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APRESENTACAO

O presente trabalho representa o produto final do curso de Mestrado em Salde
Comunitaria do Instituto de Sadde Coletiva da Bahia da Universidade Federal da Bahia — area
de concentracdo Ciéncias Sociais em Saude, cujo objetivo € analisar as percep¢fes dos
profissionais de satde sobre o cuidado ao abortamento, em trés maternidades publicas de
Salvador, Ba.

Esse trabalho representa um recorte de uma pesquisa mais ampla “Percep¢des e
experiéncias de usuarias do Sistema Unico de Salde, de profissionais e de gestores da satde
sobre o aborto induzido em Salvador, Bahia” do Instituto de Salde Coletiva da Bahia/UFBA.
Esta pesquisa mais ampla foi um trabalho qualitativo, de enfoque antropoldgico que teve
como objetivo identificar a percepcdo dos profissionais de salde, usuérias e gestores a
respeito do aborto induzido, em trés maternidades publicas de Salvador.

Para compor o campo da pesquisa foram escolhidas 03 unidades hospitalares da rede SUS
do municipio de Salvador, Ba, que apresentavam os seguintes perfis:

1. Maternidade que é local de formacéao de recursos humanos na area da saude.

2. Maternidade com o maior nimero de leitos obstétricos do estado da Bahia.

3. Unidade obstétrica que integra um Hospital Geral se localiza no Distrito Sanitario com

a maior taxa de mortalidade materna da cidade.

Utilizaram-se como técnicas para producdo dos dados, entrevistas semi-estruturadas com
mulheres internadas, profissionais e gestores e observacdo participante (trabalho de campo
etnografico). Como recorte da pesquisa acima mencionada, este trabalho envolvera a anélise
das entrevistas dos profissionais de saude, conforme serad descrito a seguir. Nos anexo, pode
ser encontrado o roteiro de entrevista que fundamentou esse trabalho e no apéndice esta
localizado o projeto de qualificagdo e o roteiro guia para analise das entrevistas. Como
contribuicéo para a discussdo do cuidado ao abortamento, buscamos abordar as percep¢oes de
diferentes categorias profissionais de saude, trazendo em evidéncia na sua analise os distintos
niveis estruturantes de um contexto que influencia as praticas destes profissionais. A respeito
da discussdo dos maus tratos, discriminacdes, preconceitos e despersonalizagcdo no cuidado,
em particular da violéncia institucional, procuramos discutir esta como um fenémeno
produzido por multiplas causas e ndo focado em acOes e atitudes dos sujeitos envolvidos no

cuidado, como serd apresentado a seguir.
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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar as percepcbes dos profissionais de saude que
trabalham no cuidado obstétrico ao abortamento. O estudo foi realizado em trés maternidades
publicas de Salvador, Bahia, entre 2009 e 2010. Baseada na analise de vinte e nove entrevistas
com médicos, enfermeiras, técnicas de enfermagem, assistentes sociais e psicologas, descreve
as suas percepcoes sobre o aborto, a vida reprodutiva das mulheres, as usuarias internadas por
abortamento, a rotina hospitalar e as relacfes interpessoais que fazem parte do seu dia-a-dia
na instituicdo. A discussdo mostra que a situacdo do cuidado é semelhante aquela descrita na
literatura cientifica sobre o tema, em outras regides do Brasil, e em prévios estudos em
Salvador, ou seja, ha ampla evidencia de desumanizacdo no cuidado e de violéncia
institucional. Apos deixar claro que o conhecimento dos profissionais a respeito da “Norma
Técnica: Assisténcia Humanizada ao Abortamento” ¢ quase nulo, o artigo compara as praticas
de cuidado relatadas pelos informantes aquelas recomendadas por esta Norma. Defende que a
violéncia institucional esta atrelada ao contexto estrutural que engloba o cuidado, para além
da dimensdo das relagdes individuais entre profissionais e usuarias. Esse contexto que o
envolve emerge como objeto ao apresentar 0s conceitos e valores dos entrevistados sobre o
aborto e as mulheres envolvidas, e o retrato que fazem das condicdes e processos de trabalho,
das normas institucionalizadas e das lacunas na sua formagao no que diz respeito ao aborto e
as usuarias com abortamento. Em conclusdo, enfatizamos que a superacdo da violéncia
institucional no cuidado ao abortamento depende de uma reestruturacdo dos servicos e de
articulacGes intersetoriais.

Palavras - Chaves: aborto, profissionais de salde, violéncia institucional, humanizacéo,
praticas de saude.



12

ABSTRACT

This work aims to analyze the perceptions of health professionals working in obstetric care to
abortion. The study was conducted in three public hospitals in Salvador, Bahia, between 2009
and 2010. Based on Analysis of twenty-nine interviews with doctors, nurses, nurse
technicians, social workers and psychologists, it describes their perceptions on abortion,
women’s reproductive life, women hospitalized for abortion, hospital routine and the
interpersonal relationships that are part of the day- to-day in these institutions. The discussion
shows that the situation, as far as healthcare is concerned, is similar to that described for other
regions of Brazil in the scientific literature on the subject and in previous studies conducted in
Salvador: That is, there is ample evidence of dehumanization and institutional violence.
Having established that health professionals have minimal awareness of the Health Ministry’s
guidelines for care of abortion, entitled “Technical Norm: Humane Abortion Care”, the article
compares the care practices reported by informants to those recommended by these
guidelines. The principal argument is that institutional violence is linked to the structural
context that encompasses care, and may not be reduced to the individual relationships
between healthcare professionals and hospital users. This encompassing context emerges as
an object through an examination of the concepts and values expressed by informants as they
talked about abortion and the women who practice it, as they painted a picture of their work
conditions and routines, described institutionalized norms and spoke of the gaps in their
training with regard to abortion and to dealing with hospital users suffering from incomplete
abortion. In conclusion, we emphasize that in order to overcome violence in institutional care
of abortion a restructuring of services is necessary and intersectoral joints.

Key Words: Abortion, healthcare, institutional violence, humanization, health practices
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1. Introducgéo

O presente trabalho analisa as percepg¢des dos profissionais de satde que trabalham no
cuidado obstétrico ao abortamento. Integra uma pesquisa mais ampla, “Percepgdes e
experiéncias de usudrias, profissionais e gestores do Sistema Unico de Saude sobre o aborto
induzido em Salvador, Bahia”, realizada em trés hospitais-maternidades do municipio em

questéo.

Nosso principal argumento diz respeito ao enquadramento analitico da “violéncia
institucional” que caracteriza a atengdo a saude nesses ambientes, j& documentado na
literatura cientifica, e cuja presenca nos locais estudados nossa propria anélise confirma.
Nossa ambicéo € de redirecionar o enfoque analitico, retirando a énfase aos efeitos nocivos da
“desumanizagdo” nos cuidados ministrados por individuos as usudarias, e colocando em

destaque os distintos niveis estruturais em que tais efeitos sdo gerados.

Os relatos dos nossos entrevistados dao claros indicios de que esses hospitais pouco
diferem das outras instituicGes brasileiras onde acontecem esse tipo de violéncia institucional
(AGUIAR, 2010; 2011; 2013), praticas desumanizantes de atencdo (DESLANDES, 2005) e
violéncia simbdlica (GOMES; NATIONS; LUZ, 2008). Nossa analise mostra que nos
servicos obstétricos onde os entrevistados estdo lotados, é possivel identificar duas areas nas
quais a literatura associa a presenca e reproducdo da violéncia institucional: de um lado as
normas institucionais e o processo de trabalho e, do outro, 0s conceitos e valores dos proprios
cuidadores frente ao aborto e ao cuidado nessas maternidades. Conjugados, estes fatores
propiciam praticas e atitudes que na literatura cientifica sobre atencdo a salde em hospitais-

maternidade se associa a ‘violéncia institucional’.

Sobre estas praticas e atitudes, D’Oliveira; Diniz; Schraiber (2002), analisando estudos
publicados em todo 0 mundo, mostram que a violéncia nos servicos de saide pode assumir a
forma de negligéncias, maus tratos fisicos ou verbais, até casos de abuso sexual, resultando
em mé qualidade da atengdo prestada e comprometendo a efetividade destas instituicbes na
sua funcdo maior de cuidado. Segundo as autoras, em casos de abortamento os estudos
apontaram a violéncia verbal, com o questionamento da moral das mulheres que sao
verbalmente estigmatizadas. No caso da violéncia fisica, € citada a ndo oferta de

medicamentos, sejam anestésicos ou analgésicos, para o alivio da dor.
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Segundo Souza et al, (2006: p.65), em seu trabalho sobre a producdo cientifica
brasileira sobre violéncia e acidentes na década de 90 na area da salde, afirmam que a
violéncia institucional pode ser entendida como uma ‘“a¢do de constrangimento e
despersonalizacdo sobre os individuos, por parte de varias organizacdes publicas e privadas
cujo objetivo seria prestar servigos aos cidaddos”. Estes autores, em seu estudo, encontraram
apenas doze publicagdes que tratam da violéncia institucional e nenhuma delas com enfoque

na atencdo obstétrica.

Posteriormente ao trabalho de Souza et al, (2006) outros estudos vem abordando a
violéncia institucional nos servicos de saude (GESTEIRA; DINIZ, OLIVEIRA, 2008; RIOS,
2009). Destacamos aqui o estudo de Aguiar (2010), que teve como objeto central a discussao
da violéncia institucional na atencdo ao parto especificamente em maternidades publicas de
Sao Paulo. Este estudo analisa também os diversos sentidos atribuidos pelos profissionais e
usudrias a violéncia. A autora sistematiza e classifica a violéncia, do ponto de vista dos
profissionais, como: tratamentos grosseiros, negligéncia no atendimento, ameagcas, represalias
e objetificacdo das pacientes, salientando que foram poucos claros os limites do que é
considerado violéncia, sendo dependentes do contexto.No nosso estudo, podemos adicionar:
falas e atitudes discriminatorias e/ou preconceituosas em relacdo as mulheres que induziram o
aborto, postergacdo do atendimento, condicdes precarias no atendimento, uso de tecnologias

inadequadas, e tratamento frio, rispido, distante.

A objetificagdo das usudrias nos hospitais-maternidades é associada também a
“desumanizagdo da aten¢@o”, a qual Schraiber (1997) aponta como resultado do alto valor
atribuido a tecnologia em detrimento dos aspectos relacionais do cuidado. Schraiber analisa a
pratica médica a partir das suas duas dimensdes indissociaveis, a ética e a técnica, para
discutir como a pretensa cisdo destas dimensdes resulta em desumanizacdo do atendimento e

despersonificacao dos sujeitos.

Deslandes (2005), em seu estudo com catorze gestores da secretaria de saude e de
maternidades publicas, do Rio de Janeiro, segue Schraiber (1997) reafirma a presenca de uma
maior valorizagdo dos aspectos técnicos do cuidado em detrimento dos relacionais. Deslandes
(2005) acrescenta a caracterizagdo das praticas tidas como desumanizantes, as condi¢oes
precarias de trabalho que acarretam, por um lado, falhas técnicas que produzem estresse e

comportamentos que podem ser interpretados como defesas psiquicas dos profissionais, e por
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outro, resultam em dificuldade de acesso para as usudrias que sofrem de longas esperas e sdo

mal acolhidas.

Na literatura recente sobre a violéncia institucional em hospitais, alguns estudos
reconhecem a complexidade do fendmeno que ndo se reduz as relacGes inter-subjetivas e
hierarquicas entre profissionais de salde e usudrias, constituidas nas relagbes de poder
estabelecidas. D’Oliveira; Diniz; Schraiber (2002:1863) discutem, por exemplo, o contexto
institucional que envolve os profissionais e a existéncia da violéncia nos servicos de salde,

servicos que deveriam se pautar pelo respeito aos usuarios.

Na discusséo do presente trabalho, defendemos o seguinte argumento: que a violéncia
institucional emerge, sobretudo, em situacGes em que se faz presente uma série de fatores
estruturais e processuais, 0s quais escapam ao controle e até a apreensao consciente dos
individuos envolvidos. Esta € uma visdo analitica que até entdo ndo tem sido articulada na
maioria dos estudos sobre o cuidado ao abortamento (GESTEIRA, DINIZ, OLIVEIRA, 2008;
COSTA E SOUZA, 2011; SILVA E ARAUJO, 2011; SOARES, et al, 2012; STREFLING et
al, 2013; MORTARI; MARTINI; VARGAS, 2012). Nao obstante a importancia e
pioneirismo desses estudos — em face as mengfes ao contexto maior, terreno fertil para a
geracdo de atos de maus-tratos e outros sintomas da violéncia institucional — observamos que
hd uma tendéncia nessa literatura a concentrar a atencdo analitica no teor, contetido e
qualidade das relagdes interpessoais, como se o fato social fosse constituido pela soma das

suas partes e ndo remetesse a um nivel maior, ndo redutivel as interagdes entre individuos.

Gesteira, Diniz e Oliveira (2008), por exemplo, na sua analise de entrevistas com
enfermeiras em uma maternidade de Salvador, Bahia, apontam a influéncia do contexto de
ilegalidade do aborto no Brasil e dos valores morais da sociedade nas percepc¢des dos
profissionais sobre a ma qualidade da assisténcia. Entretanto, neste estudo a discussao de seus
resultados se aborda muito rapidamente os elementos do contexto social mais amplo, sem
uma analise mais aprofundada sobre o fenbmeno da violéncia institucional.

Costa e Souza (2011:06), em um estudo em uma maternidade de Jodo Pessoa, PB,
discutem os condicionamentos socioculturais que influenciam os profissionais e suas praticas
de cuidado. Os autores constatam atitudes de pré-julgamento dos profissionais e suas
dificuldades em se despirem de suas convicgdes pessoais na atencdo as mulheres. No entanto,

as atitudes e os conflitos éticos sdo analisados desconsiderando-se o contexto institucional



16

imediato da maternidade e os processos politicos historicamente constituidos que definem as

possibilidades de atuacdo das instituicdes e dos individuos que nela atuam.

O contexto estrutural maior da violéncia institucional estd marcado por repetidas aces
e tentativas de intervencdo por parte de movimentos sociais. Na discussao sobre humanizacao
da atencdo a saude no Brasil € importante a participacdo dos movimentos feministas,
particularmente em prol da humanizacdo do parto, antes mesmo da elaboracdo da Politica
Nacional de Humanizagédo (PNH) (2004a) (BENEVIDES; PASSOS, 2005; RIOS, 2009).

A PNH (2004a) parte de uma analise da situacdo nos servigos de saude, reconhecendo
0 contexto que envolve as préaticas institucionais, em que estdo presentes o0 baixo investimento
na qualificacdo dos trabalhadores, a fragmentacdo e verticalizagdo do processo de trabalho,
com implicacdes na relacdo entre proprios trabalhadores e entre estes e 0s usuarios. A PNH
admite também a insuficiente capacitacdo de profissionais e gestores para lidarem com as
questBes sociais e subjetivas que interferem nas praticas de atencdo a salde. Diante deste
quadro, a humanizacdo enquanto politica, para além de uma atuacdo voltada apenas para
producdo dos sujeitos e modificacdo de suas praticas, busca também fomentar processos que
atuem na producdo da saude, ou seja, em todo o contexto que envolve o cuidado, como no

processo de trabalho:

Como politica, a Humanizagdo deve, portanto, traduzir principios e modos
de operar no conjunto das relaces entre profissionais e usuarios, entre 0s
diferentes profissionais, entre as diversas unidades e servicos de saude e
entre as instancias que constituem o SUS. O confronto de ideias, o
planejamento, 0s mecanismos de decisao, as estratégias de implementacdo e
de avaliacdo, mas principalmente 0 modo como tais processos se dao, devem
confluir para a construgdo de trocas solidarias e comprometidas com a
producdo de salde, tarefa primeira da qual ndo podemos nos furtar. De fato,
nossa tarefa se apresenta dupla e inequivoca, qual seja, a da producdo de
salde e a da producéo de sujeitos. (BRASIL, 2004a, p.7)

As politicas publicas de salude para as mulheres no Brasil s6 mais recentemente
incluem a atencdo ao abortamento. Em 2001, o Ministério da Saude divulga o documento
“Parto, Aborto e Puerpério: assisténcia humanizada a mulher” (BRASIL, 2001) para
orientacdo aos profissionais de saude, cuidadores das mulheres que demandam servicos de
satide por problemas decorrentes do abortamento. A luz dos compromissos assumidos pelo

pais nas Conferéncias da ONU da década de noventa (Cairo e Beijing), o documento



17

reconhece o aborto como problema de sadde publica e define os elementos requeridos para
uma atencdo de qualidade as mulheres: acolhimento, com atitude ética e respeitosa dos
profissionais; informacdo e aconselhamento, para anticoncep¢do pds-aborto, mas também
para encaminhamento a unidades de referéncia nos casos de aborto espontaneo; garantia de
acesso aos servicos e integragdo da rede assistencial com sistema de referéncia e contra-
referéncia. Por fim, ressalta a competéncia profissional, compreendida tanto como habilidade
técnica quanto como qualificacdo para estabelecimento de relacionamento interpessoal com as
mulheres e suas familias, acrescentando inclusive orientacdo para o abortamento nos casos de
malformac&o fetal incompativel com a vida.

Em 2002, o MS lanca o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento que
enuncia as diretrizes de uma assisténcia humanizada e de qualidade (BRASIL, 2002).
Posteriormente em 2004, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Sadde da Mulher
(PNAISM) (BRASIL, 2004b) reitera a necessidade de se promover uma assisténcia
humanizada e de qualidade as mulheres com abortamento, superando a violéncia institucional
qgue admite ocorrer nos servi¢os de saude, com retardo no atendimento, falta de escuta e
orientacdo as mulheres, palavras e atitudes discriminatorias.

A PNAISM reafirma a importancia da integralidade e humanizacdo da atencéo,
apontando a necessidade de mudancas das praticas profissionais e do contexto macrossocial
que as envolve na maternidade. Sdo reconhecidos os determinantes de género, classe, raca,
religido envolvidos na atencdo e enfatizadas acdes inter-setoriais para melhoria das condi¢fes
de vida das mulheres, estimulando a participacdo da sociedade civil organizada.

Duas normas técnicas foram elaboradas nas Ultimas décadas, com orientacOes
especificas para profissionais de salde nos casos de abortamento. Lancada em 1999, a
“Norma Técnica: Prevencdo e Tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra
as mulheres e adolescentes” trata do atendimento ao aborto nos casos de violéncia sexual,
sendo uma guia para atuacao dos profissionais nos servigos de aborto dos casos previstos em
lei. Em 2005, ¢ publicada a “Norma Técnica: Aten¢do Humanizada ao Abortamento”
(BRASIL, 2005a), reeditada em 2011 (BRASIL, 2011a), constituindo-se 0 documento mais
completo e especifico sobre a atengdo ao abortamento, particularmente aquele realizado de

forma insegura.

A Norma Técnica de 2005 (BRASIL, 2005a; 2011a) reatualiza elementos j& constantes
nos documentos anteriores, relativos a humanizacao do cuidado. Discute o tema do aborto na

sua dimensdo epidemioldgica, como problema de salde publica, mas também os aspectos



18

éticos e juridicos da atencdo, nos marcos dos direitos reprodutivos das mulheres. Diferencia-
se dos demais documentos por trazer uma maior énfase na discussdo do combate a
discriminacdo e maus tratos na atencdo ao abortamento. No modelo de atencdo preconizada,
destaca-se como importante a reafirmacdo da necessidade de acolhimento e orientacdo as
mulheres, a atencdo clinica adequada ao abortamento e suas complicacBes, a oferta de
orientacdo pds-abortamento e assisténcia a infertilidade, e por fim, a integracdo a uma rede de

cuidados com articulagcdo com outros servigos para a inclusao social das mulheres.

Apesar do avango que a Norma Técnica de 2005 representa, ndo houve uma agéo
organizada para sua implantacdo no pais e tampouco foi avaliada sua incorporacdo nas
praticas cotidianas dos servicos de saude. Ndo foram identificados estudos de avaliacdo no

pais sobre a implantacdo desta norma.

Poucos trabalhos investigam a atencdo ao abortamento prestada nos servigos publicos
de saude (BRASIL, 2009) a luz das recomendagdes da Norma Técnica. Recentemente um
inquérito com quase 3000 mulheres internadas em 19 hospitais-maternidades do nordeste
brasileiro mostrou que o cuidado prestado estd em desacordo com as normatizagdes nacionais
e internacionais quanto a uma atencdo considerada humanizada (AQUINO et al., 2012). A
maior parte dos estudos sobre atencdo ao aborto tem sido realizada com usuarias internadas
em unidades da rede publica do pais e explora a perspectiva das mulheres sobre a atencao
recebida (MENEZES; AQUINO, 2009).

As pesquisas que investigam diretamente os profissionais de salde sdo menos
frequentes e a maior parte delas foi desenvolvida no sudeste e sul do Brasil. Parte importante
destas pesquisas analisa opinides, conhecimentos e atitudes (hipotéticas ou concretas) dos
profissionais sobre o aborto, como atesta recente revisdo sistematica sobre trabalhos
publicados no pais, entre 2001 a 2011 (CACIQUE, JUNIOR, OSIS, 2013). Segmento
expressivo destes estudos explora o conhecimento e opinido dos profissionais de saude sobre
a legislacao vigente sobre aborto (DUARTE; MELO-ALMEIDA, 2010).

Estudos com profissionais investigam particularmente a categoria médica (GIFFIN,
1995; LOUREIRO; VIEIRA, 2004; FAUNDES et al. ,2004; FAUNDES et al, 2007). Apenas
foi identificada uma pesquisa que incluiu como sujeitos do estudo outros profissionais como

enfermeiras fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais, nutricionistas e técnicos de
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laboratério (BENUTE et al, 2012). Estudantes de medicina, enfermagem e direito também s&o
estudados (ALMEIDA, et al, 2012; MEDEIROS et al, 2012; SILVA; BIANCO, 2009)

De um modo geral a maioria dessas pesquisas citadas acima reconhece um avango do
conhecimento dos sujeitos investigados em relacdo a legislacdo do aborto, apontando uma
tendéncia mais liberal dos médicos, ao concordarem com a mudanca da lei para
despenalizacdo do abortamento em casos de anomalias fetais incompativeis com a vida
(MEDEIROS et al; BENUTE et al, 2012). Uma postura majoritariamente favoravel a
interrupcdo legal do aborto quando for desejo da mulher ndo é registrada por quaisquer das

publicacfes revisadas.

Devem ser ressaltados os resultados das pesquisas com estudantes que evidenciam de
modo convergente a insuficiente discussdo sobre o tema do aborto nas graduacdes dos cursos
de saide (ALMEIDA et al, 2012; MEDEIROS et al, 2012). Também cabe assinalar as
investigacOes realizadas com profissionais de servigcos que atendem casos de abortos legais,
gue continuam apontando obstaculos e desafios para fazer cumprir a lei, particularmente
guanto a resisténcia dos médicos em realizar os procedimentos de interrupcdo da gravidez,
alegando objecéao de consciéncia (GALLI, GOMES, ADESSE, 2006; WHASTPHAL, 2009).

O trabalho ora apresentado pretende contribuir para suprir a lacuna da literatura
cientifica sobre aborto apontada acima, dando voz aos profissionais de saude, atores
estratégicos na cena do aborto no Brasil, discutindo suas percepc¢des sobre o aborto e a

atencdo que prestam nas maternidades publicas investigadas.
2. Metodologia

O presente trabalho ¢ parte de uma pesquisa mais ampla, intitulada “Percepcdes e
experiéncias de usudrias, profissionais e gestores do Sistema Unico de Satde sobre o aborto

induzido em Salvador, Bahia™!

. Seu objetivo foi compreender as percepgdes destes sujeitos
acerca do aborto induzido, por meio de uma abordagem qualitativa que incluiu entrevistas
semi-estruturadas e observacdo participante, realizadas por antropélogas, entre 0s anos de

2009 e 2010 em trés unidades de saude da rede publica: um hospital geral com unidade

!Desenvolvida no ambito do Programa Integrado de Género e Saide (MUSA) do Instituto de Satide Coletiva da
Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), foi financiada pelo edital MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT/CT —
Saude 22/2007, tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do ISC, parecer n® 005-08.
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obstétrica, uma maternidade voltada para formacao profissional e outra referéncia para casos
de alto risco.

As entrevistas, com duragdo de 34 minutos a 1 hora e 55 minutos, foram gravadas e
transcritas e a observacao participante registrada em diarios de campo pelas pesquisadoras.
Todos os aspectos éticos estabelecidos pela resolucdo do Comité Nacional de Etica em
Pesquisa, n°® 196/1996 (BRASIL, 1996), foram respeitados, tendo sido assegurado a
confidencialidade e o sigilo das informagGes, atribuindo-se pseudénimos aos sujeitos
entrevistados e as siglas H1, H2, H3 aos servigos investigados.

A base de dados da pesquisa original era composta das transcri¢des de trinta e cinco
entrevistas com profissionais e suas respectivas notas de campo que contém a descricdo de
como estas foram feitas, aléem de apontamentos das antropologas sobre os entrevistados que

serviram de apoio para compreensao dos resultados.

Para analise desse material foi utilizada a técnica de conteudo tematica que “consiste
em descobrir os nucleos de sentido que compbe uma comunicacdo, cuja presenga ou
frequéncia signifiquem alguma coisa para o objeto analitico visado, envolvendo trés etapas:
pré-analise, explora¢do do material e interpretagdo dos resultados obtidos” (MINAYO, 2007,
p. 316).

Durante a pré-analise, sete entrevistas foram excluidas — duas realizadas com
profissionais do setor administrativo das unidades e cinco que estavam incompletas, com
pouca informacdo sobre as questdes de interesse do presente estudo. Desta forma, foram
analisadas vinte e oito entrevistas concedidas por oito médicas\os (seis obstetras e dois
anestesistas); uma psicologa; nove enfermeiras; quatro assistentes sociais e seis técnicas de

enfermagem.

A maioria (vinte e trés) dos sujeitos entrevistados era do sexo feminino; metade se
declarou negra (cinco pretas e nove pardas). Quase todos os profissionais informaram alguma
influéncia religiosa, sendo vinte e um catdlicos, sete espiritas e quatro de religides de origem
protestante. Mais da metade das\os entrevistadas\os (quinze) possuia mais de vinte e um anos

de formagé&o profissional.

A partir da exploragdo e interpretagdo do material das entrevistas foram extraidos nucleos de

sentidos, os quais serdo apresentados nas quatro secOes que se seguem: as percepcdes dos
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entrevistados sobre o aborto; percepcdes sobre as mulheres em situacdo de abortamento;
perspectivas dos profissionais acerca das maternidades e a producdo do cuidado ao
abortamento e o encontro dos profissionais com as mulheres em situacdo de abortamento:

distanciamento, tensdes e conflitos no cuidado.

3. Resultados
3.1.1. Percepg0es dos profissionais sobre o aborto

As maiorias dos profissionais entrevistados se declararam contra o aborto, salvo nos
casos ja previstos na atual lei brasileira. Apenas cinco entrevistados se declararam a favor da
sua legalizacdo em quaisquer situaces que a mulher deseje a interrupcdo. Estes
posicionamentos dos entrevistados reproduzem sentidos e significados compartilhados no
contexto social maior de Salvador e do Brasil, onde o aborto é considerado crime. O Estado é
visto com uma instancia que deve garantir o exercicio das mulheres a seus direitos sexuais e
reprodutivos, mas com politicas prioritariamente dirigidas ao acesso a contracepc¢ao, 0 que
permitiria evitar abortos. A cultura religiosa € contréria ao aborto, ato que elimina uma vida
humana e, é também coerente com a visdo da missdo dos profissionais, de preservacdo e

cuidado da vida das pessoas.

Assim, inseridos nesse contexto, a maioria dos entrevistados concordou com 0s €asos
de inducdo do abortamento previstos em lei: “Por enquanto eu me reservo a concordar com o
abortamento provocado no que a lei brasileira preconiza: por estupro e abortamento

terapéutico, fora isso eu ndo concordo” (Victor, obstetra do H3, catdlico).

Este obstetra, assim como Juracy (técnico de enfermagem do H2) e Gina (assistente
social do H1), verbalizaram explicitamente que a mulher ao induzir um aborto pratica um
“delito”, “um crime”, reafirmando o reconhecimento social e legal deste ato enquanto crime e

seu posicionamento contrario a sua legalizag&o.

Os profissionais, de modo geral justificam essa opinido argumentando que o Estado
deveria investir no planejamento familiar e acesso aos métodos contraceptivos para diminuir a
realizacdo do aborto pelas mulheres. Ademais, consideram que a descriminalizacdo

proporcionaria a banalizacéo de sua pratica.
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Outros motivos relatos pelos entrevistados remetem a crencas religiosas nas quais o
aborto significa a destruicdo de uma vida. Murilo (Obstetra do H1, cat6lico), por exemplo,
mesmo reconhecendo os direitos das mulheres sobre o seu corpo, se posicionou de forma
contraria a legalizacdo do aborto, devido as suas convic¢des pessoais e religiosas:

“se ele [o Estado — insercdo nossa] aprovar [a descriminalizacdo do aborto -
insercdo nossa] ou ndo 14, é o direito da mulher, a gente considera que a
mulher deva ter direitos sobre o seu corpo. SO que eu, eu ndo farei parte de
aborto (...).Nem que a justica me obrigasse eu ndo faria. 1sso é uma coisa

minha, talvez minha convic¢do da minha religido ou alguma coisa assim, mas
eu nao fago”.

Victor (obstetra do H3, catolico), embora favoravel a legislacao atual, considera que
“qualquer abortamento ¢ uma coisa negativa porque vocé€ destrdi uma vida” e explica este
posicionamento pelo seu entendimento sobre a formacao da vida, em que valores religiosos se
mesclam a defini¢do de um evento bioldgico:

(...)no meu entendimento, o corpo ja adquire a alma quando vira um ser
humano, e o ser humano se forma quando existe a fecundagéo, quando os
Cromossomos se juntam e viram 46, como é o numero de cromossomos do
ser humano (...) E eu digo isso como catélico! Eu sou catolico, hoje ndo
tanto praticante, mas sou catdlico de formacdo, ja fui muito praticante e sou
um critico ferrenho dessa posicao da Igreja e ndo me sinto obrigado por ser

catolico a obedecer a essa determinacdo do Papa [sobre a restricdo da
religido no uso de métodos anticoncepcionais e camisinha — inser¢do nossa].

A influéncia religiosa sobre suas praticas foi reconhecida por outros oito profissionais,
entre médicos, enfermeiras e assistentes sociais, também catolicos e espiritas, ndo somente
quanto a legalizacdo do aborto, mas também em relacdo a sua influéncia no cuidado de um
modo geral. Os demais profissionais, catélicos, espiritas e protestantes ndo mencionaram o
assunto:

(...) influencia [a religido — insergdo nossa] diretamente. Porque assim, eu fui

criada de forma a sempre ter responsabilidade comigo e com as pessoas que
estdo ao meu redor (Jaqueline, assistente social do H2, catdlica e espirita).

Ja outras trés médicas e trés enfermeiras, também catolicas e espiritas, estavam de
acordo com a posicdo da maioria dos profissionais, acerca do significado do aborto como a
destruicdo de uma vida, mas reforgaram a sua argumentacdo com frases que apelavam para

29 ¢

sua missdo profissional: “eu cuido da vida”, “eu sou favoravel a vida”.

Ao criminalizarem o aborto, os profissionais reproduzem uma atitude de punicéo ante

as mulheres. Mesmo quando se é favoravel ao aborto ou se reconhece os direitos reprodutivos
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das mulheres, os entrevistados ndo produzem qualquer reflexdo sobre o fato de que, enquanto
servidores publicos de um Estado laico, ndo deveriam deixar suas convicgdes pessoais e

religiosas interferirem no cuidado prestado.

As percepgdes do aborto — enquanto destruicdo de uma vida humana e crime —
marcadas por valores religiosos influenciaram os sentidos e significados atribuidos a essa
pratica e, consequentemente sobre as mulheres atendidas, responsabilizando-as pela gravidez
e sua interrupcdo, com atitudes discriminadoras sendo naturalizadas, como sera descrito a

sequir.
3.1.2. Percepg0es sobre as mulheres em situagdo de abortamento

Os entrevistados revelaram percepcGes negativas a respeito das mulheres com
abortamento. Reproduziram em suas falas estereo6tipos de género referentes a sua sexualidade
‘desenfreada’; de classe social, ao afirmarem que as mulheres, principalmente aquelas mais
pobres, ndo planejam sua gravidez e também sdo pouco instruidas, carentes e por isso,

utilizam o aborto como método contraceptivo.

De modo geral, o conjunto de profissionais, sem distincdo de categoria ocupacional,
descreve as usudrias que induziram o aborto como ‘“jovens”, de “classe baixa”, “pouco
instruidas”, “carentes”, “anormais”, “irresponsaveis” e de “sexualidade desenfreada”. Foi
recorrente a citacdo pelos entrevistados de que os abortos provocados sdao mais frequentes em
periodos posteriores aos festejos baianos, ainda que este padrdo de ocorréncia ndo possa ser

comprovado.

Ao serem questionados acerca dos possiveis motivos que levam as mulheres a
engravidar e abortar, as profissionais admitem a complexidade dos fatores envolvidos, sendo
destacados: a baixa escolaridade das mulheres, as precarias condi¢es financeiras, a
instabilidade do lago conjugal, o abandono do parceiro e a falta de apoio dos familiares.
Entretanto, o reconhecimento da complexidade destes motivos ndo parece atenuar 0 suposto

“delito”’por elas cometido.

Gabriel (obstetra do H2), por exemplo, reconhece a teia de razdes para o aborto, que
envolve o baixo “nivel sdcio econdmico, nivel educacional, se ela estd empregada ou ndo, se
ja tem vaérios filhos em casa, se nao tem uma relagdo estavel”. Contudo, logo em seguida,

reproduzindo estere6tipos de género, responsabiliza as mulheres, pela gravidez, pois segundo
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ele, elas agem instintivamente como “animais”, ndo conseguem controlar sua sexualidade,
engravidam e utilizam assim o abortamento como uma forma de contracepcao:
Eu quero crer que realmente eles vivem quase como se fossem animais
mesmo, vivem muito por instinto. Um know-how todo especifico, elas ja

sabem disso. Dai que eu acredito que elas utilizam o abortamento mesmo
como método contraceptivo (Gabriel, obstetra H2).

Outras entrevistadas, médicas/os e enfermeiras também afirmam que as mulheres que
abortaram ndo planejam suas gravidezes, mas possuem um amplo conhecimento sobre o
aborto e o utilizam como método contraceptivo. Para elas e eles, uma gravidez e planejada
quando se tem condi¢des financeiras para criar os filhos, sendo o aspecto econémico também

considerado ao se definir uma familia estruturada.

Como pode ser visto acima, € recorrente a descricdo e contextualizacdo da vida das
mulheres através de sua classe social, seja pela definicdo de familia, de gravidez planejada ou
atribuindo a estas o status econdmico, “classe baixa”. A maioria ndo refere a raga. Ticiana
(Anestesista, H3) afirmou que os brasileiros ndo precisam se preocupar com raga, pois “na
minha cabeca quem tem raca é cachorro! Mas o brasileiro, gracas a Deus, é um povo bastante
misturado e ndo temos que nos preocupar com esse tipo de coisa”. No entanto, ja que as
usuarias atendidas nas maternidades sdo na sua maioria pardas e pretas, esta implicito que os
profissionais estdo se referindo a distincdo racial ao caracterizar as usuérias das

maternidades.?

Viviana (enfermeira do H3) associa o comportamento das mulheres que ela qualifica
como irresponsavel, principalmente as pobres, ao carnaval e as festas baianas. Para esta
profissional, elas ndo planejaram suas gravidezes porque sdo jovens, 0 que resulta na maior

ocorréncia de abortos:

(...) Tem a questdo cultural da Bahia das festas, do carnaval, que a
introducdo da menina é o abadd. Ela sai a primeira vez num bloco,
provavelmente ela vai transar. O abada é a inser¢do no mundo... né, beijaram
todo mundo 14 no circuito Barra/Ondina, depois os pais vdo buscar. “Ah, foi
6timo”. Nao dizem nada, mas perderam a virgindade... (...) é que elas ndo
fazem planejamento, ndo tomam medicacdo, ndo usam camisinha e néo estio
muito preocupadas com a questdo de engravidar ndo, principalmente as
mulheres pobres (...).

2 Ver - MCCALLUM 2008; DOS REIS 2006% MCCALLUM sobre raca na perspectiva dos profissionais numa

maternidade publica de Salvador.
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Segundo as entrevistadas, as mulheres que provocaram aborto — chamadas de
“curetas”, em referéncia a técnica as quais sdo submetidas para esvaziamento uterino —
também exibem padrBes de comportamentos distintos quando internadas nas maternidades, o

que permite diferencia-las das demais usuarias atendidas.

Médicas/os e enfermeiras afirmaram que clinicamente é dificil distingui-las daquelas
com aborto espontaneo, a ndo ser quando restos de comprimidos do misoprostol ou sinais de
manipulagdo sdo identificados pelo exame vaginal. Entretanto, independente da categoria
profissional, percebem as mulheres com abortamento espontdneo como “frageis” e
“chorosas”, enquanto aquelas que provocaram sao mais ‘“arredias”, “aliviadas”,

29 <¢

“indiferentes”, “mais agressivas”, com “espirito armado”.
Viviana (enfermeira do H3) diz:

No6s temos um olho pra paciente que chega pra cureta. Essas pacientes que
vém gestantes, elas vém com uma cara sofrida, vém com a familia e vém
querendo atendimento e tudo que pode ser dado a gestante, ela tem uma
aceitacdo [do atendimento — insercdo nossa] melhor que a cureta. A cureta
vocé vé gque chega aquela jovem com uma micro-saia, com um homem do
lado. Calada, querendo saber como é o atendimento.

Os profissionais, ao diferenciarem as mulheres segundo o tipo de aborto, protegem
aquelas com aborto espontaneo, criando uma imagem de fragilidade, com reconhecimento do
seu sofrimento, ja que ndo foram responsaveis pelo que lhes aconteceu, mas classificam
aquelas que o induziram como agressivas, arredias, aliviadas e indiferentes; ou seja, as

desqualificam e retomam os aspectos negativos mencionados na fala de Viviana.

Viviana, também ao se referir a mulher que induziu o aborto destacando seu vestuario,
a microssaia que usa, reproduz a discriminagdo de género. No entanto, sem entender sua fala
como discriminatoria, retoma o tema da sexualidade desenfreada e da irresponsabilidade das
usudrias que induziram o aborto. Fala de uma diferenca entre estas e as usuarias com aborto
espontaneo e afirma que as primeiras chegam caladas, querendo saber como é o atendimento,

e as outras nao.

Ao atribuirem as usudarias que provocaram o0 aborto caracteristicas e comportamentos
negativos, os profissionais sdo informados por percepcfes idealizadas do que é ser uma
mulher, instintivamente uma mée em potencial, ou seja, sempre desejando ter filhos. Ao negar
essa condi¢dao “natural” do ser mulher, as mulheres - curetas sao consideradas “anormais”.

Assim, varios informantes, entre médicos, técnicas de enfermagem e assistentes sociais
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atribuem as mulheres um estado de anormalidade psiquica ao praticarem um aborto, 0 que é
ilustrado na fala de Gabriel (obstetra do H2) “Ela fica psicologicamente de uma forma
anormal”. Se a interrupgdo for realizada em uma gravidez avangada, esse estado psicologico é

considerado ainda mais comprometido, segundo a compreensdo dos profissionais, “¢é

desespero, ¢ completa desorientagdo” (Victor, obstetra do H3).

Gina (assistente social do H1), discorrendo sobre os motivos de uma mulher ter
provocado um aborto de uma gravidez mais avangada, comentou:
Deve ter sido algo muito forte (...) a ndo ser que ela tenha algum problema

de transtorno mental, psiquiatrico que faca com que ela tome esse tipo de
atitude (...). Ela ndo faria, mulher nenhuma (...)

Para os entrevistados, independente de a mulher abortar, ha sempre o desejo latente de
ser mae: “Eu acho que mesmo as pacientes que abortam, em algum nivel, ela quis aquela
gravidez” (Joana, obstetra H2). A natureza bioldgica do corpo solicita a mulher o seu papel
de mée e ao nega-la, a mulher denuncia ter problemas psicoldgicos, pois se trata de uma

recusa ao instinto materno, a sua esséncia feminina.

Os sentidos atribuidos as mulheres que abortam sdo reelaborados em um contexto
institucional, no qual a maternidade ¢ vista como um “ndo lugar” para o cuidado ao
abortamento, influenciando negativamente o atendimento descrito nas entrevistas, como sera

exposto a sequir.

3.1.3. Perspectivas dos profissionais acerca das maternidades e a producéo do cuidado

ao abortamento

A percepcao dos sujeitos deste estudo sobre o aborto enquanto crime e das mulheres
enguanto potenciais maes se somam aos sentidos atribuidos ao hospital-maternidade para
influenciar negativamente a qualidade do atendimento, levando a objetificacdo das mulheres

em abortamento, como sera exposto nesta se¢éo.

A maioria das/os profissionais relata ndo se sentir preparada para o cuidado ao
abortamento. Nos seus cursos de graduagdo informam n&o terem vivenciado qualquer
discussdo sobre o aborto enquanto um evento que integra a vida reprodutiva das mulheres.
Algumas médicas declararam um aprendizado restrito aos contetdos técnicos acerca do

manejo clinico do aborto e do tratamento das suas complicacdes. Nenhum/a profissional
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mencionou conhecer a Norma Técnica (BRASIL, 2005a), ainda que algumas tenham dela

ouvido falar.

Segundo as entrevistadas, ndo ha protocolo para atencdo ao abortamento nas unidades
investigadas e o tema também ndo tem sido objeto de capacitacBes profissionais nestes
servicos. Nubia (assistente social do H1), embora reconhecendo a elevada frequéncia do
aborto na pratica cotidiana dos servicos e a necessidade de sua discussao, tal como é feito para
questdes ligadas ao parto, assume que a reorganizacao do trabalho no hospital e as demandas

burocraticas sao prioridades nas reunides:

A gente tem questdes macro [organizacionais do hospital, burocraticas —
insercdo nossa], Nndo € que essa seja uma pequena questdo, mas, assim,
discutir o fluxo do hospital, discutir, meu Deus! Tanta loucura, tantas coisas
grandes. A gente ndo chegou a comecar a ramificacdo para essa questdo
obstétrica, dentro do obstétrico, o parto, curetagem, abortamento completo e
incompleto (...) Entdo a gente vé o volume de pessoas que chegam com essa
queixa, que é muito representativo. Mas ndo chegou a ser uma pauta da
diretoria, para discutir essa questao de assisténcia a curetagem.

Nota-se aqui que uma ndo-especialista na obstetricia que trabalha no hospital faz uma
associacdo entre aborto e curetagem, como se a condicdo levasse naturalmente a técnica. Sem
duvida essa naturalizacdo esta ligada a insipiéncia da discussdao sobre o abortamento nestas
instituicOes, e a sua contra-partida, a naturalizacdo das maternidades pelos profissionais como
“casas de nascimento”e (idealmente) de “alegria”. O corolério disso € que sdo lugares onde
em principio ndo se deveria atender abortos e pessoas que abortam: A atencdo aos abortos fere
a funcdo real do lugar e das pessoas que ali trabalham, como ja tem notado MCCALLUM,
DOS REIS E MENEZES (sd). Para os entrevistados, essas instituicbes devem atender
preferencialmente a mée e a crianga, como explica Gina (assistente social do H1).
Questionada sobre a priorizagdo do atendimento as parturientes em detrimento das usuarias

com abortamento, Gina responde:

Acho que sim. Até, como é o nome?Automatico, automatico. Se esta com o
bebé, vocé, entendeu? E até, até porque nds, assistentes sociais, somos todas
mulheres, quando deveriamos encontrar, vocé sé pensa, pelo préprio cultural
de se pensar na maternidade. N&o que, ndo deixa de ser, a mulher que tenha
provocado ou ndo o aborto também foi uma maternidade interrompida. Mas,
assim, tendencialmente sim, logico, a gente fala com todas, passa na
enfermaria para todas, mas tende, tendencialmente sim....Eu acho que um é
essa questdo da mulher, da representagdo social que tem ai da mulher, de ser
mulher é mée, é maternidade, € parir e tal, essa questdo. E ainda tem o fato
da, do aborto ainda altamente incrustado do crime, ou seja, ainda é visto pela
lei do Brasil, e ai vocé esta 14 com instituicdo de ser ainda visto dessa forma.
Entdo acho que as duas coisas, elas co-influenciam justamente para essa
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postura ser voltada muito mais para o bebé. Entéo tem aquela crianca, tem a
mée, dois seres: mée e a crianga (grifos nossos).

Assim como outros profissionais, Gina tambem considerou o aborto como uma
“maternidade interrompida” e isto ajuda a compreender como muitos deles se referem a todas
as usuarias como maes, mesmo aquelas com abortamento provocado. Victor (obstetra do H3)
afirma que “a gente esta aqui para atender a mée independente de que circunstancia ela
comparega”. Este obstetra, embora reconheca que o abortamento deva ser objeto de cuidados,
assume claramente ndo concordar que esses casos sejam atendidos na maternidade: “o carro
chefe da maternidade é o nascimento do filho vivo (...) os outros procedimentos também sdo

da maternidade. Eu ndo concordo”.

Para além das percepcdes mencionadas acima, as quais ndo conferem legitimidade ao
atendimento do abortamento nas maternidades, os profissionais admitiram que abortos sdo
considerados prioritarios apenas se as mulheres estiverem correndo risco de morte, como nos
casos de hemorragias e infeccBes graves. Caso contrario, 0 atendimento a esses casos podera
ser preterido: “Vocé ndo vai € botar uma cureta na frente de um parto, a ndo ser que ela esteja

correndo risco, né¢?” (Valice, Obstetra do H3).

Segundo os profissionais, a ndo priorizacdo do atendimento as mulheres com
abortamento, expressa na pouca atencdo dada a estas usudrias, se deve as condi¢bes das
unidades de saude, com superlotacdo das maternidades além das deficiéncias da infraestrutura
dos servigos: “(...) as vezes temos poucos funciondrios, o quadro estd reduzido, a unidade esta
lotada, tem muitos problemas e agente ndo consegue dar a devida atengdo a alguns casos”
(Heloisa, enfermeira do H2). A precaria infraestrutura das maternidades também foi evocada
para explicar o porqué de internamentos conjuntos de mulheres que abortam com parturientes
e seus bebés, na mesma enfermaria. Mesmo reconhecendo o sofrimento das primeiras,

nenhuma informante falou sobre iniciativas para modificar esse quadro:

Mas assim pra mim o que é mais dificil nessa questdo aqui do aborto, s&o
essas pacientes que sdo submetidas a curetagem, elas ficam em quartos, em
enfermarias com as mées com os bebés. Mas agente percebe o sofrimento
psiquico grande delas, quando elas veem nesses leitos perto dos bebés que
choram, que estdo ali mamando. (LUcia, psicéloga do H2).

Para Jaqueline (assistente social do H2),“as mulheres comecam a sofrer desde a

admissdo”, mencionando também a frieza e a indiferenca dos profissionais frente as mulheres
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com aborto, e admitindo existir um acompanhamento clinico diferenciado entre elas e as
parturientes.

No que se refere a discriminacdo no atendimento, destacamos a fala de Valkiria
(técnica de enfermagem do H1) que afirmou também existir discriminacdo racial em relacéo
as mulheres que induziram o aborto. Valkiria critica a atitude dos médicos durante o
atendimento ao falar que:

Eles ndo olham nem pra cara da paciente. Botam um pano I3, faz o trabalho
dele (...) As vezes vém até aqui fora rindo, fazendo comentarios... se for
muito negra, da periferia... Quer logo pegar aquela que esta pior pra poder
raspar [curetagem- inser¢do nossa] e saber como é. Os pacientes que chegam
aqui: “Vocés vio trabalhar com paciente pobre, negra, da periferia, jogue
duro!”. Quando entra...(...) “Hoje mesmo tinha uma paciente bem negra,
com o cabelo todo coisa assim, sujo, um [profissional] que € japonés , alto e
outros os dois se acabando de rir. Ai eu perguntei: “Vem c4, essa paciente

qual é o caso aqui?”, “Ah, pode botar que ela vai internar”. Existe um
racismo, existe uma gozagéo, né?.

Valkiria foi a Unica a mencionar a ocorréncia do racismo na maternidade
provavelmente devido ao seu envolvimento declarado com as discussdes raciais, 0 que pode
justificar sua atitude em identificar e verbalizar a discriminagdo, mesmo sem ser questionada
diretamente pela entrevistadora sobre a existéncia do racismo.

Para muitos profissionais, a superlotacdo e a precariedade da infraestrutura das
unidades interferem no atendimento, resultando ndo somente na pouca atencdo as usuarias,
mas em efeitos negativos sobre si proprios, gerando situagdes de “estresse”, como Jaqueline
(Assistente social, H2) sustenta em relacdo ao trabalho das enfermeiras:

Porque a enfermeira também é sobrecarregada. As vezes tem um profissional
s6 pra fazer 30 leitos, né, pra fazer assisténcia em 30 leitos. Algumas

reclamagdes sdo: “Ah, ndo tem paciéncia”, “Ja solicitei a presenga e nao
apareceu”. Mas é por conta da rotina mesmo estressante.

O cuidado prestado € descrito como automatizado e fragmentado, com os profissionais
se sentindo atropelados pela rotina desgastante e pela grande quantidade de tarefas. Inacio
(anestesista do H2), por exemplo, descreve assim sua rotina: “No6s fazemos uma média de
cinco a seis procedimentos, cada anestesista, e sdo trés anestesistas aqui, € cada um faz no
minimo seis procedimentos em media durante uma hora cada um deles e com intervalos

diversos”.
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A maioria das mulheres internada por aborto realiza o procedimento de esvaziamento
uterino e é liberada com menos de quarenta e oito horas. A ndo ser que cheguem as unidades

apresentando quadros graves que exijam uma atencédo especial, a rotina se impde.

Os entrevistados ndo sdo indiferentes a fragmentacdo e automatizacdo do cuidado.
Ticiana (anestesista do H3) afirma “porque o hospital ¢ essa loucura que vocé vé! As vezes
vocé tem que ter cuidado pra ndo se desumanizar”. Jaqueline (assistente social do H2) se
refere & desumanizagio aos falar que os colegas médicos estdo por vezes robotizados, “tem
meédicos que a abordagem é mais atenciosa, mais humanizada, tem outros profissionais que

sdo mais robotizados”.

Os entrevistados tampouco possuem nocao da totalidade do processo de trabalho nos
hospitais, desconhecendo a existéncia de protocolos para o cuidado ao abortamento, outro
elemento da fragmentacdo da atencdo prestada: “ndo sei te explicar, talvez o pessoal do CO

(Centro Obstétrico) saiba te falar” (Nuze, enfermeira do H1).

Poucos entrevistados valorizam o acolhimento as mulheres. Acolher é definido de
forma simples, como tratar bem as mulheres e ndo ter atitudes punitivas: “Se vire! Na hora
de fazer foi bom, agora vem..., ndo existe isso! (...) acolher bem a paciente tratar bem,
atender com prontidao” (Gabriel, obstetra do H2). Na fala de poucas enfermeiras, o
acolhimento ¢ entendido como aconselhamento em relagdo a satde reprodutiva da mulher.

A maioria dos profissionais ndo consegue descrever com detalhes a rotina hospitalar
do atendimento ao abortamento, sempre apresentando uma visdo superficial e panoramica,
como pode ser exemplificado pela fala de Nuze (enfermeira do H1):

Chegou com abortamento, vai entrar, vai curetar, vinte e quatro horas depois,
se ndo houver febre e nenhum sinal de infeccdo, exames normais, sdo
liberadas. Chegando, sendo detectado o aborto, se estd completo ou
incompleto, vai prosseguir pra sala do pré-parto, do pré-parto vai fazer a
curetagem, de la para enfermaria (Nuze, enfermeira do H1).

O atendimento a mulher ¢é descrito pelos profissionais em etapas sequenciais nas quais
esta é conduzida de forma objetificada pelos diversos setores dos hospitais, como se fosse a
“mulher-utero” de MARTIN (2006), como observado na fala de Nuze, acima.

Essa objetificacdo das usuérias pelo processo de trabalho em sadde fica mais explicita
na fala de Iracema (enfermeira do H1), ao se referir aos casos clinicos e ndo as mulheres, “os

abortamentos” e, posteriormente, ao afirmar que “a paciente” vai ser trabalhada, para que
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seu utero dilate. “A mulher-titero” sera trabalhada conforme programacdo médica para o
momento da curetagem:

“Os abortamento incompletos, os abortamentos infectados e o
abortamento em curso, vai ficar pra gente, vai pro pré-parto. (..) a
paciente vai ficar na enfermaria para ser trabalhado, ser medicado para
que o utero dilate (...) é feita toda a programacdo conforme a
prescricdo médica. Ai ela vai ficar aguardando até a disponibilidade
do obstetra e do anestesista. (para realizar a curetagem — insercédo
nossa) (Iracema, enfermeira do H1).

O momento do cuidado ao abortamento sobre o qual os profissionais entrevistados
discorrem com mais detalhes € o do esvaziamento uterino. A partir das suas falas,
verificamos que os procedimentos para esvaziamento uterino ndo sdo realizados conforme
preconizado pelas normas internacionais e nacionais (BRASIL, 2011a; OMS, 2013). Nas
trés unidades investigadas a utilizacdo da dilacdo e curetagem, que deveria ser excecao, é o
procedimento mais utilizado, em detrimento da aspiracdo manual a vacuo (AMIU) ou
elétrica, como recomendado (OMS, 2013).

Segundo Gabriel (obstetra do H2), a ndo utilizacdo da aspiracdo ocorre porque 0
método ndo estd disponivel no H2, além disso, “Vai ver ¢ mais econdmico fazer com a cureta
mesmo, né”. Entretanto, este profissional reconhece as vantagens de se utilizar a AMIU:

Ah, a AMIU ¢ 6tima, dispensa 0s nossos nobilissimos anestesiolqgistas. Se
tiver com o colo aberto, vocé coloca, é um procedimento rapido. E como se
fosse uma seringa compressdo negativa, que vocé faz o procedimento e

libera a paciente. Tem condicdo de dar alta mais precoce, porque vocé ndo
fez nenhuma medicacdo. A recuperagdo € muito mais rapida também.

Joana (obstetra do H2) se restringe a dizer que conhece a AMIU, ‘uma Gtima técnica’,
mas ndo consegue explicar os motivos da sua ndo utilizacdo. J& Inécio anestesista do mesmo
hospital, ao avaliar a curetagem em relagdo a AMIU, reconhece também as vantagens da
aspiracdo, entretanto se equivoca ao restringir sua utilizacdo apenas a fase inicial da gestacéo,
contrariando as indicagdes da OMS quanto a possibilidade do seu uso mesmo apos a 122
semana:

“E uma coisa muito interessante no sentido de que é mais rapido. Mas assim,

habitualmente aqui sdo pessoas que chegam e estdo numa fase mais
avancada e precisa de fato, fazer a curetagem uterina.”

Entretanto, no H1 onde a AMIU esta disponivel, Murilo e Lissandra também de forma

equivocada afirmam que a curetagem € predominantemente utilizada devido a maior
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seguranga que o método propicia, tanto para os méedicos que realizam o procedimento como
para as pacientes:

“eu tenho uma seguranga maior com a curetagem padrdo (...) eu sinto uma
evolugdo satisfatoria” (Murilo, obstetra do H1).

“Primeiro porque ¢ uma técnica mais segura... Praticamente por isso. Por ser
uma técnica mais segura para o paciente” (Lissandra, obstetra do H1)

No H3, Valice (obstetra do H3) afirma que o material para realizar a AMIU existe,
mas que sua utilizagdo ¢é apenas para fins “didaticos”, de demonstragdo para os alunos, sendo
na pratica pouco usada. Em outro momento, também se equivoca em relacdo ao periodo
gestacional, restringindo a aspiragdo “até oito semanas! Doze semanas tem que esperar

abortar pra depois curetar. E até oito semanas”.

Ticiana (anestesista do H3) também opina sobre a AMIU e confunde a aspiragcdo como
um tipo de curetagem, relatando utilizar anestesia geral em todos os casos:
O AMIL é uma curetagem, ela est& curetando com outro tipo de instrumento,
é outro instrumental, mas é a mesma curetagem (..) Até as escolas
preconizam que a partir de uma determinada idade gestacional na curetagem,
voceé fazer aqui [anestesia raquidiana] porque é até mais segura em termos de
involucdo desse Utero, de diminuir a chance até de perfuragdo. Tem escolas

gue preconizam isso. Porém ja se habituou e faz geral pra tudo (Ticiana,
anestesista do H3).

As enfermeiras reafirmam a escolha dos médicos pela curetagem. Iracema (enfermeira
do H2) explica que isso acontece porque eles ndo sabem utilizar a AMIU, além disso,
considera que “a meu ver, eu acho que para eles a curetagem ¢ mais favoravel ao paciente”.
Lavinia (enfermeira do H2) atribuiu a preferéncia dos médicos a esta técnica por
considerarem ser menos agressiva para a usuaria, enquanto que para Viviana (enfermeira do
H3), os médicos elegem a curetagem por ser mais rapida e mais segura e chega a afirmar que
mesmo nos casos em que se utiliza a AMIU, alguns obstetras, ao final, “passam a cureta no

utero para terem certeza que nao ha restos ovulares”.

Nas entrevistas de médicas e enfermeiras fica claro que, independente do quadro
clinico apresentado pelas mulheres e da idade gestacional, a curetagem é o procedimento mais
realizado. Os médicas/os mesmo reconhecendo os beneficios da AMIU, relatam néo utiliza-la,
informados por entendimentos equivocados sobre a aspiracdo. Se sentem mais a vontade com
a curetagem, uma técnica mais antiga, cujo treinamento é priorizado na sua formacao

profissional.
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Ap0s a curetagem, as mulheres, submetidas a anestesia geral, ficam em observacéo até
a alta hospitalar. Este momento pds-abortamento foi pouco mencionado pelos profissionais de
salde, destacando-se o relato de algumas assistentes sociais que mencionaram sua atuacao na

alta das pacientes.

Métodos anticoncepcionais sdo raramente prescritos e menos ainda ofertados as
usuarias pelas médicas/os. As orientacfes fornecidas pelas assistentes sociais, pouco
sistematicas, sdo realizadas sob a forma de um aconselhamento informal, sem resultar, na
maior parte das vezes, em uma referéncia formal a unidades da rede bésica para obtencdo do
medicamento ou outro tipo de acompanhamento. Jaqueline (assistente social do H2), uma das
raras profissionais que explica a orientacdo pds-aborto, disse:

O meu trabalho é de orientagcdo ao familiar, ao paciente, né, encaminhar,
referenciar pra rede, né. A gente orienta, né? No caso das adolescentes que
um ambulatério aqui da maternidade oferece servicos de planejamento
familiar (...), e também para as pacientes que tiveram complicagdo durante o
procedimento, (..) SO pra esses dois casos, é. Ou idade avancada, ou
adolescente (..)Sao as adolescentes e as pacientes com idade ja acima dos 35

anos. Nos outros casos a gente orienta que procure o Posto de Saude do
bairro que mora.

A entrevistadora pergunta se a orientacdo € uma tarefa de rotina para todas as
“pacientes” e Jaqueline responde: “Um caso ou outro. N&o sdo todas as pacientes que a gente
acompanha ndo, um caso ou outro”. Segundo a mesma, a sua orientacdo acontece por
“demanda espontanea [ou seja, sem uma rotina estabelecida-insercdo nossa], quando elas
procuram o procedimento e também por encaminhamento de outros profissionais, do
enfermeiro, do médico que identifica ali”. Nessa fala fica evidente que esta profissional —
como o0s demais — ndo acata a recomendacdo da Norma Técnica de que sejam

disponibilizados de forma imediata os métodos anticoncepcionais, com orientacéo.

Diante das condicdes institucionais relatadas, alguns profissionais reconhecem a
necessidade de qualificacdo do atendimento ao abortamento, face a discriminacdo e ao

preconceito que admitem ocorrer nos hospitais:

“Tinha que se trabalhar mais essa questdo dos preconceitos. Embora a gente
tenha muito treinamento, mas € assim esse tabu em relagdo ao aborto é muito
arraigado na cultura da gente e a gente tem que ter muito cuidado com isso.
A questdo de coloca-las em quartos, em enfermarias especificas pra ndo
ficarem com outros bebés, pra ndo ficar nessa coisa de feto morto,
curetagem... Tentar condensar mais essas coisas numa mesma enfermaria.
Acho que essa teria que ser de imediato. E talvez que selecionasse um grupo
de profissionais que tivesse mais sensibilidade mesmo, que tivesse mais
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identificacdo ai com... mais humanizacdo com a area e que pudesse dar
assisténcia a essas mulheres” (Lucia, psicologa do H2).

Se esta psicologa entende que a re-estruturacdo do servico para separar parturientes e
usuarias com abortamento é urgente e necessaria para melhorar — através da “humanizagio”
— a situacdo destas ultimas, outros profissionais colocam maior énfase no trato e nas
condicdes dos trabalhadores na instituicdo. Ao reconhecer a importancia da humanizacéo,
Inécio (anestesista do H2) demonstra uma percepcdo ampliada sobre este conceito, para além
de uma melhoria na forma de interagdo com as usuérias, e reivindica também a necessidade
de valorizacdo dos profissionais:

Sim, a humanizacdo é necessaria. Eu acho que isso dependeria muito de
investimento da Unidade nessa informacdo. N&o, eu ndo diria questdo do
salario, mas na questdo do respeito, da condicdo de trabalho, da condicéo de

salério, da condig&o da dar importancia ao profissional. As pessoas precisam
saber que sdo importantes. (Inacio, anestesista do H2)

E nesse contexto que o encontro, entre estes profissionais e as usudrias, acontece, de

forma distanciada, conflituosa e tensa, como sera discutido a seguir.

3.1.4. O encontro dos profissionais com as mulheres em situacdo de abortamento:

distanciamento, tensdes e conflitos no cuidado.

Nas secdes anteriores exploramos as percepcdes dos entrevistados sobre o aborto, as
mulheres atendidas, a maternidade e as condi¢Ges de trabalho e citamos falas nas quais 0s
profissionais verbalizam explicitamente a influéncia de suas convicgdes religiosas em suas
praticas profissionais. Entretanto, ao discorrerem sobre o encontro com as mulheres,
entrevistadas/os (particularmente médicas/os e equipe de enfermagem), embora mencionem
seus sentimentos negativos ao se depararem com mulheres que provocam abortamento,

declararam ndo deixar que estes influenciem o atendimento.

Reforgcam nas suas posturas profissionais a tentativa de manterem uma atitude de néo
envolvimento, sem julgamento as usuarias com abortamento. Entretanto, a maioria verbalizou
sentimentos negativos advindos do contato com essas mulheres, o que os deixavam abalados:

“Olha, eu sei que é um sentimento... 0 pior sentimento que a gente pode ter
por um ser humano, eu tenho pena, eu tenho pena (...). Meu Deus, 0 que leva

uma pessoa a fazer isso com ela e com aquele concepto, né?(...) Ai a gente se
pergunta e chama atengéo. As vezes abala” (Heloisa, enfermeira do H2).
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Buscaram estabelecer uma relagdo profissional com essas usuarias, tentando controlar
suas emogoes:
N&o. Nao deixo ndo. Eu acho que s interferiria se fosse um familiar, se

fosse alguém muito préximo, entdo eu ndo faria, ndo assistiria. (Heloisa,
enfermeira do H2)

Este esfor¢o de manter o profissionalismo “acima de tudo” ndo é possivel em alguns
momentos especificos, de maior tensdo. Nos casos de interrupgdo tardia da gravidez, em que
os profissionais se depararam com fetos j& com forma humana, a tentativa de manter uma
posicdo de ndo interferéncia é frustrada, gerando sentimentos mais fortes, como revolta:

“No atendimento técnico ndo. Mas, no sentimento, as vezes, uma

revoltazinha acontece. Porque a gente vé uma paciente chegar aqui com uma
gravidez avangada, né. (Lissandra, obstetra do H1)

Nesse momento os fetos se transformam em criancas e bebés. As reac¢des dos fetos séo
ressignificadas: “Do61 muito mais, tem criancinha que vocé vé chorando, nasce até assim,
parecendo que estd pedindo, chorando, com a maozinha assim, chora, e a mae nem esta ai,
nem estd ai. (Maria, técnica de enfermagem do H1). Para ela, ¢ como se esta “crianga”

estivesse pedindo para ndo morrer, chorando...

Lavinia, enfermeira do H2, expressa sentimentos contraditorios nessa situacao,
considerando ser pior quando o aborto é provocado do que quando espontaneo. Mesmo
abalada emocionalmente ao se deparar com a visdo desses fetos, sente “pena” das mulheres,
pois reconhece as dificuldades vivenciadas por estas e 0s possiveis motivos que as levaram a
abortar:

(...) quando sai o feto e fica assim em cima da cama, sabe, todo formadinho,
aqueles que ja sdo maiores. Ai a gente fica chocada um pouco assim. As
vezes foi provocado, a gente fica mais ainda chocada. Eu acho que eu tenho
pena, mas a0 mesmo tempo eu... talvez até aquela paciente esse filho nao

seria uma boa, talvez ela ndo tivesse condigdes financeiras ou psicoldgicas.
Entdo eu tenho esses dois pensamentos. (Lavinia, enfermeira do H2).

A tentativa de manuten¢do de uma postura “profissional” diante das mulheres com
abortamento se torna mais evidente ao se analisar 0s depoimentos dos anestesistas. O contato
destes profissionais com essas mulheres é ainda mais breve do que aquele das demais
categorias ocupacionais, propiciando um menor envolvimento. Geralmente os anestesistas s
interagem com as mulheres no Centro Obstétrico, em um curto intervalo de dez a quinze

minutos, na rapida consulta pré-anestésica que antecede a realizacdo da curetagem e nos
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momentos posteriores da recuperacdo anestésica. Inacio (anestesista do H2) reconhece que
conversa com as pacientes apenas sobre 0s aspectos técnicos que podem interferir no cuidado
ofertado:
Normalmente se conversa (...). Precisa-se saber se ela tem algum problema
cardiaco, hipertensdo, diabetes, doenca renal, porque tudo isso modifica a
minha técnica....E isso é padronizado. E também avisa 0 que vai acontecer.

A consulta pré-anestésica consiste exatamente disso. E é feito com todos os
pacientes. E isso é padronizado.

Também Ticiana (anestesista do H3) reforca como busca se ater aos aspectos clinicos
da atencdo: “Eu ndo tenho que questionar o que as pessoas fazem. Eu ndo envolvo nisso néo.
Eu estou aqui para atendé-la, tanto que muitas vezes ficam falando e eu digo: N&o se

explique”.

Inécio e Ticiana (anestesistas do H2 e H3, respectivamente) ainda relatam como, sob
efeitos da sedacdo das drogas anestésicas que provocam excitacdo do sistema nervoso central,
as mulheres, antes de serem levadas as enfermarias, ainda inconscientes, ficam “logorreicas”,
n&o se lembrando ao acordarem de tudo o que disseram. Ao comecarem a falar, a atitude deles
é de silencia-las:

“Normalmente eu aumento logo a dose da medicacdo, porque ndo quero
partilhar da vida intima de ninguém” [e mais adiante] “Uma paciente que eu

estou anestesiando se ela entrou nessa fase, eu acelero o processo
medicamentoso pra ela dormir e ndo falar muito” (Inacio, anestesista do H2).

A fala das mulheres é muitas vezes interpretada como carregada de arrependimento e
culpa:

Muitas vezes se arrependem, choram, pede desculpas (Ticiana, Anestesista
do H3);

Eu ndo diria arrependimento, eu diria sentimento de culpa. Arrependimento
é um conceito, talvez, mais amplo, mas um sentimento de culpa até de nédo
poder conseguir levar adiante algo desejado, ndo saber se no futuro vai ter
essa chance (Inécio, Anestesista do H2).

A busca de controle das emog0es dos profissionais pode entdo ser compreendida como
a primazia do componente técnico do cuidado em detrimento do relacional. As demandas
subjetivas das mulheres ndo séo priorizadas. Para os profissionais, a falta de tempo diante das

suas muitas atribuicdes atua como impedimento a interacdo com as mulheres; mas, sobretudo,
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consideram que as demandas emocionais delas ndo séo relevantes no cuidado técnico a ser

prestado.

Segundo os entrevistados as suas tentativas de controlarem suas emogdes, mantendo
uma postura profissional, € uma forma de defesa daquilo que estes ndo conseguem “dar
conta”, que consideram “um choque”. E esse sentido que Valkiria (técnica de enfermagem do
H1) confere ao se referir como um “para-choque”, diante da “dor” das mulheres com
abortamento: “Eu sou para-choque, eu td pilotando uma moto, meu corpo que esté ali, se eu
ndo souber administrar a dor dessas mulheres, eu vou ter problema grave, (...) Até do jeito de
sorrir elas cismam”. Ela assim se defende ao buscar ndo se envolver emocionalmente com as
mulheres com abortamento provocado, postura notada por Irene (enfermeira do H2) quando
tece uma critica a atitude “fria” dos profissionais médicos, diante da noticia @ uma mulher que
perdeu seu bebé, com um aborto espontaneo:

Me chamava muito a atengdo a forma de como se da a noticia para a mae
que seu bebé intra-Utero estd morto. E as vezes bebés viaveis, bebés ja pra
nascer a termo. E fala, ndo sei se é por que ndo é concreto, embora pra mae

seja concreto, entdo eu achava uma forma muito fria. Acho que a gente
procura se defender muito.

Quando os profissionais se sentem provocados, pelas mulheres com abortamento ou
pelas condicBes estressantes do processo de trabalho, estes assumem nao conseguirem se
controlar. Neste momento, a neutralidade ndo € mais defendida e a tensdo e o conflito
acontecem: NOs também somos seres humanos (...) Provocados a gente vai reagir (Gabriel,
Obstetra do H2).

“Se a pessoa chega estressada, se agente também esta aqui estressada, esta
muita coisa [condicOes de sobrecarga de trabalho — inser¢do nossa], ndo esta
em condigdes de absorver o estresse de quem estd chegando, o atrito
acontece” (Valice, obstetra do H3)

Entretanto, independente das condicGes de estresse e das situacdes de conflito
descritas acima, Lina (enfermeira do H2) é a unica profissional que reconhece ndo ser
possivel manter a neutralidade durante o atendimento as mulheres com abortamento. Para esta
profissional, as convicgdes morais a respeito do aborto e das mulheres que o praticam sempre
influenciam o cuidado prestado. Afirma que, mesmo quando se diz ndo julgar, outras formas

de discriminacdo se operam, por meio de diferentes linguagens, como uma expressao corporal
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negativa ou um sinal de tensdo como um franzido de testa, o qual demonstra como 0s
profissionais acabam por julgar as mulheres:
Como eu j& trabalhei nas outras unidades e tinham muito mais abortamento,
e era uma coisa que me preocupava com relacdo aos profissionais, porque a

gente tende a julgar. Mesmo que diga: "Eu ndo julgo”, mas assim, é numa
expressdo, é num franzido de testa e vocé termina julgando o outro.

Lina justifica que esses gestos sdo frutos das percepcdes dos profissionais sobre o
aborto e as mulheres, “(....) quando se fala que ¢ abortamento, ja tem o pejorativo, como se

(...) fosse uma coisa ruim, feito por mulheres ruins (...)”.

Como Lina e diferentemente dos médicos e do pessoal da enfermagem, as assistentes
sociais e as psicologas entrevistadas flexibilizam a posi¢do de imparcialidade profissional.
Elas assumem a dificuldade de ndo conseguirem deixar que suas emocdes e conviccdes
interfiram no trabalho: “Eu tento para que nao interfira, por que agente tem que manter a
neutralidade, mas as vezes atrapalha” (Jaqueline, assistente social do H2). Lucia (psicologa do
H2) afirma que ninguém € totalmente imparcial e, por isso, 0s profissionais precisam se
controlar:

Bom, com certeza interfere. E um viés, ndo tem como, né? N&ao tem
ninguém... acho que s6 os grandes mestres ai [conseguem a neutralidade-
insercdo nossa], mas acho que ndo tem ninguém 100% imparcial. Porque é
uma leitura que a gente faz sob 0 nosso ponto de vista, a partir do nosso
carater, da nossa vida, da nossa educacdo. Entéo, claro que muitas vezes a

gente se emociona, a gente sente, a gente tem vontade de chorar, mas a gente
tem que se conter.

O encontro dos profissionais com as mulheres ndo deve ser analisado somente em sua
dimensdo inter-relacional, mas interligado a todo o contexto que onde ocorre como sera

exposto a sequir.
4. Discussao

O presente estudo explorou as percepg¢des de profissionais de saude sobre uma serie de
temas interligados que emergem quando estes falam do cuidado a mulheres com abortamento
em hospitais-maternidades da rede publica. Por meio da andlise de suas falas, revelamos os
sentidos atribuidos pelos entrevistados as suas praticas, ao corpo feminino, as pessoas que
atendem e com quem trabalham e as instituicdes onde exercem a profissdo. Entendemos que,
para aléem de simples convicgdes pessoais, se tratam de conceitos e valores referentes ao

aborto, as mulheres, a sua missdo profissional e as maternidades que sdo constituidos
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historicamente nos processos sociais e culturais circundantes, ou seja, da sociedade brasileira,
bem como nos contextos sociais mais imediatos e de escala menor, ou seja, nos campos

biomédicos entre cruzados de formacao profissional e de atencdo a satde.

Notamos que as convicgdes religiosas sdo um ponto de referéncia em algumas
entrevistas. Parte importante dos entrevistados associa 0 evento reprodutivo a formacéo da
vida e, motivados por essas convicgdes, atribuem valores morais aos atos praticados pelas
mulheres antes de ingressarem no hospital e assim justificam a condenagédo da inducdo do
aborto. Provavelmente em decorréncia desta atitude, a maioria dessas profissionais -
independente da categoria ocupacional, sexo, cor/raca, religido e tempo de formado - apoia a

continuada criminalizacdo do aborto.

Os sentidos contrarios ao aborto atribuidos pelos entrevistados reproduzem as
percepcdes sobre o tema hegemonicas na sociedade brasileira. O aborto é fortemente
condenado no discurso geral, mas admitido diante de casos particulares (LEAL, 2012). No
presente estudo, isto € confirmado pela aceitacdo da lei atual e das excecdes previstas nesta.
Esta posicdo quanto a legislacdo atual tem sido documentada por outros trabalhos, a exemplo
de Barbosa, Bobato e Mariutti (2012), em uma pesquisa qualitativa com dez profissionais de
salde da area de ginecologia e obstetricia de uma unidade basica e maternidade de Séo Paulo,
a maioria dos seus entrevistados se posicionou contraria a legalizacdo do aborto. Entretanto,
outras investigacdes constatam posicionamentos levemente distintos, sobretudo de médicos,
favoréveis a ampliacdo da lei para inclusdo de anomalias fetais incompativeis com a vida
(MEDEIROS, et al, 2012).

No presente trabalho, a maioria dos entrevistados, mesmo concordando com a
legislacdo atual, considera qualquer abortamento como negativo e ndo estaria disposta, a
priori, a participar da realizacdo do procedimento, no caso de uma eventual mudanca da lei. A
resisténcia dos profissionais em integrarem equipes de servi¢os de aborto legal no Brasil,
sobretudo da categoria médica, com apelo a objecdo de consciéncia também tem sido
mostrada por estudos realizados no pais (GALLI, GOMES, ADESSE, 2006; WHASTPHAL,
2009).

Os resultados quanto & percep¢do da influéncia da religido nas condutas profissionais
sdo convergentes com Soares (2003), Gesteira, Diniz e Oliveira (2008), Mortari, Martini e

Vargas (2012). Esse é um fendmeno que também ocorre em outros contextos. Porto (2008),



40

por exemplo, em seu trabalho com profissionais de salde em Portugal — pais onde o aborto
foi recentemente legalizado — discute como em uma cultura predominantemente catélica, na
qual o aborto é considerado crime, os valores e as crengas religiosas atravessam a consciéncia

dos profissionais, influenciando suas condutas.

Esta interferéncia de valores e conceitos hegemdnicos proporcionam contradi¢des e
ambiglidades expressas nas falas dos profissionais, fruto do conflito entre conviccdes
pessoais sobre todo o processo do abortamento e a nogédo de que se deve manter uma postura
ética e profissional.

Outras razbes sdo mencionadas pelos entrevistados para sua posicdo desfavoravel ao
aborto, remetendo a motivos de cunho profissional. O aborto contraria o paradigma
biomédico que fundamenta as praticas de saude, no qual é essencial manter a saude e evitar
riscos e doencas (LUZ, 2003), ou seja, a manter a vida. Os profissionais de salde,
particularmente aqueles que escolheram a obstetricia, fazem apelo a sua misséo de cuidar da

vida, especificamente, trazer criangas ao mundo.

Outros estudos no Brasil evidenciam um fendmeno semelhante. Por exemplo,
Hotimsky (2007), investigando a formacdo de obstetras em maternidades de S&o Paulo,
mostra a literatura sobre a medicina fetal ensina uma postura medica de defensores dos
direitos do cidadao-feto. A autora afirma que o aborto afronta a ordem médica, pois as
mulheres invadem o campo consagrado da obstetricia e impedem seus profissionais de
salvarem criancas, missdo para a qual foram treinados e razdo de terem escolhido esta

especialidade médica.

Nos relatos dos entrevistados da nossa pesquisa, ndo observamos qualquer
identificacdo destes com aquelas mulheres atendidas com historia de terem provocado o
aborto, possivel de ser traduzida em falas que remetessem a defesa dos direitos sexuais e
reprodutivos da cidada-mulher. No entanto, hd uma clara ambiguidade nas respostas dos
nossos informantes acerca das pacientes que abortam. Pois, se de um lado, admitem
compreender 0s motivos para provocarem o aborto, do outro, rotulam as mulheres como
pertencendo a uma categoria a parte, distinta daquelas que sofrem aborto espontaneo e das

parturientes.
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Entretanto, ao analisar os relatos dos profissionais ndo observamos que estes
reconhecem as suas falas como ambiguas. A nosso ver isto acontece, pois 0s sentidos
estereotipados atribuidos as mulheres sdo utilizados de forma ‘natural’ para explicar o
comportamento dito irresponsavel e até criminoso dessas usuarias. Em suma, os profissionais,

falando sobre a vida, veem as mulheres que abortam como “agentes de destrui¢ao de vidas”.

Nossa pesquisa, ao explorar as percepcdes dos profissionais sobre as pacientes, em
muitos casos, mostrou como a categoria ‘mulher que provoca aborto’ ¢ apresentada nas
entrevistas como de classe baixa, jovem, de baixa instrug¢do, ‘pouca cultura’, carente e dotada
de uma sexualidade ndo-controlada. Implicitamente, estas caracteristicas sdo ligadas a raca ou
cor das usuarias, como McCallum (2008) também tem argumentado no caso de todas as
usuarias jovens e adolescentes do hospital-maternidade em Salvador, na sua pesquisa
realizada em 2002. No caso de parturientes, embora condenadas pelos profissionais também
como irresponsaveis e egoistas, McCallum (2008) mostra que os profissionais entendem que
sua vocacdo verdadeira como “mae” foi realizada, levada as suas ultimas consequéncias: o
parto e o nascimento de um filho. Mas, no caso de jovens mulheres que abortam, o ato de
irresponsabilidade € incrementado por outro ato, este sim de teor criminoso e imoral: a

negacdo da vocacao feminina da maternidade, como mostramos na discussao acima.

Nossa analise evidencia que os profissionais entrevistados reproduzem estere6tipos de
género, classe e raca que terminam por apoiar formas de discriminacdo contra as mulheres
com abortamento. De Zordo (2012) discute como representacfes hegemodnicas sobre as
relacbes de género, o comportamento sexual, contraceptivo e reprodutivo das mulheres

influenciam as suas praticas profissionais em dois hospitais-maternidade de Salvador-Ba.

Esse fendmeno também ocorre em outras regides do Brasil. Em estudo realizado em
Florianopolis, SC, a percepcdo do aborto como uma prética leviana e irresponsavel é tambem
compartilhada por agentes comunitarios de saude, cuja identidade de classe estaria mais
préxima das usudrias que atendem (TORNQUIST; MIGUEL; ASSIS, 2012).

Mulheres que abortam, ao serem percebidas como ‘“irresponsaveis, carentes, pouco
instruidas”, contrariam a visdo idealizada sobre o que ¢ ser uma mulher, potencialmente uma
mde, como afirma McCallum (2008). Nao sendo “casada, responsavel, generosa, dedicada e
capaz de suprir as necessidades do filho” como as maes, as mulheres sdo alcadas a categoria

de “anti-mae”, categoria descrita e analisada em McCallum, dos Reis ¢ Menezes (sd).
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McCallum (2008) discute como, embora as mulheres que abortem sejam vistas pelos
profissionais como vitimas das proprias circunstancias e da sociedade, ao mesmo tempo, eles
as consideram como pessoas egoistas, pois para satisfazer seus desejos pessoais, Sa0 capazes

de eliminar uma vida humana.

Vale notar que essas percepcdes nao refletem os resultados de estudos populacionais
(MENEZES; AQUINO; SILVA, 2006). Recente investigacdo de ambito nacional, a Pesquisa
Nacional sobre Aborto, realizada com mulheres escolarizadas de 18 a 39 anos, apontou que 0
relato do aborto foi crescente com a idade, com a maioria das mulheres a época estando
unidas e ja tendo filhos, declarando professar algum credo religioso, sobretudo catolico e
sendo usuaria de métodos anticoncepcionais (BRASIL, 2009). Portanto, um padrdo distinto

daquele atribuido as mulheres que abortam pelas entrevistadas do trabalho em questéo.

Segundo alguns dos nossos informantes, as mulheres ‘naturalmente’ impulsionadas
pelo desejo de serem maes, ao provocarem o aborto, negam o ‘instinto materno’. Alguns
justificaram a escolha pelo aborto, tdo contraria a sua natureza feminina, exatamente pela
salde psiquica abalada. Ao atribuirem a essas mulheres um comportamento anormal,
sobretudo quando a gravidez é interrompida em um estagio avancado, essas concepcoes
sociais convergem com aquelas que sdo fomentadas no préprio ensino da obstetricia. Vieira
(2008:30), discutindo a medicalizacdo do corpo feminino, na sua andlise sobre o
desenvolvimento da Ginecologia e Obstetricia no Brasil, bem como da ampliagdo do seu
controle sobre a reproducdo humana, argumenta que ha um esforco disciplinador, para que as
mulheres assumam suas fungées tradicionais de maes:

A “natureza feminina” vai explicar a loucura, a degeneragdo moral, a
criminalidade, de tal forma que a mulher é considerada um ser incapaz de
autonomia. Apesar de deter o importante papel de transmissora da moral, a
mulher é um ser tutelado, de maneira que o modelo idealizado de mae e
esposa ndo possa ser negado sob o risco de transforma-la em doente.

Os profissionais relataram desconforto no contato com essas usuarias, € Como
buscaram se manter distantes. Afirmaram ndo estarem preparados para lidar com os casos de
abortamento, atribuindo isto principalmente & sua formacgdo insuficiente. Mas tampouco
verbalizaram a preocupacdo de buscar conhecimentos para qualificar o seu atendimento ao
aborto. Na formacdo médica a tematica do aborto em uma perspectiva da integralidade da
salde é pouco discutida. Almeida et al (2012), ao analisarem entrevistas realizadas em 2008

com alunos do primeiro e sexto ano de medicina de uma universidade de Sdo Paulo, relatam
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que a maioria deles considerou insuficientes os conteldos sobre aborto abordados durante a
formacdo médica. Estes autores apontaram a necessidade de melhoria do ensino para além da
formacéo técnica, mas com énfase na discussao de contetidos acerca dos direitos reprodutivos

e sexuais.

Silva e Bianco (2009) reafirmam a necessidade de uma maior atencdo a discussao
sobre o aborto da formacdo profissional. A sua pesquisa - de carater exploratério na
Faculdade de Marilia, SP, com analise quantitativa de entrevistas a oitenta estudantes de
medicina e quarenta de enfermagem - revelou o desconhecimento destes graduandos a

respeito da legislacédo sobre o aborto.

As instituicbes contribuem para esse despreparo dos profissionais. Segundo nossos
entrevistados, ndo existem capacitacdes, treinamentos ou quaisquer discussdes especificas
sobre a temética do abortamento, nem sobre a Norma Técnica (BRASIL, 2005a; 2011a). As
atividades educativas citadas relativas foram relativas & melhoria da atencéo ao parto.

Essa situacdo estd relacionada ao modo pelo qual se conceitualiza a funcdo dos
hospitais-maternidades, discutida acima. Como McCallum, Reis e Menezes (2006) ja
apontaram, os hospitais-maternidades possuem como sua “razao de ser”, os partos e
nascimentos. Isso contribui fortemente, a nosso ver, para a situagdo no que diz respeito a
capacitacdo dos profissionais para atender adequadamente ao abortamento. Mas tem um
impacto mais profundo também, sobre a prépria organizacdo do atendimento. Os servicos sdo
estruturados fisica e simbolicamente para receber maes e seus bebés: as mulheres que abortam
representam uma demanda no fundo vista como ilegitima. Nos hospitais em que nossos
entrevistados trabalham, o cuidado destas usuarias é colocado em segundo plano, a ndo ser em
situacOes de emergéncia, e a mesma hierarquizacdo de prioridades foi descrita para outra
instituicdo no estudo de McCallum, Reis e Menezes (2006). Ou seja, nem os profissionais
priorizam o cuidado ao abortamento, nem os dirigentes dos seus lugares de trabalho nem as
chefias dos plantdes. E isso é uma pratica naturalizada e de longa data. Como consequéncia,
os dirigentes ndo estimulam os profissionais a repensar a ldgica que sustenta as praticas e 0s

arranjos que resultam desta hierarquizacao de prioridades.

Os profissionais foram incisivos nos seus comentarios criticos sobre a precariedade da
infraestrutura das instituicGes. Segundo opinaram, isto prejudica a atencdo a todas as usuérias,

ndo so6 aquelas com abortamento. Além disso, citaram os efeitos prejudiciais da superlotacéo
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das emergéncias obstétricas sobre seu proprio trabalho, sendo enfaticos ao afirmarem que
precisam tomar cuidado para ndo se desumanizarem. Tais aspectos refletem a situacdo das
maternidades brasileiras, ja atestada em outros estudos realizados em diversas cidades do pais
(AGUIAR, 2010; STREFLING; LUNARDI FILHO; KEBER, 2013). No tocante
especificamente as mulheres com abortamento, alguns profissionais reconheceram seu
‘sofrimento’ desde a admissdo até a alta do hospital motivado tanto pelas convic¢des morais
de seus colegas como pelas condi¢des de trabalho. Mas ndo demonstraram ter avaliado o

sistema como um todo no intuito de imaginarem uma saida.

Uma avaliacdo desse porte € imprescindivel para poder se alcancar a humanizacéao
desejada. Nosso argumento é de que o cuidado — seja considerado humanizado ou néo-
humanizado — é marcado, sobretudo pela forma em que o contexto institucional o
sobredetermina. Entendemos o contexto institucional no sentido da organizagéo social na qual
as relacOes e as formas simbdlicas sdo reproduzidas diariamente nas praticas e nos discursos
dos atores sociais, mas também contidas na propria estruturacdo de tempo e espaco, nas
normas e politicas institucionais, na disponibilizacdo e uso de recursos materiais e humanos,
ou seja, nos processos estruturados, ndao por individuos, mas por forcas e I4gicas externas e
superpostas as intencdes subjetivas individuais. E esse contexto — e ndo os individuos em si
— que gera a constante repeticdo de atos especificos ndo-humanizados. E a esse contexto e

ndo as praticas individuais que nos referimos quando falamos de “violéncia institucional”.

Minayo (2010), ao buscar introduzir uma reflexdo sobre as articulagdes entre o tema
da violéncia e a repercussfes na salde dos brasileiros, nos permite entender a violéncia
institucional — aqui nos casos de abortamento — como um fenémeno complexo de
imbricamento entre as relagdes sociais, como também construidas no interior das consciéncias

e das subjetividades.

Abordagens que somente conferem destaque aos temas dos maus-tratos ou de atos
‘desumanizados’ enfatizando a a¢do individual em detrimento do contexto, levam a um
deslizamento para uma nocdo empobrecida de violéncia institucional que enfatiza o teor das
relacOes interpessoais e ndo a forma em que estas emergem dentro da dindmica de um campo
social especifico. A utilidade destes tipos de abordagens é que instigam discussfes sobre
como a agencia (capacidade de escolha e acdo) das usuérias € reprimida, ou de que forma os
profissionais as agridem ou, ao contrario, as tratam de forma respeitosa; ou como as usuarias

fazem cenas ou se auto-silenciam.
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Mas, por focar essas agoes, sobretudo, o fendmeno da violéncia institucional pode ser
reduzido as a¢des dos individuos, qualificados como “bons” ou “ruins”. O contexto maior que
estrutura as acdes individuais € relegado assim a um mero pano de fundo, resultando em um
retrato distorcido. Perde-se de vista a forga dos processos e estruturas sociais e simbdlicos que
enquadram as praticas e os discursos cotidianos dos atores, dentro dos quais todos sdo cativos,
sejam cumplices conscientes das normas, regras e ideologias vigentes, ou ndo. Também se
corre o risco de perder de vista as ambiguidades e as incertezas, as contradi¢cdes e os conflitos

internos, integrais as experiéncias das pessoas habituadas a trabalharem nesses lugares.

Ao analisar alguns dos principais elementos do cuidado ao abortamento, o
acolhimento as mulheres, a escolha do procedimento de esvaziamento uterino e a alta
hospitalar, discutimos como o cuidado prestado, distante do que propde a Norma Técnica
(BRASIL, 2005a; 2011a), pode ser analisado & luz da temética da violéncia institucional. Os
cuidados prestados, descritos como automatizados, fragmentado sem etapas sequenciais do
atendimento, configuram um processo de trabalho, em que cabe a metafora de uma linha de
montagem, como cunhada por Martin (2006), em seu estudo etnografico com parturientes
norte-americanas. Como resultado da fragmentacdo e automatizagdo do processo de trabalho,
observamos evidencias de objetificacdo das usuarias, que tém vinculos fracos com os
profissionais de salde. Isto estd em consonancia com os resultados de varios trabalhos
realizados em maternidades publicas de cidades brasileiras em que as usuarias entrevistadas,
descrevem a pouca interacdo com estes profissionais, com contatos breves, voltados para a
realizacdo de cuidados técnicos especificos (CARNEIRO, IRIART, MENEZES, 2013;
BERTOLANI, OLIVEIRA, 2010).

Em todas as etapas o cuidado as mulheres estd aquém daquele preconizada nas
recomendacdes internacionais (OMS, 2013) e nacionais contidas na Norma Técnica
(BRASIL, 2005a; 2011a). O acolhimento pela equipe multiprofissional que deveria estar
presente em todos os momentos de contato com as mulheres (BRASIL, 2005a:18) —
envolvendo tratamento respeitoso, oferta de informagdes sobre os procedimentos realizados,
pronto manejo da dor — ndo aparece nas falas dos entrevistados. A insisténcia na necessidade
da curetagem como procedimento de esvaziamento uterino em detrimento da aspiracdo a
vacuo (AMIU), procedimento de maior beneficio a satde das mulheres, foi observada nas trés
unidades investigadas, mesmo nos locais onde h& o equipamento para aspiracdo, contrariando

a recomendagdo para a utilizacdo da AMIU ou aspiracdo elétrica nas gestacdes até 14
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semanas (OMS 2013). A substituicdo da curetagem pela aspiracdo ou métodos
farmacoldgicos de abortamento é fortemente incentivada, pois a curetagem é considerada um
“método obsoleto” de abortamento cirurgico, por ser menos seguro, mais doloroso para a
mulher, apresentando taxas de complicacBes importantes, estimadas em duas a trés vezes
superiores aquela da AMIU. Esta substituicdo também implicaria reducdo dos custos para o
sistema de saude (OMS, 2013).

Os profissionais do presente estudo apresentam justificativas para a continuada
realizacdo da curetagem, e para isso usam uma retorica que faz apelo a motivos supostamente
técnicos e financeiros. No entanto, a retorica tecnicista ndo se fundamente em principios
médicos. Pelo contrario, se fundamenta na cultura institucional e na inércia provocada pela
aderéncia a rotinas sem revisdo periodica das praticas. Além do que face dos argumentos
financeiros, a curetagem incorre custos mais elevados para as instituicdes. No entanto os
entrevistados a preferem por acreditarem ser esta técnica mais econémica e eficiente para

tratar as pacientes.

Por outro lado, sentem-se mais seguros com a curetagem padrdo sob anestesia geral,
argumentando ndo terem sido treinados para realizarem aspiracdo. Tanto esse enraizamento
acritico de uma préatica condenada, quanto a auséncia de programas de treinamento indicam

que aqui ha um quadro estruturado que propicia a violéncia institucional.

O encontro entre sujeitos durante o atendimento estd marcado por esta estruturacao
perversa que abre as portas ndo sé para préaticas inapropriadas, mas também por atos isolados,
constantemente repetidos, de abuso e maus tratos. A escolha quase exclusiva pela curetagem
pode estar fundamentada em elementos que extrapolam o0s aspectos técnicos, ainda que isto
ndo tenha sido explicitado pelos profissionais. A curetagem sob anestesia geral € uma técnica
que pode ser feita rapidamente e, em série, sendo adequada a logica da organizagdo do
processo de trabalho nos hospitais investigados, sobretudo nos centros obstétricos onde ocorre
0 procedimento, com automatizacdo e fragmentacdo das tarefas, como em uma linha de

montagem.

O uso da anestesia geral favorece a atitude de distanciamento que caracteriza a interagéo
das mulheres com os profissionais, sobretudo os médicos, sendo 0s depoimentos dos
anestesistas exemplares neste sentido. Ainda, a anestesia geral, ao sedar totalmente as

mulheres, embora os profissionais ndo explicitem ou ndo se deem conta disso, pode ser
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considerada simbolicamente mais um recurso atraves do qual a mulher perde sua autonomia,
reafirmando o poder dos médicos sobre seus corpos. Portanto, a utilizacdo quase exclusiva de
um procedimento sob anestesia geral que expde a mulher a riscos desnecessarios, cuja
indicacdo € restrita, pode ser compreendida como um ato desumanizante - uso inapropriado de
uma tecnologia. Como expressdo da violéncia institucional, utilizagdo da anestesia e da

curetagem pode ser entendida como meio pelo qual o cuidado é também estruturado.

A forma em que a alta hospitalar é dada é outro exemplo do afastamento das
recomendacdes da Norma Técnica. Os entrevistados ndo falaram deste momento como uma
etapa importante do atendimento, em que se deve oferecer orientacdes relevantes para as
mulheres relativas aos cuidados pds-abortamento, aos sinais de possiveis complicac@es, ao
agendamento da consulta de reviséo, e especialmente sobre a contracepcdo, no intuito de se
evitar novos abortos provocados (BRASIL, 2005a; 2011a).

A atuacdo em rede com vistas a integralidade da atencdo, elemento norteador da PNH
(BRASIL, 2004a) e valorizado na Norma Técnica (BRASIL, 2005a) é quase inexistente. A
auséncia de rotina no momento do pos-abortamento evidencia a perda de oportunidade dos
servicos em evitar complicacdes e novas gravidezes que resultem em abortos, como discutem
Aquino et al. (2012). Os resultados deste estudo realizado com 2804 mulheres internadas por
abortamento em 19 hospitais publicos de Salvador, Recife, e Sdo Luis, em 2010,sd0
compativeis com 0s nossos. As autoras destacam a falta de continuidade dos cuidados,

identificadas como o aspecto mais critico da atencdo nas trés cidades investigadas.

A andlise realizada aqui da claros indicios de que as maternidades ndo estdo
preparadas institucionalmente para a orientacdo reprodutiva. Como discutido em segédo
anterior, apenas uma assistente social do H2 — e a Unica profissional dentre os entrevistados
deste servigco — afirma que nesta instituicdo se oferece um servico de planejamento familiar
para adolescentes e as demais usuarias sao orientadas a procurar um posto de saude, sem

qualquer encaminhamento formal.

Podemos concluir que, no campo da saude, a humanizacdo se apresenta como uma
politica que se contrapde ao fendbmeno da violéncia institucional. Entre os diversos sentidos
para a humanizagdo apontados por Diniz (2005) no seu estudo em duas maternidades
“humanizadas” do SUS de Sdo Paulo, consta: 0 uso de tecnologias adequadas (medicina

baseada em evidéncia); a legitimidade politica da reivindicacdo e a defesa dos direitos das
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mulheres, criancas e outros familiares; o redimensionamento dos papeis e poderes dos
profissionais; a legitimidade da autonomia das mulheres no processo de escolha sobre seus
cuidados; e o direito a analgesia. Para essa autora (Diniz, 2005) o termo humanizacdo também
remete a uma estratégia “mais dialdgica e diplomatica, menos acusatoria, de falar da violéncia
de género e demais violagBes de direitos praticadas pelas instituicGes de saude, o que
facilitaria o didlogo com os profissionais de saude” (DINIZ, 2005:633).

Contudo, frente ao fendbmeno complexo da violéncia institucional apresentado no
presente estudo, além de diversas aces de salde que atuem em pontos distintos estruturantes
gue envolvem o cuidado ao abortamento, serdo necessarias articulagfes intersetoriais para a
garantia de um cuidado humanizado e dos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres

brasileiras.

5. Consideracoes finais

A principal contribuicdo desse trabalho para a discussdo do cuidado ao abortamento no
Brasil é pensar a violéncia institucional como fruto de varios elementos contidos nos diversos
niveis do contexto social que o envolve, e ndo apenas como um fenémeno produzido pelos

sujeitos inseridos nas maternidades, conforme apresentado ao longo dessa dissertacéo.

Reconhecemos como limites desse trabalho a auséncia de uma discusséo de dados
obtidos a partir de observacdo participante que permitisse analisar as falas dos profissionais a
luz de casos concretos, trazendo a tona outros elementos envolvidos no cuidado a mulheres
com abortamento. Sem davida, um conjunto de dados desse tipo iluminaria ainda mais o
entendimento que temos buscado ao longo desse trabalho acerca da violéncia institucional,
assim como da humanizacdo e no combate a esta violéncia, proporcionando maior

sofisticacdo & nossa exploragdo sobre as percepcdes dos profissionais de saude.

Outros aspectos pouco aprofundados neste estudo se referem as diferencas entre 0s
trés hospitais-maternidades investigados que possuem culturas institucionais particulares,
inclusive em funcdo dos seus perfis assistenciais: uma especializada em formagéo
profissional, outro com um servigo para casos de alto risco, e 0 terceiro para casos de menor
complexidade ou de risco habitual. A analise dos nossos resultados trouxe também indicios de

que h& diferengas nas percepgdes e talvez nas atitudes dos profissionais em fungdo da sua
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categoria profissional, particularmente entre médicos/enfermeiras e psicdlogas/ assistentes
sociais. No entanto, ndo foi possivel explora-las com maior nitidez, dado o numero reduzido

de informantes em cada categoria.

Fica como lacuna de investigagdo também o aprofundamento da violéncia de género e
do racismo no &mbito da violéncia institucional na atencdo ao abortamento, debate este ja
desenvolvido por outros estudos na atencdo obstétrica e com relacdo aos cuidados ofertados
pelos servicos de saude, respectivamente. Apontamos também a importante discussdo da
introjecdo dos valores dominantes masculinos, brancos e de classe superior na relagéo entre as
profissionais/os e usuérias, inclusive quando ha identidade de género, raca e classe, tal como

ocorre entre algumas técnicas de enfermagem e as usuarias que atendem.

No que se refere ao combate a violéncia institucional para além de uma mudanca da
postura dos profissionais de saude, as acdes humanizadoras devem atuar nas diversas camadas
do contexto que envolve o cuidado ao abortamento, ou seja, deve-se intervir na propria

estruturacdo do atendimento e dos servicos.

Uma das principais causas das tensfes sofridas pelos profissionais e da angustia das
mulheres internadas é a violéncia simbolica contida no ato do internamento conjunto nas
mesmas enfermarias com pessoas que vem a representar a oposi¢do conceitual entre mées e
“anti-maes”. Isto é o efeito da violéncia profunda efetuada pela organizagdo do servico.
Embora idealmente as mulheres com abortamento fossem melhor atendidas em outros
hospitais, dificilmente deixardo de procurar assisténcia em hospitais-maternidades enquanto
novos servicos para atencdo ao abortamento ndo sejam criados. De outra forma, poderia
atender a necessidades destas usuérias a criacdo de servicos internos a estas instituicoes
(ambulatorios), de qualidade, que atuasse de forma a garantir que questdes ginecoldgicas de
todos os tipos fossem atendidas separadamente, assegurando que nenhuma mulher com
abortamento, espontaneo ou induzido, fosse atendida junto com parturientes, mulheres em

trabalho de parto e bebés.

Para além dessa modificagdo, citamos apenas algumas acBes que podem ser
desenvolvidas no ambito do setor salde, vislumbradas a partir da nossa discussdo aqui: a
elaboracdo ou reformulacéo de outras portarias e legislacdes no &mbito do SUS que garantam

0 cuidado humanizado ao abortamento — por exemplo, a inclusdo do direito ao
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acompanhante para essas usuérias até o momento ndo citada pela respectiva lei (BRASIL,
2005b; 2013); acbes concretas para implementacdo da Norma Técnica (BRASIL, 2005a;
2011a) com proposta de financiamento para capacitacfes e treinamentos em servicos e
aquisicdo de equipamentos e recursos para a utilizacdo da AMIU; ampliacdo dos servicos de
aborto legal inclusive como campos de estigio para estudantes e residentes em obstetricia;
ampliacdo de féruns de debates para também envolver, universidade, movimentos sociais,

gestores, trabalhadores e conselhos de salde, entre outros.

A implementacdo dos principios e diretrizes de humanizagdo do cuidado propostos
pela PNH para a atencdo em salde em geral, e pela Norma Técnica de 2005, em particular
extrapola a atuacdo do setor salde, necessitando de uma articulacdo intersetorial com outros
setores governamentais e da sociedade civil organizada. A principio tais articulacdes
intersetoriais podem envolver mudanca da legislagdo do aborto e modificagcdes nos cursos de
graduacdo e de pos-graduacdo dos profissionais envolvidos no cuidado.

O envolvimento dos movimentos sociais, particularmente dos movimentos feministas,
com articulagdes especificas em torno da questdo do abortamento teve um papel fundamental
na sociedade brasileira. Tema presente na sua agenda desde a década de 90 (REDE
FEMINISTA, 2005; REDE FEMINISTA, 2001), esses movimentos tém tido uma atuacédo
fundamental em conquistas importantes, como a implantacdo na rede pablica dos servigos de

abortos dos casos previstos em lei e por fim na luta pela sua descriminalizag&o.

Os Conselhos Profissionais de Medicina, Servico Social, Psicologia, além de outras
entidades tais como Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO);
Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEN) e Associacdo Brasileira de Enfermeiras
Obstétricas (ABEMFO), que j& se posicionaram a favor da legalizacdo do aborto, deveriam
ser incluidos em novas iniciativas para combater a violéncia institucional na atencéo

obstétrica, e no atendimento as mulheres com abortamento.

A recente implantacdo da estratégia de qualificacdo da atencdo a mulheres e criancas,
visando a redugdo da mortalidade materno-infantil, batizada sugestivamente de “Rede
Cegonha”, ndo priorizou o cuidado ao abortamento. Representa um atraso no movimento
para integralidade da atencdo. Sua portaria de implantacdo (BRASIL, 2011b) reconhece a
necessidade da implantacdo de uma rede de cuidados que garanta as mulheres o planejamento
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reprodutivo, uma atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, assim como 0s
direitos das criangas ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis.
Entretanto, nenhuma mencéo ao abortamento foi feita. A necessidade de implementacéo de
um novo modelo de atengdo para o aborto no Brasil, tal como afirma Aquino, Menezes e

Araljo-Barreto é mais que urgente (2012).

A despeito da posicdo conservadora do atual governo brasileiro frente a legislacdo do
aborto, expressdo da correlagdo de forcas nas assembleias legislativas, da forte influéncia da
bancada religiosa no congresso nacional, e do siléncio sobre abortamento nas politicas mais
recentes, o aborto continua sendo um evento muito frequente na vida reprodutiva as mulheres,
responsavel por parte significativa das altas taxas de mortalidade materna tanto no pais quanto

no nordeste (BRASIL, 2011a) e causa de internacdo nos hospitais publicos (YU, 2010).

Assim, pensar sobre diversos pontos do contexto que propiciam a violéncia
institucional na perspectiva dos profissionais de salde é de suma importancia, dada a
relevancia destes profissionais enquanto sujeitos estratégicos da atencdo ao abortamento.
Superar a dimensdo inter-relacional que se atribui a violéncia é poder vislumbrar medidas
mais concretas e urgentes para a implementacdo de um cuidado humanizado ao abortamento,
visto que mudancas de atitudes requerem uma modificacdo das percepcdes culturalmente
inscritas, que necessita de um periodo muito maior do que o tempo necessario para resolver as

imediatas necessidades dessas mulheres.
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