque. Deste modo, este trabalho compromete-se com uma reviséo critica da sociedade.
Um debate que, como recorda Sonia Correa (1993), deve estar em atualizacdo constante, para
que possa propiciar a formulacdo de politicas publicas comprometidas ndo s6 com a mera
elaboracdo de diretrizes, mas principalmente, com a mudanca de valores culturais.

ApoOs estas consideragdes, € pertinente apresentar 0s objetivos e caracteristicas da
pesquisa em questdo. Este trabalho tem como objetivo geral analisar préaticas e sentidos
relacionados a reproducdo, enfocando a forma como as mulheres interpretam e vivenciam
estes discursos. Especificadamente, esta dissertacdo tem o proposito de situar/descrever o
contexto em que sdo produzidos os discursos voltados a vida reprodutiva das mulheres;
caracterizar a busca das mesmas por cuidados reprodutivos nos servigos publicos de atencédo
basica a saude. Por fim, com este estudo busco ainda compreender a participacdo de mulheres
em relacdo a tematica da reproducdo, destacando crencas, vivéncias e opiniées que as mesmas
detém sobre este tema.

A pesquisa teve como ponto de partida uma unidade de satude que compde a rede de
atencdo basica do municipio de Maceid e a partir deste contexto, pude contatar e me
aproximar das mulheres — usuérias, chegando a ir a casa de algumas delas. Alias, os
informantes deste estudo sdo as mulheres que buscam servigos publicos relacionados ao
acompanhamento de suas vidas reprodutivas e os profissionais que atendem esta demanda.

A perspectiva que norteia esta investigacdo tem como base a Antropologia e a
Sociologia da Saude, permitindo assim o entendimento da reproducdo enquanto fendémeno
social cujos significados sdo construidos ao longo da histéria e a partir de crencas e valores
culturais que se modificam continuadamente. Assim, esta perspectiva mostrou-se pertinente
para esta investigacdo justamente por opor-se a qualquer tipo de interpretacdo determinista,
propondo reflexdes e questionamentos diante de fatos e normas que sdo tidos como

‘naturalmente 6bvios’. Aliado a este ponto de vista, defini a etnografia como método para a
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obtencdo dos dados desta pesquisa. Minha escolha se deu por entender a pratica etnogréafica
como um instrumento que privilegia a relagcdo do pesquisador com o contexto, ao tempo em
que também destaca os participantes como interlocutores, tornando o processo de
compreensdo de sentidos e significados algo que resulta em reflexdes que distam da
elaboracdo de padrdes.

O presente texto esta organizado em quatro capitulos. No primeiro escrevi uma revisao
do tema ‘mulheres ¢ satde’, enfocando sua historia, marcada por préticas controlistas e
austeras intervencGes politico-sociais. Além disso, foi feita uma retrospectiva das politicas
publicas de saude no Brasil, aliada ao desenvolvimento das a¢fes de satde reprodutiva. Com
isso pretendi situar historicamente o debate em torno da tematica proposta neste estudo.

No segundo capitulo descrevi as questBes metodolégicas da pesquisa e iniciei a
apresentacdo dos dados acerca da caracterizagcdo do contexto e da minha insercao neste campo
de investigacao. Informacgdes sobre as condigdes de vida da populagdo alagoana e também a
rotina e os servigos ofertados pela unidade de saide foram aspectos incluidos nesta parte do
texto.

O terceiro capitulo foi escrito com o proposito de aprofundar a descri¢do do contexto e
apresentar as categorias que foram identificadas a partir da pesquisa de campo. Neste
momento dediquei um espago maior aos dados que se referem aos modos relacionais
encontrados na unidade de salide em meio a busca das mulheres por servicos que auxiliassem
no acompanhamento e nas escolhas de suas vidas reprodutivas.

Com o quarto capitulo visei a atribuicdo de um maior destaque as vivéncias das
mulheres em torno do tema “reproducdo e saude”. Crencgas, valores e posicionamentos das
informantes sdo o contetdo de que trata este capitulo que também tem o proposito de falar
sobre assuntos como gestacdo, aborto, contracepcéo e demais temas de modo distinto do que
ja habitualmente fazem os dados epidemioldgicos. Entdo, trato de destacar vivéncias para
melhor descrever a realidade e os impasses que sdo vividos por essas mulheres.

Como consideracgdes, ao fim do texto, proponho reflexdes acerca dos modos como 0s
discursos voltados a reproducdo continuam a ser veiculados. Apresento a perspectiva dos

direitos como um importante viés para que mudancas sejam de fato empreendidas.
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1 MULHERES, REPRODUCAO E POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE:
RESGATANDO QUESTIONAMENTOS, HISTORIAS E CRITICAS

Este capitulo tem o objetivo de apresentar um panorama que articule os diversos
elementos que compdem a tematica ‘mulheres, reproducdo e satide’ em nosso pais. Assim
serdo abordados desde um resgate historico da medicalizacdo do corpo feminino, até o
desenvolvimento de politicas publicas de saude que influenciam diretamente na estruturacéo
da atencdo a saude reprodutiva das mulheres.

Neste texto, assuntos como a normatizacdo da sexualidade e a obrigatoriedade da
concepcao serdo interrelacionados com as reivindicagcdes que resultaram em conquistas no
ambito dos direitos humanos e, consequentemente, no campo da saude publica como um todo,
propiciando avangos em prol da luta pelo empoderamento das mulheres. Também, a partir da
perspectiva da Antropologia e da Sociologia da saude, este primeiro capitulo vem
especialmente destacar a historica construcdo dos tantos determinismos e essencialismos que
até os dias de hoje transformam a relagao entre ‘intervengdes de saude e mulheres’ em um
instrumento para a atribuicdo de rigidas e delimitadas fungdes ao feminino.

Por isso ao abordar estas interrelagdes, adoto simultaneamente uma abordagem
comprometida com a quebra dos determinismos bioldgicos e com a desnaturalizacdo de
concepcoes ja tdo arraigadas (como por exemplo, a idéia que reduz a mulher ao seu sistema
reprodutivo). Assim, a reproducdo é aqui interpretada com uma visdo distinta daqueles tipicos
e restritos ‘discursos de verdade’ da ciéncia biomédica e torna-se 0 cerne de um estudo critico
que enfatiza os elementos subjetivos, politicos, econdmicos e culturais relacionados a este
tema (SCAVONE, 2004).

Desde o inicio deste trabalho, destaco que ‘evidéncias inquestionaveis’, estereotipos e
verdades absolutas, que estdo historicamente presentes no desenvolvimento do tema proposto,
visam a manutencdo de uma organizacao social pautada em valores tradicionais — e desiguais.
Destarte, quando se fala em ‘mulheres, reproducao e satide’ nao ha termos neutros, mas sim
uma organizacdo composta por relacdes de poder que resultam em assimetrias. A perspectiva
feminista, por sua vez, chama a atencdo para as relacdes sociais em que sdo construidas as
redes de poder que geram estas ldgicas deterministas, concebendo a sociedade como um
constructo dinamico, formado por mudancas que ocorrem continuadamente ao longo da
histéria. Por isso, ndo ha verdades absolutas, que ndo possam ser questionadas ou

transformadas.
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Seguindo estas consideragdes iniciais e para buscar uma maior compreensdo de como
a mulher vai se tornando cada vez mais um objeto especifico das intervencdes de salde, farei
primeiramente um resgate das representacfes que o corpo feminino foi adquirindo ao longo
do tempo para o discurso médico. Com isso viso a maior aproximagdo possivel do processo
que, a partir da descricdo anatomica, foi atribuindo significacdes e valores para a construgédo
social da feminilidade.

Este recorte histérico inicial pauta-se ainda na compreensdo de que o interesse das
acOes de saude em relacdo ao corpo feminino constitui-se num exemplo do desenvolvimento
das tecnologias do biopoder, por meio do dispositivo da sexualidade e da ciéncia do sexo
propostos por Foucault (1998). As estratégias de poder voltadas para 0 sexo e para a
sexualidade® possuem caracteristicas especificas, pois para além da utilizacdo de formas
repressivas, ha principalmente o investimento na elaboracdo de dispositivos que assumam o
papel de organizar, gerar padrbes e analisar a sexualidade. Seus discursos, essencialmente de
ordem racional, distanciam o individuo das percepcdes e opiniGes que ele possa ter sobre sua
propria existéncia corporal. Como consequéncia, sdo produzidos instrumentos que, com 0
objetivo de gerir 0s corpos, terminam por administrar/controlar ainda mais intimamente a
vida.

Feitas estas consideracfes, posso iniciar o debate.

1.1  Um breve resgate da histdria do corpo feminino

Escrever sobre a historia das representacdes do corpo feminino ndo é simplesmente
voltar ao que foi dito no passado. Como recorda Elias (2006), ao incluir a perspectiva da
historia, estamos ampliando nosso horizonte de investigacdo e simultaneamente expressando
0 entendimento de que o desenvolvimento da humanidade é sequencial, continuo e o0 que o
que foi registrado anteriormente em muito contribui para elucidar os fendmenos sociais do
momento presente.

Como complemento, acrescento que uma analise histdrico-social favorece a

desnaturalizacdo e a desconstrucdo de fatos tidos como dbvios na atualidade. Ao passo em

! Quando menciono o termo sexualidade, refiro-me as diversas maneiras, escolhas, valores e costumes
relacionados a manifestacdo do desejo e das praticas sexuais. As representacdes da sexualidade sdo mutaveis e
transformam-se ao passo em que 0 contexto social constréi novas demandas. (FOUCAULT, 1998; BOZON,
2004).
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que nos distanciamos do presente, passamos a identificar a dinamica e as mudangas que
conduziram a formacao de visdes hoje apresentadas como inquestionavelmente consolidadas.
(ELIAS, 1994; ROHDEN, 2006).

Ao propor debater a histéria do corpo feminino, refiro-me mais especificamente as
interpretacbes que o sistema biomédico destinou as mulheres ao longo do tempo,
transformando elementos de seu cotidiano em objeto da ciéncia biomédica o que
simultaneamente visava a garantia do estabelecimento das normas sociais. Chamo a atencdo
para o fato de que o discurso médico e suas intervencdes estdo diretamente comprometidos
com as concepcdes de género e de sexualidade veiculadas em nossa sociedade.

Porém, esta investigacdo ndo tem o propdésito de apontar a Medicina como a grande
responsavel pelas compreensdes que se referem a mulher de forma inferior. A questdo, tal
como escreve Martin (2006) néo € a de eleger culpados, nem ao menos vildes. Sobre a logica
biomédica, entendemo-la como um amplo sistema de valores, idéias e cultura da qual todos,
de alguma forma, compartilnam.

Sendo deste modo, inicio esta secdo com a consideracdo de que 0 sexo e 0 corpo das
mulheres - foco das préticas e da tecnologia biomeédica - devem ser entendidos a partir das

seguintes palavras:

O “sex0” é, pois, ndao simplesmente aquilo que alguém tem ou a descricdo estética
daquilo que alguém é: ele é uma das normas que pelas quais “alguém” simplesmente
se torna viavel, é aquilo que qualifica um corpo para a vida no interior do dominio
da inteligibilidade cultural. (BUTLER, 1999, p. 154-155).

Portanto, ao falar em sexualidade, sexo “biologico” e corpo femininos esta em jogo a
dimensdo que torna possivel a existéncia do individuo em seu contexto, pois desde as
prescricdes voltadas para a fisiologia do corpo da mulher até as recomendacdes distintas
destinadas aos corpos masculino e feminino; todos estes elementos fazem parte do que é
socialmente esperado para estes géneros. Por isso, estou me referindo a um sexo que, longe de

restringir-se a dimensdo bioldgica, constitui-se como algo dinamico e regulatério.

1.1.1 O interesse da Medicina pelo corpo da mulher e a questao da diferenciacdo dos sexos

Nos dias de hoje é uma afirmacdo comum verificar que a maior parte das pessoas que

busca atendimentos nos mais diversos tipos de servicos de saude é composta por mulheres.
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Seja nas unidades basicas até nos servicos de alta complexidade, é consenso que as mulheres
sdo mais atentas aos cuidados da saude, alguns até chegam a mencionar que a populacéo
feminina tende a ser mais obediente as orientacdes feitas nesta area.

Consultas regulares, uma gestacdo guiada pelos saberes médicos, uma menopausa
gerida por horménios de prescricdo médica e assim o ciclo de funcionamento do corpo da
mulher parece ser suficiente para justificar a idéia de que € tipico do feminino esta
familiaridade com as intervencGes e com o controle trazidos pelas praticas de satde. Todavia
este interesse especifico do campo médico pelo corpo da mulher ndo existiu sempre.
Inclusive, de acordo com Rodhen (2001, 2006) e Martin (2006), foi somente no século XIX
que este interesse realmente foi estabelecido.

Neste contexto historico, a Medicina passou a ser apresentada como ‘guardida’ da
moral e da ordenacdo social. Esta ampliacdo do poder do discurso biomédico na sociedade
tornou-o cada vez mais disciplinador, aliado a isto comeca a surgir uma notdria preocupacao
em diferenciar os corpos masculino e feminino. Mas, ndo é uma neutra diferenciacdo, pois ao
passo em que sdo apresentados elementos que compunham esta diferenca, também
perspectivas moralistas eram veiculadas. A acentuada preocupacdo na diferenciacdo dos
corpos esta implicada com o propdsito geral de fortalecer os valores tradicionais da sociedade.
(RODHEN, 2001, MARTIN, 2006)

Enfatizo que a mudanca que fez surgir e destacar-se 0 modelo de dois corpos distintos
para 0s sexos, ndo surgiu somente em decorréncia do crescente desenvolvimento da Medicina.
Autoras como Rohden (2001, p. 17) sdo bastante claras ao pontuar que “sé se chegou a
constatacao de que os corpos de homens e mulheres eram diferentes quando houve um clamor
social para isso”. No fundamento desta modifica¢do encontra-se um processo social composto
por multiplos fatores, dentre os quais, posso citar a influéncia do Positivismo e de suas
dicotomias, o contexto politico demarcado pela separa¢do dos espacos publico e privado.
Também as transformacdes advindas do processo civilizador? fazem parte destes elementos.

Neste interim, o corpo feminino passa a ser objeto de um maior interesse. Esta énfase
vai impulsionar ainda mais o processo de medicalizacdo do corpo da mulher e sendo deste
modo a fisiologia e até mesmo o comportamento/habitos das mulheres tornam-se a base para

a ‘descoberta’ de inimeras doengas no corpo da mulher e também o motivo para consultas

% Processo civilizador (Elias, 1993-1994) - Nele ao passo em que as relagdes humanas v&o estruturando
costumes, auto-regulacfes vdo sendo empreendidas e o desenvolvimento social segue uma direcdo especifica,
propiciando uma maior diferenciacdo entre as pessoas e um maior controle dos comportamentos, aumento do
pudor e dos critérios de civilidade.
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constantes. As palavras de Vieira (2002, p.25) mencionam como as etapas do ciclo
reprodutivo da mulher séo interpretadas de acordo esta ética: “uma medicalizacdo que trata a
gravidez e a menopausa como doencga, transforma a menstruacdo em distUrbio crénico e o
parto em um evento cirirgico”.

Paralelamente, e ainda em relagéo a este ponto, surge a preocupacdo com a garantia da
existéncia de cidaddos comprometidos com o progresso do pais e como conseqiiéncia, ha a
valorizacdo dos cuidados a crianca. Isto, por sua vez, vai intensificar a atengdo ao corpo da
mulher e especialmente aos periodos de gestagdo, atribuindo ao feminino a “natural” fun¢do
da maternidade. Preparar seu corpo para os ciclos reprodutivos, adotar as varias orientacdes
higienistas e ainda ter uma moral recatada, eram alguns dos critérios que deveriam ser
cumpridos pelas mulheres. (BADINTER, 1985; RODHEN, 2001).

A reproducdo torna-se a principal estratégia para o controle do corpo feminino. No

topico adiante falarei um pouco mais sobre este assunto.

1.1.2 A reproducdo como viés para a medicalizacdo do corpo feminino: as tecnologias

presentes na concepgdo e na contracepcio

A Gtica que reduz o corpo da mulher a concepcao vai ser o primeiro grande marco para
a intensificacdo dos discursos médicos voltados para o corpo feminino. E é justamente este
aspecto que vai impulsionar a criacdo de uma ciéncia especialmente voltada para a mulher: a
Ginecologia. Diversas autoras (MARTIN, 2006; ROHDEN, 2001; VIEIRA, 2002) sdo
bastante enfaticas ao mencionarem que ndo ha para o sexo masculino nenhuma outra
especialidade médica correspondente e que possua tamanho destaque e reconhecimento como
a Ginecologia. Pontuo: apesar de o corpo masculino possuir também um sistema reprodutivo,
entendeu-se que somente o corpo feminino € que necessitaria de detalhadas pesquisas e
analises.

Ao lado da Ginecologia, ha ainda a criacdo da Obstetricia que traz um importante
aspecto para a presente pesquisa: a articulacdo entre o aperfeicoamento tecnoldgico e o corpo
da mulher. Questionamentos do tipo ‘a tecnologia contribui para uma maior aproximagio e
conhecimento da mulher em relagdo ao seu proprio corpo’? norteiam meu interesse neste

assunto.
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Um exemplo que pode trazer indicios sobre este questionamento esta na forma como a
ciéncia médica foi se apropriando do parto, que antes era alicer¢cado nos saberes das mulheres.
A tecnologia reservada ao parto utilizou estratégias que expressam claramente que a ciéncia e
seus aparatos terminaram por marginalizar a sabedoria das mulheres parteiras em nome de
uma légica que prezava praticas higienistas e um parto cirurgicamente aparelhado. O parto
hospitalizado, controlado bem de perto e em um ambiente de dominio médico foram sendo
consolidados ao preco de um processo que reduziu a mulher a mera condicdo de paciente,
cujo corpo deveria ser confiado aos saberes especializados da ciéncia. (VIEIRA, 2002;
MARTIN, 2006; SCAVONE, 2004).

Até o século XIX a concepc¢do/maternidade configura-se como foco predominante do
olhar médico-cientifico. Todavia, principalmente a partir do século XX, as tecnologias da
contracepcdo passam a ser difundidas. A percepcdo de que as taxas de mortalidade
decresciam fez surgir a preocupacdo controlista em relacdo ao aumento do numero da
populacdo. Acreditava-se que quanto maior o nimero de habitantes, maior seria a pobreza e a
escassez de recursos sociais. Nota-se que mesmo quando a concepcao deixa de ocupar o cerne
dos debates da vigilancia médica, ainda assim a mulher continua sendo objeto de analises
regulares, agora pelo viés da contracepc¢éo. (VIEIRA, 2002).

A tecnologia da contracepcao é apresentada como a solugdo para diversos problemas
sociais. Seu potencial persuasivo, associado a falta de alternativas que empreendam reais
transformacdes na sociedade, faz com que as mulheres facam uso dos métodos contraceptivos
como sendo uma tentativa para tornar melhores suas expectativas quanto a sua condicao
social e de saude. A citacdo a seguir complementa este debate afirmando que a tecnologia

dedicada ao corpo da mulher é composta por um conjunto de:

[...] idéias e praticas que, tomando o corpo feminino apenas do ponto de vista de sua
capacidade reprodutiva, na dualidade de ‘ser mde VS ndo ser mae’ e
responsabilizando as mulheres exclusivamente pela pratica contraceptiva,
transformaram as expectativas femininas em relagdo a vida reprodutiva. Ou seja, a
dor do parto da lugar a um evento cirdrgico e a possibilidade de procriar ao desejo
da esterilizagdo. (VIEIRA, 2002, p. 66)

Mais adiante dedicarei um espaco maior para o detalhamento da relacdo entre
reproducdo (concepcdo e contracepcdo) e politicas de salude, o que auxiliara no
aprofundamento do tema. Contudo, j& a partir deste resgate acerca da historia das intervencées
de satde sobre o corpo feminino, € possivel perceber que o exercicio deste tipico biopoder

trouxe como conseqléncia o notdrio distanciamento da mulher diante de seu préprio corpo.
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Por outro lado surgem movimentos, com destaque para 0 Feminismo, que passam a denunciar
as acOes deste poder que, de tdo intimista e a0 mesmo tempo sutil, modifica a interpretacéo
que as mulheres detém sobre sua existéncia corporal. O topico adiante abordara esta questéo.

1.2 O feminismo e a denuncia da alienac¢ao do corpo feminino

O estabelecimento dos saberes da medicina moderna teceu modificagdes no cotidiano
das mulheres, pois construiu a idéia de que para viver com salde, as mulheres necessitariam
de uma maior e mais continua assisténcia médica. Destarte e como resultado de um processo
social abrangente, surgem algumas constatacdes do senso comum que chegam a afirmar que
as mulheres tém uma certa ‘familiaridade’ com as intervengdes de saude.

Porém, enfatizo que esta ‘familiaridade’ contraditoriamente faz com que as mulheres
deixem de lado os saberes que ao longo de suas vidas aprenderam sobre seus corpos e se
lancem ao desafio de tentar compreender os complicados, descontextualizados e as vezes até
inacessiveis termos médicos. Portanto, as tecnologias que definem o padréo de “normalidade”
esperado para as mulheres sdo também o mesmo dispositivo que nutre relacbes de poder as
quais distam a mulher da alteridade e do resgate de suas préprias escolhas.

Contudo, a partir de meados do século XX, diversos movimentos surgiram ou foram
assumindo uma forca maior, tendo como cerne a denlncia e a critica as concepcfes que
naturalizavam dicotomias e que estabeleciam padrbes que ndo levavam em consideracédo as
diferencas e a histéria de cada grupo social especifico. O feminismo contemporéaneo e
também o movimento de mulheres dedicaram um olhar atento a histérica medicalizacdo do
corpo das mulheres e sdo exemplos de movimentos sociais que se sobressairam neste periodo.
(SCAVONE, 2004).

Especificamente o Feminismo, de acordo com Haraway (1995), constitui-se como um
movimento que ndo atua na manutencao do poder e das hierarquias, seu desenvolvimento esta
diretamente associado a realidade vivida pelas mulheres, atento as préaticas excludentes,
criticando-as, e, longe da imparcialidade dos tradicionais saberes cientificos, preocupa-se em
desmascarar ideologias, alienagdo e ‘obviedades’. Um movimento que possui sim corpo,
sexualidade e que parte destes termos para construir suas reflexes e denuncias. Esta Gtica,
impulsionada pelas mulheres, influenciou e continua a influenciar a luta pelo reconhecimento,

pela garantia de direitos e de uma real cidadania.
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A partir do recorte historico disposto neste texto, sobressai-se a reproducdo como viés
por meio do qual as tecnologias de continua normatizacdo e controle atuam de forma a
destinar estreitos e austeros espacos as mulheres. Esta normatizacdo gerou e continua a gerar
criticas e debates que apontam para a necessidade de mudancas, como dito acima. Todos estes
dados, denotam a relevancia que o campo de atengdo a sadde reprodutiva detém, constituindo-
se desta maneira como um importante objeto de investigagao.

No Brasil, a atengdo a saude reprodutiva das mulheres esta diretamente relacionada
com o desenvolvimento das politicas publicas de saude do pais, constituindo-se num campo
que tém registrado varias transformacdes, atribuindo novos principios e diretrizes aos
cuidados de satde voltados a dimenséo reprodutiva.

A seguir, como forma de melhor contextualizar o tema em questdo, abordarei o
percurso da atencdo a saude reprodutiva no Brasil, apontando os marcos e conceitos de sua
historia a qual se entrelaga com os passos das politicas publicas de saide, que culminaram

com a criagdo do SUS.

1.3 A atencdo a saude reprodutiva das mulheres e as politicas de saude no Brasil

Logo de inicio, e considerando a atual configuracdo do sistema publico de saude
brasileiro, é pertinente que se facam questionamentos do tipo: no campo da saude reprodutiva
continuam a ser reproduzidas as légicas que estruturam desigualdades entre os géneros? A

este respeito, Batista comenta que:

Falar em satide reprodutiva neste contexto € “passar os olhos por um vasto painel de
excessos ¢ desigualdades que se configuram como problemas de saude publica”: a
concentracdo dos métodos contraceptivos em dois métodos a pilula e esterilizagdo; a
prevaléncia de cesérias; as altas taxas de esterilizagcbes femininas, alta taxa de
abortos clandestinos; a assisténcia pré-natal insuficiente; da oferta de exames
preventivos de cancer; o aumento da prevaléncia de AIDS entre as mulheres, 0 baixo
nivel de instrucdo, das mulheres e as poucas possibilidades de escolha em relacdo a
esses problemas. (1996, p.03).

E por existirem dados como os que foram expostos pela citacdo acima que todos 0s
debates, conferéncias e legislacbes que constroem 0s interesses pertinentes a salde
reprodutiva formam um importante conjunto de reflexdes que tem proposto reformulacdes
gue chamam a atencdo para a necessidade da criacdo de maiores espacos em prol da equidade

e da cidadania.
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Por isso, até o fim deste capitulo também serdo incluidos escritos sobre as
conferéncias e conceitos que tiveram destaque na construcdo das acdes de salde reprodutiva,
sem esquecer de marcos como 0 Plano de Atencgdo Integral & Saude da Mulher - PAISM
(1984) e a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher (2004). Do mesmo modo,
a criacdo dos direitos reprodutivos e a luta por sua garantia serdo mencionadas.

Destarte, primeiramente buscarei apontar quais as caracteristicas predominantes em
cada periodo do desenvolvimento das agdes de salde reprodutiva no pais. Com a ressalva de
que estas caracteristicas ndo constituem uma seqiiéncia linear e que também o passar do
tempo ndo significa que uma perspectiva superou absolutamente a outra, mas sim que

diferentes concepc¢des influenciam de alguma forma a caracteristica do momento em quest&o.

1.4 O discurso higienista das primeiras décadas do século XX e a saude reprodutiva

das mulheres

Foi somente a partir do inicio do século XX que o Brasil passou a apresentar uma
maior preocupacao com a elaboracdo de politicas de salde para sua populacdo. Num contexto
onde predominavam altissimas taxas de mortalidade, condigdes precarias de vida e epidemias
constantes, foi se tornando cada vez mais urgente a criacdo de medidas que buscassem ao
menos apaziguar a realidade marcada pela completa falta de assisténcia a sadde. Outro fator
que foi determinante para o surgimento de politicas publicas de saide foi a necessidade de o
Estado manter o progresso de sua economia agricola a qual precisava de uma extensa mao de
obra apta para trabalho. (MANDU, 2002; COELHO, 2000).

As acdes publicas de salde que passaram a existir neste periodo foram voltadas para a
diminuicdo de epidemias como as de variola, febre amarela e peste bubdnica, como também
para 0 saneamento dos territorios. Contudo, as praticas eram de carater autoritario, as
vacinacOes eram feitas através de campanhas de participacdo obrigatéria. O exercicio da
saude piiblica, como nos lembra o documentério intitulado “politicas de satide no Brasil®* era
tal como uma verdadeira “guerra” contra a doenga e as epidemias, onde 0S brasileiros
adoentados eram vistos como inimigos e a todo custo deveriam ser obedientes ao mando

arbitrario das praticas sanitaristas.

® Documentario “Politicas de saide no Brasil: um século de luta pelo direito a saude’. 2002. Vide dados
completos no topico ‘referéncias’, ao fim da dissertagéo.
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J& neste periodo essas acdes publicas de saude eram diretamente articuladas com os
interesses do desenvolvimento do capitalismo no pais. A aten¢do a salde reprodutiva de
mulheres era caracterizada por agbes que incentivavam a natalidade, pois quanto maior o
nimero de nascimentos, maior a mdo de obra disponivel para fazer crescer a economia do
Brasil. A politica pro-natalista incluia ainda medidas de controle de doengas sexualmente
transmissiveis, tais como a sifilis que também assumia forma epidémica no pais.

Aliado as ac¢@es publicas de salde havia uma educacao sanitaria que apontava para a
adocdo de novos modelos de higiene, e conseqlientemente, de comportamento. Os discursos
higienistas, segundo Mandu (2002), impuseram principalmente valores moralistas as familias,
visando a obtencdo de cidaddos aptos ao fortalecimento do desenvolvimento capitalista
brasileiro. Assim, padrbes de atengdo materna foram reforcados pelos sanitaristas e neles
cabia as mulheres uma conduta ilibada e o controle de sua sexualidade. Também a
preocupacao com a educacdo das criancas e uma atencdo crescente da assisténcia medica para
0 ambito materno-infantil foi registrada neste periodo, destinando a mulher a grande
responsabilidade do cuidado da familia.

Até a década de 1930, chamada por Fonseca, Hochman e Lima (2005) como ‘a era do
saneamento’, foi organizada a estrutura burocratica e as primeiras iniciativas publicas de
atencdo a saude. Em relacdo as mulheres, as a¢6es diziam respeito principalmente a vigilancia
da maternidade e da atencdo as criancas, empreendendo a¢des voltadas para a amamentacao,
para a descoberta precoce de patologias e para a prevencdo e o tratamento de doencas
sexualmente transmissiveis como a sifilis. (MANDU, 2002; COELHO, 2000).

Deste periodo e no que se refere a composicdo da assisténcia publica a saude, destaco
a promulgacao da lei EI6i Chagas (1923) que regulamentou as caixas de aposentadorias e
pensdes. Estes dispositivos eram de carater privado e a partir da contribuicdo financeira de
cada trabalhador asseguravam ao mesmo beneficios e atendimentos médicos. Pontuo que as
caixas de aposentadorias e pensdes surgiram a partir da insatisfacdo de trabalhadores diante da
precaria assisténcia médica ofertada pela iniciativa publica. Ao reconhecer este tipo privado
de assisténcia, simultaneamente o Estado ja oferta indicios da formacao de um sistema hibrido
de saude que, ao tempo que estrutura acBes publicas, também reconhece a necessidade de
existir um atendimento diferenciado aqueles que estdo inseridos no mercado de trabalho e que
sdo mais bem remunerados. (FONSECA, HOCHMAN E LIMA, 2005; GERSCHMAN,
SANTOS, 2006).

Também no periodo de 1930 a 1950 o modelo de assisténcia a satde continua a abrir

espaco para que os trabalhadores que pudessem pagar por uma maior assisténcia a salde,
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assim o fizessem, tal como ja indicava a lei EI6i Chagas. Sendo deste modo, por meio de
contribuicdes previdenciarias, subsidiadas também pelo governo, aqueles que estavam
inseridos no mercado de trabalho formal conseguiam um melhor acesso aos servicos de saude.
Notamos assim que as politicas publicas de salde estavam cada vez mais atreladas ao
desenvolvimento econémico do pais, deixando de lado o investimento em uma saide publica
com acesso de qualidade para todos. Este também é um periodo marcado pelo inicio das
intervengdes internacionais que passaram a expressar a intengdo de influenciar as decisdes do
campo da satude. (MANDU, 2002; FONSECA, HOCHMAN E LIMA, 2005).

De forma geral, até a década de 50, as politicas publicas de salde voltadas paras as
mulheres continuavam a restringir suas acdes prioritariamente a gestacdo e aos cuidados com
as criancas, fazendo parte deste foco também a atencdo as doencas sexualmente
transmissiveis. Mesmo ja existindo uma politica internacional sobre a contracepcao, no Brasil,
as acdes mantinham um carater de incentivo a natalidade. Ou seja, até entdo para as politicas
publicas de saude brasileiras, as mulheres mereciam maior atencdo somente no preparo para a
gestacdo e no exercicio da maternidade. E pertinente considerar também que esta atencio
ainda era bastante precaria.

Vérias criticas foram destinadas a essa visao reducionista e este € um dos pontos que
marcadamente caracterizam as fases posteriores do desenvolvimento das politicas publicas de

saude.

1.5 A questdo populacional nas politicas de saude e a critica as praticas controlistas

presentes na reproducéo

A partir dos anos cinqlienta nota-se no pais um enorme crescimento da
industrializacdo, porém, o desenvolvimento registrado neste setor da economia foi
acompanhado de uma ampliacdo dos problemas de saude publica. Inicia-se ~ um  periodo
composto por maiores crises no que se refere a organizacdo da assisténcia publica a salde,
havendo ainda o aumento dos espagos para a atuacdo da iniciativa privada. O Estado reserva
gastos insuficientes para a realizacdo das acGes coletivas de saude e por outro lado, a
influéncia internacional passa a atuar de forma mais enfatica no exercicio desse campo.
(ESCOREL, NASCIMENTO, EDLER, 2005).
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A criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS, ocorrida em 1967,
unificou todos os grupos de aposentadorias e pensdes criados por diversas categorias de
trabalhadores. Mas, 0 que poderia ser um primeiro passo para desfazer as diferentes formas de
acesso a saude, terminou por evidenciar ainda mais a crise previdencidria, abrindo espago para
a iniciativa privada. Cumpre lembrar que a previdéncia social ofertava seus parcos beneficios
de assisténcia a salde somente aos trabalhadores formalmente incluidos no mercado de
producdo industrial, os trabalhadores rurais e aqueles que compunham o mercado informal
eram excluidos. (POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL?).

A unificacdo dos grupos de aposentadorias e pensdes desagradou grande parte dos
trabalhadores associados, pois 0 aumento da demanda dos segurados ndo implicou em maior
financiamento do Estado para as acGes de salde. Descontentes, estes passaram a buscar
servicos privados de atendimento médico, constituindo-se desta maneira uma clientela para os
servicos particulares de atencdo a salde. (POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL?
GERSCHMAN E SANTOS, 2006).

Também a dependéncia do Estado frente aos servicos de prestacdo privada foi se
solidificando. Tornou-se claro o delineamento que diferenciava a saude coletiva dos servi¢cos
de assisténcia médica individual, uma vez que ao Estado cabia a execucdo de campanhas
voltadas a erradicacdo de epidemias e doencas infecciosas e sua atuacdo no ambito individual
restringia-se somente a populacdo marginalizada, tais como as pessoas que tinham transtornos
mentais ou 0s que possuiam doencas infecciosas. (GERSCHMAN E SANTOS, 2006).

Esta também foi uma época caracteristicamente marcada pelo avanco tecnolégico no
campo da saude, criagdo de um numero maior de leitos e de uma diversidade maior de
servicos. Mas essa ampliacdo tecnologica foi resultante do desenvolvimento da iniciativa
privada no campo da assisténcia a saide no pais. De acordo com Braga e Paula apud
Gerschman e Santos (2006, p. 180) “em 1960 62,1% dos hospitais eram privados, dos quais ja
14,4% com fins lucrativos™.

Destarte, nota-se a configuracdo de uma assisténcia a saude mercantilizada cujos
aparatos tecnoldgicos nao estavam a disposicdo de toda a populacao brasileira, mas somente
para 0s poucos que detinham condicdo para o custeio deste modelo de assisténcia. O Estado,

por sua vez, além de ndo limitar a incursdo da iniciativa privada no ambito da salde, contava

* Documentario “Politicas de saide no Brasil: um século de luta pelo direito a saude’. 2002. Vide dados
completos no topico ‘referéncias’, ao fim do texto.
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com seus servigos de forma suplementar, tornando-se um dos compradores dos servicos de
ordem privada.

Destaco que até entdo ndo se verificou um comprometimento do Estado com a
ampliacdo de uma rede publica de assisténcia a satde de qualidade e que fosse suficiente para
a demanda total existente. Para alcancar a universalizacdo da cobertura de assisténcia a salde,
abriu-se espaco para a iniciativa privada. Neste rumo, surgiram as empresas de medicina de
grupo e mais adiante os ja tdo conhecidos planos de salde particulares.

Para a populacdo feminina, o contexto histdrico traz a questdo da insercdo da mulher
no mercado de trabalho e, quanto as préticas de saude, continua a ser predominante a atencdo
a gestacdo e aos cuidados de criancas, sendo estes Gltimos de responsabilidade inteiramente
feminina. Todo o avanco tecnoldgico da época, no que se refere ao campo da salde
reprodutiva das mulheres, vai repercutir num investimento para o desenvolvimento de
mecanismos que controlem detalhadamente a reproducdo e a sexualidade. Exatamente neste
tempo também especialidades como a ginecologia e obstetricia incrementam seus saberes e
praticas educativas reforcam a vigilancia moralista especialmente ao corpo feminino, objeto
de intensa medicalizacdo, tal como o que foi dito no inicio deste capitulo.

E pertinente um maior comentario acerca da contracep¢do, pois em nosso pais é
apenas em meados da década de 60 que esta questdo passa a ser tema de interesse do Estado,
suscitando o debate sobre o controle populacional. De acordo com Coelho (2000) as
organizagdes internacionais pressionavam cada vez mais o Brasil a ado¢do de uma politica
demogréafica. A teoria malthusiana, que possui um claro enfoque moralista, fundamentou os
estudos que buscavam justificar a necessidade da implantacdo do controle populacional.
Segundo Malthus, quanto maior o nimero de habitantes, maior também é a pobreza de um
pais.

A principio, a igreja, os militares e o préprio governo ndo foram receptivos a
elaboracdo de uma politica de controle demografico. Contudo, a dependéncia do
financiamento estrangeiro fez com que o Brasil acatasse as determinagdes internacionais. No
ano de 1965 foi criada a Sociedade Civil de Bem-Estar no Brasil - BEMFAM, uma
organizacdo ndo-governamental que buscou popularizar o acesso aos méetodos contraceptivos
no pais e suas atividades incluiam principalmente a distribuicdo de pilulas anticoncepcionais -
sem a devida instrucdo e o acompanhamento médico. Essa organiza¢do contava com o
patrocinio de institutos internacionais e detinha claros interesses controlistas em suas acoes.
(COELHO, 2000).
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O fortalecimento do discurso que defendia a contracepgdo foi notério e trouxe até
mesmo uma mudanga na percep¢do do que era entendido como sendo ‘saude da mulher’. Se
antes, saudavel era a mulher que gestava filhos com salde; agora a satde da mulher tinha
como parametro a possibilidade de ter uma vida sexualmente ativa sem ficar gravida.
(AVILA, CORREA E XAVIER, 1989).

As medidas contraceptivas obtiveram uma vasta aceitacdo das mulheres que viam na
contracepcdo a possibilidade de, além de regular sua fertilidade, também poder separar sua
vida sexual da gravidez. Também a inser¢do da mulher no mercado de trabalho somado a
critica as politicas de salde que persistiam em reduzir a atencdo a mulher ao provimento de
medidas voltadas apenas a gestacdo foram elementos que em muito contribuiram para o
destaque da questdo contraceptiva no pais.

Todavia, como lembram Avila, Correa e Xavier (1989), ha outros aspectos que devem
ser considerados como, por exemplo, o fato de que a producdo de anticoncepcionais & na
realidade um promissor mercado que gera lucros certos para quem o produz e este certamente
€ um dos motivos que mais incentiva o0 investimento neste setor. Ha também os interesses
controlistas inseridos nessa politica demogréafica a qual tem ligacdo, mais uma vez, com 0
desenvolvimento econémico do pais.

Logo a contracepcdo assumiu o foco das politicas de saude para as mulheres, sendo
apresentada como o caminho para a libertagdo feminina, seria praticamente a solucao para os
problemas sociais enfrentados pela populacdo feminina. Em relacdo a este aspecto, é valido

acrescentar:

O que as mulheres descobrem tdo logo mergulham na prépria experiéncia, é que a
nova anticoncepcdo ndo altera seu status enquanto cidadds e trabalhadoras de
segunda categoria. Percebem também que os métodos modernos estdo cada vez mais
sob o controle do sistema medico. Finalmente se ddo conta de que eles intervém
negativamente em sua salde: as pilulas provocam tromboses, glaucomas e enfartes;
0s DIUS® causam infecgdes pélvicas; os injetaveis podem provocar cancer. (AVILA,
CORREA, XAVIER, 1989, p. 218).

Ou seja, a regulacdo da fecundidade permitida por meio do uso de contraceptivos é
sim um recurso importante para que o exercicio da sexualidade seja desvinculado da gestacéo.
Contudo ela ndo deve ser entendida como o viés que pode levar a resolucdo de questdes
advindas de uma estrutura social que ainda relega/restringe muitos espacos as mulheres. Ja é
sabido que controlar o nimero de filhos ndo basta para reverter toda a estrutura permeada por
problemas econémicos advindos da ma distribuicdo de renda e por moldes de gestdo ainda

patriarcais.

> DIUs - Dispositivos Intra-uterinos.
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Mas também sdo importantes 0s seguintes questionamentos: a contracep¢do € um
aspecto cujo saber é totalmente acessivel as mulheres? Ou ainda, até que ponto as mulheres
tem oportunidade de escolher entre os mais diferentes métodos? Serd que as medidas
contraceptivas ndo sdo mais um dos aspectos que compdem o histérico controle destinado ao
corpo feminino?

No rumo desta critica feita pelas mulheres, em fins dos anos 70, voltam a se fortalecer
diversos movimentos que lutam em prol de uma melhoria das condi¢cdes de salde e, de
maneira ampla, pela redemocratizacdo do pais. Debates que apontam para a elaboracdo de
olhares distintos comprometidos com a construcéo de uma assisténcia a satde voltada para as
comunidades, onde 0s servicos sejam de qualidade e cujo acesso seja garantido a toda a
populagdo brasileira. (SCAVONE, 2004; COELHO, 2000; MANDU, 2002).

E exatamente a partir deste contexto propicio que se registra a ocorréncia de varias
conferéncias, a elaboracdo de legislacdes, de novos programas e politicas de saude
diretamente relacionados a dimensdo da saude reprodutiva das mulheres. Esses marcos vao
contribuir de forma a ampliar este campo de atuacdo, chegando a conquista da criagdo dos

‘direitos reprodutivos’. A seguir serdo abordados alguns destes passos.

1.6 Do planejamento familiar aos direitos reprodutivos: buscando cidadania

Em grande parte do mundo, apds os anos 50 a questdo da ‘explosdo populacional’
impulsionou a criacdo de varias conferéncias que se propunham a debater essa tematica. Os
debates internacionais apontavam o crescimento populacional como indicativo de pobreza, ou
ao menos de que com um grande nimero de habitantes, seria bem mais complicado para um
pais ofertar melhores condicGes de vida aos seus habitantes. Em consonancia com a assertiva
acima, na conferéncia internacional de popula¢do ocorrida no ano de 1984, na cidade do
México, houve um consenso em defesa do controle demografico. Nesta oportunidade, todos
0S paises presentes, até mesmo o Brasil, firmaram a proposicdo de atuar no sentido de tornar
estavel o crescimento populacional.

Porém, a crescente critica feita por mulheres ao controlismo advindo de intencdes
econémico-politicas, o desenvolvimento dos estudos de género e o fortalecimento dos debates
sobre direitos humanos, terminam por trazer novos enfoques a salde reprodutiva e a politica

demografica. Este fator vai impulsionar a elaboracdo de cartas e programas mais afinados
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com movimentos sociais 0s quais detém maior aproximagcdo com a vivéncia das mulheres e
com a busca por direitos.

Um relevante exemplo dos documentos que compuseram esta fase em nosso pais é a
Carta de Itapecerica, elaborada no ano de 1984. Nela denuncia-se a situacdo geral de crise em
nosso pais, marcada pela privatizacdo dos servi¢os de saude, altas concentragdes de renda,
hospitais e maternidades superlotadas, campanhas controlistas, dentre outros elementos afins
e que destacam as condicdes precérias da atencdo a sadde no Brasil. (LABRA, 1989).

O documento de Itapecerica traz ainda propostas que apontam para a necessidade de
repudiar toda postura discriminatoria em relacdo as mulheres (incluindo-se ai a diversidade
deste grupo, podendo-se encontrar lésbicas, indias, negras, prostitutas dentre outras). O
resgate do saber popular feminino e a constru¢do de uma saude interrelacionada com as
caracteristicas individuais de cada sujeito alem de comprometida com a realidade vivida pelos
mesmos é também um elemento discutido. (LABRA, 1989).

A carta de Itapecerica foi elaborada no mesmo ano da oficializacdo do PAISM que em
sua época foi apresentado como um sendo marco para as politicas publicas de saude voltadas

para a populacdo feminina. Adiante incluo maiores descritores sobre este programa.

1.6.1 PAISM: entre avangos e retrocessos

A construcdo do PAISM contou com a participacdo do movimento de mulheres e uma
de suas principais caracteristicas foi a inclusdo do principio da integralidade e a énfase na
importancia de atividades preventivo-educativas. Por meio da integralidade foi proposta a
oferta de servicos que abarcassem todas as necessidades de saude das mulheres,
disponibilizando desde os atendimentos mais simples até os mais complexos em prol da
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude da mulher. A nocdo de saude foi ampliada e
passou a incluir a dimensdo social e a preocupacdo com o contexto e as necessidades
particulares de cada mulher. Atividades feitas em conjunto e a ampliacdo da assisténcia basica
as mulheres sejam elas adolescentes, adultas ou idosas também foram aspectos acrescentados.
(OSIS, 1998).

O planejamento familiar foi incluido no PAISM e sua abordagem estava associada ao
direito a informacdo acerca da regulacdo sobre a fecundidade, relacionando-o ao livre arbitrio

quanto ao namero de filhos desejados. Previu-se ainda a capacitacdo de profissionais para
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lidar com as demandas trazidas por mulheres. Ou seja, muitos pontos importantes foram
levantados com a cria¢do deste programa de politicas para a satde feminina. Porém, diversos
estudos (CORREA, 1993; MEDEIROS & GUARESCHI, 2009; SCAVONE, 2004) apontam
que a implantacdo real do PAISM enfrentou inimeras dificuldades que impediram sua
efetividade.

Por outro lado, ndo posso deixar de registrar que, de acordo com Osis (1998), apesar
de ter proposto avancos, o PAISM continuou a associar a mulher como exclusiva responsavel
pelas questBes referentes a reproducdo. Prova disso é que em todo o programa, ndo se
menciona que os homens também devem participar e serem responsabilizados nas acdes
referentes a esta tematica. Houve também aqueles que questionaram a real intencdo do
PAISM, chegando até a levantar a suposicdo de que com essas novas diretrizes 0 governo
simultaneamente incentivaria o controle (ou melhor, o controlismo) da fecundidade. Destarte,
no tempo em que foi criado o PAISM, as politicas de saude estavam em plena reestruturacao.
Principios como os da integralidade, equidade e universalidade ja eram mencionados nos
debates, trazendo indicativos do que mais adiante iria compor o Sistema Unico de Sadde.

Em todo o mundo a década de 80 preparou mais diretamente os caminhos rumo a
ampliacdo do conceito de saude reprodutiva e a criacdo dos direitos reprodutivos e é este o

ponto que abordarei a seguir.

1.6.2 Saude reprodutiva e direitos reprodutivos

Nos anos 90 as discussdes acerca da questdo reprodutiva avancaram. O niimero cada
vez maior de ONGs e de movimentos sociais presentes nas conferéncias e a conjuntura social
marcada pelo fim da guerra fria e pela diminuicdo da taxa de fecundidade em todo o mundo
facilitaram a adocdo de mudancas que progrediram rumo aos direitos reprodutivos. Deixou-se
de lado o grande destaque atribuido a limitacdo do crescimento populacional e a Otica dos
direitos humanos passou a nortear definidamente os debates.

A Conferéncia Internacional sobre Populacédo e Desenvolvimento (CIPD), ocorrida no
ano de 1994 na cidade do Cairo refletiu todos esses aspectos ao apontar como cerne a
preocupacdo com o desenvolvimento e o bem-estar dos sujeitos, dando lugar aos direitos
individuais, com especial atencdo aos direitos reprodutivos. Nesta mesma conferéncia foram

planejadas acdes pautadas na luta pela equidade de género e no reconhecimento de que
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também era preciso incentivar a elaboracdo de politicas comprometidas com o
empoderamento das mulheres. (ALVES, CORREA, JANNUZZI, 2003).

Fazendo parte dessa mudanca, é também na CIPD do Cairo que é apresentado o atual
conceito de saude reprodutiva, a saber:

Saude reprodutiva é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, em
todos os aspectos relacionados com o sistema reprodutivo e as suas funcbes e
processos, e ndo de mera auséncia de doenga ou enfermidade. A sadde reprodutiva
implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e
satisfatoria, tendo autonomia para se reproduzir e a liberdade de decidir sobre
quando e quantas vezes deve fazé-lo. Implicito nessa Ultima condicdo esta o direito
de homens e mulheres de serem informados e de terem acesso a métodos eficientes,
seguros, permissiveis e aceitaveis de planejamento familiar de sua escolha, assim
como outros métodos de regulacdo da fecundidade, de sua escolha, que ndo sejam
contrarios a lei, e o direito de acesso a servigos apropriados de salde que déem a
mulher condi¢des de atravessar, com seguranca, a gestacdo e o parto e proporcionem
aos casais a melhor chance de ter um filho sadio. Em conformidade com a definicio
acima de saude reprodutiva, a assisténcia a saude reprodutiva é definida como a
constelacdo de métodos técnicas e servicos que contribuem para a salde e o bem-
estar reprodutivo, prevenindo e resolvendo os problemas de salde reprodutiva.
(NACIONES UNIDAS APUD BRASIL, 2010, p. 13).

A ampliacdo do conceito de satde reprodutiva traz importantes aspectos, quando, por
exemplo, inclui os homens na tematica da reproducao ou ainda quando enfatiza a autonomia e
a garantia da escolha diante da diversidade de opgdes e servi¢os que devem compor a saude
reprodutiva.

Por sua vez, os direitos reprodutivos vém enfatizar e dar complementaridade a essas
transformagdes. De acordo com Avila (2003, p. 02), estes direitos “dizem respeito a igualdade
e 4 liberdade na esfera da vida reprodutiva”. E relevante enfatizar eles ndo devem ser
entendidos como modelos austeros que possam originar regras para a normatizacdo da vida
reprodutiva. Devem ser entendidos como sendo de carater igualitario, libertario e mais ainda:
sua garantia € critério que auxilia no alcance de uma democracia pautada numa real

autonomia e em prol de transformagcdes culturais. Sobre este aspecto Avila comenta:

O processo de construgdo dos direitos reprodutivos [...] se integra ao processo mais
amplo do movimento dialético de construcdo da democracia. Para as mulheres, a
condigdo de sujeitos construtores de direitos e, nesse caso construtoras de direitos
reprodutivos [...] significa romper com a heteronomia a que sempre estiveram
submetidas, em relagdo ao uso de seus proprios corpos, uma vez que todas as regras
e tabus que controlaram e reprimiam suas vivéncias na sexualidade e na reproducéo
foram historicamente determinadas pelos homens. Essa represséo e esse controle do
corpo e da sexualidade sdo elementos centrais da dominacdo patriarcal e de sua
reproducdo. (2003: p. 04)
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Assim, ao falarmos em direitos reprodutivos, mencionamos sua propriedade de estar
relacionado aos valores democraticos e & constru¢cdo de uma cidadania alicercada no
comprometimento ético de romper determinismos bioldgicos e desigualdades. Sendo desta
forma, “politicas publicas dirigidas a esses direitos devem estar voltadas para a justica social e
para isso elas tém de ser formuladas e executadas levando em conta as desigualdades de
género, de classe, de raca e de expressio sexual” (AVILA, 2003, p.04).

No rumo dessas conquistas do campo da salde reprodutiva, nosso pais apresenta, no
ano de 2004, uma nova politica nacional de atencdo integral a salide da mulher. Nela sdo
incluidos elementos advindos do enfoque de género e que consideram ndo s6 a necessidade da
criacdo de politicas especificas para um maior reconhecimento da populacdo feminina, mas
também as diferencas de classe, idade, raca e orientacdo sexual, que reforcam ainda mais as
desigualdades por que passam as mulheres. (BRASIL, 2004).

Alem disso, os principios e diretrizes desta politica trazem em seu conteudo a
consideracdo de que € preciso realizar mudangas diante da precéria assisténcia a saude
ofertada para as mulheres, ao tempo em que também se propde que a medicalizacdo seja
substituida pela integralidade e pela garantia de direitos. A humanizacdo surge como
estratégia para viabilizar estas metas. (BRASIL, 2004).

Outro ponto que ja estava indicado no PAISM e que esta presente de maneira ainda
mais enfatica na nova politica é a articulacdo com os principios que norteiam a organizagédo
do Sistema Unico de Saude.

Partindo de tudo o que foi escrito até entdo, fica claro que o percurso da salde da
mulher e da saude reprodutiva no Brasil estd diretamente relacionado com a estruturacéo das
politicas e dos servicos de salude que foram criados pelo Estado. Entdo, para finalizar este
capitulo, é pertinente acrescentar um sucinto comentario sobre a saude reprodutiva das

mulheres em tempos de SUS.

1.7  Saude reprodutiva das mulheres e o Sistema Unico de Salde: h4 mesmo espaco

para escolhas e para autonomia?

A atual politica nacional, citada acima, trouxe em seu texto um aspecto
constantemente presente nos documentos e/ou debates que abordam o tema da saude da

mulher em nosso pais: o registro de uma atencdo a salde ainda deficitaria, excludente e em
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algumas regibes, até inexistente. Sdo varios os dados que ilustram esta realidade e como
exemplo, Coelho (2001, p.60) menciona: "no Brasil, estima-se que ocorram anualmente entre
3 mil e 5 mil mortes de mulheres como consequiéncia de complicagdes ligadas a gravidez ou
ao puerpério”; "mais de 90% destas mortes podem perfeitamente ser evitadas por meio de um
tratamento digno.”

Destarte, vale a pena questionar: diante de um quadro composto por desigualdades e
precariedades, até mesmo nos servi¢os basicos, é possivel vislumbrar a existéncia real de
direitos, de autonomia neste campo? Para além das dificuldades com a viabilizacdo dos
servicos de saude, temos de considerar que somente um pais verdadeiramente comprometido
com a democracia e com a promocao da alteridade dos grupos sociais historicamente em
desvantagem — como é o caso das mulheres — pode ofertar escolhas e espacos para a liberdade
de opinido e de expressdo dos sujeitos. Sendo assim, como avaliar a relacdo entre as politicas
publicas de saude e as mulheres em nosso pais?

Um aspecto que certamente integra esta discussdo € a criacdo e funcionamento do
SUS, ocorrida em meio a luta dos movimentos sociais pela redemocratizagédo do pais. Com
principios como os da integralidade®, universalidade’, e equidade®, o SUS é criado com a
promessa de garantir uma sadde de qualidade para todos, sem distingdes. (POLITICAS DE
SAUDE NO BRASIL, 2002).

Porém, Menicucci (2007) e Gerschman & Santos (2006), por meio da orientagdo do
neo-institucionalismo historico, apontam que a atual configuracdo do sistema de salde
brasileiro € resultado da conjuncdo de atores politicos e opcdes institucionais legitimadas ao
longo da historia das politicas de satude no Brasil. E mais, as opcdes e arranjos institucionais
assumidos especialmente no inicio desta trajetdria tendem a permanecer caso ndo surjam
movimentos cuja forca tamanha seja capaz de reverter os rumos originais.

A propdsito, o presente capitulo trouxe em seu curso um breve resgate da trajetdria das
politicas de salde no pais e a partir dai ja € possivel perceber que esta historia conta com a
participacdo, desde seu inicio, de atores politicos tais como as organizacdes internacionais e

as iniciativas privadas. A conjuntura das acbes publicas de salde foi demarcada por crises

® Integralidade: os servicos de satde devem considerar a pessoa como um todo, em seu contexto e em suas
préprias condi¢Bes de vida e de trabalho. Para alcangar a integralidade, é preciso também atender a todas as
necessidades desta pessoa, disponibilizando a¢bes de promogdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo da satde.

7 Universalidade: todas as pessoas, indistintamente, tém direito ao acesso e as acdes de satide;

8 Equidade: “principio de justiga social que visa a diminuigdo das desigualdades”. Nao ¢ sinénimo de igualdade;
afirma que é preciso priorizar o atendimento aqueles que apresentam maiores necessidades de saude, ou seja,
onde h& maior caréncia, ha maiores investimentos. (Fonte: Cunha e Cunha, 2001.)
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financeiras, falta de ampliacdo de uma rede de assisténcia médica, abertura para acessos
diferenciados aos servicos de saude (priorizando os que estavam inseridos formalmente do
mercado de trabalho), dentre outros aspectos. Todos estes elementos terminam por formar
entraves e limitar a atuacdo do SUS que em teoria propde o0 acesso universal a salude e a
participacdo popular como orientagdes essenciais para seu exercicio.

Exemplos de entraves sdo percebidos quando notamos os desafios impostos a
integralidade e a universalizacdo do acesso a saude. Segundo Gerschman & Santos (2006)
mesmo em tempos de SUS institui¢cBes internacionais continuam a opinar incisivamente na
formulacdo de nossas politicas publicas. Um exemplo bastante atual refere-se a “sugestdo” de
que o Brasil tenha como prioridade o fortalecimento dos servigcos de baixa complexidade
presentes no nivel de atencdo béasica a saude.

Assim, configura-se um quadro onde o Estado especializa-se cada vez mais no
fortalecimento de uma rede convencional de saude, composta por servicos clinicos basicos.
Por outro lado os servigos de maior complexidade, de alto custo e mais especializados séo o
foco da iniciativa privada que continua a ser subsidiada financeiramente pelo governo o qual
inclusive permanece sendo um dos mais fiéis clientes do setor privado de satde. Constitui-se
desta maneira o tao falado ‘mix publico-privado’ que persiste em segmentar as formas de
acesso e até mesmo limitar a proposta de integralidade do SUS. (MENICUCCI, 2007,
GERSCHMAN & SANTOS, 2006).

Todavia, os desafios e impasses que s@o evidenciados na construcao cotidiana do SUS
devem servir de pauta para incentivar uma mudanca real e que promova verdadeiros marcos
em prol da cidadania e da saide como viés para a promog¢do de alteridades. A nosso ver a
busca pelos direitos reprodutivos, incluidos no campo da saude reprodutiva, sd&o um

importante instrumento para o alcance deste objetivo. Sobre isto, Avila comenta (2003, p. 04):

Uma politica publica de saiide comprometida com a promocéo integral dos direitos
reprodutivos [...] representard uma conquista politica para a democracia. Fortalecera
0 processo de democratizacdo da sociedade brasileira, contribuindo para superar
suas herancgas autoritérias, patriarcais e homofobicas. Contribuird também para
alterar os limites impostos pelo Estado a vida privada e assim contribuira para uma
cidadania que se estende a vida cotidiana.

Enfim, direitos reprodutivos, participacdo de movimentos sociais e da comunidade
como um todo, constituem-se como exemplos de importantes caminhos que podem fortalecer
as lutas rumo a reorientacdo das politicas de salde em nosso pais. Gera-se desta forma

praticas implicadas com transformac@es culturais que promovam a autonomia das mulheres.



37

Por isso, torna-se especialmente relevante a existéncia de pesquisas que busquem investigar
de que forma as questdes que pertencem ao ambito da reproducéo estdo sendo exercidas nas
unidades de salde e também, de que maneira as mulheres compreendem e participam dos
tantos discursos e praticas que compdem esta tematica.

Feita esta revisdo acerca dos assuntos que compdem a tematica ‘mulheres, reproducio
e saude’ em nosso pais, cabe agora iniciar a apresentagdo do contexto onde o presente estudo
foi realizado, apresentando caracteristicas do campo de pesquisa e 0S percursos

metodoldgicos adotados. Este sera o objetivo do capitulo seguinte.
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2 PRATICA ETNOGRAFICA: INTERRELACIONANDO  CONTEXTO,
INSTRUMENTOS E PERCURSOS

Este capitulo tem o propdsito de apresentar os percursos adotados durante o
desenvolvimento da presente pesquisa, para tanto serdo abordados aspectos que detalham os
instrumentos metodoldgicos utilizados e o contexto de investigacdo. Especialmente, nesta
segunda parte do texto darei inicio a apresentagdo do campo de pesquisa que foi o ponto de
partida da investigacdo: a Unidade de Saude.

S&o pertinentes para este momento as seguintes indagac6es: afinal de contas, quais as
especificidades deste contexto? Como se deu a minha inser¢cdo neste contexto? Quais
servicos foram sendo apontados como relevantes para a investigacdo? Que tensbes e
interesses estdo imersos na rotina da U.S? S&o estas as interrogagdes cujas respostas seréo
desenvolvidas ao longo deste capitulo.

A principio e para melhor compreender os percursos que foram sendo adotados, opto
por dispor a definicdo desta investigacdo como sendo uma etnografia que contou com
seguintes instrumentos: observacdo participante, diarios de campo e realizacdo de entrevistas
semi-estruturadas para o registro do contexto. O tdpico seguinte trard alguns apontamentos

acerca desta perspectiva.

2.1  Abordagem etnogréafica: contexto, interpretacao e experiéncia pessoal

Antes de apresentar algumas das caracteristicas proprias a etnografia, cabe situa-la, de
maneira geral, no campo das pesquisas qualitativas, cujo objetivo reside em desenvolver uma
interpretacdo contextualizada e préaticas que denotem compromisso com a realidade estudada.
Além disso, a construcdo do conhecimento por meio deste tipo de estudo tem por principio
seguir o rumo contrario aos estudos condicionados a obtencdo de generalizacdes (leis/regras).
As criticas aos austeros formalismos metodoldgicos, tipicos de uma orientacdo positivista,
também sdo um aspecto proprio da abordagem qualitativa. Consequentemente seus alicerces
diferenciam-se do que podemos encontrar em obras de cunho reducionista, pois consideram
de maneira preponderante aspectos tais como a subjetividade, o senso comum, as crengas, 0

cotidiano. E exatamente por diferenciar-se deste modo que 0s métodos e técnicas qualitativos
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mostram-se como sendo de especial importancia para as ciéncias humanas. (DENZIN &
LINCOLN, 2006).

Trata-se de um campo de desenvolvimento ndo-linear, em continua construgdo e
permeado por tensdes constantes, voltado para a elaboracdo e discussdo de métodos que
favorecam a necesséria articulacdo entre a ciéncia, a sociedade e o sujeito. Discutir as
problematicas reais dos lugares e fazer da voz dos sujeitos o viés para a proposicdo de
necessarias transformacdes sociais sdo alguns dos pontos de pauta destas perspectivas.
Inserida neste campo, a etnografia mostra-se como um importante recurso metodolégico que
destaca discursos sociais e busca a compreensdo das relages sociais presentes em cada
contexto, especificamente.

A prética etnogréfica conta com vérias técnicas para o registro de seus dados, dentre
elas ha o mapeamento do campo, o estabelecimento de relagdes com informantes e a producéao
de diarios. Contudo, de acordo com Geertz (1989) um dos pontos essenciais reside justamente
na interpretacdo dos significados presentes no contexto, ou seja, busca-se com a etnografia a
analise dos c0digos sociais que estdo presentes nas crengas e nos costumes proprios de cada
campo.

Porém, quando falo na analise dos codigos sociais, isto ndo indica que a pratica
etnogréfica pressupbe a existéncia de leis gerais que tomem o0 contexto como algo
homogéneo, sem espaco para a diversidade e para as mudancas. Pelo contrario, visar a
compreensdo dos significados implica na consideracdo de que, por ser dindmico, 0 contexto
precisa ser apreendido detalhadamente, € necessario situar-se no campo, envolver-se para
somente assim apreender e consequentemente compreender ‘como € por que’ as relagdes
sociais se estabelecem do modo como sdo, em um tempo e em um campo especificos.
(GEERTZ, 1989).

Outra implicacdo interessante é a de que a etnografia, por ndo buscar padrdes
unificados, também ndo tem a rigida coeréncia e a formalidade como condi¢éo principal para
a validacdo de seus registros. O critério fundamental é o de estar proximo do que de fato
acontece, das falas, dos habitos dos informantes, construindo desta maneira uma anélise que
reflita o contetdo real e tipico das circunstancias em questdo. Destaco ainda o aspecto
pontuado por Geertz (1989) quando 0 mesmo comenta que 0 pensamento que se produz por
meio da etnografia, ndo é sobre o objeto de estudo, mas sim com este mesmo objeto.
Resultam dai contetdos que, pautados nestes fatos microscdpicos, terminam por contribuir

para a atualizag&o critica de conceitos- macro.
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A partir da etnografia o pesquisador vé-se situado no campo e seu envolvimento com o
objeto de investigacdo € o primeiro passo para o desenvolvimento da pesquisa. Deste modo,
para o estudioso, a pesquisa torna-se inclusive uma experiéncia pessoal onde a inser¢do do
pesquisador, além de propiciar que ele mesmo registre suas observagdes, também o dispde
para as observacOes e avaliagbes dos informantes, sua presenca suscita modificacbes no
contexto e na forma como os informantes, especialmente no inicio da investigacdo, referem
dados.

Também a prética etnografica considera sua propria analise como sendo inconclusiva.
Ou seja, com os registros da etnografia ndo se pretende colocar um ponto final nos
significados e nas interpretacdes que sdo registradas; pelo contrério, as informagdes obtidas
tém o instigante propdsito de dar continuidade aos debates e aprofundar as investigacdes,
reconhecendo a dinamicidade das relagdes sociais.

Defini a pratica etnogréafica e seus instrumentos (observacdo participante, diarios e
entrevistas individuais®) como estratégia metodoldgica justamente por entender que essa
forma de insercdo no campo favorece a constru¢cdo de um espaco de destaque para 0s
informantes e para o contexto, refletindo ndo s6 a rotina de funcionamento do campo, mas
principalmente, as tensdes, expectativas e contradi¢Ges ali presentes.

Outro ponto importante refere-se aos aspectos éticos que foram considerados ao longo
da execucdo deste trabalho. O projeto de pesquisa que deu inicio ao presente estudo foi
avaliado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas e sua carta
de aprovacao esta inserida no anexo 3. Também, a cada um dos participantes foi entregue um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) o qual explicita os objetivos do estudo,
descrevendo que os dados obtidos serdo preservados e nao permitirdo a identificacdo do
individuo.

Com estas considerac@es acerca dos aspectos metodoldgicos, passarei a caracterizacao
da U.S, ponto de partida das investigacGes. Para tanto, julgo que € melhor, primeiramente,

situar as unidades de satde no ambito do SUS; o topico adiante tera esta finalidade.

2.2 As Unidades de Satde e o nivel de atencdo basica’® no SUS

° As entrevistas individuais foram de tipo semi-estruturado, ou seja, contaram com roteiro pré-estabelecido e
flexivel, havendo também espaco para que os informantes dissertem espontaneamente sobre o assunto.
Participaram das entrevistas mulheres que procuram na U.S servi¢os para o acompanhamento de suas vidas
reprodutivas e também profissionais que lidam diretamente com esta demanda.

Nos anexos 1 e 2 estdo os roteiros utilizados.

190 nivel de atengdo Basica também pode ser denominado ‘Atengdo primaria a saide’ (APS).
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O SUS é formado por vérias instituicGes pertencentes as esferas federal, municipal,
estadual e ainda pelo setor privado (como complemento). Todas estas partes, apesar de
distintas, sdo submetidas aos mesmos principios e diretrizes. Uma das diretrizes que orienta a
organizacdo do sistema de saude brasileiro é a hierarquizacdo dos servicos quanto a
complexidade da assisténcia a satde. (CUNHA & CUNHA, 2001).

Assim, a rede de assisténcia € estruturada hierarquicamente de acordo com 0s niveis
crescentes de complexidade, havendo deste modo os atendimentos de baixa, média e alta
complexidade. Os servicos de alta e média complexidade sdo os de maior custo e que
demandam um uso maior de tecnologia. Por sua vez, os de baixa complexidade possuem
menor custo e poucos necessitam de aparatos tecnol6gicos mais complexos.

As US estdo inseridas na rede de Atencdo Primaria a Saude, que pertence ao nivel de
baixa complexidade e executa acdes predominantemente voltadas para promocao e prevengédo
a salde como também & oferta de atendimentos basicos' que visam ao tratamento e &
manutencéo da condigéo de saude.

Segundo a portaria 648/G.M (Brasil, 2006) as préaticas exercidas neste nivel devem ser
de carater democratico e participativo, levando em consideracdo, especialmente, a
dinamicidade e a cultura do territorio, sem deixar de lado atencdo a singularidade de cada
individuo. Ou seja, € previsto o comprometimento com a realizagdo de praticas
contextualizadas, que estejam afinadas com a cultura e os costumes de sua demanda.

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (2004) indica também que
no nivel de atencdo basica a saude sejam disponibilizadas diversas agdes. Como exemplo,
posso citar o fornecimento regular de anticoncepcionais, 0s servi¢cos de planejamento familiar
e as atividades educativas que visem ao acompanhamento de mulheres e propicie a garantia
de direitos. (BRASIL, 2004)

A valorizacdo a APS tem sido apontada como uma grande tendéncia registrada em
todo o mundo. Assim, a reorientacdo do modelo assistencial a satde brasileiro tem como foco
a expansdo da atencdo basica, principalmente por meio da Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Contudo, Scott (2001) pontua que a expansdo da APS ainda ocorre com recursos
financeiros modestos e com namero de profissionais insuficiente para a demanda. O mesmo

autor também problematiza a concepcédo inicial dos programas de saude reprodutiva em agéao

“No grupo de servicos basicos estdo incluidos atendimentos de atencdo priméria & saude por meio de
especialidades como Clinica Geral, Pediatria, Ginecologia, Obstetricia, Enfermagem, Psicologia e Servico
Social, podendo ainda ser inserida a Odontologia.
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na APS, uma vez que estes continuam a adotar o sexo e a faixa etaria como primeiros
indicadores para a definicdo de suas praticas. Sendo deste modo € pertinente o seguinte
questionamento: até que ponto esta expansdo da atencdo basica significa a substituicdo da
Gtica reducionista propria do modelo tradicional de assisténcia a satde?

E interessante pontuar que a ampliacdo da atencéo bésica e de suas novas estratégias
ocorreu primeiramente na regido Nordeste, onde ha indices que denotam situacdo de pobreza
e de baixo desenvolvimento sécio-econdmico. Para alguns, esta énfase na regido nordestina
para além de ser um pressuposto do principio da equidade, termina por gerar ditos tais como o
de que o ‘SUS ¢ um plano pobre ¢ feito para pobres’. (SCOTT, 2001).

J& que mencionei a regido nordeste e seus dados de desenvolvimento socio-
econdmico, ja é tempo de incluir no texto algumas informacGes sobre Alagoas, acrescentando
dados sobre a condigédo de vida de sua populacédo e a maneira como 0s servicos de saude estao

estruturados neste contexto.

2.3  Alagoas: um contexto de desigualdades

A ‘questdo saude’ esta diretamente relacionada ao desenvolvimento socio-
demogréafico de cada contexto, ou seja, as condi¢cdes de vida em que se encontram as mais
diversas populacbes. Sendo assim, torna-se indispensavel atentarmos para elementos tais
como: niveis de escolaridade, taxas de analfabetismo e de mortalidade, desigualdade social,
expectativa de vida, dentre outros dados afins.

De modo geral, consultar estas informacgdes auxilia na descricdo e num entendimento
mais amplo acerca do contexto em debate. Também é relevante a observacdo de que estes
mesmos indices socio-demogréaficos destacam necessidades que devem servir como ponto de
partida para as acGes publicas de salde.

Localizada na regido Nordeste do pais, Alagoas é dividida em 102 municipios e de
acordo com Censo Demografico (IBGE, 2010a) conta com populacdo composta por
3.120.494 habitantes. Deste total, 51,55% s&o mulheres e 48,45%, homens. A maioria da
populacdo (73,64%) esta concentrada em areas urbanas. No contexto Alagoano, encontram-se
indices que destacam situacdo de pobreza e baixo desenvolvimento social e econdmico.

Primeiramente destaco os dados referentes & Educacdo. E pertinente recordar que

guanto maiores 0s niveis de escolaridade, maiores ¢ melhores serdo as oportunidades de
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insercdo no mercado de trabalho. Segundo Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios —
PNAD — (IBGE, 2009), a populacdo alagoana que possui 15 anos ou mais de idade estuda em
media apenas 5,6 anos. Tal dado encontra-se abaixo da média de escolaridade do Nordeste
(6,4 anos) que inclusive ja é a menor registrada nas regides do pais.

Outro indice que se destaca quanto a questdo da educacdo sdo as altas taxas de
analfabetismo em Alagoas. Os dados inclusos na Sintese de Indicadores Sociais (IBGE,
2010Db) registram que neste Estado 24, 6% das pessoas com 15 anos ou mais de idade s&o
analfabetas. Este dado amplia-se ainda mais se considerarmos os analfabetos funcionais, que
nesta faixa-etaria, correspondem a 36,5%. Alagoas apresenta 0s maiores indices de
analfabetismo do pais.

Diante de tais condicdes educacionais, surgem, por consequéncia, outros dados que
integram a caracterizacdo deste Estado. Um estudo feito pela PNAD 2008, ao buscar
identificar a porcentagem de pessoas que vivem no Brasil com renda inferior a % salario
minimo, apontou Alagoas como regido de destaque, com 59,48% de sua populagédo
sobrevivendo com estas condi¢es de rendimento salarial. Ou seja, mais que a metade da
populacdo alagoana vive em situacdo de pobreza. (DATASUS, 2008).

E bastante pertinente acrescentar o aspecto recordado por Santos (2006), que enfatiza a
desigualdade social no Estado de Alagoas. Segundo a mesma, a alta concentracéo de renda
nas mados de poucos habitantes € uma caracteristica notéria do contexto, pois, enguanto a
maioria da populacdo alagoana possui renda salarial de aproximadamente %2 salario minimo,
0s 10% mais ricos detém rendimento salarial medio de 8 salarios.

As informacdes soOcio-econdmicas mencionadas acima compdem um quadro
caracteristicamente formado por desigualdades sociais e situaces de vulnerabilidade que
abarcam grande parte da populacdo alagoana. Estes dados véo estar diretamente relacionados
aos indicadores demograficos expectativa de vida e mortalidade infantil que falarei a seguir.

Os dados que informam acerca da expectativa de vida ao nascer ndo apresentam um
panorama distinto dos demais em Alagoas. Segundo estudo realizado pela PNAD, no ano de
2009, os indices que denotam as menores expectativas de vida estdo nas regides Norte e
Nordeste. Por sua vez, na regido alagoana, encontra-se a menor expectativa de vida ao nascer
do Brasil, tanto para homens (63,7 anos), quanto para mulheres (71,4 anos). (IBGE, 2010b).

Continuadamente as taxas de mortalidade infantil no Estado sdo também as mais altas
do pais e indicam que 46,4% das criancas alagoanas podem morrer durante o primeiro ano de
vida. (IBGE, 2010a). Recordo que é consenso o fato de que a taxa de mortalidade infantil

pode ser utilizada como um pardmetro o qual reflete as condicbes de gerais do
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desenvolvimento social, da estrutura e da qualidade dos servicos de saude ofertados em cada
contexto. Entdo, podemos considerar que, ja a partir deste critério — taxa de mortalidade
infantil — as condi¢des de salde publica em que vivem os alagoanos e as alagoanas necessitam
de efetivas modificacbes. Contudo mostra-se relevante escrever um pouco acerca desta

estrutura que o setor saude disponibiliza em Alagoas.

2.3.1 Os servicos de saude e o desenvolvimento da atencdo Basica em Alagoas

Os servicos de saude publica em Alagoas sdo a principal alternativa de acesso a satde
no Estado. Segundo a PNAD 2008 (Complemento sobre acesso e utilizacdo dos servigos,
condicdes de saude e fatores de risco e protecdo a saude) 90,8% da populacdo alagoana
depende exclusivamente do Sistema Unico de Saude (SUS). (IBGE, 2008).

De acordo com Santos (2006) a estruturagdo e o desenvolvimento dos servicos
publicos de salide em Alagoas, foram e continuam a ser marcados constantemente por crises
governamentais e greves de servidores.

Uma pesquisa sobre os servicos de Saude feita pelo IBGE (2009) informa que
atualmente, o Estado de Alagoas possui 1476 estabelecimentos, com o notério predominio
dos servicos publicos de saude (82%). Dentre esses estabelecimentos publicos, sobressaem 0s
municipais (79%). Os servicos particulares correspondem a 18% do total de atendimentos.
Destes servicos publicos de saude, predominam 0s que integram o nivel de Atencdo Basica,
seguindo o rumo do que propde as atuais diretrizes do sistema unico de saude.

A pesquisa foi feita na cidade de Macei0, por isso € pertinente incluir informacGes

especificamente referentes a este municipio.

2.3.2 A cidade de Macei0 entre os descompassos da satde em Alagoas

Macei0, a capital do Estado, conta com 932.748 habitantes, sendo esta a maior
populacdo entre os municipios de Alagoas. Tal como no Estado, também em Maceio a

maioria da populagdo é composta por mulheres (53,2%) configurando-se num importante
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grupo social para o qual devem ser destinadas politicas publicas que estejam implicadas com
a real condicédo de vida e com as demandas dessas mulheres. (IBGE, 2010c).

E na cidade de Maceié onde se localizam servigos publicos de referéncia a atengéo a
salde de Alagoas, como por exemplo, as duas Unicas maternidades para gestantes de alto
risco do Estado e ainda o Unico hospital publico que atende urgéncias e emergéncias em
Alagoas. Assim, o municipio termina por concentrar toda a demanda de pessoas, tambem
advindas do interior do Estado, e que estdo a procura de tais servicos. Leitos insuficientes e
usuarios desassistidos sao alguns dos resultados que caracterizam a dinamica do setor salde
em Maceid. (ALAGOAS, 2011).

Por sua vez, em relacdo ao nivel da atencdo basica, como dito acima, Maceié detém a
menor cobertura do Estado (aprox. 27%). Este dado traz importantes implicacfes, pois, de
acordo com Hebert Motta, superintendente de gestdo e participacdo social da SESAU,
aumentar a cobertura do nivel da atengdo basica em Maceid é um passo indispensavel para a
resolucdo das constantes superlotacbes nos servicos de saude como também para o
fortalecimento do SUS e para a melhoria do atendimento. (ALAGOAS, 2011).

Nota-se entdo a énfase na idéia de uma Atencdo Basica que funcione efetivamente
como porta de entrada para a demanda de usuarios do SUS. Com acbes voltadas
principalmente para promocao, prevencdo e oferta de atendimentos basicos, a SESAU (2011)
deposita na ABS a expectativa de organizacdo, efetividade e qualidade do setor salde.

Contudo, enquanto ndo ocorrem mudancas de fato, Macei0 continua registrando um
quadro de insuficiéncias no campo da saude publica. Diante da ainda pequena expansdo das
ESF, o municipio possui um nivel de Atencdo Basica que detém contornos especificos,
percebidos quando, por exemplo, nota-se a existéncia de unidades de salde, pertencentes a
este mesmo nivel, que ndo possuem ESF e atuam adotando o modelo tradicional de
atendimento; sdo unidades de demanda espontanea. E justamente numa dessas unidades que a
pesquisa foi realizada.

Adiante passarei a caracterizacdo da U.S, ponto de partida da etnografia. Desde ja,
antecipo que os dados apresentados em relacdo a este campo de pesquisa estdo diretamente
interrelacionados com os aspectos que informam acerca das condi¢bes de salde e de
desenvolvimento da populac¢do alagoana como um todo, refletindo um quadro que aponta para

a necessidade de mudancas.

2.4  Ainsercdo no campo de pesquisa: mapeando curiosidade e tensdes
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O primeiro passo para que determinado assunto se torne tema de investigacdo é
certamente a curiosidade e o interesse que 0 mesmo desperta no pesquisador. Desde que
cheguei a cidade de Maceid, esta U.S foi a principal referéncia que tive para buscar
atendimentos de diversas especialidades médicas. Ao procurar 0s servicos para auxiliar no
cuidado de minha prépria saide, comecei a perceber que aquele contexto trazia questfes e
problemas que instigavam maiores reflexdes.

Nos dias em que eu estava na US, em meio as horas de espera por atendimento, passei
a me dar conta que, das pessoas que estavam ali presentes, as mulheres eram a grande
maioria. O lugar em que todas nds fichvamos reunidas, aguardando por nossas consultas,
tornava-se um espaco bastante rico em informacoes.

Ali as mulheres aproveitavam para conversar entre si e falar, por exemplo, sobre como
se sentiam em ter que falar aspectos intimos de sua vida para o médico ginecologista. Havia
aquelas que ndo viam razdo para tantos exames e mindncias e outras que defendiam, em tom
de familiaridade, a importancia das frequentes idas das mulheres aos servicos de salde.

Nas salas de espera, além desses assuntos, encontrei mulheres que afirmavam ter
duvidas sobre seu préprio corpo e que diziam ndo entender a linguagem utilizada por
profissionais. A dificuldade para conseguir marcar atendimento também era ponto em comum
nas conversas. A partir dessas percepcgdes, pensei que estudar primeiramente a relacdo entre
as mulheres e os servicos de saude, mais especificamente os que sdo voltados a saude
reprodutiva, poderia contribuir para desnaturalizar acdes deste campo ao tempo em que
também evidenciaria os modos relacionais tipicos deste contexto.

Para comecar a realizar a pesquisa na US, era preciso solicitar autorizacdo a diretora
administrativa. Entdo, ja com meu projeto em maos, fui procura-la. Coincidentemente, era o
més de outubro (do ano de 2010), época de elei¢cdes nacionais. O primeiro contato que tive
com a direcdo foi bastante rapido e ja evidenciou algumas tensfes. Apresentarei a seguir um

dos trechos de meu diario de campo onde relatei este momento:

Aproximei-me, disse que era estudante e perguntei se eu poderia realizar uma
pesquisa sobre satde da mulher e satide reprodutiva no posto. Quando comecei a me
empolgar para falar mais sobre a pesquisa, ela comegou a me perguntar, um pouco
incisivamente: - ‘Quem é que me garante que vocé é realmente estudante, hein? E
porque, é assim, ndo é desconfiando de vocé ndo, mas nessa época de politicagem
guem me garante que vocé ndo é dessas politicas ai, hein? Que vocé nédo vai passar
um dia aqui, fazer um relatério e colocar 14 na propaganda da televisdo?!” A diretora
estava falando um pouco alto, tive a impressdo de que ela ndo estava de bom humor.
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Confesso que fiquei um pouco desconcertada, mas disse a ela que eu teria como
comprovar que era um trabalho de bons objetivos e finalidades, que havia um
projeto em minhas méos, e que tudo fazia parte de uma proposta maior vinda do
Instituto de Ciéncias Sociais e do mestrado em Sociologia. NOs continudvamos em
pé, ali na sala de espera.

Fiquei um tanto intrigada com a relacdo imediata que a Diretora fez em relacdo ao meu
estudo, mesmo eu tendo em maos documentos e projetos que comprovavam minha origem e
meus interesses. A mim restou a impressdo de que este posicionamento da Diretora tinha na
realidade o objetivo de deixar claro que minha pratica ndo deveria ter repercussdes politicas.
Evidentemente isto agucou ainda mais minha curiosidade.

Ao fim deste rapido contato, a diretora ponderou e comentou, ainda em tom

esbravejante:

E, eu acho bom mesmo vocé vir pra ca, pesquisar isso, € um tema muito importante,
pra vocé ver como funciona, o dia a dia. Veio aqui hoje o pessoal do conselho da
salde da mulher, tudo um bando de engravatado que olharam pra mim e disseram:
vocés fazem prevencdo? Me cobrando prevencdo?! (quando falava a palavra
‘prevencdo’ ela abria os bragos COMO quem queria expressar que isso era uma
utopia). Esse povo engravatado ndo sabe o que uma mulher, uma usuéria daqui, tem
que passar pra ser atendida. Eu aqui, eu tenho usuaria que, pra ser atendida, pra
conseguir pegar ficha, dorme na porta do posto, passa a madrugada aqui. Quando
consegue ser atendida que o médico passa exame, porque tem de passar um monte, a
gente ndo tem pra onde encaminhar ndo, ndo tem uma rede que realize os exames
num lugar s6 [...] E, bom mesmo vocé vir pra ca pra mostrar pra todo mundo que o
que esse povo [o conselho de salde da mulher] diz que tem ndo é a realidade néo,
ndo é mesmo! [demonstrando muita indignacdo enquanto falava].

No dia seguinte fui a US, levei mais documentos devidamente carimbados e fiz
questdo de deixar uma copia do projeto que ja tinha apresentado no dia anterior. Deste dia em
diante, passei a ir a unidade de satde ao menos 01 vez por semana, durante sete meses, tendo
encerrado a pesquisa de campo em maio do ano de 2011.

Apos solicitar a autorizacdo da direcdo administrativa, pensei que seria importante
também me apresentar aos demais profissionais e explicar que eu estaria acompanhando as
atividades realizadas pela U.S durante alguns meses, com especial interesse em identificar os
servicos mais procurados pelas mulheres. De modo geral, achei interessante o fato de que,
quando eu mencionava para os profissionais que estava atenta especialmente as mulheres-
usuarias, o servico que mais se destacava na fala dos mesmos era a realizacdo do grupo de
gestantes, que ocorria mensalmente.

Ao me apresentar a cada um dos profissionais (diretora administrativa, assistentes
sociais, enfermeira, médico), percebi que eles demonstravam surpresa quando, ao me

perguntarem sobre minha formacdo e o curso que eu estava concluindo, eu respondia que



48

estava finalizando uma pds-graduagdo em Sociologia. O espanto residia na ‘novidade’, para
os profissionais, de ver que em Sociologia também se estudava satde. No trecho da conversa
disposto abaixo, é possivel notar este aspecto:

A profissional entdo me perguntou de que curso e de que universidade eu vinha.
Falei para ela que vinha da UFAL e que eu era do Mestrado de Sociologia. Ela
comentou: ‘que bom, entdo vocé é formada em Ciéncias Sociais e ta fazendo o
mestrado. Eu mesmo ja estudei muito Sociologia, eu gostava muito de Marx, de
Durkheim, vocés véem essas coisas por la, né? Eu pensei que vocé era de Nutricéo,
veio um pessoal aqui, pesquisar sobre a salde da mulher gestante, sobre a
alimentag@o’. Eu informei a ela que minha graduago era em Psicologia e agora eu
estava no mestrado de Sociologia. Dai a profissional comentou: Ah, entdo é porque
vocé é psicdloga. Tentei esclarecer que ndo, e que eu havia conhecido este tema
somente quando entrei na poés-graduacdo, porém, notei uma sensacdo de
estranhamento por parte da profissional, por mais que eu tentasse explicar por
repetidas vezes.

Como implicacédo, percebi que, para os profissionais, o fato de ser da Sociologia néo
soava familiar. Estudantes de Enfermagem acompanhavam as atividades da enfermeira,
graduandos de Servico Social eram encaminhados para a Assisténcia Social, Psicdlogos eram
orientados a aproximarem-se dos profissionais do setor da Psicologia e assim por diante.
Entdo, como me inserir neste contexto cujos servigos mostram-se téo separados e delimitados
uns dos outros? O fato de, estando ali, ndo ser de nenhuma das areas de atuagdo ja comumente
encontradas no “posto de salde”, trouxe algumas dificuldades para minha aproximagdo junto
aos profissionais que foi gradual justamente por conta deste estranhamento e dessas barreiras
ja téo alicercadas.

Por outro lado, foi justamente por isto que passei a notar 0 quanto os servigos de salude
ainda estdo pautados em uma o6tica de especialidades que pouco se comunicam entre si e que
compartilham, em sua maioria, da crenga de que ‘satide’ se reduz a realizagdo de consultas,
exames e acompanhamentos de doencas (e ndo de sujeitos inseridos em contextos
especificos). Este dado, a principio sutil, sugere também que ha dificuldades na unidade de
salde no que se refere a questdo da interdisciplinaridade. Este aspecto foi se tornando cada
vez mais claro com o desenvolvimento da pesquisa, como comentou uma das assistentes
sociais:

Porque, vocé vé, a gente ndo tem um trabalho aqui, muito integrado com 0s outros
profissionais. [...] a integragdo com os outros colegas de trabalho, cada um vem pro
seu horério e vai embora. E dificil a gente ter, assim, esse vinculo com os médicos,
com os dentistas, com os psicologos, sabe? Eu me relaciono melhor, que a gente t&

sempre em sintonia, € com o pessoal da Enfermagem e ndo é nem com todas, é s6

com a da manhd. No dia que quem a outra profissional, que trocam assim, 0s
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plantdes, né? Ai eu ja tenho mais dificuldade, porque nem todo mundo tem o mesmo

movimento, né?

A propdsito, 0 assunto aqui tratado remete necessariamente a critica que Elias (1994)
faz em relagcdo aos tantos especialismos e a falta de interdisciplinaridade entre os variados
saberes e praticas. Segundo o autor, sem cooperacdo interdisciplinar, sdo construidas
verdadeiras “muralhas invisiveis” que dificultam o entendimento dos fendémenos humano-
sociais (incluindo-se ai, a satde, por exemplo) e, ao dissociarem o individuo com seus saberes
compartimentados, distam-se da realidade que € trazida por cada um dos sujeitos (realidade
esta que somente é compreendida atraves de um conjunto de diversos olhares e perspectivas).

A divisdo das praticas, também expressa relacdes vivenciadas como desiguais entre 0s
profissionais. Enquanto que a uns € facultado que somente realize suas consultas — atividade
bastante valorizada no contexto -, outros tém de lidar com atendimentos, palestras educativas,
prevencdo — atividades pouco valorizadas, que ndo contam com a cooperacdo de todos 0s

profissionais. A conversa abaixo, com a assistente social, registra este aspecto:

E porque os outros profissionais alegam ter muito compromisso, né? Alegam. E uns
4, 5 empregos. Ai vem aqui, se enclausura ali dentro do consultério, sabe? Pronto,
atendeu X, a quantidade que ele atendeu ai a gente ndo tem muito contato. Ai, pra
ser sincera, com o0s medicos, a maioria, quando € assim, uma festa de
confraternizacdo é que a gente encontra. Mas pra conversar mesmo, pra falar sobre o
trabalho mesmo, nunca. Acham que palestra é tudo coisa de assistente social, sabe?
Se chegar qualquer aluno e procurar a doutora Silvana, ai ela diz: ah, va la pra
assistente social que ela recebe. Algum aluno que queira saber de alguma doenca, de
algum agravo relacionado & salde, é tanta enfermeira e tudo encaminha pra ca. E
como se a gente fosse o unico profissional responsavel pela promocdo e pela
prevencgdo, € como se sO tivesse a gente, sabe? Como se so tivesse a gente aqui,
somente. Eles resolvem mais a parte curativa, sabe? A preventiva é mais com a
gente. A gente que se preocupe mais com a prevencao.

N&o coincidentemente, tive uma proximidade maior com os profissionais da
assisténcia social, que aos poucos compartilhavam comigo o dia a dia do “posto de satde”.
Uma das profissionais da Enfermagem, que firmava parcerias com o Servico Social na
realizacdo de atividades preventivas, também foi um importante contato para minha insercédo
na unidade de saude.

Estes primeiros dados ja auxiliam numa compreensdo mais detalhada dos servicos
ofertados e da rotina de atividades da unidade de saude, por isso ja € pertinente dispor mais

informacGes acerca do cotidiano deste contexto.
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2.5 O “posto de sauide” e sua rotina de Servicgos

A U.S em questdo foi fundada no més de maio do ano de 2002. De demanda
espontanea, ela ndo conta com a Estratégia de Salde da Familia (ESF). De acordo com
informacBes da Direcdo Administrativa'?, a implantacdo da Unidade de satde foi uma
conquista do centro comunitério da localidade. No inicio de sua implantacdo as principais
dificuldades se referiam a estrutura fisica do local e a disponibilidade de salas para o
atendimento médico. Ao longo do tempo foram sendo criados novos espacos de forma que,
atualmente, a Unidade de Saude conta com aproximadamente dez salas para o atendimento da
populacdo e ainda trés salas de espera, uma delas com televiséo e agua disponivel para beber.

Neste contexto, a U. S ¢ comumente referida pelos informantes como “posto de saude”
e seus servicos sdo bastante solicitados, pessoas de diversos bairros do municipio buscam
atendimento neste posto e é frequente o registro de comentarios de usuarios que reconhecem a
importancia da diversidade dos servicos que séo ofertados.

O “posto de satde” conta com aproximadamente 25 profissionais os quais exercem
atividades voltadas aos servicos de Pediatria, Odontologia, Clinica Médica, Nutricdo,
Psicologia, Ginecologia, Pré-Natal, Vacinacdo, Farmacia, Laboratdrio, Citologia além de
diversos programas, tais como o HIPERDIA™ e o DST/AIDS™. N&o sendo diferente de
grande parte das instituicdes de saude, também neste “posto” o quadro de profissionais ¢é
composto predominantemente por mulheres. O quadro abaixo dispGe sobre 0s servicos

ofertados em cada dia e turno da semana:

QUADRO 1 - Servicos ofertados Atualmente Pela U.S De Acordo Com Cada Dia e Turno Da

Semana

2 As informag@es incluidas aqui sdo advindas de uma conversa com a Diretora da UBS, no més de janeiro
(2011). A diretora ocupa tal fungdo desde o ano de 2003.

* Programa de Cadastro e Acompanhamento de pessoas com Hipertensdo Arterial e Diabetes.

% Programa que visa & orientagdo e prevencio das doencas sexualmente transmissiveis.
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DIAS
/ SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA | QUARTA-FEIRA | QUINTA-FEIRA | SEXTA-FEIRA
ESPECIA-
LIDADES
Ginecologia, Psicologia, Psicologia, Psicologia, Enfermagem,
MANHA Psicologia, Enfermagem, Enfermagem, Odontologia, Odontologia,
Odontologia Clinica-Geral Odontologia, Ginecologia Ginecologia
Clinica-geral
Psicologia, Psicologia, Odontologia, Psicologia, Ginecologia,
TARDE Odontologia, Ginecologia, Ginecologia Odontologia, Pediatria,
Hiperdia, Odontologia, Citologia, Odontologia.
Nutricionista Hiperdia, Nutricionista.
Nutricionista,

Fonte: Autora, 2011, adaptada de uma unidade de satde em Macei6- AL.

Para além do espaco fisico e dos servicos oficialmente disponiveis, encontrei uma

rotina de atividades que possui caracteristicas proprias. Por exemplo, 0 movimento intenso e

tipico de todas as manhds € devido as marcacgdes de consultas que tém inicio um pouco antes

das sete horas. Também aquele que ja possui consulta marcada precisa chegar cedo, pois a

ordem de atendimentos é organizada de acordo com a chegada dos usuéarios, com a ressalva

de que idosos e gestantes tém prioridade de atendimento. Durante o turno matutino

geralmente as salas de espera ficam mais lotadas e como estdo por la desde cedo, as pessoas

conversam entre si enquanto aguardam a chegada do especialista. Trechos do relato de campo

de uma dessas manhds expressa um pouco deste contexto:

Fui para a sala de espera as 08:00 da manhd e fiquei em pé acompanhando a
conversa dos usuarios. Falavam sobre casamento. Um senhor idoso que aparentava
ter uns 70 anos e que parecia ser bastante comunicativo, estava contando como
conheceu sua esposa, com a qual permanece casado ha anos. Também havia uma
mulher que conversava também empolgadamente e afirmava que os homens sdo
todos “galinhas”. A conversa na sala de espera se centrava no didlogo entre esses
dois e todos escutavam, riam, demonstravam aten¢do em relacdo & conversa.
Estavam empolgados e eu também estava. A conversa estava animada. De repente,
chegou uma senhora negra, vestida com um jaleco e disse para todos os que estavam
na sala: “A doutora ndo gosta de barulho quando ela esta atendendo, quando ela
chegar ela ndo vai gostar”. A postura desta mulher ndo me pareceu amistosa tanto ¢
assim que quando ela saiu, todos pararam de conversar e ficaram em siléncio, um
siléncio tenso, ja que foi provocado por uma adverténcia. Passado o tempo as
pessoas da sala voltaram a conversar entre si, timidamente e com tom de voz mais
baixo. Ja era umas 08h40min. A médica clinico-geral, que a maioria das pessoas
esperava, chegou. Ela passou pela sala com uma expressdo fechada, ndo falou com
ninguém e entrou na sala de atendimento. Enquanto ela passava todos silenciaram e
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assim que ela fechou a porta uma senhora comentou comigo: “Ta vendo minha filha,
¢ assim. O povo aqui ndo tem nem a educagdo de dar um bom dia quando chega.”

Situagcdes como esta ndo sdo raras e denotam que um componente certamente presente
nas relagdes entre profissionais e usuarios é a postura autoritaria ou de distanciamento que
alguns dos especialistas demonstram em relacdo a demanda existente. Inserida neste contexto
aos poucos fui percebendo que usuérios e usuérias viam em mim uma espécie de depositario
das insatisfagdes das pessoas diante dos servicos ofertados. O relato abaixo expressa este

aspecto:

Uma senhora que estava ao meu lado comentou comigo, de forma mais reservada,
que ela estava ali para acompanhar sua mée idosa e que quando foi marcar a
consulta, o pessoal foi “mal educado, ndo consideraram nem a idade da minha mae”.
O senhor que me contava da doenca de Chagas de sua esposa tinha sido chamado
para o atendimento e assim que saiu da sala olhou para mim e falou, me mostrando
uns papéis para a marcagdo de exames: “minha filha, eu pedi o exame do guerreiro
14, pra ver se o besouro também me mordeu e ela disse que ndo ia dar ndo. Disse que
era frescura, que ndo tinha necessidade ndo”! . “Quando eu pedi o da AIDS a
doutora disse assim: quer dizer que o senhor nessa idade anda saindo por ai, é? Nédo
é questdo de sair por ai ndo, é que eu ja tenho mais de 60 anos e la pra tras, quando
eu era jovem, eu aprontava e ndo sei se eu peguei, 14 pra tras quando eu era jovem.”
O senhor demonstrava estar bastante indignado com a postura da médica. O usuario
que também ouvia a histéria comentou: “o mal desse povo é que eles tém tanto
estudo e sdo tdo mal educados”.

Uma das principais dificuldades relatadas pela direcdo e também ponto constante na
fala das demais pessoas é a quantidade insuficiente de profissionais diante da demanda
existente (atualmente a unidade de salde conta com cerca de 20 a 25 mil usuarios
cadastrados). No caso da especialidade de clinica-geral, por exemplo, hd somente 01 médica
na unidade de saude e por isso a maioria dos usuarios refere ter que chegar ja durante a
madrugada para conseguir uma marcar uma consulta. Sobre este aspecto uma das usuarias
comentou: “eles [os profissionais] dizem que ndo ¢ para ficar ai na porta do posto de
madrugada, agora va acreditar nisso! Se a gente ndo chegar aqui de madrugada ndo pega ficha
ndo, nao pegal!”

Alias, de acordo com o relato de alguns profissionais do posto de saude, um grande
problema que o SUS enfrenta é exatamente a falta de profissionais médicos. Em conversa

com a assistente social, a mesma comentou sobre este aspecto:

[...] muitos [médicos] dizem que “estudaram muito e ndo aceitam essas condi¢Bes de
trabalho.” Perguntei que condi¢des de trabalho eram essas e ela citou como exemplo
a médica clinica-geral. Disse que ela era uma médica estressada porque trabalhava
em 07 lugares e vivia de um canto para 0 outro. Antes aqui no posto havia 02
médicas clinico-gerais e agora so temos ela para atender 23 pessoas durante a manha
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(das 08 horas ao meio dia). “Ai voc€ ndo pode esperar que essa pessoa chegue todos
os dias sorrindo, né? Tem que entender o lado dela também. Todo mundo fala que
ela é estressada, mas ndo é sé isso.”

Se 0 SUS apresenta dificuldades para profissionais, para os que constituem a demanda
que busca os servicos publicos de saude também ndo é diferente. Em véarias conversas que
tive com mulheres que aguardavam consultas, perguntei se elas tinham enfrentado algum tipo
de dificuldade para conseguir atendimento e a grande maioria referiu ser bastante complicado
conseguir ficha para marcar atendimentos. Abaixo, incluo uma dessas situagoes, registrada em

diario de campo.

Comuniquei a senhora que eu estava realizando uma pesquisa sobre a salde da
mulher e perguntei como era para ela cuidar de sua prépria satde e ela me respondeu
que era muito dificil para mulher cuidar da salde, pois para ela sempre era
complicado conseguir consultas nos postos. Comentou que hoje ela chega a ser mal
vista pelos profissionais dali porque ela reclama do atendimento e sobre isto, afirma,
em voz relativamente alta, demonstrando insatisfacdo: “eu t6 lutando pelos meus
direitos, eles [os profissionais] ndo tdo aqui de graca ndo, a gente paga 0s impostos
para eles trabalharem aqui. E eu ndo me calo ndo, que eles ndo me pagam para que
eu fique calada. Eu denuncio mesmo e ndo tenho medo ndo. Tem gente que diz que
tem medo, eu ndo tenho medo ndo. Medo de qué? Qual a diferenca entre mim e
eles? E que eles recebem pra ver tudo isso e ficar calados; eu ndo”. Percebi que ela
conversava comigo também com o intuito de ser escutada, de que alguém ouvisse
suas reclamacdes diante da oferta insuficiente do posto de salde. Neste tom ela falou
de uma vez que entrou em conflito com a diretora do posto: “porque eles dizem que
é para o pobre se calar, mas eles ndo fazem a coisa certa que é para que o pobre se
cale”. Contou também que estava faltando ao trabalho e que se a médica ndo a
atendesse ela ia fazer um escandalo. E disse ainda: “porque € assim, quem tem
condig@es, tem plano de satide, quem ndo tem, tem que lutar no SUS mesmo”.

Com o passar do tempo, espacos especificos foram se mostrando como especialmente
pertinentes para a investigacdo. As salas de espera foram se consolidando enquanto
oportunidades que facilitavam a percep¢do ‘mais viva’ do curso das relagdes e das
expectativas trazidas pelas pessoas que buscavam atendimento. Outro espaco foi 0 ja
mencionado grupo de gestantes, realizado mensalmente pelo Servigo Social da unidade em
cooperacao os setores de Enfermagem e de Psicologia.

O grupo de gestantes, tal como o préprio nome indica, reine mulheres gravidas e que
comparecem voluntariamente a US para assistir as palestras que sdo conferidas, cujos temas
sdo, as vezes, sugeridos por elas mesmas. Cada reunido € registrada num livro de atas e ao
consulta-lo notei que os temas sao recorrentes e versam, principalmente sobre amamentacéo e
trabalho de parto.

Durante a pesquisa de campo, somente enfermeiros, psicdlogos e assistentes sociais

participaram da realizacdo dos grupos, com destaque para a parceria entre a Enfermagem e o
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Servigo Social, que se articulam com maior freqliiéncia. Os demais profissionais, apesar de
serem sempre convidados, dificilmente participam, enfatizando a dificuldade em rela¢do a
interdisciplinaridade mencionada anteriormente. Registrei a participacdo de homens no grupo
somente 01 vez, nesta oportunidade o homem cuidava do filho menor enquanto sua parceira,
gravida, atentava para o que estava sendo dito na reunido. A presenga masculina foi
parabenizada pelas profissionais e apresentada como uma “boa novidade”.

Também o tempo de espera para a realizacdo dos grupos, quando as mulheres
aguardam nos corredores ou mesmo na sala, apesar de curto, mostrou-se bastante propicio,
pois € ai onde as mulheres se reencontram e compartilham informagdes e ddvidas. Abaixo

incluo um trecho de diario de campo que refere um desses momentos.

Estavam no corredor 04 gestantes que aguardavam o inicio do grupo. Cumprimentei
a todas e Edjane’® me perguntou se ainda ia demorar muito para que 0 grupo
comecasse. Respondi que ndo. Ela comentou comigo que estava confusa porque o
médico ginecologista tinha endoidado e dito que ela estava com 8 meses de
gestacdo, que era para ir se preocupando com o lugar em que ia fazer o parto. Ela
me assegurou que estava com sete meses e me indagou: é porque médico as vezes
erra, ndo €? Respondi que sim, médico as vezes erra e era bom ela conversar melhor
com ele sobre isso. Edjane disse, como que reforgando meu comentario, “eu é que
sei, a barriga é minha, ele vé tanta barriga o dia inteiro, tanta barriga que acaba se
confundindo!”

Em minha busca por servicos denominados pelos profissionais como ‘“também
voltados a salde reprodutiva” me sugeriram falar mais com as assistentes sociais que, além de
coordenarem o grupo de gestantes, também cuidavam do programa DST/AIDS. Segundo o
Ministério da Salde, este programa tem o objetivo de ofertar acbes educativas,
acompanhamento e informacBes acerca de doencas sexualmente transmissiveis, além da
distribuicdo de preservativos. Por varias vezes estive na sala do Servigo Social acompanhando

o0 atendimento a pessoas que buscavam 0s servigos:

Cologuei uma cadeira ao lado da mesa da assistente social, disse que estava
estudando sobre salde reprodutiva e queria saber como a salde da mulher estava
sendo tratada em Maceid. Ai ela apontou para as 02 mulheres que estavam sendo
atendidas e disse: “Ah, ¢é satide da mulher, olha aqui, eu tava justamente dizendo a
elas que ndo pode, comegou a vida, assim, a vida sexual tem que vir pro médico.
Porque tem gente que ndo quer contar, ndo quer contar e isso ndo pode. O médico é
que toma conta da sua vida, da sua vida ginecoldgica e ai tem que vir, tem que
contar, porque ¢ ele quem vai dizer se estd tudo certo 14”. Fiquei um pouco
desconcertada por chegar no fim do atendimento delas e ainda estar ali, escutando
uma ‘orientagdo’ que mais soava como uma bronca dada pela profissional as
mulheres, que aparentavam estar acanhadas.

* Este nome é ficticio, como todos os outros nomes que forem inseridos na descricdo do campo e dos
participantes da pesquisa.
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Tomando como ponto de partida os trechos dos diarios de campo aqui incluidos, ja é
possivel notar a presenca de modos relacionais alicercados, em sua maioria, em padrdes
verticalizados, que distanciam suas partes. Longe de promoverem praticas democréaticas e
participativas, terminam por contribuir na manutencdo do exercicio de a¢Ges ndo consideram
0 contexto em questdo e as dificuldades apresentadas por cada individuo em particular. Sendo
deste modo, interesses de profissionais e usuarios parecem seguir, em sua maioria, rumos
contrérios e, em meio as dificuldades do sistema de salde brasileiro, encontram-se notérias
tensoes.

A partir destes dados de observacdo, foram surgindo outras categorias que, ao passo
em que aprofundam a descricdo do contexto, também tornam claras as relacGes e os principais
assuntos que estdo presentes no cotidiano da unidade de saide. Com o capitulo a seguir,

destacarei estes pontos.
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3 MULHERES E OS SERVICOS DE SAUDE REPRODUTIVA:
EXPECTATIVAS, CONFLITOS E CONTRADICOES

Este capitulo tem o objetivo de explicitar, de maneira mais ampla, as categorias que se
sobressairam por meio da andlise do cotidiano na unidade de saide. Tal aprofundamento da
descricdo do contexto foi feito em meio aos espacos das salas de espera, das reunides do
grupo de mulheres gestantes e também nos atendimentos do programa DST/AIDS.

Com a exposicao destes dados, busco, a partir dos servicos e do cotidiano da unidade
de saude, caracterizar de que maneira os assuntos voltados a vida reprodutiva das mulheres
estdo sendo veiculados neste contexto. Com isto, viso a identificacdo dos significados que
estdo presentes seja nas orientagdes feitas por profissionais a demanda de usuarias ou mesmo
nos discursos das mulheres acerca do que acontece quando se buscam servi¢os publicos de
saude.

Por meio deste terceiro capitulo, ao tempo em que foi feito um maior detalhamento do
dia a dia da unidade de saude, foi se delineando uma diversidade de questdes que compdem o
ambito da reproducdo neste contexto. Assim foram registradas concepcdes deterministas,
dificuldades decorrentes dos impasses do sistema publico de saude, dentre outros assuntos
que denotam o quanto a reproducdo é um tema que interrelaciona desafios que seguem para
alem do campo bioldgico, incluindo dimensdes culturais, politicas e sociais, como ja disse

anteriormente.

1649,

: notas sobre um lugar ‘naturalmente’”’

3.1 “Aqui tudo ¢ saiide da mulher voltado

para a populacdo feminina

Na maioria dos servicos de saude, assim que se chega a uma sala de espera observa-se
que as mulheres sdo a grande parte dos que ali aguardam por atendimento. Longe de ser uma
coincidéncia ocasional, este é um dado que integra o cotidiano das unidades de saude. Por

algumas vezes, perguntei aos profissionais quem mais buscava os servigos ofertados pela U. S

'® Comentario feito pela Direcdo administrativa da Unidade de Satde, quando mencionei que estava estudando o
tema ‘mulheres e saude’.
17 Grifo feito justamente para destacar o termo que neste mesmo tépico seré problematizado.
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e todos foram unédnimes em responder que destacadamente as mulheres procuravam com
maior frequéncia os servicos de salde. Assim notei a configuracdo de um lugar que era
‘naturalmente’ apresentado como sendo tipico a mulher.

As justificativas apontadas pelos profissionais diante deste fato também sdo bastante
interessantes e, como exemplo, incluimos a fala de uma profissional que, ao comentar sobre

este assunto, disse:

Porque elas [as mulheres] sdo mais preocupadas com a salde, ndo é? Os homens,
eles ndo gostam de estar em hospital. Eles tém mais medo, medo assim, que se vier,
pronto, ele vai achar, hoje ele vai achar doenca. Entdo eles sé procuram, na minha
opinido, quando eles tém algum sintoma, quando ja ndo estdo mais aglientando. A
mulher ndo, a mulher eu acho que ela ja foi criada pela méde com essa cultura, ela
tem mais cuidado e até pelo fato de que ¢ ela quem bota no mundo a crianca, entdo é
ela quem tem a gravidez, né? Que tem o filho pra trazer, é ela que fica mais em casa
com a crian¢a. O homem, normalmente a maioria dos casos, ainda tem alguns, em
que a mulher ainda t4 em casa porque o homem sustenta, né? Entdo eles ndo tém
tempo pra vir. Ai é a mulher que tem mais tempo e vem.

Ainda quando se fala na presenca dos homens nos servicos de saude, profissionais e
também usudrias destacam que eles, na maioria das vezes, adotam posturas “machistas”,
atuando no sentido de deixar claro que, para eles [para os homens] ¢é papel da mulher cuidar

dessas questdes. O relato seguinte, feito por uma profissional, ilustra bem essa questéo:

Teve um dia, aqui, um caso de uma mulher que fez o exame e descobriu que tinha
sifilis, HPV. Ai nesses casos tem que cuidar também do marido. SO que ai 0s
homens fazer o maior aué, na maioria das vezes botam a culpa da doenca nas
mulheres, pensam que foram traidos, dizem que ndo tem nada a ver com isso,
guerem se separar. Nesse caso mesmo, depois 0 homem veio, depois de a gente
muito insistir, fez 0 exame e se descobriu que ele era o portador.

Em ‘conversa’ com as profissionais que coordenam o programa DST/AIDS obtive a
informacao de que as mulheres buscam os servi¢cos ndo sé para cuidar de sua prépria saude,
mas também como as mantenedoras da salde e dos cuidados de suas familias. Foram
frequentes as vezes em que registrei, por exemplo, a presenca de mulheres que se cadastravam
neste mesmo programa para buscar preservativos para seus filhos homens, porque eles
“tinham vergonha” e elas, enquanto maes, ndo queriam sustentar financeiramente um neto
ndo planejado. Uma das assistentes sociais foi bastante enfatica quanto a este aspecto,

afirmando:
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Aqui vem mais mulher, bem mais mulher, porque 0 homem, o homem néo se cuida.
E por isso que fizeram aquela politica de atencdo a salide do homem, porque o
homem néo se cuida, ndo vem ao posto [de salde] como as mulheres, eles ndo tém
tempo, ndo se cuidam. As vezes as mulheres é que vem para resolver os problemas
deles

A partir destes dados iniciais ja € possivel tecer algumas breves consideraces. As
justificativas apresentadas pelas profissionais diante de uma demanda marcadamente feminina
sdo sedimentadas em perspectivas tradicionais de género. A dedu¢do simplista ‘0 homem
trabalha e por isso ndo tem tempo’ ao passo em que a mulher ‘tem mais tempo para vir’ a meu
ver, é uma forma de trazer a tona a classica e estanque dicotomia homem — ambito publico e
mulher — &mbito privado. Ndo é demais enfatizar que esta divisdo constitui-se em meio a
relagcbes de poder pautadas em valores patriarcais que ao atribuir destinos tanto aos homens
quanto as mulheres, deixam de lado a importante historicizacdo de diversos fendmenos,
naturalizando-os, apenas.

Por sua vez, a correlagdo ‘aqui vem mais mulher porque homem néo se cuida, nédo se
cuida porque [mais uma vez] ndo tem tempo’ além de estar relacionada com o comentario
acima, também traz um importante aspecto a ser mencionado: a adocdo de uma perspectiva
individualizante-descontextualizada.

Explico: apontar somente que o homem n&o se cuida faz com que sejam esquecidas
perspectivas mais amplas de entendimento e que incluem consideragcfes tais como: em que
contexto vive este homem? Qual a sua prépria histéria? Que crencas e que valores culturais
permeiam o imaginario daquele usuario? Certamente ao se incluir estes questionamentos
muitos e novos modos de cuidado serdo descobertos, auxiliando numa maior inclusdo dos
homens nos servicos de sadde e numa necessaria transformacdo das préaticas deste campo. A
atencdo que atribuimos a perspectiva individualizante serd retomada mais adiante, em meados
do texto.

Como desdobramento da concep¢ao de um homem que ‘trabalha e ndo se cuida’, neste
campo de pesquisa a mulher continua sendo referida como a principal ou até mesmo a Unica
responsavel pelas questbes referentes a reproducdo e aos outros cuidados de saude. S&o
voltados para ela imperativos como 0s que sdo descritos nos tantos cartazes fixados nas
paredes da U.S que trazem a imagem de mulheres e solicitam a elas, por exemplo: ‘ndo perca
o bolsa familia’, ‘amamente,’ ‘cuide da vacinagdo dos filhos’, ‘tenha sempre uma camisinha
na hora do sexo’, ‘proteja o bebé’.

Concordo com a assertiva de Simido (2010) gquando a mesma escreve sobre a

importancia em incluir os homens na esfera da reproducdo, a partir das perspectivas trazidas
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pelos proprios homens. Contudo, Quadros (2004) recorda que mais que a inclusdo dos
homens na dimensdo da saude reprodutiva, é preciso promover a efetiva manutencdo de
relagbes igualitarias entre homens e mulheres. Recordamos que as unidades de salde
constituem-se enquanto um espago propicio para que questdes como estas sejam discutidas
junto aos UsUArios e as usuarias.

Sendo deste modo, situacGes onde 0 homem assume posturas machistas, como a que
mencionei anteriormente, podem originar atividades educativas comprometidas com a
desnaturalizacdo de reducionismos e a promo¢do de modos relacionais distintos do que é
opressivo entre homens e mulheres.

Deste debate inicial, resta a afirmagéo de que, na unidade de saude onde a pesquisa foi
realizada, as mulheres s@o a maioria da demanda que busca os mais diversos tipos de
atendimento. Elas realmente vdo com maior freqiiéncia as U.S e, portanto, o proximo passo €
indagar: o que as mulheres relatam sobre o fato de terem que comparecer por muitas vezes
aos servigcos de saude em busca, especialmente, de servi¢os de saude reprodutiva? Este é o

foco do proximo topico.

3.2  “Se fosse por mim eu vivia longe de médico”: a presenca das mulheres nos

servicos de saude reprodutiva

A relagdo ‘mulheres e praticas de saude’, como comentei no primeiro capitulo deste
trabalho, foi construida ao longo da histéria e marcada por termos como regulacéo, controle
continuo e desapropriacdo dos saberes que as mulheres detinham sobre seus préprios corpos.
(SCAVONE, 2004; VIEIRA, 2002). Considerando estes aspectos, mostra-se bastante
relevante mencionar que expectativas elas referem durante sua busca por atendimento na area
de atencdo a salde reprodutiva.

Nas salas de espera da U.S pude perceber que muitas mulheres que aguardam por
atendimento esperam que o profissional que for atendé-las explique detalhadamente tudo o
que é preciso ser feito e esclareca as duvidas das usuarias. Mais do que isto, as mulheres
procuram um profissional que “olhe” para elas, que “converse direitinho”.

Pelo que fui notando com o tempo, “olhar” para elas implica na adogdo de uma

postura que ndo considere somente o 6rgdo debilitado ou a queixa fisica, isoladamente. Mas
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sim, que reconheca em cada uma delas uma histéria particular e que ao mesmo tempo é
advinda de um determinado contexto, que possui crengas e saberes ja instituidos. As mulheres
solicitam entdo um atendimento contextualizado e integralizado.

As mulheres também querem entender o que € dito pelos profissionais sobre seus
corpos, ou seja, sobre elas mesmas. Alias, mais que entender 0 que se passa Com seus corpos,
as mulheres demonstram interesse em participar, opinando sobre as orientacGes e opinides
médicas. Profissionais que ndo dialogam com as usuarias sobre 0s exames e 0s atendimentos
sdo criticados. Sobre este aspecto, Llcia (25 anos de idade, gestante) comentou: “Eu ndo
quero saber ndo, eu vou mudar de médico! Ela ndo fala nada pra pessoa, ndo olha na cara da
gente! Eu estou gravida, eu quero saber o que estd acontecendo comigo todo més”.

A intensa medicalizacdo dos corpos femininos e os discursos estereotipados da
maternagem parecem também intrigar muitas mulheres que, em resposta, afirmam so procurar
0 médico quando € inevitavel. A conversa, registrada em diario de campo, entre uma jovem

usuaria que estava gravida e uma das profissionais do posto expressa este elemento:

A jovem comenta que toda a gravidez que teve ndo foi complicada, que ela mesma
ndo gosta de estar direto em posto, em médico, nessas coisas e completa: e eu s6 vou
para a maternidade quando eu sei que ja ta quase, quase saindo. A profissional olha
para a jovem [aparentando surpresa] e diz: vocé teve os trés [filhos] [de parto]
normal até agora? A jovem responde que sim. A profissional comenta que os filhos
dela foram todos por cesarea. A jovem comenta novamente que todos foram assim,
normais e sem viver no posto de satde. A profissional fala: é, vocé teve sorte.

A proposito, a ‘recomendacdo’ de ter que contar tudo sobre sua vida, a comegar pelas
praticas sexuais que exerce, soa por diversas vezes como um imperativo que pode causar
vergonha ou acanhamento para as mulheres. A idéia de que existe um saber médico soberano
que determina o que € certo ou errado, a partir do qual a vida deve ser organizada também é
uma constante nas falas de profissionais deste contexto. A pretensa onipoténcia do saber
médico € solicitada em vérias situacdes do cotidiano desta U.S. No caso descrito abaixo,

contado pela assistente social, encontrei um bom exemplo que ilustra esta questéo:

Teve uma menina aqui no grupo [de gestantes], 14 anos ela tem, e chegou aqui
aperreada, disse que tava sem conseguir dormir e tudo. Eu perguntei o que a havia
acontecido. A assistente social respondeu: A menina ndo sabia quem era o pai do
filho que ela tava esperando. Tinha um namorado de 11 meses, s6 que deu umas
saidas com um bonitdo ai. Essa menina tava desesperada, me mostrou as datas que
transou com um, que transou com o outro e queria saber quem era o pai. Eu disse a
ela que s6 0 médico podia dizer isso para ela. Ai ela foi la para o médico, ele fez as
contagens e disse que tinha 90% de chances de ser o de 11 meses”.
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Porém, ndo € undnime a defesa de que o saber médico é inquestionavel. Ja durante
minhas primeiras idas a unidade de saude registrei que as mulheres, usuarias do servico,
solicitavam que os profissionais olhassem para elas e explicassem claramente tudo sobre o
atendimento, sdo também elas que consideram que “o médico as vezes erra”. Em ‘conversa’
com Fernanda (23 anos de idade) perguntei se ela costumava vir com freqiéncia ao posto de
saude e ela me disse que ndo, “eu s6 venho para o médico quando ndo tem mais jeito mesmo.
Eu nunca gostei de médico, ndo gosto, se fosse por mim eu vivia longe de médico.”

E importante ainda considerar que toda a dificuldade que as mulheres enfrentam para
conseguir marcar consultas, tendo que chegar durante a madrugada para conseguir fichas,
contribui em grande medida para que as mulheres relatem ndo gostar de ter que procurar 0s
servicos de salde. Acrescenta-se a isto o curto tempo disponivel para cada consulta, uma vez
que, a cada profissional é facultado atender aproximadamente 23 pessoas em cada turno (ou
seja, durante 04 horas).

A proposito, as relagdes entre profissionais e usuarias em meio as dificuldades tipicas
do sistema de saude brasileiro sdo um ponto destacadamente presente neste contexto.

Seguidamente esta categoria sera descrita.

3.3  “Voceé ja ouviu falar nisso, ndo é? Dessa gente que s6 reclama do sistema e nao se

cuida”: conflitos e abordagens descontextualizadas

As relacdes entre profissionais e usuarias sdao marcadas predominantemente pela
insuficiéncia dos servicos ofertados pelo sistema publico de saude, como ja adiantamos no
capitulo anterior. Assim, usuarias (e também usuarios), de um lado, expressam sua
insatisfacdo diante das dificuldades ndo s6 para conseguir marcar consultas, mas também para
realizar os exames e em tempo habil, retornar para 0 mesmo médico. De outro lado estdo os
profissionais que, em meio aos poucos recursos e obstaculos reais para a implantacdo de
principios basilares do SUS, sentem-se sobrecarregados e chegam a referir sensacdo de
incapacidade em sua atuacdo profissional.

Alguns profissionais comumente comentam sobre as dificuldades decorrentes da
estrutura ofertada para a realizacdo de seus servigos, como foi registrado no comentario

abaixo:
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Ele [o Sistema Publico de Salude] poderia nos fornecer materiais educativos pra
gente entregar, materiais pra gente fazer palestra, treinamento, hd muito, muito
tempo que eu ndo recebo uma capacitacdo. Entdo a gente fica desatualizado e a
gente tem que ta atualizado pra passar para a comunidade as informacgoes, né?

Os profissionais também falam sobre as dificuldades que as mulheres tém de lidar para
conseguir acompanhamento por meio dos servigos publicos de salde. Abaixo disponho o

trecho de uma conversa onde este aspecto é evidenciado:

Ha, ha dificuldade e muita. Porque pra vocé marcar uma consulta é a coisa mais
dificil da vida, né? Cada vez mais 0s servicos de salde estdo, assim, limitados. No
caso, se vocé vir hoje'® pra uma clinica, sabe quando é que tem vaga? Em setembro.
Tao marcando pra setembro ja. E ta acontecendo essas mudancas agora na salde,
nessa gestdo, mas eu noto que veio piorar ainda mais, sabe? Nos servi¢os eu ndo
vejo melhora, sabe? Porque antes a paciente ia para o médico, se 0 médico
constatasse a necessidade de algum exame, ele ja tava ali com a requisicdo, né? E
encaminhava e a pessoa ia para o laboratério. Agora ndo. Vocé vai pro médico, ai
demora pra marcar a consulta, vem ser atendido pelo médico, ai depois vem marcar
no sistema CORA" que é uma dificuldade. Cai o sistema, entdo sdo poucas vagas
pra tanta gente, entdo cada vez mais a demanda t4& bem maior que a do servigo
ofertado. Precisar do SUS, meu Deus, é muito dificil, ¢ melhor vocé fazer um
sacrificio e pagar particular. E muito dificil mesmo. Eu gracas a Deus tive as minhas
duas [filhas] particulares.

Porém, se alguns profissionais da U.S entendem e até mesmo concordam com a
insatisfacdo dos usuarios frente a forma como o0s servicos publicos de salde séo
disponibilizados, outros assumem um posicionamento oposto. Geram-se assim, tensdes e
conflitos. O registro feito em diario de campo denota a opinido de um destes profissionais que

ao escutar uma usudria conversando comigo, posteriormente veio falar sua opinido para mim:

O problema é esse. Tem gente que passa a vida reclamando do sistema [de salde],
reclamando e ndo sabe dar valor ao que tem! VVocé ja ouviu falar nisso, ndo é? Dessa
gente que soO reclama do sistema e néo se cuida, ndo sabe os servi¢os que a gente
tem, ndo conhece nada e s6 reclama, tem medo de casa cheia. Esse povo ndo sabe
dar valor ao que tem, ndo sabe agradecer, é s6 reclamando. O que é que vocé acha
disso? E isso que eu digo, ndo ¢”? Pensei que ndo poderia falar que a minha opinido
era extremamente oposta a dela, dai me limitei a dizer que eu j& tinha ouvido
comentarios assim.

Alids, depois de estar presente por muitas vezes em horarios de maior movimento e de
conversar bastante com esses usuarios passei a perceber a rispidez presente nas relagdes entre

alguns profissionais e 0s usuarios. A situacdo apresentada a seguir demonstra bem este

'® Conversa registrada no més de junho do ano de 2011.
' Sistema de marcagao de consultas.
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aspecto. Trata-se de uma das vezes em que eu estava conversando com um dos profissionais

responsaveis pelos servigos de marcagao de consultas:

Enquanto a profissional conversava comigo chegou uma senhora que aparentava ter
uns 60 anos. A senhora estava com um papel do CORA nas méos e perguntou a
atendente o que ela deveria fazer com aquele papel. A atendente foi bastante rispida
com a senhora e disse: “Vocé deixe aqui esse papel e va embora!” A senhora que até
entdo falava educadamente com a atendente, demonstrou ndo gostar do tom da
profissional e disse que néo ia mais deixar papel nenhum ali, ia embora com o papel,
ia levar 0 papel para a Santa Casa.”® A atendente disse que a Santa Casa nio ia
resolver. Ai a senhora disse que ia para a Santa Casa porque 14 “eles ajeitam a
gente”. A atendente, continuando com sua postura rispida, disse a senhora que se ela
quisesse “dar viagem perdida”, que fosse. Diante disto, fiquei um pouco chateada e
ndo prolonguei mais a conversa com a profissional. Agradeci a ela e voltei para
minha casa.

No texto intitulado ‘Dadiva, conflitualidades e hierarquias na satdde’ Machado (2006)
afirma que, diante da precariedade do sistema de saude brasileiro, as relagdes entre usuarios e
profissionais passam a ser permeadas por tensdes, tais como as que encontrei no campo de
pesquisa. Segundo a mesma autora, o curto tempo disponivel para o atendimento, as pressoes
cotidianas e 0s recursos parcos, tambem ja notados na U.S em questéo, sdo o resultado de um
Estado que ainda se mostra incapaz de arcar com as necessidades de satde de sua populacéo,
deixando no campo das idealizacdes os objetivos e diretrizes de seu modelo de saide em
vigor.

Outro aspecto que integra os elementos presentes em algumas das relaces entre
usuarios e profissionais é a utilizacdo de abordagens que desconsideram a realidade vivida
pelos usuarios, constituindo-se a partir de perspectivas individualizantes e

descontextualizadas. Abaixo incluo uma dessas situacdes.

Chegou uma usuaria, que aparentava uns 45 anos de idade. Ela disse boa tarde e a
profissional perguntou o que ela queria. Dai a mulher olhou para os lados e disse em
voz baixa: Eu vim buscar preservativo pra mim e para a minha filha [ela pareceu
estar um pouco acanhada] A profissional, de forma receptiva, comentou: E por que
ndo veio antes? A usudria disse que antes foi medir a pressdo [arterial]. Dai a
profissional comegou a sessdo de ‘orientagdes’ que para mim soavam mais como
puxdes de orelha. A profissional disse: Ah, é hipertensa, é?! A mulher respondeu
gue sim. A profissional completou: Também, vocé é obesa, né?! [enquanto falava
apontou os bracos para a mulher e olhou para mim, tive a impressdo de que ela
queria que eu enfatizasse junto com ela a bronca dada a mulher]. Permaneci olhando
quase simpaticamente, sem expressar opinides. A profissional perguntou & mulher:
Vocé ndo t& fazendo caminhada ndo?! Por que, hein?! [num tom de voz incisivo] A
mulher explicou que sai para trabalhar muito cedo todos os dias, que chega em casa
tarde e sempre muito cansada. A profissional questionou: E no trabalho, faz o qué?
Fica parada, é?! A mulher disse que sim, passa o dia passando roupas, ndo consegue
arrumar um emprego melhor e também néo aguienta mais trabalhar como domeéstica.

?° Hospital Santa Casa de Misericordia de Maceid.
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Mas mesmo assim, todos os dias a usuaria para o 6nibus em pontos distantes de sua
casa para poder caminhar mais.

Todas as questdes que foram inseridas quando mencionei sobre o uso de abordagens
deste tipo em relacdo aos homens valem também para este caso. Ou seja, orientacdes
padronizadas, que ndo levam em consideracdo o contexto vivenciado, resultam no maximo, na
culpabiliza¢éo do usuério, num rumo contrario a efetiva promogao da salde.

A exposicao de alguns dos elementos que integram as véarias formas de relagdes entre
usuarias e profissionais trouxe para mim a evidéncia de que caracterizar o acesso das
mulheres aos servicos de saude reprodutiva é algo que perpassa necessariamente pelas
representacdes que as mulheres constroem sobre o SUS. Este dado foi bastante recorrente e

merece uma maior atencdo, a qual sera dedicada a seguir.

3.4  “Se a gente depender do SUS, a gente morre”: representacoes sobre o sistema

publico de saude brasileiro

Muito sobre este topico ja foi comentado, assim, € possivel afirmar que as dificuldades
do SUS permeiam incisivamente a busca das mulheres por servicos de salde reprodutiva.
Numero insuficiente de profissionais, dificil acesso para a marcacdo de consultas e exames,
contexto marcado por conflitos entre usudrios que “lutam” pelo direito a satde e profissionais
que buscam administrar os recursos modestos que detém para ofertar para a demanda sao
alguns exemplos que ilustram este quadro e que ja foram mencionados ao longo deste
trabalho.

A primeira das representaces sobre 0 SUS que encontrei no campo de pesquisa diz
respeito a relacdo, feita por profissionais, que associa 0s usuarios como sendo aqueles que ndo
possuem condigdes financeiras: “o povo pobre” ou o “o povo la da grota21”. Até mesmo 0s
usuarios, por diversas vezes, mencionam que estdo “lutando” para serem atendidos ali
somente porque eles ndo tém como custear planos particulares de assisténcia a saude.

Ser entendido como o plano de assisténcia a salde do pobre parece trazer como
repercussao o reconhecimento de que 0s servicos que sao ofertados pelo sistema publico tém

estrutura debilitada. Inclusive, por varias vezes registrei em diario de campo que 0s préprios

*! Grota: local ingreme onde geralmente pessoas residem em condicéo de vulnerabilidade social.
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profissionais que trabalham no SUS optam por formas de assisténcia privada a saiude. O
trecho do diario de campo a seguir ¢ uma ‘conversa’ que tive com uma das profissionals, a
qual me contava sobre o curso de pos-graduacéo que fez e sobre o dia em que chegou a passar

mal na unidade de salde:

Um dia eu tinha tanta coisa, tanta coisa pra resolver com essa pos [pds-graduacdo]
que um dia eu cheguei aqui no posto e passei mal, vomitei no meio da sala e tudo.
Ai 0 médico daqui veio me ver, disse que era estresse e perguntou se eu tinha plano
de satde. Eu disse que ndo e ele disse que era bom ter um, porque eu ia precisar”.
Pensei no porqué de o médico da unidade ter dito que a profissional precisava de um
plano privado de satde. Entendi como uma forma de legitimar a falta de estrutura e
de servigos adequados no SUS.

Um das alternativas que os usuarios comentam diante dos obstaculos para conseguir
atendimento e realizar exames é a busca por “clinicas populares”, que disponibilizam
consultas por um prego nado tao elevado. Como exemplo, recordo a ‘conversa’ que tive com
um senhor de 67 anos que, ao me falar sobre as dificuldades enfrentadas desde que descobriu
ser diabético, mencionou: “Eu ja tive que amputar o meu dedo ¢ desde esse tempo eu vivo
indo pra consulta, indo pra consulta. Tive que fazer um exame ontem que, gracas a Deus,
consegui mais barato, numa clinica que cobra 67 reais a consulta. Os meus filhos também me
ajudam [financeiramente].”

A demanda que busca os servicos das clinicas populares é formada pelos usuarios
insatisfeitos pela oferta disponibilizada pelo SUS. Apesar de estes ndo poderem custear planos
particulares de assisténcia a saude, eles buscam o apoio financeiro de suas familias, relnem o
dinheiro necessario e sentem-se agradecidos por sairem destas clinicas ja com 0s exames
feitos, tendo dispensado um valor ndo tdo alto. Trata-se entdo de uma demanda fiel e de mais
um espaco que o SUS deixa se fortalecer no campo do mercado privado de assisténcia a

salide. Sobre este assunto, acrescentamos as palavras de Bahia (2005, p. 410):

[...] o SUS é considerado por uma grande parcela dos profissionais da salde, 6rgédos
de imprensa, determinadas autoridades governamentais, empresarios e sindicalistas
como um sistema para os pobres. A solugéo aparentemente realista para acomodar as
tensBes tem sido encarada pelos otimistas como uma etapa de um processo de
amadurecimento que evoluird para a conformagao de um sistema de fato Unico. Os
pessimistas 0 véem como a demonstracdo cabal da ineficiéncia do publico e da
imprescindibilidade do mercado. Ambas as interpretacdes supdem a impossibilidade
de uma universalizacdo, em curto prazo, e, de certo modo admitem uma
complementaridade harmoniosa entre sistemas diferenciados pelo status
socioecondmico das demandas.
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A correlagdo ‘publico versus privado’ esta presente nas representacdes do SUS feitas
pelos usuarios. Parece haver a consideragdo de que como o servigo publico ¢ “feito para o
pobre”, em contrapartida, 0s servigos particulares sdo feitos para os ricos. Consequentemente,
no contexto pesquisado, ha crenca de que o atendimento particular é o ideal, pois como é feito
para os ricos, deve ser de alta qualidade e trazer satisfagdo para os que o solicitam. Por outro
lado, o usuério do SUS parece sempre esperar atendimento de baixa qualidade, tanto € assim
que muitos, ao se depararem com consultas satisfatorias, comentam, por exemplo: “consulta
com ele [0 médico ginecologista] parece consulta particular, nem parece que vocé ta no SUS”.
Ou seja, na Gtica dos atores e atrizes deste contexto, um servico publico de satde satisfatério é
aquele que se assemelha ao ideério do servico particular.

As articulagcbes entre publico e privado ndo terminam por ai e estdo presentes até de
formas sutis no cotidiano do “posto de saude”. Percebi esta questao quando fui conhecer o
material que as profissionais utilizam para fazer palestras quando o tema € 0 uso de métodos
contraceptivos e a prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis. O material € um album
seriado grande que trazia algumas poucas gravuras e muitos textos em cada uma de suas
folhas. Ndo achei o material muito didatico e entdo perguntei a profissional se as usuarias
entendiam as informacdes contidas no album e ela respondeu que, na maioria das vezes, néo.

A profissional contou que era dificil encontrar um material que fosse claro o
suficiente. Por isso ela optou por confeccionar, ela mesma, outro alboum. Mostrou-me este
outro material, que estava um pouco mais velho, mas era bem mais claro e simples. Era feito
de folha de papel simples e as gravuras foram desenhadas pela profissional. Explicava por
meio de desenhos como se ‘pega’ a AIDS numa linguagem bem menos técnica, utilizando
termos mais comuns, além de explicar por meio de desenhos, por exemplo, 0 sexo anal, o
sexo oral e assim sucessivamente.

Fiquei curiosa diante do primeiro album seriado, tdo bem acabado, com uma
linguagem técnica impecavel e nenhuma mencdo a linguagem encontrada no grupo de
mulheres usuarias do SUS. Pensei: e aqueles que sdo analfabetos, como véao entender? E as
gue ndo podem custear os tipos mais sofisticados de métodos contraceptivos que estavam
incluidos no album, como ficam? Entdo cheguei a seguinte questdo: Quem sera que elaborou
este material e visando alcancar a que publico? Notei que ao fim de cada uma das paginas
deste album havia o seguinte endereco eletrdnico: www.semina.com.br.

Ao chegar a minha casa busquei por este site ¢ encontrei a ‘Semina’ uma industria
farmacéutica especializada na produgdo de medicamentos voltados para a contracepcao e para

a saude reprodutiva. Esta empresa intitula-se como uma “empresa cidada, comprometida com
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a ética e a cidadania”. E fabricante do diafragma e fornece ‘gratuitamente’ materiais
educativos de apoio aos 6rgdos publicos.

J& é sabido que os interesses da industria farmacéutica nunca sdo benevolentes,
podendo até, por vezes, assumir direcionamentos que ndo sdo absolutamente éticos. Este fato
é importante por chamar nossa atencéo para a questdo de que satde reprodutiva é também um
campo que gera lucros financeiros atraindo assim, claros interesses da industria farmacéutica.
(CORREA, 1998).

A préxima questdo de pesquisa que nos instigou no contexto, foi: que assuntos sdo 0s
mais comentados por essas mulheres? Quais as informagdes elas mais buscam na U.S? O

topico abaixo vai abordar brevemente sobre isto.

3.5 “Mas quatro ta bom, abengoada! Por que vocé ndo encerra”?: Sexualidade e a

valorizagdo das medidas contraceptivas

Foram muitos os assuntos que atribuiram forma e contornos mais dindmicos aos
espacos da sala de espera, ao registro de atendimentos dos profissionais e ao grupo de
gestantes. Contudo destacam-se a sexualidade e as medidas contraceptivas como temas mais
recorrentes.

Na unidade de saude, o tema da sexualidade é posto quase sempre em evidéncia. Entre
as davidas das mulheres e as ‘orientagdes’ dos profissionais, sobressai-se a idéia de um sexo
que “hoje em dia esta banalizado”, necessitando de um maior controle. Sobre este aspecto

uma das profissionais nos explicou, ao comentar sobre o funcionamento da unidade de saude:

J& pensou se as unidades ndo existissem? A coisa ia estar bem mais solta. Dai eu
perguntei: “como assim, solta”? A profissional respondeu: Solta, solta mesmo, sem
controle. Porque a prevencdo é pra controlar essas doencas da sexualidade ai. Porque
é melhor controlar que gastar com medicamentos. E pra isso que existem essas
unidades [de satde]. Vocé concorda, ndo é? Cada unidade que criam é para controlar
as doencas, por isso é que as unidades sdo colocadas onde tém mais gente pobre,
caréncia, até por conta da falta de higiene.

Ao passo em que a idéia de um “sexo banalizado” vai sendo encontrada no campo de
pesquisa, surgem algumas correlacbes que normatizam condutas, apontando o que seria
pertinente aos diferentes géneros. A opinido de Joana (uma usuaria de 26 anos de idade)

constitui-se num bom exemplo quando a mesma comenta que “hoje em dia o sexo esta muito
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banalizado e a mulher ndo pode ir abrindo a porteira de vez. [...] Toda mulher tem que ter sua
sabedoria e tem que ter sua moral”.

Percebi também que, de acordo com as falas do contexto, o sexo tem idade ideal, ou
melhor, existe uma idade mais socialmente aceita para a sexualidade. Em uma atividade feita
nas ruas do bairro, onde participei auxiliando na distribuicdo de preservativos, pude perceber

claramente este aspecto.

Estava passando na rua um senhor de aproximadamente 70 anos. Fui falar com ele
sobre a campanha, ele demonstrou atenco, interesse e quis levar os preservativos
para casa. Assim que agradeci e o senhor foi se afastando, fui voltando para a mesa
onde estavam os materiais e homens que estavam ao redor comentaram: minha filha
vocé perdeu seu tempo entregando isso daqui [o preservativo] pra aquele velho, ele
num faz mais nada em casa ndo [todos os homens sorriram].

As mulheres, em especial, as mulheres idosas também parecem estar incluidas nesta
norma do sexo. Na mesma atividade de distribuicdo de preservativos, notei que as mulheres se
preocupavam em justificar para mim o porqué de terem aceitado o preservativo, diziam que
estavam levando para seus netos, sobrinhos, para seus irm@os, mas nunca para uso delas
mesmas e de seus parceiros. Alids, uma das senhoras que passava pela rua, ao solicitar os
preservativos se preocupou em falar em voz alta que eles eram para seus filhos (para que os
homens que estavam proximos da mesa pudessem ouvir). Em seguida ela comentou comigo,
em voz baixa: “corre o risco de eles pensarem que eu sou uma velha enxerida”.

A contracep¢ao € outro tema de destaque no “posto de satde” e um dos espagos onde
este tema é falado é o programa DST/AIDS. As profissionais que o coordenam ofertam
informacGes ndo sO sobre o uso de preservativos, mas aproveitam também para falar sobre o
uso de outros métodos contraceptivos e, se necessario buscar encaminhamento para o médico

ginecologista. A ‘conversa’ a seguir expressa bem como sdo essas ‘orientagoes’:

Para dar continuidade, eu comento: vocé fala também sobre os métodos
contraceptivos? A profissional afirma que sim e diz: s6 que tem umas [mulheres]
que ligam, mas a maioria ndo liga pra nada na vida, ndo pensa. Porque tem “s6 que
tem umas que ligam, mas a maioria ndo liga pra nada na vida, ndo pensa. Porgque
tem umas mulheres que tem oito, nove filhos e ndo ta nem ai, ndo pensa no futuro
que pode dar aos filhos, ndo pensa em usar uma pilula, um DIU, uma laqueadura, a
depender da idade. Ai a gente orienta, faz intervencao, pra dizer assim: ‘mulher, pra
qué tanto filho? Perguntei o que essas mulheres falam e ela me respondeu: Ah, é
porque é esse povo mais pobre, mais carente, que tem muito filho. Tem uma mulher
ali da grota que tem 9 filhos e ndo ta nem ai, elas dizem que ndo querem [usar algum
método contraceptivo] porque tem medo do marido deixar elas, ou que tem medo de
mexer |4 dentro e dar alguma coisa errado. Agora ndo pensam, ndo pensam assim,
eu vou ter dois filhos pra poder dar assisténcia, educacdo a eles. Elas ndo pensam
assim, a maioria ndo ta nem ai.
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A partir do trecho acima percebo uma clara relagdo, estabelecida pelos profissionais,
entre pobreza e natalidade. Como desdobramento desta assertiva, a contracepcao é valorizada
na U.S e apresentada como solugdo para problemas estruturais da sociedade, algo do tipo: se
vocé ndo quer ser pobre ndo tenha muitos filhos; pois quem tem muitos filhos ndo consegue
prové-los financeiramente. Por outro lado, acho pertinente questionar: afinal de contas, que
Estado é esse que ndo pode conferir assisténcia aos tantos filhos que uma mulher queira ter?

Autores como Corréa (1998) e Vieira (2002) discutem e criticam a extremada
valorizacdo atribuida aos métodos contraceptivos, incluindo-se ai 0 método definitivo, que é a
laqueadura tubéaria. Segundo profissionais desta unidade de saide, muitas mulheres procuram
encaminhamento para realizar esta cirurgia, pois afirmam falta de condi¢6es financeiras, o
que as impossibilita de ter mais filhos. O trecho abaixo descreve uma das vezes em que

registrei esta informagéo:

Perguntei a profissional que casos, referentes a salde reprodutiva, ela notava com
mais freqliéncia no posto. Ela me disse que vinham muitas mulheres procura-la
buscando ndo engravidar mais. Perguntei entdo qual o motivo que levava as
mulheres a desejar ndo mais ter filhos. A profissional me disse que era a “falta de
recurso financeiro. As pessoas ndo tém condi¢cdes, ai vem aqui pedir uma
vasectomia para o marido ou uma ligadura de trompas. Hoje em dia, quem é que tem
condicdo de ter sete, oito filhos?! Nao tem mais isso.

A laqueadura € um método especialmente valorizado na unidade de saude. Porém,
esta valorizacdo estd relacionada também a outros aspectos — além da ja& mencionada
dificuldade financeira. De acordo com os préprios profissionais, as mulheres que dependem
do sistema publico de salde tém impasses no que se refere aos servicos voltados para a
contracep¢do, como por exemplo: a falta de pilulas anticoncepcionais ou mesmo de um
profissional disponivel para atualizar o receituario, ndo tendo possibilidades de manter um
acompanhamento integral de sua vida reprodutiva. Assim, mais uma vez a lagueadura surge
como uma ‘solu¢do inapropriada’ frente aos desafios da assisténcia a saude reprodutiva.

A predilecdo pela lagueadura também destaca ainda mais o dado que apresenta a
mulher como a principal, e na maioria das vezes, a Unica responsavel pelos cuidados voltados

a dimensao reprodutiva. Na conversa descrita adiante é possivel notar este aspecto:

ARIANA: E elas ndo falam, por exemplo, na possibilidade da vasectomia?
PROFISSIONAL: Ai é que t& o preconceito do homem, o machismo. O meu
mesmo, ndo faz. J& conversei diversas vezes com ele. Tem uma cunhada minha que
o marido fez, mas ele acha que se fizer ndo vai ser mais homem. Ai acha que t&
dando certo, né?
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Ou seja, mesmo existindo um método reversivel voltado para o homem, esta
alternativa ndo ¢ popularizada o bastante, recaindo de maneira “natural” a tradicional
obrigacdo da mulher em relacdo ao ambito reprodutivo. A fala acima traz ainda um
importante dado: para os homens participar da dimensdo reprodutiva tem por significado a
diminuicdo do reconhecimento de sua masculinidade. E a partir de informagdes como estas
que se torna claro o quanto as a¢des que visam a promoc¢do da salde reprodutiva necessitam
estar aliadas especialmente a pauta dos direitos reprodutivos para assim estarem
comprometidas especialmente com a mudanga dos valores culturais da sociedade, pois, ainda
nos dias de hoje, a idéia de masculinidade é composta por valores culturais que distam da
igualdade de género e do compartilhamento de responsabilidades no campo reprodutivo.

Ja que falei sobre o destaque das medidas contraceptivas na unidade de sadde, ha por
outro lado a questdo da infertilidade. De acordo com a equipe de enfermagem do “posto de
salde” sao poucos os casos de mulheres que referem dificuldades para engravidar. A
proposito, em ‘conversa’ com Rita, uma das responsdveis pela secretaria de saide da mulher
no Estado, a mesma nos adiantou que em Alagoas ndo ha servicos publicos propriamente
voltados para a resolucdo da infertilidade. Quando perguntei 0 motivo de tal auséncia, ela foi
enfatica: “falta de vontade politica.”

Outro espaco que ha na unidade de saude é o grupo de gestantes e que traz importantes
questdes pertinentes para o desenvolvimento deste trabalho. O topico seguinte abordara suas

caracteristicas e temas mais comumente tratados junto as gestantes.

3.6  “Maie que é miae tem que ser assim”: o grupo, as palestras e as mulheres gestantes

E fato que o acesso ofertado as mulheres quando as mesmas procuram regular sua
fecundidade, ou mesmo quando estdo em busca de consultas para cuidar de eventuais doencas
é permeado por grandes dificuldades. Contudo, nesta unidade de salde, quando estdo gravidas
as mulheres tém consultas agendadas com o ginecologista e com a enfermeira (para a
realizacdo de pré-natal), além de serem convidadas para participar mensalmente de um grupo
para gestantes.

Este grupo ndo tem participantes fixos, as mulheres enquanto estdo gravidas vao para
as reunides e logo que nasce o bebé, deixam de freqlientar o grupo. Por isso, 0s temas

utilizados séo bastante recorrentes, uma vez que 0 grupo conta com a renovagédo constante de
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suas integrantes. O livro de atas que registra o tema e a quantidade de pessoas presentes em
cada reunido traz a informacdo de que os grupos que se formam a cada més sdo pequenos,
tendo em média 12 gestantes por encontro.

O desenvolvimento das atividades do grupo gira em torno de uma palestra que é
conferida por algum profissional que tenha maior conhecimento sobre o assunto escolhido. Os
temas que predominam, como dito anteriormente, sdo voltados ao trabalho de parto e a
amamentacao.

Em seguida incluo um dos trechos de diario de campo escritos assim que comecei a

participar do grupo, em dezembro do ano de 2010:

As mulheres que estavam participando do grupo estavam todas na faixa-etaria entre
20 e 30 anos de idade e todas também seriam mées pela primeira vez. Inclusive, um
dos primeiros comentarios de uma das mulheres era o de que ela estava com medo
do parto, com medo de sentir dor. Outra mulher concordou com a colega e disse que
por este motivo preferia ndo ter filho por parto normal, mas sim, por meio de
cirurgia cesariana. A profissional, de forma espontanea, simpatica e expansiva,
falou: “minha gente eu tive duas filhas e tudo de parto normal. Eu penso assim,
penso que os animais, eles num tem filhos sozinho, s6 com a ajuda da natureza? Se
eles conseguem, imagina a gente, que vamos ter uma equipe de profissionais e de
médicos |4 na hora! E olha que tem animal que tem logo dois, trés, quatro filhos de
uma s6 vez e da tudo certo! Imagina a gente! Ndo tem pra qué ter medo nao, é
confiar nas méos da equipe e pronto™!

O trecho acima € um dos exemplos onde € possivel notar que por meio do discurso
biomédico, a maternidade € apresentada como uma dimensdo cujos aspectos sociais e
culturais sdo excluidos. Desta maneira, a maternidade é veiculada de forma naturalizada,
restrita a um padrdo de normalidade associado ao &mbito bioldgico. Por meio desta estratégia,
também sdo difundidos discursos que intentam minimizar as tensGes decorrentes das
assimetrias entre as intervences biomédicas e as crencas das mulheres. Ainda, generaliza-se
0 parto e séo fortalecidos os argumentos que sedimentam o discurso biomédico como detentor
absoluto de instrumentos capazes de gerir a gestacdo. (ECHEVESTE; MITJAVILA, 1994).

Como a amamentacdo €, destacadamente, o assunto mais recorrente, optei por incluir
um trecho de diario de campo onde este tema foi abordado. Trata-se do momento em que a
profissional incentiva as gestantes presentes a amamentarem o filho até 01 ano de idade e

apos esta informacédo seguiu-se o didlogo abaixo:

Uma gestante disse que ndo sabia se seria possivel [amamentar por 01 ano] e entéo
outra participante comentou que ja tinha ouvido falar de mulheres que amamentam
por pouco tempo para que o seio ndo fique “mole e caido”. A profissional disse que
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isso era estéria de mulher que ndo quer ser mée de verdade. Pois, segundo a mesma,
muitas mulheres quando véem a primeira dificuldade, ja deixam de amamentar.
Quando véem que déi, ja ndo querem nem saber. Mae gue é mae tem que persistir,
mesmo sofrendo, porgue vai ser melhor para o bebé.

J& neste trecho € clara a disposicdo de esteredtipos que reduzem a maternidade a
determinados padrdes os quais, a partir da reproducgdo, sustentam as desigualdades nas
relagces entre homens e mulheres. Esta referéncia estereotipada da maternidade destaca em
seus discursos o altruismo que “toda a mae deve ter”, apresentando o sofrimento como algo
inerente a maternagem, justificado a partir da materialidade de sua condicdo bioldgica. Outra
estratégia discursiva relacionada a este aspecto reside na maior valorizacéo social do filho, em
detrimento do corpo, ou melhor, da mulher que esta gestando a crianca. (ECHEVESTE e
MITJAVILA, 1994).

Também por meio deste mesmo trecho registra-se que a profissional faz referéncia as
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usudrias de forma indireta: ha “mulher que ndo quer ser mae”; “mae que € mae tem que
persistir”. Segundo Echeveste e Mitjavila (1994) esta estratégia discursiva propicia que o
profissional fale da situacdo sem fazer mencdo as questbes concretas, ou seja, a0 que €
especificamente vivido por cada mulher. Destarte, despersonaliza-se o0 tema e hd o
fortalecimento dos modelos padronizados e pautados em uma Otica de normalidade e
desigualdades.

Assim, com a apresentacdo de breves registros feitos no espaco das reunides das
gestantes, e possivel identificar que modelos tradicionais do exercicio da maternagem estéo
sendo transmitidos. Continuam a serem associados a maternidade estereotipos que apontam
condicdes para que a mulher seja “mae de verdade”. A apresentacdo de aspectos valorativos e
obrigacbes em torno da maternidade sdo comentadas de forma natural, e ndo suscitam,
durante a realizagdo do grupo, questionamento por parte das usuarias que freqlientam essas

reunides de gestantes.

3.7 Relacdo entre mulheres, reproducdo e servi¢os publicos de saude: primeiros

apontamentos

Entre consultas com os ginecologistas, grupo de gestantes e as ‘orientacdes’ feitas por
¢ p

meio do programa DST/AIDS identifiquei a presenca de perspectivas tradicionais de género,
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0 posicionamento das mulheres reivindicando uma atencdo integral e contextualizada a sua
salde, praticas profissionais que pretensamente apontam o certou ou errado visando ao
controle minucioso das vidas. Também registrei que as relagdes entre profissionais e usuérias
sdo permeadas por tensdes e conflitos decorrentes, em grande medida, das dificuldades do
sistema publico de salde.

A opinido que as mulheres detém sobre o acesso aos servicos de salde reprodutiva
estd diretamente implicada com as representacfes que as mesmas possuem sobre o SUS,
referido pelas usuarias e também pelos profissionais como um plano de saude organizado para
0 pobre. Inserida neste contexto, pude notar a convivéncia de aspectos publicos e privados em
meio as representacdes e servigos de satde disponibilizados.

Os primeiros dados disponibilizados neste capitulo acerca da rotina da unidade de
salde trouxeram para mim informacgdes que instigaram maiores curiosidades e a necessidade
de um aprofundamento do que as proprias mulheres falam sobre reproducéo e qual a opinido
das mesmas acerca das possibilidades e servicos que sdo ofertados para que elas mesmas
possam administrar suas vidas reprodutivas.

Quais as experiéncias que as mulheres relatam ao longo de suas vidas no que se refere
a procura por cuidados reprodutivos? Quais as crengas e significados que compdem este

tema? Sdo estas as indagacdes que serdo desenvolvidas no capitulo adiante.
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4 REPRODUCAO, SAUDE E A PARTICIPACAO DE MULHERES: ENTRE
IMPASSES, VIVENCIAS E DESAFIOS

Este capitulo apresenta os dados que foram registrados por meio das visitas que fiz as
casas de algumas das mulheres que freqlientavam a unidade de saude, visando aprofundar um
pouco mais as conversas que versavam sobre itinerarios e opinides dessas usuarias do SUS
quando o assunto é reproducao.

O interesse por haver esta etapa da pesquisa de campo foi impulsionada porque passei
a notar que o cotidiano da unidade de salde é demarcado por um intenso movimento que
entrelacam intervalos entre consultas, a preocupacdo dos usuarios em controlar a ordem da
fila de espera para os atendimentos e, principalmente as constantes tensdes ja referidas no
capitulo anterior. Justamente por conta disto, as conversas com as usuarias eram em sua
maioria bastante curtas ou até mesmo inacabadas. Dai passei a me aproximar das mulheres,
conversar e perguntar se eu poderia visita-las em suas proprias casas e assim dar continuidade
ao que estava sendo falado.

Ir as casas das mulheres foi um importante passo para o desenvolvimento da pesquisa,
pois trouxe um tom de proximidade maior, permitindo que por meio das conversas mais
prolongadas eu pudesse entender de forma melhor como essas mulheres perceberam minha
insercdo na unidade de salde e também registrar como em suas vidas elas lidam com assuntos
como concepcao, contracepcao, aborto, sexualidade e demais tdpicos afins.

Nessas conversas, de modo geral evidenciou-se ainda mais que na Otica das usuarias
dos servicos publicos, reproducdo € um tema interrelacionado com valores, modos de vida e
crencas préprias do contexto de cada uma das mulheres, especificadamente. Sendo deste
modo, a questdo que norteara a descricdo e a analise deste momento da pesquisa de campo
sera a seguinte: como essas mulheres compreendem e vivenciam os diversos temas que
compdem o campo da reproducdo? Explorando um pouco mais esta indagacdo, estou atenta a
forma como as mulheres se apropriam dos saberes que lhes sdo transmitidos neste ambito;
quais as crencas e 0s sentidos que elas detém acerca da reproducdo. De modo geral a questédo
mencionada busca evidenciar o posicionamento e a participacdo das mulheres deste contexto
no que se refere a reproducéo.

Durante todo este capitulo apresentarei desde 0s aspectos que caracterizavam minha

impressdo diante da ida a casa das mulheres até o posicionamento das mesmas diante de
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assuntos tipicos a reproducdo. Consequentemente serdo dispostos 0s elementos que

caracterizam respostas as questdes acima mencionadas.

4.1  “Eu avisei que a mulher do posto ia aparecer”: chegando as casas e conhecendo

um pouco mais sobre as mulheres

Minhas idas a unidade de salde ja& completavam aproximadamente seis meses e
somente apds este periodo é que dei inicio a proposta de ir a casa das mulheres que buscavam
0s servicos de saude reprodutiva. Acredito que esta etapa que antecedeu a visita as casas foi
bastante importante, pois trouxe a mim uma compreensdo mais afinada das caracteristicas
gerais da demanda de mulheres na unidade de saide, alem de permitir o registro dos assuntos
rotineiramente comentados. Enfim, este tempo de etnografia fez com que eu pudesse conhecer
um pouco mais 0 contexto e, consequentemente, minhas abordagens as pessoas passaram a ser
mais bem sucedidas, pois apreendi horarios, movimentacdo, temas recorrentes e demais
caracteristicas e detalhes que sdo tipicos da unidade em quest&o.

Habituei-me a ir a0 campo de pesquisa a0 menos duas vezes por semana. Ao participar
das atividades e servigos ofertados, também terminei por encontrar algumas mulheres com
mais frequéncia e, ao passo em que as revia, aproveitava para perguntar como elas estavam e
assim dava continuidade as conversas anteriores. Com o passar do tempo, fui percebendo que
elas eram bastante receptivas e sempre demonstravam interesse em falar sobre diversos
assuntos. Foram justamente essas as mulheres que abordei no sentido de convida-las para o
momento seguinte da investigacdo, perguntando se era possivel ir as suas casas para
conversarmos um pouco mais sobre salde, gravidez, ter ou ndo filhos e outros tantos assuntos
afins.

Ao todo 07 mulheres participaram destas conversas prolongadas (entrevistas semi-
estruturadas que contavam com um roteiro flexivel e que ja trazia pontos identificados no
contexto). Deste grupo, seis informantes encontravam-se gestantes ou com filhos recém-
nascidos e por essa razdo, segundo as mesmas, necessitavam estar constantemente na unidade
de saude. O quadro abaixo traz algumas informacdes sdcio-demograficas que auxiliam na

caracterizacdo dessas mulheres.
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NOME® | IDADE | ESCOLARI- | RELIGIAO | OCUPACAO ESTADO RENDA | FILHOS
DADE PROFISSIONAL CIVIL FAMILIAR
52 série do 1 salério
Monica 19 Ensino Catolica Desempregada Solteira minimo® 02
Fundamental
1°ano do
Ldcia 25 Ensino Catolica Dona de Casa Casada - 01
Médio
12 série do 1 salério 02
Maria 27 Ensino Evangélica Dona de Casa Casada minimo
Fundamental
Cicera 45 Analfabeta Catolica Dona de casa Casada 1000 R$ 04
48 série do
Teresa 23 Ensino Catdlica Dona de Casa Casada 1200 R$ 01
Fundamental
62 série do Solteira, Né&o soube
Daniela 16 Ensino Catolica Estudante Namorando informar 01
Fundamental
Edjane 26 8% série do Casada 1 salério 01
Ensino Catolica Dona de Casa minimo
Fundamental

Fonte: Autora, 2011.

De acordo com os dados acima apresentados, as mulheres com as quais conversei

estdo, em sua maioria, na idade adulta, sendo também predominante a baixa escolaridade

entre elas. Todas as mulheres participantes referem nao exercer trabalhos “fora de casa” e, em

sua maioria, denominam-se como “donas de casa”. Contudo, as mesmas mencionam que em

um periodo posterior trabalhavam principalmente como diaristas, uma atividade que segundo

as mesmas “é pesada” e ndo permite que se concilie com o restante das obrigagdes e cuidados

da propria vida familiar. Alias, algumas delas, ao pensarem em ter filhos, logo deixaram de

trabalhar, pois ndo teriam como cuidar de suas criancas € a0 mesmo tempo estarem todos 0s

dias no trabalho.

* 0s nomes aqui apresentados sdo ficticios, para preservar a identificagio das mulheres.
2% Valor atual do salério minimo: R$ 545,00.
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Cinco das informantes apresentam-se como casadas e residiam com o marido e 0s
filhos. H& somente duas mulheres (Monica e Daniela) que residem com sua familia de
origem. Em suas casas a média de moradores € de aproximadamente 04 pessoas por
residéncia e, mesmo havendo algumas que informam possuir uma renda mensal no valor de
1000 reais, prevalece uma baixa renda salarial, sendo o salario minimo o referencial para o
sustento da familia.

Também na maioria das residéncias, por serem as mulheres “donas de casa”, cabe aos
homens o trabalho para o provimento financeiro. Segundo as esposas, seus companheiros
realizam diversas atividades, dentre as quais se destaca o “fazer bicos”, uma pratica de
trabalho informal e que resulta em baixos rendimentos financeiros. Configura-se desta forma
uma disposicdo tradicional dessas familias, aspecto este que resulta em descontentamento por
parte das mulheres. Apesar de serem donas de casa, a maioria das participantes considera que
hoje em dia é importante que as mulheres “tenham seu proprio dinheiro, ndo dependam dos
homens”.

A religido catolica € a que se sobressai, sendo somente 01 das mulheres (Maria)
pertencente a igreja evangélica. Como ja citado no inicio deste topico, a maioria das mulheres
que compdem esta etapa da pesquisa estdo gravidas pela primeira vez ou possuem filhos
recém nascidos. Por conta disso, como é possivel observar na tabela, grande parte das
participantes possui 1 filho.

Chegando a casa das mulheres, um primeiro aspecto me chamou atencdo: a maneira
como fui referida. Assim que eu chegava as residéncias, as mulheres logo me esclareciam que
eu poderia entrar na casa a vontade, pois elas ja explicaram aos seus parentes “que a mulher
do posto ia aparecer”. De certo modo me incomodava essa referéncia. Tive receio de que as
participantes ponderassem por demais suas falas e considerassem que eu poderia estar ali
apenas para avaliar a opinido delas sobre a unidade de saude (tal como uma pesquisa de
satisfacdo dos servicos), ou pior ainda, que eu estivesse ali para investigar se elas estavam
cumprindo as orientacdes feitas pelos profissionais da U.S. Alguns parentes, ao me
cumprimentarem, reforcavam a interpelacdo ao perguntarem seu eu fazia parte da equipe do
“doutor ginecologista”. Como resposta, eu explicava que era estudante da UFAL e estava
fazendo uma pesquisa que ndo era relacionada aos profissionais “do posto”.

Durante toda a pesquisa de campo, busquei estar atenta a esta dimensdo, ao conversar
com as mulheres, me apresentava como estudante, falava sobre a pesquisa e nos grupos de
gestantes sempre pedia que a profissional que fosse conduzir a reunido se referisse a mim

como ‘estudante da universidade’, quando tinha a oportunidade, eu mesma aproveitava para
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comentar sobre a pesquisa nas reunides. Também buscava outras estratégias mais sutis, como
por exemplo, sentar junto as mulheres durante os grupos, estar com elas nos corredores,
conversando, até que a profissional convocasse para a reunido. De todo modo, certamente este
é um aspecto que, mesmo indiretamente, influenciou as informac6es obtidas.

Notei ainda que ir a casa das mulheres acrescentou a pesquisa uma ampliacdo do
contexto de investigacdo, afinal de contas, estando em suas casas algumas mulheres
comentavam mais abertamente sobre o quanto as condigdes em que viviam deveriam ser
consideradas ja nas recomendacfes de cuidados a sua saude reprodutiva. Este aspecto pode
ser notado quando Monica, que reside em uma &rea semi-construida e relata vivéncias
relacionadas a um contexto de violéncia, menciona que “assim, ¢ dificil ter o repouso que a
médica pediu”.

Adiante iniciarei a exposi¢cdo dos topicos de saude reprodutiva que consequentemente
trazem em seu contetdo outros tantos assuntos imbricados a este amplo campo de saberes e

praticas.

4.2  Saude reprodutiva na Otica de mulheres: caracteristicas, posicionamentos e

vivéncias

As conversas buscaram aprofundar as experiéncias que as mulheres vivenciaram até
entdo em relacdo aos temas de saude reprodutiva. Por isso, mesmo tendo conhecido as
usudrias no “posto de satide” e apesar de ainda estar atenta aos modos relacionais tipicos dos
servicos de saude reprodutiva ofertados por esta U.S, este momento da pesquisa é
especialmente mais amplo. Busco investigar ndo s6 o que foi vivido por essas mulheres na
unidade em questdo, mas também destacar como, ao longo da vida dessas participantes, 0s
assuntos de salde e reproducdo foram sendo compreendidos.

O primeiro aspecto que se sobressai nessa investigacdo refere-se aos lugares e/ou
pessoas que as mulheres costumam recorrer quando surge alguma davida sobre seus corpos.
As amizades, a televisdo e a internet foram mencionadas como primeira fonte para o
esclarecimento de interrogacGes quanto aos assuntos tais como primeira menstruacdo,
relacBes sexuais e provaveis efeitos do uso de métodos contraceptivos. Estes mesmos temas,

com destaque para as questdes de sexualidade, ainda sdo pouco desenvolvidos nas familias de
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origem das mulheres, configurando a existéncia de ambientes familiares pautados em valores
tradicionais, onde elas optam por comentar suas ddvidas com outras pessoas cuja proximidade
e intimidade € maior.

Outro elemento também se mostrou interessante: somente uma das mulheres
mencionou prontamente que, ao perceber algo estranho em seu corpo, logo procurava a
unidade de satde. As demais mulheres comentaram que sé buscavam o médico quando viam
“que ndo tinha mais jeito”, ou seja, quando os conselhos de amigas e as recomendacoes
encontradas nos meios de comunicagdo ndo estavam mais solucionando a questdo. Esse
posicionamento certamente estd relacionado com as dificuldades que sdo frequentemente
mencionadas pelas mulheres quando as mesmas buscam os servicos publicos de salde e que
foram comentadas, em parte, no capitulo posterior.

Se por um lado as mulheres deixam claro que preferencialmente buscam outras fontes
gue ndo sejam as consultas médicas para o esclarecimento de duvidas quanto aos seus corpos,
todas mencionam que, quando estdo gravidas, € necessario ir as unidades de satde e cumprir
corretamente o que € pedido durante o pré-natal. Foram timidas as criticas em relacdo aos
tantos exames e atendimentos médicos a serem obedecidos durante gestacdo. Alias, sempre
gue encontrava as mulheres em suas casas, eu tinha a impressdo de que elas aguardavam que
eu fosse fazer interrogatdrios acerca dos servigos ofertados e dos habitos adotados por elas no
periodo gestacional. Tanto € assim que muitas se adiantavam e repetiam de maneira enfatica
sobre a importancia do pré-natal e preocupavam-se em justificar que, mesmo ndo tendo
buscado a unidade de saide no periodo em que ndo estavam gravidas, a partir da gestacéo

tinham consciéncia de que seria preciso aumentar a freqiiéncia de consultas.

A énfase em demonstrar que cumpririam os passos do pré-natal repercutia por vezes
até mesmo em criticas que as proprias mulheres teciam aquelas que somente buscam o
médico j& ao fim da gestacdo e que, consequentemente, eram vistas como um mau exemplo,
mulheres que ndo eram “desenroladas” o suficiente para lidar com as responsabilidades da
maternagem. Ja a partir dessas primeiras informacdes € possivel notarmos o quanto a gestacdo
é um evento marcado por uma destacada medicalizacdo que faz com que as mulheres sintam-
se intimadas a todo instante a reforcarem a importancia de estarem constantemente proximas
dos aparatos médicos, sendo esta a condicdo apresentada para que as mesmas saibam se o
bebé que esperam esta bem ou nao.

Ainda assim, é possivel registrar sutis criticas das mulheres a esse fato. Quando
pergunto como é para elas fazer todo o pré-natal, elas comentam, por exemplo, sobre a

dificuldade em conciliar trabalho, pré-natal e a propria gestacdo. Para ilustrar este aspecto,
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basta observar que a maioria das mulheres terminou por deixar seus trabalhos para poderem
se dedicar melhor a este periodo e ao cuidado de suas criancas. Maria, que anteriormente
trabalhava como diarista, comenta este aspecto ao falar que “fica muito dificil, fazendo pré-
natal, essas coisa. Ninguém sabe se é de manhd, se ¢ a tarde que vai [para a unidade de saude],
ai fica aquela correria, ai ndo da, né”?!

De modo geral, todas as mulheres avaliam de maneira incisiva que atualmente detém
informacdes suficientes acerca dos tantos temas que comp8em o campo da saude reprodutiva.
No desenvolvimento das conversas percebi que este posicionamento seguro nao decorria
necessariamente da aquisicdo de uma maior familiaridade e entendimento diante das préaticas
biomédicas constantemente voltadas para seus corpos. Os saberes que as mulheres tanto
referem possuem uma estrutura propria que nao é baseada no discurso racional tipico das
intervencdes médicas. Estas crencas estdo principalmente relacionadas as experiéncias que
foram vivenciadas por elas ao longo de suas vidas, opiniGes construidas ainda quando as
duvidas eram predominantes e elas se depararam com situacdes que terminaram por servir de
parametro para as escolhas atuais.

Portanto, este elemento reforca ainda mais que quando falamos em reproducéo e
salde, sdo apresentados dados que seguem para além das dimens@es estritamente bioldgicas.
Alias, mais que opinibes, ha o registro de verdadeiros posicionamentos que refletem dados
acerca de condigdes sociais, contextos familiares, percepcbes sobre servicos de saude (todos
esses campos permeados por relacbes de género), ou seja, informacdes que trazem
caracterizacdes do dia a dia dessas mulheres, dados humanos que denotam um cotidiano ainda
permeado por desigualdades e contradi¢fes que sdo destacadas nas falas dessas participantes.

Exatamente para atribuir um maior espaco para essas Vivéncias, 0S assuntos
mencionados a seguir serdo apresentados separadamente. Praticas contraceptivas, gestacao e
parto, aborto, desejo de ter filhos, dentre outros temas serdo dispostos visando a descricdo dos
contextos que conduziram a formacdo dos sentidos e escolhas que caracterizam a saude

reprodutiva de acordo com a fala dessas mulheres.
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4.2.1 ContradicGes da contracepgéo

Os métodos contraceptivos mais conhecidos entre as mulheres que participaram das
conversas sdo a pilula, o preservativo masculino, as inje¢des e o DIU. Quanto ao uso desses
meios anticoncepcionais, destacam-se os trés primeiros métodos ja citados. O gréfico abaixo
ilustra quais os tipos de contracepcdo que ja foram utilizados por essas usuarias em algum
momento de suas vidas

METODOS CONTRACEPTIVOS JA UTILIZADOS PELAS MULHERES EM
ALGUM MOMENTO DE SUAS VIDAS

Pilulas

Preservativo (masculino)

H Tipo de método

N contraceptivo
Injecdes

Nenhum tipo de método

]IIE

o
=
N
w
N
v
(<))

Os dados acima demonstram que desde o inicio da vida sexualmente ativa, a maioria
das mulheres relata uso de algum tipo de método contraceptivo. A pilula surge
destacadamente como meio mais utilizado, enquanto que os injetaveis e o preservativo
masculino também sdo mencionados, mas ndo contam com a adesdo de maior permanéncia
que é registrada em relacdo ao comprimido anticoncepcional. Esta adesdo é ainda mais clara
quando pergunto qual o método que as mulheres estdo fazendo uso na atual etapa de suas
vidas; a pilula surge como unico contraceptivo citado. Ou seja, todas as cinco mulheres que
fazem uso de algum tipo de meio para evitar a gestacao, citaram a pilula como método de uso
atual. As duas mulheres restantes (Daniela e Cicera) referiram nunca ter feito uso de algum
meio anticoncepcional, relatando a opcdo de permanecer ndo utilizando tais alternativas
contraceptivas.

Mesmo havendo esta destacada adesdo a pilula como método anticoncepcional

utilizado, as mulheres também tecem diversas consideracGes acerca dos outros meios



82

contraceptivos por elas recordados. Ao passo em que referem suas escolhas, pude notar que
tais opinides estavam relacionadas a uma seérie de aspectos que envolviam desde a
disponibilidade do método nas unidades de salude até crencas e valores sociais tipicos do
contexto em que viviam.

A primeira das consideracfes que me chamou a atencdo diz respeito ao preservativo
masculino. O fato de este método estar condicionalmente associado a uma concordancia do
homem traz repercussdes. A maioria das mulheres comenta que seu companheiro ndo gosta de
usar o preservativo, restando a elas os injetaveis ou mesmo a pilula, caso queiram evitar a
gestacdo. Porém, esta alternativa ndo deixa de ser permeada por apreensées, como foi possivel
perceber através das palavras de Llcia ao me contar de maneira enfatica que sempre usou
preservativo em seus relacionamentos anteriores. Porém, desde que se uniu ao Seu esposo,
teve que lidar com a discordancia do mesmo e, ao ver que “ndo tinha jeito”, comegou a tomar
a pilula. Atenta a possibilidade de traicdes, ela esperava, ao menos, que ele utilizasse o
preservativo com as outras mulheres, para evitar a transmisséo de algum tipo de doenga
sexualmente transmissivel. Sua fala seguinte expressa justamente este aspecto: “Como ele ndo
gosta de camisinha, eu fiquei com medo de ter pego alguma coisa. Chegou uma hora que eu
mesma, eu disse para ele, que se eu fizesse exame e acusasse alguma coisa, foi dele.”

As palavras acima denotam outro ponto que notei nos discursos das participantes: o
preservativo ndo é apontado como o metodo comumente utilizado pelas mulheres que vivem
uma unido estavel, que se uniram ao companheiro ja ha algum tempo e se mantém fiéis a eles.
Por outro lado, realizar exames e identificar alguma doenca sexualmente transmissivel é
consequentemente entendido como prova da infidelidade conjugal do esposo. Por isso,
exames como a citologia®* assumem, para algumas das mulheres, caracteristicas de um
verdadeiro “teste de fidelidade”.

A partir destas informacBes sobre o uso do preservativo masculino, é perceptivel a
existéncia de relacdes conjugais onde ha praticas desiguais de género que resultam em relatos
0s quais ja nos fazem refletir sobre as dificuldades e amplos desafios apresentados por meio
das questdes de saude reprodutiva. Também os sentidos especificos que sdo atribuidos aos
exames ginecoldgicos e ao proprio uso do preservativo masculino remetem necessariamente a
importancia de se considerar o contexto, as historias e as vivéncias que atribuem significado

proprio ao que é por tantas vezes apresentado como algo simplesmente bioldgico.

** Refiro-me ao exame colpocitologico, também popularmente conhecido como “preventivo do colo de ttero”
onde é possivel detectar desde o cancer de colo de Utero, em estagio precoce, até outras patologias diversas,
incluindo ai as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST).
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N&o sendo o preservativo masculino um método cujo uso seja tdo freqliente para essas
mulheres, surgem entdo as injecdes, a pilula e junto desses meios, criticas que apontam o0s
sintomas colaterais que tanto incomodam as usuarias. As injecdes e sua elevada quantidade de
horménios levam ao aumento de peso, motivo que faz com que as mulheres logo abandonem
este contraceptivo. As pilulas restam como método de maior uso, contudo isto ndo significa
que as mulheres expressem maior satisfagdo com o mesmo.

As criticas que elas relatam em relagdo a pilula integram desde os constantes
incomodos advindos dos sintomas colaterais (enjoos e tonturas) até a consideracdo de que este
método anticoncepcional, na realidade, traz beneficios que sdo pequenos diante dos efeitos
prejudiciais que, inclusive, podem vir a causar maiores complica¢fes de saude.

O posicionamento critico que as mulheres referem pode ser percebido, de maneira
geral, diante do seguinte registro: frente ao questionamento ‘vocé€ acha que os métodos para
evitar a gestagdo melhoraram a vida das mulheres’? Seis informantes foram bastante
assertivas ao opinarem que o uso de métodos contraceptivos ndo contribui para o bem-estar
feminino. Esse posicionamento é desenvolvido principalmente tendo como base as crencgas e
experiéncias vividas em torno do uso da pilula anticoncepcional.

Sobre este assunto, Ldcia me diz que o uso deste contraceptivo ndo traz melhoras, e

complementa:

[...] eu acho que ndo porque esses remédio evita uma coisa e prejudica outra, né?
Com certeza! Porque esses remédio, eles dissolve ali, mas s6 que fica aquele pé,
aquela massa dentro do organismo da gente, que na hora que a gente vai se opera pra
ndo ter mais filho ou alguma outra coisa, tem que fazer queimagem, outras fazer
raspagem, né? No Utero. Atraves [devido] daqueles remédios. Essa geragdo de hoje,
a geracdo de remédios, ta mais perigosa a de hoje do que a de antes. Porque a de
antes, a minha mée mesmo, minha mée nunca tomou remédio e ¢é sadia, ndo tem
nada no corpo dela.

“A geracdo de remédios” que Lucia descreve tem trazido consigo a consideracdo de
que anteriormente as mulheres eram mais saudaveis. Nos dias de hoje, saber sobre seus
corpos repercute necessariamente em preocupar-se com os efeitos de remédios (métodos
contraceptivos) dos quais as mulheres afirmam ter que fazer uso para somente assim nao
“colocar tanto filho no mundo”. Isto ¢, apesar de originar insatisfacbes, a pilula
anticoncepcional é entendida como um método do qual ainda ndo se pode abrir mdo, nao
sendo vislumbrada nenhuma alternativa melhor para evitar a gestacéo.

Para compreender os préprios corpos, reconhecidamente medicalizados, as mulheres

referem  opinibes que em sua maioria  expressam a  existéncia  de



84

descompassos/distanciamentos entre suas formas de entendimento e as orientag0es
biomédicas. Quanto a este aspecto, destaco, especificamente, a eficdcia da pilula
anticoncepcional. Sobre isto, Monica expressa suas desconfiangas ao comentar: “é que esses
remédio, como é que chama mesmo? E concep, concepcional ele é 99% pra ndo engravidar.
Mas ele ndo é tdo seguro como vem dizendo, ndo é tdo seguro, que sé tem 99%. T4 vendo, ele
ndo é tdo seguro”. Assim Monica utiliza-se de uma estratégia especifica para dispor sua
opinido: faz uso de uma informacdo cientificamente comprovada para, justamente por meio
dela, minimizar a eficacia do método.

Outro posicionamento interessante € o de Daniela ao acrescentar a opinido de que
além de ndo ser um método “tao seguro” o uso da pilula pode também trazer sérios prejuizos a
saude, caso a mulher, sem saber, termine engravidando e continue a tomar o anticoncepcional.

Abaixo, o comentario de Daniela registra especificamente este aspecto:

E que nem uma amiga minha, uma colega minha que mora no lado dali, ela tomava
isso. Ela tomava e ela engravidou, mas ela ndo sabia que tava gravida, mas ela
tomava mesmo assim. Ai o médico dela disse que o menino dela via nascer doente,
vai nascer com alguma coisa porque ela tomava e ndo sabia que tava gravida. [...]
A\, por isso eu digo: vou tomar? Por que eu vou tomar?! Héme, eu num vou tomar
ndo, porque ndo tem pra qué tomar, eu falava assim. Mas, até hoje, num tomo nao.
Num quero nao.

Especialmente as falas referentes ao uso da pilula denotam o quanto a questdo da
contracepcdo estd permeada por crengas e experiéncias que associam desconfiancas,
insatisfagbes e criticas ao uso das medidas contraceptivas. E pertinente, inclusive, recordar
que o desenvolvimento das tecnologias contraceptivas deu-se historicamente em meio a
controvérsias e expectativas. Sua extensa divulgacdo associava (e continua a associar) o0
advento das medidas anticoncepcionais a promessa de emancipacdo feminina. Contudo,
interesses pautados em metas de controle populacional e do mercado privado também fazem
parte dessa historia e acrescentam aos meios contraceptivos uma perspectiva um tanto
obscura, 0 que nos faz refletir acerca da fatual distancia entre praticas contraceptivas,
liberdade e bem-estar de mulheres. (VIEIRA, 2003; CORREA, 1998).

Destarte, de acordo com os relatos aqui dispostos, as medidas contraceptivas estdo
longe de significar a emancipacdo feminina para essas usuarias. A predominancia das
desvantagens faz inclusive com que duas das mulheres refiram nunca ter feito uso de nenhum
método contraceptivo. Cicera, adepta desta escolha, baseia seus posicionamentos no exemplo
de sua propria mae, que também ndo fazia uso de métodos contraceptivos; seus pais diziam

que “filho Deus manda porque sabe o que faz. Manda filho de acordo com o que a gente sabe
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que pode criar”. Sua escolha também esta apoiada na convivéncia com amigas que comentam
sobre os problemas decorrentes da contracep¢do. O trecho abaixo é uma das falas de Cicera
ao me explicar sobre os efeitos que ao longo do tempo tornam o uso do método contraceptivo
algo bastante prejudicial a saide da mulher.

Piora. Com a idade a gente ver o resultado depois. E muita coisa, muito problema.
[...] A gente sente pobrema assim, no Utero, tem veze que tem que tird. Porque esses
remédio tudinho, eu vejo o povo dizé que ndo desmancha, ndo desmancha esses
comprimido, fica aqueles remédio do mermo jeito la. Eu digo isso porque eu vi, la
em Maribondo, quando a gente morava l4, eu vi uma vizinha minha dizer isso, que
ela quando foi ter filho o médico tirou um bocado assim de comprimido de dentro

dela. Ai ela disse que ficou com medo, tomou mais nao.

Até entdo somente os métodos reversiveis foram citados, porém, a laqueadura
tubéria®®, medida contraceptiva definitiva, também foi um dos assuntos comentados. Ao
falarem sobre a laqueadura, as mulheres continuaram a dispor suas vivéncias e opinides que
entrelagam corpos, intervencfes biomédicas e contextos de vida. Dai resultam importantes
apontamentos que denotam especialmente o quanto o campo da reproducdo — incluindo ai as
tecnologias contraceptivas — suscita desconfiancas que destacam ainda mais 0 descompasso
entre o saber biomédico e a compreensdo de mulheres quanto as praticas de salde voltadas
para seus corpos.

Primeiramente, atentei para o fato de que as mulheres pouco questionaram a
apresentacdo da ligadura das trompas como uma alternativa para aquelas que nao desejam ter
mais filhos. O fato de ser um procedimento cirdrgico, onde consequentemente € preciso que
haja internacdo e um processo de recuperacdo posterior, foi pouco comentado. A maioria
delas parece compreender a laqueadura essencialmente como um método que permite que ndo
sejam mais necessarios 0s usos das medidas contraceptivas anteriormente citadas e que,
segundo as mulheres, causam tantos incobmodos. Sobre isto Daniela, que esta gravida de seu
primeiro filho e optou, até entdo, por ndo fazer uso de nenhum método contraceptivo
reversivel, me falou sobre seu desejo de realizar esta cirurgia ao comentar: “¢, eu também
queria, se eu pudesse, assim. Se eu pudesse sO esse [filho] e me operar, ai sim. Mas fazer o
qué, ndo é? Num posso, sou de menor. Tem que ser de maior? Pronto, se ndo fosse isso,

depois desse [filho] eu me operava.

?® Também é conhecido como ‘laqueadura (ligadura) de trompas’ e consiste em um procedimento cirdrgico em
que é feito um corte ou um ligamento das tubas uterinas, impedindo com isso que 0s espermatozdides encontrem
o0 évulo, impossibilitando assim a fecundagdo.
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De todas as mulheres, apenas LuUcia questionou o porqué de somente ela ter de pensar
em algum método permanente para evitar ter filhos e foi incisiva ao afirmar que ndo desejava

realizar a laqueadura. O trecho abaixo relata o posicionamento de Llcia quanto a este assunto:

Eu realmente ndo quero. Prefiro que mandem cortar do meu marido [risos] que ele
facga a cirurgia. Que hoje deveria ser assim, né? Porque s6 mulher que faz? Porque s
a mulher tem que se operar, né? [...] Porque s6 mulher tem que fazer a cirurgia? Os
homens tém que ir 14 e click [barulho que faz alusdo ao corte de uma tesoura].
[risos]. [...] E, mais préatico, mais rapido e eu acho que deveria ser assim, né? Pelo
menos comigo eu ndo pretendo fazer ndo. Mas, futuramente, eu pretendo mandar
ele.

Interessante na fala de Ldlcia é que, a0 mencionar que ndo pretende realizar a
laqueadura tubéria, simultaneamente ela questiona o porqué de o homem ndo compartilhar as
responsabilidades do campo da contracepcdo. De maneira geral, a participagdo masculina é
pouco comentada na fala dessas mulheres e mais escasso ainda é o questionamento como o
que é feito por Lucia. A questdo da participagdo masculina € um importante ponto a ser
debatido e mais adiante isto sera discutido.

Além deste ponto, o imaginario das participantes em relagdo a laqueadura esta
diretamente associado as historias de mulheres que buscaram a ligadura de trompas e, apesar
de terem feito o procedimento cirargico, depois de algum tempo engravidaram e vivenciaram

uma gestacédo de alto risco. Na conversa adiante Monica me conta um episédio deste tipo:

ARIANA: E, Monica, vocé conhece alguém, alguma mulher que tenha feito
aquela cirurgia pra ligar as trompas, pra ndo ter mais filho?

MONICA: Eu conheco uma que, assim, ela é como se fosse minha tia, que ela
mora aqui embaixo. Ela se operou do menino, que o menino tem 5 anos. Af
quando ¢é agora, ela td gravida de gémeos.

ARIANA: Oxe! [demonstrando estar surpresa]

MONICA: Foi, porque o médico disse que operou ela, sé que ficou um pedacinho
das trompa. Af como nio tem as trompa completa, ndo é sé6 as duas, agora sé tem
um pedago de uma, ai td arriscado ela perder o bebé, porque é dois [bebés], ai tem
que td com as trompa completa, né? Ai como é s6 um pedacinho de trompa que
gerou o bebé ela ta arriscada a perder.

ARIANA: E o que é que tu acha, tipo assim, da idéia das mulheres que buscam
fazer uma cirurgia pra encerrar?

MONICA: Rapaz isso ai eu acho que é mais errado mais do médico, porque
quando a gente chega 14 e diz que quer se operar pra num ter mais filho, qual é o
dele? Tirar as trompa, porque tem muito médico que engana. Que engana, que
diz que vai opera e ndo opera, como aconteceu no caso dela, ele disse que operou
tirou as trompa todinha, que nio ficou nada e quando é agora, ela ta gravida e é
dois menino, e ela vai até fazer enxoval mais eu, quando eu vou pintar os paninho
ela td 14 no enxoval.
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Dois aspectos me chamam a atencdo a partir da conversa acima: a forma como o
procedimento cirirgico € compreendido e a énfase em apontar o exercicio das praticas
médicas como algo que suscita desconfiancas e engano. Compreender 0s passos de um
procedimento cirlrgico expressa 0 quanto a linguagem médica distancia-se dos sentidos
tipicamente utilizados por Monica. Consequentemente, a historia contada retine aspectos de
um conhecimento médico ndo inteiramente assimilado que, para ter sentido, conta com um
modo peculiar de percep¢do, que agrega dedugdes mais claras e acessiveis, advindas do
convivio com outras mulheres, que explicam, por exemplo, que as trompas precisam ser
‘retiradas’/“desligadas’, ou que, caso haja dois bebés, seria preciso haver duas trompas, uma
para cada embrido.

Este saber que Monica — e a maioria das mulheres participantes — detém e que é
distinto do que é precedido pela l6gica biomédica, mostra-se permeado por tensdes e talvez
até fragilidades, uma vez que tais relatos sdo norteados pela constante apreensdo diante da
possibilidade de que as mesmas sejam ludibriadas. Com isto, entendo que, neste contexto, a
resisténcia em confiar completamente no exercicio das praticas biomédicas expressa a
existéncia de relagdes de poder onde o conhecimento e mesmo as acles de salde ndo se
mostram plenamente acessiveis as crencas e a0 modos de vida dessas mulheres.

Em conversa com Maria e com sua mae, as duas destacam especificamente este
elemento ao comentar sobre uma ‘irma da igreja’ que tinha se submetido ao procedimento de

ligadura tubaria:

ARIANA: Ela fez a cirurgia pra ndo ter o filho e engravidou.

MAE DE MARIA: Ai o caso foi esse. Agora sofreu, num foi? Ela era de idade,
num era mais novinha ndo. Ai pronto.

ARIANA: Hum, é um negécio meio...

MARIA: Num é? E complicado. Porque o certo ali é o médico arrancar, quando ele
faz a operacdo, pelo que eu ja ouvi, é ele mostrar as trompa: Gia, aqui! Tirei viu?! Ai
joga. Mas tem deles que ta 14, a pessoa t4 anestesiada e eles I, trabalhando, a pessoa
td com a perna la e eles pa pa pa, costura, ninguém sabe como é que ta la, ai mete o
pau a brinca. Que eles, ele deu a palavra dele que operou, mas ela ndo viu as trompa,
é as trompa, né mae? [...]

MARIA: S6 Deus mesmo! Téa vendo, isso é sério, ta sério demais, € por isso que
fica uma coisa sem confianca de dizer assim: ah, td operada. Mas o médico lhe
mostrou? Porque pela obrigacdo ele tem que mostrd. Se a gente colocd confianca,
acabou-se! Gaze, tem vezes que o atendimento deles é tdo bom, pra ndo dizer o
contréario, que as vezes eles esquece até gaze dentro da mulher, alguma ferramenta
que foi daquele momento, o médico esquecer dentro do ser humano! Misericordia,
Pai! Ai pronto, s6 Deus!

Como ja dito acima, a linguagem inacessivel da ldgica biomédica traz como

consequéncia a desconfianca. Para essas mulheres parece haver o seguinte pensamento: se o
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que o médico fala ou faz ndo é suficientemente claro, € justamente porque algo deve estar
sendo feito de forma errada. Por isso € preciso estar alerta, ‘ver para crer’ e somente assim
certificar-se de que tudo saiu como o combinado. Estas informagdes expressam 0 quanto a
medicalizagdo do corpo feminino gera impasses, tornando a relagdo entre ‘praticas médicas e
mulheres’ um espago de desigualdades e conflitos. Em contraponto ¢ também possivel
perceber criticas por parte das mulheres.

Em estudos como os de Nascimento (2011) foram registrados dados que também
apontam os distanciamentos entre a linguagem biomédica e as crencas dos usuarios que
buscam 0s servicos de saude. Segundo este mesmo autor tal configuracdo gera impasses
justamente por situar os sujeitos em relagdes hierarquicas de poder. Sobre isto é ainda
relevante recordar que este dominio do saber biomédico tem por consequéncia,
caracteristicamente, a manutencdo de regulacdes e do controle das vidas, onde os saberes
produzidos, como é notdrio ja nos dados obtidos até entdo, ndo geram maior proximidade dos
individuos diante das intervengdes que medicalizam seus cotidianos.

Assim, as praticas contraceptivas constituem, para maioria dessas mulheres, mais uma
parte de suas vidas que é demarcada pelo exercicio das praticas biomédicas, onde para evitar a
gestacdo, elas lancam-se a complicada tarefa de entender os procedimentos e orientacfes
biomédicas. Os saberes que elas constroem ao longo desta trajetoria mesclam o pouco que a
l6gica biomédica permite assimilar e, especialmente, as historias, vivéncias e crencas que sao
compartilhadas no contexto em que vivem essas informantes.

Os varios relatos que expressam tensdes e desconfiancas diante da adoc¢do de alguma
medida contraceptiva trazem reflexdes acerca do quanto ainda ha impasses que terminam por
ndo facilitar/promover a autonomia de mulheres neste campo. A livre escolha na vida
reprodutiva, que pressupde também acesso e dominio das técnicas contraceptivas, mostra-se
até entdo como um desafio.

No rumo deste desafio, ndo posso deixar de destacar que 0s posicionamentos das
mulheres também expressam, de algum modo, resisténcia. Mulheres que, de forma geral,
desejam se apropriar cada vez mais de seus corpos (suas vidas). Porém, enquanto as
tecnologias contraceptivas persistirem no percurso contrario a este desejo, continuardo as

insatisfacGes e os conflitos que surgem para indicar a necessidade de mudangas.
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4.2.2 Gravidez e Parto: diversidade de histdrias e percepcdes

Todas as mulheres que participaram desta etapa da pesquisa de campo estavam
gravidas ou ja tinham ao menos 1 filho. A gestacdo e o parto, ou mesmo as expectativas
decorrentes da vinda iminente de uma crianca ocupam boa parte da fala dessas mulheres e
trazem desde relatos sobre a possibilidade de planejar um filho até descri¢Ges de dificuldades
vividas no parto e que foram advindas de lacunas na estrutura do sistema publico de saude.

Das sete informantes, cinco engravidaram durante a adolescéncia. Interessante é que,
na maioria dos relatos, isto ndo foi apontado como sendo uma dificuldade, algo que pudesse
comprometer suas trajetorias. Daniela, que tem 16 anos de idade, reside com o0s pais e
atualmente esta gravida de seu primeiro filho, ao me contar um pouco de sua historia traz um
exemplo que contradiz os discursos que apontam a gravidez na adolescéncia como algo néao
desejado, precoce e suscetivel a maiores riscos.

A gravidez na adolescéncia é um assunto que preocupa os profissionais do posto de
salude. Durante o periodo em que fiz a etnografia foram recorrentes 0s comentarios de
profissionais que me falavam sobre os muitos casos de meninas que engravidam e “chegam
desesperadas, sem saber o que fazer”. Nas atividades de prevencdo, em que eram distribuidos
preservativos masculinos aos usuarios e usuarias do posto, era comum haver recomendacdes
do tipo: € melhor entregar preservativo a sua filha do que depois vir ai uma gravidez
indesejada e ter “uma crianca cuidando de outra”.

De modo geral, a literatura acerca do tema, tal como recorda Brandao (2006), associa a
gravidez na adolescéncia a imaturidade da jovem mae, a ocorréncia de gestacOes inesperadas,
apresentando-a como uma situacdo de risco. Em contraposicdo a estes termos, Daniela me
contou sobre sua gestacdo que segundo a mesma “foi e ndo foi planejada”. Ao longo da
conversa ela mostra-se satisfeita com a maternidade e procura deixar claro para mim que ela
estd atenta aos exames e ao acompanhamento médico que tem que ser feito a partir da
gestacao.

Em que pese minha confessada insisténcia em ‘identificar’ o quanto a gravidez poderia
trazer contratempos a vida da jovem, Daniela me respondia com espontaneidade, ao afirmar
gue este era um momento de sua vida em que a maternidade era bem vinda e de certo modo,
estava em seus planos. Contou-me que namorava ja ha 04 anos, tinha amigas de mesma idade

que também engravidaram e que iria continuar sua vida normalmente apds a gestacdo. Sua
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decisdo em ter um filho trouxe, alias, 0 casamento tdo esperado por ela, como pode ser visto

no trecho de conversa abaixo:

DANIELA: minha mée também me dava conselho, minha avd, todo mundo me
dava conselho. Conselho assim, que ndo podia: olhe, ndo tenha filho cedo. Mas
aconteceu, aconteceu. Eu dizia a ele [seu namorado] que eu ndo podia ter filho [...]
ARIANA: Tu dizia a ele que ndo podia ter filho?

DANIELA: Foi, eu dizia a ele. [...] Ai com dois mese, assim, ele soube, né [sobre a
gravidez]? Que ele veio aqui em casa, né? Pronto. Depois disso, a gente vai casar,
tdmo comprando as coisa. A gente num ia nem casar, a gente ia ficar s6 namorando,
assim. E depois, a gente resolveu casar... eu pedi também um pouquinho a Deus por
isso também [risos]. Se ndo ia demorar a nés dois casar.

A histéria de Daniela demonstra que nem sempre a gravidez que acontece na
adolescéncia é vivenciada como um problema. Pode inclusive, ser algo esperado e que esta
diretamente relacionado com o projeto de vida que a garota aguarda para si mesma. Com isso
quero indicar que os discursos generalistas que buscam “o risco” em torno da gestacao na
adolescéncia centram-se numa perspectiva que, ao fim das contas, deixa de lado a historia
particular de cada mulher, suas motivacdes e o contexto em que vive. (HEILBORN, 2006;
BRANDAO, 2006).

Quero destacar a diversidade de vivéncias e percepces das mulheres em torno da
gravidez na adolescéncia. Por exemplo, enquanto Daniela aguarda com alegria a chegada de
seu primeiro filho aos 16 anos de idade, ha também o relato de Mara, a Unica das mulheres
que engravidou durante a adolescéncia e que manifestou o0 quanto que esta etapa de sua vida

foi marcada por arrependimento. A fala adiante relata este aspecto:

Maria: se atrapalhou alguma coisa? Com certeza, principalmente os estudo e
também foi muito cedo e também eu perdi, perdi muita oportunidade, né? [...] Ai
pronto, acabei perdendo os estudo, a juventude e muita coisa que as veze eu boto pra
pensa: Meu Deus, que burrada na minha vida!

O posicionamento de LuUcia acerca da gravidez na adolescéncia é melhor
compreendido caso seja associado as expectativas que a mesma detinha para si na época em
questdo. Maria engravidou num momento em que, segundo ela “as oportunidades comegaram
a surgir”, quando ela trabalhava em uma padaria e havia sido convidada para ser funcionaria
de um banco. Mas neste mesmo periodo conheceu seu atual esposo, engravidou e resolveu
“fugir” com ele.

O comentario de Lucia vem destacar outro elemento importante: o de que trabalho e

gestacdo insistem em situarem-se em pdlos opostos ou ao menos, dificeis de conciliar. Sobre
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isto Martin (2006) propde debates que problematizem os modos ainda predominantemente
patriarcais de trabalho, onde as funcGes corporais de mulheres e em especial a gestagéo, néo
encontram o espaco devido. A propdsito, por algumas vezes, durante o intervalo dos grupos
de gestantes, pude conversar com mulheres as quais comentavam que, diante de sua gravidez
recém descoberta, tinham receio de perderem seus empregos. As profissionais e também as
demais usudrias que estavam préximas orientavam no sentido de que isto ndo é mais
permitido pela justica e, caso ocorra, a gestante deve “lutar pelos seus direitos” e colocar o
empregador “no pau”, ou seja, denunciar o dono do empreendimento a justi¢a do trabalho e
processa-lo.

Ainda pensando em termos da adolescéncia, todas as informantes iniciaram sua vida
sexualmente ativa justamente neste periodo. Sobre as primeiras duvidas do inicio da pratica
sexual, Maria, que hoje tem 27 anos de idade, disse que ha 10 anos, quando engravidou de sua
primeira filha “ndo sabia como ¢ que tomava a pilula, nem [como] usava o preservativo.
Porque naquela época, eu no colégio, ai a minha série ainda num tinha chegado pra explicar,
como explica no colégio”. Segundo Heilborn (2006) ja € parte dos novos costumes sexuais
brasileiros que as mulheres iniciem a pratica sexual antes da conjugalidade, porém, isto ndo
repercutiu em maiores discussdes sobre a sexualidade, seja nas familias ou mesmo nas

escolas. Concordamos com a assertiva adiante:

N&o discutir contracepcdo é permanecer cego diante do fato de que as relacdes
sexuais de jovens e adolescentes se modificaram, sdo legitimas e constituem um
direito. No que concerne a reproducdo, as mulheres continuam sendo culpabilizadas
e 0s homens absolvidos ou esquecidos de sua participacdo no evento; e aos poderes
publicos é reclamado simplesmente o planejamento familiar sem considerar a etapa
da educacdo sexual que é um instrumento que poderia, de fato, fazer com que a
contracep¢do e a protecdo nas relagBes sexuais se integrassem de maneira regular na
vida dos filhos. (HEILBORN, 2006, p. 32)

Ou seja, o discurso em torno da adolescéncia e as praticas voltadas para este grupo
centram-se demasiadamente em regulac6es e rotulacdes. Por meio de estratégias moralistas as
praticas sexuais entre os jovens ainda sdo compreendidas como sendo algo desviante/imoral.
Por consequéncia, nas familias e nas escolas os debates sobre a sexualidade ainda ndo ocupam
a devida prioridade e quando sdo debatidos, preponderam estratégias repressivas e que se
distanciam da construcdo de uma educacdo sexual que poderia realmente fazer a diferenca na
vida dos jovens, como foi dito na citacdo acima.

Feitas estas consideracGes passo para 0 modo como as mulheres referem o periodo de

gestacdo em si mesmo, 0s nove meses que, de um modo geral, sdo demarcados pelas
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constantes idas as unidades de salde, consultas com os médicos e demais profissionais de

saude.

4.2.2.1 Gestacao: medicalizacdo e contratempos da assisténcia publica de saude

Ao falar sobre a gestacdo, as mulheres mencionam as experiéncias decorrentes da
busca pela assisténcia a satde neste periodo. Neste contexto, estar gravida é necessariamente
ter que ir com maior freqiiéncia as unidades de salde, realizar exames, buscar informacdes
sobre os leitos existentes nos Estado para a realizagdo dos partos e ter todo este trajeto como
experiéncia que servira mais adiante como importante referencial para que se avalie o caso de
uma nova gravidez.

Monica me contou que todas as vezes em que engravidou, suas gestagdes foram “de
risco” e que por isso ela tém de ir sempre aos hospitais: “Ai, porque eu to gravida ai eu vou
direto pro médico”. Como esta gestante de sua “terceira barriga”, a Gltima vez em que esteve
num hospital foi no més anterior a nossa conversa, quando foi a Maternidade e, apesar das
recomendac¢des médicas, concluiu que ndo poderia ficar internada, uma vez que o local estava
superlotado e as mulheres aguardavam em cadeiras, por ndo haver mais leitos.

De acordo Monica, ja na sua primeira gestacdo houve complicacbes. Ela aproveita
para me contar um pouco sobre isto ao afirmar que, durante 0s nove meses, esteve mais no
hospital que em sua propria casa e, para completar, apds um parto cesariano, “a anestesia
Subiu para a cabecga”. Pergunto o que acontece para que a anestesia suba para a cabeca e, em

resposta, Monica me fala:

Dizem que é porque quando chora muito, que tem raiva; quando usa travesseiro
qguando chega em casa, que ndo pode. Tudo isso. E também eu tive raiva e usei
travesseiro quando cheguei em casa, chorei muito. Porque, mae de primeira viagem,
gue ndo via a filha, porque eu desmaiei, né? Assim que tiraram ela eu desmaiei e s
vim acorda no outro dia. E também cesariano a pessoa ta 14, s6 vé a filha naquele
momentinho e depois leva pra 14 e a pessoa s6 vai v& no outro dia, por causa da
anestesia. Ai pronto, eu sé fui vé ela Ia no outro dia. Ai pronto, eu fiquei
preocupada, chorei. Que eu via muito na televisao que tinha pessoa que pegava bebé
na maternidade, sumia, tinha vez que trocava. Ai fiquei, botei isso na cabeca. [...] Ai
pronto, a anestesia subiu pra cabec¢a, quando eu cheguei em casa deu uma dor, uma
dor na cabeca, ai eu tive que volta pra maternidade. Quando eu cheguei la ndo tinha
bercério pra ela, que os bercario era 17 bercario e tava tudo lotado. Af ela tinha que
volté pra casa, eu fiquei na maternidade e ela foi pra casa da minha sogra. Ai pronto,
a minha gravidez foi muito complicada.
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Esta crenca sobre a ‘anestesia que pode subir a cabeca’ traz informagdes interessantes
e que expressam alguns dos termos que sdo associados ao parto cesareo que foi vivido por
Monica. O ‘desmaio’, a anestesia, cujo efeito deixa a méde desacordada e distante de sua filha
por um dia inteiro, o imaginario de que aqueles profissionais que vinham retirar sua filha
poderiam também ndo mais trazé-la sdo elementos que para a informante caracterizaram este
momento. Chamo a atencdo para o fato de serem termos que, de certo modo, relacionam-se
com a falta de vinculo e o distanciamento, onde Monica tinha a expectativa de estar com sua
filha integralmente por perto e terminou por vivenciar o oposto. A medicalizacdo do parto
também pode estar relacionada a esta crenca, uma vez que as técnicas e instrumentos e
relacOes tipicas deste evento terminam por ndo contribuir para o fortalecimento do vinculo
inicial entre mée e filho.

A propdsito, Edjane ao me falar as dificuldades do dia do nascimento de seu filho,
destacou 0 quanto o meédico mostrou-se alheio as suas expectativas e nervosismo, tipicos de

um primeiro parto:

Eu ja tava ali, ja. Muito ignorante ele [o médico]. Num disse nem o nome. Nem pra
conforta a pessoa, né?! Ele disse bem assim mesmo: quem disse se vai ser normal ou
ndo vai ser eu, quem vai dizer se vai ser cesarea ou nao vai ser eu! Abra as perna pra
eu fazer o toque! Téo ignorante no mundo que eu digo: misericordial! Ai ele saiu
calado.[...] Oxe! Horrivel! Tinha uma menina com dor 14, tendo menino e ele brabo
com as menina: ano que vem venha de novo com mais um filho pra eu tirar!

A fala acima e também os motivos que levaram a anestesia de Monica ‘subir a cabega’
lembram o quanto € necessario resgatar modos de cuidado que promovam a participacdo da
mulher que esta partejando e também abrir espaco para as demonstracGes afetivas da mesma
neste momento. N&do é toa que atualmente, 0 ministério da sadde propds o Programa de
Humanizacdo e do Pré-natal e do Nascimento como estratégia para que mulheres tenham sua
autonomia e dignidade resguardadas durante esta etapa de suas vidas. (REIS & PATRICIO,
2005).

Apesar da categoria ‘pré-natal e parto humanizados’ ndo estar literalmente num
discurso de reivindicacdo das informantes, esta subentendido em suas falas a critica & maneira
como especialmente o parto foi conduzido pelos profissionais. Contudo, antes mesmo de
preocuparem-se com 0 modo como serdo atendidas, as mulheres destacam ainda mais suas
apreensdes quanto a busca por leitos para que o parto seja realizado.

Como exemplo, Teresa me contou que tudo ocorreu como esperado durante as

consultas do pré-natal, mas, quando foi procurar por maternidades para realizar seu parto,
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houve muitas dificuldades. A informante falou que quando comegou a sentir as contragoes
num dia, foi para a Maternidade e pediram que ela voltasse para casa. Dai ela passou o dia
inteiro sentindo dores, buscou outras maternidades, mas tudo estava lotado, ndo tinha vagas,
até que ela foi a Maternidade Geral do Estado e disseram que seria mais facil conseguir vaga
se fosse com encaminhamento. Entdo Teresa foi para o posto de salde e quando o médico a
examinou, disse que havia o risco de o bebé nascer ali mesmo e que era preciso ir
rapidamente para a maternidade. Assim que ela conseguiu chegar a maternidade, o bebé foi
logo nascendo, “quase ndo deu tempo”. Diante desta vivéncia, Teresa enfatiza: “agora SO
quero ter outro filho se eu tiver plano particular”. Estes impasses registrados pelas mulheres
em relacdo a procura por maternidades comprometem diretamente o objetivo da integralidade,
que faz parte dos principios que norteiam as ac@es de satde no SUS.

Mesmo quando conseguem uma maternidade, caso seja necessario um periodo maior
de recuperacdo, geralmente nos casos de cesarea, as informantes contam ter que lidar com
outras situacOes bastante complicadas. Abaixo incluo um trecho do diario de campo em que
Edjane me fala sobre seu periodo de internacdo pds-cesarea:

Depois, Edjane recordou a ‘histéria do escorpido’, contando da falta de higiene da
maternidade. Seu marido matou um escorpido por la e havia somente uma pia, para
que todas as mulheres da enfermaria dessem banho em seus bebés recém-nascidos:
“tinha uma pia s6 14, o primeiro banho que eu fui da nele (em seu beb€) eu quase
parti ele no meio, porque eu tava sentindo dor, tinha aquela pia. Meu filho pegou um
germe de 14, da falta de higiene de la. Depois eu tive que levar ele para o pediatra,
quando vocé me viu la no posto eu tava tentando o encaixe pra conseguir tratar ele,
que tava com umas manchas na cabega.”

As crises e as lacunas da assisténcia publica a satde sdo, inclusive, apontadas pelas
informantes como uma das maiores dificuldades para que as mulheres consigam cuidar bem
de sua saude. Sobre este aspecto Edjane comenta: “eu acho que a dificuldade maior é porque ¢
negocio de SUS, que atrapalha mais. Se eu tivesse plano de salde eu era bem mais cuidadosa
comigo, eu era. Mas, como eu ndo tenho™!

Tal como foi indicado no capitulo anterior, o SUS é vivenciado pelas mulheres que
buscam os servigos de salde reprodutiva como um plano de assisténcia a satde do qual ndo se
aguardam boas expectativas e onde se multiplicam os relatos de insatisfacfes e impasses.
Mais que isso: experiéncias como as de Teresa e de Edjane fazem com que as mesmas
ponderem suas decisdes em ter mais um filho, jA& que ndo querem enfrentar as mesmas

dificuldades novamente.
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O tdpico a seguir abordara os sentidos referentes a questdo do aborto de acordo com a

fala das informantes.

4.2.3 Aborto: “a mae de hoje ndo se previne porque ndo quer”

Para que as mulheres me contassem seus posicionamentos sobre o aborto, busquei
abordar o assunto de maneira um pouco sutil, por meio da seguinte indagagdo: ‘vocé€ acha que
uma mulher, quando engravida, ela tem que ter o filho de qualquer jeito, mesmo que naquele
momento ela ndo queira/nao possa ser mae’?

Esta questdo suscitou informacOes interessantes e a primeira delas diz respeito ao
entendimento de que, hoje em dia uma mulher “ndo se previne porque ndo quer’. Em
complemento, numa analise do caso trazido pela indagagdo, Lucia comenta: “porque, ja que
ela teve a irresponsabilidade de ter engravidado, porque ndo tem desculpa ndo, todo mundo
sabe que se vocé transar sem preservativo, sem tomar nada, vocé tem a possibilidade de
engravidar. Entdo ela devia ter evitado”.

Neste contexto, a maioria das mulheres assume uma postura contundente e a0 mesmo
tempo austera. Para elas, prevenir é cuidar de si mesmas e aquelas mulheres que ndo o fazem,
sdo compreendidas como sendo irresponsaveis/descuidadas. Estes dados condizem com as
pesquisas de Scott, Quadros e Longhi (2009) que, ao dedicarem-se a compreensdo das
demandas de salde reprodutiva existentes em grupos de jovens, notaram que o discurso
acerca da prevencdo torna-se um instrumento que pode vir a ser utilizado para culpabilizar o
individuo.

Destarte, as criticas ao aborto assumem forca ainda maior diante desta perspectiva
utilizada para compreender a prevencdo. Por meio deste ponto de vista, esta pratica é
entendida como uma “irresponsabilidade” cuja ‘culpa’ é exclusivamente dedicada & mulher.
Assume-se assim, uma perspectiva reducionista, que deixa de lado outras questdes mais
amplas e que certamente influenciam diretamente na ocorréncia do aborto.

Considero ainda que o aborto € um tema permeado por rotulacbes que engessam a
conversa sobre este assunto. De maneira geral as informantes associam-no a uma pratica
criminosa, da qual todas elas preocupam-se em deixar claro que ndo detém nenhuma
familiaridade, sempre 0 mencionando de maneira distanciada, como num julgamento. Sobre

isto, ha o comentéario de Monica:
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Rapaz, eu acho assim, que a gente antes de ser mée a gente ja sabe o que tem pra se
prevenir. E como tem aquele ditado: a mée hoje néo se previne porque no quer. E
pra chegar, engravidar e depois querer tird. Eu acho que isso ai é um crime. Porque
quando engravida, ta& uma vida ali dentro, ai, pra qué vai tird? Por que ndo pensou
antes?! Af é isso.

Como o aborto € considerado um crime, as mulheres apontam que ha alternativas caso
a mde ndo queira cuidar do bebé, dentre elas “doar, dar pra maternidade, pra creche ou pra
quem quiser criar.” Outra situagdo foi associada ao aborto: durante o periodo em que esta
etapa da pesquisa foi feita, a midia veiculou com certa freqiiéncia reportagens e noticias sobre
maes que abandonavam seus filhos recém-nascidos em latas de lixo ou rios. Estes registros
foram mencionados pelas informantes que referiam indignacdo diante destes casos, tal como

fez Maria:

Uma mae passar, do jeito que eu td passando, agonia de acompanhamento médico,
de ta indo pro médico, vindo, e enjoo, vomito e essas coisa e pra dormir aquela
agonia toda pra quando nascer eu pega, botd num saco e jogar no muro da casa do
vizinho ou botar no lixo?! Porque o que a gente vé& muito na televisdo é isso; é muita
coragem, muita coragem, muita coragem mesmo! Aquela mulher, pode crer que ela
ndo ta em si ou ela ndo tem juizo.

Crime, indignacdo, irresponsabilidade sdo alguns dos elementos que constituem a
compreensdo que estas mulheres detém sobre o aborto e o abandono de criangas — que €
diretamente associado a este primeiro tema. As informantes mencionam de forma vaga que
sabem de amigas que usaram remédios ou chas para “tirar a crianga”, mas a0 comentarem,
fazem a ressalva imediata de que nem sempre a tentativa de aborto tem o resultado esperado,
podendo gerar sérios problemas de salde para a mée e também para o bebé que pode nascer
com alguma ma-formacao.

Por fim, as tantas criticas, 0s julgamentos e a repressdo que as mulheres destinam a
este tema deixaram para mim a impressdo de que a questdo do ‘direito ao aborto’ esta longe
de integrar as reivindicacGes deste grupo especifico. O debate mostra-se pouco desenvolvido
justamente por perder espaco para as representacdes valorativas que o mesmo suscita: o de
haver mées apontadas como maus exemplos, que abandonam e que “ndo sabem dar amor aos
seus filhos”. Ao falarem sobre aborto, as informantes centram suas falas na justificativa de
que, como disse Lucia, “uma boa mae ela pensa em tudo, primeiramente ela pensa no filho.
Mae que ¢ mae, primeiro ela pensa no filho”. Destaco que ai permanece a dtica dos ‘modelos

de maternidade’, que ditam os comportamentos que seriam aceitaveis.
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Chamo ainda a atencdo para o fato de que os homens ndo sdo lembrados
espontaneamente pelas mulheres nem quanto ao tema do aborto, nem em relacdo a maioria

dos assuntos que ja foram aqui apresentados. O topico adiante versara sobre isto.

4.2.4 Participagdo masculina de acordo com a ética de mulheres

Incluir a participacdo masculina tem sido uma histdrica reivindicacdo do Feminismo e
também dos debates internacionais que buscam mudancas no modo assimétrico tipicamente
encontrado quando o assunto é reproducdo. Ao longo das conversas com as mulheres, como
dito acima, seus parceiros, namorados ou maridos ndo foram espontaneamente mencionados.
Somente quando pergunto diretamente sobre a participacdo de seus companheiros em relacédo
as decisdes de saude reprodutiva, elas passam a comentar o que é feito por eles. Segundo

Maria, por exemplo:

Ele é um marido bom, né? Nas horas em que eu mais preciso ele td& comigo, mas €
porque é assim, 0 homem € um pouco mais desligado, né? A mulher é que fica mais
ativa. Mas, apesar, gue tem homem que é bem, né? Fica la acompanhando a esposa
guando ela vai fazer pré-natal e essas coisa. Ele ndo. Ele também porque ele ainda
trabalha, né? Mas quando eu chego ele pergunta como foi, 0s medicamento que o
médico passou, quando eu vou fazer ultrason. Meu marido é muito... ele s6 ndo ta
assim mesmo comigo, me acompanhando nos momento porque ele vive trabalhando,
s6 chega em casa de noite, mas ele é um marido bem legal mesmao.

Em sua fala, Maria conta que o marido volta-se especialmente a dimenséo do trabalho,
para as demais situagdes, cle se mostra “desligado”. Seu comentario descreve um estilo
tradicional de género, onde o homem ¢é referenciado por estar prontamente dedicado as
atividades profissionais enquanto que a mulher surge naturalmente relacionada as
responsabilidades do campo da reproducédo e do cuidado com o lar e a familia. Interessante é
que, ao pensar em apresentar os homens, de modo geral, como desinteressados para tais
assuntos, Maria pondera e ela mesma afirma que nem todos sdo desta maneira.

Assim, hd uma importante consideracdo feita por Maria e que abre espaco para o
entendimento de que ndo ha generalizacGes que estabelecam definitivamente que todos 0s
homens sejam essencialmente alheios as questdes reprodutivas. Este pode ser um viés para
que as mulheres passem a incluir a compreensdo de que ha uma pluralidade de

masculinidades e que os homens podem e devem compartilhar mais efetivamente assuntos de
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sadde reprodutiva. Sobre isto, Avila (2004, p. 21) reforca que o desafio maior ndo termina
com a inclusédo do homem nas decisdes deste campo, mas faz-se principalmente a partir da
necessidade de “transforma-los para a vivéncia desta reprodugdo”. A mesma autora pontua
ainda que é justamente a partir da adocdo de novas praticas de cuidado e de afeto paterno que
0 conceito de masculinidade vai assumindo novas caracteristicas e mudancas que podem
auxiliar rumo a igualdade de género.

J& que falei em termos da pluraridade de masculinidades, ndo é somente o homem
tradicionalmente distanciado dos cuidados com os filhos e com a familia que ¢ mencionado
por todas as informantes. Edjane, por exemplo, comenta que seu esposo, em relacdo ao
cuidado com as criangas, tem mais experiéncia do que ela; Lucia também faz o seguinte

comentario:

Ele é um bom pai. Ele tem duas filhas e ajuda de um tudo elas, inclusive ele ta até
pedindo a guarda delas. Ele ¢ um bom pai, um pai presente, acorda a noite, da
mamadeira, da atencéo, da carinho. Carinho e vocé olhando assim vocé pensa que é
mais uma crianga no meio. Eu néo tenho do que reclamar.

As falas de Lucia e Edjane sdo interessantes por associarem 0s homens a termos antes
destinados exclusivamente a natureza feminina. Se por um lado, em relacéo a paternidade e ao
cuidado com os filhos as informantes comentam haver posturas que, mesmo incipientes, ja
denotam mudancas, outros posicionamentos sao referidos quanto a contracepgéo.

Como visto no topico sobre as medidas anticoncepcionais, atualmente as informantes
relatam somente o0 uso de métodos contraceptivos femininos. Alids, nesta mesma parte da
discussdo, fiz o registro de que uma das mulheres comentou que seu companheiro nao
concorda com o0 uso do preservativo masculino e por conta disto ela recorre aos outros
métodos, o0 que lhe traz maiores incbmodos, apresentando indicios de que essa predominancia
de métodos contraceptivos femininos pode ndo indicar absolutamente uma maior autonomia
das mulheres.

Por outro lado e de maneira semelhante ao que foi identificado na pesquisa de
Carvalho, Pirotta e Schor (2001), as mulheres afirmam que os homens participam do processo
de contracepcdo. A participacdo masculina é feita quando, por exemplo, o companheiro
mostra-se atento/preocupado para que sua companheira ndo se esqueca de tomar regularmente
a pilula, tal como Modnica comenta: “ai ele falava, ele ficava muito no meu pé pra eu tomar

remédio, pra eu ndo engravida, que ele também sabia que minha gravidez ¢é de alto risco. Ai
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nisso ele dizia: Mdnica, se tu pegar uma gravidez agora, vai complicar a tua vida, é muito
arriscado”.

De um modo geral, a partir dos relatos discutidos até entdo, a vida reprodutiva das
informantes conta com a participacdo masculina, mesmo que esta seja ainda de modo
incipiente. Também observo que a reivindicacdo de que os homens passem a dividir ainda
mais as responsabilidades deste campo ndo € um ponto de destaque na fala dessas mulheres.
Por isso, torna-se relevante reforcar a desnaturalizacdo de concepgOes tradicionais que as
préprias mulheres possam deter, expandindo assim, perspectivas em torno da masculinidade.
Isto certamente contribuiria bastante para a promocdo de relacfes igualitarias, a partir do
investimento de vivéncias e do compartilhamento de responsabilidades entre os géneros no

campo da reproducao.

4.2.5 Desejo de ter filhos: “é um, dois e encerra, né”’?

Para todas as mulheres o desejo de ter filhos é necessariamente ponderado pela
consideracdo de que nos dias atuais ndo € mais possivel ter uma familia grande, com muitas
criancas. O pensamento que relaciona natalidade e pobreza esta incluido nas preocupacdes das

informantes, como mostra LUcia:

Ah, eu sempre quis ter uma familia grande [risos]. Mas, assim, hoje é meio
complicado pra vocé manter os seus filhos. Com o salario que vocé tem, vocé nem
tem como da o essencial. VVocé d& o que vocé precisa, mas aquilo que vocé quer da
mesmo, vocé vé que ndo pode. Corre muito, luta muito, mas sempre fica faltando
alguma coisa.

A fala de Lucia demonstra que a livre escolha em termos da reproducdo e, mais
especificamente, em relacdo ao numero de filhos que se deseja ter envolve uma série de
elementos que tornam a questdo bem mais ampla. A deducdo que insiste em associar a
quantidade de filhos a dificuldade de manter um nivel econémico satisfatorio para as familias
advém de uma perspectiva exclusivamente atenta ao controle demografico e que deixa de lado
0 que devia ocupar posicdo central: o comprometimento com o projeto de vida dessas
mulheres.

Em lugar desta consideracdo reducionista e controlista, a perspectiva dos direitos

reprodutivos conduz a pertinente indagagédo: a autonomia na vida reprodutiva de mulheres tera
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lugar diante de uma sociedade ainda estruturada em parametros de desigualdade? Assim, a
I6gica se inverte e questiona-se o porqué de o Estado continuar a disponibilizar assisténcia e
espacos que ainda ndo se mostram suficientes para que uma mulher possa ter os filhos que
deseja. Ou seja, quando falo em reproducdo, estd em jogo também as necessarias
transformacdes politicas para que as mulheres, enquanto sujeitos sociais, possam empreender
suas aspiracfes sem tantos impasses.

Para as informantes, a maternidade traz maiores responsabilidades de tal modo que as
proprias mulheres criticam aquelas que colocam “muitos filhos no mundo”. Monica me falou
um pouco sobre isto: “pra ter mais de dois filho, também vamo ver a condi¢do. A pessoa pode
ter o trabalho que for, mas ndo é meter a cara e ter filho assim. Porque, nesse negdcio, vem
educagdo, vem alimentacao, vem remédio, vem um monte de coisa pra crianga”.

Este dado reforca ainda mais o0 quanto a perspectiva que associa o0 controle de
natalidade a pobreza destaca-se para essas informantes, trazendo para elas a repercusséo de
que as mulheres que tém mais de dois filhos s&o insensatas por ndo considerarem que, €aso
tenham muitos criancgas, certamente ndo poderdo suprir as necessidades de cada um dos filhos.
Destaco que ha ai uma deducéo que além de culpabilizar o individuo — no caso, as mulheres —
também redime a sociedade da responsabilidade de ofertar espacos de desenvolvimento e
oportunidades para seus membros, de acordo com a livre escolha de cada um.

Percebo também que esta perspectiva ndo chega ao ponto de fazer com que as
mulheres pensem em nao ter filhos. Inclusive, segundo Maria, a vida de casada esta

necessariamente associada a vinda de criangas.

E outra, se eu ndo quisesse ter filho, eu ndo tinha casado, né? Porque as veze 0
relacionamento acaba porque as mulher ndo quer ter filho. E to tal que as vezes,
quando a mulher ja casa com um ou dois do seu primeiro casamento, o0 outro vai
querer. Quando ela se separar daquele primeiro casamento e for pro segundo, o outro
vai querer, né? Mesmo que ela tenha um ou dois com o outro, ele vai dizer: sim,
vocé tem com ele, mas comigo vocé ndo tem nenhum, eu quero. Ai ela vai ter que
querer. Nao, mas eu ja tenho um filho, Deus me livre! Ndo! Entdo ndo case, né?! Eu
acho assim.

Neste contexto, a participacdo do homem surge de modo autoritario em relacdo aos
filhos que se deseje ter, trazendo indicios de que os modos relacionais entre homens e
mulheres podem reproduzir assimetrias que cheguem a transformar a vontade de ter filhos em
algo impositivo para a mulher.

Para as informantes, também ha a constatacdo de que “nos dias de hoje” ndo &

possivel ter uma familia maior como era comum na geragdo anterior. A méae de Maria, que
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tem 62 anos de idade, apesar de ter tido 08 filhos, comenta que ndo aconselha isto a mais
ninguém, porque atualmente € preciso ter mais experiéncia para educar as criangas e,
principalmente, para lidar com as mudangas que estdo ocorrendo.

Ao falar sobre estas modificagdes a mae de Maria enfatiza dois pontos: os partos que
atualmente sdo “mais dificeis” por serem feitos apenas na maternidade, onde, segundo a
mesma “deixam a mulher 14, se acabando de dor”. Também é feito referéncia ao contexto de
violéncia que no passado ndo era tdo evidente. Sobre o Ultimo ponto, Maria e sua mae

comentam:

MAE DE MARIA: Porque pra educar hoje em dia, minha filha, do jeito que ta o
tempo?! Ta dificil.

MARIA: E, buscar colégio, educacio. E depois desse negdcio de droga e é s6 um
mata mata terrivel, né? Hoje em dia ta sério, a pessoa criar uma crianca e levar pro
colégio. Antes, no tempo de la de casa, a gente num via essas coisa no colégio, de
criancinha armada, ja adolescente, de 12, 13 ano armado dentro do colégio,
vendendo droga, passando pro outro. [...] Oi, 0 negécio é sério hoje em dia, pra ter
filho tem que pensar bastante, tem que pensar muito!

A propésito, Maria reside em uma area popularmente conhecida por altos indices de
violéncia e pelo trafico de drogas do local. No caminho para chegar a sua casa, me deparei
com mercados e farméacias protegidos por grades, onde o cliente aguarda do lado oposto ao
gradeado e faz suas compras sem entrar na loja. O contexto de violéncia que € vivido
influencia diretamente na opinido de mulheres quanto ao nimero de filhos que se deseja ter e
faz com que se conclua acerca da dimensdo/amplitude das questdes que se relacionam ao

tema.

4.2.6 Reproducao e o enfoque materno-infantil

De acordo com o que registram Diaz & Diaz (1999), a assisténcia a saude das
mulheres historicamente € demarcada pela énfase no desenvolvimento dos servicos materno-
infantis, em detrimento de atividades como, por exemplo, o planejamento reprodutivo.
Consequentemente, quando as informantes comentam sobre suas percep¢des acerca dos
servicos de saude voltados para as mesmas, sobressaem experiéncias relacionadas ao periodo

gestacional que, alias, sdo permeadas por impasses, como foi descrito durante todo o capitulo.
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Os relatos expressam lacunas da assisténcia publica & saude, como, por exemplo, no
que se refere ao encaminhamento para a realizagdo dos partos, demarcado pela dificuldade em
encontrar leitos, suscitando comentéarios como 0s de Teresa, ao contar que neste momento de
sua vida “depender do SUS foi horrivel”. O acompanhamento da gestacdo feito por meio das
consultas e exames solicitados pelo pré-natal, a justa prioridade de atendimento que é ofertada
as gestantes ndo € algo que gera criticas, seu acesso é avaliado como algo satisfatério. Por
outro lado, as informantes relatam que, quando ndo se esta gravida, “af a historia é outra”.

Edjane, que tém um filho recém-nascido, comenta que ja na consulta apos a cesarea
percebeu a diferenca em termos do acesso aos servicos. No trecho abaixo ela comenta, em

tom de critica:

A comecar pelo médico, que nem eu disse pra vocé, pra marcar. Pronto: eu t6 doida
pra falar com meu médico, desde a semana passada, do retorno, que eu nao sabia
que tinha direito pra marcar depois dos 40 dias, ai ndo consegui marcar, tem que ir
de madrugada marcar. Ai j& me desanima isso, quando eu vejo que tem que acordar
de 04 horas da manha pra marcar, ai eu ndo vou mais. Tento o encaixe®, se
conseguir bem, se ndo conseguir, deixo pra la.

Desta maneira, ilustra-se um quadro onde a saude reprodutiva restringe-se a garantia
de acesso aos servicos para gestantes — e ainda assim com suas limitacdes. Para as mulheres
que estdo em idade reprodutiva e que buscam orientacdes, exames e consultas, resta a
possibilidade de serem atendidas somente apds um longo tempo de espera, aspecto ja
extensivamente mencionado nesta dissertacao.

N&o é demais recordar que as conquistas advindas de debates acerca do tema da saude
reprodutiva preconizam que deve haver um acompanhamento integral, ao longo da vida, que
permita a mulher regular sua fertilidade de acordo com sua propria escolha e ainda com
acesso a informagbes que tornem esta escolha o mais segura possivel. Porém, este preceito
torna-se distante do cotidiano dessas mulheres principalmente diante dos dados aqui obtidos e
que primeiramente denotam que métodos contraceptivos, aborto, desejo de ter filhos ainda se

mostram predominantemente como ‘assuntos de mulher’. Apesar de haver participacao

% ENCAIXE: Quando o usuario ndo consegue chegar a tempo de conseguir uma ficha para a consulta, mas
mesmo assim permanece na unidade de salde na esperanca de que algum paciente desista/ndo possa comparecer
ao atendimento, para que ele possa ser ‘encaixado’ como substituto. Quem busca o encaixe, tem que aguardar
todos os pacientes do dia serem atendidos e, além disso, também tem que contar com a concordancia do médico,
que autoriza ou ndo que seja feito o encaixe. Ou seja, caso seja atendido (a depender da vontade do médico) ele
serd o dltimo.



103

masculina em alguns momentos, é preciso ainda mais passos para que este compartilhamento
de responsabilidades seja mais efetivo e propicie relagdes mais igualitarias.

Outro impasse refere-se ao fato de que assuntos como o aborto e o desejo de ter filhos
séo destacadamente acompanhados de discursos valorativos ou controlistas que terminam por
comprometer a discussdo sobre esses temas, uma vez que modelos de ‘maes irresponsaveis’
sdo associados aquelas realizam abortos ou que decidem ter mais que dois filhos. Este dado
ilustra 0 quanto a reproducdo é um eixo sobre o qual continuam a incidir mecanismos de
controle que intentam generalizar e a0 mesmo tempo dirimir o0 contexto e as necessidades de
vida de cada mulher, especificadamente. Estas pressdes constantes ndo sdo inteiramente
assimiladas e geram insatisfacGes para as mulheres.

As crencas das informantes em relagdo aos assuntos que compdem o campo da salde
reprodutiva e da reproducdo evidenciam as vivéncias/experiéncias que as mesmas registraram
ao longo de suas vidas. A logica biomédica é entendida pelas mulheres de modo distinto, mais
claro e adequado a realidade em que vivem. A linguagem medica utiliza discursos que ndo se
mostram totalmente acessiveis a compreensdo das informantes e desse distanciamento
resultam conflitos e desconfiancas que também foram descritas neste capitulo.

De modo geral, mesmo sendo registradas constantes criticas das informantes que
relatam praticas de saude reprodutiva que promovem assimetrias e impasses, ainda ndo ha
neste contexto um discurso que reconheca essas reivindicacbes como direitos humanos
basicos que em muito contribuem para ampliacdo da cidadania feminina. As mulheres
gueixam-se, reconhecem que vivenciam relacdes desiguais, mas talvez seja preciso um maior
empoderamento deste grupo, para o entendimento de que a autonomia feminina no ambito da
reproducdo é critério que faz parte do desafio da construcdo de uma democracia cujos valores

sejam igualitarios.
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CONSIDERACOES

Compreender as praticas e sentidos relacionados a reprodugdo, atentando
especialmente para a forma como as mulheres interpretam estes discursos e vivenciam esta
temética, trouxe para esta dissertacdo uma série de assuntos que se articulam entre si e
abordam desde a medicalizacdo do corpo feminino, até a organizacdo de servicos publicos
voltados para a atencdo a saude reprodutiva de mulheres.

Também, o desenvolvimento deste estudo esteve diretamente comprometido com a
assertiva de que é preciso problematizar os determinismos que integram a reproducao. Por
adotar o olhar das ciéncias humanas, mais especificadamente, da Sociologia e da
Antropologia da Salde, pude destacar durante o trabalho de investigacdo, que os tantos
estereotipos e dicotomias relacionados as mulheres consistiam em estratégias de poder que
tém por objetivo a manutencao de assimetrias entre 0s géneros.

A adocdo da etnografia como perspectiva metodologica auxiliou especialmente ao
pontuar a necessidade de primeiramente compreender o contexto para, somente depois e por
consequéncia, apreender os dados. Destarte, nesta dissertacéo, falar em reproducdo implicou
necessariamente em considerar as condi¢6es de vida da populacdo alagoana. Mais que isto, as
informagdes foram resultado de uma pratica ‘situada’ entre a rotina dos servigos de satde, as
conversas com mulheres e as tensfes que foram registradas ao longo dos capitulos.

Esta investigacdo teve como ponto partida uma unidade de salde e neste contexto
foram registrados dados que sdo consonantes com a histdria de insuficiéncias e crises do
sistema publico de saude brasileiro. Seguindo o que foi apresentado no primeiro capitulo,
também no dia a dia do “posto de saude”, a expectativa de que haja uma satde publica de
qualidade para todos € vivenciada como um desafio ainda distante de ser alcancado. Neste
contexto, estes dados se relacionam diretamente com a tematica da reproducdo, pois, como
me disse uma das informantes: “antes de pensar em como anda minha saude, tenho que
conseguir ser atendida”.

Por isso, uma das observacGes que mais se sobressairam refere-se justamente aos
impasses que estdo presentes na busca pela atencdo a salde, estando ai inserida a dimenséo

dos cuidados da vida reprodutiva.
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Num contexto de direitos limitados, é possivel falar em ‘escolhas reprodutivas livres’?

No contexto pesquisado, ‘engravidar ou evitar a gestagdo’ envolve diversos temas que
expressam a amplitude da questdo. Primeiramente, num quadro permeado por insuficiéncias
da assisténcia publica a satde, os dados que se destacam referem-se @ maneira como o SUS é
vivenciado por estas mulheres-usuérias e também por profissionais. Interpretado como o
plano se saude “do pobre”, o sistema publico suscita a expectativa de que os seus
atendimentos serdao marcados por dificuldades. Por outro lado, o “plano particular” entendido
como sendo feito “para os ricos”, é aspirado como o tipo ideal de assisténcia a saude.

Esta polaridade “particular versus publico” e “rico versus pobre” é constante na fala
das informantes e tem por significado a compreensdo de que a busca por servicos publicos de
saude € vivenciada pelas mulheres como mais um espaco onde sdo reproduzidas
desigualdades. Esses modos de representar o SUS ndo sdo recentes e resultam do percurso
historico das politicas publicas de saiude em nosso pais, demarcado pela insatisfacdo de seus
usuarios e pela auséncia do investimento em uma rede publica que abarcasse verdadeiramente
sua demanda total. (GERSCHMAN; SANTOS, 2006).

Este dado norteou toda a investigacéo, tanto foi assim que, no inicio de minha insercao
na unidade de salude, as informantes viam em mim alguém com quem elas poderiam comentar
as suas insatisfacdes diante dos servicos ofertados pela assisténcia publica a saide. Também
ao longo de toda a pesquisa, falar em reproducdo implicava necessariamente em relatar
alguma vivéncia em torno dos impasses decorrentes da busca por atendimentos.

Estudos como o de De Zordo (2009) também registram insatisfacGes e conflitos no
ambito da dimensao reprodutiva decorrentes das lacunas na oferta de servicos da rede publica
de saude. As filas para conseguir agendar consultas e a quantidade insuficiente de
profissionais sdo algumas das dificuldades que geram comentarios como os de Teresa, que
afirmou: “agora so6 quero ter outro filho se eu tiver plano particular”. Como consequéncia, a
questdo da ‘livre escolha’ torna-se um objetivo ainda ausente no cotidiano dessas mulheres.

Recordo ainda que a garantia da escolha livre quanto a vida reprodutiva insere-se num
campo amplo e que condicionalmente relaciona 0s modos de organizacao de nossa sociedade,
com seus padrées, valores e politica. Ou seja, pensar em reproducdo é também estar atento
aos interesses e relacdes de poder que atuam de maneira controlista, por meio de acdes que,

em sua maioria, sdo apresentadas como obviedades.
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Reproducéo: Normas, estereotipos e desigualdades

Os dados obtidos nesta pesquisa também ilustram a maneira como a légica biomédica
continua a exercer, por meio da reproducdo, instrumentos que medicalizam de maneira
crescente 0s corpos, ou seja, promovem o controle das vidas. Ao tempo em que as mulheres
comentam, por exemplo, sobre contracepcdo, hd também os registros dos modos hierarquicos
que dispdem o saber racional da l6gica biomédica e as crencas das mulheres em pélos
distantes, desiguais e distintos entre si.

Os caminhos seguidos pela prética biomédica atuam caracteristicamente rumo a
instauragdo da norma, ou melhor, da normalidade que, por sua vez, estd vinculada a
elaboracdo de categorizacdes que padronizam condutas. Os modelos de normalidade geram
exclusdes e vinculam argumentos valorativos tradicionais aos mais diversos componentes da
vida dos sujeitos. Deste modo, deixa-se de lado o que é comum e familiar aos individuos, para
haver o investimento em teorias racionais que se pautam no desenvolvimento de
essencialismos que, por serem tipicos a normalidade, ndo devem ser questionados.
(CANGUILHEM, 2010; FOUCAULT 1998, 2011).

No contexto onde realizei a pesquisa, 0 frequente registro de discursos baseados em
esteredtipos expressa a presenca deste desenvolvimento peculiar da pratica biomédica. O
predominio da dimensdo reprodutiva como sendo algo cuja responsabilidade ainda repousa
quase que exclusivamente na mulher, o enfoque nas agdes materno-infantis, os discursos que
sustentam modelos de maternidade que descrevem “maes de verdade”, sdo exemplos
identificados durante a investigacédo e que atualizam cotidianamente a dicotomia que restringe
a mulher ao &mbito doméstico e aos cuidados com a familia.

Destaco que 0s esteredtipos sdo estratégias que reduzem a realidade a poucos
exemplos os quais passam a ser entendidos como modelos normativos. Assim, a diversidade
perde espaco para a veiculacdo de discursos despersonalizados, que desconsideram o
contexto, as crencas e vivéncias de cada individuo. Nesta investigacdo, este mecanismo
suscitou criticas por parte das mulheres, quando as mesmas, por exemplo, solicitavam
médicos que “olhassem”, para elas.

Por outro lado, ndo so6 os profissionais, mas também as préprias mulheres reproduziam
discursos reducionistas quando comentavam sobre a existéncia de “maes irresponsaveis”, ao
se referirem aquelas que “colocam muitos filhos no mundo”, sem considerar as condigdes

financeiras da familia, pois segundo as mesmas, “hoje em dia s6 engravida quem quiser”.
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Esta dtica reducionista termina por culpabilizar o individuo, deixando de centrar o
debate nos questionamentos que devem ser feitos diante uma sociedade ainda tdo alicercada
em valores tradicionais. Afinal de contas, que sociedade é esta que ainda conserva parametros
“machistas”, onde a idéia de masculinidade esta necessariamente embasada em valores
assimétricos de género? E mais, por que vivemos ainda em uma democracia cujos
essencialismos engessam as discussfes em prol da ética e das mudangas rumo a perspectivas
mais igualitarias?

Sendo Alagoas um contexto de direitos limitados — indices de desenvolvimento social
indesejaveis, dificuldades de acesso a educacdo e a satde (Nascimento, Melo, Santos, 2011) —
a perspectiva da reproducdo e dos direitos reprodutivos traz como repercussdo a consideragéo
de que as mulheres necessitam transformar suas queixas em reivindicagdes pelo direito a uma

vida cujas oportunidades e vivéncias sejam equanimes. A citacdo abaixo resume este desafio:

Afinal, so pela informagéo e consciéncia de seus direitos a mulher podera se tornar
agente de sua prépria satde. Como co-participe das decisdes sobre seu corpo e nao
apenas como mera espectadora de processos cujas logicas Ihes escapam, ela estara
mais fortalecida para exigir a efetiva e urgente implantacdo de um programa de
salide publica e dele participar. [...] Afinal, a mulher deve ser informada, atendida e
respeitada para ser o sujeito das decisdes deste territério tdo proximo e
frequentemente tdo distante que é seu corpo, ampliando assim o exercicio de sua
cidadania. (PITANGUY, 1989, p. 10-11)
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APENDICE A - Roteiro para entrevista semi-estruturada com profissionais

Dados sécio-econémicos:
- Idade:
- Escolaridade:
- Ocupacéo Profissional:
- Renda média salarial por més:
- Estado Civil:
- Religido:

- Possui filhos? Se sim, quantos?

Dados sobre a atuacgao profissional:

- Ha quanto tempo vocé trabalha nessa area?

- Como surgiu o interesse em trabalhar na area de salde reprodutiva?

- Como ¢ a sua rotina de trabalho aqui?

- Para vocé como dever ser um atendimento a uma usuaria em idade reprodutiva?

- Como vocé avalia a estrutura ofertada pelo sistema publico de salde para a realizacdo de suas

atividades?

Dados sobre ‘reproducio e saude’:

- Em sua opinido, por que as mulheres procuram mais os servicos de salde?

- Vocé trabalha com o planejamento familiar? Como?

- Qual a sua opinido sobre o0 uso dos métodos contraceptivos para as mulheres?

- Hoje em dia, muitas pesquisas informam que a maioria das mulheres esta tendo (ou deseja ter) um
namero menor de filhos. O que vocé acha disso?

- Vocé ja atendeu mulheres que procuram realizar a laqueadura de trompas, desejando ndo ter mais
filhos? Se sim, como foi o atendimento?

-Vocé ja atendeu casos de mulheres que se queixavam de problemas de infertilidade? Se sim, como foi
0 atendimento?

-Vocé acha que uma mulher, quando engravida, ela tem que ter o filho de qualquer jeito, mesmo que
ela ndo tenha vontade de ser mae?

- Em sua opinido, qual a maior dificuldade que a mulher enfrenta para conseguir cuidar bem de sua

prépria salde?
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APENDICE B - Roteiro para entrevista semi-estruturada com mulheres que buscam os
servicos de saude reprodutiva

Dados sécio-econémicos:
- Idade:
- Escolaridade:
- Ocupacéo Profissional:
- Renda média salarial por més:
- Estado Civil:
- Religido:

- Possui filhos? Se sim, quantos?

Dados sobre ‘reproducio e saude’:
- Na maioria das vezes, quando vocé tem alguma duvida sobre a satde do seu corpo, que lugar ou a
que pessoas vocé procura?

- Aproximadamente, com que frequéncia vocé procura algum servico publico de saude? Por que
motivos?

- Vocé poderia me contar como foi a sua Gltima consulta?

- Vocé conhece algum remédio que é feito para as mulheres ndo engravidarem (para elas ndo terem
filhos)? Como vocé soube desses remédios?

- Vocé ja usou (ou usa) algum remédio para ndo engravidar (para ndo ter filhos)? Como foi que vocé
soube sobre este remédio?

- Vocé acha que esses remédios melhoraram a vida das mulheres?
- VVocé tem filhos? Se sim, como foi a gestacdo e o parto?

- O seu companheiro participa de decisGes como, por exemplo, a escolha do namero de filhos
desejado?

- Hoje em dia a maioria das mulheres esta tendo (ou deseja ter) um nimero menor de filhos. O que
vocé acha disso?

- Vocé acha que uma mulher, quando engravida, ela tem que ter o filho de qualquer jeito, mesmo que
ela ndo tenha vontade de ser mae?

- Na sua opinido, quais os motivos que levam as mulheres a buscarem a cirurgia pra ligar as trompas

(para ndo engravidarem mais)?
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- Na sua opinido qual a maior dificuldade que a mulher enfrenta para conseguir cuidar bem de sua
salde?

- Para vocé, como é um bom atendimento de salde?
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ANEXO A - Carta de aprovacio do Comité de Etica
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| acesso aos direitos reprodutivos: um estudo sobre politicas pubhcas de saude.
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) ' Prof. Dr. Walter Matizs Liv

T
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
CUMITE DE Bi11ICA Vi FESQUIdDA

Macelo — AL, Uoiudiduil

| Senhor (a) Pesquisador (a), Pedro Francisco Guedes do Nascimento

Art Cavaleante de Melo
iana Cavalcantc de Mcio
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Na eventualidade de esclarecimentos adicionais, este Comité coloca-se a disposicdo dos
interessados para O acompanhamento da pesquisa em seus dilemas eticos € exigencias
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