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INTRODUCAO

A especificidade com que a saide reprodutiva da mulher é abordada pela sociedade e, em particular,
pela medicina contrasta com o modo mais simples com que € abordada a salde reprodutiva do
homem. A gravidez e o parto sdo acontecimentos naturais na vida da espécie humana, inerentes a
condicdo de mamifero. No entanto, as construcdes sociais do género, da satde da mulher, da gravidez
e do parto sdo complexas, extravasam as definicdes da biologia e estdo na génese de comportamentos,
relacbes e saberes sociais cuja discussdo exige a compreensdo dos significados que lhes estdo
associados, assim como a identificacdo dos agentes que contribuem para a sua producéo.

A medicalizacdo, projec¢do social da ampliacdo do poder da medicina, constitui na gravidez e
no parto um ponto de encontro das questdes sociais referidas e é a base de movimentos e discussoes
com posicionamentos diversos. E um terreno fértil para o debate socioldgico, pela complexidade que a
envolve e pela diversidade de contextos em que ocorre. Ainda assim, a medicalizagcdo da salde da
mulher é um aspecto particular da medicalizagdo que, pela influéncia da construgdo social de género,
ndo pode ser analisado como uma replicacdo de um fendmeno num campo mais restrito da realidade,
uma vez que a afirmacdo da medicina sobre o corpo da mulher assenta em bases mais amplas de
dominancia social dos valores masculinos sobre os valores femininos.

Os movimentos prdé-desmedicalizacdo do parto, reclamando o protagonismo perdido pela
mulher e a familia no parto, divulgam e apoiam a prética de alternativas ditas “naturais” ao parto
hospitalar, como o parto em casa. A op¢do por um parto em casa tem emergido, enquanto tematica, em
discussdes no meio cientifico da salde e, mais recentemente, na opinido publica, efeito das
divergentes e polémicas correntes de opinido que gera. Com efeito, como revela a figura A.1 (vide
Anexo A), em Portugal, o parto em casa tende a aumentar. Os dados mais recentes séo de 2010, ano
em que foram registados 856 partos domiciliares em Portugal, cerca de 0,9% do total’. Estes dados
poderdo ndo ser representativos da opgdo domiciliar j& que, segundo a fonte, os instrumentos de
colheita de dados ndo permitem a distin¢do entre 0 nascimento em casa por opgdo e 0s restantes
nascimentos domiciliares. E questionavel, também, a raz&o pela qual, em muitos artigos de imprensa e
reportagens televisivas®, se encontra, de forma polarizada, a opinido contra, representada por médicos
(representantes da Ordem dos Médicos e directores de servigos hospitalares de obstetricia), e a opinido
a favor, representada por doulas ou pessoas andénimas, quando os intervenientes no parto em casa sdo,

em geral, enfermeiros especialistas em salde materna ou médicos, na presenga ou ndo de uma doula.

'Dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatistica (http://www.ine.pt).
Como se pode constatar na reportagem “Donas do Parto” da TVI de 1 de Maio de 2007; no artigo “Parto em
casa sO € seguro para a made” do Expresso de 4 de Setembro de 2010; e no artigo “Cada vez mais mulheres

optam por parto em casa” do Diario de Noticias de 12 de Julho de 2010, entre muitos outros.



S6 recentemente, passada alguma exploragdo mediatica do tema, os enfermeiros e a respectiva Ordem
comecgaram a ser trazidos a discussao e a emitir publicamente o seu posicionamento.

Dados os recentes acontecimentos a nivel nacional em torno do encerramento das urgéncias
hospitalares e das maternidades, um dos fendmenos com maior projec¢do e que mais mobilizou a
opinido publica foram os partos que tiveram de acontecer a caminho do hospital, em ambuléncias de
transporte. A gravidez, socialmente encarada como um acontecimento de risco, por exceléncia,
culmina num acontecimento mais arriscado ainda — o parto. Tanto 0 nascimento em casa, como 0
nascimento em ambulancias de transporte sdo factos que tém motivado discussbes em diferentes
meios, do académico ao televisivo, certamente por serem considerados um desvio a normalidade e
pela percepcao de risco associada a um parto, que parece aumentar quando este ndo € controlado por
uma instituicdo hospitalar — o risco de que uma gravidez de baixo risco termine num parto de risco, o
risco de morte materna, ou do nascituro, o risco inerente a nao existéncia de tecnologia capaz de dar
resposta a qualquer evento inesperado e o risco de responsabilizacdo e punig¢do dos profissionais
intervenientes no acompanhamento da mulher, durante uma gravidez ou um parto com complicagoes.

O interesse por esta problemética levou-nos a desenhar um percurso de investigacdo no
sentido de melhor conhecer as questdes socioldgicas que a envolvem, definindo-se o objecto de estudo
como a experiéncia do parto em casa, do ponto de vista da mulher ou do casal que ja viveu um ou
mais partos em casa planeados por opcao sua, desde o conhecimento dessa possibilidade, passando
pela vigilancia da gravidez, o planeamento do parto, a experiéncia do parto, propriamente dito, até a
fase pds-parto. Tendo em conta a linha de problematizacdo do objecto de estudo, constitui-se como
objectivo geral desta investigacdo conhecer e analisar a experiéncia da mulher ou do casal que viveu o
parto em casa por opg¢do, em Portugal, desde o conhecimento dessa possibilidade até a fase do pds-
parto. Definiram-se como objectivos especificos compreender os factores que participam na tomada de
conhecimento do parto em casa e na opc¢do por esse tipo de parto; conhecer 0 modo como o casal
utilizou e geriu os recursos disponiveis no sistema convencional de salde e os restantes nas varias
fases da gravidez e no parto; perceber como o casal gere as expectativas sociais e médicas sobre a
vigilancia médica da gravidez, do parto e dos riscos que a eles se associam.

No sentido de melhor compreender esta problemaética, serd desenvolvida, nas seguintes
paginas, uma aproximacdo a opgdo pelo parto em casa e a alguns dos fendmenos sociais que Ihe sdo
proximos. Para tal, numa andlise retrospectiva, serd percorrido o que da teoria emerge sobre o género
como eixo marcador de desigualdades em saude e como génese de uma corrente de medicaliza¢do
particular — a medicalizacdo do feminino. Segue-se uma reflexdo em torno da medicalizagdo da
gravidez e do parto, mobilizando o percurso dos varios actores que intervinham e intervém no parto, e
do actual recurso a tecnologia pelas mulheres e pelos profissionais na vigilancia e no controlo da
gravidez e do parto. Sdo tomados como principais referenciais teéricos os conceitos de medicalizacao,

de reflexividade e de risco, segundo as perspectivas de diferentes autores.



| -O PARTO COMO OBJECTO SOCIOLOGICO

1- A MEDICALIZACAO DO FEMININO

A medicina, a medida que foi afirmando a sua superioridade cientifica, ndo obstante os seus reais
contributos para a melhoria da qualidade de vida e no combate a doengas, estabeleceu socialmente o
dogmatismo dos seus fundamentos, definindo a sua éarea de intervencdo em cada vez mais
acontecimentos da vida humana e social, penetrando em dominios onde antes ndo tinha lugar,
actuando muito para além da doenca, com fronteiras dindmicas e expansivas, num fenémeno a que
Zola (1975) designou de medicalizacdo. A medicalizacdo torna-se publica através da difusdo da
mensagem de gque a prevencdo deve ser uma preocupacao de todos e desenvolve-se com a aceita¢do
das sociedades ocidentais sob o argumento de que as anormalidades e desvios de salde podem assim
ser detectados, e de que as doengas podem ser tratadas mesmo antes de se manifestarem (Conrad,
2007). A valorizagdo da saude enquanto bem maior e a sua extensao conceptual, que a tornou proxima
da felicidade, sdo assinalados, entre varios factores, como tendo contribuido de forma particular para o
alargar de fronteiras da actuacdo médica (Aiach, 1998). Perante a abundancia de novos problemas
médicos, é pertinente questionar a existéncia de novas epidemias, ou se a ciéncia médica esta mais
capaz de identificar e tratar novos problemas de salde e de doenga, ou se, afinal, é a medicina que
define problemas e respostas em torno de situagdes que, antes, ndo eram tidos como problemas
médicos (Conrad, 2007). Consequentemente, desde que existam definicbes médicas para um
fenémeno ou um problema, serdo também definidos quais os procedimentos normais para o problema
e quais os desadequados, anormais e repletos de riscos (Augusto, 2004).

A medicalizagdo é um processo dindmico e interactivo, onde os varios actores envolvidos, do
circuito pericial, do circuito leigo ou do Estado, exercem pressdes e poderes em varias direc¢des. Se
alguns processos de medicalizagdo se geraram devido a pressdes médicas, tal ndo significa que ndo
seja necessario que a populagdo valide e consinta a interven¢do médica nesses novos dominios. Em
alguns casos, é a propria populacdo que reivindica a atengdo e a intervencdo médica para algo que
consideram problemaético e medicamente soltvel. Existindo legitimacgdo, uma definicdo médica de um
problema e o respectivo plano terapéutico, este passa a ser considerado digno da atencéo e de debate
publicos, da solidariedade social e de instituicbes e estruturas de apoio a prestacdo de servigos
médicos. Perante isto, o Estado é chamado ao debate, sendo esperado que se pronuncie e que mobilize
0S recursos necessarios a criacao destas estruturas de apoio (Conrad, 2007).

Foucault (1989) aprofunda a analise da medicina enquanto exemplo claro da afirmacgdo e
desenvolvimento de saberes, que se centralizaram através de instituicbes normalizadoras (como a
universidade e o hospital) e da tomada de consciéncia politica da sua imprescindibilidade. A

populagdo e o seu bem-estar tornam-se prioridades do Estado, que procura um controlo de processos
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de conjunto, como a morte, a sexualidade e o0 nascimento, no sentido de uma massa global e uma forca
de trabalho disciplinada que possa dar resposta as exigéncias de uma sociedade eminentemente
capitalista. O autor descreve, ainda, a era do biopoder, do poder sobre a vida, que se desenvolveu
segundo o eixo da disciplina sobre o corpo individual e o eixo dos controlos reguladores sobre a
espécie em si, os comportamentos de salde, os nascimentos, a defini¢cdo da morte (Foucault, 1994). O
olhar médico (regard médical, no original de Foucault, 1989), ou a percepg¢do carismatica do corpo
humano, fundamentada pelo conhecimento cientifico e concretizada pelo desenvolvimento de uma
linguagem descritiva prépria, surge como o principal elemento na emergéncia, reestruturacdo e
expansdo da medicina. Este assunto ndo se encerra nos conceitos de Foucault e ndo se encerra na
medicina, pois a medida que outras profissdes de salde se vao desenvolvendo, embora com uma
expressao significativamente mais discreta, mais postos de trabalho especializado sdo criados para que
0 novo conhecimento possa ser aplicado (Miles, 1991).

N&o se pode, no entanto, entender a medicalizacdo do feminino como uma fracgdo simples
deste fendbmeno social mais abrangente. Ha condicionantes complexas a montante, relacionadas com a
evolugdo historica do papel da mulher e da identidade de género. Numa logica de oposigdo ao
masculino, ou mais concretamente, tomando o masculino como o “humano absoluto”, o feminino é,
historicamente, construido como 0 outro sexo, 0 sexo oposto, com reconhecidas imperfei¢des que é
importante controlar (Nogueira, 2001 e Beauvoir, 2008). No que respeita & satde, de um modo mais
lato, o género é uma das categorias a partir da qual se tornam evidentes desigualdades marcadas e
recorrentes, mesmo em diferentes contextos das sociedades ocidentais ditas igualitarias (Maclnnes,
1998 e Silva e Alves, 2002). As mulheres estd associada uma menor taxa de mortalidade e uma
incidéncia mais tardia de incapacidades graves, mas uma maior taxa de morbilidade associada a
sintomas e doencas de menor intensidade ao longo da vida (Silva e Alves, 2002 e Giddens, 2008) e um
maior consumo de consultas médicas do que os homens (Miles, 1991). Entre varias explicaces
formuladas, desde a que assenta na propria distingdo bioldgica dos sexos, aos factores materiais e
econémicos, 0 que mais frequentemente surge como hipétese explicativa destes dados sdo a maior
tendéncia para a pobreza, a menor remuneragdo e os multiplos papéis desempenhados pelas mulheres,
a dupla jornada, a primeira no trabalho e a segunda em casa, como principal cuidadora da familia.
Ainda assim, apesar se reconhecerem claramente algumas das desigualdades de salde com base no
género que os estudos ilustram, alguns dos resultados sobre a salde e o género tém vindo a ser alvo de
criticas de ordem metodolégica, seja porgue os conceitos que estdo por tras do calculo das taxas, como
classe social, causa de morte e situacdo de doenca sdo subjectivos e socialmente construidos, ou
porque as mulheres sdo mais socializadas para os cuidados com o corpo e com as suas manifestacoes,
contribuindo para uma maior tendéncia, em relacdo aos homens, para se assumirem como doentes e
para consultarem um médico, ainda que se encontrem com o mesmo nivel sintomatol6gico (Payne,

1991 e Silva e Alves, 2002). O proprio facto das mulheres consumirem mais consultas pode
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relacionar-se com a procura de solucdo para males fisicos inespecificos, problemas psicolégicos e
necessidade de apoio emocional, como alguns estudos sugerem, mas também é valido inferir que, de
alguma forma, isto possa ter o seu fundamento na socializagdo, nas normas sociais, nas atitudes dos
proprios médicos (Miles, 1991) e também na pressdo exercida por mulheres para que 0s Sseus
problemas sejam estudados, legitimados e reconhecidos como patolégicos pela medicina.

Smith-Rosenberg (1972) tendo por referéncia a sociedade norte-americana do seculo XIX,
descreve as expectativas sociais relativamente aos modos de ser da mulher, como era esperado que
fosse docil e sensivel, que orientasse 0s impulsos sexuais mais descontrolados do homem e que
cuidasse da casa e das criancas. Martin (2003), numa analise sobre a identidade de género no parto,
conclui que as mulheres demonstraram uma preocupagdo com 0 seu comportamento no parto,
procurando manter uma postura feminina, contrariando a imagem cultural dominante de descontrolo
emocional e demonstrando como a interiorizagdo do género controla e regula o corpo nas interac¢des
com os restantes actores no nascimento. Com isto, Martin reforga que os mecanismos controladores do
corpo da mulher ndo aparentam ser apenas institucionais ou interacionais, mas relacionam-se também
com a interiorizacdo da identidade de género na mulher. Foucault (1994: 107) descreve
especificamente este controlo como a “histerizacdo do corpo da mulher”, um processo triplo segundo
o qual o corpo da mulher foi analisado, foi integrado com uma doenca intrinseca na ciéncia biomédica
e foi colocado em contacto e comunicacdo com o social, o familiar e o materno, numa légica de
manutencdo da espécie.

Indo ao encontro de Foucault, Miles (1991:185) considera que o impacto do crescimento da
influéncia médica sobre o corpo da mulher € significativo em trés aspectos principais: (1) a
interpretacdo das infelicidades das mulheres como problemas psiquiatricos, quer seja pelas
condicionantes da vida das mulheres e que podem considerar-se mais exigentes que as da vida dos
homens ou pela facilidade social de se etiquetar a mulher como doente mental; (2) a accdo na esfera
quotidiana da mulher, com a intervencg&o de profissionais de salde na esfera dos cuidados & crianga e &
familia; e (3) a medicalizacdo de processos bioldgicos femininos especificos, como a gravidez e o
parto, ou a regulacdo social da vigilancia médica, que cria uma obrigatoriedade incorporada
(embodied), como aprofunda Howson (1998) acerca do rastreio do cancro do colo do Utero.

No limite, também a igualdade de género e o préprio conceito de género sdo passiveis de
criticas. Por um lado, pela “crucldade e crueza do binarismo” (Levy, 2004: 183), isto ¢, pela
manutenc¢do da dicotomia masculino/feminino na anélise do género, o que acaba por aproxima-la da
andlise determinista bioldgica. Facilmente se torna pouco claro se o que se discute é o0 género, 0 sexo,
a sexualidade ou todos eles (Levy, 2004). De outra perspectiva, também é pertinente a reflexdo sobre o
fosso identitario que uma verdadeira igualdade de género, aos niveis intimo e publico, traria ao
homem que, sem outras diferencas essenciais, apenas se poderia distinguir socialmente da mulher pela

sua incapacidade de engravidar (Badinter, 2010). Na presente analise, pese embora a complexidade
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inerente e a inexisténcia real de um binarismo, tomam-se as designacfes de feminino e masculino
como referéncia.

O que parece consensual, como refere Giddens (2008) € a afirmagdo de que, para a analise
socioldgica da satude da mulher e das desigualdades com base no género, € fundamental considerar
todos os factores sociais e a forma como interagem. Discutir a medicalizagdo do feminino implica
tomar consciéncia da complexidade de forgas e de movimentos homdlogos e analogos que coexistem e
interagem, identificando-se valores masculinos e valores femininos de ambos os lados, pré e contra a
medicalizacdo. Considerar as mulheres apenas como vitimas passivas do controlo tecnoldgico
masculino é ignorar elementos relevantes da sua participacdo no processo de medicalizacdo e
contribuir para o reforco do estereétipo da mulher vitima e passiva (Petchesky, 1987 e Riessman,
1994). Se ¢ um facto que movimentos feministas tém vindo a desenvolver criticas a medicalizagcdo no
sentido de se diminuirem as diferengas que emergem do estere6tipo, sabe-se que parte da intervengdo
médica sobre a saude da mulher foi reivindicada pelas proprias mulheres, num movimento “interno” a
favor do reconhecimento de algumas condigdes como um problema médico, procurando-se areas da
vida da mulher onde a expansdo médica fosse consensual para médicos e mulheres (Augusto, 2004),
como alids aconteceu com muitas outras dimensdes da medicalizacdo (Conrad, 2007). Sendo
reconhecidas, legitimaram tanto o acesso a um estatuto social diferente, como a reivindicagdo de
tecnologia e de estruturas de apoio ao acompanhamento médico (o que se verificou no tratamento da
infertilidade, na analgesia do trabalho de parto, na divulgacdo do tratamento das dores menstruais, na
ecografia tridimensional, entre outros). Também a participacdo da indlstria farmacéutica e das
empresas de tecnologia medica tém de ser consideradas nesta discussdo, que legitimadas pelas
necessidades ora das mulheres, ora dos médicos, vdo produzir e divulgar como imprescindiveis

ferramentas cada vez mais complexas e mais dispendiosas.

2 — ESPACOS, ACTORES E PODERES NO PARTO

No ambito da probleméatica da medicalizagcdo dos processos bioldgicos femininos, a intervengdo
médica na gravidez e a institucionalizacdo do parto assumem contornos particularmente notaveis,
porgue adquirem uma ampla legitimidade dentro de ambos os sistemas, pericial e leigo, através da
percepcao dos riscos inerentes a gestacdo e ao parto (Fox e Worts, 1999, Viisainen, 2000 e Tereso,
2005). O conceito de risco, desenvolvido por Beck (1992) numa estreita ligagdo com o de
reflexividade, de Giddens (1998), compreende que a consciencializagdo social da fragilidade do que
antes se afirmava ser seguro, despoletada quer pelo conhecimento biomeédico, quer por construgdes
sociais, leva ao desenvolvimento da percepcéo dos riscos que cada escolha encerra. Se a reflexividade
— a ruptura dos individuos com os costumes, a procura activa de conhecimento e a capacidade de

reflectir sobre esse conhecimento e sobre a propria reflexdo — é intrinseca aos processos sociais
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modernos, a percepcao do risco e a definicdo social do risco estdo inerentes & forma como 0s
individuos se apropriam da e constroem a realidade. De uma forma muito particular no que diz
respeito a gravidez e ao parto, quer para os profissionais, quer para as proprias mulheres gravidas, ha
um célculo cuidado do risco, no sentido de controlarem todos os potenciais problemas, levando a que a
propria construcdo da confianga nos profissionais possa assumir contornos singulares (Giddens, 1998
e Zadoroznyj, 2001).

Numa éptica parsoniana, e atendendo ao actual enquadramento médico e social da gravidez
como um desvio a norma, definem-se claramente os papéis a desempenhar pela gravida e pelos
profissionais de salde: cabe a mulher gravida assumir o papel de doente e, perante os profissionais de
salide, submeter-se aos tratamentos ou recomendac@es prescritos durante toda a gravidez, parto e pds-
-parto, sob pena de ser socialmente condenada, se ndo o fizer. Por seu turno, dos profissionais é
esperado que desempenhem o seu papel e que usem de todas as ferramentas para garantirem o regresso
tdo breve quanto possivel a normalidade. No entanto, acompanhando o processo de medicalizacdo, a
medida que se avancava na definigdo da gravidez como um desvio e um problema médico, redefiniam-
-se também os espacos e os intervenientes. A relagdo entre a mulher gravida e os restantes actores ndo
se tem revelado constante, e nem tdo pouco existe, no nosso pais, uma linearidade evolutiva na
definicdo social de quem presta ajuda no nascimento e onde essa ajuda € prestada, uma questdo
amplamente discutida por Carneiro (2008). A autora apresenta, num olhar retrospectivo, que, desde 0s
tempos mais remotos, a ajuda ao nascimento era prestada num gineceu, dentro da esfera feminina, em
casa, por parteiras. Pelos seus saberes eminentemente praticos, eram tidas, dentro da comunidade a
que pertenciam, como figuras centrais e autoridades morais (Colliére, 1999 e Carneiro, 2008). Nem
toda a mulher poderia ajudar outra a dar a luz: a maturidade e a maternidade eram necessarias para
que, através dos saberes interiorizados pela experiéncia, pudesse ser dada ajuda a mulher gravida, no
parto, e ajuda ao recém-nascido. O servigo prestado tinha um valor utilitario dentro da comunidade,
necessario para a economia de subsisténcia da altura, baseada na troca de bens e servigos, e as praticas
eram transmitidas unicamente por tradigdo oral — era acompanhando as matronas, as mulheres mais
velhas, que outras mulheres aprendiam a arte de cuidar do corpo e da continuidade da espécie
(Colliére, 1999). Nao faz sentido, por isso, falar-se da parteira, mas das parteiras, tal seria a
heterogeneidade e diversidade cultural que orientavam as suas as praticas (Carneiro, 2008).

Esta imagem da mulher, a partir da ldade Média, foi sendo condicionada pelas figuras de
poder que se tornavam evidentes, primariamente a Igreja, na defesa de valores morais e religiosos, e
mais tarde o Estado, com interesses sobre as medidas globais de controlo e proteccdo da populagéo
(Carneiro, 2008). Sendo constituida como oficio e sujeita a vigilancia por instituicdes de poder, a
actividade da mulher parteira é regulamentada e subordinada aos homens cirurgides (que se ocupavam
do uso de instrumentos metalicos de corte, proximos da ocupacdo de barbeiro e dela provenientes),

que lhe certificava as competéncias, na pessoa do fisico-mor ou do cirurgido-mor, para que pudesse
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exercer (Garmarnikow, 1978, Carneiro, 2008 e Colliere, 1999). Pela primeira vez, os cuidados das
parteiras tém um valor econémico, sendo remunerados. As matronas e comadres foram sendo
excluidas, fruto da ruptura com o saber tradicional e profano (Foucault, 1999). Contudo, a ajuda
prestada pelas parteiras curiosas em casa persistia, ndo se verificando uma diferenca significativa de
saberes ou praticas entre parteiras certificadas e curiosas (Carneiro, 2008).

A relevancia politica, social e econémica dos nascimentos colocou a reproducdo sob as
normas da Igreja, do Estado e também da ciéncia médica, que se insinuava, impondo também as
parteiras um controlo externo sobre a sua actividade. Ndo s6 a de parteira, mas diferentes actividades
em torno da saude e das artes de curar foram sendo congregadas, convertidas em oficios e alvo de
regulamentacdo e controlo por parte da medicina, que necessitava de profissdes auxiliares para
suportar a sua progressiva especializacdo e tecnologizacdo. Definia-se, assim, um sistema de
intervengdo na saude e na doenga da populagdo, um sistema sanitario, que colocou em interacgdo e
confronto diferentes saberes, prevalecendo a medicina como eixo central (Hugman, 1991 e Carneiro,
2008). No séc. XIX, a crescente e galopante afirmagdo da ciéncia moderna e a ruptura com 0 senso
comum e com o primado da experiéncia levaram a uma reconfiguracao da cirurgia e da medicina que,
mais préximas, desenvolvem areas de conhecimento cientifico especializado para a intervencao sobre
0 corpo, como a obstetricia — a ciéncia médica que estuda e intervém na vertente sexual e reprodutiva
do corpo da mulher. O papel ocupado pela parteira nos cuidados a mulher gravida, a puérpera e ao
recém-nascido, em grande medida baseado na experiéncia, na empatia e na sensibilidade, ficam a
partir de entdo sob a jurisdicdo médica, tanto a nivel da pratica como dos saberes e da formacao.

Freidson (1984) torna evidente a posicdo dominante da medicina, enquanto profissdo
autébnoma na area da salde, por ter desde cedo o controlo sobre o seu proprio saber-fazer e sobre a
inclusdo de novos membros profissionais. O monopo6lio do saber médico e a sua consequente
dominancia sobre as restantes actividades em salde que, de uma forma mais ou menos evidente, se
desenvolveram a partir dos saberes da medicina e sob a sua tutela, levou a um mandato do Estado para
a auto-regulacdo da profissdo e o controlo das restantes profissdes parameédicas e, de alguma forma,
subordinadas. O proprio prestigio da profissdo médica é, em larga medida, superior ao das profissdes
paramédicas, de um modo global. O controlo médico da formacéo profissional de outros grupos e
ocupagdes contribuiu, desde a sua origem, para a manutencdo do seu cariz auxiliar e dependente da
medicina, e também para a estruturacdo da hierarquia interna e da divisdo social do trabalho. A
paramedicalizagdo, segundo Friedson (1984), ndo € apenas a divisao social dos campos de intervengdo
na saude, mas é também o processo através do qual diversas ocupac¢des, com uma génese mais remota
ou com uma origem no desenvolvimento tecnoldgico na area da saude, se integraram orbitalmente em
torno da medicina. As artes e os oficios na area da salde, que integravam contributos misticos e
tradicionais, foram sendo encaminhadas para um processo de normalizacdo e de profissionalizagéo,

enquadradas pela medicina, ou para um movimento de marginalizacdo, se eram incompativeis com a
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I6gica e o saber da profissdo dominante. Estes movimentos foram essenciais para 0 processo de
autonomia da medicina, com a afirmacédo da insubstituibilidade do seu contributo para a sociedade e o
reconhecimento oficial desse contributo, pelo Estado.

As questdes em torno da sexualidade e da maternidade inserem-se, segundo Foucault (1989)
nos mecanismos discretos de disciplina do corpo, no sentido de uma massa global normalizada, onde é
o discurso institucionalizado da medicina que condiciona, legitima ou exclui as praticas. Assim, é
compreensivel a necessidade de qualificar as parteiras, imbuindo-as do saber e técnicas médicas,
colocando-as sob a alcada da pericialidade médico-cientifica, e marginalizando os ditos saberes
tradicionais das mulheres associados simbolicamente a saberes menores. E, pois, o desenvolvimento
de medidas sanitarias (como a assepsia), o desenvolvimento da cirurgia, as pressdes para gque se
reduzisse a mortalidade infantil e perinatal e a possibilidade de o fazer com recurso a técnicas médicas
gue, em conjunto com a abrangente medicalizacio da salde da mulher, conduziram ao
desenvolvimento da especialidade médica de obstetricia. O desenvolvimento da obstetricia, a par dos
factores referidos, promoveu, no contexto portugués, a institucionalizagdo do parto e a transformacéo
do hospital no local preferencial de actuacdo das parteiras (onde existia ja a figura da enfermeira).
Permitiu também a afirmacdo do monopdlio médico sobre a formacéo inicial das parteiras, tanto nas
escolas — reduzindo a componente tedrica ao indispensavel, no sentido da manutengdo da dependéncia
do poder médico e da correspondéncia as necessidades do servico hospitalar — como nas enfermarias —
para que se proporcionasse um contacto precoce com a préatica hospitalar, onde a cultura médica era e
se mantém hegemonica (Carpenter, 1993 e Carapinheiro, 2005). O ensino era, assim, uma forma de
controlo, uniformizacao e circunscri¢do da sua intervencao (Carneiro, 2008), abandonando-se a préatica
de iniciacdo a actividade de parteira através do tradicional acompanhamento em contexto real das
parteiras mais velhas.

A parteira no hospital era, no entanto, um elemento estranho ao ambiente e ao restante pessoal,
ndo lhe sendo reconhecida nem uma identidade médica, nem uma identidade de enfermagem, com
forcas e movimentos contrarios a orientar a pratica diaria (Weitz e Sullivan, 1985 e Carneiro, 2008).
Com a institucionalizacdo da formagdo profissional, as parteiras tinham de assimilar o paradigma
técnico-cientifico da salde, renunciando a uma orientacdo mais holistica, a praticas e a saberes
tradicionais anteriores, perdendo o que poderia ser uma parte importante do seu potencial de
profissionalizacdo: a detencdo de um saber esotérico proprio (Benoit, 1989 e Carneiro, 2008). A
socializacdo profissional da-se através do curriculo (formal e oculto), introduzindo uns saberes e
excluindo outros, com uma forte carga de pratica tutelada, promovendo a estruturacéo das identidades
profissionais. A inexisténcia de um corpo tedrico aprofundado e de condi¢Bes para a sua produgdo
contribuiram para que o desenvolvimento da profissdo se mantivesse subjugado ao saber tedrico
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Parteiras e cirurgifes disputavam a exclusividade no campo de saberes e no campo de
actuacao sobre o parto, que era, de facto, uma luta entre valores femininos e valores masculinos nas
praticas de assisténcia ao nascimento (Garmarnikow, 1978). As parteiras estava atribuida a
intervencgdo no parto normal, sem complicagdes. Aos cirurgides cabia intervir com um corte no caso
de complicacdes, para o que eram chamados ao local do parto, efectuando um corte para cesariana na
mae, j& sem vida, na esperanca de se salvar o bebé; ou a morte e fragmentagcdo em partes do corpo do
feto quando, por se apresentar em posi¢do pélvica ou “sentado”, ficava preso no canal vaginal,
arriscando a vida de ambos (Carneiro, 2008). Com a transferéncia do contexto domiciliar — onde a
parteira fazia uso das maos e da experiéncia e o cirurgido intervinha esporadicamente — para o
contexto hospitalar — onde tanto a enfermeira hospitalar como o cirurgido intervinham, estavam
criadas as condicBes para que o cirurgido pudesse desenvolver e afirmar o seu saber (e poder) sobre o
corpo feminino pelo recurso & disseccdo dos cadaveres e ao exame das mulheres, que lhe era
exclusivo.

Actualmente, 0 uso excessivo de tecnologia na assisténcia ao parto e a cultura intervencionista
dos servicos hospitalares sdo das criticas mais frequentes ao modelo predominante de cuidados no
parto. Importa entender a dimenséo social das tecnologias, enquanto “processos e praticas € ndo como
entidades” (Serra, 2006: 82). Foi, aliéds, através da tecnologia que os cirurgiGes definiram a sua
imprescindibilidade no parto: o fdrceps, uma invencdo dos cirurgides, ndo era um verdadeiro
instrumento cirdrgico, pois ndo servia para o corte do corpo humano, mas foi catalogado e
aperfeicoado como tal. Constituido desde sempre por duas pecas metalicas em forma de colher que
permitiam o acesso, pelo canal vaginal da mée, a cabe¢a do bebé, mesmo quando ainda na cavidade
uterina, como se de uma extensdo das maos se tratassem, o forceps aproximava-se mais da funcéo e da
figura da parteira, do que da funcdo do cirurgido (Carneiro, 2008). Ainda assim, apds o seu
surgimento, funcionou como uma tecnocracia (Serra, 2006): a defini¢cdo de uma organizacdo prépria
do conhecimento técnico e da sua aplicagdo transformou o forceps num instrumento de delimitagéo do
campo de accdo cirurgico, impondo-se a posi¢do antagonica de decubito e recorrendo-se ao forceps,
mesmo que 0 parto parecesse evoluir para parto normal. O aparecimento do férceps levou a uma
reducdo significativa do que se podia considerar um parto normal, diminuindo em muito o campo de
actuagdo da parteira, em contexto hospitalar.

No inicio do século XX, o campo de actividade das parteiras era gradualmente alargado, por
pressOes ainda exdgenas, aos cuidados na gravidez, parto e pds-parto, & puericultura, & divulgacéo da
higiene e de medidas sanitérias, no domicilio e no hospital, e ao combate ao aborto voluntario,
intervindo assim a nivel individual (junto da mde), comunitério e politico. 1sso conduziu a uma
aproximagao entre a parteira e a enfermeira, levando a que, em 1919, em Portugal, o curso base de
enfermagem se tornasse pré-requisito para o de parteira, criando-se a enfermeira-parteira, com

conhecimentos de cuidados gerais e de cultura hospitalar, a que se somavam 0s conhecimentos sobre a
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mulher e o nascimento (Carneiro, 2008). Pode dizer-se que se permitiram aglomerar, deste modo,
géneros e classes sociais, ja que a enfermeira e a parteira pertenciam habitualmente a classes sociais
mais baixas e que a elas se atribuiam e atribuem os valores socialmente femininos do cuidar e da
intuicdo; enquanto ao médico e ao cirurgido, de classes sociais mais elevadas, se atribuiram os valores
socialmente masculinos da resolucgdo de problemas e da racionalidade (Hugman, 1991 e Colliére, 1999
e Carneiro, 2008). Contrastando com a elevada importancia da experiéncia, que permitia a parteira ter
um saber incorporado, a profissionalizacdo conduziu a uma diminuicdo da idade de formacdo e de
exercicio profissional da assisténcia ao parto. Assim, a ajuda ao nascimento é hoje mais fundamentada
no conhecimento tedrico puro do que na aplicacdo do conhecimento tedrico a prética, e a vivéncia da
experiéncia deixa de ser declaradamente um pré-requisito, ainda que lhe seja reconhecida alguma
importancia (Colliére, 1999 e Carneiro, 2008). As logicas contraditérias do percurso de
profissionalizacdo da parteira, no contexto nacional, confluem, na realidade, para o seu
desaparecimento enquanto figura independente, detentora de uma identidade e de uma cultura
proprias. Pelas sucessivas reconfiguracdes das parteiras e pelas estratégias particulares de
profissionalizacdo das enfermeiras, o encontro com a enfermagem permitiu, simultaneamente, atingir
um nivel de profissionalizacdo nunca antes atingido e condenar as parteiras ao desaparecimento.

Surge, no final do séc. XX, em Portugal, a figura da doula (do grego dodia, que significa
“escrava”), uma mulher que apoia emocionalmente a parturiente. A doula assume-se, no contexto
nacional, como uma ndo-profissional que presta informacéo e ajuda durante a gravidez, o parto e 0
pos-parto, ndo Ihe cabendo a realizagdo de actos técnicos, podendo ser enquadrada como conselheira
perinatal. Badinter (2010: 41-42) descreve-a como uma figura emergente, decorrente do retorno ao
parto natural, sendo reconhecidas vantagens significativas a sua presenca, traduzidas, entre outras, pela
diminuicdo da taxa de cesarianas, da duracdo do parto, do recurso a epidural e do uso de férceps. A
Associacdo Doulas de Portugal é a principal gestora do acesso a ocupacdo, cabendo-lhe, entre outras
competéncias, a formagdo inicial e continua de doulas e a divulgagdo de iniciativas pro-

desmedicalizac&o do nascimento. Como se pode ler no sitio da associac&o na Internet:

A doula é uma figura maternal de proteccao que esté ao lado de outra mée para a ouvir, proteger, apoiar e
responder as suas necessidades. Por isso se diz que a doula é uma “mae para a mae”. A doula ndo vem
substituir o pai, parceiro ou qualquer outro familiar ou profissional do cenério de parto. As accbes da

doula nunca séo conduzidas pelo seu ego mas sim pela sua sensibilidade e amor incondicional.

Embora possa ser entendida como uma inferéncia demasiado precipitada, é frequentemente
reconhecido, inclusive por doulas e profissionais de salde, que a doula veio ocupar o0 vazio

assistencial deixado pela parteira. Reconfigurada e enleada na organizacdo do trabalho hospitalar, é

pouco o tempo de exclusividade dedicado pela actual “parteira”, o enfermeiro especialista, a

¥ Associacéo Doulas de Portugal, disponivel em: http://www.doulasdeportugal.org
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parturiente, comparativamente com o que seria dedicado pela parteira e com o que é dedicado pela
doula, actualmente.

Mantendo-se a retérica da reducdo da mortalidade infantil e perinatal®, o hospital permanece o
local oficialmente reconhecido com adequado para o parto, com as condi¢Ges e os profissionais
necessarios para que se controlem os riscos de forma préxima (Viisainen, 2000). No entanto, o
ambiente “terapéutico” do hospital esta mais e melhor orientado para as intervengdes sobre a doenca
do que para as intervencdes que visam a saude e a vida. Apesar de se porem em causa 0 conhecimento
e as préaticas obstétricas actuais, 0 mundo tecnocrata da obstetricia continua a condicionar a préatica de
cuidados no parto, promovendo na parturiente, frequentemente, ndo o poder de decisdo e o
protagonismo, mas a passividade e a concordancia com as normas e 0s protocolos médicos e
hospitalares (Hyde e Roche-Reid, 2004 e Tereso, 2005).

3 —As OPCOES E 0S RISCOS — O CONSUMO REFLEXIVO DE TECNOLOGIAS NO PARTO

O parto é hoje amplamente aceite como pertencendo ao dominio pericial e é mesmo definido,
frequentemente e de forma imprecisa, como um acto médico®. Consequentemente, a personagem
principal da histéria reprodutiva da mulher deixa definitivamente de ser ela prdpria e passa a ser, como
define Carapinheiro (2005), a figura patriarcal do profissional de salde que, pela sua autoridade
cientifica, Ihe vigia a satde na gravidez, que lhe faz o parto e que a aconselha a manter-se dentro dos
parametros da normalidade, através da adopcao de comportamentos saudaveis. Apesar de diferirem no
seu contexto, muitos dos estudos que abordam de forma critica o parto medicalizado afirmam que o
parto, algo natural, tem sido analisado e assumido como envolto em riscos pela medicina, deixando a
mulher a margem das tomadas de decisdo e das ac¢des sobre o seu proprio corpo, descaracterizando
uma experiéncia que se poderia dizer naturalmente promotora do empowerment individual da mulher
(Fox e Worts, 1999). Tudo é definido e configurado como uma preocupagdo e um motivo de interesse
por parte dos profissionais de salde, desde a alimentacdo ao repouso da gravida (Miles, 1991). Em
alguns casos, o aconselhamento de comportamentos saudaveis pode chegar a prescrigdes, por vezes
rigidas, de regimes alimentares ou outros, que poderao ter efeitos profundos sobre a mulher (Lawson e

Rajaram, 1994), aproximando a experiéncia da gravidez do processo de disrupgdo biogréafica que Bury

* Parece simplista considerar que isto se deve apenas & institucionalizacdo do parto. Cré-se que outros factores
terdo sido tdo ou mais importantes, nomeadamente a crescente escolarizacdo da populacdo, o
desenvolvimento da rede de cuidados priméarios de salde, a adesdo alargada aos programas de vigilancia
médica da gravidez e o facil acesso a informagdo de sadde.

> O parto, em si, ndo depende da actuacdo médica ou de outro profissional, ndo se podendo considerar um acto
médico. Nem mesmo a assisténcia ndo-profissional de um parto ou a opgdo por um parto nao-assistido

constituem, por si s6, qualquer irregularidade ou ilegalidade.
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(1997) associou a doenga crdénica. A mulher gravida altera o seu quotidiano e as suas relagdes
interpessoais e V& 0 seu corpo ser definitivamente apropriado e manipulado pela medicina, a cujos
processos de normalizacéo e rotinizacdo se entrega, conformada e exausta.

A critica feminista a orientacdo biomédica da intervencdo sobre a satde reprodutiva da mulher
considera-a como mais uma demonstragdo do patriarcado, ou da dominancia e valorizacdo social dos
valores masculinos sobre os valores femininos (Campbell e Porter, 1997 e Carapinheiro, 2005).
Grande parte do movimento a favor da desmedicalizacdo da gravidez e do parto tem sido no sentido da
sua desinstitucionalizacdo e da constituicdo de alternativas claras ao modelo biomédico predominante,
referindo que, quando hospitalizado, o parto é tratado em moldes proximos aos utilizados para a
doenca, esvaziado da vida e da espontaneidade que o caracterizam, sendo encarado como um
problema a resolver. As gravidas e parturientes, por seu turno, sdo desprovidas de identidade e
consideradas invalidas, tabula rasa perante 0 ambiente de pericialidade hospitalar (Tereso, 2005).
Com efeito, no padrdo actual de actividades e cuidados que envolvem o parto, a possibilidade da
gravida exercer escolhas é minima (Shaw, 2007).

Transcendendo o controlo exercido pelo profissional de saude sobre o corpo da mulher, sobre
a gravidez e sobre o parto, existe ainda um controlo de manifestacdo mais subtil exercido pela
sociedade, que se prende a propria construcdo social de género. Badinter (2010: 93) fala do “Império
do Bebé” e descreve a ironia de uma “escravatura voluntaria” a que as mulheres ocidentais, depois de
se libertarem da dominancia patriarcal, estdo sujeitas quando s@o maes, numa sociedade onde se
“privilegia a made em detrimento da mulher” (2010: 127). De facto, mais do que gravida, a mulher é
responsével pela formacdo de um feto e essa responsabilidade ser-lhe-4& imputada socialmente
(Lupton, 1994). O seu corpo gravido é menos uma propriedade sua e mais o lugar onde se procuram
criar as condi¢des adequadas para o desenvolvimento do individuo que ha-de nascer (Tereso, 2005 e
Joaquim, 2006), e quer o desafio ao conhecimento médico, quer o incumprimento das normas por ele
estabelecidas, tornam-se socialmente condenéveis. Como reforca Tereso (2005: 33), a diminuigdo do
namero de filhos por casal transforma cada gestacdo ndo apenas num acontecimento delicado para 0s
futuros pais, que procuram controlar todos os riscos, mas também num acontecimento de que depende
o futuro da propria humanidade.

Argumenta-se aqui que, na gravidez, a pressdo social para que haja sucesso na geracdo de um
novo individuo, salvaguardando o futuro da humanidade, promove o desenvolvimento de uma
percepcdo de riscos morais que condicionam fortemente as escolhas da gravida, maioritariamente no
sentido da concordancia com o modelo biomeédico, que veio substituir a instituicdo da Igreja no que
respeita a definicdo social da moralidade (Zola, 1975 e Lupton, 1994). Na Finlandia, um estudo
gualitativo sobre a experiéncia de pais que, reconhecendo riscos no parto hospitalar, desafiaram o
modelo dominante e procuraram o parto em casa, permitiu perceber que existia, de facto, por parte dos

pais, para além das percepcdes do risco médico e do risco iatrogénico, a construcao social de um risco
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moral, associado ao desafio da autoridade médica (Viisainen, 2000). A percepg¢do do risco moral era
construida pelos discursos dos profissionais de satde, que condenavam as praticas que se desviassem
da ortodoxia médica, mas também pelos contextos sociais onde os pais se moviam e que, de forma
mais ou menos explicita, marginalizavam as alternativas a medicina quando se tratava da gravidez e
do parto. Ainda que ndo tivesse acontecido com todos os pais do estudo, Viisainen (2000) refere que a
percepcdo do risco moral associado a gravidez alterou, de facto, as escolhas iniciais relativas, por
exemplo, ao local do parto, constituindo-se como um aspecto importante na experiéncia reflexiva de se
conceber e “trazer a0 mundo” um novo individuo.

Com efeito, o parto em casa abandonou o dia-a-dia da maior parte dos paises ocidentalizados,
e deixou de ser uma opcdo sobre a qual as pessoas se pronunciem publicamente sem que lhe seja
associada uma condenacao moral. Actualmente, e neste contexto, parir em casa esta errado. Apesar da
expressdo crescente dos movimentos a favor do parto natural e da desmedicalizagdo do parto, tanto a
retorica do risco e do retrocesso, emanada pelo circuito pericial e pelos media, como as perspectivas
mais catastrofistas e as restantes pressdes sociais pré-medicalizacdo contribuem para que a
biomedicina seja 0 modelo que prevalece e que predomina (Ettorre, 2000 e Tereso, 2005).

A pericialidade, no entanto, esta em crise. Perante a modernizacdao reflexiva (Beck, Giddens e
Lash, 2000), ela perde parte do seu carisma, aproximando-se mais de um conjunto de competéncias
adquiridas e certificadas por um diploma universitario e afastando-se da sua anterior irredutibilidade.
Todas as ciéncias e todos 0s conhecimentos estdo em posicdo de serem postos em causa, tornando a
pericialidade médica e a autoridade que dai advém em apenas uma das varias hipoteses disponiveis
(Saks, 1994). Apesar de, na pratica, tal ndo significar uma crise real no modelo biomédico
(Baudrillard, 2007 e Giddens, 2008), obriga a repensar o poder e a reformular o papel atribuido a cada
actor social no encontro profissional-doente (Lupton, 1994 e Zadoroznyj, 2001). A medicina e as
tecnologias médicas vao perdendo parte do seu valor inquestionavel e sagrado, e vdo-se aproximando
da prestacdo de servigos. Sob a retorica do direito & salde, a crescente acessibilidade aos servigos
médicos, ainda que distribuida de forma desigual, aproximou, como nunca antes, 0 recurso a
tecnologia médica da logica do direito ao consumo (Baudrillard, 2007). Perante isto, a incerteza, o
risco e a auséncia de verdades absolutas tomam parte do sistema pericial e do sistema leigo e tornam
guestionavel a préatica obstétrica hospitalar comum, reivindicando-se um diferente patamar de
consentimento informado, em que se rejeita o obstetra como Unico detentor do conhecimento sobre o
parto e se procura um patamar em que todos partilham e discutem o conhecimento sobre o parto com a
mesma legitimidade (Zadoroznyj, 2001 e Cheyney, 2008).

De uma forma global, véem-se surgir outros modelos explicativos da saude e dos processos
que a envolvem, que procuram afirmar a sua autoridade, divulgando, por oposicdo a medicina, 0 seu
caracter natural e holistico (Saks, 1994) o que também se tem vindo a verificar na gravidez e no parto.

Como refere Stevenson (2004), ha uma percepcdo social de que se uma opcao é natural, deve ser
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benéfica e acarretar menos riscos. Cheyney (2008) e Miller (2009), no mesmo sentido, descrevem uma
forte referéncia ao natural por parte das mulheres que optaram por um parto em casa ou por um parto
sem assisténcia, respectivamente. E dada especial relevancia a possibilidade de se comunicar
livremente com o corpo que esta naturalmente preparado para o parto, valorizando simultaneamente o
conhecimento cientifico e a intuicdo, procurando evidéncias de que 0 parto em casa € seguro para
gravidezes de baixo risco, de forma a lidarem também com os seus proprios receios.

Badinter (2010) aborda, a partir de uma perspectiva critica, a revalorizacdo social do
naturalismo. Para a autora, o retorno ao natural e ao tradicional é uma reaccdo social as incertezas
causadas pelos avancos e recuos da ciéncia e a indefinicdo de papéis de género. O modelo naturalista
radical assume-se como oposto ao capitalismo, a tecnologia e a ciéncia, enaltecendo os valores de
harmonia e respeito absoluto pela Natureza. No que respeita as mulheres e a maternidade, € possivel
assistir, na sociedade ocidental actual, ao louvor do instinto maternal e a emergéncia do ideal de “boa
mde ecologica” (Badinter, 2010: 41), segundo o qual as respostas da ciéncia para 0s problemas
femininos s&o algo a rejeitar. Desta perspectiva, hd uma oposic¢éo declarada ao modelo hospitalar de
assisténcia ao parto e uma aproximacao ao contexto familiar, tradicional e natural de parir em casa. A
relacdo com a dor é bipolarizada, sendo-lhe atribuidos diferentes valores morais, consoante o contexto.
Cresce a consciéncia que, em contextos culturais mais proximos da natureza, a dor do parto é uma dor
boa, por ser natural e permitir uma vivéncia integral da experiéncia de parir, enquanto a dor provocada
por uma intervencdo médica abusiva ja ndo € bem acolhida. A epidural, por seu turno, integra o grupo
de “armas suicidarias” (idem: 41) composto pelos produtos quimicos e estratégias farmacologicas, e
falsifica a real vivéncia do parto. Assim, é em casa que a mulher pode desfrutar de um encontro com o
seu corpo e com a natural experiéncia de parir, sem as interferéncias perniciosas da medicina.

O parto desinstitucionalizado, enquanto experiéncia reflexiva, ou seja, quando acontece por
opcao, parece representar uma alternativa ao sistema médico habitual, mas ndo se pode dizer que isso
constitui em si mesmo uma desmedicaliza¢do, j& que o sistema pericial de referéncia enforma o
discurso e alguns dos procedimentos (Conrad, 2007 e Miller, 2009) e constitui habitualmente um
recurso desde o primeiro momento na gestdo do risco médico (Viisainen, 2000). Mesmo no que
podemos considerar o menos medicalizado dos partos — 0 parto que, por opgéo, acontece em casa sem
gualquer tipo de assisténcia — verifica-se o poder da medicina no condicionamento da linguagem e das
expectativas da mulher, como refere Miller (2009) a prop6sito de um estudo sobre esta tematica. Cré-
-se que, como explica Lopes (2007) relativamente a uma outra questdo, ndo ha aqui uma autonomia
leiga pura, nem uma dependéncia simples no sistema pericial, mas é criada uma interdependéncia
entre ambos, neste caso, entre a parturiente e o meio hospitalar. As mulheres que optam
reflexivamente por um local alternativo para o parto, seja o simples e tradicional parto em casa, seja
algo que reflicta mais a I6gica moderna do consumo (Zadoroznyj, 2001 e Baudrillard, 2007), tém, de

igual forma, de lidar com a percepcao dos riscos sociais e médicos que serdo sempre associadas a
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incerteza da condicgdo gravidica, a que acresce o facto de ndo existir um ambiente hospitalar, o qual,
embora hostil e desencadeador de diversas percepcOes de risco, parece ser capaz de diminuir as
incertezas, actuando como um agente securizante, por conseguir fornecer respostas rapidas, no caso de
algo correr mal (Fisher, Hauck e Fenwick, 2006 e Cheyney, 2008). De facto, de acordo com Fox e
Worts (1999), o que parece condicionar mais a opgdo por um outro local para o parto ndo é tanto o
grau de medicalizacdo, mas o contexto social. A possibilidade de exercer escolhas e controlo surge
como muito influente na opg¢do, mas isso é possivel num ou noutro contexto, dependendo das
expectativas iniciais. No mesmo sentido, num estudo de Sacks e Donnenfeld (1984) sobre a opcdo
pelo local do parto (entre um hospital, a sua casa ou um centro de maternidade ndo-hospitalar), a
escolha parece ser mais influenciada pelas expectativas, pelos objectivos pessoais, pela filosofia do
estilo de vida e ndo apenas pela presencga ou auséncia de procedimentos médicos ou de exercicios para
o alivio da dor. Ora, atendendo a que se pode encontrar uma grande heterogeneidade nas mulheres, no
que respeita as escolhas, interesses e relagdo emprego-familia, o que contrasta com a relativa
homogeneidade destes aspectos nos homens (Badinter, 2010), pode inferir-se uma enorme
complexidade de factores e condicionantes que circulam em torno da opcéao pelo local e pela forma de
parir.

O recurso ou a recusa da tecnologia obstétrica revelam-se enredados numa complexidade de
fenémenos e de pressdes, frequentemente dispares. A simples existéncia e divulgacdo de uma nova
tecnologia obstétrica sdo condicBes suficientes para a promover e a sua recusa € comummente
adjectivada de irresponsavel e retrégrada. Por outro lado, o uso actual de tecnologias excede
largamente 0 necessario para a vigilancia de satde da gravidez e situa-se assim numa posicao central
na légica do consumo, seja motivado pela percepcdo dos riscos sociais e médicos da gravidez e o
desenvolvimento intra-uterino, seja pela possibilidade de se aceder a conveniéncia e interesse pessoal
da mulher gravida ou dos profissionais de saide. Enquadrando a representacdo social do corpo da
mulher como um recipiente para a maternidade, e o préprio bebé como um objecto de consumo,
sujeito a testes de controlo de qualidade, sdo criadas fortes expectativas sociais de uma gravidez
resultar num bebé perfeito (Ettorre, 2000). O corpo da mulher constitui 0 seu conjunto de recursos
endogenos para a reprodugdo, como foi ja referido, e € esperado que seja “manager do proprio corpo”
(Baudrillard, 2007:149) e que mobilize o que for necessario para satisfazer simultaneamente os
desejos da populacéo, as necessidades da sociedade e a sua propria exigéncia moral de poder gerar um
futuro cidaddo apto a viver na sociedade actual. Existindo e estando disponiveis tecnologias
obstétricas, sao criadas pressdes pelos pares, pelos profissionais de salde e pela industria médica sobre
a opinido da gravida ou do casal que, influenciados pela cultura de consumo, ndo abdicam de a usar
(Ettorre, 2000).

Ainda assim, ndo se pode afirmar que o uso da tecnologia obstétrica constitua, em si, uma

caracteristica da sociedade de consumo. E mais adequado sublinhar o seu uso medicamente infundado,
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quer por interesse ou conveniéncia dos profissionais de salde e da gravida, quer porque a gravida, para
além dos riscos médicos, identifica e é mais sensivel a outros riscos, como 0s sociais, ou ainda porque
atribui aos primeiros relevancia e significados diferenciados. Aqui se inclui o uso de suplementos
nutricionais, a amniocentese, a cardiotocografia (CTG), a inducao farmacoldgica do trabalho de parto
e a cesariana. E nas consultas de vigilancia da gravidez que, entre outras coisas, se receitam
medicamentos complementares da dieta. Célcio, ferro, &cido folico e vitamina C em pequenas drageias
passam a fazer parte da ementa didria de todas as gravidas, independentemente do seu “estilo de vida
saudavel”, para prevenir eventuais caréncias nutricionais ¢ as possiveis implicacdes para o
desenvolvimento do bebé. Néo é raro que, estando disponivel no mercado um produto mais completo,
com mais nutrientes e em formas ou cores mais agradaveis para a gravida, haja uma maior procura e
um maior consumo, de modo a cobrir ainda mais riscos. Também o rastreio genético e a amniocentese,
gue permitem identificar anomalias no cddigo genético do embrido, sdo ja objecto de consumo. Dentro
das diversas e subjectivas percepgOes do risco, as gravidas e os casais que ndo sdo incluidos nos
grupos de risco, ndo tendo, por isso, indicacdo médica para a realizagdo da amniocentese, face ao risco
social de virem a ter um filho com uma anomalia genética, solicitam a realizagdo do exame ou a sua
repeticdo, mesmo informados quanto aos riscos de infeccao e a possibilidade de aborto.

Ainda durante a gravidez, assiste-se a um consumo declarado dos aparelhos e das técnicas de
visualizagdo do ambiente intra-uterino. A ecografia obstétrica é um exemplo claro de como a relacdo
entre o sistema leigo e o pericial é mediada pela tecnologia. A existéncia de tecnologia imagioldgica
na gravidez é bem acolhida pelas mulheres gravidas que, responsabilizadas socialmente pela gestacao
e parto de um bebé normal, fardo tudo ao seu alcance para tornar todo o processo mais previsivel e
mais controlado. A publicidade apela as possibilidades de diagnostico precoce de alterages fisicas do
feto e sdo cada vez mais procuradas e cada vez mais caras as novas tecnologias que permitem um
elevadissimo grau de detalhe e pormenor da imagem. A procura e 0 consumo promovem de tal forma
o desenvolvimento da imagiologia obstétrica, que as tecnologias entram no “mercado” a um ritmo
superior & capacidade de actualizagdo de muitos dos profissionais da &rea e rapidamente tornam a
tecnologia prévia obsoleta (Rothman, 1989). No entanto, o desenvolvimento tecnoldgico actual da
ecografia, que permite a visualizacéo tridimensional do feto in utero e cujas imagens estdo no topo das
estratégias publicitarias dos gabinetes de ecografia obstétrica, contribui pouco para a vigilancia clinica
da gravidez, na generalidade dos casos. Na verdade, tornou-se mais dificil diferenciar a ecografia
“meio auxiliar de diagnodstico” da ecografia “fotografia”, em que se regista um momento, uma
experiéncia e uma perspectiva, para juntar ao album de familia. Petchesky (1987: 270) faz referéncia a
“negacdo do utero” ou a forma como a ecografia permitiu ver o feto in utero como um bebé humano
autéonomo, independente, ex utero e a flutuar no vazio, sem qualquer referéncia visual ao corpo da
mulher gravida, que perde assim grande parte do protagonismo na gestacdo. Através da impressao

tridimensional é até possivel adquirir um modelo palpavel e de tamanho real do feto, a imagem do feto
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tornada real®. O “panéptico do utero” ou o regard médical totalitario sobre o Gtero, por analogia ao
que Foucault escreveu sobre a vigilancia nas prisdes, surge personificado no ecografista médico que se
distancia do corpo da mulher, mas consegue ver através dele, directamente para o espaco sacralizado e
inexplorado do interior do Utero, encontrando-se assim, pela primeira vez, as condigdes para o
estabelecimento de uma relacdo directa entre 0 médico e o feto, onde a mulher ndo tem lugar, por ndo
haver necessidade de intermediérios. A mulher pode mesmo ser considerada uma ameaca a sua propria
gravidez, por ser considerada um obstaculo ao estabelecimento desta relacdo entre 0 médico e o feto
ao mostrar resisténcia a realizacao de procedimentos médicos sobre o seu corpo.

Em ambiente hospitalar, o consumo de tecnologias no parto € evidente pelo recurso a inducdo
medicamentosa do trabalho de parto e a cesariana electiva. Marca-se o dia e a hora para o parto porque
a gravida ou o profissional demonstram ja cansaco de tanto tempo de gravidez, ou porgue ndo se quer
coincidir com o descanso semanal do obstetra, ou para que seja huma data ja festiva por qualquer
motivo, ou porque ja se calculou o mapa astral para aquele dia e aquela hora, em que a conjuntura
astroldgica era a mais favoravel. Todos estes motivos foram ja enunciados em servigos de obstetricia,
com maior ou menor grau de discricdo. Sdo razfes bastantes, numa l6gica de consumo, para que se
intervenha medicamentosa ou cirurgicamente sobre a gravidez e se aumentem consideravelmente os
riscos num parto que, eventualmente, teria todas as condi¢bes para decorrer com um minimo de
intervencdo médica.

O consumo de tecnologias obstétricas revela-se, de alguma forma, paradoxal. Por um lado,
reconhecem-se e divulgam-se amplamente os riscos da gravidez e do parto para a propria gravida e
para 0 seu corpo, para o bebé e, consequentemente, para a sociedade, desenvolvem-se mecanismos de
vigilancia e tecnologias de controlo desses riscos e criam-se fundos sociais que permitam atenuar as
desigualdades no acesso a essas tecnologias. Por outro lado, publicitam-se tecnologias mais avancadas
para um diagndéstico do risco mais preciso e mais caro, recorre-se a intervencfes mais iatrogénicas,
com mais riscos e mais dispendiosas, por op¢do da mulher, do obstetra ou de ambos, aprofundando
insidiosamente as desigualdades sociais. A légica do consumo e a reflexividade existem quer no
recurso infundado da tecnologia obstétrica, quer na recusa de a utilizar. Por existirem ideologias ou
fundamentacgdes diferentes, desde as que se aproximam mais do “natural” e do mistico, as que se
afirmam pela sobredosagem tecnoldgica, ha uma diversidade de opgdes quanto ao uso da tecnologia,

mas todas ilustram, invariavelmente, a procura de um parto perfeito e de um bebé normal.

® Como se pode ver no artigo “Stunning new technology allows parents to hold a life-size model of their unborn

child” do Daily Mail de 26 de Junho de 2009.
18



Il - PERCURSO METODOLOGICO

Sabendo que para compreender os percursos e ambientes pessoais ou familiares, temos de conseguir
olhar para além deles (Mills, 1982), a aproximacdo ao objecto de estudo exigiu frequentes mudancas
de perspectiva e de posicionamento. A licenciatura em enfermagem e o percurso profissional num
servico hospitalar de obstetricia, enquanto enfermeiro, contribuiram claramente para a escolha da
problematica em estudo, mas foram também contribuintes para a adopcdo de conceitos e
conhecimentos relacionados com a prestacdo de cuidados hospitalares na gravidez, no parto e apds o
parto, onde predomina o referencial biomédico (Lopes, 2001 e Tereso, 2005). Nao obstante o0s
potenciais beneficios deste percurso para presente estudo, 0 mesmo implicou uma desconstrucao
conceptual e ideoldgica permanente e o uso frequente da imaginacdo socioldgica (Mills, 1982). O
percurso inicial de investigacdo empirica foi orientado por questionamentos em torno da opgao pelo
parto em casa e pelos aspectos que a enformam. Perceber que expectativas, projectos e racionalidades
envolvem essa opg¢do deu corpo a algumas das questfes de partida. Acompanhando a aproximacdo e a
problematizagdo do objecto de estudo, emergiu a necessidade de mapear os restantes intervenientes na
vigilancia da gravidez e no parto em casa, e de saber quais 0s papéis que desempenharam junto do
casal. A compreensdo das racionalidades leigas e da producdo de significados que predominavam no
discurso biografico da mulher e do casal, bem como as relagbes que se estabeleceram entre as opcdes,
as pressdes sociais e médicas e a percepcao dos diferentes riscos, destacaram-se como elementos da
maior relevancia na abordagem sociolégica que se pretendeu definir.

Ainda numa primeira fase da pesquisa, tanto a aproximacao a teoria sociolégica, que permitiu
a problematizacéo do objecto de estudo, como a realizacdo de entrevistas exploratorias (a uma doula e
investigadora em antropologia da salde e a um enfermeiro que acompanha partos em casa)
contribuiram para a ruptura com pré-conceitos e com 0 Senso comum, para um contacto mais proximo
com a realidade em estudo e para a formulacdo ou revisdo de alguns questionamentos. Também a
apresentacdo do projecto inicial de investigacdo junto de colegas de mestrado, da orientadora da tese e
da coordenadora do curso deram um importante contributo, de forma particular na discussdo do
objecto de estudo e na validagdo das opgdes metodoldgicas. A clarificacdo do objecto e a defini¢do
dos objectivos da investigacdo foi o0 ponto de partida para o desenho da pesquisa e a definicdo do
método mais adequado (Albarello, 1997).

Neste caso, e tomando desde logo como referéncia o cariz exploratério desta investigacao, que
ndo prevé a confirmacdo de hipoteses, mas a recolha e discussdo de novos conhecimentos sobre a
problematica em estudo (Silverman, 2005), optou-se pelo método qualitativo, ja que se pretendia
conhecer os processos de criacdo da experiéncia social e a sua significacdo (Denzin e Lincoln, 2005),
ou seja, conhecer em profundidade a realidade do parto em casa, de um ponto de vista subjectivo — de

guem optou e experienciou um ou mais partos domiciliares. Para que fosse possivel aceder a estes

19



fendmenos subjectivos, neste caso apenas compreensiveis através da linguagem (Ghiglione e Matalon,
2001), e porque importava captar o discurso dos entrevistados que surgisse da sua propria linha de
pensamento (Ruquoy, 1997 e Guerra, 2006), a técnica de recolha de dados que emergiu como a mais
adequada foi a entrevista. Como refere Ruquoy (1997), ndo se pode optar exclusivamente pela técnica
de entrevista quando o objecto é a prética ou a experiéncia, ja que através dela apenas conseguimos
aceder ao discurso sobre a pratica, pelo que foi inicialmente incluida na estratégia metodol6gica, como
técnica secundaria de colheita de dados, a observacdo directa (Beaud, e Weber, 2003 e Caria, 2003),
mantendo-se o caracter qualitativo (Bowling, 1997). No entanto, os dados obtidos atraves das
entrevistas exploratdrias e a progressiva aproximacao a realidade em estudo permitiram perceber que o
parto em casa é, em grande medida, desejado pela privacidade que permite. As limitacGes de tempo
relacionadas com os prazos que enquadram este curso de mestrado impossibilitaram o estabelecimento
de uma relacdo de proximidade entre investigador e sujeitos empiricos, 0 que seria imprescindivel
(LeCompte e Schensul, 1999), e invalidaram definitivamente esta opcdo. N&o obstante, é de relevar
que se provou importante a manutencgao desta opcao até a fase de colheita e anélise dos dados, por ter
incitado e justificado a entrada em encontros e formacdes em torno do parto humanizado.

Torna-se pertinente entrevistar um individuo porque ele faz parte de um determinado grupo
social a que se quer aceder (Ruquoy, 1997). Neste caso, o foco da pesquisa poderia recair sobre a
mulher individualmente. No entanto, sabe-se que tanto a tomada de decisdo, como a propria
experiéncia do parto se pode reportar ao casal, quando existe, e ndo apenas a mulher (Viisainen, 2000).
Durante as entrevistas, 0s entrevistados sdo informadores privilegiados (Guerra, 2006), detentores de
conhecimentos sobre o contexto social daquele parto em casa, isto &, sobre as relagdes entre os varios
actores e sobre a experiéncia complexa de planeamento e vivéncia daquele parto. Como na
generalidade das investigacGes socioldgicas, ndo se pretendia reportar a especificidade de cada uma
das experiéncias individuais (Weiss, 1994), mas antes comparar e integrar cada experiéncia,
construindo uma interpretacdo inteligivel (Guerra, 2006). Posto isto, foi privilegiada a inclusdo do
parceiro na entrevista, pelo seu potencial contributo, como refere Weiss (1994), entrevistando-se o
casal em conjunto, sempre que possivel, mas mantendo-se o foco da investigagdo dirigido a
experiéncia da mulher. N&o obstante as potenciais limitagbes — como a possibilidade de
monopolizacdo da entrevista por um dos membros do casal e a perda ou a ocultacdo de dados que
seriam hipoteticamente captados se a entrevista fosse individual — assumiu-se esta escolha
metodoldgica, dado o caracter exploratério do estudo.

Na formulagdo das questfes da entrevista, procurou-se utilizar um discurso claro e, tanto
quanto possivel, a utilizacdo de expresses neutras que garantissem a qualidade dos dados, tendo em
conta o tema da entrevista, a relacdo entrevistador-entrevistado e as restantes condi¢des sociais da
interaccdo (Foddy, 1996, Ruquoy, 1997 e Ghiglione e Matalon, 2001). Dentro do continuo entre a

directividade e a ndo-directividade, a entrevista semi-directiva posiciona-se num lugar intermédio e
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prevé que, de forma progressiva ao longo da entrevista, se deixe que a racionalidade dos entrevistados
surja de forma mais auténtica e menos influenciada pela estrutura do guido, ainda que enquadrada no
objecto de estudo (Ruquoy, 1997 e Guerra, 2006), pelo que foi a modalidade adoptada. Como seria
expectavel, principalmente num estudo exploratério (Weiss, 1994 e Guerra, 2006), o guido (vide
Anexo B) foi alvo de algumas altera¢fes ap0s as primeiras entrevistas.

Para a constituicdo da amostra, importava reunir o maximo de pessoas disponiveis que
tivessem passado pela experiéncia do parto domiciliar por opcéo, procurando-se a diversidade dentro
desse grupo, numa estratégia referida por Guerra (2006) como uma amostragem por caso multiplo por
homogeneizacdo. Foi divulgado um pedido escrito de colaboracdo em foruns e redes sociais na
Internet dedicados ao parto natural ou ao parto em casa, que foram, na verdade, um ponto de partida
para uma amostragem em bola de neve, através da divulgacdo informal mais alargada. Os primeiros
contactos foram recebidos via chat, telefone e correio-electrénico, e as entrevistas foram agendadas
em data, hora e local conveniente para 0s sujeitos empiricos. Realizaram-se 18 entrevistas, 8 delas em
casal, que foram gravadas, com a duragdo média de 1 hora e 25 minutos. Metade aconteceu em locais
publicos e metade em casa dos entrevistados. As entrevistas decorreram entre 30 de Margo de 2012 e
13 de Abril de 2012, nos distritos de Braga, Vila Real, Porto, Coimbra, Lisboa, Setubal e Faro, sendo
que 10 ocorreram no distrito de Lisboa. Embora existissem mais pessoas disponiveis, houve
necessidade de se interromper a colheita de dados e avancar para a etapa seguinte do percurso
metodoldgico, tanto por ter sido atingida a saturacdo dos dados em algumas tematicas (Maroy, 1997 e
Guerra, 2006), como pela limitacdo de tempo ja referida.

E imprescindivel estabelecer uma relacio de parceria entre entrevistador e entrevistados
(Weiss, 1994 e Guerra, 2006), clarificando previamente o objecto de estudo e firmando mutuamente
um compromisso. Neste sentido, seguindo a proposta de Weiss (1994), além da apresentacdo informal
do estudo e do esclarecimento de duvidas, foi redigido um formulario de consentimento que era
entregue no inicio da entrevista e assinado por todos, ficando um exemplar para o entrevistador e outro
para os entrevistados (vide Anexo C). No decurso das entrevistas individuais e, de forma particular,
das entrevistas de casal, utilizaram-se estratégias de “desenvolvimento da entrevista”, ao invés do
recurso constante ao guido, para evitar enviesamentos (Weiss, 1994: 75). Com efeito, a discussdo e o
dialogo entre os dois entrevistados permitiram uma maior diversidade de dados e uma constante
validagdo, um com o outro, da sua percepgdo da experiéncia vivida.

Para a andlise dos dados, tomou-se como referencial a estratégia de analise proposta por
Guerra (2006), com a realizacdo de sinopses (vide Anexo D) e de esquemas ilustrativos do percurso
biografico captado em cada entrevista, organizando diacronicamente os dados e procurando o “sentido
social que esta subjacente a descrigdo dos fendmenos” (Guerra, 2006: 83).

O anonimato dos inquiridos e 0s restantes principios éticos foram salvaguardados em todos 0s

momentos da pesquisa, analise e divulgacao dos resultados obtidos (Weiss, 1994 e Bryman, 2004).
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111 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Cada entrevista forneceu uma grande quantidade de material empirico sobre a experiéncia da op¢do e
da vivéncia do parto em casa que, embora enquadrado individualmente num percurso de vida e num
contexto social Unico, permitiu o estabelecimento de ligagfes com outras entrevistas, a0 mesmo tempo
gue se entrecruzou, se aproximou ou se afastou dos contributos da teoria, traduzindo-se, no conjunto,
numa aproximacédo a realidade social em estudo e numa compreensdo dos fenébmenos sociais que a
constituem. Neste sentido, este capitulo pretende apresentar os resultados da andlise descritiva e,
sobretudo, interpretativa dos dados, assim como discutir as relacfes que estabelecem com o referencial
tedrico e com as assunc¢des socioculturais mais amplas, no ambito das quais os significados sdo
produzidos. Inicialmente, uma breve caracterizacdo sociodemografica da amostra permite
contextualizar os dados. Posteriormente e de forma analoga ao guido de entrevista, os resultados sdo
apresentados e discutidos seguindo uma organizacao diacrénica.

Para efeitos de caracterizacdo da amostra serdo relevados os dados da mulher, ainda que oito
das entrevistas tenham sido em casal, podendo consultar-se a caracterizacao integral em anexo (vide
Anexo D). Todas as participantes tinham nacionalidade portuguesa, excepto duas, sendo uma de
nacionalidade britanica e outra de dupla nacionalidade — portuguesa e alema. A média de idades é de
33 anos. O distrito de residéncia variou entre Lisboa (7), Faro (3), Setubal (3), Porto (2), Braga (1),
Vila Real (1) e Coimbra (1). Mais de metade das mulheres possuia formagdo superior, uma com
bacharelato, oito com licenciatura e duas com o grau de mestre. As restantes concluiram o ensino
secundario, tendo uma delas concluido um curso de especializacdo tecnoldgica de nivel 4. Quanto a
actividade profissional, cinco participantes trabalhavam por conta de outrem, sendo uma trabalhadora-
estudante de um curso de licenciatura. Duas referiram ser apenas estudantes bolseiras de
doutoramento. Oito participantes trabalhavam por conta propria e, destas, uma era também estudante
de uma segunda licenciatura, enquanto duas outras trabalhavam, também, por conta de outrem. Duas
participantes estavam desempregadas e referiram ter uma profissdo liberal, cujo exercicio é
intermitente, como a danca, a traducéo e a organizacdo de cursos ou oficinas, mas consideraram que,
no momento da entrevista, estavam no desemprego por opcao e dedicavam-se, de uma forma mais
integral, ao cuidado e & educagdo dos filhos.

Embora a caracterizagdo da amostra ndo ambicione a formulacdo de uma caracterizagéo
generalizada de quem opta por um parto em casa, contribui para a interpretacéo os discursos captados,
enquadrando-os numa dada realidade sociodemogréafica. Alguns aspectos sdo de relevar, por se
destacarem, grosso modo, da globalidade da realidade nacional: a escolaridade, bastante elevada, e a
actividade profissional, predominantemente auténoma e especializada, o que pode indiciar alguma

homogeneidade nos estratos socioeconémicos da amostra. Esta caracterizacdo remete, desde logo, para
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uma certa diferenciacdo na capacidade de pesquisa, mobilizacdo e gestdo da informacdo disponivel
sobre 0 parto em casa, ou até para uma tendéncia para a dessacralizagdo da profissdo médica.

O numero de partos a que se reporta a experiéncia descrita por cada participante também varia,
na amostra. Sete participantes tiveram 1 parto, sete tiveram 2 partos, trés tiveram 3 partos e uma das
participantes teve 4 partos. No total, as entrevistas permitiram reunir a descri¢do de 34 partos, sendo 8
deles partos hospitalares (PH) e 26 deles partos em casa (PC), descritos com niveis variaveis de
profundidade. Os partos aconteceram entre 0s anos 2000 e 2011, embora as experiéncias hospitalares
se reportem apenas ao periodo de 2000 a 2008, enquanto as experiéncias domiciliares se reportam ao

periodo entre o ano 2005 e 0 ano 2011.

1— O PARTO EM CASA — CONFIGURACOES DE UMA OPCAO

Os objectivos desta investigagdo e a realizacdo de um esquema ilustrativo de cada percurso pessoal,
apos cada entrevista, permitiram enquadrar cada experiéncia do parto em casa no fragmento da
biografia reconstruido pelo discurso de cada mulher ou casal. Com efeito, a experiéncia do parto em si
sO pbde ser descrita e compreendida a luz do conjunto de acontecimentos de vida e de interacgdes
sociais que antecederam o parto. No que respeita 0 percurso de construcdo da opcao pelo parto em
casa, existia, no investigador, a expectativa de encontrar uma maioria de mulheres com uma
experiéncia desagradavel de um parto hospitalar anterior, mas tal ndo se verificou. Para apenas sete
das participantes, o primeiro parto foi no hospital e uma delas teve também um segundo parto
hospitalar. Sera falacioso dizer que se tratou de uma opcéo pelo parto em contexto hospitalar, j& que,
em todos estes casos, 0 parto em casa ainda ndo existia, pessoalmente, como possibilidade, ou ja
existia, mas a pressdo social para que o parto fosse no hospital, de forma analoga ao encontrado por
Viisainen (2000), ou a dificuldade em mobilizar a informacéo e os recursos humanos entendidos como

necessarios, fizeram com que o hospital se tornasse a Unica possibilidade:

Na altura, também por falta de informacgéo da minha parte, quis seguir o percurso normal e, pronto,
chegou aquela altura, marcada, a data marcada pelo médico, e fui para o hospital, como védo milhares de
mulheres. (Inés, 36 anos, 1 PH e 2 PC)

Embora o nimero de participantes com uma experiéncia hospitalar ndo seja maioritério, é,
ainda assim, significativo. De facto, o que se verificou em todos os casos foi a defini¢do da opgéo pelo
parto em casa como consequéncia de uma rejeicdo do modelo hospitalar. No caso das mulheres que

tiveram um primeiro parto hospitalar, foi esse 0 momento que estruturou em definitivo essa rejeicao.

A medida que o tempo foi passando, eu fui-me informando, fui crescendo (risos) e fui ganhando outros

conhecimentos que ndo tinha naquele momento, ha dez anos atrés. (Inés, 36 anos, 1 PH e 2 PC)
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Para as restantes mulheres, mesmo sem um parto hospitalar anterior, havia um conjunto de
expectativas e de imagens associadas ao hospital, fortemente baseadas em relatos pessoais a que
tiveram acesso, que tornaram o hospital num lugar indesejado para o parto. Emerge da anélise dos
discursos um processo reflexivo de apropriacdo de conhecimento (Giddens, 1998), que conduz a uma
desconstrugdo da imagem socialmente associada ao parto, no hospital, e uma reconfiguracdo do modo
normal de parir, onde o parto é propriedade da mulher, € uma experiéncia sexual e empoderadora,
onde as intervencbes devem ser reduzidas ao minimo, porque o corpo sabera o que fazer e a
percepcao e controlo sobre o corpo sdo estruturais. Face a este modelo, 0 ambiente proporcionado pelo
hospital, no parto, revela-se inapropriado e arriscado — um “ambiente de risco” por constituir uma
“ameaca de perda de sentido pessoal, derivada da reflexividade da modernidade aplicada ao self”
(Giddens, 1998: 70). O hospital é descrito como uma instituicdo estruturada por rotinas e interesses
profissionais, com um ambiente artificial e despersonalizado que, embora transmita seguranga pela
capacidade de resolucdo de situacBes patologicas da gravidez e do parto, impde como condigdo de
acesso a adesdo ao seu modelo de assisténcia e o compromisso de respeito por normas de

comportamento, mesmo numa gravidez e num parto a partida sem problemas:

O meu receio foi sempre o contrario, de alguma coisa correr mal e eu ter de ir para o hospital. Mas néo
era receio de que acontecesse alguma coisa ma, era de ter de ir para o hospital. Mas achava que se

tivesse de ir para o hospital, que ia correr tudo bem. (Lassa, 34 anos, 1 PC)

Como é que podem fazer estas coisas as pessoas, como é que ndo déo opgdes as pessoas? Quer dizer, a
pessoa entdo tem o bebé e ndo é o seu parto. No fundo, tem que se sujeitar as praticas e aos protocolos
todos hospitalares porque tem que ser assim. Pronto, isso revoltou-me muito. (Clementina, 34 anos, 1 PH
e 2 PC)

O conjunto de descrigdes do hospital aproxima-se do descrito por Foucault (1989), no que
respeita 0s mecanismos de vigilancia e controlo. Alguns destes mecanismos séo referidos de forma
mais explicita, como a episiotomia de rotina, a marcacdo de indugfes de trabalho de parto para
organizacdo da agenda médica e sem critérios clinicos, ou a definicdo de um tempo limite para o
trabalho de parto a partir do qual se decide que o recurso é a cesariana, como refere esta mulher na
descri¢do de uma conversa tida com a enfermeira chefe de um servico de obstetricia, porque planeava

um parto hospitalar:

Ela comegou a explicar, como se eu ndo percebesse nada, do género “Ah, depois a gente, depois quando
chegar a altura, tem que ir para a sala de partos (...) depois a gente p8e-lhe as pernas assim no estribo,
depois vocé faz forca quando a gente disser para fazer forca e depois da-se um cortezinho e o bebé sai.”
E eu assim “mas olhe, eu ndo quero episiotomia.” (...) “Ah, pronto, vocé é que sabe, se ndo quiser a
gente ndo faz!”. Portanto, eu até notei alguma receptividade aquilo que eu estava a dizer, a alguns dos
meus pedidos, outros ela disse que depende do médico e ndo sei qué. Mas no geral eu vi que ali, no

parto, eu ia ter de estar concentrada a evitar que me fizessem coisas ou a pedir que me deixassem fazer
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coisas e ndo estar concentrada na partolandia a parir. E foi ai que eu comecei a ficar com algum... Nao
é receio, mas, sim, comecei a ficar com mais receio de parir no hospital do que parir em casa. (Raquel,
32 anos, 1 PC)

Outros mecanismos de controlo sdo mais discretos e estdo relacionados com o comportamento
que é esperado que uma mulher tenha quando estd a parir. Por oposicdo a experiéncia (real ou
hipotética) de um parto hospitalar, a experiéncia do parto em casa € descrita como uma experiéncia
integral do feminino, como um processo activo de libertacdo dessas tecnologias interiorizadas de
género que Martin (2003) reconhece como um mecanismo de controlo no parto. Alids, a autora
encontrou uma resisténcia a esse controlo nas duas unicas mulheres do estudo que tinham parido em
casa, embora persistissem alguns sinais discretos, o que justifica dizendo que, por muito natural que se
tente que seja, 0 parto continua a ser um evento social, e que remover a instituicdo médica, neste caso
optar pelo contexto domiciliar e ndo pelo hospitalar, ndo retira ao parto as condicionantes sociais do
género e da medicina. De igual modo, nos discursos agora analisados e, em particular, na informacéo
dada por quem ja passou pela experiéncia do parto no domicilio e no hospital, é-nos possivel encontrar
quer a sujeicdo aos mecanismos de controlo, quer a resisténcia a esses mesmos mecanismos, dentro e
fora do contexto hospitalar. O que na verdade se verifica € uma incompatibilidade — ou, pelo menos,
uma relacdo conflituosa — entre 0 modelo de assisténcia hospitalar e as mulheres que demonstram uma
resisténcia aos mecanismos de controlo com base no género, porque ndo havendo o controlo
interiorizado, ha o controlo externo exercido pelos profissionais hospitalares, como relata esta mulher

sobre 0 seu primeiro parto, no hospital:

Eu estive em casa até ao expulsivo, ndo é? Fui para o hospital ja de bombeiros. E eu tinha posicoes,
posi¢cdes um bocado estranhas, ndo é? Porque tinha liberdade de movimentos. E eu senti que aquilo foi
extremamente violento, para mim, o deitarem-me e pedirem-me para fazer forga. Achei aquilo, eu néo
sentia que aquilo, como jd foi no final, ‘td a ver? E estive todo o trabalho de parto na posi¢do que eu
queria, senti que aquilo era completamente antinatural, aquela posicéo, para mim. Senti que, pronto, que
havia ali coisas que ndo estavam, ndo eram, ndo eram, ndo eram naturais, ndo é 0 que 0 NOSSO COrpo
pede. E ndo sei se também por ter estado tanto tempo sozinha, ndo é? (...) O facto de me deitarem. Tanto
que eu estava tdo... Ndo sei, eu também... Pronto, eu estava tdo compenetrada que eu queria-me levantar
aforca! Eles tiveram que me... Amarraram-me para eu ndo me levantar, para eu ficar deitada, ‘td a ver?

E isto, para mim, foi... (Jasmim, 39 anos, 1 PH e 1 PC)

De facto, a experiéncia de um parto extra-hospitalar, em si, ndo parece ser o que despoleta a
autonomia desses mecanismos de controlo, mas antes o que torna possivel o exercicio e a experiéncia
dessa emancipagdo, como é referido por quem comparava 0 Seu comportamento em casa com 0
comportamento no hospital:

Porque no hospital a gente sente um bocado que uma mulher que grita é uma mulher que chateia, ndo é?

Eu no hospital estava sempre a pedir desculpa! Eu ndo queria incomodar. Eu s6 queria que gostassem de
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mim! (...) E ali [em casa, com a doula e a parteira] eu sabia que elas ndo me iam julgar, ndo me iam
apontar o dedo, ndo me iam, sabes, e eu podia fazer o que eu quisesse! Podia incorporar a mulher a
parir que eu era, sabes? A vontade. A gritar. Eu gritei. Basicamente isso foi 0 meu grito, 0 meu grito de

guerra. (Clementina, 34 anos, 1 PH e 1 PC)

A sujeicdo a este modelo normalizado de parir tem, como consequéncia, a ndo-experiéncia do
parto, associada a falta de controlo, de liberdade e até de autodeterminagdo. Ha uma percepcao de que
o parto foi roubado ou de que foi vedada a experiéncia de parir por se ter ido para o hospital. O parto
como uma experiéncia empoderadora para a mulher contrasta com a instrumentalizacdo hospitalar do
parto e o controlo dos espacos, dos tempos, dos processos e dos participantes por parte dos
profissionais do hospital, que sdo sentidos como uma demarcacdo da posicdo de impoténcia e

passividade da mulher perante a posicao de poder dos profissionais.

O parto é uma experiéncia empoderadora. Sentes que €s uma pessoa diferente. Eu encontrei a verdade
em mim e depois ja me senti capaz de ultrapassar outras dificuldades. Foram dois lan¢os de escadas que

eu subi de uma s6 vez num dia. (Miriam, 30 anos, 2 PC)

Quem teve um primeiro parto hospitalar releva a falta de sentido de alguns procedimentos, por
serem desnecessarios a luz de outras experiéncias posteriores ou de informacédo cientifica a que teve
acesso. Nas entrevistas, captou-se um discurso repleto de terminologia médica (episiotomia, rolhdo
mucoso, periodo expulsivo, trabalho de parto, dilatacdo, toques), ndo s porque, como parte do
processo de medicalizag&o, a linguagem médica tem ganho presenga e protagonismo no discurso leigo
e quotidiano, mas também por conferir legitimidade ao discurso e & opcdo pela sua cientificidade,
podendo assim discutir e contrapor, na mesma base linguistica, as propostas hospitalares e médicas de
assisténcia. A ciéncia e o conhecimento cientifico, no geral, e a linguagem médica, em particular, sdo
um recurso constante na legitimagdo das opgdes e das tomadas de posicdo da mulher ou do casal em
relacdo aos procedimentos instituidos, uma marca que se enquadra no conceito de modernizacdo
reflexiva discutido por Beck, Giddens e Lash (2000) e que ndo pode ser entendida como independente
da elevada escolaridade da amostra. Legitimada a visdo do parto como algo fisioldgico e rejeitando
que se trata de algo patolégico e, a partida, dependente de intervengdes médicas, o parto é descrito
como algo simples, como parte da vida, como ndo sendo mais arriscado do qualquer outro momento
da vida. A pericialidade médica e hospitalar é rejeitada, por ser um impedimento ao exercicio do poder

e do controlo da mulher sobre o seu corpo a parir.

Para além da gravidez ter corrido tdo bem e eu sentir que ndo ia |4 [ao hospital] fazer nada. Quer
dizer... Basicamente, eu para parir, precisava de tempo, precisava de um sitio qualquer, precisava que
ndo me mexessem que ndo me falassem, que ndo me incomodassem e para isso eu estava em casa. Fora
todas as outras coisas que eu ndo queria que me fizessem e o que me iam impossibilitar de ter no

hospital. (Mariana, 33 anos, 1 PC)
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Ao hospital é ainda associado um grande grau de incerteza, por referéncia a perda de
confianga nas equipas hospitalares, destituidas de uma posicdo de omnipoténcia e a quem séo
atribuidas fragilidades e limitacfes, por também haver partos que acabam mal, no hospital, indo ao
encontro do que é referido por Giddens (1998) e Zadoroznyj (2001). Dada a falta de reconhecimento
da legitimidade dos procedimentos e a experiéncia de falta de liberdade e de autodeterminacao pessoal
da mulher no parto, que contrasta com a primazia do cumprimento de procedimentos e de normas
hospitalares, a percep¢do do risco do parto é maior no meio hospitalar do que em casa e isso
despoletava, em Ultima instancia, a decisdo pelo parto domiciliar. Mais, jA com a decisdo tomada em
relacdo ao parto domiciliar, a ida para o hospital permanecia sempre como um receio e foi um dos
aspectos mais vezes mencionado.

A prépria relacdo com a morte assume contornos particulares. Tereso (2005) explica como a
diminuicdo de filhos por casal tornou cada gravidez num acontecimento repleto de expectativas e de
riscos. Aqui, paradoxalmente, quando se perguntava sobre os riscos reconhecidos a opgao de parir em
casa, a morte era verbalizada frequentemente como uma possibilidade e aceite como tal. Em alguns
casos, a morte do bebé era um medo presente no parto, noutros casos foi verbalizada como algo que se
aceitou como possivel no planeamento do parto e no parto, mas que ndo teve racionalmente presente

nesses momentos.
Pode-se morrer num parto. Tenho perfeita nogédo disso. Acho que faz parte da vida. (Rita, 28 anos, 1 PC)

O parto é ainda descrito como um acontecimento sexual, como a continuacdo do
relacionamento sexual do casal: intimo, privado, discreto, natural, familiar e de confianca. E uma
perspectiva do parto que o incompatibiliza com o ambiente hospitalar exposto, publico, artificial, com
maltiplos cenérios e multiplos actores, cuja confianca se degradou com a construcdo da opgdo pelo

parto em casa.

Depois o parto € um momento de intimidade, é um momento que esta relacionado com a sexualidade, o
corpo move-se de uma forma muito parecida aos movimentos do acto sexual, que é uma coisa que depois
0 hospital inibe completamente. Uma pessoa ndo vai por-se no meio do hospital a fazer aquilo que faz em
casa (risos), ndo é? Portanto, ha montes de coisas no ambiente hospitalar que simplesmente sdo

inibitérias do parto, que nao fazem sentido. (Filipa, 34 anos, 1 PH e 2 PC)

O quadro descritivo do hospital e do modelo hospitalar de assisténcia ao parto retrata 0s
motivos que levam & opgdo pelo parto em casa. E principalmente a perspectiva do hospital como
agressivo, estranho, intrusivo, impositivo, preparado para a doenca e artificial que enforma a sua

inadequacdo como local para parir, quando a gravidez é sentida ou definida medicamente como sendo
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de baixo risco’. A opgdo pelo parto em casa é construida sobre um processo reflexivo de apropriacio
leiga de conhecimento e de linguagem cientifica que mune a mulher ou o casal de uma capacidade de
argumentacdo legitimada pela ciéncia e que, em muitos casos, 0s proprios peritos ndo conseguem
acompanhar, limitando-se a uma rejeicdo peremptoria e paternalista das propostas e das opcdes
apresentadas e perdendo, em definitivo, a confianca e a sua credibilidade pericial, como refere uma
mulher sobre a sua visita ao hospital, onde tinha planeado inicialmente que seria o terceiro parto:

Ja tinha investigado e a minha ideia era eu poder circular, eu poder andar durante, durante as
contracgOes e poder parar se me apetecesse e poder relaxar como, como eu sentisse que devia relaxar. E
ter, por exemplo, a bola [de Pilates] para me sentar, para me sentir mais confortivel e tudo isso e...
Quando eu estava no quarto e fago essa pergunta [a enfermeira que conduzia a visita], primeiro eu vi que
0 espago, sim senhor, eu podia ter a bola, até dava para ter ali, sim senhora. (...) E eu perguntei “mas e
se eu me quiser levantar da cama, posso? — Mas levantar-se? — Sim, se eu nado estiver confortavel deitada
e quiser estar em pé, estar encostada a cama, estar sentada... - Ah, ndo... Ndo, entdo mas vai estar
ligada ao CTG!” E eu “Sim, mas o fio pode esticar ligeiramente, posso ao menos dar dois passos para
cada lado? — Ah, pois, ndo, mas isso, ndo, tem de estar deitada.” E eu pronto, ok. (Cristina, 34 anos, 2
PHe 1 PC)

Da andlise do discurso e dos varios recortes biogréaficos captados, compreende-se que as
incertezas, 0s questionamentos e as reconfiguragdes, despoletadas pelo processo reflexivo onde se
insere a construcdo da opcdo pelo parto em casa, sdo também abrangentes de outras areas da vida
social, individual e familiar. E na procura de um sentido de coeréncia que o parto em casa comega a
ganhar forma e sentido, e que se inicia o processo de questionamento e procura de informacdo também
em relacdo ao parto e ao modelo de assisténcia instituido socialmente como o normal, sendo que, em
alguns casos, essa procura acontece em resposta a uma experiéncia hospitalar desagradavel ou
traumatica, noutros acontece muito antes da gravidez, e noutros, ainda, acontece durante a gravidez. A
opcdo pelo parto em casa surge, de facto, como parte de um processo reflexivo de reconstrugdo
identitaria (Giddens, 1998) onde se revela como a opgdo mais coerente dentro de um conjunto de
outras opgdes ou tomadas de posi¢do no que respeita a alimentacéo, a saude, & educagéo, a familia, ao
emprego, ao consumo, a nhatureza, entre outros. NAo obstante, e ainda que se preveja alguma
homogeneidade nos estratos socioeconémicos dentro do grupo de pessoas que optam por parir em
casa, isso ndo se traduz numa homogeneidade de processos e de opcOes. Verifica-se um processo
reflexivo em todos os casos, mas a apropriagcdo do conhecimento e o sentido de cada opgédo varia de
acordo com o percurso pessoal, o contexto social e 0s grupos onde se inserem, com o valor de verdade

atribuido a cada informacéo e com a integracao dessa informacao na sua vida:

” Segundo a Direcgdo Geral da Saude, “considera-se gravidez de baixo risco aquela em que ndo é possivel
identificar, ap6s avaliagdo clinica, nenhum factor acrescido de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal.

(Norma n° 023/2011 de 29/09/2011, disponivel em www.dgs.pt)
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Porque é um conjunto de coisas que as pessoas ndo percebem: ndo meter em infantario, ndo meter na
escola, ndo vacinar, de terem ndo-sei-quantos anos e continuarem a dormir com o0s pais, e ndo-sei-
quantas criangas na cama, sdo coisas que fazem confusdo as pessoas e... Sei ld: ndo ter carrinho ou
carregar os bebés, de usar fraldas de pano, sdo coisas assim. Muitas coisas! (Risos) Nao sei. E depois é
tipo: ndo verem televisdo, coisas assim, é um conjunto todo que... Enquadra-se muito bem, o parto em

casa é s6 mais uma coisa. N&o é? E a normalidade da anormalidade. (Maria A, 39 anos, 1 PH e 3 PC)

Pronto, é das tais coisas, tu comegas-te a questionar e ¢ um mar de questdes, ndo é? E um bocado isso
que eu estive a dizer. Comega por ndo quereres fazer alguns exames, depois passas a ter um parto muita
diferente, depois ja comegas também a questionar as vacinas, porque como estas também a ler uns
estudos cientificos, aquilo também, se calhar, comegas a questionar aquilo. Depois entras numa
alimentacdo diferente. P4, isto é um pack! Nao que — e isso eu também j& debati varias vezes — ndo ha
um tipo de gente a parir em casa. Nao amamentamos todas até aos seis anos, ndo temos cabelo pelos
joelhos e as criangas andam descalgas pela rua. Quer dizer, depois também ha ai esse preconceito, ndo
é? E que aquilo é tudo maluco, aquilo é uma seita... Ndo ha um tipo, mas a verdade é que, como também
é sempre dito, normalmente sdo pessoas ja de classe média, instruidas, sdo pessoas que estdo a procura
de informacédo, e quando vais a procura de informacdo encontras informacdo de tudo e comecas a

questionar uma série de coisas que estao fora do standard. (Mariana, 33 anos, 1 PC)

Neste processo de questionamento e procura de novas verdades, a Internet revelou ser um
meio de comunicacéo e de informacao imprescindivel, principalmente por ndo existir uma rede formal
organizada em torno do parto domiciliar, com a estruturagdo dos recursos materiais € humanos
necessarios e disponiveis, com a definicdo de um itinerario-tipo ou com um banco de dados e de
informacdo para consulta. As paginas de associagdes, os foruns de discussdo e outras paginas na
Internet desempenharam um papel significativo na operacionalizacdo da opcdo. A doula é a figura que
desempenha este papel com uma maior expressao, seja individualmente e informalmente, seja de um
modo mais formal através da Associacdo Doulas de Portugal. Com a excep¢do de 4 casos, o itinerario
de operacionalizacdo de um parto em casa passou pelo contacto com uma doula, que disponibilizou
contactos de associacOes, de parteiras ou enfermeiras especialistas, que facilitou a mobilizacdo de
recursos e de informac&o e que possibilitou a aproximagéo a outras mulheres ou casais que decidiram
procurar, para 0 seu parto, um modelo alternativo ao normal hospitalar, conferindo legitimidade,
normalidade e realidade & alternativa.

A atribuicdo de uma normalidade relativa é importante e parece inserir-se no processo de
procura de um sentido de coeréncia biografica. Além de um conjunto de opcGes, hd também uma
reconfiguragdo das relaces sociais, que ganham ou perdem sentido na procura da confianca e da

coeréncia, num “processo mutuo de autodesvendamento” (Giddens, 1998, p. 85).

Tivemos muitos amigos a parir na mesma altura, que éramos amigos do peito e agora nao somos. Porque
foram opcGes muito diferentes. Mais uma vez, as nossas op¢des acabam por chocar com as opcGes das

outras pessoas e as dividas aparecem, ndo é? Quem é que esta certo, quem é que esta errado, como é
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que seria melhor, porque é que eu passei por isto e eles passaram por aquilo? E houve alguns amigos,
principalmente amigos que pariram na mesma altura, que também estavam gravidos na mesma altura
que nds, que se acabaram por se afastar, e eu acho que tem a ver com essas op¢des que nés tomamos na

altura. (Mariana, 33 anos, 1 PC)

Fora deste circulo de relacBes baseadas na construcdo mutua da confianca, reconhece-se um
risco moral na opcao pelo parto em casal, como foi identificado também por Viisainen (2000), o que
leva a que a sua exposicdo publica seja controlada e criteriosamente seleccionada, para evitar o
julgamento e a condenacdo que sdo esperados, quer por se tratar de uma opcéao relacionada com a
gravidez e, por si s6, socialmente entendida como envolvida por riscos, quer por implicar a rejei¢do do
modelo hospitalar. A atitude condenatdria € associada frequentemente a ignorancia ou a falta de
informacao:

Houve pessoas que me apoiaram e outras ndo, mas eu evitava falar. A maior parte das pessoas ndo...

Sao ignorantes e fazem comentarios mesmo desagradaveis. Chegaram-me a dizer “Ah, vais ter o filho em

casa, vais morrer!” Eram coisas assim do género. (Rita, 28 anos, 1 PC)

Em alguns casos, é descrito um sentido de coeréncia nas relagdes sociais que € prévio a

tomada de deciséo, referindo-se que, nos circulos de amigos, aquela opcéo é frequente e expectavel.

2 — A PRODUGAO DE SIGNIFICADOS EM TORNO DA EXPERIENCIA DA GRAVIDEZ E DO PARTO

N&o obstante a rejeicdo do modelo hospitalar hegemonico de assisténcia no parto, durante a gravidez
valoriza-se 0 acompanhamento por um ou mais profissionais de salde e o recurso a tecnologia médica
na avaliacdo e controlo dos riscos, embora ndo haja, habitualmente, um cumprimento absoluto do que
esta definido como a vigilancia normal da gravidez. O modelo que predomina, ainda assim, é o
acompanhamento médico habitual a nivel publico, no centro de salde, ou a nivel privado.
Reconhecendo, também neste caso, o risco moral da opcao pelo parto em casa, a op¢do era geralmente
mantida em segredo perante a figura do obstetra ou do médico de familia, profissionais que se
orientam pelo modelo de parto hospitalar. Ao medo de condenacdo moral, acrescia 0 medo de
represalias, quando o médico que fazia as consultas também podia ser encontrado no hospital. Quando
a opgdo era comunicada ao médico, a reac¢do mais frequente foi a condenacdo mas, inesperadamente,

nem sempre a reac¢do do medico era concordante com a expectativa:

R: Eu gostava de Ihe ter dito, sé que, por um lado, eu receei um bocadinho a reacgéo dele. Porque pensei
“O pa, ele se calhar, a iltima da hora, é capaz de me dizer que eu tenho pouco liquido, ou que a bebé
esta pequena, ou que esta grande demais e depois vai-me obrigar a, tipo, a... Ou induzir a que eu tenha
um parto hospitalar.” E por isso, na primeira gravidez, optamos por ndo Ihe dizer nada.

M: Sim.
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R: Depois, ele... Eu fui 1 no pos-parto e ele foi muito simpatico e “Ah, entdo, ja estava a pensar o que é
que lhe teria acontecido” porque jd tinham passado as 42 semanas, ndo é? Entdo, eu disse-lhe que tinha
tido em casa e ele “Ah, entdo um parto a holandesa, ndo é?” (risos).

M: Depois apresentou-nos a equipa toda como a holandesa, os holandeses. Houve ali uma recepcéo boa.

(Raquel, 32 anos e Marco, 32 anos, 1 PC)

A reaccdo, real ou esperada, dos médicos face a opc¢do pelo parto em casa, conjugada com a
incapacidade ou indisponibilidade para compreender a ndo-aceitacdo de algumas das suas prescricdes
contribui para a degradacdo da confianca no modelo médico e hospitalar. Reconhece-se que a
medicina e o ambiente hospitalar, por ela configurado, estdo vocacionados para a intervengdo e para a
prescricdo, e ndo para a consultoria e negociacdo. Dentro da maioria que opta pelo acompanhamento
médico mais comum, é frequente um acompanhamento dado pela enfermeira/parteira, que é descrito
como mais personalizado, complementando o acompanhamento médico da gravidez e tornando o
acompanhamento, no conjunto, mais abrangente. Por oposi¢do ao acompanhamento médico, durante a
gravidez e o percurso de defini¢do da opgéo é construida uma relacéo alicergcada na confianca com a
equipa que assiste ao parto em casa, por ser reconhecida como mediadora no processo de integracao
da gravidez e contribuir para a conquista de um sentido de coeréncia pessoal. A par da informacao
cientifica mobilizada, a presenca da enfermeira/parteira € um argumento usado como legitimador da
opcAo perante a familia, os amigos e os proprios médicos. E de referir também que, quando existe, a
figura da doula emerge pela significancia do acompanhamento e da informacdo dados ao longo da
gravidez sendo, em alguns casos, mais notéria a complementaridade entre 0 médico e a doula, do que

entre o médico e a enfermeira/parteira.

J: Fiz tudo, ou seja, tinha o acompanhamento hospitalar que elas aconselham sempre, nunca houve
nenhum nem ninguém que tivesse dito o contrario, e depois tinha o, aquele acompanhamento mais
especifico e mais personalizado da parte da minha doula e da minha enfermeira. A Unica coisa que elas,
que a minha doula dizia era: “se ndo quiseres tomar os medicamentos que sdo quimicos, o...
Entrevistador: o ferro, o dcido folico...

J. Exactamente. “Come bananas, ou cereais. Alteras uma coisa pela outra e escusas de estar a ingerir
quimicos.” Eu nunca tomei esses medicamentos, alids comecei a toma-los no inicio, ainda néo sabia. A
minha doula falou comigo, eu pus de parte e comecei a ter uma alimentacdo mais, com mais ferro e com
mais legumes e com mais coisas. Todas as minhas andlises estavam excelentes, nunca disse a minha
médica. A minha médica disse: “bem, as suas analises estdo excelentes, tem tomado o ferro que lhe dei?”
Entrevistador: Tenho sim senhora.

J: Tudo tranquilo. E ndo tomei nada, nunca tomei nada disso. Pronto 14 tive as minhas, as minhas

consultas, fiz tudo, s6 alterei isto. (Joana, 36 anos, 1 PC)

N&o existe, portanto, uma rejeicdo do modelo biomédico, mas uma seleccéo reflexiva de qual
deve ser 0 espago ocupado pela biomedicina na gravidez, reflectindo os conceitos de consumo e de

manager do corpo (Baudrillard, 2007). Tendo um grande numero de recursos disponiveis, quer do
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sistema médico e convencional, quer de um sistema alternativo, ha uma definicdo personalizada de
quais os recursos a mobilizar para que a vivéncia da gravidez ganhe sentido e seja integrada no self. A
modalidade adoptada para 0 acompanhamento médico da gravidez varia entre a mulher que cumpre
todo o programa normal de consultas médicas e apenas rejeita uma ou outra indicagdo médica, como
um suplemento ou uma analise, e a mulher que faz apenas uma consulta médica no inicio da gravidez
e vai fazendo, depois, 0s exames que entende necessarios.

Estas escolhas ndo significam uma rejeicdo do conhecimento cientifico, em favor de um
conhecimento mais “tradicional” ou “popular’, uma vez que sdo, em grande medida, escolhas
fundamentadas com a pesquisa de conhecimento cientifico e legitimadas pela confianca na parteira ou
na doula. Para a biomedicina, pelo contrario, estas recomendacdes permitem atenuar o risco médico
atribuido a gravidez, o que evidencia as diferentes percepcdes do risco que se confrontam no encontro
entre 0 médico e a gravida. De facto, em alguns casos, mais do que desnecessarias, algumas
prescricdes médicas foram vistas como arriscadas. Noutros casos, as recomendacdes fizeram sentido,
mas foram adaptadas de modo a poderem ser integradas no conjunto das opgdes de vida anteriores.
Noutros casos ainda, simplesmente ndo foram aceites, porque a compreensdo do corpo fez sentir que
estava tudo bem. A seguinte descri¢do representa de forma significativa o consumo de tecnologias

médicas na gravidez:

R: Eu ndo queria ser tocada. E desnecessario. Muitos v&o tocar para ver se esta, se ndo esta, se esta
quase, mas ndo é por ai que vou... Achei que ndo era necessario. E se eu sentia o bebé, estava sempre a
mexer, sentia-me bem, sentia que estava tudo bem, ndo sentia que havia necessidade. Também percebi
também de toda a pesquisa que o CTG demonstra o estado da mae e do bebé nesse determinado
momento. Nao quer dizer que no parto possa estar melhor ou pior, ndo é? Entdo ndo fazia sentido eu
estar a sair da minha rotina e estar a deixar de fazer coisas ou pér isso e ir para l4, quando realmente
ndo havia, também nao estava a planear ter no hospital. Nao fazia sentido.

Entrevistador: Houve mais alguma coisa durante esse acompanhamento, o dito acompanhamento assim
tradicional ou mais comum, que tivesses tido necessidade de dizer que ndo querias, sem ser esse CTG,
houve mais alguma coisa? Alguma recomendaco ou prescri¢cdo em que tivesses dito que ndo ias fazer?
R: Ndo, acho que ndo... (...) Acho que ndo tomei o ferro. Mas... tomei um ferro... comecei com um ferro
e dcido folico proveniente de um meio mais... de ervandria. ... Pois, recomendacdes, sim, houve assim
algumas coisas que eu ndo fiz: ndo comer chourigo, ndo comer presunto, ter cuidados com os ovos, aa...
Esse tipo de coisas, eu fazia 0 que o meu corpo me pedia. Tinha cuidado com as saladas e lavava as

saladas por causa da toxoplasmose. (Ronalda, 31 anos, 1 PH e 1 PC)

De facto, o que mais frequentemente é alvo de rejeicdo é a toma de medicamentos e
suplementos, como o ferro e as vitaminas, 0 que se procura compensar com a alimentacdo ou a toma
de suplementos naturais, ndo quimicos, lembrando o que Badinter (2010: 39) conceptualiza sobre a
maternidade ecoldgica e a demonizagdo da quimica, por encarnar “o «artificial» que, por definicdo, é

inimigo do «natural»”. No pélo oposto, sdo consensuais a utilidade e a importancia do recurso a
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ecografia, sendo a Unica tecnologia a que se recorre sempre, apesar de se reconhecerem riscos na
realizacdo de ecografias obstétricas em excesso, 0 que leva a que se rejeite a realizagdo de mais do que
trés®. Mesmo quando h& uma rejeicdo completa das consultas médicas e das anélises, ndo se prescinde
da realizacdo de ecografias:

M: Na segunda gravidez nem fui a nenhuma consulta de obstetricia, s6 fiz as trés ecografias.
Entrevistador: Ok. (...) O que é que te fez optar pelas ecografias e ndo pelas consultas, por exemplo?

M: Ah, as ecografias porque queria ter a certeza que estava tudo bem com o bebé, ndo tinha
Malformagoes, tinha também... Porque eu achava desnecessarias, as consultas... Ndo sei o que é que
elas me iam trazer de mais... o que é que elas ajudar a juntar aquilo que a ecografia revelava. Se estava

tudo bem, porque é que eu havia de ir a uma obstetra? (Maria B, 32 anos, 2 PC)

H4, de resto, um grande nimero de recursos mobilizados reflexivamente durante a gravidez e
gue foram referidos como parte do percurso de acompanhamento da gravidez, como as sessdes com a
doula, os cursos sobre a gravidez e o parto, 0s encontros de casais, 0 yoga € 0S Cursos mais comuns de
preparacdo para o parto. Estes recursos sdo apresentados como um meio para o desenvolvimento de
aspectos que o acompanhamento habitual, com um profissional de salde, ndo permitem desenvolver,
complementando-o e contribuindo, também, para a j& referida integracdo da gravidez no self. No
entanto, 0 curso mais comum de preparacdo para 0 parto emerge COmMoO O recurso que, NOS casos em

que foi mobilizado, ndo contribuiu ou contribuiu pouco para essa integracéo:

Sinceramente, [o curso] a mim ndo me ajudou em nada, até por, eu acho, pela quantidade de informacéo
que ja tinha, ndo é? Mas, portanto, isto tinha sido num parto anterior. Mas tive nocéo que tudo aquilo
que, pronto, também temos de ver que um curso de preparacéo para 0 parto € prepara¢do para um parto
hospitalar, nio é? E eu acho que parte muito da ideia... E um bocado paternalista. Eu acho. Porque
guando entramos aqui nas questdes do como respirar e ndo-sei-qué, epa!l... S6 quem nao, pronto, s6
guem ndo teve um parto assim, como eu tive, natural, é que acha que € preciso que nos ensinem a
respirar. Eu acredito que, se calhar, num parto hospitalar, naquelas condicdes, pronto. E Gtil. Para quem
tem um parto desses, talvez seja Util. Mas realmente aquilo que eu me apercebi pelo meu parto é que se
tivermos as condicdes certas, esse ambiente propicio, é inato a maneira como respiramos, a posi¢ao que

procuramos. Ela ndo nos precisa de ser ensinada. (Jasmim, 39 anos, 1 PH e 1 PC)

O curso é referido em moldes que permitem enquadra-lo como um mecanismo de regulagdo
moral e de controlo do comportamento no parto, definindo-se como respirar, como se movimentar,
como o companheiro pode ajudar e, no limite, como parir no hospital. O parto é descrito como uma
experiéncia concreta de reconhecimento do corpo e, por isso, 0 curso é caracterizado pelo sentido de

incoeréncia que promove em quem o frequenta e quer ter um parto em casa.

8 E frequente a referéncia a médicos que prescrevem mais do que trés ecografias obstétricas, embora a norma n°
023/2011 de 29/09/2011 da Direcgdo Geral da Saide recomende a realizagdo de apenas trés, na vigilancia de

uma gravidez de baixo risco.
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O inicio do trabalho de parto e o parto surgem como uma experiéncia concreta (e ndo mistica)
de incorporacdo de um processo que é fisiolégico ou natural. A autodeterminacgdo, o instinto, a
confianca no corpo e a interpretacdo e compreensdo dos seus sinais Sdo0 eixos condutores da
experiéncia de parir. A referéncia ao instinto confere naturalidade ao parto e aproxima a experiéncia

da mulher a experiéncia dos restantes mamiferos:

Eu tive a sensagéo que nds nos tornamos um bicho auténtico. Em casa, eu posso-lhe descrever, no parto
da minha primeira filha, eu gosto muito de ouvir misica e pus musica quando comecei, mas durou muito
pouco tempo, porque a seguir 0 que eu queria era siléncio, escuriddo e quentinho. E pedi até ao marido
para por o colchdo na sala, veja la. Ele p6s-me o colchdo na sala, ligou os aquecedores todos e eu fiquei
ali, no escuro, apaguei as luzes, pus tudo em siléncio e o que eu senti era, eu acho que deve ser aquilo

gue sentem os mamiferos quando vao para a toca para ter os seus filhos. (Jasmim, 39 anos, 1 PH e 1 PC)

N&do obstante, a tomada de consciéncia de que o parto estava préximo nem sempre foi
despoletada por um sinal fisico do corpo, que é o que se verifica com a maioria. Num conjunto
minoritario, mas significativo, ha sinais subjectivos que sdo descritos como tendo permitido intuir o
inicio do trabalho de parto, tal como a fase da lua (lua cheia), a despedida da barriga ou a sindroma
do ninho, estes ultimos revelando ndo so a intui¢cdo da mulher, mas o seu poder de decidir quando esta

preparada para o parto:

Acordei as cinco da manha, levantei-me, fui a varanda, estava lua cheia, abri a porta e pensei “E

agora”. Mas assim, tranquilo. Comecei a arrumar as coisas comecei a sentir umas moinhas nas costas.

(Filipa, 34 anos, 1 PH e 2 PC)

S6 comecei a arranjar as coisas muito tarde, a preparar as coisas para o bebé muito tarde, entdo achava
que ele nunca ia nascer enquanto eu nao tivesse tudo preparado, que eu inconscientemente ndo ia deixar
aquilo acontecer. E entdo, a certa altura, falei com a minha doula e disse-lhe: “olha, ele nunca mais
nasce”, ja estava com quarenta e uma semanas, e ela disse: “Estds muito confortavel nisso, ndo estds?”
E eu: “sim, eu acho que ndo me estd a apetecer agora deixar de ficar gravida. Agora estou aqui nisto!”
E ela disse: “pois, tens de te despedir da barriga”. Entdo fiz assim uma despedida da barriga, assim, fui
passear, despedi-me da barriga, tirei muitas fotos e depois, um dia depois ou dois dias depois, eu passei

uma tarde assim em casa a ver um filme (...) e comecei a sentir as contracces. (Lassa, 34 anos, 1 PC)

As pessoas ja me tinham explicado, mas eu ndo tinha percebido, que é a sindroma do ninho. Tipo, a
pessoa sente isso ao longo da gravidez, mas nos dias que precedem o parto eu sentia uma vontade
incontrolavel de ter tudo arranjado e pronto. (...) Eu pensei assim: “Bem, bebé, eu ja entreguei o meu
artigo, ja arrumei a casa. Se quiseres, podes vir.” Mas foi assim um click, estas a perceber? Eu estava a
falar com o bebé e senti que disse isto. Fui a casa de banho, depois do jantar deu-me vontade e, a seguir,
era meia-noite, senti... Estava a levantar-me do vaso sanitario e senti uma agua sair. E fui a ver, era uma

agua rosada. (Raquel, 32 anos, 1 PC)
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Os sinais fisicos surgem de seguida, nestes e nos restantes casos, confirmando a proximidade
do parto através de contraccOes ritmicas, dores, a saida do rolhdo mucoso e a rotura da bolsa de &guas.
Partindo daqui, cada pessoa revelou uma experiéncia singular do trabalho de parto, reflectindo a
liberdade e a autodeterminacdo da mulher, e onde foram adoptadas diferentes posigdes, diferentes
locais em casa e diferentes estratégias para o alivio da dor, com diferentes durac@es, diferentes equipas
e diferentes niveis de aceitacdo da tecnologia, uma diversidade incompativel com a normatividade
hospitalar. O parto em casa permitiu o destacar de uma realidade de conjunto para uma realidade mais

individualizada, através do embodiment do processo de parir:

Sinto que me foi proporcionado um contacto comigo prépria e com o meu corpo que era dificil eu ter
noutro lado qualquer. Que me foi proporcionada a possibilidade de eu ter uma consciéncia corporal

mais agucada. Ndo sei se me... se faz algum sentido ou se consegues compreender. (Madalena, 32 anos, 2
PC)

A dor, no trabalho de parto, foi largamente descrita com o0 recurso a expressdes como
insuportavel, horrivel, ossos a rasgar e, em alguns casos, como importante, ndao lhe sendo
reconhecido um valor positivo por ser natural, como refere Badinter (2010), mas por tornar 0 processo
inteligivel e permitir a percepcao consciente do corpo, para que se possa exercer o controlo:

Eu também acho que a dor é importante para saber o que se esta a passar. Por isso eu gosto muito de
sentir a dor. Eu nunca quis levar epidural porque acho que se apaga a dor e nés nao sabemos o que se
estd a passar no nosso corpo. E para mim é muito importante saber o que se esta a passar. Mesmo
guando hd a coroagdo do bebé, doi bastante no perineo, mas eu prefiro sentir essa dor e saber se esta a

rasgar ou ndo, do que nao sentir nada e, por exemplo, irem-me cortar. (Rita, 28 anos, 1 PC)

Ainda assim, dentro da descri¢cdo concreta do trabalho de parto, através do que acontece no
corpo e no espago envolvente, foi referida uma experiéncia menos concreta, descrita como um periodo
de transcendéncia, onde é atingido um outro estado de consciéncia e de onde, por vezes, ndo é possivel
resgatar a memoria do que, concretamente, aconteceu. Esta experiéncia é identificada como

partolandia ou transe ou um processo iniciatico onde é possivel contactar com o mundo espiritual:

Enquanto estive na banheira, estava na partolandia, completamente. Eu néo faco ideia de quanto tempo

foi, eu ndo me lembro de ter dores, lembro-me de ser um parto muito intenso. (Mariana, 33 anos, 1 PC)

Eu acho que nds quase que ascendemos a outro nivel da... Eu nem posso falar disto, que fico um bocado
emocionada... A outro nivel da existéncia. E‘fenomenal. Eu ndo sou nada religiosa, nem esotérica, nem
nada, mas se ha alguma parte da nossa vida em que nés tenhamos algo de divino, acho que é naquele

momento e o passar de todo aquele processo. (Jasmim, 39 anos, 1 PH e 1 PC)

Cada experiéncia faz referéncia, também, as restantes pessoas que estavam ou que deveriam
ter estado presentes. Na sua maioria, foi referida a presenca do outro membro do casal, da

enfermeira/parteira e da doula, e é possivel distinguir os papéis atribuidos a cada um. O parto acontece
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num gineceu reconfigurado, onde ndo tanto as configuragbes do género, mas principalmente as
relacbes de confianca definem as condicOes de acesso. Neste sentido, também o papel do homem
surge com configuracdes distintas, sendo reconhecida importancia a sua presenca € ao seu apoio
emocional, ainda que lhe seja reconhecido, maioritariamente, um papel instrumental na preparacédo do
espaco fisico. Por um lado, esta reconfiguracdo afasta o0 homem da posi¢do dominadora e autoritéaria
que, em tracos gerais, lhe € reconhecida numa sociedade patriarcal. Por outro, afasta-o do papel
passivo e expectante que tradicionalmente Ihe é atribuido no parto. Embora com menor expressao,
surge também como o protector da familia, na descricdo do processo de aceitacdo da opcdo pelo parto
em casa. A parteira € atribuido um papel pericial, sendo-lhe reconhecido uma autoridade carismatica
configurada pelo saber cientifico, combinado ou enriquecido pelo “saber de experiéncia feito”. A
doula é atribuido um papel familiar ou maternal. Habitualmente, quando se inicia o trabalho de parto,
0 primeiro contacto telefénico é com a doula e, em alguns casos, a doula e a enfermeira/parteira sdo
contactadas em simultdneo, mas nunca o contrario. Ndo foi possivel esclarecer o que leva a esta
distingdo. Ainda que pouco fundamentada, uma possivel explicagdo pode ser o facto de se esperar um
apoio emocional e mais informal por parte da doula, o que leva a que seja convocada desde o inicio do
trabalho de parto, enquanto da parteira se esperam cuidados mais formais no parto e pds-parto, e por
isso sO é contactada mais tardiamente. A doula surge também como um recurso na prestacdo de
cuidados, quando a parteira ndo esta presente devido a um imprevisto. E dificil classificar a sua
prestacdo de cuidados, por ndo se enquadrar numa prestacdo de cuidados periciais, nem numa
assisténcia leiga pura, e € mais correcto classifica-la como uma assisténcia leiga informada.

O controlo assume contornos importantes, ja que, além da dor, também a tecnologia é
atribuido um valor moral, sendo boa ou méa consoante 0 seu recurso dependa ou ndo da vontade da
mulher, ou consoante 0 seu uso permita ou nao a liberdade da mulher. H& um recurso frequente a
tecnologia, como piscinas de parto, bolas de Pilates, bancos de parto, almofadas de amamentacéo,
cardiotocografo ou doppler fetal, entre outras. Podemos considerar um continuum entre a aceitacdo
completa e a rejeicdo completa da tecnologia, onde cada mulher se posiciona mais proxima ou mais
afastada de cada um dos pélos, ndo se verificando, mais uma vez, uma homogeneidade na amostra.
Houve apenas um caso onde se identificou uma rejeicdo total da tecnologia, & excepgdo da que era
definida pela parteira como imprescindivel, na gravidez e no parto. A maioria dos casos posiciona-se a
um nivel intermédio, incluindo-se a aceitacdo de instrumentos, no parto, como a bola de Pilates ou a
piscina. Depois, com menos frequéncia, inclui-se a aceitacdo de substancias que aceleram o parto ou
que aliviam a dor, desde que sejam naturais. Houve até quem descrevesse uma indugédo do trabalho de
parto controlada por si e com recurso a meétodos ndo farmacoldgicos, perante a ameaca de

internamento para uma inducdo hospitalar feita pela médica:

Nessa sexta-feira decidi “Ndo, isto de hoje ndo vai passar, eu ndo quero ir para o hospital, nem pouco

mais ou menos” e entdo decidi ir sair com as minhas amigas. Fui sair com as minhas amigas. Andei a pé
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imenso. Fartei-me de andar a pé. A pé. Andava de uma ponta a outra da praia a pé, depois regressava...
N&o sei, andei imenso. Depois, nessa noite decidi: “vou sair a noite”. Sai com as minhas amigas, fui
para um bar de praia, estive sempre a dangar, a dangar, a pular, a pular, que era para ver se aquilo...
Ao pé da coluna, por causa da vibracéo, ao pé da coluna, a pular. Eram quatro, quatro e pouco, eu ja
estava a sentir a barriga muito dura e eu disse as minhas amigas: “Olhem, eu vou-me embora, ja estou

assim um bocadinho cansada, eu vou-me embora”. (Joana, 36 anos, 1 PC)

N&o parece ser o ambiente hospitalar que encerra a “tecnologia ma”, uma vez que, em casa,
ndo se rejeita a tecnologia quando ela é usada por op¢do da mulher ou por sugestdo, mas com a sua
concordancia. A confianga no contexto e na pessoa que aplica a tecnologia também ndo basta para a
legitimar pois, mesmo quando acontece em casa e é feita pela parteira, se uma dada intervencgdo é
entendida como desnecessaria, € uma intervencdo ilegitima. Mais, tendo tudo decorrido sem
complicag@es, no parto, o que corre mal é associado frequentemente a uma intervencdo ndo desejada
da enfermeira/parteira, como refere esta mulher sobre a repentina intervencdo da parteira, que chegou

pouco depois do bebé nascer:

Apesar da parteira ser uma mulher muito interessante e de eu achava-lhe muita graga, senti que ela me
tinha retirado alguma coisa também. De repente tinha chegado ali e eu, que estava naquele processo
todo poderoso, eu consigo parir o meu filho, isto € um processo meu e ela desata 14 a fazer as coisas que

achou que ela tinha de fazer e deixaram-me ali um bocado... (Filipa, 34 anos, 1 PH e 2 PC)

Avaliando a experiéncia do parto, “correr bem” ndo é corresponder as expectativas. Em
muitos casos, o0 parto idealizado ndo aconteceu e, ainda assim, considera-se que correu bem. O facto
de a parteira ndo chegar a tempo, o corddo partir e ndo permitir esperar que deixasse de pulsar antes de
0 cortar, ou o parto demorar mais tempo do que o esperado, entre outros factores, ndo parece
influenciar essa avaliacdo. Também ndo parece ser bastante o facto de mée e bebé estarem bem, ja
gue, quando isso acontece no hospital, é referido que a experiéncia ndo foi completa ou que faltou
qualquer coisa. No conjunto, parece ser a apropriagdo da experiéncia de parir, o controlo sobre o
processo e a autodeterminacdo que definem a experiéncia do parto em casa como uma boa

experiéncia.

3 — 0O POS-PARTO E A EXPOSICAO SOCIAL DA OPCAO

A expulsdo e os primeiros contactos com o bebé destacam-se da restante experiéncia de parir, no
decurso de cada entrevista, pela intensidade, relevancia e carga emocional que lhe é associada. Tal
como no trabalho de parto, também aqui foi encontrada uma grande diversidade de descricGes,
merecendo destaque, no entanto, o relato de bebés que nasceram sem chorar, porque contrasta quer

com a imagem social do parto, quer com a experiéncia hospitalar relatada, quer com a realidade global

37



do parto hospitalar a que o investigador tem acesso, decorrente da prética profissional como

enfermeiro:

[A bebé] Quase ndo chorou. Fez assim [tosse], tossiu assim um bocadinho, saiu assim um bocado de
liquido e a doula assim também ja preparada para o caso de ser preciso aspirar, ou assim. N&do foi
preciso nada, ela parece que continuou a dormir. Fez assim um bocadinho e continuou a dormir. E
depois, passado um bocado, mamou. Portanto, aquilo parece que quase ndo houve... Parece que
continuou, pronto. Houve ali um pequeno incomodo, que foi 0 nascimento, mas depois podia continuar a
dormir. (Jasmim, 39 anos, 1 PH e 1 PC)

Enquadradas no processo de embodiment e de coeréncia da experiéncia de parir, é valorizada a
possibilidade de sentir o bebé e manter um contacto fisico desde logo, mesmo durante o periodo
expulsivo, bem como a possibilidade de amamentar, logo apds o nascimento.

Também a descri¢do da dequitadura é diversa, sendo um processo pouco significativo, para
algumas mulheres, e muito significativo ou até doloroso para outras. De relevar que, apesar do recurso
abundante a linguagem médica na descrigdo da restante experiéncia, o termo “dequitadura”,
paradoxalmente, nunca foi utilizado, recorrendo-se a expressdo “saida da placenta” ou a inusitada
expressdo “nascimento da placenta”. A placenta emergiu como repleta de significado logo nas
primeiras entrevistas, o que contrasta com a reduzida importancia que Ihe foi dada numa primeira fase
do processo de investigacdo. A placenta é referida como fertilizante e fonte de energia, tanto para a
terra, quando é enterrada, como para o corpo, quando é processada e encapsulada, para ser consumida.
A placenta surge, também, como monumento. Para Le Goff (1984: 95), “um monumento ¢ tudo aquilo
que pode evocar o passado, perpetuar a recorda¢do” € € “um legado a memoria colectiva”. Neste caso,
para quem decidiu fazer uma placenta print (um decalque da placenta numa superficie, neste caso,
numa tela) e expd-la em sua casa, ou para quem decidiu enterrar a placenta e plantar, em cima, uma
arvore, é criada uma obra que se destina a perpetuar a recordacdo do acontecimento marcante que foi,
ndo s6 o nascimento do filho, mas propria experiéncia do parto em casa, até porque, tendo acontecido
no hospital, seria impossivel, ou quase, trazer a placenta para casa.

O péds-parto implicou a derradeira exposicdo da opcdo pelo parto em casa perante a sociedade,
0 que foi especialmente marcante para quem tinha decidido ocultar a opcdo a familiares e amigos,
antes do parto. A exposi¢do da opcao perante profissionais de salde, as decisdes sobre a amamentagdo
e a restante alimentacdo infantil e a mobilizacéo dos recursos médicos instituidos como normais para a
vigilancia da salde infantil tiveram contornos analogos aos ja referidos anteriormente, no que
concerne a gravidez. Também aqui ndo se verifica uma rejeicdo linear do modelo biomédico, mas um
consumo reflexivo dirigido & construcdo de um sentido de coeréncia. A descri¢do da aceitacao/rejei¢do

das consultas médicas e, de forma particular, das vacinas ilustra o processo reflexivo que a enforma:

Sobre as vacinas (risos) pronto, também ja era nossa opcao que ndo queriamos vacinar o bebé, pelo
menos até ele ter dois anos, e o pediatra fez alguma pressdo para que nos o fizéssemos. N&o tanto pela
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salde do bebé, em si, mas mais por uma questdo de salde comunitaria. Que a nossa decisdo era uma
decisdo um bocado individualista e que essas doencas, hoje em dia, ja ndo existiam na comunidade
precisamente porque as pessoas eram vacinadas e se toda a gente comecasse a tomar a mesma deciséo
gue nés estdvamos a tomar, elas poderiam voltar. Pronto. E nds, mais uma vez, estivemo-nos a informar,
ouvimos a opinido dele, fomos-lhe dizendo a nossa opinido e estivemo-nos a informar, também. Fomos
ler bastante sobre o que é que dizia na Organizacdo Mundial da Saude, artigos relacionados com
vacinas, diferentes opiniGes, para retirarmos as nossas conclusfes e percebemos que, realmente,
percebemos que até aos dois anos ndo valia a pena ele ser vacinado, porque nao iria correr risco de ser
exposto a qualquer tipo dessas doencas, que hoje em dia ja estdo erradicadas e que, para ele desenvolver
um sistema imunitario mais forte, o ideal seria que pelo menos até aos dois anos ele ndo fosse sujeito a

vacinas. (Sofia, 28 anos, 1 PC)

Além da exposicdo da opcdo perante a familia ou os profissionais de saude, o pds-parto
implicou o registo do nascimento e a inscricdo no centro de saude, o que nem sempre foi descrito
como um processo simples, ilustrando uma certa impreparagao do sistema. E mais comum a referéncia
a dificuldades na inscricdo no centro de saude, do que o registo de nascimento. No entanto, ha quem
refira que, na conservatoria do registo civil, por falta de informacéo de qual o procedimento correcto,
o local do nascimento tenha sido registado como “outro” e ndo como “domicilio”. Verificando-se isto
a uma escala maior, colocaria em causa a representatividade da informagdo estatistica existente a este
respeito. Em relacdo ao apoio social consignado a maternidade e paternidade, ndo foi referida qualquer
barreira. Ndo obstante, foram salientados os custos de um parto em casa, que se tornam elevados por
serem assumidos integralmente, sem possibilidade de comparticipacdo de um seguro de saude ou do
Estado, o que pode configurar desigualdades no acesso a este servico. Os valores referidos variam
entre os 300€ e os 1000€, incluindo o acompanhamento da gravidez, do parto e do poés-parto. A ndo
comparticipacdo revela que o Estado ndo reconhece legitimidade bastante a assisténcia dada num parto
domiciliar, apesar de também n&o a considerar ilegal. Apesar da mediatizagdo da op¢édo pelo parto em
casa e da expressdo crescente, a nivel nacional e internacional, de movimentos de leigos e peritos que
defendem a opg&o pelo parto em casa, a sua legitimacao politica, em Portugal, € um horizonte, por ora,

distante.
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CONCLUSAO

A abertura heuristica deste estudo, conferida pelo seu caracter explorat6rio, permitiu alcangar o0s
objectivos propostos e é possivel, agora, identificar eixos que se revelaram centrais na compreensao
dos fendmenos sociais estudados. Desde logo, o percurso inicial de definicdo da opgdo ilustra um
processo reflexivo, caracterizado pela gestdo e apropriacdo da informacéo, cientifica ou néo, e pela
construcdo ou destruicdo de relagBes baseadas na confianca, de forma a integrar a gravidez no self,
procurando um sentido de coeréncia identitaria. O consumo de tecnologias medicas, com uma
mobilizacdo selectiva de recursos, € também uma imagem da fragilidade dos sistemas periciais
caracteristica da modernizac&o reflexiva. E notoria a subjectividade das percepcdes do risco, com 0s
riscos médicos e os riscos sociais a assumirem multiplas configuracGes e, por vezes, configuracdes
opostas, como acontece com o hospital: medicamente entendido como o local menos arriscado para
parir, mas aqui socialmente configurado como o mais arriscado. Em todo o caso, o parto continua a ser
um evento social e o conjunto de opcbes ndo é imune as expectativas médicas e sociais sobre a
gravidez. O risco moral assume um protagonismo importante e condiciona, em grande medida, as
relacBes estabelecidas com o sistema médico e convencional. A incompatibilidade com os sistemas de
vigilancia e controlo, impostos pela instituicdo medica e hospitalar, conduzem o parto num movimento
de desinstitucionalizacdo que, apesar de retirar poder e protagonismo a pratica médica, ndao o
transforma num acontecimento desmedicalizado, ndo s por existir um uso selectivo desse recurso,
mas também pelo facto de o discurso ser enformado, em grande medida, pela linguagem médica. Nado
se rejeita 0 modelo biomédico, mas sim o monopdlio e a hegemonia de saber e de accdo da
biomedicina sobre algumas areas da vida, nomeadamente, a gravidez, o parto e a infancia.

Os resultados e a conclusdo ndo esgotam os temas sociologicamente pertinentes que
emergiram e nao reflectem, por isso, toda a riqueza dos dados recolhidos, revelando a importancia de
se dar seguimento a este percurso de investigacdo. Nomeiam-se alguns desses temas, como as
representacdes de género incorporadas no planeamento da gravidez e na experiéncia do parto; a
circulagdo de saberes, a racionalidade associada a influéncia do espago fisico sobre o parto e a
fragilidade reconhecida ao modelo de formag&o de base hospitalar da enfermeira/parteira.

Levantam-se algumas questfes que outros estudos poderdo ajudar a responder. Seria relevante,
por exemplo, analisar o discurso médico sobre 0 parto em casa, ou as estratégias de reivindicacdo e de
delimitacdo de saber e de accdo entre doulas e enfermeiras. No mesmo sentido, poder-se-ia estudar o
gue parece ser a redefinicdo de um campo de saber exclusivo da enfermeira/parteira — a assisténcia ao
parto em casa — onde as tecnocracias poderdo conduzir a retoma de uma identidade profissional
prépria que permita um novo fechamento social. Numa outra abordagem, também a aceitagdo/rejeicao
das vacinas se apresentou como um fenémeno cuja complexidade e interesse sociol6gico ndo cabiam

nesta investigacao, e que estudos futuros poderdo ajudar a compreender.
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