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RESUMO

Silva, M. T. (2020). Representacdes Sociais de aborto para ginecologistas e obstetras da
Regido Metropolitana de Belo Horizonte/MG. (Dissertacdo de Mestrado). Programa de Pos-
graduacdo em Psicologia. Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas. Universidade Federal
de Minas Gerais. Belo Horizonte.

Na atualidade, o aborto inseguro representa um importante problema de salde publica,
principalmente em paises em desenvolvimento, nos quais as legislacGes tendem a ser mais
restritivas. No Brasil, vigora o Codigo Penal de 1940, que, juntamente com a jurisprudéncia
especifica, permitem apenas o aborto feito por médico em casos de risco a vida da gestante,
de gravidez resultante de estupro e de anencefalia. Como a criminalizacdo ndo impede que o
aborto seja realizado de forma clandestina, de um lado, uma parcela significativa de mulheres
realiza abortos inseguros e, ndo raro, precisa procurar 0s servigos de salde para tratar
eventuais complicacOes. De outro, outra parte do publico feminino procura servicos de aborto
legal para exercerem esse direito. Além da baixa cobertura desse tipo de servico, a atencédo a
salde das mulheres é frequentemente atravessada por violéncia institucional, bem como por
julgamento, discriminacdo, maus-tratos e outras praticas inadequadas perpetradas pelas
equipes de saude. Especialmente entre os ginecologistas/obstetras, o medo de sofrer
discriminacdo de seus pares e suas concepc¢des pessoais sobre o aborto fazem com que muitos
se recusem a realizar o procedimento, inserindo mais um obstaculo na garantia dos direitos
femininos. Apoiado na Pesquisa Qualitativa e fundamentado em pressupostos da abordagem
processual da Teoria das Representacdes Sociais, este estudo teve como objetivo identificar e
analisar as Representacfes Sociais de ginecologistas/obstetras sobre o aborto. Foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com 20 medicos(as) que atuam ou atuaram em
maternidades, ambulatérios de ginecologia/obstetricia e hospitais da Regido Metropolitana de
Belo Horizonte/MG. As entrevistas tentaram explorar as experiéncias desses profissionais,
suas percepcOes, praticas e representacdes sociais sobre o aborto, além do modo como estes
sujeitos elaboram essas representacdes. As entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas
através da Andlise de Contetdo. Os resultados apontam que o aborto é recorrente no cotidiano
dos profissionais entrevistados, mobilizando-os a elaborarem e partilharem representacdes
sociais que os ajudam a tornar o aborto um objeto familiar a partir de valores béasicos e de
referéncias proximas dos grupos que polarizam o debate sobre o aborto. Porém, esse processo
ndo acontece sem significativos conflitos e contradigdes, caracterizando as representacfes
identificadas como representacdes sociais polémicas. Para a maioria dos participantes, o
aborto era objetivado como Decisdo/Direito, sendo ancorado em valores basicos, como a
liberdade, podendo levar a defesa da autonomia das mulheres, aceitacédo, realizacdo do aborto
em condicGes legais e apoio a legalizacdo do aborto no Brasil. Através da realizagdo do
aborto, os médicos acreditavam estar ajudando as mulheres, minimizando seu sofrimento.
Paralelamente, outra parcela dos participantes apresentou um entendimento diferente. Para
esses profissionais, 0 aborto era objetivado enquanto Assassinato. Sua ancoragem acontecia
através de valores basicos considerados inquestionaveis, como a vida, o que poderia levar a
defesa do feto, reprovacdo, desconforto e objecdo de consciéncia quanto a realizacdo do
aborto mesmo nos casos previstos pela legislacéo brasileira. Alguns profissionais acreditavam
gue o aborto seria um assassinato ao feto e uma agressao ao corpo feminino, gerando marcas e
traumas nas pacientes. Assim, as representacOes sociais dos entrevistados cumpriam
importantes funcdes em seu cotidiano, gerando pontos de convergéncia com suas praticas.
N&o obstante, houve pontos conflituosos entre suas visdes pessoais e praticas profissionais,
apontando para a necessidade de futuros estudos que explorem essa dimensdo a luz da
polifasia cognitiva.

Palavras-chave: Aborto; Medicina; Ginecologistas/Obstetras; RepresentacGes sociais.



ABSTRACT

Silva, M. T. (2020). Social representations of abortion by gynecologists and obstetricians
from Belo Horizonte Metropolitan Area/MG. (Master Thesis). Psychology Postgraduate
Program. Philosophy and Human Sciences Faculty. Federal University of Minas Gerais. Belo
Horizonte.

Nowadays, unsafe abortion represents a relevant public health issue, principally in developing
countries, where legislation tend to be more restrictive. In Brazil, prevails the 1940s Criminal
Code, which in conjunction with specific jurisprudence, exclusively allow abortion carried out
by physicians in cases of pregnant woman life risk, pregnancy resulting from rape and
anencephaly. Since criminalization does not prevent clandestine abortion practice, on the one
hand, a great parcel of women practice unsafe abortion. And it is not uncommon the later need
to seek health services to treat possible complications. On the other hand, part of female
public seeks legal abortion services to exercise this right. Besides the low coverage of this sort
of service, women health assistance is frequently passed through institutional violence. As
well as, judgment, discrimination, mistreatment and other improper practices committed by
healthcare teams. Specially among gynecologists/obstetricians, the fear of suffering
discrimination from their equals and their personal conceptions of abortion make many ones
refuse carrying out this procedure. It includes one more obstacle in guaranteeing women's
rights. Supported by Qualitative Research and based on Social Representations Theory
procedural approach's assumptions, this study aimed to identify and analyze gynecologists
and obstetricians' Social Representations of abortion. Twenty physicians who act or acted in
maternity centers, gynecology/obstetrics ambulatories and hospitals in Belo Horizonte
Metropolitan Area were interviewed. The interviews aimed to explore these professionals’
experience, their perceptions, practices and social representations of abortion, besides the way
these individuals elaborate such representations. The interviews were recorded, transcribed
and analyzed through Content Analysis. Results point abortion is recurrent in the interviewed
professionals’ daily routine. It mobilizes them to share social representations that help
abortion become a familiar object from basic values and from references close to groups
which polarize abortion debate. However, this process does not happen without significant
conflicts and contradictions, characterizing representations identified as the polemic social
ones. For the majority of the participants, abortion was objectified as Decision/Right,
anchored in basic values such as liberty that may lead to women autonomy defense,
acceptance, abortion practice in legal conditions and abortion legalization support in Brazil.
Through abortion practice, physicians believed they were helping women, minimizing their
suffering. In parallel, other parcel of participants presented a different understanding. To these
professionals, abortion was objectified as Murder. Its anchorage happened through basic
values one considers unquestionable such as life, what may lead to fetus defense, disapproval,
discomfort and conscientious objection to abortion even when it is foreseen by Brazilian Law.
Some professionals believed abortion would be the fetus murder and an aggression to female
body, generating marks and traumas in patients. Therefore, interviewees' social
representations comply relevant roles in their daily routine and generates convergence points
to their practices. Nevertheless, there were conflicting issues between their personal views
and professional practices. It points to the need of further studies which explore this
dimension in the light of cognitive polyphasia.

Key-words: Abortion; Medicine; Gynecologist/Obstetricians; Social Representations.
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Introducéo

A presente dissertacdo tem como objetivo identificar e analisar as representacdes
sociais de médicos ginecologistas e/ou obstetras sobre o aborto. Na atualidade, o aborto se
configura como um assunto que estimula discussdes em muitos paises, sobretudo naqueles
nos quais as legislagdes sdo mais restritivas (Tornquist, Silva & Lago, 2008). Essas discussdes
atravessam mdaltiplos contextos, bem como o ambiente académico — no qual o tema resiste
ativamente ha mais de 20 anos (Brasil, 2009) — , a midia — na medida em que se inicia uma
abertura aos temas femininos por volta da década de 1970 (Dalmolin, 2011) — e especialmente
o cotidiano de trabalho de profissionais de saude que lidam com situacdes de abortamento,
dentre os quais os médicos ginecologistas e/ou obstetras, que sdo convocados a se
posicionarem de alguma forma acerca desse assunto considerado controverso (Soares, 2003).

No Brasil, vigora o Cédigo Penal de 1940, que permite o aborto apenas quando ndo ha
outra forma de salvar a vida da gestante e quando a gravidez decorre de estupro. Em termos
de jurisprudéncia, no ano de 2012, o Supremo Tribunal Federal (STF), por meio de Arguicao
de Descumprimento de Preceito Fundamental (ADPF-54), ampliou as hipdteses de aborto
legal para os casos de anencefalia. Contudo, a criminalizagcdo do aborto em outros casos nao
impede que a pratica seja feita, contribuindo para que a sua realizacdo ocorra de forma
clandestina e insegura (Aquino et al., 2012).

Além de colocar em risco a saude e a vida de mulheres que recorrem a servigos
clandestinos e a métodos inseguros, a legislacdo atual reveste o aborto de estigma e tabu. Por
conseguinte, essa situacdo tem se refletido nos modos de sentir, pensar e agir de muitos
profissionais de salde os quais, ndo raro, baseiam sua atuacdo em discriminacao, julgamentos
e puni¢bes que configuram violéncia institucional. Um desses profissionais € o médico
ginecologista e/ou obstetra cuja presenca, em contraposicdo a Norma Técnica de Atencdo
Humanizada ao Abortamento (Brasil, 2011), ainda é majoritaria entre as equipes
multiprofissionais que atuam em casos de aborto e complicacBes de saude causadas pela
pratica (Farias & Cavalcante, 2012).

Diante disso, convém perguntar: que Representacdes Sociais (RS) sdo elaboradas por
médicos ginecologistas e/ou obstetras sobre o aborto? Como esses profissionais de saude
constroem representacfes a fim de compreender e se posicionar em relacdo ao aborto e as
mulheres que o praticaram? De que forma as representacdes sdo conciliadas com o papel no
cuidado, atencdo e assisténcia a saude de mulheres em situacdo de abortamento? Essas sdo
algumas perguntas que orientaram a presente dissertacéo.
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O aborto ao longo da histdria: o olhar dos povos

Etimologicamente a palavra “aborto” deriva da fusdo latina de “ab”
(afastamento/privacdo) e “ortus” (nascimento) que designa privagdo ou afastamento do
nascimento (Wiese & Saldanha, 2014; Queiroz & Brigagdo, 2009). Do latim, “abortus”, por
sua vez, e participio de “aborior” — morrer ou extinguir, termo do qual o sufixo “oriori”
equivale a nascer ou originar-se — cuja traducéo literal em portugués seria “abortado”, o que
remete ao produto final da pratica (Bacelar, Galvdo & Tubino, 2008). Em dicionarios
classicos, aborto e abortamento sdo considerados sindnimos, porém em medicina tal
sinonimia suscita confusdo (Bacelar, Galvdo & Tubino, 2008). Por isso, a Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) aconselha o uso da expressdo ‘“abortamento”, que consiste Na
“interrupcao da gravidez até a 20* ou 22 semana e com produto da concepgao pesando menos
que 500g. Aborto é o produto da concepgdo eliminado no abortamento” (Brasil, 2011, p. 29).
Todavia, 0 uso popular consagrou aborto no sentido de abortamento e isso se registra
secularmente em muitos dicionarios e, inclusive, na praxis juridica! (Bacelar, Galvio &
Tubino, 2008).

No campo biomédico, em especial, da ginecologia e obstetricia, o aborto é
conceituado como “[...] sindrome hemorragica da primeira metade da gestacao, definida pela
interrupcdo da gravidez antes que tenha sido atingida a viabilidade [do concepto]” (Mattar,
2006, p. 1714). Juntamente com a gravidez ectépica e mola hidatiforme, o abortamento é
considerado uma das “doengas” que constituem sindromes hemorragicas do primeiro
trimestre gestacional (Mattar, Junior & Sun, 2018). Diga-se de passagem, dentro das
especialidades médicas enunciadas, ha diferentes classificagbes para os tipos de aborto, cuja
relevancia reside na delimitagdo da etiologia e da orientagdo da conduta a ser seguida
(Savaris, 2011; Hoffman et al., 2014).

A forma mais basica de classificacdo do aborto é cronolégica e baseia-se na época ou
periodo no qual ocorreu a interrupcdo da gravidez. Nesse caso, considera-se aborto precoce
quando a interrupgdo da gestacdo ocorre em até doze semanas, e tardio, da 122 até a 222
semana apos a concepcdo (Mattar, 2006). Aproximadamente 80% dos abortos acontecem nas
primeiras doze semanas de gravidez (Mattar & Daher, 2018). Outra forma de classificacdo da
interrupcdo da gravidez é clinica e engloba os subgrupos: a) abortamento evitavel ou ameaca
de abortamento (Hoffman et al., 2014; Savaris, 2011) — quadro no qual o concepto mantém

viabilidade, com hemorragia discreta, podendo evoluir para gravidez até o termo ou culminar

L Em razio disso, o presente trabalho utiliza ambos os termos como sinénimos, ndo deixando de reconhecer nem
as orientagBes técnicas provenientes do contexto médico, tampouco o uso juridico e popular.
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no proximo subgrupo (Mattar, 2006); b) abortamento inevitavel — quando o produto da
concepcao perde sua viabilidade, havendo sintomas de hemorragia, dor e cdlica mais intensos,
sem possibilidade de evolugédo da gestacdo (Mattar & Daher, 2018); c) abortamento inevitavel
completo — aquele no qual ocorre a eliminagdo total do produto intrauterino, com
sangramento minimo ou ausente (Mattar, 2006; Savaris, 2011); d) abortamento inevitavel
incompleto — situacdo na qual ocorre apenas a eliminacdo parcial do contetdo conceptual,
conforme a evolucéo do subgrupo anterior, afebril (quando ha contetdo intrauterino inviavel,
mas inexistem sinais de infeccdo) ou febril (quando além dos restos intrauterinos, existe a
presenca de infeccdo local ou generalizada) identifica-se um ultimo subgrupo clinico, o
abortamento infectado ou séptico (Savaris, 2011) — quando os produtos conceptuais, Utero
e/ou outros orgédos pélvicos apresentam infeccdo (Hoffman, 2011; Mattar, 2006). N&o raro, no
abortamento infectado ha associacdo do quadro com a “manipulagdo ilegal” da cavidade
uterina através da utilizacdo de técnicas inseguras (Mattar, Junior & Sun, 2018; Savaris,
2011).

Essa ideia de “manipulacdo” evoca outra forma classificatoria do aborto que se refere
a motivacdo?, podendo ser espontidneo ou provocado. Diagnosticado em 10 a 15% da
totalidade de gestacOes (Mattar & Daher, 2018), o0 aborto espontaneo acontece em razéo de
causas naturais que antecedem a 222 semana de gestacdo — depois desse periodo nomeia-se
morte neonatal —, tendo etiologia heterogénea e multifatorial, bem como alteragdes
cromossémicas embrionarias, patologias maternas, malformacdo fetal, infeccdes gestacionais
e etc. (Mattar, Junior & Sun, 2018). J& o aborto provocado ou induzido é motivado por fatores
considerados externos, isto é, decorre de ato inerente a decisdo ou consentimento da gestante
(Benute et al.,, 2009; Mattar, 2006). Tal categoria pode ser legal (aborto eletivo ou
terapéutico) ou ilegal, conforme as legislacdes de cada pais (Hoffman et al., 2014).

O Brasil mantém o Codigo Penal de 1940 que, junto com jurisprudéncia especifica
(ADPF-54), permite o aborto apenas dentro dos incisos I e Il do art. 128. Assim a prética pode
ser realizada quando ndo ha outra forma de salvar a vida da gestante (aborto necessario ou
terapéutico), em casos de gravidez decorrente de estupro (aborto sentimental, humanitario ou
ético) respectivamente, ou feto anencefalico (aborto eugenésico). Embora o Cédigo Penal ndo

apresente uma definicdo de aborto, do ponto de vista juridico, o aborto provocado (pela

2Essa ndo é a Unica forma de classificagdo. Existem as formas especiais de abortamento, bem como abortamento
causado pelo Clostridium welchii — deriva-se da patogenicidade do referido agente, apresentando grau elevado
de mortalidade materna; abortamento retido (missed abortion) — quando ndo ha expulsdo do contetdo uterino até
trinta dias ap6s a morte do concepto, o que segundo Hoffman et al. (2014) deveria ser nomeado como perda
prematura de gravidez, uma vez que o termo retido foi empregado décadas antes da evolugéo da tecnologia atual
na determinacdo da perda fetal; e, por fim, abortamento recorrente — termo que substitui a expressdo abortamento
habitual e descreve perdas consecutivas de gravidez, podendo ser primario (nenhuma gravidez foi bem-sucedida)
ou secundario (um ou mais nascidos vivos de forma prévia) (Hoffman et al., 2014; Mattar, 2006; Brasil, 2011).
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propria gestante ou por terceiro, com ou sem seu consentimento) configura crime, sendo visto
como “[...] a interrupcdo da gravidez antes de atingir o limite fisiologico, isto é, durante o
periodo compreendido entre a concepcdo e o inicio do parto, que € o marco final da vida
intrauterina” (Bittencourt, 2003, p. 100).

Com menor énfase nas questdes legais, outra forma de classificagdo tem sido proposta
principalmente no campo de estudos de cunho sanitario. Trata-se do aborto inseguro (Al),
compreendido pela OMS (2012) como “[...] um procedimento para finalizar uma gravidez nado
desejada, realizado por individuos sem as habilidades necessarias e/ou em ambiente abaixo
dos padroes médicos exigidos” (p. 18). Essa defini¢éo foi incialmente utilizada pelo Grupo de
Trabalho Técnico da OMS referente as diretrizes acerca do manejo das complicacbes do
aborto provocado, e preocupa-se com a seguranca dos servicos de aborto, ainda que a
ilegalidade ou legalidade possa ndo ser o fator determinante na seguranca da pratica (OMS,
1992). Por tras dessa defini¢do se encontra uma discussdo sobre a ideia de risco.

Como ressaltam Ganatra et al. (2014), a nocdo de risco percorre um continuum,
abrangendo determinantes imediatos, bem como os métodos empregados e a idade
gestacional, por exemplo, e determinantes sociais, assim como o0 contexto legal,
disponibilidade de servicos de aborto legal e nivel de estigma em torno da préatica. Nao
obstante, a aplicacdo desse conceito se estende dos abortos realizados por individuos néo
qualificados, autoprovocados, feitos em condi¢cdes anti-higiénicas mediante métodos
perigosos ou uso incorreto de medicamentos, aos procedimentos feitos por médicos com
habilidades variaveis em instalacfes ndo reconhecidas (Singh, Remez & Tartaglione, 2010).

Evidentemente, essas e outras possiveis definicdes sdo elaboradas e pensadas em
contextos sdcio-historicos e politicos especificos. Assim, as legislagdes sobre o aborto
refletem estruturas socioeconémicas, religiosas, politicas e tecnoldgicas de cada época e pais
(Cieslinski, 2010). Muitas convicgBes sobre o aborto atualmente adquiridas séo fruto de
intenso labor historico em diferentes povos e sociedades sobre o papel feminino, os modos de
compreender o feto e a gravidez e interesses politicos que ndo apenas permanecem em
constante mudanca desde a Antiguidade, como assumem diferentes funcdes e significados
(Galeotti,2007).

Os primeiros relatos da prética milenar do aborto remontam a algumas das civilizages
mais antigas da humanidade (Rebougas & Dutra, 2011). Um dos registros mais remotos se
encontra no folclore chinés acerca do imperador Shennong (2737 a.C. e 2696 a.C.) que, em
consenso com a cultura chinesa, prescreveu mercurio para a indugdo de abortos (Hernandez,

2015; Schor & Alvarenga, 1994). J& na civilizacdo egipcia, um dos mais importantes tratados
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de medicina da historia, o Papiro de Ebers, escrito em Tebas por volta de 1536 a. C., também
continha descri¢des de abortos provocados (Ledermann, 2016; Santos, 2011).

Entre os povos babil6nicos, na dtica da Lei de Talido ou Codigo de Hamurabi (1772 a.
C.), 0 aborto era compreendido como lesdo corporal acidental para a qual as clausuras 208,
211 e 213 previam indenizacdo ao marido, ou morte de filho do agressor caso a gestante
também tivesse esse fim (Schor & Alvarenga, 1994). Além das penas pecuniarias babildnicas,
outros povos mesopotamicos, como 0s assirios e hititas, mantinham castigos severos, como
empalacOes e decapitacbes para 0s casos de auto-abortos ou terceiros que o realizassem
(Bertoldi et al., 2014; Rebougas & Dutra, 2011; Luft, 2001).

Nas escrituras biblicas, as mencdes ao aborto surgem apenas com o advento das leis
mosaicas, no segundo e no quarto dos cinco livros que compdem o Antigo Testamento
(Santos, 2011). No Livro de Exodo 21:22-23, em vigéncia da Lei de Talido, mantinha-se que,
se uma mulher fosse ferida e por consequéncia abortasse (dano leve), o agressor
obrigatoriamente deveria indenizar o marido e, caso a gestante morresse (dano alto), punia-se
com a morte (Biblia Sagrada, 2015). Ja no Livro dos NUmeros 5:11-34, € descrito um ritual de
ordalia para maridos que, ao desconfiarem da fidelidade da propria esposa, deveriam conduzi-
la a um sacerdote para obriga-la a tomar a 4gua amarga (cadaverina), de modo que um
eventual aborto poderia “comprovar” o adultério® (Biblia Sagrada, 2015).

Em geral, da Antiguidade até o século XVIII, o aborto era considerado uma questdo
privada referente as mulheres (Wiese, 2012). Na Grécia Antiga, a pratica ndo sO era
amplamente difundida entre diversas classes sociais, como moralmente aceita e juridicamente
legal, ainda que fosse necessario o consenso do marido ou patrdo — do qual por vezes se
abdicava, haja vista recorrentes casos nos quais os maridos acusavam as mulheres
publicamente de terem lhes recusado descendéncia (Galeotti, 2007; Bodiou, 2017). Aliés,
Sécrates, ao contrario de seu coetaneo Hipdcrates, que, através do emblematico Juramento,
comprometia-se a jamais fornecer as mulheres prescricbes que levassem ao aborto,
recomendava as parteiras que facilitassem o aborto as mulheres que assim o desejassem
(Schor & Alvarenga, 1994; Queiroz & Brigagdo, 2009). Ao passo que seu discipulo, Platdo
(1990), em razdo de contencdo populacional e riscos inerentes a gravidez em idades
avancadas, aconselhava o aborto as mulheres acima de 40 anos. Por razdes semelhantes,
Aristoteles (2010), na Politica, ndo apenas concordava com seu mestre, como indicava que 0
aborto deveria acontecer antes da animacao do feto — quarenta dias apds a concepgdo para 0s

meninos, € oitenta, para as meninas.

3 Pode-se observar que tal ritual expressa uma posicdo bastante ambigua. Primeiro, porque o ritual é complacente
com o aborto desde que a gestacdo derivasse de um adultério; e, segundo, porque dependendo da eficécia da
cadaverina, o feto sendo ou ndo fruto de relagdes adulteras, seria abortado.
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Ao contrario da Grécia, em Esparta, o aborto era coibido por razdes bélicas, porém os
nascidos malformados poderiam ser sacrificados no Monte Taigeto pelo Estado (Costa, 2010;
Luft, 2001). Diferentemente, em Roma, o aborto ndo foi considerado crime ao longo de todo o
periodo cléssico (Galeotti, 2007; Bertoldi et al., 2014). Em um primeiro momento, o aborto
voluntéario era legitimo até por razbes estéticas, sendo o feto enxergado como parte do corpo
materno (Valpassos, 2011; Beauvoir, 1949/1970; Carvalho, Gongalves & Carvalho, 2013).
Posteriormente, durante o império de Septimio Severo (193-211 d.C.), o aborto realizado
contra a vontade do conjuge, negando-lhe a prole, passou a ser considerado ‘“crime”
extraordinario, com penas de exilio, trabalho forcado em minas ou apreensdo parcial dos bens
dos terceiros que fornecessem substancias abortivas a uma mulher (Luft, 2001).

Ja no século IV, com a oficializacdo do cristianismo em Roma durante o império de
Constantino (306-337 d.C.), os valores cristdos relativos a vida sdo mais difundidos (Schor &
Alvarenga, 1994). Todavia, ndo foram necessariamente esses valores que embasaram as
primeiras punicdes candnicas que comecaram a surgir alguns anos antes. Nesse caso, 0
Concilio de Elvira (303-309) foi o primeiro a ditar normas indiretamente relacionadas ao
aborto através dos canones 63 e 64, os quais reservavam penas de excomunhdo eterna da
comunidade cristd para as mulheres batizadas cuja concepcdo fosse oriunda de relagdes
adulteras e, para as catecumenas, permissdo do batismo apenas no leito de morte (Galeotti,
2007). Mais importante do que a protecdo a vida, era a afirmacdo da legitimidade do
casamento monogamico e do sistema patriarcal romano no qual apenas as prostitutas, que ndo
dependiam do consentimento de um conjuge, podiam abortar livremente (Wiese, 2012; Schor
& Alvarenga, 1994; Pereira, 2008). De qualquer forma, houve reducdo da pena de
excomunhao eterna ou até o momento do falecimento para 10 anos, no Concilio de Ancira
(314), ainda que o repudio ao aborto tenha sido mantido nos concilios subsequentes (Rosado-
Nunes, 2012; Valpassos, 2011).

Durante a Idade Média, esse repudio da lugar a um momento de proeminente
repressdo ao aborto com base no catolicismo (Bertoldi et al., 2014). E digno de nota que, em
razdo dos relatos de ingestdo de venenos e desconhecidas receitas abortivas, ocorre uma
associacdo com a bruxaria, reforcando certa aversdo a pratica (Galeotti, 2007). J& no campo
cristdo, conforme o mandamento V (“Nao mataras”), ocorre analogia do aborto com o
homicidio e, por conseguinte, a pratica passa a ser punida com igual pena, isto é, os terceiros
que praticassem abortos eram punidos com a morte pela espada, e as mulheres, com a morte
por afogamento (Silva, 2011; Queiroz & Brigagdo, 2009). Entretanto, essa analogia nao era
unanimidade, j& que, embora sob influéncia da tese aristotélica, patristicos como Santo
Agostinho (354-430) e o escolastico S&o Tomas de Aquino (1225-1274) rechagassem o aborto
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moralmente, ndo o equiparavam ao homicidio, defendendo que a alma assentava no corpo no
quadragésimo dia para 0s machos e no octogésimo para as fémeas (Beauvoir, 1949/1970;
Rosado-Nunes, 2012).

Essa tese abalizava uma distin¢do entre feto animado e feto inanimado que fortalece o
surgimento das primeiras leis que criminalizaram o aborto (Silva, 2011; Paraiso, 2012).
Assim, o aborto aparece como crime pela primeira vez de forma oficial na Constituitio
Bamberguensis em 1507 e na Constitutio Criminalis Carolina de 1537, decretada pelo
imperador romano-germanico Carlos V, nas quais em observancia a tese da animacéo do feto,
punia-se com pena capital quem praticasse aborto de feto animado, e com certos castigos o
aborto de feto inanimado (Costa, 2010). Esse tipo de pena foi gradativamente abolido e
substituido pelo carcere somente por volta do século XVIII gracas as dendncias de filosofos
reformadores (Cuellar, 2005).

A partir do século XVII, a inven¢do do microscopio e o desenvolvimento de estudos
anatdémicos lancam novas bases para a compreensdo da gravidez e do aborto (Galeotti, 2007).
Assim, no campo da fecundacdo e do desenvolvimento embrionario, de anexo do corpo
feminino, o feto passa a ser considerado entidade autdbnoma, estimulando a formulacdo da
hipdtese preformacionista da qual se elabora a teoria do ovismo — segundo essa teoria o feto ja
se encontrava formado no ovario — e a ideia do animaculismo que, por sua vez, visualizava 0s
espermatozoides como ‘“homenzinhos” (Galeotti, 2007; Priore, 2004; Laqueur, 2001).
Renascia, portanto, a ideia do homunculo conforme a qual dentro de cada célula existia um
ser humano completamente formado (Sagan, 1998; Beauvoir, 1949/1970).

Essas ideias embrioldgicas acabam instaurando um conflito juridico entre a méae e o
feto. Dentro da perspectiva teoldgica, em 1869, o Papa Pio IX encerrou a discussao sobre feto
animado e feto inanimado determinando que a alma era inerente ao feto desde a concepcéo,
condenando todo tipo de aborto com pena de excomunhdo (Pereira, 2008; Teixeira &
Guimardes, 2012; Rosado-Nunes, 2012). J4 no campo politico, no final do século XVIII e
inicio do século XIX, os Estados Nacionais oriundos da Revolucdo Francesa respondem a
esse conflito em favor do nascituro enquanto ente politicamente relevante (Galeotti, 2007;
Wiese, 2012). Ocorre que 0s nascimentos, bem como a taxa de natalidade, se tornam
acontecimentos publicamente importantes, estimulando o surgimento de legislacdes
proibitivas em todo o mundo — a exce¢do do regime nazista por razdes eugénicas —, tendo
como alicerce a ideia de que o poder e a for¢a de um Estado seriam proporcionais ao tamanho
de sua populacéo, isto é, aos futuros soldados, trabalhadores e contribuintes (Torres, 2012;
Vazquez, 2014).
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Com excecdo dos paises socialistas, escandinavos e do Japdo, as leis permanecem
proibitivas apds a 22 Guerra Mundial (Schor & Alvarenga, 1994). Segundo Cuellar (2005), em
boa parte dos paises europeus as leis continuavam restritivas em razao dos desfalques sofridos
nas guerras. Somente nas décadas de 1960 e 1970, com o fortalecimento dos movimentos
feministas e de mulheres, ocorreu maior participacdo e promoc¢do do debate sobre o
abortamento, culminando na legalizacdo da pratica em muitos paises (Rosado-Nunes, 2012;
Paraiso, 2012).

Contexto socio-histérico do aborto no Brasil: o olhar da lei

No Brasil, descri¢cBes acerca do aborto provocado sdo encontradas desde o periodo
colonial (Rebougas & Dutra, 2011). Em relatos localizados nas primeiras cartas jesuiticas
sobre as batalhas que os padres travavam contra 0s costumes indigenas, a pratica do aborto
era descrita como um habito costumeiro entre as indias que o provocavam pressionando suas
barrigas, carregando peso ou ingerindo beberagens (Oliveira, 2010; Priore, 2001).
Culturalmente, os casais indigenas da época realizavam o aborto a partir do terceiro filho, sob
a premissa de que, em situacdes de guerra, 0s pais poderiam proteger apenas duas criangas
(Nardini, 2008). Adicionalmente, segundo Freyre (1933/1980), a exploracdo do trabalho
indigena somada as remuneragdes precarias também compunha motivagdes para que as indias
induzissem abortos.

Entre as escravas africanas traficadas para o Brasil, o aborto também era uma
recorrente forma de resisténcia contra a dominacdo patriarcal e escravagista. Se por um lado
em razdo da carga exaustiva de trabalho muitas escravas sofriam abortos espontaneos, por
outro, na expectativa de livrar seus filhos das condicGes precarias nas quais viviam, induziam
abortos ou cometiam infanticidio (Silva & Castilho, 2014). Em suma, essa resisténcia traduzia
a recusa em ndo restituir a mao de obra, uma vez que sua prole tinha valor como mercadoria,
0 néo desejo de amamentar os filhos do senhor e o desejo de que os filhos ndo vivenciassem o
cativeiro. Havia ainda a recusa em gerar filhos mulatos oriundos da violéncia sexual e do
consequente aumento da fatigante carga de trabalho associada aos encargos com a
maternidade (Mott, 1989).

De 1603 até 1830, o Brasil era regido pelas Ordenagdes Filipinas, nas quais inexistiam
interdicdes ao aborto (Hentz, 2013). Isso ndo significava, entretanto, que a pratica fosse vista
de maneira positiva; pelo contrario, conforme a legislacdo portuguesa referente ao Regimento
dos Quadrilheiros (1570), um tipo de policia de costumes denominada quadrilheiros era

nomeada nas pardquias, com o dever de vigiar tanto as mulheres suspeitas de auxiliarem as
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outras a provocar abortos, quanto aquelas que tentavam disfarcar ou interromper a gravidez a
fim de ocultar frutos de relacbes adulteras (Figueiredo, 2014). Com o objetivo de garantir o
aumento da populacdo, a ocupacdo demogréafica e a exploracdo das riquezas brasileiras,
interessava ao Estado luso e a Igreja fiscalizar relagbes extraconjugais através das quais
nasciam bastardos e mestigos, 0s quais ndo se encaixavam no sistema mercantilista entrevisto
(Priore, 1990). Com efeito, o matriménio cristdo era estimulado, ja que limitava a mulher a
vida familiar, favorecendo a ordem que a metropole portuguesa visava instalar no pais
(Bertoldi et al., 2014; Filho, 2011).

Até meados do seculo XIX, o aborto ndo era inscrito como uma acéo delituosa, e sim
uma conduta faltosa (Castelbajac, 2010). A promoc¢do do casamento monogamico consistia
num fundamento social mais relevante do que a protecdo da vida e, por isso, a preocupacao
com o adultério se sobrepunha a analogia ao “homicidio”, que aniquilava uma alma indefesa
impedindo seu batismo (Galeotti, 2007). Além disso, entre as perspectivas teoldgicas da
época, ndo havia consenso sobre 0 momento no qual o feto se tornaria uma pessoa, valendo as
delimitac@es aristotélicas referentes ao periodo de animacéo do feto (Priore, 2011).

Ultrapassado o periodo de animacdo, o aborto era condenado e a intimidade e
sexualidade femininas tornavam-se alvo do escrutinio da Igreja (Priore, 2001). Treinados para
perscrutar o pecado, os confessores ndo apenas inquiriam as mulheres, como veiculavam as
concepcdes e imagens cristds sobre a maternidade enquanto destino sublime inscrito na
natureza feminina, pelo qual se redimia o pecado original, compensando os infortinios e
dores da gravidez e do parto aos quais clérigos orientavam as mulheres a suportar
pacientemente (Vazquez, 2008; Priore, 1990; Vieira, 2014).

Com a valorizagdo crescente da condicdo materna, fortaleceram-se representacoes
sobre a maternidade que clamavam por sua protecdo e exaltavam a fertilidade feminina,
tornando o aborto uma infamia (Priore, 2001). Por conseguinte, 0 aborto passa a ser
criminalizado pelo Codigo Criminal do Império Brasileiro sancionado em 1830, no qual as

penas dirigiam-se apenas aos terceiros que o praticassem (Brasil, 1830):

Seccdo Il - Aborto

Art.199. Occasionar aborto por qualquer meio empregado interior, ou exteriormente
com consentimento da mulher pejada.

Penas — de prisdo com trabalho por um a cinco annos.

Se o crime for comettido sem o consentimento da mulher pejada.

Penas — penas dobradas.

Art. 200. Fornecer com conhecimento de causa drogas, ou quaesquer meios para
produzir o aborto, ainda que este ndo se verifique.

Penas — de prisdo com trabalho por dous a seis annos.

Se este crime for comettido por medico, boticario, cirurgido, ou praticante de taes
artes.
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Penas — dobradas.

Segundo Vazquez (2014), até esse periodo, o campo do Direito ndo tinha interesse em
responsabilizar penalmente a mulher pelo auto-aborto, vendo-a no processo penal como uma
desesperada que p6s fim a gravidez. Além disso, o Estado percebia a mulher como um corpo
fragil que deveria ser protegido da ma-fé de terceiros (Castelbajac, 2010). Apenas em 1890, o
auto-aborto foi inserido no rol dos delitos penalizaveis juntamente com o aborto consentido e

feito por terceiros, no Codigo Penal da Republica dos Estados Unidos do Brasil (1890).

Art. 300. Provocar abdrto haja ou ndo a expulsao do fructo da concepgéo:

No primeiro caso: - pena de prisdo cellular por dous a seis annos.

No segundo caso: - pena de prisdo cellular por seis mezes a um anno.

§ 1° Si em consequéncia do aborto, ou dos meios empregados para provocal-o, seguir-
se a morte da mulher:

Pena - de prisdo cellular de seis a vinte e quatro annos.

8 2° Si 0 aborto for provocado por medico, ou parteira legalmente habilitada para o
exercicio da medicina:

Pena - a mesma precedentemente estabelecida, e a de privacdo do exercicio da
profissdo por tempo igual ao da condemnacao.

Art. 301. Provocar ab6rto com annuencia e accordo da gestante:

Pena - de presséo cellular por um a cinco annos.

Paragrapho unico. Em igual pena incorrerd a gestante que conseguir abortar
voluntariamente, empregado para esse fim os meios; e com reduccdo da terca parte, si
o0 crime for commettido para occultar a deshonra propria.

Art. 302. Si 0o medico, ou parteira, praticando o ab6rto legal, ou abérto necessario, para
salvar a gestante de morte inevitavel, occasionar-lhe a morte por impericia ou
negligencia:

Pena - de priséo cellular por dous mezes a dous annos, e privagdo do exercicio da
profisdo por igual tempo ao da condemnacéo (Brasil, 1890).

A inclusdo do auto-aborto pelo Codigo Penal de 1890 refletia, sobretudo, discussdes
que atravessavam o Estado quanto ao carater voluntario ou involuntario do aborto
(Castelbajac, 2010). Pode-se observar que na legislagdo tanto os médicos quanto as parteiras,
em caso de inducdo ao aborto ou negligéncia e impericia na hipdtese de aborto necessario, sdo
alvo das mesmas penas. Logo, de um lado, os médicos buscaram distinguir seu saber dos
saberes informais que perpetuavam insalubridade no espago social, passando a desqualificar e
censurar ostensivamente as parteiras, curandeiras, beatas e mulheres que ofereciam conselhos
sobre enfermidades e métodos abortivos; e, de outro, confiscaram o direito de realizar o
aborto, estreitando-o0 ao saber asséptico anatomofisioldgico vislumbrado nos campos da
ginecologia e da obstetricia que foram agregados a grade curricular dos cursos de medicina
desde a Reforma da Sabdia (1882), a fim de ampliar os conhecimentos sobre a gravidez, as

doencas sexuais e 0 aborto (Barreto, 2007; Vazquez, 2008).
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A despeito da reprovacdo aos cuidados e crengas populares, a medicina da época ndo
estava isenta de ideias incipientes. Durante anos, a medicina lusitana esteve a margem dos
progressos cientificos de outras regides da Europa, ja que a Inquisi¢do passou a ver o Colégio
de Artes e Humanidades fundado em 1547 por dom Jodo como ameaca aos valores religiosos.
O mesmo ocorreu com a Universidade de Coimbra, da qual o curso de medicina fora
convertido em sustentdculo do escolasticismo e do pensamento medieval, levando as
universidades e colégios portugueses, desde o século XVI até o século XVIII, a certa
estagnacdo (Priore, 2004). Mesmo no século XIX, os médicos detinham conhecimento
limitado sobre o corpo feminino, circunscrevendo sua natureza a procriacdo, de forma que seu
estatuto biologico se conectava a um campo metafisico-moral dentro do qual a mulher era
amalgamada a maternidade, a fragilidade, a submissao e a missao civilizatéria (Priore, 2004;
Laqueur, 2001). Frente a isso, 0 Cédigo Penal de 1890 previa atenuacgdo de pena para o aborto
cujo motivo era a ocultagdo da “desonra propria”, pois, a julgar pelo ideal de moralidade
feminina, o aborto era um recurso para encobrir atitudes condenaveis, evitando possiveis
vexacdes (Figueiredo, 2014).

Tal como a legislagdo anterior, o Cdédigo Penal de 1940 mantém as penas destinadas a
gestante, inserindo o aborto como Crime contra a Vida tipificado de trés formas: aborto
induzido (art. 124), aborto sofrido (art. 125) e aborto consentido (art. 126) (Bittencourt, 2003).
Como excecdo, dessa vez ha apenas a figura do médico, a quem dentro dos incisos | e 1l do
art. 128, referentes ao aborto terapéutico e o aborto sentimental (Silva & Andreone, 2012), é

legitimo executar a pratica.

Aborto provocado pela gestante ou com seu consentimento
Art. 124. Provocar aborto em si mesma ou consentir que outrem Iho provoque:
Pena - detencédo, de um a trés anos.

Aborto provocado por terceiro

Art. 125. Provocar aborto, sem o consentimento da gestante:

Pena - reclusdo, de trés a dez anos.

Art. 126. Provocar aborto com o consentimento da gestante:

Pena - reclusdo, de um a quatro anos.

Paréagrafo unico. Aplica-se a pena do artigo anterior, se a gestante ndo é maior de
quatorze anos, ou € alienada ou débil mental, ou se o consentimento € obtido mediante
fraude, grave ameaca ou violéncia.

Forma qualificada

Art. 127. As penas cominadas nos dois artigos anteriores sdo aumentadas de um
terco, se, em consequéncia do aborto ou dos meios empregados para provoca-lo, a
gestante sofre lesdo corporal de natureza grave; e sdo duplicadas, se, por qualquer
dessas causas, Ihe sobrevém a morte.

Art. 128. Ndo se pune o aborto praticado por médico:

Aborto necessario

| - se ndo ha outro meio de salvar a vida da gestante;

Aborto no caso de gravidez resultante de estupro
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Il - se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido de consentimento da
gestante ou, quando incapaz, de seu representante legal (Brasil, 1940/2017, p. 50).

Historicamente o surgimento dessa legislacdo remonta ao Estado Novo de Getulio
Vargas, durante o qual se veiculava uma politica de fortalecimento da patria e da ordem social
através da coesdo social e da promocdo de um modelo de familia avessa a imoralidade, ao
6cio e a libidinagem (Priore, 2011). Logo, o Cédigo Penal de 1940 foi sancionado consonante
a cultura, aos costumes e habitos predominantes na década de 1930, sendo que, passados
guase oitenta anos, ndo apenas os valores sociais mudaram, mas especialmente os avangos
cientificos e tecnologicos revolucionaram a ciéncia medica (Bittencourt, 2003). Apesar disso,
o0 Brasil ainda mantém a legislacdo punitiva em relacdo ao aborto, que, além de ndo impedir
que a préatica aconteca, condena mulheres a se arriscarem através de métodos clandestinos e

inseguros.

Aborto no século XXI: a 6tica da saude publica

Desde a 20% Assembleia Mundial de Saude, o aborto inseguro é identificado como um
notavel problema de saude publica em varios paises (OMS, 1967). No mundo todo estima-se
que ocorram anualmente 55,7 milhGes de abortos, dos quais 45,1% (25,1 milhGes) sdo
compreendidos como inseguros (Ganatra et al., 2017). Em parte, essa estimativa justifica-se
pelo crescimento populacional (Guttmacher Institute, 2018a). N&o obstante, a taxa global de
abortos anuais reduziu expressivamente somente em paises e regides desenvolvidas,
mantendo-se estavel em regides em desenvolvimento (Singh, 2017). No total, cerca de 25%
das gravidezes terminaram em aborto entre 2010-2014, sendo que, nos paises desenvolvidos,
entre 1990-1994 e 2010-2014 essa realidade reduziu de 39% para 27%, enquanto nos paises
em desenvolvimento ocorreu aumento de 21% para 24% (Guttmacher Institute, 2018a).

Aproximadamente 97% (24,3 milhdes) dos abortos inseguros acontecem em paises em
desenvolvimento (Ganatra et al., 2017). Na América Latina e Caribe, por volta de 6,5 milhdes
de abortos foram provocados anualmente no periodo de 2010-2014, sendo que nessas mesmas
regides estimam-se 14 milhGes de gravidezes ndo desejadas por ano, das quais cerca de 46%
terminam em aborto (Guttmacher Institute, 2018b).

Embora tenha ocorrido reducdo na razdo de mortalidade materna (RMM) em 44%
desde a década de 1990 até o ano de 2015 (de 385/100.000 para 216/100.000 nascidos vivos)
e do numero anual de mortes em 43% nesse mesmo periodo (532.000 — 303.000), o aborto
inseguro ainda € uma causa importante de Obito materno, especialmente nos paises em
desenvolvimento nos quais 99% (302.000) dos casos ocorrem (OMS, 2015). Essa prética foi a

causa de cerca de 13% (47.000) das mortes maternas em todo mundo no ano de 2008, e esteve
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associada a complicacBes temporarias ou permanentes, incluindo-se a esterilidade, em 5
milhdes de mulheres (OMS, 2012). Na América Latina e Caribe, estima-se que pelo menos
10% do total de mortes maternas sejam provocadas por abortos inseguros (Guttmacher
Institute, 2018b).

Nessa mesma regido, cerca de 760.000 mulheres recebem tratamento para
complicacdes de saude relativas ao aborto inseguro por ano (Guttmacher Institute, 2018b). Os
custos com os tipos de cuidados poOs-aborto necessarios em paises em desenvolvimento
totalizaram US $ 232 milh6es em 2014 — valor que se ampliaria para US$ 562 milhdes se
todas as mulheres que necessitassem desses servigos fossem atendidas; mas se todos 0S
abortos fossem legalizados, reduziria para US$ 20 milhdes (Singh, Darroch & Ashford,
2014).

Atualmente, mais de 97% das mulheres em idade reprodutiva (15-44 anos) vivem em
paises com leis restritivas quanto ao aborto (Guttmacher Institute, 2018a). Esse espectro
abarca paises que proibem totalmente a pratica (como El Salvador, Haiti, Honduras,
Nicaragua, Republica Dominicana, Suriname), aqueles que a oferecem para salvar a vida da
gestante — Antigua e Barbuda, Brasil (violagdo), Chile (violacdo e anomalia fetal), Dominica,
Guatemala, México (violacdo e anomalia fetal), Panama (violacdo, anomalia e incesto),
Paraguai, Venezuela); para salvar a vida da gestante e para preservar sua saude fisica —
Argentina (violacdo), Bahamas, Bolivia (violacdo e incesto), Costa Rica, Equador, Granada,
Peru; e, por fim, para salvar a vida da gestante e preservar sua saude fisica e mental —
Colombia (violagéo, incesto e anomalia fetal), Jamaica, S8o Cristovdo e Nevis, Sta. Lucia
(violagéo e incesto) e Trinidade e Tobago (Guttmacher Institute, 2018a; 2018b).

No Brasil, a criminalizagdo do aborto dificulta a obtencdo de dados mais precisos
sobre a magnitude dessa pratica. Porém, trata-se de um evento comum, quer seja no cotidiano
da populacdo brasileira ou na vida reprodutiva das mulheres do pais. Segundo pesquisa
realizada pelo Instituto Patricia Galvdo (2017), em 12 regides metropolitanas brasileiras,
quase a metade (72 milhdes) dos brasileiros acima de 16 anos (52% das mulheres contra 34%
dos homens) conhecem uma mulher que ja realizou aborto. Ja a Pesquisa Nacional de Aborto
(PNA) indica que, até os 40 anos, mais de uma em cada cinco mulheres alfabetizadas da area
urbana (15%) ja praticou ao menos um aborto (Diniz & Medeiros, 2010), nimero que se
manteve estavel, j& que na PNA de 2016 essa proporcdo permaneceu semelhante — 13%
(Diniz, Medeiros & Madeiro, 2017). Respeitando-se o perfil das mulheres participantes da
PNA-2016, estima-se que, em 2014, 416.000 mulheres provocaram aborto (Diniz, Medeiros
& Madeiro, 2017).
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Nesse cendrio, o aborto inseguro permanece como a quarta causa de mortalidade
materna (Drezett, 2013; Adesse et al., 2015). Em 2000, juntamente com lideres de 190
nacdes, o Brasil tornou-se signatario de um pacto lan¢ado durante a Cupula do Milénio pela
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), comprometendo-se a cumprir oito iniciativas
denominadas Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), das quais a quinta referia-se
a reducdo da mortalidade materna para valor menor ou igual a 35 6bitos maternos por 100.000
nascidos vivos até 2015 (ONU, 2015). A despeito de o pais ter conseguido significativa
reducdo da taxa de mortalidade materna (queda de 57% desde 1990), a meta ndo foi
alcancada, j& que a razdo de 141/100.000, presente em 1990, foi reduzida para 63,8/100.000
em 2014 e, no ano de 2015, sofreu pouca variacdo — 62/100.000 (Marinho, 2018). Ao todo,
ocorreram 1.872 dbitos maternos no Brasil em 2015, e, se por um lado, 211 foram causadas
pelo aborto inseguro, por outro, 3.888 mulheres quase morreram por essa mesma causa
(Marinho, 2018).

Além da elevada taxa de mortalidade, num contexto de criminalizacdo como o do
Brasil, o aborto feito de modo inseguro é relevante causa de morbidade (Batista et al., 2016).
Essa realidade incide de forma mais expressiva entre as mulheres das classes mais baixas e as
negras, que, ao contrario dos grupos sociais mais abastados, tém menos acesso a clinicas
clandestinas e métodos mais seguros (Santos & Brito, 2016). Um dos métodos mais comuns
tem sido o uso do misoprostol, cuja administracdo tem se tornado recorrente na maior parte da
Ameérica Latina e Caribe, de modo que no cenario brasileiro sua difusdo, ainda que ilegal,
desde a década de 1970 tem contribuido para reducdo da mortalidade materna de um lado, e
de outro, leva muitas mulheres a finalizarem o aborto ou tratarem eventuais complicagdes de
salide nos hospitais (Singh, 2017; Carvalho & Paes, 2014).

E tanto que, dentre todas as internacdes decorrentes de cirurgias ndo cardiacas
realizadas no periodo de 1995 a 2007, a curetagem para remocao de restos de aborto e
tratamento de suas complicacGes foi responsavel pelo maior nimero de hospitalizagBes de
mulheres, 238.000 por ano (Yu, 2010). Em Maceid, dentre 1000 mulheres que recorreram a
curetagem para esvaziamento uterino em hospital, 63,6% foram por abortamento provocado
incompleto (Chaves et al., 2011). Na PNA — 2016, por exemplo, 48% (n=115) das mulheres
que realizaram aborto precisaram ser internadas para finaliza-lo (Diniz, Medeiros & Madeiro,
2017).

Atencdo ao abortamento: politicas e praticas de saude

Historicamente, a temética do aborto esteve & margem das politicas do que atualmente

se pode chamar de Saude da Mulher. Desde a segunda metade do século XX, demandas de
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salde vinculadas ao aborto e eventuais complicagdes de salde decorrentes da pratica insegura
vém sendo omitidas e proteladas, ainda que houvesse certa publicidade desse assunto nas
discussbes sobre a emancipacdo das mulheres, estimuladas pelos movimentos feministas a
partir da década de 1960, sobretudo, na Europa e nos Estados Unidos (Guaresch et al., 2007).

No cenério brasileiro, as primeiras agdes relacionadas a salde do publico feminino
limitavam-se ao ciclo gravidico-puerperal — atendimento ao pré-natal, parto e puerpério —
apresentando carater centralizador e viés controlista (Costa, 1999). Uma das politicas iniciais
nessa area, 0 Programa de Salde Materno Infantil (PSMI), criado em 1974, restringia-se a
disponibilizacdo de servigos destinados a assisténcia a satde do bindmio mée-filho, atendendo
mulheres pobres e ndo previdenciarias, sob o prisma da maternidade enquanto centro do papel
social da mulher (Silva, Andrade & Bosi, 2014). J& em 1977, foi proposto o Programa de
Prevencdo a Gravidez de Alto Risco (PPGAR) — voltado a oferta de assisténcia especializada
aos riscos reprodutivos e gravidicos, prevencdo da gravidez, diagnostico e tratamento da
esterilidade ou infertilidade — que ndo chegou a ser implementado devido a reacdo de
movimentos sociais, entre eles, 0 movimento feminista (Ramalho et al., 2012).

Ocorre que 0s movimentos feministas e de mulheres reivindicavam ac6es de salde que
contemplassem de forma global as necessidades das mulheres (Rattner, 2014). Desde a
década de 1970, a corrente majoritaria do movimento feminista no Brasil, engajada na luta
por direitos das mulheres, como salde reprodutiva e sexual, trabalho, educacdo, violéncia e
politica, possuia posi¢do favoravel a liberagdo do aborto fundamentada na autonomia sobre o
préprio corpo. Entretanto, segundo Scavone (2008) os debates e atividades politicas
feministas em favor da legalizacdo da pratica no pais foram marcados por avangos,
negociacdes e recuos. Por vezes, para manter as aliangas politicas com setores da esquerda
ortodoxa e da Igreja Catdlica progressista contra a Ditadura, a palavra “aborto” foi omitida.
Da mesma forma, na Carta das mulheres, encaminhada ao Congresso Nacional durante as
mobilizagcdes do movimento para a redacéo da Constituicdo Federal de 1988, ndo foram feitas
referéncias diretas ao aborto, a fim de taticamente conservar outros avangos obtidos em
relacdo a legislacdo sobre a pratica em meio ao avanco dos setores conservadores (Scavone,
2008).

Por outro lado, as reivindicagdes feministas culminaram na criacdo do Programa de
Atencdo Integral & Satde da Mulher (PAISM) em 1984, no bojo de uma discussdo propagada
pelo movimento da Reforma Sanitaria em prol da reorganizacdo do sistema de salde de
maneira descentralizada, hierarquizada e regionalizada, contando ainda com atividades
educativas direcionadas a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde — premissas
posteriormente consideradas pela Constituicdo Federal de 1988, arcabougando, mais tarde, a
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elaboracdo do SUS (Ramalho et al., 2012). A assisténcia integral proposta pelo PAISM
abrangia as assisténcias clinico-ginecoldgica e educativa, condicionadas ao aperfeicoamento
do controle pre-natal, do parto e puerpério, o controle das doencas sexualmente transmissiveis
(DST), os céanceres do colo uterino e mamario e a assisténcia ligada a concepcdo e
contracepcdo (Brasil, 1984). Embora o programa tenha contribuido para a cisdo entre saude da
crianca e do adolescente e saide da mulher e reconhecesse o problema do aborto provocado,
ndo havia disposi¢fes sobre a sua assisténcia.

Essa auséncia refletia ndo apenas as dificuldades em lidar com a questdo (Scavone,
2008), mas também as lacunas existentes mesmo em rela¢do aos servi¢os de aborto legal. O
primeiro servico para atendimento as mulheres nos casos previstos em lei surgiu quase 50
anos apos o ultimo Codigo Penal, em 1989, no Hospital Municipal Arthur Ribeiro de Saboya
(Aquino et al., 2012; Scavone, 2012). Esse e outros servi¢cos que surgiram apenas foram
regulamentados em 1999, com a publicacdo da norma técnica “Prevencdo e Tratamento dos
Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes” que, além de
estimular a normatizacdo e a estruturacdo dos servigos, passou a isentar as mulheres da
obrigatoriedade de apresentar Boletim de Ocorréncia (BO) ou laudo do Instituto Médico
Legal (IML) quando a gravidez decorresse de violéncia sexual (Madeiro & Diniz, 2016).

A norma supracitada tinha como pano de fundo conferéncias das Nac¢Ges Unidas no
campo da salde e dos direitos humanos reprodutivos (Conferéncia Internacional sobre
Populacdo e Desenvolvimento, 1994) e sexuais (Conferéncia Mundial da Mulher em Beijing,
1995), precipuamente, a Convencdo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher — “Convengdo de Belém do Para/ONU” — que reconhece a
violéncia doméstica, sexual e/ou psiquica contra a mulher enquanto violacdo de direitos
humanos (Pard, 1994; Bandeira & Almeida, 2015). Esse evento contribuiu para que se
colocasse em pauta a discussdo sobre a humanizacdo das praticas na atencdo as mulheres e
adolescentes vitimas de violéncia sexual (Brasil, 1999; 2005a).

No inicio do século XXI, a discussdo sobre a humanizacdo das praticas na atencao as
mulheres em situacdo de abortamento continuou ativa. Nessa direcdo, 0 MS apresentou, em
2001, a publicacédo “Parto, Aborto e Puerpério: Assisténcia Humanizada a Mulher”, a fim de
veicular conceitos e praticas entre profissionais de salde, que permeiam a assisténcia
humanizada ao parto, aborto e puerpério. Essa publicagdo aprofundou na conceituacdo de
qualidade da atencdo ao abortamento e pds-aborto, compreendida como “[...] um conjunto de
acoes oferecido a mulher durante e apés a interrupcdo de uma gestacdo, quer espontanea ou

induzida, estendendo-se até o 42° dia ap6s o término da gravidez” (Brasil, 2001, p. 147).
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E, entretanto, com o langamento da Politica Nacional de Atencio Integral & Satide da
Mulher: Principios e Diretrizes (PNAISM) que os cuidados ligados a situacao de abortamento
aumentam sua visibilidade no campo politico (Guaresh, Medeiros & Nardini, 2007). Além de
ampliar a representacdo de mulheres em sua diversidade, a PNAISM integra um processo de
desenvolvimento de politicas publicas no &mbito da saude feminina e inser¢do do debate de
género e integralidade (Kornijezuk, 2015). A partir desse enfoque, a PNAISM formaliza
legalmente diretrizes e objetivos no sentido da melhoria da atencdo obstétrica, do
planejamento familiar, atencdo ao aborto inseguro e combate a violéncia doméstica e sexual
(Brasil, 2011). Porém, é com o surgimento da Norma Técnica Atencdo Humanizada ao
Abortamento (NTAHA), publicada em 2005 e reeditada em 2011, que os profissionais e
servigos de salde passam a contar com um guia para inserir novas abordagens na acolhida e
atencdo, tanto em casos de aborto legal, quanto provocado (Lima & Deslandes, 2014).

A NTAHA busca oferecer as mulheres, aos servi¢os e a sociedade um paradigma
capaz de tornar seguro, sustentdvel e eficaz a atencdo as mulheres em situacdo de
abortamento. Tendo como horizonte os Direitos Humanos e os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, a NTAHA contém revisdo de normas gerais de acolhimento, orientacdo e atencéo
clinica. Sua estrutura divide-se em cinco itens: a) Marco conceitual da atencdo ao
abortamento — com aspectos sobre o paradigma da atengdo humanizada ao abortamento; b)
Aspectos ético-profissionais e juridicos do abortamento — normas, disposicdes e tratados de
cunho ético e juridico no plano internacional e nacional que perpassam o tema do aborto,
direitos reprodutivos e sexuais e conduta ético-profissional; c) atencdo clinica ao abortamento
— engloba aspectos que vao desde o diagndstico a escolha das técnicas abortivas e/ou de
esvaziamento intrauterino; d) Planejamento reprodutivo pds-abortamento — orientacdo e oferta
de metodos contraceptivos para planejar a reproducao e vida sexual (Brasil, 2011).

A norma supracitada representa um passo importante num contexto de criminalizagao
do aborto pelo qual se (re)produz ambiente cultural de culpa e estigma, que penaliza
essencialmente as mulheres (Adesse et al., 2015). No ambito das instituicbes de salde, essa
penalizacdo comumente recai sobre as mulheres na forma do que se tem denominado
violéncia institucional. Segundo Minayo (2008), a violéncia institucional € aquela que ocorre
dentro das instituicGes, através de regras, normas e de funcionamento e relagdes burocréticas e
politicas, refletindo as estruturas sociais injustas e, por isso, incidindo na maneira com a qual
sdo oferecidos, negados ou negligenciados os servicos de satde. De acordo com o Ministério

da Saude, esse tipo de violéncia pode ser identificado por varias formas:

¢ peregrinacdo por diversos servicos até receber atendimento
+ falta de escuta e tempo para a clientela
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+ frieza, rispidez, falta de atengdo, negligéncia

¢ maus-tratos dos profissionais para com 0s usuarios, motivados por discriminacéo,

abrangendo questbes de raca, idade, op¢do sexual, género, deficiéncia fisica, doenga

mental

¢ violacdo dos direitos reprodutivos (discriminacdo das mulheres em processo de

abortamento, aceleracdo do parto para liberar leitos, preconceitos acerca dos papéis

sexuais e em relacdo as mulheres soropositivas (HIV), quando estdo gravidas ou
desejam engravidar)

¢ desqualificacdo do saber pratico, da experiéncia de vida, diante do saber cientifico

violéncia fisica (por exemplo, negar acesso a anestesia como forma de puni¢éo, uso de

medicamentos para adequar o paciente a necessidades do servi¢co ou do profissional,
entre outros)

¢ detrimento das necessidades e direitos da clientela

¢ proibi¢cbes de acompanhantes ou visitas com horarios rigidos e restritos

¢ criticas ou agresses dirigidas a quem grita ou expressa dor e desespero, ao invés de

se promover uma aproximacdo e escuta atenciosa visando acalmar a pessoa,

fornecendo informag6es e buscando condigdes que lhe tragam maior seguranca do
atendimento ou durante a internacédo

¢ diagnoésticos imprecisos, acompanhados de prescricdo de medicamentos

inapropriados ou ineficazes, desprezando ou mascarando os efeitos da violéncia

(Brasil, 2001, p. 21-22).

Assim, contrariando as orientacdes dispostas na NTAHA, ha significativa literatura
que apontam aspectos e praticas profissionais que configuram violéncia institucional em
situacdes relativas ao aborto. Em estudo sobre a experiéncia de 16 mulheres de Cabo Frio/RJ
(Carvalho & Paes, 2014), com historico de 44 gravidezes, das quais 22 desembocaram em
aborto (a maioria realizado mediante uso de misoprostol, curiosas e clinicas clandestinas), 12
mulheres relataram complicagdes, principalmente hemorragia, coélica, febre e dores. Em
decorréncia disso, 10 mulheres procuraram servicos de satude. Em 8 casos, a atencao recebida
nesses servigos foi avaliada como “péssima ou ruim”, havendo relatos de discriminacao e pré-
julgamentos associados & percepcdo de que o aborto foi induzido. O restante das mulheres
(12) acabou ndo procurando servicos de salde por receio, inseguranca, medo de ser
denunciada ou auséncia de complicagdes.

O medo de sofrer dentincia em servicos de salde ndo é uma possibilidade distante da
experiéncia de algumas mulheres que realizaram aborto. No Rio de Janeiro, atendendo a
solicitacdo da Coordenadoria de Defesa dos Direitos da Mulher da Defensoria Publica do
Estado do Rio de Janeiro, a Diretoria de Estudos e Pesquisas de Acesso a Justica efetuou
levantamento de dados referentes a consulta de processos de aborto em tramite, buscando
tracar o perfil das mulheres criminalizadas. No total, 55 processos foram divididos em trés
grupos de acordo com a tipificacdo penal prevista para o aborto. Em suma, quando se trata de
processos de mulheres que abortaram em clinicas clandestinas, a prépria investigacéo policial

é a principal fonte (52,3%) de conhecimento dos casos de aborto. J& em casos nos quais 20
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mulheres realizaram aborto sozinhas ou com ajuda de terceiros, 0 que deu inicio a
investigacdo de 13 delas foi a dendncia feita pelo préprio hospital/Posto Médico (30,9%) (Rio
de Janeiro, 2018).

Em Salvador, Gonzaga e Aras (2016) se debrucaram sobre os relatos de cinco
mulheres internadas em decorréncia de complica¢des pos-abortamento. Esses relatos cobriram
10 experiéncias de aborto das quais 6 resultaram em complicacbes que precisaram de
atendimento médico especializado. Foi observado que os receios proprios do ambiente de
criminalizagdo ligado ao aborto no pais se somam ao medo de descaso e humilhacBes
perpetradas pelas equipes de satde. Além disso, as experiéncias de hospitalizacdo foram
assinaladas pela falta de informacdo por parte da equipe médica sobre o quadro de
complicacdes e respectivas intervencdes, sendo que os metodos de esvaziamento uterino ou
outros procedimentos executados foram feitos sem consulta prévia as pacientes.

Especificamente sobre a violéncia institucional, Silva, Cordeiro e Silva (2016)
realizaram discussao a partir do relato de trés mulheres em situacdo de abortamento sobre a
assisténcia de enfermagem no Rio de Janeiro. Os resultados indicaram atendimento
inadequado tanto dos médicos quanto da equipe de enfermagem. As mulheres informaram que
os profissionais de salde levantaram suspeitas em relacdo a suas condutas, duvidando da
palavra das pacientes. Em dois casos, as mulheres ainda relataram ter sentido dor durante o
processo de curetagem.

Contando com uma amostra maior, Madeiro e Rufino (2016) recuperam histérias de
violéncia institucional entre 78 mulheres que provocaram aborto e estiveram internadas em
hospital pablico em Teresina ap6s sofrerem complicagdes de salude. Para mensurar a violéncia
institucional, os autores utilizaram 7 categorias sugeridas pela Agéncia para Desenvolvimento
Internacional dos Estados Unidos (USAID), como a falta de confidencialidade, cuidado
clinico sem consentimento, violéncia fisica, negligéncia, retencdo na instituicdo, tratamento
ndo digno e discriminatorio. De acordo com os resultados, 26 mulheres relataram desrespeito
e abuso durante a internacdo, sendo que 17 mulheres que sofreram julgamento moral e/ou
ameacas de denuncia a autoridade policial confessaram a inducdo do aborto aos profissionais
de saude. Mesmo entre outras 44 mulheres que avaliaram seu tratamento de forma positiva,
13 casos continham formas de assisténcia que poderiam ser caracterizadas como
discriminatorias. Constrangimento, auséncia de privacidade e, sobretudo, desconforto ao ser
internada em unidades conjuntas com puérperas com recém-nascidos também foram
relatados.

Em trés hospitais publicos de Salvador, Carneiro, Iriart e Menezes (2013) buscaram

compreender a experiéncia de internacdo de 19 mulheres que induziram aborto. Assim como
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outros estudos supramencionados, o0 medo de ser maltratada esteve presente, inclusive
repercutindo na demora pela procura de tratamento de sintomas ocasionados pelo aborto
inseguro. Logo na etapa de triagem, houve relatos de repreensdo e agressdo verbal depois da
confirmacgédo da causa do aborto. Enquanto aguardavam tratamento, as pacientes se sentiram
preteridas na assisténcia em comparacdo com as parturientes e com aquelas que sofreram
aborto espontaneo; a falta de orientacdo e espera demasiada foram percebidas como uma
punicdo velada acompanhada pelo sentimento de invisibilidade na maternidade. A falta de
informacdo sobre os procedimentos e a permanéncia na maternidade junto as parturientes
também foi relatada como mais um aspecto desconfortavel no processo de hospitalizacao.
Apesar da experiéncia relatada pelas mulheres ter sido caracterizada por desrespeito ao pudor,
abandono, isolamento e sofrimento fisico e emocional, paradoxalmente as pacientes
perceberam o atendimento de forma positiva.

Buscando entender melhor essas praticas de (des)cuidado, a literatura tem direcionado
seu foco para a percepcdo dos profissionais de satde envolvidos na atencdo ao abortamento.
No trabalho de Gesteira, Diniz e Oliveira (2008) foi analisado o discurso de cinco enfermeiras
e quatro auxiliares de enfermagem numa maternidade publica em Salvador/BA. Os resultados
indicam discursos perpassados por conceitos de criminalizagdo, censura, julgamento
reprovacdo e punicdo relacionada ao aborto provocado. Mesmo em casos legais, as
profissionais de enfermagem consideravam o aborto como crime e, sobretudo, um pecado, 0
que tornavam as mulheres culpadas pelas leis do homem e pelas leis de Deus. Segundo as
autoras, a percepcdo e postura das equipes de enfermagem frente ao aborto provocado
influenciam significativamente na maneira de assistir e se relacionar com mulheres nessa
situacao.

Num centro obstétrico da Regido Sul do Brasil, Silva et al. (2015) buscaram conhecer
a percepcao de 12 profissionais de enfermagem sobre a atencdo a mulher em situacdo de
abortamento induzido. Embora as enfermeiras se esfor¢assem para ndo julgar as mulheres que
provocaram aborto, foi observado que o cuidado acontecia de forma mecanicista, focado na
execucdo de técnicas, sendo que as profissionais afirmaram ter mais facilidade no
atendimento as pacientes que sofreram abortos espontaneos. Nesses casos, elas conseguiam
estabelecer maior comunicacéo a fim de confortar as mulheres.

No trabalho de Soares et al. (2012) sobre aspectos que norteiam praticas de
enfermagem ligadas as mulheres em situacdo de abortamento, também foram percebidos
resultados semelhantes. Havia énfase nos aspectos técnicos e clinicos da assisténcia as
mulheres, resultando num distanciamento entre o profissional de salde e usuarias. Na visao

dos profissionais investigados, a falta de tempo, o nimero excessivo de usuarias e a estrutura
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fisica fragil eram os principais obstaculos a atencdo humanizada as mulheres. Também foi
percebido julgamento por parte dos profissionais de enfermagem em relacdo ao aborto
provocado.

Além de interferir nos cuidados, a percepcdo e os valores dos profissionais podem
criar certos obstaculos ao direito ao aborto previsto em lei (Adesse et al., 2015; Lemos &
Russo, 2014). O trabalho de Dios (2016) buscou conhecer quais discursos de verdade eram
necessarios para que a mulher tivesse seu direito ao aborto em caso de gravidez resultante de
estupro reconhecido. Foram conduzidas 82 entrevistas com 26 médicos, 19 assistentes sociais,
18 psicologos, 10 enfermeiros e 4 diretores de unidades de satde que atuavam em servicos de
aborto legal localizados em 5 capitais brasileiras. A despeito das peculiaridades de cada
servigo, em quatro instituicdes havia um regime de suspeicdo no qual a mulher nao era vista
como alguém em busca de um direito, e sim alguém que poderia estar mentido. Dessa forma,
0 comportamento, as roupas e demais sinais e caracteristicas que ndo infringem a lei eram
considerados indicios cruciais para o reconhecimento da mulher enquanto vitima de estupro.
A mulher precisava contar sua histdria para varios profissionais que procuravam identificar
um “nexo causal” entre a gravidez e a violéncia sexual, e contradigdes em seu relato.

A atencdo a esse tipo de detalhe parece estar presente também na distingdo entre o
aborto espontaneo e o provocado. No trabalho de Santos (2014) sobre a percepc¢do de 28
profissionais de saude — oito médicas(os), uma psicéloga, nove enfermeiras, quatro assistentes
sociais e seis técnicas de enfermagem — acerca do aborto numa maternidade na Babhia,
enquanto as mulheres com aborto espontdneo eram percebidas como “frageis”, “chorosas”,
com “cara sofrida” comumente acompanhadas pela familia e mais abertas aos procedimentos
de salde, aquelas que induziram abortos (as “curetas”), eram vistas como “indiferentes”,
“arredias”, “agressivas”, “caladas”, comumente usando “microssaias” e acompanhadas de um
homem. Essas percepcBes sobre o aborto e sobre as usudrias internadas por abortamento
tiveram impacto significativo nas praticas desempenhadas pelos profissionais, que foram
caracterizadas pelo cuidado desumanizado e violéncia institucional.

No estudo de Santos (2014), o conhecimento dos profissionais sobre a NATAH era

quase “nulo”. Na mesma direcdo, Aquino (2012) buscou compreender a atencdo a saude da

4 O referido trabalho também conta com outra versdo, que é parte da mesma pesquisa de doutorado de Vanessa
Canabarra Dios, e leva o nome de Diniz (2014) como autora principal, frisando o fato de que a verdade sobre o
estupro ndo estava condicionada a narrativa da vitima, e sim a uma construgéo discursiva e moral produzida pela
submissdo feminina aos sistemas periciais do servi¢o. Assim, a verdade e confiabilidade da narrativa acerca do
acontecimento do estupro perpassava quatro pontos principais: 1) “nexo causal” — compatibilidade entre a data
da Gltima menstruacédo e da data da violéncia sexual; 2) Marcas e comportamento — adolescentes e mulheres com
“piercings”, “tatuagens”, “estilo liberal”, “comportamento” (ser “safadinha”); 3) “Contexto”: situagdo conjugal
(violéncia sexual dentro de relagdo conjugal era alvo de desconfianga); e 4) “Trauma” — categoria pela qual se
mensurava o sofrimento da vitima a fim de legitimar seu relato. Esse regime era necessario para a construcdo da
mulher enquanto “vitima” e merecedora de “compaixdo”.
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mulher em situacdo de abortamento a luz da proposta da NTAHA. Sua pesquisa teve como
participantes 9 mulheres atendidas num Centro Obstétrico em hospital municipal da cidade de
S&o Paulo e 4 auxiliares de enfermagem, 2 enfermeiras e 2 medicos. Os resultados mostraram
desconhecimento dos profissionais quanto a NTAHA, presenca de julgamento velado
direcionado a todas as mulheres que recorrem ao servico, quer seja em decorréncia de aborto
espontaneo, quer provocado. Também foram percebidas préaticas de cuidado estreitamente
restritas aos procedimentos técnicos, sendo que as pacientes se queixaram da falta de
informacdo e dialogo com os profissionais de salde. Tanto Santos (2014) quanto Aquino
(2012) ressaltam a necessidade de investimento na capacitagdo e formacéo de profissionais de
salde.

Benute et al. (2012) também investigaram 0 conhecimento e percepcdo de
profissionais de salde sobre as leis brasileiras em relagdo ao aborto. O estudo envolveu 119
profissionais (48,7% eram médicos, 33,6% profissionais de enfermagem e 17,6% de outras
areas) que atuavam em Departamento de Obstetricia de hospital num hospital universitario e
em outro publico, em Sdo Paulo. Ao serem questionados se acreditavam que seus colegas de
trabalho discriminavam as mulheres que provocavam aborto, 50% dos médicos, 7,5% dos
profissionais de enfermagem e 14,3% dos demais profissionais acreditavam que isso
acontecia. Em relacdo ao desconhecimento sobre a legislacdo brasileira, os profissionais de
enfermagem apresentaram conhecimento menor do que os médicos sobre as normas juridicas.

O trabalho de Farias e Cavalcante (2012) analisou as percepg¢des de profissionais de
salde do Hospital Municipal Fernando Magalhdes sobre o aborto legal no Rio de Janeiro.
Participaram do estudo 24 profissionais, 3 médicos(as) anestesistas, 6 enfermeiros(as), 11
obstetras, 2 assistentes sociais e 2 psicélogas. As autoras perceberam auséncia de discussdo
sobre a tematica do aborto durante a graduacdo, sendo que muitos profissionais tiveram
acesso ao tema apenas durante sua insercdo profissional. Mesmo entre os obstetras, esse tema
esteve ausente nos cursos de pds-graduacdo stricto ou lato sensu, ja que o foco da formacao
desses profissionais circunscreve-se a visao curativa e biologica da doenca. Embora houvesse
oferta de atividades de capacitacdo, muitos profissionais ndo participavam, seja por terem
como foco o parto ao invés do aborto, incompatibilidades de horario e auséncia de
CONvoCcagao ou vaga.

Preocupado com a formacdo profissional, estudo realizado com 111 estudantes de
enfermagem de uma universidade puablica em Natal/RS buscou descrever suas opinides sobre
0 aborto (Brito et al., 2015). A maioria dos graduandos (60,4%) declarou ser contraria a

descriminalizagdo da préatica no pais. Além da influéncia dos preceitos cristdos, 0s resultados
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indicaram que, na visdo de 45,0% dos estudantes de enfermagem, o aborto € um “ato de
desespero”, e para 27,9% trata-se de uma forma de assassinato.

Lemos e Russo (2014), por sua vez, se debrucaram sobre a visdo de profissionais
acerca do aborto e suas praticas profissionais durante um curso de PAISM/Contracepcao. Esse
curso ocorria no Espaco Mulher, e 11 profissionais de saude (7 enfermeiras e 4 assistentes
sociais) foram observadas durante dois meses ao longo de um médulo tedrico. Quando
questionadas se o curso havia modificado a visdo sobre o aborto, o discurso das treinandas foi
predominantemente contrario a pratica. O aborto era percebido como um crime ndo apenas no
sentido penal, mas também no sentido moral e religioso. Embora a maioria tivesse
reconhecido a necessidade do cuidado, acolhimento e postura ndo discriminatoria, foi
observada dificuldade de efetivar uma dissociacao entre 0 que Se pensa e 0 que acontece no
cotidiano do servico. Através da NTAHA, o MS (Brasil, 2011) reconhece a dificuldade dos
cursos de graduacdo e da formagdo nos servigcos tanto em proporcionar separagdo entre
valores e convicgdes pessoais da pratica profissional, quanto em abordar sentimentos e
questdes que vao além da pratica biomédica.

A formacéo é sem duvida um caminho proficuo para compreender e buscar melhorias
na atuacdo profissional. Porém, profissionais de salude podem ter as mesmas limitacdes e
ambiguidades do meio ao qual pertencem (Loureiro & Vieira, 2003). Ou seja, assim como as
pessoas comuns, os trabalhadores em salde também possuem crencas, concepcdes e valores
que antecedem, procedem e sdo exteriores a sua formacdo académica. Num estudo
envolvendo 17 profissionais da Estratégia Saide da Familia (ESF) em Campina Grande-PB,
as percepgdes da equipe de saude variaram entre aquelas que consideravam o aborto um
assassinato cuja punicdo deveria ser rigorosa, e aquelas que compreendiam o aborto como um
direito que deveria ser garantido ou ampliado. No primeiro caso, para alguns participantes a
causa do aborto induzido era atribuida a falta de amor prdprio da mulher e pelo feto, atestando
sua covardia em renunciar a maternidade. J& no segundo, questdes econdmicas ou
relacionadas ao direito de escolha e autonomia eram levantadas (Miranda, 2011).

Ja no trabalho de Wiese e Saldanha (2014) foram investigadas crencas de profissionais
de saude e de direito sobre o aborto provocado em Jodo Pessoa/PB. Participaram do estudo 25
profissionais, sendo 5 ginecologistas/obstetras, 7 enfermeiros e 3 psicélogos, e 10 da area do
direto — 6 promotores de justica e 4 juizes. A maioria (19) dos participantes compartilhavam
crencas contrarias a descriminalizacdo do aborto, baseando-se na sacralidade e heteronomia
da vida, perpassadas por crencas de carater religioso sobre a independéncia do feto enquanto
outra pessoa. O restante dos participantes (6) possuia crencas favoraveis a descriminalizacdo
do aborto, aderindo a discursos pro-escolha fundamentados nos direitos reprodutivos e
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sexuais, na reducédo de riscos e de danos ocasionados pela criminalizagéo, e na autonomia
corporal feminina. Em relacdo as sugestdes de enfrentamento ao aborto, diferentemente dos
profissionais de saude que defendiam o sigilo profissional acerca das pacientes que
provocaram aborto e medidas socioeducativas e morais como forma de punigdo, 0s
profissionais da area do direito defenderam que é dever do profissional de saude denunciar as
mulheres que provocaram o aborto, visto como equipardvel ao homicidio e digno de penas
mais rigorosas. Em suma, as autoras destacaram que algumas crencas foram observadas
somente no grupo de profissionais do direito, em decorréncia da especificidade da profisséo,
enquanto outras — por exemplo, heteronomia da vida e autonomia reprodutiva — pareciam se
relacionar a outros aspectos que também podem demarcar grupos.

Até aqui somente o estudo acima assinalou as variacGes sutis que podem estar
associadas as especificidades de cada profissio. E certo que profissionais de saude
compartilham varios aspectos em comum que perpassam o0 cuidado e elementos ético-
juridicos, no entanto, cada profissional conta com peculiaridades relativas ndo s6 a sua
subjetividade e formacdo, mas também a histdria e a deontologia profissional. Juntamente
com outras questdes cotejadas pelos trabalhos anteriormente citados, esses aspectos podem
ocasionar dificuldades e limitacdes préprias que refletem na atencdo ao abortamento. Assim
como a policia, médicos(as) e profissionais de enfermagem tém dificuldade de trabalhar com
questdes percebidas como culturais, sociais e subjetivas, isto é, que ndo operam sob a
racionalidade biomédica de intervencéo, escapando do campo anatomo-patologico (Schraiber
& d’Oliveira, 1999; Schraiber, 1997; Farias & Cavalcante, 2012).

Por conseguinte, diversos estudos tém dirigido sua atencdo aos grupos de profissionais
de enfermagem (Silva et al., 2015; Soares et al., 2012; Brito et al., 2015), e principalmente
aos médicos e médicas (Diniz, Madeiro & Rosas, 2014; Loureire & Vieira, 2003; Osis et al.,
2013; Faundes et al., 2004; Faundes et al., 2007; Madeiro et al., 2015; Franca-Junior et al.,
2015; Darzé e Azevedo, 2013). Sobre essa ultima categoria profissional, suas relacbes com
pacientes sdo hierarquicas por definicdo, havendo relagcdes desiguais de poder que marcam a
interacdo médico/paciente. O exercicio desse poder e autoridade se estende de diferentes
formas a todos os profissionais de salde que participam da assisténcia as mulheres, pois 0s
médicos se encontram no topo da hierarquia como aqueles que possuem a maior autoridade
técnico-cientifica sobre o corpo (Aguiar, d’Oliveira & Schraiber, 2013).

Para Aguiar e d’Oliveira (2011), o poder exercido pelo médico baseia-se na autoridade
cultural e moral que a profissdo médica obteve na sociedade. Essa autoridade, entretanto, ndo
esta alicercada apenas em conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, mas também em valores

e crengas culturais compartilhadas como socialmente verdadeiras. Em outras palavras, a
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autoridade médica se sustenta em dois pilares: a legitimidade cientifica e a dependéncia dos
sujeitos do conhecimento que o médico possui. Numa sociedade na qual a saude é valor
univoco historicamente monopolizado pela medicina, a ndo obediéncia a autoridade médica
pode desembocar em danos antecipaveis para o(a) paciente (Aguiar & d’Oliveira, 2011;
Aguiar, d’Oliveira & Schraiber, 2013; Rohden, 2004).

Além disso, os médicos sdo a maioria nas equipes multiprofissionais em servicos de
aborto legal (Farias & Cavalcante, 2012; Benute et al., 2012). Isso contraria a NTAHA e a
Portaria MS/GM N° 1.508, cujo § 3°, indica que a equipe de salde nesses servicos deve ser
integrada minimamente por obstetra, anestesista, enfermeiro, assistente social e/ou psicologo
(Brasil, 2005). De 1920 até 2017, a quantidade de profissionais de medicina registrados no
Brasil cresceu cerca de 2.219,8% (de 14.031 para 451.777) (CFM, 2018). Em suma, 0 sexo
masculino ainda é majoritario, representando 54,4% nesse mesmo ano, enquanto as mulheres
somam 45,6%, embora essa diferenca venha decaindo, de modo que na quarta maior
especialidade médica do pais com maior representatividade (Ginecologia e Obstetricia, com
8% — 30.415), as mulheres sdo a maioria, compondo 56,6% desses profissionais (Scheffer,
2018).

Aborto e medicina: o olhar médico

De modo geral, a atuacdo relacionada a interrup¢do da gravidez € tdo antiga quanto a
propria medicina (Galeotti, 2007; Martins, 2004). A despeito da proibicdo ao aborto no
Juramento de Hipdcrates, os tratados hipocraticos apresentavam vasta farmacopeia abortiva
(Bodiou, 2017). J4 o pai da ginecologia e da obstetricia e precursor da nogdo de “aborto
terapéutico”, Sorano de Efeso (98-138 d. C.), ndo s6 classificava os métodos abortivos e
descrevia sua variedade, como tipificava as motivacGes para a interrupcdo da gravidez, bem
como a ocultacdo de consequéncias do adultério, a manutengdo da beleza feminina ou em
casos de riscos para a gestante (Valpassos, 2011).

Foi, entretanto, Galeno quem elaborou, no século Il d.C., um modelo que permaneceu
arraigado em certas areas do pensamento médico durante cerca de dois milénios. Segundo
esse paradigma, devido a uma suposta falta de calor, a mulher poderia ser vista como um
homem invertido e menos perfeito, havendo apenas um sexo. O Utero era o escroto feminino,
0s ovarios eram testiculos, a vulva o prepucio e a vagina era o pénis invertido. O mesmo valia
para os fluidos corpdreos, sendo o sémen e a secrecdo vaginal equivalentes. Até esse ponto, as

diferencas eram de grau e ndo de espécie e nem sequer havia, até a Renascenca, palavras
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distintas para se referir aos 6rgdos femininos (Laqueur, 2001). Os campos da ginecologia e da
obstetricia s6 irdo se consolidar séculos mais tarde.

Os primeiros livros e manuais de obstetricia escritos no século XVI dirigiam-se as
“comadres” ou “matronas” — denominacgdo das parteiras de nivel cultural mais baixo —, haja
vista ser vigorosamente interditado ao homem assistir ao parto (Rezende, 2009; Galeotti,
2007). Mantendo certa hegemonia na “arte dos partos”, as parteiras foram dirigidos, no inicio
do século XVIII, manuais que visavam a sua instrucdo e treinamento, enquanto os cirurgides
passavam a ser convocados gradualmente nos partos que apresentavam sinais de complicacao
(Barreto, 2007; Carneiro, 2005). Cabe ressaltar, que até meados do século XVIII, ao contrario
do médico cuja origem era nobre e a formacdo se dava na universidade, o cirurgido era
individuo de origem popular, com formacdo pratica e nem sempre distinguivel do barbeiro
(Galeotti, 2007). A principio sua pratica era vista pela populacéo e entre a classe médica com
desconfianga, pois nem sempre sua intervencao era exitosa (Martins, 2004).

Em meados do século XIX e no decorrer do século XX, o conhecimento médico-
cirargico sofreu significativo aperfeicoamento. Como a medicina ndo corresponde a um
conjunto de saberes desvinculados do conhecimento geral, seu desenvolvimento como ciéncia
sustentou-se simultaneamente no progresso de outras ciéncias que possibilitaram a elaboracéo
de métodos préprios (Lopes, 1970). Allamel-Raffin, Leplége e Junior (2011) destacam que
durante os séculos XVII e XVIII a medicina criou raizes cientificas na medida em que se
perdia a confianga no “saber livresco” e em “autoridades” como Hipdcrates, Aristoteles e
Galeno, o que culminou no surgimento de uma ciéncia que obedecia varias caracteristicas
hasteadas nos seguintes principios: a) dualidade: multiplas disciplinas construidas nesse
periodo tinham natureza mista, supondo duplamente uma dimensao teodrica e experimental; b)
tecnicidade: aumento do arsenal de instrumentos, como o microscopio, bomba de ar,
bar6émetro, detector de cargas elétricas dentre outros; c) revisibilidade: reconhecimento de que
0 saber armazenado deveria ser destituido de seu carater dogmatico e submetido a revisao e
critica intersubjetiva; c) interdependéncia dos métodos, conceitos e ferramentas de outras
ciéncias instituidas a partir do século XVII, como a Fisica, a Quimica e a Biologia. Para
Foucault (1977), o final do seculo XVIII, marca, assim, 0 nascimento da medicina moderna
anatomopatoldgica, com Morgagni (1682-1771) — que estabelecia uma relagcdo entre a lesdo,
da qual os sintomas decorriam, e o 6rgdo, sede das doencas — e Bichat (1771-1802) que
deslocava a unidade de estudo da anatomia do Orgdo para o tecido lesado, concebendo o
organismo como conjunto de 6rgdos constituidos por tecidos elementares com estrutura

anatomofuncional e papel fisioldgico distintos (Allamel-Raffin, Leplege & Junior, 2011).
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Esse movimento de transformacéo da medicina teve impacto significativo no contexto
de producao da obstetricia e do que viria a se denominar ginecologia (Rohden, 2004). Dentre
0s avangos técnicos que caracterizavam essa transformacdo, os dois mais proeminentes®
foram o progresso da anestesia e da antissepsia. A anestesia passou a ser reconhecidamente
introduzida na cirurgia ginecoldgica e obstétrica apds a administracdo do cloroférmio a
Rainha Vitéria durante um parto em 1853. Quanto a antissepsia, Pasteur (1822-1895)
identificou causa microbiana em doencgas infecciosas, refor¢ando a “teoria dos germes” e
fornecendo um arsenal de medidas de higiene para situa¢@es cirrgicas e obstétricas, que mais
tarde foram inseridas por Lister (1827-1912) no campo cirirgico mediante uso do acido
carbolico (Fenol) como antisséptico (Allamel-Raffin, Leplége & Junior, 2011).

Um dos efeitos produzidos por essas descobertas, foi a reintegracdo da cirurgia a
medicina, adquirindo status de uma de suas mais importantes especialidades (Rezende, 2009).
Para Rohden (2004), essa mudanga no “status” do médico impacta também na crenga da
populacdo sobre os beneficios da medicina, uma vez que a revolugdo desencadeada por
Pasteur une a figura do médico a imagem de eficacia e veracidade dos principios da ciéncia,
fazendo com que o paciente deixe de seguir meros conselhos e passe a obedecer a ordens. Em
suma, as descobertas constituiram condi¢des técnicas basicas sobre as quais a ginecologia se
consolidou como especialidade, que nas ultimas décadas do século passado passa a configurar
mais do que uma extensdo da obstetricia ou da cirurgia, integrando um campo de intervencao
na saude feminina que transborda o simples cuidado dos érgéos reprodutivos (Rohden, 2004).

Adicionalmente, rompeu-se com o paradigma do sexo Unico gerando estudos cujo foco
nao era as “semelhancas” entre homens e mulheres, e sim suas diferengas (Vieira, 2014).
Agora ndo apenas 0S Sex0s eram incomensuraveis, mas também o corpo, a alma e até a moral
passaram a ser abissalmente diferentes entre homens e mulheres (Laqueur, 2001). Contudo, a
visdo acerca da inferioridade feminina pouco se modificou. Compreender e explicar a
diferenca em relagdo ao homem, instituindo um progndéstico bioldgico e social configuram
uma atividade intelectual que demandava a investigacdo do cérebro feminino, reiterando uma
“verdade cientifica”: ao conhecer o 6rgdo, se conhece sua fungdo (Martins, 2004). Muitos
manuais de obstetricia dos séculos XVIII e XIX defendiam a subordinacdo da parteira aos
médicos e cirurgibes, alegando que as mulheres ndo foram dotadas pela natureza para
desempenhar determinadas tarefas, ja& que seu cérebro, por exemplo, tinha menor peso e

tamanho do que o do homem (Barreto, 2007).

> Qutros progressos técnicos de carater instrumental também foram importantes, como a melhoria do férceps
(que aumentava as chances de salvar a crianga, e ja contava com 144 variedades em 1838), estudos sobre a
pelve, e reinvencdo da curetagem uterina, por Recamier entre 1842 e 1846, possibilitando a exploracdo da
cavidade uterina (Carneiro, 2005; Barreto, 2007; Rohden, 2004).
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Ha ai uma “confusdo” entre causa e efeito, pois a mesma sociedade que impedia as
mulheres de adentrar diversos espacos as criticava por isso (Sagan, 1998). Mas tal “confusao”
ndo era despropositada, pois as diferencas sexuais foram utilizadas para o controle e
justificacdo da manutencdo das mulheres na esfera doméstica, sob o postulado de que suas
habilidades néo permitiam outra fungdo, que ndo a maternidade, o que coadunava com um
contexto maior no qual vigorava significativa preocupacdo do estado com as taxas de
natalidade e de mortalidade materna (Laqueur, 2001; Priore, 2004; Galeotti, 2007).

Essa preocupacdo é discutida de forma impar por Foucault (2008) através do que ele
denomina por biopolitica. O autor entende como biopolitica a forma pela qual, a partir do
século XVIII, procurou-se racionalizar os problemas com os quais a pratica governamental se
defronta, isto é, os fendmenos e variaveis proprias da populacdo: a saude, a higiene, a
natalidade, a longevidade e etc. No campo da medicina, a introducdo da matematica sob a
forma de estatistica fez com que os ambientes fisicos e sociais fossem levados em conta,
permitindo ndo s6 o avanco da ciéncia e o aprofundamento nas causas de ¢bito, mas também a
recomendacdo aos governos de formas de prevencdo sanitaria (Allamel-Raffin, Leplége &
Junior, 2011).

Munidos de um prestigio crescente, os médicos investiram numa medicina higienista
com o propasito de ordenar impreterivelmente a familia. Esse designio focava principalmente
na maternidade e na infancia, condi¢bes imprescindiveis para o aprimoramento do “capital
humano” da nacdo, que deveriam ser devidamente protegidas (Rohden, 2004). As mulheres e
as criangas se tornam alvos do discurso médico, que buscava intervir nos papéis familiares,
regulando suas condutas fisica, moral, psiquica, sexual e social através da prescricdo do
modelo de “mae higiénica”. Esse modelo contava com uma imagem de beleza feminina que
se confundia com a representacdo de boa esposa e méde geradora de muitas criangas, cuja
feminilidade se refletia em tragcos corporais delineados pela presciéncia da natureza em
relacdo a sua principal funcdo (Rohden, 2004; Martins, 2004).

A partir do modelo de mée se pensava o equilibrio fisico, mental e moral da mulher,
da qual se discutia suposta fragilidade moral, sujeita aos desgovernos eréticos, a dissimulacéo,
mentira e aptiddes intelectuais “mediocres” (Rohden, 2004). Nas palavras de Priore (2004), a
ciéncia médica emergia num cenério no qual a doenga e a culpa se mesclavam, sendo o corpo
feminino locus “[...] nebuloso e obscuro no qual Deus e o Diabo se digladiavam [...] [e] esse
imaginario [...] constituia um saber que orientava a medicina e supria provisoriamente as
lacunas de seus conhecimentos” (p. 66).

O saber médico foi, portanto, fundamental no processo de construcdo histérico-
cultural do corpo feminino e na definicdo da mulher como sujeito (Knibiehler, 1991 apud
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Vieira, 2014; Martins, 2004). Através da configuracdo de uma ciéncia da diferenca sexual, a
ginecologia e obstetricia emergentes prescreviam papéis sociais distintos com base na funcédo
anatomica e biologica de homens e mulheres (Rohden, 2002). Sexo, género e raga eram
algumas das categorias mais relevantes para os cientistas do século XIX (Vieira, 2014).
Entretanto, essas categorias tém sofrido transformac@es ao longo da histéria. Com a insergédo
dos movimentos feministas e de mulheres, género tem sido, desde a década de 1970, o termo
utilizado para teorizar a questdo da diferenca sexual (Vieira & Wadi, 2009). Scott (1989)
entende género como “[...] um elemento constitutivo de relagbes sociais baseado nas
diferencas percebidas entre os sexos, e [...] uma forma primeira de significar as relacdes de
poder” (p. 21).

Segundo essa perspectiva, masculino e feminino sdo considerados constructos sociais
que fazem parte do regime de emergéncia dos discursos que configuram sujeitos (Perrot, 2001
apud Vieira, 2014). Ao discutir a violéncia contra a mulher, Schraiber e d’Oliveira (1999)
afirmam que em tais constructos ha naturalizacdo de comportamentos e caracteristicas sociais
que consideram, por exemplo, “o homem sempre poderoso e agressor; a mulher sempre
desprotegida e vitima” (p.14). O que refor¢ca uma cultura de “protecdo” na qual as mulheres
sdo vistas como fréageis, incapazes e dependentes, o que as infantiliza enquanto sujeitos e
imputa a necessidade de eterna vigilancia (Schraiber & d’Oliveira, 1999).

Essa nocdo ndo pode ser ignorada quando se trata do ambito da ginecologia e
obstetricia. De acordo com Gonzaga e Aras (2016), com a efetiva inser¢cdo do médico nos
temas associados a gravidez e a contracepgdo, as mulheres foram perdendo seu protagonismo
nesse processo, sendo que suas capacidades reprodutivas e Seus cOrpos passaram a ser
mapeados e controladas pela medicina de uma forma muito mais intensa e invasiva do que as
intervengdes médicas voltadas para a sexualidade masculina (Rohden, 2002; 2004). Quando
se trata do aborto, essas intervencfes foram ainda mais rigorosas, ja que expressavam a
relacdo estreita que se estabelecia entre o pensamento médico e o sistema juridico (Vieira,
2014). Tal fato demonstra que, numa sociedade na qual o poder centra-se na vida, a lei tende a
funcionar cada vez mais como norma, fazendo com que a instituicdo judiciaria se integre num
conjunto de aparelhos médicos e administrativos cujas fun¢des sdo reguladoras (Foucault,
1999).

No Brasil, a presenca ativa do médico apenas se tornou realidade no século XIX
(Rezende, 2009). Com a vinda de d. Jodo VI para o Brasil, foram criadas em 1808, na Bahia e
no Rio de Janeiro, duas escolas médico-cirdrgicas as quais foram, em 1832, transformadas em
faculdades de medicina (Machado, 1997; Rezende, 2009). Por conseguinte, a atuacdo dos

médicos aliada aos cirurgides se sobrepds ao oficio das parteiras as quais passaram a ocupar
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posic¢des cada vez mais subalternas (Carneiro, 2005). Especialmente nos casos de aborto, sob
influéncia de ideias bioldgicas que naturalizavam a maternidade e pregavam o amor materno,
a medicina se opunha veementemente a pratica, condenando-a como crime antinatural
contrario a espécie e a nacao (Priore, 2004; Vieira & Wadi, 2009).

Nesse contexto, a pratica do aborto configurava profundo interesse da comunidade
médica. Nas primeiras décadas do seculo XX, muitas teses médicas buscaram tracar o perfil
de mulheres que violavam sua natureza ao praticar aborto (Vazquez, 2014). Nao raro, essa
atitude vista como “monstruosa” e “brutal” era considerada tipica da etnia africana (Silva &
Castilho, 2014; Vazquez, 2014). Utilizando informacdes do catalogo da Universidade Federal
do Rio de Janeiro, com 7.149 teses sobre diferentes temas e especialidades médicas,
publicadas entre 1833 e 1940, Rohden (2001) analisou 1.593 trabalhos, dos quais 66 eram
sobre o aborto. No geral, as teses englobavam o tema da diferenca sexual, estando presente
preocupacgdo significativa com desordens relativas & ruptura dos limites que estabeleciam
diferencas entre homens e mulheres. Muitas dessas desordens derivavam da recusa da
maternidade, contundentemente explicitada através do uso de contraceptivos, do aborto ou do
infanticidio; ou através de comportamentos tidos como masculinos, como demonstracdo de
uma sexualidade considerada “agressiva” ou da persisténcia em trabalhar fora de casa. A
etiologia dessas desordens, aproximadas & figura da degeneracdo, residia no mal
funcionamento dos oOrgaos reprodutivos femininos, justificando tratamentos que iam do
confinamento em hospitais de alienados até a cirurgia de exciséo de ovarios (Rohden, 2001).

Além do controle sobre a sexualidade feminina e naturalizacdo de papéis sexuais, a
insercdo da ciéncia médica nas questdes antes reservadas as parteiras e curiosas, ocasionou
reformulacdo de politicas publicas (Vieira, 2004). Praticas costumeiras como o aborto,
passaram a ser gradativamente criminalizadas no Brasil, através de legislacfes que, a exemplo
do Codigo Penal de 1940, refletem o ascendente prestigio e a autoridade médica socialmente
obtida® (Martins, 2004; Vieira & Wadi, 2009; Gonzaga & Aras, 2016), delegando
exclusivamente ao médico a tarefa de fazer cumprir a lei através do art. 128 (Bittencourt,
2003).

No final do seculo XX, atores sociais e profissionais de saude buscaram apoiar e dar
forca as demandas femininas relativas ao aborto (Scavone, 2008). Seguindo essa tendéncia,

parte dos médicos tém buscado romper com o discurso médico hegeménico que reduz o corpo

® Sobre isso é pertinente lembrar que o art. 200 do Codigo Criminal do Império (1830) dobrava as penas para
aqueles que fornecessem conhecimentos ou meios para provocar aborto, se os agentes fossem ““[...] medico,
boticario, cirurgido, ou praticante de taes artes” (Brasil, 1830). Até aqui, a medicina era tratada indistintamente
como uma “arte”. Essa indistingdo com outras “artes” permaneceu até o Codigo Penal de 1890, cujo § 2° do art.
300, reserva aos médicos e parteiras as mesmas penas.
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feminino a sua fungdo sexual/reprodutiva, visando outro entendimento sobre o aborto (Vieira,
2014; Vieira & Wadi, 2009). Em 2013, o Conselho Federal de Medicina ineditamente se
posicionou em favor da legalizacdo do aborto até a 122 semana de gestacdo, em apoio a
autonomia das mulheres e a proposta de anteprojeto de reforma do Codigo Penal Brasileiro
que, em razdo das forcas partidarias conservadoras instauradas no legislativo, ndo logrou éxito
(CFM, 2013).

Mas, diferentemente da 24% Assembléia Geral da Associacdo Médica Mundial,
ocorrida em Oslo, em 1970, a deontologia médica no Brasil recusou-se a discutir a tematica
do aborto, optando por proibir a pratica de atos vedados pela legislagdo, exigindo do médico
que cumpra a lei especifica nos casos de aborto — o Cédigo de Etica Médica, art. 14 e 15
(Dallari, 2009). Ha ainda o art. 10 do Codigo de Etica Médica (CEM) que veda ao
profissional de medicina “acumpliciar-se com os que exercem ilegalmente a medicina ou com
profissionais ou instituicbes médicas nas quais se pratiquem atos ilicitos” (CFM, 2018, p. 6).
Na prética, isso significa que o médico ndo pode fornecer endereco de clinicas clandestinas de
aborto ou orientar sobre a compra de medicamentos para essa finalidade, e se caso conhecer
alguma clinica de aborto ou colegas que propiciem enderecos e orientagdes sobre préaticas
abortivas e ndo denunciar, estard violando o art. 19 do CEM (Loureiro & Vieira, 2003).

Em relacdo ao sigilo da paciente que recorre ao servico de saude por complicacOes
decorrentes de aborto provocado, o art. 73 do capitulo IX do CEM veda ao médico “revelar
ato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profissdo, salvo por motivo
justo, dever legal ou consentimento, por escrito, do paciente” (2018, p. 11). Violar esse sigilo
sem justa causa, conforme o art. 154 da secdo IV do Codigo Penal, é passivel de detencdo de
trés meses a um ano, ou multa (Brasil, 1940). Sobre a aten¢do ao abortamento, assim como 0s
outros profissionais de saude, o(a) medico(a) dispde da NTAHA, que o encarrega de
juntamente com a equipe, acolher e escutar as pacientes nessa situacdo, de forma ndo
discriminatoria (Brasil, 2011).

Apesar disso, a literatura tem sistematicamente apontado a presenca de julgamento,
discriminacdo e outras formas de violéncia institucional envolvendo profissionais de medicina
(Soares, 2003; Gesteira, Diniz & Oliveira, 2008; Santos, 2014; Soares et al., 2012; Carneiro,
Iriart & Menezes, 2013; Aquino et al., 2012; Carvalho & Paes, 2014). Especificamente sobre
esses profissionais, um estudo realizado na Bahia sobre representagdes sociais do aborto legal
e ilegal entre 25 ginecologistas e obstetras observou esse tipo de situacdo (Zordo, 2012).
Foram percebidas atitudes e praticas punitivas por parte desses profissionais ou dos auxiliares
de enfermagem, sendo que algumas mulheres foram deixadas e “esquecidas” durante horas

até serem atendidas. Dentre as razfes ligadas a esse tipo de pratica, foi destacada a influéncia
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da criminalizacdo do aborto, o estigma religioso introjetado pelos préprios médicos e
representacfes sobre relacbes de género e do comportamento sexual e reprodutivo das
pacientes.

O cotidiano desses profissionais é perpassado por tensbes relacionadas ao tabu
associado ao aborto (Soares, 2003). Estudo com dez profissionais do Servigo Social buscou
compreender sua atuacdo diante de uma solicitacdo de aborto, observando que o cotidiano de
atendimento nesse servico € interpelado por questdes religiosas e morais, sendo afirmado que
médicos que fazem abortos legais comumente sdo tachados como “aborteiros” e sofrem
discriminagdes que, por vezes, comprometem sua ascensdo profissional, o que os fazem
acionar a “objecdo de consciéncia”, recusando-se a realizar o procedimento (Lolatto &
Lisboa, 2013).

A objecdo de consciéncia refere-se a um principio garantido pelo Cédigo de Etica
Médica. O inciso VII do Capitulo I do Cddigo diz que “o médico exercera sua profissdo com
autonomia, ndo sendo obrigado a prestar servicos que contrariem os ditames de sua
consciéncia ou a quem nao deseje” (CFM, 2018, p. 3). Porém, tanto a NTAHA quanto o
préprio Codigo ressaltam que esse principio esbarra em exce¢Bes que contemplam
circunstancias nas quais ndo ha outro médico que possa realizar o procedimento objetado, em
situagdes de urgéncia ou emergéncia, ou quando a sua abdicacdo possa ocasionar danos a
salde do(a) paciente (CFM, 2018; Brasil, 2011).

Uma vez que a objecdo de consciéncia pode significar mais um obstaculo ao direito
feminino ao aborto legal (Madeiro & Diniz, 2016), uma boa pergunta a se fazer €: que
“ditames da consciéncia” os(as) ginecologistas ¢ obstetras tém quando se trata do aborto?
Essa é certamente uma questdo bastante complexa que se desdobra em outros indmeros
questionamentos. O trabalho de Diniz, Madeiro e Rosas (2014), por exemplo, buscou
compreender as praticas e opinides sobre o aborto legal em casos de estupro entre 1.690
ginecologistas-obstetras da Regido Sudeste. Quase a metade (43,5%) dos médicos
entrevistados informaram que nédo realizariam um aborto em caso de violacao sexual, somente
20,9% o fariam nessas circunstancias. Uma pequena parcela (11,2%) disse que realizaria o
aborto por outras razoes legais, como, anencefalia fetal (1,7%), ameaca a vida feminina
(2,5%), ou ambos (7,0%). Além disso, a maioria (81,6%) afirma que exigia documentos que
sdo desnecessarios do ponto de vista da legislacdo nacional. Assim, a obje¢do de consciéncia
resultava da ambiguidade entre a recusa médica de cunho individual e a obrigacao
institucional de fornecer cuidados as mulheres, sendo que, nos casos de estupro, pairava forte

suspeita sobre o relato da vitima. Como a suspeita ndo era razdo moralmente razoavel para
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recusar cuidados, 34% de 50 médicos entrevistados posteriormente a encobriam alegando
motivos religiosos.

Faundes et al. (2004) também se debrugcaram sobre o conhecimento, opinido e conduta
de ginecologistas-obstetras sobre o aborto, nesse caso, induzido. 4.294 profissionais
cadastrados na Federagdo Brasileira de Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO) responderam um questionario. Apesar de evidenciar lacunas no conhecimento
médico sobre preceitos legais que orientam o aborto no pais, os resultados desse inquérito
constataram que 80% dos médicos eram favoraveis a ampliacdo das possibilidades legais de
aborto. Além disso, verificou-se que, quanto maior fosse a proximidade do médico com a
paciente com demanda de aborto, maior era a tendéncia em aceitar a interrupcéo da gestacéo,
sem que isso significasse mudanca em relacdo a rejeicdo a pratica. 40% disseram que
ajudariam alguma paciente, encaminhando-a para um médico de confianca e/ou dando
orientacBes sobre uso de misoprostol. Se se tratasse de familiar préximo, essa porcentagem
subia para 48%; e se fosse a propria mulher-médica ou parceira de homem-médico, o
percentual sobe de 77,6 para 79,9%.

Esse mesmo estudo foi refeito com fins comparativos em 2005, dessa vez com 3.386
participantes (Faundes et al., 2007). Houve aumento tanto de opinides em favor da ampliacao
das possibilidades juridicas de aborto legal no pais, quanto de posi¢cdes que acenavam para
proibicdo total ou restricdo parcial da legislacdo (de 0,2% em 2003 para 7,5% em 2005).
Além disso, de 2003 para 2005, pouco mais de um terco dos ginecologistas-obstetras
continuava acreditando na necessidade de alvara judicial para realizacdo de aborto legal em
casos de gravidez derivada de estupro, e 50% em casos de risco a vida da gestante. Verificou-
se ainda aumento substancial da proporc¢do de entrevistados que acreditavam na necessidade
de apresentacdo do BO e laudo do IML em casos de estupro (42 para 69% e de 28 para 46%,
respectivamente).

Ao investigar o conhecimento e opinides de 57 médicos, em Ribeirdo Preto/SP,
incluindo residentes, sobre aspectos ético-juridicos do aborto, Loureiro e Vieira (2003)
reiteram alguns desses achados. Em seu estudo, embora a maioria dos participantes (96,5%)
afirmasse ter tido aula sobre aborto durante a graduacdo, principalmente nos cursos de
Ginecologia/Obstetricia e de Medicina Legal (52%), 74% e 65% acreditavam ser necessario o
BO e laudo do IML para realizagédo do aborto legal, respectivamente. Parcela significativa
(21%) também desconhecia o fato de que o aborto era responsavel por consideravel parte das
mortes maternas, 0 que contribuiu para classificagdo do conhecimento da maioria como
médio. A maior parte desses profissionais (70%) discordava quanto a descriminalizagdo do
aborto, ndo o aceitando como escolha da mulher (77%), dificuldades socioeconémicas
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(82,5%) ou gravidez na adolescéncia (58%). Alias, se a pratica fosse descriminalizada, 60%
disseram que nao a realizariam, e 51% respondeu que era dever do médico denunciar a policia
casos de aborto clandestino.

Ainda nessa perspectiva, Franga-Junior et al. (2015) compararam o conhecimento de
médicos de hospital especializado no atendimento de mulheres com profissionais de um
hospital geral em Santo André/SP. No total participaram 60 médicos, sendo 18 respondentes
do Hospital da Mulher (GE) e 42 do grupo controle (Hospital Geral — GC). Os resultados
indicaram que os dois grupos apresentaram desconhecimento sobre diversas questoes relativas
ao aborto legal, néo havendo diferencas significativas entre eles. 39% dos integrantes do GE e
26,2% do GC, por exemplo, acreditavam que o aborto ndo estava entre as principais causas de
mortalidade materna. Inclusive nos casos de anencefalia, 55,55% (GE) e 61,9% (GC)
desconheciam o amparo legal da interrupcdo da gravidez. Assim como outros trabalhos, a
maioria também considerava ser necessaria apresentacdo de laudo do IML (GE 72,22% e GC
64,3%), acreditando que a apresentacdo do TCLE pela gestante ndo era suficiente (66,67%
GE e 73,8%).

Como na literatura que engloba a equipe de profissionais de saude, alguns estudos
acabam direcionando o olhar para a formacdo dos médicos. Apostando na possibilidade de
prever o comportamento de futuros médicos quanto ao aborto, Madeiro et al. (2015)
avaliaram atitudes de estudantes de medicina sobre a objecdo de consciéncia ao aborto legal.
O estudo envolveu 1.174 estudantes de Medicina de trés universidades em Teresina/Pl. Uma
fatia significativa dos estudantes estava nos anos pré-clinicos (34,8%), e 13,2% disseram que
se recusariam a fazer o aborto em caso de risco a vida da gestante, 31,6% objetariam em casos
de anencefalia fetal, ao passo que 50,8%, em casos de estupro. Houve, nesses trés casos,
relacdo consideravel entre a crenca religiosa dos estudantes e a objecdo a pratica. Metade dos
alunos (50,8%) parecia ndo considerar 0 estupro como justificativa moralmente importante
para interromper a gravidez. Além disso, 28% afirmaram que ndo encaminhariam a mulher
para outro médico sem objecdo, e 38,8% ndo explicariam a paciente todas as op¢Oes de
tratamento. Para 0s autores, essa postura pode ser explicada pelo fato de que o
encaminhamento para outro profissional pode soar como “cumplicidade”.

A0 que parece, essa postura sofre poucas alteragdes ao longo da formagao no curso de
Medicina. Darzé e Azevédo (2013) avaliaram e compararam 0 conhecimento, atitudes e
opinides de estudantes de Medicina sobre o aborto durante o evoluir do curso. O estudo
englobou 174 alunos de uma Escola de Medicina e de Saude Publica na Bahia. Os resultados
apontaram que o desenrolar do curso influenciava na melhora do conhecimento sobre a

legislacdo brasileira (34,0% da primeira metade do curso para 68,9%) e também impactava no
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grau de conhecimento sobre complicacBes fisicas do aborto. Porém, ndo foi observada
mudanca de opinides e atitudes sobre a préatica, 55,6% da amostra se sentia desconfortavel em
realizar o procedimento, mesmo em casos legais.

Somadas a dificuldade de acesso e a baixa cobertura e qualidade dos servicos de
aborto legal, que sdo mais presentes nas grandes capitais e estdo ausentes em 7 estados, em
muitos dos quais ainda se exige B.O. em casos de estupro (Madeiro & Diniz, 2016), as
percepcdes, pensamentos e representacfes sociais de profissionais de salude, sobretudo do
campo da gineco-obstetricia, contribuem para a criacdo de fortes barreiras ao acesso e a
concretizacdo de direitos das mulheres.

Uma vez que os modos de pensar, sentir e agir podem estar fortemente associados as
representacfes sociais que os individuos elaboram sobre objetos do seu cotidiano, serdo
descritas mais detalhadamente, a seguir, os principais aspectos e definicbes que perpassam
esse conceito dentro do quadro histérico de seu surgimento e do arcabougo tedrico que o

entorna.

Referencial Tedrico e Metodoldgico

Os pressupostos tedricos e metodoldgicos que orientam o presente trabalho baseiam-se
na perspectiva das Representacdes Sociais (RS). O termo Representacdes Sociais demarca
tanto um conjunto de fendmenos quanto o conceito que os abrange e a respectiva teoria
elaborada para explica-los — Teoria das Representacdes Sociais (TRS) —, contemplando um
amplo campo de estudos de carater psicossociologico (Sa, 1995). Enquanto fendbmeno, as RS
designam um conjunto de regularidades empiricas que englobam ideias, valores e préaticas de
grupos humanos sobre objetos sociais especificos e processos comunicativos que 0S
produzem e reproduzem. E, como teoria, refere-se a um conjunto de conceitos articulados que
procuram explicar como os saberes sociais sdo produzidos, transformados e acomodados no
tecido social através de processos de comunicacdo e interacdo social (Jovchelovitch, 2008a).

A definicdo do termo e criacdo deste campo de estudos devem-se ao psicologo social
romeno radicado na Franca Serge Moscovici. Através de sua tese e obra seminal A
psicandlise, sua imagem e seu publico (1961), o autor ofereceu um primeiro delineamento
formal do conceito e teoria, hum periodo em que desde a Il Guerra Mundial, a sociedade
passava a se fundamentar na comunicacdo e producao de conhecimento cientifico (Sa, 1995;
Moscovici, 2003). Esse contexto acirrava a batalha intelectual entre ciéncia e senso comum,

reproduzindo uma preocupagdo com aquilo que na Franca e em outros paises de lingua latina
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era denominado “vulgarizacdo” e “popularizacdo” da ciéncia (Jovchelovitch, 2014; Jodelet,
2014).

Na década de 1950, um dos saberes que mobilizava debates entre intelectuais,
estudantes e universitarios parisienses, atingindo as camadas populares por meio da imprensa,
era a Psicanalise (Moscovici, 1978; S4, 1995; Spink, 1995). Atento a penetracdo desse saber
nesses espagos, Moscovici debrugou-se sobre um “fenémeno particular” ligado a apropriacdo
dos conhecimentos, conceitos e teorias pelo homem comum (Vala, 2004). Na primeira parte
de sua obra, Moscovici contou com uma amostra representativa dos seguintes grupos: a)
populacdo de Paris; b) publico de classe média organizada em subgrupos conforme o grau de
instrucdo e nivel socioecondmico; c¢) profissionais liberais; d) classe operéaria; €) estudantes
universitarios; e f) estudantes de escolas técnicas; também foram incluidos dois grupos
menores das provincias para dar conta do contraste entre o urbano e o rural. Ao todo, foram
realizadas 2.265 entrevistas que contemplavam as particularidades desses grupos (Moscovici,
1978; Spink, 1995). Na segunda parte de seu trabalho, foi realizada analise da imprensa
francesa (Jesuino, 2014).

Mas a obra seminal de Moscovici também comportava em seu bojo um “fendmeno
geral”. Trata-se dos processos pelos quais 0s sujeitos, em interacdo social, elaboram “teorias”
acerca de objetos sociais, possibilitando a comunicagéo e organizagdo de comportamentos
(\Vala, 2004). Em meio a esses processos, as RS foram definidas como “[...] uma modalidade
de conhecimento particular que tem por funcdo a elaboracdo de comportamentos e a
comunicacdo entre individuos” (Moscovici, 1978, p. 26, grifos do autor). Ou seja, trata-se de
um corpus organizado de conhecimentos e atividades psicologicas que permitem ao homem
tornar a realidade fisica e social inteligivel (Moscovici, 1978). Do ponto de vista estatico,
“[...] se mostram semelhantes a teorias que ordenam ao redor de um tema [...] uma série de
proposi¢Oes que possibilita que coisas ou pessoas sejam classificadas, que seus caracteres
sejam descritos, seus sentimentos e a¢Oes sejam explicados e assim por diante” (Moscovici,
2003, p. 207, grifo do autor). Ja vistas de forma dinamica, as “[...] representagdes SociaiS Se
apresentam como uma ‘rede’ de idéias, metaforas e imagens, mais ou menos interligadas
livremente e, por isso, mais moveis e fluidas que teorias” (Moscovici, 2003, p. 338).

Uma defini¢do formal univoca do termo seria salutar, mas Moscovici ndo deu tanta
importancia a essa tarefa, pois entendia que a psicologia social enquanto ciéncia social ndo
deveria tentar simular, por exemplo, a “perfei¢cdo” da Fisica (Sa, 1995). Em contrapartida,
Jodelet (1989) apresenta uma defini¢do bastante parcimoniosa das RS como “[...] uma forma
de conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, com um objetivo préatico, e que

contribui para a construgdo de uma realidade comum a um conjunto social” (p. 22).
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Na obra moscoviciana, tal conceito apoiou fortemente a missdo tomada pelo autor de
reabilitar o senso comum e a ambicdo de redefinir problemas e conceitos da Psicologia Social
a partir do fendmeno das RS (Moscovici, 1978). No fundo, Moscovici (2003) reagia contra a
ideia subjacente principalmente na tradi¢&o iluminista e marxista de que apenas o0s intelectuais
eram capazes de pensar racionalmente, considerando 0s saberes comuns como meras
distorcdes e erros (Wolter, 2014; Jovchelovitch, 2014; Vala, 2004). Em contraste, a TRS
sugere que, ao contrario de receptores passivos, as pessoas e grupos pensam por si mesmos,
produzem e comunicam ininterruptamente suas representacdes e solucgdes para as questoes por
eles colocadas (Moscovici, 2003; Filho, 1995). Isso implica numa visdo de homem como um
“sabio amador” ou “cientista amador” que procura entender ¢ dar sentido ao mundo a sua
volta, respondendo interrogacdes que o atormentam (Moscovici, 1978; 2003).

E dessa forma que as pessoas, grupos e sociedades agem em meio ao conhecimento do
senso comum. Segundo Moscovici (1978; 2003), enquanto o conhecimento cientifico integra
0 universo reificado que, por sua vez, produz e faz circular a ciéncia e o pensamento erudito,
caracterizado pela logica e rigor metodoldgico, teorizacbes abstratas, divisdo em
especialidades e hierarquizacdo conforme competéncia e mérito, 0 senso comum integra o
universo consensual (Moscovici, 2003; Sa, 1995). Nesse Ultimo, a sociedade € vista como um
grupo de individuos iguais e livres, 0s quais podem adquirir toda competéncia para elaborar
entendimentos € RS que tomam a forma de “teorias” do senso comum em suas interagdes
cotidianas (Moscovici, 2003). Em suma, ao contrario da ciéncia que parte das premissas para
conclusoes 16gicas, no universo consensual se faz o contrario, de modo que “[...] a memoria
predomina sobre a logica, o passado sobre o presente [...] [e] o veredicto precede o
julgamento” (Leme, 1995, p. 48).

Na obra seminal moscoviciana, foi proposto ainda, outra importante caracteristica
cotidiana dos individuos — polifasia cognitiva. A analise das RS da psicanalise havia apontado
significativa variabilidade e plasticidade do senso comum, sendo exibidas diferentes
racionalidades a medida que os sujeitos falavam sobre a psicanélise (Jovchelovitch, 2014).
Nesse contexto, Moscovici (2003) sugeriu a hipotese da polifasia cognitiva, que “[...]
significa, em primeiro lugar, que as pessoas sdo capazes de fato de usar diferentes modos de
pensamento e diferentes representacdes, de acordo com o grupo especifico ao qual pertencem,
ao contexto em que estdo no momento, etc.” (p. 322). Logo, “a polifasia cognitiva refere-se,
pois, a um estado em que diferentes tipos de saber, possuindo diferentes racionalidades,
vivem lado a lado no mesmo individuo ou coletivo” (Jovchelovitch, 2008b, p. 125).

Moscovici também buscou reintegrar a Psicologia Social as ciéncias sociais,

oferecendo uma perspectiva situada entre o social e individual (Jovchelovitch, 2008a). Essa
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vertente psicossocioldgica do conhecimento, entretanto, ndo é nova, de modo que suas raizes
se confundem com as raizes da sociologia e da psicologia (Vala, 2004). A fim de renovar a
disciplina acima mencionada, Moscovici buscou na sociologia de Durkheim um primeiro
abrigo conceitual, mais precisamente em seu conceito de RepresentacBes Coletivas (S4,
1995). Porém, as Representagdes Coletivas abarcavam um grupo de fenbmenos muito
genéricos, como a religido, o mito, a ciéncia e etc. (Moscovici, 1978). Assim, Moscovici
transforma esse conceito sociologico no conceito psicossocial de RS, admitindo que as

representacdes pelas quais se interessava ndo eram

[...] nem as das sociedades primitivas, nem as suas sobreviventes, no subsolo de nossa
cultura, dos tempos pré-historicos. Elas sdo as de nossa sociedade atual, de nosso solo
politico, cientifico, humano, que nem sempre tém tempo suficiente para se sedimentar
completamente para se tornarem tradi¢6es imutaveis (Moscovici, 2003, p. 48).

Ao substituir a nocdo durkheimiana, Moscovici também tinha como propdsito
enfatizar mais a inovacdo do que a tradicdo, e a vida em construcdo mais do que aquela
preestabelecida (Vala, 2004). H4, ¢é claro, outras razdes que justificam o aspecto social das
representacdes, sendo que o mais superficial seria o critério quantitativo cujo entendimento é
0 de que a representacdo é social na medida em que é compartilhada por um conjunto de
pessoas (Jesuino, 2014). O segundo critério tido como genético afirma que seu carater social
se deve a sua producdo coletiva, isto é, as RS resultam das interacdes e dos fendmenos
comunicativos de um grupo social, expressando sua situacdo, projetos, estratégias e relacoes
com outros grupos (Vala, 2004). E, por fim, hd um critério de funcionalidade, ao qual

Moscovici (1978) atribui grande importancia:

[...] para se poder apreender o sentido do qualificativo social é preferivel enfatizar a
funcéo a que ele corresponde do que as circunstancias e as entidades que reflete. Esta
Ihe é propria, na medida em que a representagdo contribui exclusivamente para os
processos de formacao de condutas e de orientacdo das comunicagfes sociais (p. 77,
grifos do autor).

N&o obstante, a substituicdo da nogdo durkheimiana néo significa um total abandono
do conceito de Representagdes Coletivas. Na TRS pode-se identificar trés tipos de RS: 1) RS
hegemonicas: sdo representacdes uniformes, inquestiondveis e coercitivas, designando
entendimentos e significados amplamente partilhados por um grupo rigidamente estruturado,
ou seja, as representacdes hegemonicas sdo as representacdes coletivas de Durkheim (Sa,
1998); 2) RS emancipadas: expressam a cooperacgao entre 0s grupos, originando-se a partir da
troca de diferentes significados sobre o mesmo objeto; e 3) RS polémicas: séo geradas pelos
conflitos sociais, sendo determinadas por relagdes antagbénicas ou de diferenciacdo entre

grupos sociais, e expressam pontos de vista excludentes sobre um mesmo objeto (Vala, 2004).
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Todas essas defini¢des refletem uma premissa fundamental nos estudos em RS: “...]
uma representacdo ¢ sempre uma representacdo de alguém, tanto quanto de alguma coisa”
(Moscovici, 1978, p. 26). Logo, ndo se pode falar de representacdo de alguma coisa sem se
delimitar o sujeito, grupo ou populacdo que mantém tal representacdo sobre um dado objeto
(S&, 1998). Para dar conta dessas dimens@es imprescindiveis que integram os fenémenos de
RS e as colocam ao mesmo tempo como produto e processo, a TRS dispde de abordagens
complementares, como a perspectiva estrutural de Abric que se ocupa mais do componente
cognitivo das representacdes; a abordagem de Doise, cujo foco séo as condic¢des de producéo
e veiculagdo das RS; e, por fim, a abordagem processual de Jodelet e Moscovici (S4, 1998;
Spink, 1995).

Cabe aqui salientar a abordagem processual pautada em Moscovici (1978; 2003) e
Jodelet (1989), na qual o presente trabalho se baseia. Em linhas gerais, a perspectiva
processual preocupa-se com a forma pela qual as RS sdo produzidas e circulam entre 0s
individuos, tendo em vista o fato de serem geradas pelas necessidades e desejos de grupos
variados (Banchs, 2000). Ocorre que, a0 mesmo tempo em que ideias, violacdo de normas e
eventos extraordinarios que perturbam o que se considera o curso normal e estavel das coisas
fascinam, também alarmam, pois toda ruptura com a familiaridade e experiéncia ordinaria
coloca em prética uma busca por sentidos e explicacdes sobre o0 que se percebe como estranho
e/ou perturbador (Moscovici, 2003).

Para conferir familiaridade aos objetos, ideias ou seres ndo-familiares, & necessario
fazer funcionar dois mecanismos distintos: ancoragem e objetivagcdo (Spink, 1995). A
ancoragem consiste no processo pelo qual ocorre a transformagdo de algo estranho,
perturbador e intrigante num sistema de categorias e imagens comuns, ajustando o estranho
em um contexto familiar (Moscovici, 2003). Trata-se da incorporacdo ou assimilacdo de
novos elementos de um objeto num quadro de referéncia anterior, isto €, um sistema de
valores proprio ao individuo, que possibilita denominar e classificar a partir dos vinculos que
0 objeto conserva com sua insercao social (Trindade, Santos & Almeida, 2014; Alba, 2014).
Moscovici (2003, p. 62) afirma que ancorar ¢ “classificar ¢ dar nome a alguma coisa”. A
classificacdo, por sua vez, ocorre por intermedio da escolha de um dos paradigmas ou
prototipos em estoque na memoria (S&, 1995). O passo seguinte é decidir se 0 que esta sendo
examinado se parece com o0 protétipo, o que pode culminar na generalizacdo de aspectos do
novo estimulo ou diferenciacdo de outros. Como essa acao implica num desejo de considerar
0 objeto normal ou desviante, tal decisdo ndo é neutra (Leme, 1995). De modo geral, o
processo de ancoragem €, a0 mesmo tempo, a redugdo do novo ao velho e a reformulagdo do

velho, o tornando novo (Vala, 2004).
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J& a objetivacao corresponde a transformacédo de algo abstrato em algo quase concreto,
unindo uma ideia ndo-familiar e abstrata a realidade (Moscovici, 2003; Jodelet, 1989). Nesse
processo, as ideias deixam de ser percebidas como derivacfes da atividade intelectual de
certos individuos e passam a ser tratadas como produtos de algo que existe exteriormente,
havendo uma substituicdo do percebido pelo conhecido (Moscovici, 1978). Trés fases
permeiam o processo de objetivacdo: 1) selecdo e descontextualizacdo dos elementos de uma
teoria ou mensagem, segundo critérios culturais e normativos; 2) elaboracdo de um nucleo
figurativo, a partir da organizacdo de elementos selecionados, como uma estrutura imagética
que reproduz a estrutura conceitual; e 3) naturalizagdo dos elementos no nucleo figurativo,
fazendo das figuras legitimos elementos da realidade (Jodelet, 1984). Nessa Ultima etapa,
Vala (2004) ainda destaca a personificagdo — associacdo de uma teoria ou objeto a um sujeito
(Moscovici, 2003) —, a figuracdo — substituicdo de conceitos complexos por imagens e
metaforas — e a ontologizacdo — atribuicdo de qualidades ou forcas as ideias ou palavras.

Portanto, ancoragem e objetivacdo sdo ambas, sobretudo, formas distintas de lidar com
a memodria. Segundo Moscovici (2003), enquanto a ancoragem mantém a memdria em
movimento e a direciona para dentro, a objetivacdo de certa forma é direcionada para fora,
extraindo conceitos e imagens 0s quais sdo agrupados e reproduzidos no mundo exterior.

Uma vez formadas, as RS podem cumprir importantes e diferentes fungbes para
determinados sujeitos e grupos numa sociedade. Para Moscovici (2003), além de
convencionalizar objetos, pessoas e acontecimentos, as representacdes tém carater prescritivo,
isto é, se impde sobre as pessoas com uma forca irresistivel que resulta da combinacdo de uma
estrutura que esta previamente presente e de uma tradi¢ao que decreta o que deve ser pensado.
Mais especificamente, existem quatro fungdes sistematizadas por Abric (2001): 1) Funcdo de
saber: as RS possibilitam aos atores sociais obter conhecimentos e incorpora-los num quadro
assimilavel e compreensivel, facilitando a comunicacdo social; 2) Funcéo identitéria:
possibilita, a identidade grupal, na medida em que, ao compartilhar uma RS, o individuo pode
tanto diferenciar um grupo de outro, quanto se sentir pertencente a algum grupo; 3) Funcéo de
orientacdo — como afirma Moscovici (1978, p. 48-49), a RS ¢ “[...] ‘preparagdo para a a¢do’
[...] na medida em que guia o comportamento [e] [...] remodela e reconstitui os elementos do
meio ambiente em que o comportamento deve ter lugar”; e 4) Fungdo justificadora: permite
justificar a posteriori as posturas e comportamentos praticados em relagdo a um objeto ou
alguém. Assim, a TRS oferece um rico arsenal de ferramentas voltadas a compreensdo de
objetos e grupos sociais situados na esteira de processos psicoldgicos e sociais (Jovchelovitch,
2008a).
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No Brasil, embora distintas abordagens de pesquisa em RS coexistam, uma
caracteristica comum refere-se ao uso da TRS e dos modelos de RS no enfrentamento de
problemas, que atingem a sociedade brasileira na atualidade (Jodelet, 2011). Um desses
problemas, diz respeito ao aborto, cuja legislacdo restritiva no Brasil reveste a pratica e as
mulheres que abortam de estigma (Adesse et al., 2011). Perante o aborto, a sociedade,
autoridades politicas, instituicdes religiosas, veiculos midiaticos e profissionais de salde séo
compelidos a se posicionarem e significarem uma pratica que por um lado desencadeia
debates e polémicas, mas tem aceitacdo quando ocorre de maneira silenciosa e invisivel
(Mikael-Silva & Martins, 2016).

Essa realidade converge com algumas das condi¢des determinantes para a construcao
de RS. A primeira delas refere-se a Pressdo a Inferéncia, que decorre da incessante busca do
individuo por consenso com seu grupo e das a¢fes que demandam respostas as exigéncias
associadas a cada momento, implicando no preparo de respostas pré-fabricadas que forgcam
um consenso de opinido a fim de garantir a comunicacdo e a validade da representacéo
(Santos & Almeida, 2005). Como afirma Moscovici (1978) “é como se o objeto exercesse a
sua propria pressdo sutil em alguma parte, entre os fatores do meio ambiente” (p. 101). J& a
segunda diz respeito ao engajamento — interesse consciente ou inconsciente pelo objeto; e por
altimo, a Defasagem e Dispersdo de Informacdo, que engloba tanto as condi¢des de
producdo, circulacdo, acesso e exposicdo as informacdes sobre um dado objeto, quanto a
diversidade de informac0es disponiveis e possiveis obstaculos a sua apreensédo (Filho, 1995).

A literatura sobre representacdes sociais de médicos e outros profissionais de salde
sobre o aborto ainda é incipiente. Porém, estudos ja mencionados ao longo do capitulo
anterior oferecem, a partir de distintos referenciais tedrico-metodoldgico, sélidos indicios
acerca da influéncia das formas de pensar, sentir e agir de profissionais de saude em suas
praticas cotidianas em relacdo ao aborto (Carneiro, Iriart & Menezes 2013; Wiese e Saldanha,
2014; Carvalho & Paes, 2014; Madeiro & Rufino, 2016; Silva, Cordeiro & Silva, 2016;
Gesteira, Diniz & Oliveira, 2008; Dios, 2016; Diniz et al., 2014). Para Moscovici (2003), de
forma concreta, as crencas, representacdes e preconceitos sdo sustentados por uma RS
especifica. Adicionalmente, os achados dos trabalhos supramencionados apontam na direcao
de uma ultima e ndo menos importante condicdo para producdo de RS, qual seja a
Focalizagdo e Engajamento. Essa condi¢cdo pressupde que a atencdo dada pelo sujeito aos
aspectos do ambiente social é variavel, haja vista que uma informacdo sobre um novo objeto
sera diferentemente apreendida por individuos dependendo de seus habitos l6gicos, acesso a

informacdo, valores, classe profissional e social (Santos & Almeida, 2005; Filho, 1995).
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N&o obstante, alguns estudos vém indicando a pertinéncia da TRS em relacdo a
temaética do aborto’ (Zordo, 2012). A fim de entender a violéncia institucional realizada por
profissionais de salde em casos de aborto, Aldana e Schuck (2010) procuraram identificar
representacfes sobre aborto entre profissionais da Estratégia de Salde da Familia em
Chapecé. Foram realizadas 16 entrevistas com agentes comunitarios de saude, enfermeiros,
técnicos e auxiliares em enfermagem, médicos e dentistas. Em suma, foram observadas
representacdes e posicionamentos ligados a discursos historicamente baseados em verdades
absolutas sobre a vida e mitos acerca da naturalizacdo da maternidade e do amor materno.

Numa maternidade publica em Salvador/BA, Pérez et al. (2013) buscaram apreender o
conteldo e estrutura de representacdes sociais de 147 mulheres sobre o aborto provocado. Os
resultados apontaram que o nucleo central das representac@es se ancora na vivéncia, valores e
conceitos construidos pelas mulheres quanto ao aborto, sendo composto pelas palavras
“crime”, “pecado”, “coragem”, “dor”, “culpa”, “morte” e “tristeza”. Ja os elementos do
sistema periférico foram “remédio”, “preconceito”, “maldade”, “raiva” e “dificil”.

O trabalho de Soares (2003) investigou representacdes de trés assistentes sociais, dois
psicdlogos, trés enfermeiros e quatro obstetras sobre o aborto legal. Para a autora, a visdo
dindmica das representacGes permitiu a expressdo de diversos significados colocados em
campos opostos e conflitantes. As representagdes de aborto entre os profissionais variaram
entre a compreensdo da pratica como um direito, em contraposicdo a concep¢do do aborto
como um pecado que impde culpa e sofrimento as mulheres que o fazem.

Em estudo envolvendo Grupo Focal integrado por oito enfermeiras da Atengdo Béasica
a Saude em Chapec6, Mortari, Martini e Vargas (2012) buscaram relatar representagdes sobre
cuidado com mulheres em situacdo de abortamento. Foram observados discursos perpassados
por conflitos e representacdes sobre a preservacdo da vida ancoradas na religiosidade cristé,
que orientavam tentativas de influenciar as mulheres a ndo interromper a gravidez e/ou o
abandono das pacientes nessa situagdo. Além disso, as autoras afirmam que representacGes
sobre aborto ancoradas em pressupostos religiosos e tradi¢des culturais sempre fardo parte do
imaginario coletivo.

Ademais, o aborto é um objeto cuja natureza polémica descortina diversos temas e
expbe as contradicBes e ambivaléncias da prépria vida social (Valpassos, 2018; Ribeiro,

2012). Trata-se de um assunto que conta com certa aceitagdo quando ocorre de forma

7 Amparando-se no quadro tedrico das RS, o presente trabalho ndo ignora as diferencas que possam existir entre,
por exemplo, o aborto espontdneo e o induzido, ou entre o aborto legal ou ilegal. Porém, considerando a
proposi¢ao basilar de que ndo ha RS sobre tudo, isto é, as RS sdo sempre de algum objeto de alguém (Moscovici,
1978;2003; S4, 1998), a aposta do presente trabalho é de que ndo deve haver uma representacdo tdo especifica
para o grupo estudado. Ademais, esperou-se, com isso, deixar a cargo do grupo investigado a tarefa de verbalizar
as diferencas que perpassam a pratica.
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silenciosa e invisivel, mas gera intenso debate quando eclode para a esfera publica —
geralmente através da midia (Mikael-Silva & Martins, 2016). Pouco sensiveis as sutis
diferencas, os meios de comunicacdo de massa tendem a apresentar o aborto como questao
polémica e objeto de disputa entre atores sociais, grupos e instituicdes cujos interesses sao
polarizados e antagonicos (Mikael-Silva & Martins, 2018; Sagan, 1998). Parte da polarizacéo
nos debates sobre o0 assunto decorre da presenca de dois grupos, os pro-vida (pro-life) e pro-
escolha (pro-choice) (Ribeiro, 2012; Pires, 2013). Ambas as categorias derivam do
famigerado caso Jane vs. Wade que tomou a Suprema Corte norte-americana na década de
1970, na qual Jane Roe batalhou pelo direito ao aborto no estado do Texas (Sagan, 1998;
Torres, 2012). A repercusséo internacional desse caso auxiliou na consolidacdo dessas formas
automaticas e dicotdmicas de se posicionar no debate publico sobre a legalizacdo do aborto,
constituindo uma das principais fontes de argumentos e discursos sobre aborto que sao
amplamente compartilhados na sociedade (Ribeiro, 2012; Wiese, 2012; Aquino, 2012;
Barreiras & Weber, 2014; Mikael-Silva & Martins, 2018).

No Brasil, esses grupos ganharam forca na década de 1970 e 1980 no ambito de
debates travados pelo movimento feminista em prol da legalizacdo do aborto (Dalmolin,
2011; Scavone, 2008). Basicamente, 0s grupos pro-vida sao formados por segmentos cristaos,
bem como catélicos, evangélicos e espiritas cujos interesses sdo abertamente defendidos por
bancadas e movimentos suprapartidarios, como é o caso da Frente Parlamentar Mista em
Defesa da Familia e Apoio a Vida, que em 2014 contava com quase 1/3 dos deputados e 13
senadores no Senado Federal (Miguel, Biroli & Mariano, 2017).

Em linhas gerais, 0s grupos pro-vida defendem a heteronomia e a sacralidade da vida
(Wiese, 2012; Wiese & Saldanha, 2014). Por conseguinte, as representacdes sociais desses
grupos se estruturam a partir de um valor basico considerado indiscutivel referente a vida
(Vala, 2004). Como o feto ou embrido é visualizado como uma entidade personificada e
independente do corpo da gestante, isto é, uma pessoa humana, o aborto é tratado como
homicidio (Sagan, 1998; Barreiras & Weber, 2014; Segre, 2006). A mulher, por sua vez, é
preterida em relacdo ao feto e sua funcdo maior, a maternidade (Pilecco, 2010). A vida é
revestida de sacralidade e transcendentalismo judaico-cristdo, sendo um dom de Deus (Luna,
2013; Almeida & Bandeira, 2013). Ha ainda uma noc¢éo de familia que perpassa o tradicional
modelo triangular e patriarcal, no qual a sexualidade é circunscrita & procriagdo e ao
matrimoénio (Dalmolin, 2012; Biroli, 2014). Em geral, esse grupo constréi uma retorica visual
pautada em imagens dos diferentes estagios do desenvolvimento embrionério a fim evidenciar

a individualidade de fetos, sua condigéo de pessoa e a violéncia do aborto (Luna, 2014).
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Ja os grupos pré-escolha defendem primordialmente o direito de escolha e a
autonomia feminina sobre seu préprio corpo (Aquino, 2012; Wiese, 2012; Sagan, 1998;
Scavone, 2008). Sob a Otica desses segmentos, o feto e suas diferentes fases do
desenvolvimento embrionério ndo detém o mesmo estatuto moral, sobretudo, como pessoa
(Sagan, 1998). Néo se trata de negar direitos morais do feto enquanto ser vivo, e sim da ideia
segundo a qual a vida se inicia no momento da fecundacdo (Segre, 2006). Pelo contrario,
considera-se que a vida “[...] € uma cadeia ininterrupta que remonta quase a origem da Terra,
4,6 bilhoes de anos atras” (Sagan, 1998, p. 123). Ja a condi¢do de pessoa se opOe a uma
definicdo puramente bioldgica, abarcando também o campo da cultura, sociedade e direitos
civis (Tornquist, Silva & Lago, 2008; Duarte, 2012; Pires, 2013; Luna, 2013). Ademais, 0s
grupos pro-escolha pautam-se nos direitos reprodutivos e sexuais, defendendo a
autodeterminacdo das mulheres quanto a sexualidade e denunciando a ineficiéncia da
criminalizacdo do aborto (Luna, 2010). Em termos de imagens, 0 movimento pré-escolha
foca-se na mulher enquanto sujeito moral e na experiéncia do aborto, dando énfase ao
sofrimento e violéncia que atravessam a criminalizacdo e a condicdo de clandestinidade
(Luna, 2014).

E digno de ressalva que, ndo raro, ambos 0s movimentos se baseiam nos mesmos
dispositivos juridicos — Constituicdo, Cadigo Civil, Cédigo Penal, por exemplo — ou campos
do saber, como a Biologia, Medicina, Direito e Religido. Acontece que ndo sdo as diferentes
areas do conhecimento e tampouco as legislagdes, responsaveis pelas visdes conflitantes sobre
0 aborto, mas sim a moralidade de cada grupo que concilia conhecimentos juridicos,
biomédicos, morais e religiosos aos interesses e pontos de vista que buscam defender
(Valpassos, 2011). Ndo menos importante, uma ultima consideracdo a ser feita é a de que,
conforme Miguel, Biroli e Mariano (2017) constataram ao avaliar 915 discursos provenientes
de debates acontecidos na Camara dos Deputados brasileira entre 1991 e 2014, a despeito do
vinculo com as igrejas, os parlamentares contrdrios ao avango de leis sobre o aborto,
reduziram, com o passar do tempo, o0 apelo a argumentos indiscriminadamente religiosos,
enquanto os defensores da legalizacdo da pratica passaram a priorizar argumentos de saude
publica em detrimento daqueles associados a autonomia feminina.

A partir de tudo que foi dito até aqui, parece bastante promissora a realizacdo da
presente pesquisa. Especialmente a tematica do aborto mostra-se significativamente
importante para o campo da salde coletiva, das politicas publicas e da ginecologia/obstetricia,
podendo oferecer ainda, ricas contribuicdes para a area da Psicologia Social, sobretudo para a

perspectiva das RS. Por se tratar de um assunto extremamente complexo, seréo apresentados a



58

seguir, 0s objetivos que delimitam a proposta deste trabalho. Na sequéncia, serdo

apresentados os métodos e estratégias que permitiram a concretizacdo desta pesquisa.
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Objetivos

Objetivo geral

Identificar e analisar as Representagdes Sociais de médicos (as) ginecologistas e/ou obstetras

sobre o aborto.

Obijetivos Especificos

Investigar o conhecimento de médicos(as) ginecologistas e/ou obstetras sobre o aborto e sobre
as legislagbes e normas que perpassam a atencdo a salude de mulheres em situacdo de
abortamento;

Descrever como ginecologistas e/ou obstetras entendem e avaliam a pratica do aborto;
Analisar a relacdo entre as Representacdes Sociais sobre aborto e as praticas dos(as)

ginecologistas/obstetras a ele associadas.
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Métodos

O presente estudo teve como objetivo identificar e analisar as Representaces Sociais
(RS) de médicos(as) ginecologistas e/ou obstetras sobre o aborto. Os participantes da pesquisa
foram médicos(as) que atuam ou atuaram em maternidades, ambulatérios e servi¢os de aborto
legal de hospitais da Regido Metropolitana de Belo Horizonte/MG. Belo Horizonte foi uma
das primeiras capitais a fornecer suporte para a pratica. Para localizar os participantes, a
estratégia adotada neste estudo envolveu o contato com profissionais que trabalham ou
trabalharam na assisténcia e atencdo a salude da mulher, permitindo maior liberdade para
descrever experiéncias e opinides sobre um tema considerado controverso como o aborto.

Nesse caso, antes da etapa de campo, foi realizada busca por profissionais de satde
mediante Amostragem em Bola de Neve (Snowball sampling). Essa técnica ndo-probabilistica
baseia-se na identificagdo de individuos com perfil adequado para a pesquisa, a fim de que
essas pessoas ajudem o pesquisador a contatar o proximo individuo a ser investigado, que, por
sua vez, é solicitado a indicar novos contatos com caracteristicas almejadas, dentro de sua
rede pessoal, e assim sucessivamente (Dragan & lIsaic-Maniu, 2013; Becker, 1993). Trata-se
de um recurso Util para pesquisar grupos de dificil acesso ou questdes delicadas, de carater
privado (Vinuto, 2014). Especialmente no caso de profissionais de salde que lidam com o
abortamento em sua rotina de trabalho, essa técnica vem sendo utilizada de forma proveitosa
(Leal, 2010; Kimport, Weltz & Freedman, 2016; Suh, 2014). O projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG e recebeu aprovagao através do parecer n° 3.421.154,
nos conformes da Resolu¢do N° 510, de 07 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

Ja na etapa de campo, foram entrevistados 20 profissionais da area da ginecologia e/ou
obstetricia que atuam (ou atuaram) em servicos de atencdo ao aborto legal e/ou prestam (ou
prestaram) assisténcia & saude de mulheres que provocaram abortos. Os critérios de incluséo
dos participantes foram: a) fazer ou ter feito parte da equipe multidisciplinar que acolhe
mulheres em casos de aborto, conforme a equipe prevista pela NTAHA (Brasil, 2011); b) ser
médico ou medica com residéncia em ginecologia e/ou obstetricia; c) ter feito atendimento as
mulheres que realizaram a pratica ou trataram complicacdes pos-aborto; d) aceitar participar
do estudo. Todos os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias.

As entrevistas com os profissionais selecionados foram orientadas por roteiro
semiestruturado (Apéndice A) com questdes sobre: a) perfil profissional, formacéo, tempo no

emprego atual, religiosidade; b) conhecimento sobre as legislagdes e normas que perpassam a
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situagdo do aborto no pais e a atencdo ao abortamento; c) experiéncias dos profissionais
nesses servigos, praticas e procedimentos realizados na atencdo a saude das mulheres que
procuram por assisténcia as complicacdes decorrentes de aborto provocado; d) percepgdes
acerca do aborto e das mulheres que o realizam. Todas as entrevistas foram marcadas com 0s
préprios médicos(as) através de ligacdo ou mensagem via Whatsapp, sendo agendadas em dia,
hora e local escolhidos pelos(as) profissionais. Em geral, as entrevistas ocorreram em
domicilio, consultorio ou outro local de trabalho. Essas entrevistas foram gravadas, apds o(a)
entrevistado(a) ler e assinar o TCLE. A duracdo média das entrevistas foi de 37min07s.

Manzini (1990) afirma que a entrevista semiestruturada foca em um objetivo sobre o
qual se elabora um roteiro com questdes principais, complementadas por outras perguntas
provenientes das circunstancias momentaneas a entrevista. Esse tipo de entrevista pode
favorecer a emergéncia de informacdes de maneira mais livre, de modo que as respostas néo
estejam condicionadas a certa padronizacdo de alternativas (Manzini, 2004). Segundo
Trivifios (1987), esse tipo de entrevista favorece ndo apenas a descricdo dos fenbmenos
sociais, mas também a explicacdo e compreensao de sua totalidade.

O tratamento dos dados foi fundamentado nos pressupostos da Pesquisa Qualitativa
que, de acordo com Minayo (2009), responde a questdes significativamente particulares,
ocupando-se com fendmenos humanos os quais constituem a realidade social, isto ¢, “[...] O
universo dos significados, dos motivos, das aspiracbes, das crencas, dos valores e das
atitudes” “[...] e representagdes” (p. 21-24). A autora ainda completa que os estudos
qualitativos possibilitam a compreensdo e interpretacdo dessa realidade. Ademais, embora
seja dificil delimitar precisamente quais sdo 0s métodos mais adequados para cada uma das
distintas perspectivas complementares a Teoria das Representacbes Sociais (TRS),
esquematicamente a abordagem processual das RS associa-se aos métodos qualitativos de
coleta e andlise dos dados, por possibilitarem compreensdo da génese, elaboragdo e partilha
das RS (S4, 1998; Flick, 2009).

Para a andlise dos dados, optou-se pela Analise de Contetdo (AC) alicercada nos
pressupostos de Bardin (2011). A autora define a AC como “[...] um conjunto de técnicas de
analise das comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do
contetdo das mensagens” (p. 44). Segundo Franco (2005), a AC se apoia numa concepgao
critica e dindmica da linguagem enquanto construcéo real da sociedade de modo geral, e como
manifestacdo da existéncia humana que, em inimeros periodos historicos, constroi e veicula
RS no ambito de interagdes estabelecidas entre a lingua, o0 pensamento e a acao.

Especialmente em estudos de RS na perspectiva processual, a pratica de pesquisa que
combina coleta de dados por meio de entrevistas e, para analise, a técnica de analise de
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conteldo, é considerada classica (Sa, 1998). Isso porque, além da AC e da TRS terem em
comum o estudo dos processos de comunicacao e constituirem modos de interpretacdo da
realidade, refletindo comportamentos e préaticas sociais dos sujeitos, a AC se compatibiliza a
TRS na medida em que possibilita acesso a elementos que indicam RS, por meio de técnicas
analiticas minuciosamente construidas e instrumentalizadas (Natt & Carrieri, 2014).

Bardin (2011) organiza a AC em trés fases: 1) Pré-analise; 2) Exploracdo do material e
3) Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Em linhas gerais, a Pré-analise tem
como objetivo a organizacdo da andlise, a operacionalizacdo e sistematizacdo das ideias
iniciais por meio de possiveis atividades ndo estruturadas como a leitura flutuante, a escolha
dos documentos, formulacdo de hipdteses e objetivos, referenciacao de indices e indicadores e
a propria preparacdo das entrevistas devidamente transcritas. J& a Exploracdo do material
engloba uma fase longa e exaustiva, pautada em operac6es de codificacdo, decomposi¢do ou
enumeracdo, de modo que o material em andlise recebe tratamento no sentido de ser
codificado — processo que envolve a escolha das unidades de registro e de contexto, da
enumeracdo e da escolha de categorias — a fim de atingir uma representacdo do conteddo ou
da sua expressao. Por fim, na terceira e Gltima etapa, 0s resultados brutos sdo trabalhados em
prol de serem significativos, vélidos e fidedignos, possibilitando-se inferéncias e
interpretagdes condizentes com o0s objetivos elencados. Cabe ressaltar que, uma vez que o
presente estudo é de cunho qualitativo, a inferéncia foi fundamentada “[...]Jna presenga do
indice (tema, palavra, personagem etc.!), e ndo sobre a frequéncia da sua apari¢do” (Bardin,
2011, p. 146).

Num primeiro momento foi realizada a transcricdo literal das entrevistas pelos
proprios pesquisadores. Em seguida, todas as entrevistas transcritas foram devidamente
preparadas por meio da construcdo de um corpus organizado a partir de blocos de perguntas e
respostas dadas por todos(as) os(as) entrevistados(as). Em um segundo momento, foi
empreendida leitura exaustiva de cada bloco do corpus de entrevistas a fim de identificar e
listar unidades de registro e de contexto. Todas as unidades tematicas encontradas em cada
bloco foram enumeradas, classificadas e (re)agrupadas, segundo a presenca e a proximidade
de temas e significados comuns com o propoésito de extrair-se categorias capazes de atingir
uma representacdo do contetdo e de sua expressdo. Para tal, levou-se em consideracdo as
qualidades desejaveis em boas categorias, segundo Bardin (2011): exclusdo mdtua,
homogeneidade, pertinéncia, objetividade e a fidelidade e produtividade. Em um terceiro e
altimo momento, as categorias foram organizadas em tabelas contendo a quantidade de
respondentes seguida de sua descri¢do e das respostas mais representativas relatadas pelos
(as) entrevistados (as) — identificados por nomes ficticios.
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Resultados

Este capitulo pretende apresentar os resultados da pesquisa realizada em dois
momentos. No primeiro, serdo apresentados aspectos mais gerais, tais como o perfil
sociodemografico dos(as) participantes e outros dados mais descritivos que auxiliardo na
leitura do conteddo que vira na sequéncia. No segundo momento, por sua vez, 0s conjuntos de
categorias resultantes da Analise de Conteudo serdo exibidos com trechos ilustrativos das

falas dos(as) entrevistados(as).

Introducéo aos resultados: perfil dos(as) entrevistados(as)

Participaram deste estudo 20 ginecologistas/obstetras (GO), igualmente divididos
entre os dois géneros (10 homens e 10 mulheres). A faixa etéria desses profissionais variou de
34 a 67 anos de idade, sendo que a média de idade foi de 50,05 anos. Quanto ao estado civil,
70% (n= 14) dos entrevistados eram casados, 20% (n= 4) solteiros e apenas 10% (n=2)
estavam divorciados. Em relacdo a formacdo/grau de escolaridade, 55% (n=11) dos
participantes possuiam apenas residéncia em GO, ao passo que 15% (n=3) possuiam pés-
doutorado, doutorado (15% — n=3) ou mestrado (15% — n=3). Ja o tempo no atual emprego
foi, em média, de 13,7 anos, variando de 4 a 37 anos. Quanto a religido, 50% dos participantes
se declararam catolicos, 15% (n=3) espiritas, 15% (n=3) eram agnosticos, 10% (n=2) se
declararam cristdos, e o restante informou ser “catdlico/espirita” ou ndo ter religido. Sobre a
religiosidade®, alguns entrevistados demonstraram dificuldades de se auto-avaliar a partir das
alternativas oferecidas, sendo que metade dos participantes se declarava apenas religioso (a),
4 (20%) afirmaram ser pouco religiosos (as) e somente 2 (10%) se identificaram como muito
religioso (a).

No momento da pesquisa, somente dois profissionais ja ndo tinham vinculo
profissional com algum hospital da Regido Metropolitana de Belo Horizonte. O restante dos
participantes, até 0 momento deste estudo, atuava em algum dos cinco hospitais contemplados
neste trabalho, aqui referidos como Servigo A, B, C, D e E. As funcdes e contextos de atuacdo
foram significativamente variados, porém a maioria dos participantes (45%) preceptoravam
residentes em GO, davam plantdo (40%), atuavam em consultdrios particulares (30%), em
pré-natal, sobretudo de alto-risco (30%) e ambulatérios voltados aos casos de aborto legal
(30%), dentre outros.

8 Trés participantes se descreveram como agnosticos e um sujeito afirmou ndo ter religido. Apesar de
evidentemente ndo possuirem religiosidade, que fique registrado seu contundente reconhecimento de alguma
forma de espiritualidade. Essa foi uma ressalva feita pelos 4 participantes sobre 0s quais versa essa nota.
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Abaixo, a Tabela 2 reline os 6 conjuntos de categorias emergidos apds a analise,
contendo uma descricdo geral seguida do numero de ginecologistas/obstetras respondentes.
No 1° conjunto, todos os médicos e médicas identificaram um ou mais motivos para que as
mulheres recorressem ao aborto. As razdes para a realizacdo do aborto foram bastante
variadas, contemplando motivos ligados aos aspectos contextuais, situacionais, pessoais e
psico-afetivos. O segundo grupo vem em seguida abrigando as experiéncias e situacdes de
aborto e pos-aborto cotidianamente percebidas por 18 entrevistados. O terceiro conjunto de
categorias, por sua vez, abarca a percepc¢do, entendimentos e significados sobre o aborto
construidos por 19 entrevistados. No 4° grupo, estdo presentes relatos de 20 médicos(as) sobre
praticas de (des)cuidado as pacientes exercidas pelos(as) profissionais, colegas e demais
membros da equipe de satde. No quinto e penultimo conjunto, os (as) 20 médicos(as)
discorreram sobre a existéncia ou inexisténcia de termos, “nomes pejorativos” (Malcom),
“nomenclatura pejorativa” (Marisol) e “apelidos” (Miguel) destinados aos profissionais que
realizam o aborto. Ja o sexto e Ultimo conjunto de categorias comporta a opinido de 19 dos
entrevistados a respeito da legislacdo atual. Os (as) ginecologistas/obstetras ponderaram sobre
0s avancos e limitagdes da legislacdo sobre aborto vigente no Brasil.

Tabela 1 — NUmero de categorias emergidas e descricao geral do seu contetdo

N° Conjunto de categorias M*
1* O comeco de tudo: os motivos 20

Engloba motivagOes associadas ao contexto brasileiro (legislagdes e fragilidades
das redes de apoio) e pessoais (comportamento sexual feminino e planejamento
reprodutivo/sexual, gravidez indesejada e incompativel com o momento de vida,
emog0es e sentimentos).

2% O (p6s) aborto no cotidiano dos(as) profissionais 18

Abrange as experiéncias cotidianas e frequéncia de situagdes de aborto realizado
em casos legais e tratamento de complicacGes decorrentes de aborto provocado.
3% Construcgéo de entendimentos sobre o aborto 19

Apresenta a percepcdo dos(as) medicos(as) sobre o aborto, a avaliagcdo
pessoal/profissional sobre a pratica, concepces e significados.
48 As praticas de (des) cuidado 20

Reune relatos sobre as praticas de cuidado e/ou de violéncia institucional
exercidas pelo(a) médico(a), colegas e demais membros da equipe de saude
durante a atencdo a satde de mulheres em casos e situacdes de abortamento.

5% “Aborteiros” e “fazedores de anjo” 20

Contém opinides e relatos sobre a discriminagdo sofrida por profissionais que
realizam o aborto dentro de condigbes legais ou sujeitos que o fazem
clandestinamente.

6° A lei atual: entre 0 avango e 0 retrocesso 20

Abarca a opinido dos (as) médicos (as) acerca da legislacdo brasileira em voga,
seus avancos, limitacGes, necessidade de mudancas e possibilidade de retrocesso.

*NUmero de médicos (as) que responderam em cada categoria



65

Tendo apresentado 0s 6 conjuntos acima, a seguir serdo apresentadas as categorias de
cada grupo, seguidas do nimero de sujeitos e das falas mais representativas desses atores. Em
cada categoria aparecem apenas 0s (as) medicos(as) cujos relatos e falas contribuiram para a

formacéo da categoria apresentada.

O comeco de tudo: motivos

Antes de apresentar-se 0s motivos citados pelos(as) médicos(as), convém ressaltar que
10 ginecologistas/obstetras destacaram o contexto com o qual as motivagdes para a realizagéo
do aborto parecem interagir. Tal contexto engloba as normas juridicas brasileiras sobre o
aborto que orientam a atuacao dos(as) profissionais, isto €, as possibilidades legitimadas pelo
Cddigo Penal brasileiro, que exclui a pena para realizagdo médica do abortamento. Dentro
desse contexto, para as médicas Magali e Morgana, por exemplo, a prépria violéncia sexual,
ja contemplada pela legislacdo penal, é importante justificativa para interromper a gravidez:
“[...]Ja violéncia é uma situacdo gravissima, um sofrimento muito grande. Entdo, assim, o que
elas trazem ‘eu ndo vou suportar olhar pro... pra uma crianga e lembrar que aquilo foi fruto
de um... de uma violéncia” (Magali). Outras mulheres “/...Jabortam porque descobriram
alguma malformacéo fetal” (Miguel), como “anencefalia” ou outra “malformagio
incompativel com a vida” (Moacir). Todas® essas situagdes contam com suporte da lei atual e
da jurisprudéncia, mas outras hipdteses configuram crime, 0 que torna “o fato de ndo ser
legalizado” (Martina) ou a ‘“falta de uma legislacdo que permita fazer” (Marvin) um
influente contexto para que as mulheres procurem “os meios p[a]ra interromper a gravidez
por ela[s] mesma[s], ja que o Estado ndo da suporte ” (Monalisa).

Ap0s essa observacdo, a Tabela 2 apresenta as cinco categorias sobre motivos que, na
percepcao dos entrevistados, levam as mulheres a recorrerem ao aborto.

Tabela 2 — Motivos'®

Categorias M
Falta de planejamento/conhecimento/inconsequéncia 13
Incompatibilidade da gravidez com a vida académica/civil/socioeconémica 11
N&o quer a gravidez 11
Falta e/ou fragilidade das redes de apoio 8
Medo/desespero 7

Na 12 categoria — Falta de planejamento/conhecimento/inconsequéncia — 13

ginecologistas/obstetras apontaram motivos que estavam associados a falta ou

® O aborto terapéutico ndo foi citado, 0 motivo para sua realizagéo decorre de “avaliagio médica” (Magnolia).
10 As categorias e a respectiva quantidade de sujeitos ndo estdo organizadas por ordem decrescente, e sim pela
I6gica interna e cronologia de cada item.
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impossibilidade de planejamento da gravidez. Para muitos profissionais, ndo ter “planejado”
(Magno), “[...] falta de planejamento sexual e reprodutivo” (Marisol) e a “gravidez nao
planejada” (Marcelino e Milton) “[...] € o que leva elas a quererem [...] terminar a gravidez”
(Moacir). Malcom atribui essa situacdo a “falha no planejamento familiar”. Ele afirma: “/...J
como o Estado ndo fornece isso, essas pessoas ficam vulneraveis a uma gravidez [...], hoje
55% das gravidezes sdo ndo planejadas [...]entdo, a partir do momento que a gente falha no
planejamento familiar, essas mulheres vio se expor a uma gravidez”. Melina também cita a
“falta de planejamento familiar”, porém ndo se trata de uma falha do Estado, e sim da
auséncia “de uma acéo dela [da mulher] prépria”: “/...] porque nos Postos tem, né, tem todos
0s métodos contraceptivos, tem o DIU que ela pode colocar e usar 10 anos, [...] tem
preservativo, tudo isso tem nos Postos de Saude de gracga. E ndo ha dificuldade pra... pra se
conseguir” (Melina).

Outros entrevistados se referiram a “falta [...] de educagdo” e “desconhecimento”
(Magnolia) das mulheres sobre “a questdo [...] [e] o proprio [...] planejamento familiar”
(Marvin) como ‘“‘fatores que vdo influenciar” (Marvin). A médica Morgana afirma que ha
“adolescentes que engravidam por ignorancia, porque ndo sabem usar um método, ou porque
nunca consultaram ou porque ndo entenderam como que o método deve ser usado” e depois
acabam recorrendo a métodos “pré-historicos” para interromper a gestacdo. Para o Malvino a
gravidez ndo planejada também pode ser “fruto” de “um momento impensado” ou de
inconsequéncia por droga, por alguma coisa”. Sobre isso Mabel, além de reiterar que no
“calor da hora, [a mulher ou adolescente] ndo pensa em nada”, adiciona: “[...] Eu acho
que... eh... é a ilusdo do ‘ah, eu posso que comigo ndo vai pegar’ sabe, eu acho que é uma
inconsequéncia, uma falta de previdéncia... [...] eu posso beber, posso dirigir que eu ndo vou

‘.

bater” (Mabel). A gravidez decorrente de ‘“relagdo momentinea” (Marisol), sem “vinculo
afetivo” (Melina), ou de “relacdo extraconjugal” (Morgana), da qual “aquela gravidez ndo
pode aparecer” (Malcom), também sdo situacdes mencionadas, como no seguinte trecho:
“[...[fruto de relagdo momentdinea né, algumas nem conhecem o acompanhan... né, o... 0... a
pessoa ne, o parceiro, eh... situacdes de menor de idade que num sabe nem quem &, né, ou
trai... ‘conheci na festa, num sei mais quem e’ (Marisol).

Na 2% categoria — Incompatibilidade da gravidez com a Vvida
académica/civil/socioeconémica — 11 ginecologistas/obstetras indicaram motivos associados
a um momento de vida feminina incompativel com uma gravidez, sobretudo ndo planejada.
Sobre isso, Malcom afirma ““/...] aquela gravidez chega numa situa¢do de vida onde que ela
ndo estava preparada pra... pra receber essa crianca, né”. O ndo preparo esta relacionado a

aspectos da vida socioecondmica, académica e civil das mulheres. A “situa¢do econémica”
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(Marisol), “questoes financeiras” (Monalisa) e “condi¢ées socioeconémicas” (Marvin) sao
elementos que podem conduzir a paciente “/...] a conclusio gue ela ndo tem condi¢cao

nenhuma de cuidar” (Magnolia) e a “/...] procurar um aborto inseguro mesmo” (Magnolia).

[...] ehh... questBes financeiras ... ehhh... questdes ... ehh ... de manutencédo da vida
mesmo, né, mulheres inclusive que sdo mées j4, trés filhos, né, engravida e ... e fala:
“olha, ndo dou conta, ndo tem como, ter mais um”’, né (Monalisa).

A vida académica, a carreira ou o fato da mulher estar “sozinha” (Moacir) sem
parceiro também foram destacados. O médico Milton cita como exemplo: “[...]a maior parte
das ... das vezes sdo gravidez ndo planejada, as vezes a paciente ndo trabalha e t4 fazendo...
assim, ta num... num... estudando, ndo casada [...] aquele nao é o momento de vida pra vim

uma gravidez”. A fala abaixo reforca isso:

Ja tive uma paciente, por exemplo, que aparentemente ndo tinha nada que justificasse
porque ela queria interromper a gestacdo. Ela até ja era casada, mas ela tava fazendo
doutorado e se ela interrompesse a gestacdo ia dar tudo certo, mas se ela ndo
interrompesse ia atrapalhar o doutorado. Ela optou por fazer, a interrup¢éo [...]. Ela
optou pela carreira, entdo cada um tem sua razao e a maioria delas eu vejo que € nédo
conseguir se enxergar com aquele filho (Morgana).

Muitos entrevistados discorreram sobre esse “/...] momento dificil que ndo seria o
ideal” (Miguel), mas poucos falaram sobre a gravidez. Esses poucos a descreveram como
“[...] um compromisso pro resto da vida” (Mabel). Milton ressalta que mesmo uma
“gravidez planejada” & “dificil”: “[...] depois que nasce, essas coisas todas, pra vocé cuidar
dum filho, as coisas ndo sdo faceis”. Assim, esse “compromisso” exige planejamento e

preparacdo e impacta na vida das mulheres e de sua familia, conforme a fala abaixo:

Entdo, a ... a mulher ela tem que ta preparada, psicologicamente, fisicamente pra
gestar, entendeu? Entdo, assim, num basta simplesmente num é.. num é sO
engravidar, é muito mais do que isso, né. E para sempre, é 0 que eu penso, né. Eu
penso assim, ah, o neném, o filho é para sempre, para sempre. Entdo, assim, cé tem
que d4, né, todo o ... quando cé decide, né, ser mae, ser pai, cé vai ter que da o ... que
... Ndo t6 falando da parte financeira, ndo, mas do apoio incondicional para sempre.
Entéo, é uma decisdo muito séria, ser mae e ser pai... (Matilde).

Na 3? categoria — N&o quer a gravidez — também 11 entrevistados indicaram 0 “ndo
querer a gestagdo” (Magno) ou “gravidez indesejada’ (Mathias), como um dos principais
motivos que levam a pratica do aborto. Nessa direcdo, o médico Miguel afirma: “olha, a
primeira coisa € gestacdo realmente indesejada, né, assim, acho que € a camped, né [...]
fundamentalmente a gestacdo indesejada, né”. Igualmente, Mathias reforga: “[...] a mulher
nao quer ter um filho, gravidez indesejada, ela ndo quer. Nao deseja aquela gravidez de jeito

«r

nenhum”. Para a médica Matilde, isso “é muito individualizado”, ela cita como exemplo o



68

caso de “/...] uma paciente que chegou a inserir vinte [...] évulos de misoprostol [...] e
chegou com sangramento intenso”’, porque a gravidez era “indesejada’ e ela ndo a “quer|ia]
de jeito nenhum . Ja Mabel destaca que engravidar sem estar ““/...J] querendo, é um drama pro
resto da vida, mesmo que seja do marido”, j& que ela ndo queria um “vinculo com [...] aquela
pessoa desse jeito”. As falas dos entrevistados apontaram para uma sutil distingéo entre a
gravidez ndo planejada e a gravidez indesejada. Ocorre que a gravidez pode ndo ter sido
planejada e acabar sendo aceita, passando a ser desejada; ou em alguns casos, ela pode ter
sido planejada, mas devido as falhas dos métodos contraceptivos em uso, ser indesejada: “[...]
a gente sabe que os métodos contraceptivos nenhum é 100% seguro. Entdo, mesmo usando, a
gravidez acontece e quando a gravidez € indesejada [...] elas acham que ndo devem levar
aquilo em dianze” (Martina). Em convergéncia, o0 médico Marcondes afirma: “/...] mulher
qguando nao quer ter o filho, mulher... a... a gente vé que a mulher quando ela pde na cabeca
que ndo quer engravi... ndo quer ter o filho, ela vai até o Gltimo... vai até o ultimo... tenta de
tudo” Por ser ndo planejada e indesejada, os entrevistados entendem que as mulheres

buscardo interromper a gravidez, como exemplifica a fala abaixo:

E, essa gravidez vai ser uma ndo planejada, e muitas vez também indesejada! T4,
entdo quando ela é ndo planejada e indesejada, qual recurso que ela tem? Ng, o
recurso de qué? Da retirada da gravidez, do aborto (Malcom).

Na 42 categoria — Falta e/ou fragilidade das redes de apoio — 8 entrevistados
discorrem sobre aspectos que ja comecaram a se esbocar na categoria anterior, isto é, o fato de
as mulheres optarem pelo aborto “solitariamente” (Miguel). Os entrevistados acabam
desenhando um cenéario no qual a paciente ndo conta com “/...] uma rede de apoio p[a]ra
criar aquela crianga nem da parte dela nem da parte do parceiro” (Matilde), com o qual ela
pode estar vivendo “uma relagdo toxica [€] agressiva” (Monalisa) na qual ndo ha “aceita¢ao
[...] em relacéo a gravidez” (Malcom), e sim “recusa de participagdo” (Miguel). Sobre isso a
médica Morgana conclui que: “/...Jtalvez se tivesse tido alguém, um apoio, talvez levasse
adiante a ideia da interrupcéo ou ndo. Talvez resolvesse ter a gestacdo, mas muitas delas ndo
tém apoio”. Além da falta/fragilidade nas redes de apoio mais proximas & mulher, alguns
ginecologistas/obstetras acreditam que “/...] a prépria equipe é falha [...], [...] poucas
pessoas sentam e conversam” (Marisol), de modo que ao confessar ao(a) médico(a) a
intencédo de interromper a gravidez ilegalmente, as pacientes sdo “abandonadas™: “[...] muito
raro a gente ver alguma mulher [...] que manifesta a intencéo de terminar a gravidez, o que a
gente pode fazer é simplesmente lavar as maos e dizer que n6s ndo podemos fazer[...]. Elas

sdo abandonadas a propria sorte” (Moacir). Por conseguinte, a propria equipe de saude que
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poderia ter um importante papel na rede de apoio, por razdes burocraticas e legais, acaba

protagonizando um segundo abandono.

[...] a gente vive a realidade, a paciente ndo é téo facil assim, a gente vé paciente
aqui, as vezes vem... vem acompanhar outros pacientes e cé pensa assim, num tem o
que comer, né. E, cé sabe que pra vocé marcar uma consulta, [...] € encaminhado do
Posto, ai cé vai pro Posto, cé tem [...] determinada data pro cé marcar, cé passa pelo
enfermeiro primeiro, a enfermeira vai agendar num sei qué. Ai, pra vocé conseguir
passar no médico, ndo tem médico, porque 0s... nés... nds. As condi¢des sao ruins [...]
Entdo, assim, falar que o acesso é... no geral, para a mulher... h4& métodos
contraceptivos ou acompanhamento médico de qualidade, isso tem sido feito, eu
discordo assim. Eu acho que isso dificulta. Entdo, a paciente ja... ja ndo € orientada,
antes, né. Nao sei como deveria ser, se é pelo médico, se na escola, se € pro... enfim...
mas ela ja ndo tem essa orientacdo, quando ela precisa (Magndlia).

Na 5% e Gltima categoria — Medo/desespero — 7 entrevistados indicaram 0 “medo”
(Malcom) e o “/...] desespero de uma gravidez ndo planejada” (Marcelino) como motivos
relevantes envolvidos na realizacdo do aborto. Por ndo ter “planejado” € “ndo querer” a
gravidez, o médico Magno afirma que a mulher acaba néo tendo “condi¢ées pra [...] suportar
a gravidez”. Nesse sentido, a excegdo da médica Mabel que cita 0 “medo de engravidar” por
“pdnico de neném”, as pessoas das quais as mulheres ndo tém apoio, como a familia, o
“marido” (Morgana), do “servico” (Martina) e os profissionais de salde é que sdo apontados
como as fontes do medo. Em suma, todos os aspectos abordados anteriormente parecem criar
0 que Morgana denomina como “situacées de [...] desespero”, nas quais ha presenca de
medo, soliddo e desamparo, culminando no aborto clandestino. A fala de Marisol perpassa
iss0: ““/...] tem medo da familia, tem medo do pai, essa... essa mesmo de 13 anos escondeu a

gravidez, chegou aqui nascendo. Escondem da familia, escondem a gravidez”.

O (pds) aborto no cotidiano dos(as) profissionais

A Tabela 3 apresenta as quatro categorias que fazem parte do conjunto sobre a
frequéncia/complicacdes de aborto. Na 12 Categoria — A frequéncia dos casos e situagdes de
aborto legal e provocado — 17 profissionais estimaram de vérias formas a frequéncia de casos
e situacdes atendidas relacionadas ao aborto legal ou provocado. O numero de interrupgdes e
atendimentos geralmente foi usado pelas médicas que acompanhavam vitimas de violéncia
sexual: “em 2018 foram 11 interrup¢ées” (Magali), “o mumero de atendimento é muito
variavel, [...] hoje a gente teve acho que uns 5 atendimentos” (Margarida), “ja tivemos |[...]
19 atendimentos” (Morgana); ‘“no semestre passado, eu tive trés” (Melina). Ja& 0s

profissionais que atendiam gestantes e puérperas em maternidades comumente se referiram
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a0s casos que apareciam por més ou semana'l: “atende uns 30, 40 casos [...] por més s6”
(Mathias); por semana: “ndo sei te quantificar, sei que teve essa semana, semana passada’”
(Marisol), “toda semana praticamente tem um” (Martina), “ndo é assim todos os dias, todas
as manhds, mas eles surgem!” (Malcom); j& os plantonistas usaram como referéncia o proprio
Plantdo: “fodo Plantdo, né” (Miguel), “é uma média mesmo de 30% dos casos do Plantio”
(Magno).

Tabela 3 — Frequéncia/complicacdes

Categorias M
A frequéncia dos casos e situacgdes de aborto legal e provocado 17
Complicacdes e sequelas associadas ao aborto 13
Impacto do Misoprostol 12
Técnicas de esvaziamento uterino pds-aborto 9

Com base na experiéncia dos entrevistados, 0s casos “mais atendidos [...] sdo os
abortos legais” (Magnolia). Dentre esses, 0 “mais comum € interrup¢do legal por gestacio
que é fruto de violéncia sexual” (Morgana). Os outros, como anencefalia e risco a vida “nrdo
sdo frequentes” (Moacir), s80 “muito poucos” Marcelino) ou até “rarissimos” (Mathias). Os
casos de aborto espontaneo também sdo considerados frequentes: “é mais é o aborto
espontaneo, os aborto... 0 aborto retido, sdo os abortos esponténeos, né” (Moacir). Apesar de
ndo ser “politica” (Mathias) das instituicBes investigar se os abortos foram espontaneos ou
induzidos, os abortos provocados também sdo citados: “/...] abortamento provocado que a
gente vem resolver aqui, muitos casos também, que aqui é Porta-aberta, né, entdo tem um
atendimento 24 horas” (Marisol), “cé acaba sempre tendo esses casos [aborto provado]”
(Marcondes). Sumamente, parece haver um contexto para cada situacdo de aborto, os legais
nos servicos de aborto legal e os espontaneos/provocados nas Maternidades e Plantdes.

A proxima Categoria — ComplicacOes e sequelas associadas ao aborto — contém as
experiéncias de 13 ginecologistas/obstetras sobre as complicacdes ligadas ao aborto. As
complicagdes associadas ao aborto mais comumente assistidas sdo “sangramento” (Malcom)
e “hemorragia” (Morgana, Mathias e Miguel) e “infeccdo” (médicos Malvino, Miguel e
Milton e médicas Margarida, Marisol e Martina), como exemplificam algumas falas: “/...J as
vezes, elas chegam sangrando muito, né. Entao, a gente tem que agir mais rapido” (Matilde).
“Comigo s6 chegou hemorragia grave, mas que ndo... ndo preCisou haver perda uterina néo.
As vezes tem infecc@o, mas que a gente consegue controlar” (Martina). Outras complicacdes
como “sepse” (Morgana), “choque” (Mathias) ou “obito” (Moacir) apareceram com certa
frequéncia em suas falas, em razéo de um caso recente relatado, de uma mulher que veio do

interior:

11 Coincidentemente, a forma de calcular a idade gestacional e prever o parto.
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[...]Semana passada morreu uma I4, veio do interior, veio de Capelinha, 14 no Norte
de Minas, veio de Capelinha, ja chegou em choque séptico. Nao deu nem pra chegar
no CTI, entendeu? Teve parada cardiaca, toda infectada, a gente... a gente vé que a
questdo do aborto no Brasil ¢ uma questdo muito séria [...] Aqui no Brasil [...], cé vé,
procura técnica de enfermagem, clinicas clandestinas, né? E ai as pacientes chegam
muito grave no Hospital ja numa fase pré-ébito (Marcondes).

N&o apenas Moacir, como 0s outros entrevistados, informaram que casos de
complicagdes como o anteriormente citado sd0 “exce¢do” (Mathias). E sobre isso que 12
ginecologistas/obstetras discorrem na 32 categoria, Impacto do Misoprostol. Os profissionais,
sobretudo aqueles com mais tempo de atuacéo, relataram que as complicacGes e sequelas mais
graves eram mais comuns antes do comércio ilegal de Cytotec ou Misoprostol, pois a
interrupcdo era “mecdnica” (Miguel) e envolvia a “manipulagdo uterina” (Miguel): ““[...] ah,
eu ja tive paciente que ja usou [...] agulha de ... de croché [...] tem paciente que consegue no
mercado clandestino o Misoprostol e vem numa situacdo mais tranquila, sé pra fazer a
curetagem” (Marisol). Muitas pacientes perdiam o “utero” (Mabel), isto €, tinham que ser
“submetidas a histerectomia” (Marcelino e Matilde). Nesse sentido, Melina afirma: “/...] isso
ja foi muito frequente [...]. Depois que apareceu aquela medicacéo, Cytotec, né, as pacientes
consegue ai comprar no cambio negro, acaba que é um aliado nosso, né, ele evita de ter
aquelas manipulac@es que tinha antigamente de perfurar o Utero, de infectar... nossa, muitos
anos que eu ndo vejo isso mais”. 1ss0 fez com que esses casos passassem a acontecer numa
“incidéncia menor” (Marcelino), principalmente nos “grandes centros” (Malcom), pois a
“[...] populacéo, se ela tiver, né, algum recurso financeiro, ela tem acesso mesmo que
clandestinamente ao medicamento Misoprostol” (Malcom). O médico Miguel se refere ao

Misoprostol como uma “assisténcia oficiosa”:

[...]Isso ja& melhorou bastante, hoje o Cytotec € um medicamento ilegal, mas as
pacientes facilmente tém acesso, eu soube outro dia que até em barraquinha de frutas
da avenida Parana cé compra Cytotec, né, o comprimido é colocado por via vaginal,
tomado por via oral e normalmente vocé... a paciente comeca a apresentar cdlica,
sangramento e um processo de perda, um processo de abortamento. Por ndo ter
manipulacdo uterina, o risco de perfurar o Gtero, produzir hemorragia, infectar é
infinitamente menor, né. Entdo, assim, ndo foi nem uma assisténcia oficial que foi
criada, foi um recurso que surgiu e que tornou 0 processo mais seguro [...] entéo, isso
j& trouxe uma mudanca observavel da realidade do abortamento, das pacientes que a
gente atende, né, ou seja, ndo é nem uma legalizacdo, mas foi uma assisténcia
oficiosa, um recurso que surgiu, né, e o impacto que isso teve salvou muitas vidas
(Miguel).

Na 42 e Gltima Categoria do conjunto — Técnicas de esvaziamento uterino pés-aborto —
9 entrevistados mencionaram as técnicas comumente utilizadas para tratar eventuais

complicacdes decorrentes do aborto. A maioria dos entrevistados se referiu ao procedimento
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com cureta — curetagem: “/...J] e ai chega la sangrando, ela vai ser acolhida, em qualquer
maternidade publica ou privada. [...] vai ter assisténcia e vai ser curetada e tudo e resolve”
(Mabel), “/...] o aborto incompleto, né, faz parte do aborto, mas ndo retira tudo, paciente
depois tem que ser recuretada” (Malvino). Porém, a preferéncia pela Aspiracdo Manual
Intrauterina (AMIU) foi frisada: “/...] e faz o esvaziamento uterino, de preferéncia por AMIU,
sempre [...] 16gico que tem os critérios pra uso do AMIU e os critérios pra uso da Cureta, né,
da Cureta, pra fazer a curetagem. Mas a gente da preferéncia pro AMIU” (Matilde).
Marcondes reitera que “o AMIU, é um procedimento mais rapido, né, tem um risco menor de
... de rotura uterina, de perfuragdo uterina, o AMIU é um procedimento mais seguro”. Sobre
0s critérios para uso de um ou outro procedimento, Moacir afirmou que, apesar da “fécnica
preferencial” ser “o AMIU”, é oferecido a paciente “as duas alternativas”, sendo “aceita” 0
que “ela achar melhor”. Ja Martina e Matilde afirmaram que “o AMIU tem uma limita¢ao
quando o colo t&d muito aberto” (Martina) e “nem com a canula 12 do AMIU” se consegue
“fazer esse vacuo” (Matilde), ou em casos de pacientes com “mais de 3 semanas de
gestagdo, ja com partes fetais no canal vaginal” (Matilde). Miguel, por sua vez, enfatizou
aspectos mais praticos: “[...] basicamente o que determina a escolha € o material. Se vocé

nao tem o AMIU, curetagem... A disponibilidade, nem todo lugar vocé tem o AMIU”.

Construcédo de entendimentos sobre o aborto

“Nés ndo vemos as coisas como elas sdo, nos as vemos como somos”(Anais Nin)
“Crer é ver” (Laqueur)

A Tabela 4 apresenta as 7 categorias que fazem parte do 3° grupo a ter o contetdo

apresentado.

Tabela 4 — Percepgao sobre o aborto
Categorias M
Decisdo/direito da mulher 13

Procedimento confortavel e tranquilo 4
Assassinato 6
Procedimento desconfortavel 5
Questdo religiosa 3
Questdo de saude publica 3
Aborto "nao polemizavel” 4

Na 1% e maior categoria — Decisdo/direito da mulher — ginecologistas/obstetras
afirmaram perceber e compreender o aborto enquanto uma “decisdo” (Milton) ou “opg¢ado da
mulher” (Morgana), “da mde” (Martina) e “do casal também” (Marcondes). Trata-se de

“[...Juma decisao da mulher que ndo compete a gente julgar certo”, diz Moacir. J& Mathias
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acrescenta: “/...JO corpo é dela, o filho é dela, cabe a ela decidir, [...] religido nenhuma tem
que meter o bedelho nisso e nem o Estado [...] eu ndo sou mulher, como é que eu vou dizer se
eu sou a favor ou contra o aborto”. Como s0 cabe a mulher, dentro de seu corpo e género,
muitos profissionais avaliam que se trata de “uma decisdo de foro intimo da pessoa”
(Malcom), que estd “relacionado a questées [...] religiosas dela” (Marcondes). O médico
Malvino explica: “/...] Agora se vocé fala assim: ‘vocé faria um aborto’. Isso € uma questdo
de foro intimo que ai entra, né, uma questéo religiosa, isso é outra coisa”. A médica Martina,
por sua vez, imagina como isso deve acontecer na “consciéncia” da mulher: “Por que é a
consciéncia dela é que deve pesar, no sentido assim: ‘Meu Deus, serd que eu td tomando a
decisdo certa? Sera que é isso que eu devo fazer?’ [...] pra mim é uma decisdo dela”.

Para os entrevistados, decisdo e direito sdo ideias complementares que formam um
amalgama. Algumas vezes, o termo “direito” aparece antes da palavra decisdo, acompanhado
de referéncia ao corpo: “Eu acho que é um direito da mulher, um corpo... do corpo da
mulher, é uma decisdo dela. Isso ta relacionado a questoes culturais, religiosas dela”
(Marcondes), “[...]Jeu vejo como a mulher [...] tendo direito ao seu corpo [...] tomar decisdes
de acordo com aquilo que ela acredita que ela pense, né. Eu acredito nesse sentido, que ela é
que tem direito ao seu corpo, né” (Marvin). Mas, a forma mais recorrente € o surgimento
apos a palavra decisdo/opcdo: “/...] que é uma decisdo da mae, se ela quiser abortar é um
direi... ¢ um direito dela, né. No Brasil a gente ainda ndo tem aborto legalizado pra qualquer
situa¢do” (Martina), “[...] Eu visualizo como uma opc¢éo da mulher, eu acho que ela tem o
direito de optar, toda mulher” (Morgana). Como a médica Martina acima, Magnolia sé se
lembra de que o aborto ndo é necessariamente um direito, apos ja té-lo afirmado enquanto tal:
“Nem a paciente que chega porque provocou um aborto, ndo tenho problema em atendé-la,
nao tenho... eu acho que um... infelizmente, é um direito... deveria ser, ne, um direito dela, e
que infelizmente ela ainda ndo... ndo tem essa op¢do”.

A fronteira entre as nogOes de aborto legal e aborto ilegal, e a prdpria defini¢do
juridica de direito, é imprecisa: “/...] se a gente faiz fora da lei, a gente ta praticando um
crime. N&o que eu concorde que é crime abortar, mas aqui ainda é” (Martina), “[...] é um
procedimento entre aspas ‘“meio criminoso” pela legislacdo brasileira, né, clandestino
criminoso, né, submundo. lgual prostituicdo [risos]. E cheio de bordel na cidade, mas é tudo
clandestino, entendeu? Ai é mesma coisa” (Marcondes). Por tal razdo, esse mesmo médico
acredita que se trata de “uma hipocrisia total”’, como complementa Marcelino “/...J esta ali,
aquele fato ele existe do ponto de vista real. Se ela quer interromper aquela gravidez, é o
direito dela interromper aquela gravidez”. Por conseguinte, alguns entrevistados salientam

que esse “direito” pode ser a propodsito da lei —“aquele direito que a lei ja garante as
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mulheres” (Malcom) —, apesar da lei — acho que isso é um direito do outro [...] quando uma
mulher [...] se propde a realizad-lo assim [clandestinamente], isso [...] € um direito dela”
(Magndlia) —, ou a ser reconhecido pela lei — “/...] se a medicina hoje tem possibilidade de
assegurar diagndsticos que sdo incompativeis com a vida, por que que essa discussao nao vai

ser feita pra dar o direito a essa mulher de interromper sua gravidez? ”(Malvino):

Nesses casos eu acho que td muito bem definido, né, o direito que a paciente tem de..
eh... ndo levar a término essa gravidez. Nos outros casos, eu acho que também fica
muito a critério da paciente, né. Ela tem que ter essa autonomia pra escolher. Vitima
de estupro também, né, doencas incompat... [...] doencas cuja gravidez represente um
risco de vida pra mae. As vezes, ela é uma cardiopata muito grave, [...] € o chamado
aborto terapéutico, né. Entdo, ela também tem direito, né. Ent&o, em casos de estupro,
malformacdes fetais e doengcas maternas graves, isso pra mim é inquestionavel. E nos
outros casos eu ponho... eu ponho a critério da paciente. E ela quem decide isso,
desejo dela (Melina).

Na 2% categoria — Procedimento confortavel e tranquilo — apenas 4 entrevistados
discorreram sobre como se sentiam ao realizar o procedimento. A excecdo da médica Magali,
todos os outros entrevistados desta categoria percebiam o aborto como “decisao/direito”. Por
ter “trabalhado com isso ha algum tempo” (Magali) ou considerar que estavam “ajudando
alguém”, esses profissionais achavam o aborto um procedimento “tranquilo” € “confortdivel”
(Magndlia) nas situacOes legais e ndo viam problema em realiza-lo: “[...] eh... pra mim é
tranquilo, cé entendeu, so6 ndo é tranquilo nas situacGes em que a lei ndo me autoriza sabe...
Mas as situaces em que eu td respaldado por lei e que eu consigo ajudar de alguma forma, é
bem factivel pra mim” (Magali), “/...] eu ndo... ndo vejo problema, quando... quando tem um
aborto legal assim feito” (Magnolia). Para Malvino, o aborto é apenas um “/...] um
procedimento médico a ser feito de forma segura” (Malvino). Ele complementa: “/...J esses
procedimentos sdo feitos quase que como uma rotina que ninguém fica la gritando ‘Oh, vai
fazer’. Ndo, eles sdo feitos como um procedimento médico comum”. O médico Marcelino vai
além. Para ele, trata-se de “uma condi¢cao médica como qualquer outra”, sendo que 0
“emocional” da mulher que sofre uma interrupcao da gravidez é 0 “mesmo” de outra cujo

feto apresenta alguma “malformagao”. Abaixo, uma das falas ilustra o contetido da categoria:

N&o é uma coisa que me incomoda, que me tira do sério, entendeu.... sofrimento, esse
sofrimento de fazer uma coisa que eu ndo td com vontade de fazer, né... eh... é bem
pouco sofrido pra mim nesse sentido, considerando que eu to6 ajudando alguém, né...
(Magali).

Além disso, o feto ndo era visualizado como uma pessoa, 0 que afastava a ideia

presente na proxima categoria — de assassinato:



75

Por que ai vém 0s pro-vidas e fala: “ndo, mas porque essa crianga, esse cidaddo”.
Que cidadao?! Nao tem cidadéo ai ainda. Entdo, eu parto do principio que ... eh ...
esse... esse germe de pessoa ndo € uma pessoa, Cé ndo conhece essa pessoa, essa
pessoa tem que ser formada e quem forma essa pessoa € a ... a ... eh ... a ... primeira a
mulher, a familia, a mae, olhar das pessoas pra ele, 0 amor que vai sendo gerado ali.
Essa pessoa, ela ndo existe ainda entendeu? Entdo é ... eh... € uma ... eh ... € uma
coisa ideal, assim, sei la, uma idealizac@o de pessoa (Monalisa).

A categoria 3 — Assassinato — por sua vez, abriga os relatos de 6
ginecologistas/obstetras que percebem o aborto como uma agressdo a pessoa ou ao COrpo
feminino, como na fala da médica Mabel: “/...] sabe, eh... é muito dramadtico... é muito... é
uma agressao a... a pessoa, ao corpo da mulher, porque ta ‘rancando’ o neném dali”
(Mabel). Enquanto “agressdo a pessoa ”, nesse caso ao feto, Mabel afirma que “poder tirar o
neném [...] é muito dificil”, pois ndo se trata de “uma coisa fisiologica. [...] pro bebé é um
assassinato, e [...] pro médico [também]”. O médico Milton, destaca que o aborto é “meio
antinatural”, pois ao contrario da gestante, o feto ndo é capaz de escolher: “eu respeito a
pessoa que, se quiser tirar, [...] mas eu acho assim, [...] cé tirar uma vida que ele ndo teve
direito, ele ta ali, t& crescendo e [...] ele ndo teve direito [...] de escolher, ah pra querer ou
ndo ta ali. [...] Ai, outras pessoas [...] tdo tomando a decisdo por ele”. Para o profissional
acima, a vida pode ser um “designio de Deus”, algo que “/...] as vezes extrapola muito essa
visdo [...] organicista [...] [e] fedrica”. Ele cita como exemplo, alguns casos de anencefalia,
nos quais acredita que “/...J é Deus, eu falo assim, ele escreveu pra vocé que cé vai conviver
com esse bebé até ele nascer”. Embora esteja “deixando o julgamento de fora”, Marisol
avalia como “triste”, pois “é um ser que [...] realmente ndo conseguiu [...] ser gerado”. Ja
Miguel acha que a interrupcdo da gravidez pode ser mais cruel e perigosa, dependendo da
idade gestacional: ““/.../muito mais perigosa, muito mais cruel até, porque ai ja € um feto as
vezes bem desenvolvido, né. Quanto mais inicial for a interrup¢cao, mais segura ela é, menos
cruel desse ponto de vista ai de interromper uma vida” (Miguel).

Enquanto agressdao a mulher, alguns profissionais acreditam que o aborto deixa

2

“sequelas” e “marcas” nas mulheres que decidem fazé-lo. As vezes, essas decorréncias
podem estar associadas com as mas condic@es clandestinas nas quais o aborto é feito: “/...Jcé
vai la e faz tchau e benca, cé se cuida [...]Jisso que deixa essas sequelas, que na realidade cé
tira o abortamento, c¢é vai tirar uma vida, mas cé num tem um suporte pra te ajudar”
(Milton). Esse mesmo médico afirma que 0 “aborto provocado [...] nao é isento de uma
cicatriz”, ja que a mulher é “/...] desde crianca [...] criada pra ter um filho, gerar”, e quando
isso ndo ocorre em fungdo de um aborto, pode haver “infertilidade de causa inaparente’
“[...] 0 emocional tem muito a ver, [...] O hipotalamo, [...] o sistema limbico ele tem muito a

ver com o emocional. Eu falo assim, tem paciente as vezes que ndo consegue engravidar ai
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[...] logo depois que ela adota uma crianca ela engravida, [...]é uma infertilidade de causa
inaparente” (Milton). Em outras situacdes, 0 aborto pode se tornar um “trauma”, tudo passa a
girar em torno do aborto devido a “culpa”. Como a fala abaixo ha de exemplificar, o aborto

deixa uma marca decorrente da ruptura com a maternidade:

[...] grande parte [das mulheres] tem um sofrimento [...] que se torna cronico, [...] as
meninas mais novas, elas pode ter uma chance maior de ultrapassar... [...] mas € as
mais velhas, que n6s vamos por ai em torno dos 30 anos, isso marca muito a vida
dela, e a [...] minha experiéncia como ginecologista atendendo, a gente sempre fala as
coisas: “Doutora, quando eu tive um aborto” ela comegou a ter isso, entdo o que
marca sempre é o aborto pra frente, parece que elas culpam, elas querem fazer, elas
precisam de fazer, mas la na... na parte dela, bem intima, bem psicol6gica, né, a gente
vai falar, elas ndo... elas ndo estdo preparada. [...] . Talvez néo é se arrependam, mas
elas se culpam, entendeu? Elas se punem, ta. Eu fui, mas eu td punindo porque que eu
fiz. Porgue 1a no fundo, no fundo, né, ta acabando com a maternidade dela, € um fruto
que ela ndo queria, entendeu? Mas.... e... € outra causa também, que ela ndo esquece
0 que aconteceu, torna-se um trauma pra ela (Margarida).

O(a) médico(a), por sua vez, também ndo é imune a intercorréncias semelhantes ao
praticar o aborto. A médica Mabel se refere a realizacdo do aborto como um “drama de
consciéncia”. Ela explica: “é um assassinato [...] pro médico, [...] que formou pra trazer a
vida, pra salvar, pra ajudar a evitar danos, ne, a gente faz um juramento pra evitar danos,
né”. Sobre isso, Margarida oferece um exemplo: “/...] no meu tempo de formatura a gente
nao via isso ta. Entdo, [...] eu ndo fui formada pra isso, eu fui formada pra salvar vida [risos]
pra fazer vida, e ndo pra tirar vida”. Ciente dessa situacdo, Monalisa afirma trabalhar para
promover o “aborto medicamentoso” entre “as praticas de interrup¢do da gravidez”.
Segundo ela, muitos (as) médicos (as) deixam de realizar o aborto legal por acreditar que
estédo sujando as maos: “o aborto medicamentoso, [...] cé pode dar o comprimido pra mulher
e ela mesmo coloca na sua vagina. [...]. Ai, ninguém como [...] eles diriam “suja as mdos”
pra poder ... eh ... fazer um ato que se considera no Brasil que é pecaminoso, que é um

crime” (Monalisa). Abaixo, uma das falas ilustra isso:

E aquela historia, eu no te empurro no buraco ndo, mas eu te falo quem te empurra;
sabe... continua o drama de consciéncia disso. Porque, eu ndo t6 fazendo, mas eu to...
eu ndo vou sujar minha mao, mas eu vou mandar pra um colega sujar... eh... a... 0
neném é um individuo, que ndo pode gritar, que ndo pode...o... o feto... ele.. ele..
ninguém consegue... sem um 6vulo e... e um espermatozoide. Ninguém consegue fazer
um feto sem um Utero. Entdo, ele ndo € uma obra de uma pessoa, esse neném € meu.
N3o. Ele é um individuo que tem direitos. E... direito & vida, que é o primeiro item da
nossa constituicdo. Todo mundo tem direito a vida. E ai, partir pra um decisao,
assim... Vocé quer entdo t4, eu faco seu aborto. Como que € isso? (Mabel).

Na categoria 4 — Procedimento desconfortavel — 5 médicos (as) falaram sobre o

desconforto ou incbmodo nas situagfes associadas ao aborto. Dos 5 médicos, 3 (Mabel,



77

Marisol e Miguel) estavam na categoria anterior, apresentando uma visao de aborto associada
ao “assassinato”. Para Mabel, 0 aborto é “muito dramadtico”, trata-se de “uma coisa que mexe
muito [...], profundamente com todos os envolvidos”. Em se tratando dos “profissionais
envolvidos”, Marisol sugere que “o abortamento legal gera muito stress, muito medo”, sendo
“um desconforto pra maioria das pessoas”, nd0 apenas do “ponto de vista pessoal e
religioso”’, mas também levando-se em conta a “questdo juridica”, isto é, o respaldo legal
naquelas situacbes nas quais “isso ndo td muito bem definido e muito bem estabelecido” e ela
sente que pode estar “infligindo a lei” e tem que “arcar com isso”. Ela conclui: “eu ndo
posso fazer um abortamento numa paciente que acha que, né, ‘ah, eu engravidei eu ndo
quero o feto, né’” (Marisol).

Ao lembrar de uma situacdo, Magnolia afirma que o aborto ainda é um tabu para
muitos médicos: “/...Jeu discordo, porque legalmente nds estamos amparados e eu ndo tenho
conflito ético nenhum. Cé vé que isso é um tabu ainda... que... que isso € dificil pra alguns,
pros médicos, né, pros profissionais em geral” (Magnolia). A médica Melina, por sua vez,
considera o aborto“/...] uma questao extremamente polémica”. Outros profissionais, como
Milton, a despeito de acreditar que se trata de uma deciséo relativa a mulher, considera muito
dificil realizar a prética: “[...] entdo, pra mim eu acho muito, que é muito dificil fazer um
abortamento. [...] Mas respeito, [...] se ela quiser fazer um abortamento, é uma deciséo dela,
né, 0 que ... 0 que as vezes € bom pra ela, pode ndo ser bom pra mim, ou uma coisa que €
bom pra mim, ndo quer dizer que vai Sser uma coisa boa pra ela”. Para Mabel, “tanto a
questdo do aborto, quanto a questio da violéncia” mexeram “muito” com ela, sendo que o
que torna o aborto “dramatico” e “dificil” ¢ o ato de inserir o comprimido na vagina da

paciente para interromper a gravidez:

Por exemplo, paciente internou e ta4 tendo uma hemorragia. Entdo, ela pode ter
provocado o aborto. Ou, ela pegou e colocou um ferro dentro do Gtero e infectou ali
tudo, ela td com uma infeccdo grave. Ela pode ser que tenha até que tirar o Utero
dela. 1sso ndo cabe a gente a julgar, sabe, a gente ta ali pra salvar. Entéo, isso ainda
é tranquilo, isso ai a gente faz tudo que é possivel... e... E isso mesmo, bacana... e
vamos fazer isso, vamos fazer aquilo e manda pra outro hospital, manda pro CTI, a
gente quer resolver o problema, ta... Aquilo que ja esta feito. Agora, o médico ter que
colocar comprimido... é... no uter... na vagina da paciente pra poder induzir um
aborto, fazer uma curetagem no neném vivo, sabe, isso € muito draméatico (Mabel).

As proximas categorias a serem apresentadas tiveram uma quantidade menor de
respondentes. Na 52 categoria — Questao religiosa — por exemplo, 3 participantes perceberam
0 aborto predominantemente com base em aspectos religiosos. Em geral, esses 3 profissionais
falaram sobre a relacdo entre a religido/opinido pessoal e a atuagdo profissional. A médica

Magnolia, por exemplo, afirma que até entdo ndao havia parado para pensar sobre seu proprio
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ponto de vista, mas acredita que isso envolve religido: “[...]Jeu ndo, ndo parei mesmo pra
julgar, pra pensar minha opinido pessoal. Por que eu acho que isso envolve religido,
envolve... a minha pessoal, ndo parei pra pensar. Envolve uns questionamentos que eu ainda
ndo parei pra pensar” (Magndlia). JA os profissionais Marisol e Marcelino buscaram
acomodar o aborto dentro de sua matriz religiosa, respectivamente o espiritismo e 0

catolicismo, ambos reelaborando conceitos dessas duas religides:

[...]Jenquanto pessoa eu acho muito, assim [...] Eu sou espirita, entdo, eu acho que ...
era uma coisa que tava pra acontecer, né, tanto pelo feto, quanto pela mae. Mas, do
ponto de vista de pra assim... de pessoa, eu acho que €, assim, € triste, né, assim, é um
ser que nao ... que realmente ndo conseguiu, né ... é... ser gerado, né, é... mas eu tenho
cada vez mais deixado o julgamento de fora sabe, até nos abortamentos provocados ...
eh... Olha é aquela pessoa que tem que resolver com a consciéncia dela, né, com
Deus, com a vida dela, né. Eu ndo td aqui pra julgar ninguém (Marisol).

[...] eu apesar de eu ser catélico eu ndo acho que é... que é pecado se interromper
uma gravidez, eu tenho isso... sdo... € uma questao de conceito daquilo. Mas ela acaba
... acaba morrendo por uma coisa... que um absurdo, ndo precisava ter morrido por
essa situacdo. [...] Se ela quer interromper aquela gravidez, € o direito dela
interromper aquela gravidez, e nada que, se eu s catolico, se minha mulher é
catolica, se tem santo no meu quarto, se a gente reza toda noite, se acredita em Deus,
tem nada a ver uma coisa incorreta ndo... Deus ndo... num... Jesus Cristo ndo avaliou
esse tipo, nem tinha esse tipo... essa capacidade... daquilo pra ele definir esse tipo de
situacdo daquilo que se tinha. [...] entdo, n6s médicos, nés temos que [...Jtratar [...]
aquela mulher que quer interromper aquela gravidez como um problema médico
como qualquer outro, e ndo com toda essa celeuma (Marcelino).

Na categoria 6 — Questdo de salde publica — 3 profissionais descreveram uma
percepcao sobre aborto associada a saude publica. Todas elas ttm como principio em comum
a reducdo de danos vinculada ao aborto, quer seja dos 6bitos e agravos a saude, quer seja do
sofrimento das mulheres. Nessa direcdo, Malvino afirma que o aborto deve ser visualizado
pela dtica da “discussdo de saiide publica” que deve deixar de lado a “questdo religiosa [...]
[e] pessoal”, passando a considera-lo como “procedimento de saude publica”, “de redugdo
de risco” e de “morte materna”. Ele explica: “aborto ilegal [...] é causa de morte materna,
muito acima do que as pessoas imaginam e do que é revelado. [...] No Brasil, hoje morre
mais mulheres jovens [...] do que jovens assassinados e vitimas de homicidios” (Malvino).
Como procedimento de reducdo do sofrimento da mulher, Morgana considera esse principio
nos casos de violéncia sexual: “/...] eu tento ajuda-la a0 maximo e, por exemplo, no caso do
aborto em situagdo de violéncia, se 0 ndo sofrimento dela ou a diminui¢éo do sofrimento dela
vai ser fazendo o aborto, eu sou a favor de fazer” (Morgana). Adiante, a fala apresentada
reforca esses aspectos, especialmente a médica Monalisa ainda questiona a concepcao de

salde, sobretudo aquela que embasa o aborto terapéutico feito para salvar a vida da mulher:



79

Entéo, eu... eu entendo que... que a forma de lidar com isso é a forma da saude e do
cuidado, a gente tem que cuidar das pessoas e tem que manter a saude das pessoas,
uma pessoa... € salde, num sentido ampliado porque ela é ... uma mulher ser
assassinada porque ela ta4 gravida de um vizinho, eh... s6 na época de ... Ndo. Na
época atual ta assim, né. Mas, assim, sO antigamente que essa mulher seria
apedrejada e morta, né, nos paises ai mulgumanos[...]. Mas no [...] Brasil que eu
quero! Ng, assim, ele ndo vai apedrejar uma mulher, ele vai cuidar dessa mulher e
cuidar dela significa dar condic¢des pra que ela continue viva e saudavel (Monalisa).

Por fim, na 72 e Gltima categoria — Aborto “ndo polemizavel” — 4 profissionais versam
sobre as diferencas percebidas entre os tipos de aborto. O ponto de partida dessa categoria é o
que Magno denomina como ‘“um abortamento [...] entre aspas ndo polemizdavel”. Os trés
tipos de aborto que se enquadram como ndo polemizaveis sdo 0 espontaneo, o terapéutico e 0
de feto anencéfalo. Sobre o primeiro, 0 médico Moacir afirma: “/...] eh, sdo ... sdo diferentes
[aborto eletivo], né. [...] N&o, o aborto espontaneo ele é inevitavel, ndo tem como prever, né,
ndo tem como prevenir” (Moacir). Trata-se de uma “coisa da natureza”, como informa
Monalisa. Nas falas abaixo, Marisol e Morgana comparam 0 aborto
espontaneo/terapéutico/anencefalico com o aborto legal (humanitario). Basicamente enquanto
0s primeiros se ndo sdo banalizados, sdo inquestionaveis e “nobres”, o segundo produz
intenso questionamento por parte da equipe profissional.

[...] bom, é porque... Na verdade, o abortamento esponténeo ele & meio que

banalizado pelas... pela equipe médica assim, até pela equipe de enfermagem assim

“ah, abortou” [...]. Entdo, eu acho que € meio que... 0 abortamento espontaneo €

meio que banalizado pela equipe, né. Agora, o abortamento legal ai tem uma questéo

juridica, ai todo mundo fica loco, todo mundo quer perguntar, todo mundo quer saber,

se pode, se ndo pode, liga pro gerente, vé qué que faz, né. Ai vem a equipe toda,
chama a psicologia, chama o servico social, chama todo mundo (Marisol).

O legal, tem trés situagdes: risco de vida pra mulher, anencefalia e estupro. Quando é
risco de vida e anencefalia ninguém tem davida de interromper uma gravidez porque
é por um motivo nobre. Quando se fala de estupro, isso é um horror, édio que eu
tenho disso, porque ai cé duvida da mulher, entendeu? (Monalisa).

As préticas de (des) cuidado

A Tabela 5 apresenta as seis categorias que compdem o conjunto de praticas de salde
relatadas pelos(as) médicos(as) entrevistados. Na 12 categoria — As pacientes: negacao,
silenciamento e medo — 12 profissionais expdem relatos que perpassam a interacdo médico(a)/
paciente em situacdo de abortamento. Em geral, em todas as etapas dessa interacdo ha a
presenca do medo. Por vezes as mulheres que provocaram aborto ‘“‘ficam muito receosas de
procurar ajuda” (Magali) e “demoram a ir, quando elas comecam a sangrar” (Martina).

Para Martina, mesmo sob a garantia de sigilo médico, o fato de o aborto ser crime gera medo:
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“[...] Sim, porque como eh... 0 aborto é crime, de dentro do consultério médico, mesmo sendo
mantido o sigilo, elas ainda tém medo de procurar o servico” (Martina). J& Mabel acredita
que o aborto “é uma coisa [...] que a pessoa quer omitir de todo mundo” e “ninguém conta
de um aborto com orgulho”. Por conseguinte, na maioria das vezes, as mulheres acabam
procurando 0 servico quando a situacdo ja se agrava, como afirma Morgana: “/...J
infelizmente, muitas vezes a gente observa quando ja deu ruim [risos]”. Ela ainda
complementa que por vezes a mulher ndo relata o acontecido: “/...] Na maioria das vezes, ela
fala que ela t4 gravida e comecou a sangrar, [...] e a gente com delicadeza vai perguntando e
pode ser que ela fale, pode ser que ndo”.

Tabela 5 — As praticas de (des) cuidado

Categorias M
As pacientes: negacao, silenciamento e medo 12
Violéncia institucional 7
As praticas de “cuidado” 14
Suspeicdo a historia contada pela mulher 9
Objecéo de consciéncia 10
Estratégias para lidar com dificuldades 8

A maioria dos entrevistados (7 profissionais) dessa categoria, afirmou que as mulheres
comumente “ndo falam espontaneamente que fizeram o aborto ilegal” (Moacir). Nessa
direcdo, Mathias afirma: “/...J ndo tem como saber! SO se a mulher chega falando: ‘Dout0, eu
usei tal e tal coisa e depois comecei a sangrar’. Nao, nenhuma fala/risos]” (Mathias). Ao
invés disso, segundo Marvin, o relato perpassa 0 abortamento espontaneo: “normalmente elas
ndo vao relatar situaces de abortamento provocado nem nada ndo, pode até ser que
aconteca, mas ndo aparece no relato delas, normalmente o relato delas sdo abortamentos
espontaneos, né”. Ainda segundo o médico Marvin, as mulheres geralmente “zém receio de
contar”. Além do receio, as mulheres podem negar a inducdo do aborto, e ndo haver nenhum
indicio que permita a distincdo com o aborto espontaneo: “/...J as vezes elas negam, ndo dd
pra vocé saber que é. Que o comprimido ja foi absorvido, cé ndo tem ele ali na sua mao, né,
pra saber que ela inseriu [...]. Entdo, entra como [...] complicacdo de aborto” (Malcom).
Mas, em alguns casos, mesmo perante a deteccdo da “medica¢do no exame fisico” (Marvin),
muitas mulheres “negam até a morte”, contando com encobrimento do () “acompanhante”,
que “geralmente é uma amiga”, como salienta Marisol. O trecho abaixo ilustra esse tipo de

situacao:

N&o fala... N&o, cé pergunta pra ela: cé fez alguma coisa? Ela fala: __ “ndo, ndo fiz
nada”. 90% delas vao falar que nao fez nada, mas cé sabe que fez. Cé entendeu? Elas
negam o uso, se tomou Cytotec, ndo e ndo sei 0 qué... mas cé sabe que ela usou, as
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vezes, cé encontra até o comprimido de cytotec na vagina dela, ela nega. Cé ta vendo
como ela é marginalizada? Se ela tivesse uma estrutura ou uma instituicdo que
acolhesse e fizesse esse abortamento, [...] ndo era bem diferente? [...] ela ndo quer
falar, como se faz, como se tivesse fazendo alguma coisa errada. Isso € uma opc¢ao
dela, é o que eu falei no inicio, as vezes uma coisa que é bom pra mim, ndo é bom
procé, uma coisa que € boa procé ndo é boa pra mim. Entdo, eu ndo sentiria nem
negaria, na hora que ela... cé tira o Cytotec da vagina dela, fala “nao, ndo fiz nada
ndo”. Nao vou discutir com ela, ela sabe que eu sei que ela tentou (Milton).

Novamente, o medo é citado como principal motivo para que as mulheres ajam dessa
forma. Quatro ginecologistas/obstetras defendem isso. Para Morgana, as mulheres tém medo
de serem julgadas: “Medo. Medo do julgamento, né, todas elas tém medo”. J& Moacir,
presume que, além do medo do julgamento, as mulheres temem serem punidas: “Ah, elas
certamente tém medo de serem... eh... punidas, de serem... ehh... sofrer... sofrerem
preconceito, alguma, né, de se recusar o atendimento. Elas tém medo, né. De serem
expostas” (Moacir). Sobre a exposicdo, Mathias indaga: “Ela tem confian¢a na equipe pra
falar isso? E 0 medo de ser denunciada pra policia e tudo mais?”. Para ele, apesar de
“antiético”, trata-se de um risco real. Dos entrevistados, pelo menos 2 médicos acreditavam
que a mulher deve ou deveria ser denunciada em certas situagbes: “/.../quando eu era
residente, dava Plantdo, que paciente falava que teve um aborto e jogou o feto no vaso, com
medo e tal, e isso ai € um problema, [...] pois, quando nédo tem o feto, a policia tem que ser
acionada” (Marvin), “Ndo, elas num falam muito. Cé sabe que na realidade, se océ um
negdcio desse cé tinha que denunciar, [...] deveria denunciar, [...] mas é coisa de, as vezes,
de ética médica, docé a paciente confia nocé, cé num vai falar”. Por conseguinte, Mathias

conclui que a mulher ndo deve falar sobre o acontecido:

Eu acho que no Brasil na situacdo de hoje ndo deve falar mesmo ndo. Ela tem que
ficar quietinha, sabe. E ilegal... [...] embora seja antiético, até ilegal do ponto de vista
do Cddigo Civil, mas pode ter. Uai, se encontrar [...]. um profissional ai, qualquer
médico, enfermeiro que seja um fundamentalista anti-aborto total, essa mulher chegar
e falar que colocou o misoprostol na vagina ou que tomou, corre o risco dela ser
denunciada (Mathias).

Na categoria 2 — Violéncia institucional — 7 entrevistados relataram préaticas de colegas
que podem ser enquadradas como violéncia institucional. Por ser algo que “mexe muito
profundamente” (Mabel) com a equipe de salde, de modo que “todo mundo fica loco”
(Marisol), Mabel assevera que a situacdo do aborto é delicada e mobiliza os sentimentos de
alguns profissionais: “tem gente que vai com raiva [...] que quer fazer com que ela pague a
raiva que ele t4 sentindo de que ta fazendo aquilo. Entdo, assim, é uma situacdo muito
delicada” (Mabel). Assim, durante a realizacdo do aborto, Morgana destaca que ha

profissionais que buscam expressar seus sentimentos: “Infelizmente tem muito profissional
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que expressa seus sentimentos mesmo que ele va machucar o outro” (Morgana). Abaixo, a
médica Mabel oferece um exemplo de “comentarios” feitos para “maltratar a pessoa naquele

momento .

Por exemplo, assim, ela vai... ela vai internar e vai... eh, tem todo esse... ela vai ficar
num quarto separado, num tem que ficar vendo neném de outra pessoa. E ai ela so
sobe pro bloco na hora de fazer a curetagem... Ela tem que ser anestesiada e tal. Ai,
tem alguns relatos de pessoas que chegam: “Mas cé ta aqui, td reclamando de qué?
Na hora |4, num... num pensou nisso”, entendeu? ESSes comentarios que causam
sofrimento pra pessoa (Mabel).

A medica Magali, por sua vez, ressalta que “as pacientes ndo sao bem recebidas de
uma forma geral”. Ela, assim como Morgana, afirma ja ter presenciado esse tipo de situacéo:
“Eu [...] ja presenciei pacientes que ndo... que por tentar um abortamento ou tentar formas
inseguras, nao foram bem recebidas pela equipe, né [...]Jeu acho que existe muito caso ainda
hoje. Entdo elas ficam muito receosas de procurar ajuda” (Magali), “[...] tem muita gente
que, se ndo concorda com o que a paciente supostamente fez, fala com ela. Atende mal, néo
trata bem, infelizmente. Eu ja presenciei isso, inclusive. Nao é comum ndo, mas pode
acontecer” (Morgana). Outros profissionais associam a “suspeita de que foi um aborto
ilegal” (Moacir) com o risco de a mulher “ser denunciada” (Mathias). A entrevistada Mabel
afirma que h& profissionais que querem “fazer aquele julgamento ali naquele momento e
imputar [...] um castigo”. Ela exemplifica: “se ndo faz aquilo que eu concordo, [...] ‘vou te
castigar aqui nesse momento’. [...] tem gente que vira e fala... tem gente que pode até néo
fazer isso, mas [...] fala: ‘Ah mas também quem mandou? Ah deixa la... E esse caso assim’”.
Esses castigos podem ser também fisicos. A mesma médica cita alguns exemplos que ndo sdo

mais tao recorrentes devido a vigilancia do proprio Hospital:

Outra coisa. Na hora de fazer uma punc¢éo pra poder fazer o negocio, vocé pode fazer
com delicadeza sem querer machucar a pessoa, ou cé pode fazer pra dizer assim “ah
qué que essa pessoa ta aqui”. [...] No passado tinha mais, mas agora o Hospital fica
muito vigilante em cima disso com... a paciente. Ela pode denunciar, né. Ento, isso ai
¢ muito cobrado. Eh... a pessoa pode virar e falar assim: “Ah, vai na seco mesmo, sem
anestesia, porque quem mandou ta aqui, fazendo isso”, entendeu? Pode querer fazer
uma curetagem sem anestesia. E, assim sdo relatos que a gente ja ouviu, né. Mas isso
eu nao vejo acontecendo (Mabel).

Dentre as razfes para ocorréncia das praticas que foram mencionadas, Mabel afirma
que, embora ndo possuam “dificuldade técnica”, “alguns colegas ainda tém |[...] dificuldade
de aceitagdo”. Ela ainda relembra que “o médico tem juizo de valor”. Sequndo Miguel, “a
crenga e os principios do profissional” podem “influenciar” na sua “postura [...] em relagao

ao aborto”. Assim, na visdo de Magali, “o preconceito” tem um papel importante nas
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praticas de julgamento, “pressdo” e maus-tratos. J& Moacir declara ndo conseguir ver outras

razdes que ndo a “falta de treinamento” € “maldade”, por exemplo:

Uai, eu acho que isso s&0 0s preconceitos, né. As vezes, tem questdes religiosas, mas
acho que até nem isso. Acho que isso ai € uma questdo realmente de falta de
informac&o, né. Falta de informacéo, além de ser uma maldade muito grande. E uma
coisa que... € uma falta de treinamento adequado, é uma... acho que é um desvio de
personalidade, né, uma prepoténcia e... eh... Eu ndo vejo outra explicacdo pra um
profissional de salde maltratar uma mulher ou julgar uma mulher e condenar uma
mulher porque ela fez aborto. E isso. Falta de treinamento e também os... 0s desvios
de personalidade e de carater, a maldade humana, né. Acho que € isso (Moacir).

Na categoria 3 — As prdticas de “cuidado” — € que sdo relatadas as praticas que 14
profissionais afirmaram desempenhar. Ao citarem praticas inadequadas que ja ouviram falar
ou presenciaram, muitos (as) ginecologistas/obstetras foram bastante criticos, aproveitando
para frisar o papel do(a) médico(a) na atencdo ao abortamento. No que tange a atencdo a
salde das pacientes em situacdo de abortamento, as primeiras praticas pontuadas pelos
participantes associam-se a infraestrutura dos servi¢cos nos quais trabalham. Nos servigos de
aborto legal, 4 profissionais discorreram sobre a consulta/acompanhamento das vitimas de
violéncia sexual. Ndo houve diferencas significativas no relato sobre o processo de
consulta/acompanhamento nesses casos. Em geral, a primeira consulta & ‘“feita por todos os
profissionais a0 mesmo tempo, para que a paciente so tenha que contar a histéria uma vez”,
incluindo “enfermeira, uma médica, assistente social e psicologa” (Mabel). Em seguida,
Melina revela que € feita “uma série de exames”, varias “medica¢des” sao administradas e as
mulheres ficam “em acompanhamento por um ano”, contando com “acompanhamento

psicologico” e “grupos”. Abaixo, Morgana descreve detalhadamente esse processo:

Elas séo atendidas na urgéncia e encaminhadas pra fazer o acompanhamento. Esse
acompanhamento deve ser feito por, no minimo, 6 meses pra gente avaliar se houve
algum risco de infeccao, por exemplo, com doenca sexualmente transmissiveis, se por
acaso o ... a paciente contraiu uma gestacdo fruto do estupro e ai a gente tem a ...
preconizacdo de oferecer pra paciente, caso ela engravidou, trés opcfes: uma opcao é
acompanhar a gestacdo no pré-natal de alto risco e ter o bebé no [Servico D] e ficar
com o bebé; uma segunda opcéo é acompanhar a gestacdo no [Servigo D], ter o bebé
no [Servigo D] e, se ela ndo quiser o bebé, deixar o bebé pra adocéo; e a terceira
opcao € se a paciente ndo quer levar adiante a gestacdo fruto de ... eh... estupro, e
essa paciente encontra-se com menos de 22 semanas de gravidez, a gente pode entrar
com o processo de solicitacdo do aborto legal. Se esse processo ele é autorizado,
entdo a paciente se interna no [Servigo D] pra fazer o procedimento cirurgico de
abortamento legal (Morgana).

Ao fazer a escolha pela “interrup¢do da gesta¢do” e apresentar “um sofrimento que
preenche todos os critérios preconizados pela [...] Norma Técnica do Ministério da Salde”,

Magali afirma que a “a paciente € encaminhada para a realizacdo da interrupgéo [...] e é
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[...] cumprindo tudo que é determinado”. Apesar disso, s0 Mabel falou sobre o po6s-aborto.
Ela informou que sdo oferecidos a paciente “fodos os métodos” e, “apés o aborto, ela pode
por o DIU la mesmo no hospital, ou pode usar injecdo, comprimido e fudo”. Mas, essa
mesma profissional ressalta que somente “aquelas mais comprometidas” retornam, sendo que
“algumas nem volta[m] pra Ultima consulta, elas conseguiram fazer o aborto e somem”.

A maioria dos servi¢os também conta com a “Cadeia de Custodia”, que, conforme
Marisol, realiza a “coleta” de “material” para “tentar identificar o [...] agressor”. Ela ainda
destaca que geralmente os abortos “provocados, ou os que geram dlvidas, os legais sim, mas
0S Outros ndo” passam “pela psicologia” € “servico social”. Diferentemente dos outros
profissionais, Marisol se queixa sobre a auséncia de “bom-senso” na abordagem da historia
da paciente: “a mulher chega e te conta a historia. Ai, depois entra outra pessoa e fala: ‘qué
que aconteceu?’ Ui, ela ja sofreu, ja te contou uma vez, ja te contou, né [...]. Acho que tem
que ter um bom-senso”. Nas outras situa¢es de abortamento previstas em lei, as praticas
foram minimamente relatadas. Na anencefalia, por exemplo, Matilde relata que o diagndstico
é feito por “dois médicos [...] ultrassonografistas” € ao constatar a anencefalia, a “mulher
pode abortar até 22 semanas”. Outras malformacbes fetais incompativeis com a vida
dependem de “avaliagdo judicial” (Marvin). Nesses casos, Melina afirma que deve-se fazer
“um relatorio bem feito [...] falando que aquele feto é incompativel com a vida e que o
prolongamento da gestagdo pode representar um risco pra mde”. J& nos casos de aborto
terapéutico, Magno e Magnolia falaram sobre algumas préaticas exercidas nesse tipo de
situacdo. A profissional Magndlia, por exemplo, diz que se trata de “avaliagdo médica” que
depende “da patologia da paciente”, bem como nos casos de “cardiopatia grave”, “paciente
lipica” (Magno também cita), “pré-eclampsia”, paciente “hipertensa grave” € etc.

Ainda com foco em questdes mais técnicas, somente Mabel e Moacir relataram a
existéncia de um “espaco mais reservado” para as mulheres. O participante Moacir ressalta
que, ainda que essas mulheres “aparentemente ndo tenham um luto [...] muito intenso, é
Obvio que [..] a presenca de outras mulheres gravidas causa mal-estar”. Alguns
profissionais também frisaram que o trabalho é desempenhado “junto com a psicologia”
(Matilde) e com os “residentes” dessa area. Apenas Marisol, apesar de citar a “busca ativa”
feita pelos residentes de psicologia e reconhecer melhorias, percebe que “a equipe médica
[...] ainda tem resisténcia de [...] pedir essa avaliacao [psicologica] .

Especialmente sobre as questdes que perpassam o papel do (a) ginecologista/obstetra,
a maioria ressalta que seu papel ndo é “julgar” (profissionais, Magali, Magndlia, Marisol,
Marcelino, Martina, Matilde e Morgana). Para os entrevistados, seu papel é “acolher”

(Magali), “ajudar” (Magali, Magndlia, Morgana), “dad o suporte, apoio técnico e emocional”
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(Morgana), “orientar aquilo que é mais seguro pra ela, pelos riscos daquilo” (Marcelino),
“tratar” € “cuidar” (Matilde). Sobre o ndo julgamento e discriminacdo, Milton afirma
respeitar as mulheres, “apesar de ser catélico”: “[...] eu respeito muito, mesmo eu sendo
catolico[...] acho que eu consigo me... me ausentar um pouco [...]Jndo discrimino essa
paciente [..][que] as vezes, tem uma gravidez indesejada, se ela quiser fazer um
abortamento, é uma decisdo dela, né”. A médica Martina traz um exemplo sobre o
acolhimento: “ela ja tem problema demais pra... pra resolver, pra gente ficar assim ‘ah, €
isso, e aquilo’. Entdo eu acolho, porque pra mim é uma decisdo dela” (Martina). A
profissional Morgana informa realizar “um acompanhamento bem humanizado”, orientando
as vitimas de violéncia sexual a participarem de grupos, bem como “de terapia anti-stress”.
Ainda sobre os aspectos ligados ao papel do profissional, alguns entrevistados falaram
sobre a postura profissional diante das situacGes de abortamento induzido. Na atencdo ao
abortamento, Monalisa, por exemplo, destaca que “ndo interessa pra saude se o aborto foi

>

provocado e espontineo’. “[...] Muitas mulheres, a gente ndo sabe e € bom ndo saber,
entendeu. A gente ndo pode dizer: ‘Oh, essa aqui que ta internada foi aborto provocado, essa
outra foi aborto...’”. Nessa direcdo, Mabel afirma que “quem [...] tomou comprimido pra
poder fazer um aborto e chega [...] sangrando [...] vai ser internada, ninguém pergunta nada,
ela é acolhida, acaba o tratamento”. Em alguns casos, a propria paciente conta que usou “o
misoprostol” e, nessas situacdes, Matilde, diz desconsiderar essa informacdo: “é como se a
gente assim, a gente desconsidera essa informacdo [..]Ja gente as vezes até vé os
comprimidos no fundo de saco ali [...] e n6s ndo entramos muito nisso[...]Jnosso dever, né, é
tratar, cuidar e ele ja aconteceu”. Porém, como visto anteriormente, os(as) profissionais
Magali, Matilde, Milton e Morgana embora nao “pressionem” como Marisol — “ /...] outras
quando vocé aperta um pouquinho elas ... é... é... falam, né” —, relataram situacdes nas quais
faziam esse tipo de pergunta. A médica Magali, por exemplo, confirma isso com certo
embarago: “/...] hoje a gente faz uma pergunta, por exemplo, as vezes ‘cé...cé tentou alguma
coisa ou fez algo pra provocar’ mas no sentido assim, mais de... é minha opinido, né [...]. E
I6gico que vocé vai encontrar, né, aqui... 0 julgamento de valor a gente trabalha o tempo
todo, né” (Magali).

Na 42 categoria — Suspeicdo a histdria contada pela mulher — 9 individuos relataram
situacdes e aspectos associados & desconfianga acerca do relato das mulheres vitimas de
violéncia sexual. Nos casos de aborto terapéutico, os entrevistados afirmam que se “a historia
dela [da mulher] ndo é convincente, é negado [o aborto] ” (Melina). A participante Melina
explica que uma “historia convincente” ¢ aquela na qual todos os dados batem: “se a historia

dela for muito convincente, os dados todos batendo, ai ela tem o direito de interromper”.
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Esses dados provém da historia do abuso sexual e do exame ultrassonografico. Assim, se caso
a idade gestacional ndo coincidir com a historia do abuso, o aborto é negado. As médicas
Margarida e Morgana relatam que essas situagdes sao significativamente comuns: “/...J um
nao concordou com a data que ela deu. Entdo, nds tivemos que va... negar” (Margarida),
“[...] que a gente negou o procedimento ja houve varias, porque a informacédo que ela dava
ndo condizia com a data da gestacdo e a idade do ... do feto” (Morgana). O médico Magno

descreve em detalhes o que ele chama de “confronto na historia e o exame

[...]JEnt&o, a histdria dela é confirmada com [...] um exame de imagem que vai me dar
olha, ndo sou... ndo é assim. A sua histdria e o tempo que vocé ta dizendo de gravidez
nao, é a sua historia, confirmada pelo exame ultrassonografico que ta dizendo: “pela
sua historia vocé teria 5 semanas, o seu ultrassom ta dizendo que o seu bebé tem 18”
N&o bate. Entdo, como € isto? N&o td dizendo que vocé ndo tenha sido abusado, eu s6
td dizendo que, pela sua histdria, vocé ja estava gravida quando vocé foi abusada,
entdo a... esta gestacdo ndo é fruto do abuso em si, vocé s6 descobriu ela por causa
do abuso, porque ai vocé comecou a fazer exame, descobriu que tava... Olha, entdo é
nesse sentido. Ent&o, existe um confronto na historia e o exame (Magno).

Diferentemente dos profissionais acima, algumas médicas enxergam nesse fato a
elaboracdo de uma “mentira” (Mabel) ou tentativa de “burlar a lei” (Marisol) para realizar o
aborto de forma segura. Quando o aborto é negado, as profissionais informam que as
pacientes fazem “um barraco” (Marisol), “ficam agressivas” € “bravas”, informando que
vao para 0 “Paraguai” ou “Venezuela, fazer la”, conforme descreveu Mabel. Abaixo, a fala

de uma das médicas exemplifica esse tipo de embate:

[...] o que a gente percebe também no nosso servigo, que a gente aqui ndo pode ser
Policia, [...] Entao, ela relatou um fato, a gente tem que acreditar naquele fato. Mas,
que a gente percebe muito que ela t4 chegando aqui, ela conta uma histéria, ela
monta uma histdria, entendeu? E fala que foi... que ela ndo quis a rela¢do, mas, no
fundo, foi uma relacéo que ela consentiu, entendeu? E, s6 que tem que ela néo evitou,
umas parte que quando ndo coincide, a gente fala “que ndo tem jeito” [...] Ai ela fala
simplesmente com cé assim: “Ah, pode deixar que eu vou pensar numa outra data e
vou ne outro hospital”’, na sua cara assim. Vocé td... vocé ta livre pra fazer o que vocé
achar que deve ser feito, mas aqui no nosso servico, cé nao vai conseguir. Entéo, [...]
no Brasil, no nosso pais, ndo t4 sendo legalizado ainda, e eles tdo descobrindo que
existe uma brecha na lei, que elas podem fazer isso mais seguro, né, porque aqui é um
método seguro, né, ela ta dentro de um hospital, né, entdo ela vai causa-lo. E o
pessoal ta muito materialista! Num tdo nem pensando que o que ta la dentro é uma
vida, que o que ta la dentro ndo pediu pra nascer, né, e vamos tirar (Margarida).

Alguns profissionais forneceram evidéncias ou deliberadamente tentaram explicar as
razdes pelas quais o relato da paciente é posto sob suspeicdo. Diferentemente de todo o grupo,
a entrevistada Mabel afirma se sentir “na berlinda”, acreditando que o profissional possa
sofrer alguma sancdo penal caso a histéria da paciente venha a ser comprovada como
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inveridica: “/...Ja gente fica na berlinda, porque a gente pode ser culpabilizado por estar
fazendo aborto... eh... e ter algum caso [...] ndo foi uma violéncia [...] a0 mesmo tempo, a
gente ndo pode deixar a mulher desprotegida, porque ela pode querer fazer o aborto em
outro lugar”. Em contraste, Monalisa explica que comumente apds o estupro, por
“vergonha”, a mulher ndo procura imediatamente ajuda e ao chegar aos servigos, sem sinais
de violéncia € alvo de suspeicdo: “Ela vai é pra casa tomar banho, [...]. Chorar[...]. Se ela
fica gravida, ela vai pro Hospital e fala: ‘olha, eu t6 gravida, eu fui vitima de estupro’. Quem
acredita nisso? Poucos, s6 as pessoas preparadas” (Monalisa).

Mas, se, ao invés de “sinal de violéncia sexual” (Morgana), a mulher apresentar
outros associados ao modo de se vestir, comportamento ou ao estado de embriaguez no

momento do abuso sexual, Morgana informa que pode haver desconfianca:

[...] é, muito a desconfianca. Vejo muito colega que olha pra paciente e fala “ah,
também vestida desse jeito, ta querendo ser estuprada”. Ndo existe isso, |[...].
Ninguém tem direito a fazer nada com o corpo da mulher se ela ndo quer, né, muito
menos a violéncia sexual. Entdo, ndo tem porqué, ndo tem idade, ndo tem que cor, ndo
tem raca, ndo tem vestido, ndo tem comportamento. “Ah, tava alcoolizada, td
querendo o qué?” Ual, eu t6 querendo que tenha respeito independente de como eu
estou e as vezes, eu vejo esse tipo de julgamento, maioria das vezes por homens, mas,
as vezes, eu vejo por mulheres... Sobre o comportamento da mulher. [...] ndo tem

justificativa, a violéncia ndo tem justificativa (Morgana).

De qualquer forma, a desconfianca pode acontecer. Porém, se h4 convergéncia entre o
relato de abuso e a idade gestacional calculada a partir do ultrassom, alguns profissionais
realizam o procedimento. Isso parece possivel, fazendo-se um deslocamento da
responsabilidade pelo julgamento, do profissional para a paciente: “/...] eu posso até achar

[...] que a paciente ndo t4 falando a verdade, mas se os dados eles batem [...] eu tenho que

’

liberar o procedimento [...] o julgamento quem tem que fazer é ela mesma, ndo sou eu’

(Morgana). Ja Magali, afirma realizar o aborto ultrapassando seus proprios julgamentos:

E 16gico que o ser humano julga, as vezes, né, a gente dentro da gente, as vezes a
gente tem aqueles pensamentos assim “sera?” “Sera?” Mas, enfim, a gente ndo pode
interferir no seu... na sua conduta. Entdo as vezes [...] a gente pega caso aqui no
ambulatério que ela traz uma histéria, tem uma coincidéncia da data, a... a idade
gestacional bate com a data informada da violéncia, mas, as vezes, por experiéncia cé
percebe que ndo eh... a histdria ndo é essa assim, tem alguma coisa ali que talvez ndo
caracterizou a violéncia, mas que para aquela paciente € angustiante aquilo, cé
entendeu? Entdo a... a gente entende que € um sofrimento aquela gravidez ,né, e ai... a
gente faz, a gente realiza passando por esses julgamentos (Magali).

A forma de perceber a paciente/mulher, sua consciéncia e seus desejos também

aparece como um dos elementos associados a suspeicao a sua palavra. A Médica afirma que

€ 2

“a paciente é quem fez o aborto” e a equipe ndo a “denuncia”, porém “ela” é
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simultaneamente “a agressora, a vitima e a paciente”. J4& Monalisa, considera que “o estupro
[aborto em caso de estupro] € uma sociedade machista que pune as mulheres pela
sexualidade”. Em se tratando da forma como essa sociedade constroi suas leis, 0 medico
Malvino acredita que elas podem gerar “uma estratifica¢do social [...] inferiorizada [...] [€]
desfavoravel da mulher”. Ele indaga: “/...Jmulher que faz o aborto? Sociedade simplesmente
coloca ela no nivel de uma prostituta, fazer aborto e ser prostituta é basicamente a mesma
coisa na visdo social”’. Recorrendo ao episodio biblico que culminou na expulsdo de Addo e
Eva do paraiso, Monalisa explica que a mulher ndo é confidvel: “/...] uma mulher ndo é uma
pessoa confidvel na nossa sociedade [...]. Nao foi Eva que seduziu Adado? A culpa é da Eva,
sempre. [...] ela que deu a maca [...]. Entdo, quando cé fala no estupro, foi porque a mulher
facilitou, usou roupa curta”. Ja Milton pensa a paciente/mulher como alguém cujo querer é
momentaneo, e a gravidez enquanto uma condi¢cdo que a fragiliza, podendo afetar sua

capacidade de tomar decisoes:

[...] tem pessoas, por exemplo, que vao fazer uma ligadura de trompa numa paciente
de 22 anos, se ela tem dois filhos [...] pela lei cé poderia fazer. Eu néo faria [...]as
vezes, essas pacientes, elas separam. Dali na frente vai querer outro filho, ndo tem
jeito de ter outro filho, entendeu? Que eu falo, as vezes, o seu... 0 seu querer ele é
muito momentaneo. Ele é muito momentaneo, aquela hora eu ndo quero nunca mais,
nao quero engravidar mais e num sei 0 qué. Mas daqui... pode daqui dois meses,
daqui a seis meses pode ser diferente, entendeu? Entdo eu acho que a gente, eu falo
assim, as vezes procé tomar uma deciséo, ela tem que ser muito amadurecida, ela ndo
pode ser tomada... eu falo assim, a paciente na... quando ela ta fragilizada, eu falo
assim, que a gravidez ela ... ela tem até um atenuante na lei pra paciente, quando ela
comete algum delito durante a gravidez (Milton).

Estreitamente vinculada a categoria anterior, a 52 categoria — Objecao de consciéncia —
contém o relato de 10 profissionais sobre as praticas de objecdo de consciéncia. Dentre esses
profissionais, 4 ndo realizam o aborto (Margarida, Marcondes, Miguel e Milton), 1 ndo fazia
(Malcom) e outras duas, a depender da situacdo, ndo fazem (Mabel e Marisol): “um aborto,
onde a mée esta correndo risco de vida, isso ndo tem drama de consciéncia nenhum, isso ai
eu ja fiz. Isso ai, ndo... ndo... isso ai cé ta sabendo que aquilo € o que tem que ser feito, que
sendo os dois morrem” (Mabel), “[...] esse caso que eu vejo que é uma farsa, né, eu ndo... eu
ndo fago” (Marisol). De acordo com Malcom, a objecéo é comumente acionada em situagdes
nas quais hd o que Mabel entende como “drama de consciéncia” ou 0 que Malcom explica

abaixo como “conflito de consciéncia”:

Ndés vivemos numa sociedade aonde a cultura, né, religiosa t& muito enfronhado, ne,
nas nossas vidas, né. Entdo, nds... nés somos um pais cristdo, né, basicamente cristao,
né. E, como a religido ela proibe a pratica do aborto em qualquer situacdo, né, ha
esse conflito de consciéncia mesmo do profissional, né. “Poxa, perai, eu sou um
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médico, mas eu sou, eu pratico tal religido que a minha religido nédo permite. Como
eu vou enfrentar esse, esse ditame? ~ Entdo, isso, isso tem, né, entdo... e tem que ser
respeitado. E a lei d& esse direito a ele também [...] O problema é quando... o grande
problema mais é encontrar esta paciente que necessita com o profissional que executa
dentro da lei, entdo, a nivel de Brasil, é isso (Malcom).

Sob essas condic¢des, Malvino afirma que, se 0 médico “é religioso” elou “contra a
interrupgdo, ele se recusa a fazer”. O médico Marcondes, por exemplo, declara ndo realizar o
aborto devido a sua formacdo religiosa espirita: “[...]Jdo ponto de vista religioso, eu sou
contra o aborto, ne, eu sou espirita, tenho formacéo espirita e tudo [...] ndo fago porque do
ponto de vista religioso, eu nédo fazi... num... num é da minha formacéo, né” (Marcondes).
Além da religido, Margarida explica que sua “formagdo” também interfere na op¢ao por ndo
realizar o aborto: “/...Jminha religido, ela interfere no fato que eu néo ia executar o aborto
em si, entendeu? E ndo sé por religido, por formacéo, né. Eu tive uma formacao que... que na
época minha, eu fazia vida e nao tirava vida” (Margarida). Na mesma direcdo, Milton afirma
concordar com “ela fazer”, porém ndo faz. Ele esclarece que trabalhou muito por causa do
parto e da gravidez: “/...J Isso é uma coisa minha, [...] ndo sei se é por causa de ser catolico,
[...] mas é uma coisa que eu acho muito dificil, eu trabalhei muito por causa da ... do parto,
essas coisas todas da gravidez” (Milton). Ele ainda ressalta que ndo realiza apenas o aborto
no qual ha “embrido vivo”, mas finaliza com curetagem quando a paciente chega com
complicagoes.

J& Miguel, apesar de se autodeclarar agnostico, também informa que prefere nao
realizar aborto legal: ““/...] ndo é uma coisa obrigatéria, por exemplo, mesmo os abortos que
sao legais, né, os que tém autorizacdo legal, eu prefiro ndo fazer”. Ele ndo entrou em
detalhes sobre suas razdes, porém criticou o fato de que por vezes as mulheres conseguem a
autorizacdo para interromper a gravidez numa fase mais avancada da gestacdo, que para ele é
“muito mais cruel”. Mas, para Marcondes, a objecdo de consciéncia € também “uma coisa
pessoal” e “religiosa dele”, do proprio profissional de medicina. Apenas um dos
entrevistados afirma ter modificado sua posicdo no sentido de passar a realizar o aborto
legalmente. O médico Malcom explica que durante muitos anos interp0s a si “uma barreira”,
assumindo um “pseudo-ditame” de consciéncia que, na realidade, ““/...] ndo era ditames de
consciéncia, era medo” por nao entender “a situacdo dessas mulheres e [...] [nem] a lei”.

Outros profissionais, respectivamente Mabel e Marisol descreveram situacfes nas
quais se recusam a realizar o procedimento. A médica Mabel descreve um momento no qual
ndo s6 médicos, como os outros profissionais da equipe insatisfeitos com a falta de critérios
para a interrupcdo legal, estavam se recusando a participar e a realizar o aborto, alegando que

29

ndo estudaram para “matar ninguém” e que 0 Servico estava “virando ‘clinica de aborto
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Ela também revela ndo ter “drama de consciéncia” ao realizar o aborto no qual “a mde estd
correndo risco de vida”, tampouco em “casos de malformacgado do feto [...] desde que haja
critérios”’. Marisol, por seu turno, afirma néo realizar o aborto em casos de violéncia sexual,

quando ela acredita que o relato da vitima é uma “farsa” e ela acha “errado

Ah, esses casos que eu acho que... que é... farsa! Né, assim que ela inventou, eu tenho
realmente resisténcia sabe, esses ai... e eu tenho direito de ndo querer fazer, né. Ai, do
ponto de vista do Hospital, o Hospital tem que, né, se esse ambulatério definiu que era
abuso mesmo e que tem que fazer o aborto legal, alguém da equipe tem que fazer mas
nao necessariamente eu. Entao, esse caso que eu vejo que é uma farsa, né, eu ndo... eu
ndo faco, mais pela questao legal mesmo. [...] e essa outra que eu te falei que a minha
residente tava também, a gente tinha certeza que num... que era farsa, mas veio com
toda documentacao do ambulatério e alguem fez, mas nesse sentido, de que realmente
ndo era uma coisa, né, €... ndo achava que... achava... eu achava que era errado
mesmo, né, farsa! (Marisol).
Embora ndo tenha nenhuma “objecdo ”, Magno destaca que a paciente ndo pode correr
risco de morte. Ele afirma: “/...J independente da objecao, a paciente ela ndo pode correr o
risco de morte, né... entdo, ao... o risco, o direito a vida ele é superior ao direito a sua
obje¢do de consciéncia”. Como Morgana declara, essa situagdo ¢ considerada “urgéncia
médica”. Ela explica: “é um risco, inclusive a vida da paciente, porque ela td num momento
de... de desespero, de... as vezes, até prestes a cometer um autoexterminio por desespero.
Entdo, isso é considerado uma urgéncia médica”. Abaixo Melina cita um caso ilustrativo no

qual a objecdo de consciéncia foi acionada:

[...] eu j& passei por isso aqui no [Servico D], a paciente internou pra induzir o

aborto por estupro. Tudo bem documentado, inclusive ela até tinha ... ehh ... Boletim

... eh ... de Ocorréncia, a maioria nao tem porque ela foi achada numa via publica, né.

Entéo, ela tinha tudo bem documentado. Nés comecamos a indu¢do, mudou o Plantéo,

a gente foi passar o caso pra plantonista, ela falou: “ndo, eu vou interromper, porque

eu nao ... eh... faco o aborto, eu sou médica pra salvar vidas, e ndo pra tirar”.

Interrompeu. Ficou, ai no préximo Plantdo passou, o outro médico comegou e assim

vai. E um direito que o médico tem se a paciente ndo ta correndo risco de vida, né, se

ela tivesse com sangramento ela teria que dar assisténcia ali (Melina).

Na 62 e Gltima categoria do bloco — Estratégias para lidar com dificuldades — 8
profissionais entrevistados descreveram estratégias adotadas para lidar com algumas
dificuldades cotidianas. A profissional Martina, por exemplo, considera sua rotina “pesada”,
sobretudo em funcdo dos casos de violéncia sexual que ela denomina como uma “situacdo
dificil psicologicamente falando”: “vitima de violéncia também, quando chega é bem pesado.
Hoje em dia evito atender. Muito pesado... muito pesado. As historias sdo bizarras”. Na

mesma direcdo, Margarida descreve seu cotidiano como “muito pesado, porque tem muito

caso que [...] parte muito pro emocional”. O entrevistado Miguel, por sua vez, reconhece
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essas dificuldades, porém salienta a existéncia de “defesas profissionais”. “[...] obviamente
que vocé tem defesas profissionais, né, vocé ndo pode vim trabalhar e cair em pranto o tempo
todo, mas obviamente também que vocé ndo € imune a tudo que acontece. S&o situacdes que
te abalam, que te impressionam”. Em relacdo as defesas profissionais, Martina afirma que
com o tempo “vai se acostumando’’; Margarida inclusive complementa que a exposi¢do as
situacOes cotidianas ao longo do tempo faz com que o profissional fique “meio pedra”: “E
com esse tempo todo, eu td aqui ja deve ter mais ou menos 12 anos, [...] a gente vai ficando
meia pedra, né, a gente.... a gente acaba ndo envolvendo muito com emogéo [...]. Mas, tem
uns casos que [...] mexe muito com a gente” (Margarida). Sobre o ndo envolvimento, Melina
considera necessario priorizar um atendimento profissional, se afastado também da
indignacdo que “ndo ajuda em nada”. “[...] a gente tem que levar [...] esse atendimento,
assim, mais pro lado profissional mesmo, né, ndo se envolver tanto, né. Logico que atender a
demanda da paciente, mas sem se envolver, sem se indignar com as coisas que ela fala ali”.
Por conseguinte, Malcom reflete que “/...J ¢ muito dificil se colocar no lugar do outro que
[es]td vivendo essa situagdo”, tanto por um “distanciamento de género”, no caso de um
homem, ou pela “experiéncia”, ja& que S80 “poucas as profissionais que vivenciam isso” .
Essa dificuldade é relatada pelo profissional Magno, que afirma haver um “distanciamento

necessdario” para que a melhor terapéutica seja adotada:

Que tipo de empatia vocé consegue estabelecer com sua paciente? Eu ndo consigo te
responder [...] talvez porque eu ndo queira me envolver emocionalmente com a
histéria da paciente. Entdo, se eu me envolvesse emocionalmente neste caso, eu
fica...talvez eu ficasse limitado pela minha emocdo. Eu mostraria aquela empatia
necessaria [...] pra desenvolver bem o meu trabalho, mas eu ndo poderia nunca me
colocar no lugar dela, [...] ja que ela que ta4 passando por todo o... né, o drama da
perda da gravidez, eh... e outro, por uma questdo mesmo de distanciamento
necessario pra que as melhores condutas fossem tomadas (Magno).

Essa estratégia parece auxiliar também no enfrentamento de dificuldades ligadas a
comunicacdo com a paciente, especialmente a comunicacédo de noticias consideradas ruins. O
médico Mathias reitera essa dificuldade, tanto na comunicacdo com as maes sobre “uma
situacdo incompativel com a vida ” do feto ou de morte: “uai, o0 médico num... o médico nao
consegue falar para alguém que alguém vai morrer”. H& profissionais ligados aos campos da
genética e da oncologia, por exemplo, que confirmam isso: “é dificil, ¢ dificil, ainda mais na
genética, né. Na genética, a gente trabalha com ma noticia, né, sempre” (Marvin), “hmmm...
ah perda gestacional é sempre ruim, e da diagnostico de cancer. Sempre ruim” (Martina).
Contrastando com as falas anteriores, Melina considera que essas dificuldades sdo mais

comuns em se tratando de médicos mais jovens, devido a “imaturidade” (Melina). JA Mathias
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ndo apenas percebe essa dificuldade nos profissionais mais novos, como explica que falta aos
médicos(as) jovens experiéncia e conhecimento sobre o0s “limites da medicina”:
“principalmente os mais jovens S80 0S médicos mais, com mais bagagem. [...] A turma dos
Tiranossauro Rex é que da conta [...] dessas coisas, porque j& tem no¢do dos limites da
medicina e ja conviveu com muitas situagdes daquele tipo”.

Nessa direcdo, Milton, que, alids, conta com significativo tempo de atuacdo, afirma
que a medicina sabe “muito pouco™: “nds ndo somos dono do saber, a gente ndo € dono do
saber, acho que a medicina sabe muito pouco. Ndo tem esse negdcio de falar; ‘ah cé tem
tantos meses de vida’, esse negdcio ndo existe”. A seguir, Mathias faz afirmag6es sobre a

incerteza da medicina que explicam as dificuldades no dialogo com as pacientes:

[...] Tipo assim, “ah, mas doutor, cé tem certeza de que esse exame, td certo?” Se a
mulher fizer uma pergunta dessa, como é que a gente vai responder. Na medicina nao
existe 0 ou 100. Entdo... ndo existe 0% ou 100%, ndo existe. Sempre ha uma
possibilidade de erro, faz parte da pratica médica. Principio da incerteza. Ndo é o da
fisica la de Heisenberg, ndo mas tem muito a ver. E o principio da incerteza, [...]
médico que atua achando que a medicina ndo é falha, ta... t& errado, sabe. Ela é falha
por natureza, porque ela é uma atividade humana. Entéo, né (Mathias).

Além dessa caracteristica, Mathias percebe que h&d “uma coisa da formacdo da
medicina”, “de lutar pela vida a todo custo o maximo possivel”. Por conseguinte, “/...] 0s
mais jovens [...] tém muito aquela ilusdo do médico totalmente salvador de vidas e na méo
deles ninguém morre”. Por essa razéo, em situacdes nas quais nao é possivel assegurar a vida,
Mathias informa que o médico se sente “diminuido™: “o médico, quando se depara com uma
realidade dessa na qual ele ndo tem esse poder de garantir a vida, ele se sente muito ... eh...
diminuido na minha opiniao”. Ainda segundo o entrevistado Mathias, essa caracteristica da
medicina impacta no posicionamento ante ao aborto: “/...J] como eu falei pra vocé, como a
medicina ela é muito mais voltada para a protecdo da vida, para muitos médicos fica dificil

para eles assumirem a situacéo de defesa do aborto, entendeu... .

“Aborteiros” e “fazedores de anjo”

A Tabela 6 apresenta as 2 categorias que integram o conjunto sobre 0s termos e nomes
direcionados aos médicos e individuos que realizam o aborto. E digno de nota que as reacdes
dos entrevistados foram significativamente caracterizadas por incémodos, siléncios,
esquecimentos e evasoes. E, a despeito de 7 entrevistados ndo terem citado nenhum nome, 13

participantes citaram 10 termos diferentes que se repetiram 22 vezes.
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Tabela 6 — “Aborteiros” e “fazedores de anjo”

Categorias M
Né&o conhece ou ndo se lembra de nenhum termo 15
Os nomes pejorativos e a clandestinidade/legalidade 17

Na 12 categoria — N&o conhece ou néo se lembra de nenhum termo — 15 entrevistados
emitiram respostas caracterizadas pelo esquecimento, desconhecimento ou indiferenca em
relacdo a eventuais termos pejorativos. Embora ndo negassem a existéncia desses termos, 0s
(as) ginecologistas/obstetras Magndlia, Matilde e Magno, com certa hesitacdo disseram ndo se
lembrar de algum nome: “Ndo. Eu ndo té lembrando. Nao, essa ndo é a minha realidade
assim nao” (Magnolia), “/...] eu ndo sei se... Na verdade eu ja devo ter ouvido falar, que tem
alguma coisa que t&4 aqui na minha cabe¢ca aqui que é... Mas eu ndo... hum... num ta...
realmente...” (Magno), “Agora me fugiu realmente [risos] me fugiu, num t6... num té
lembrada assim, mas existe muito” (Matilde). Outros profissionais, como Moacir e Milton,
afirmaram que “falvez tenha”, mas ndo conhecem ou nunca viram: “olha, talvez tenha, mas
eu realmente ndo.. ndo conheco. Num ... Num...” (Moacir). O médico Milton, inclusive acha
que os médicos que fazem tém uma “mente mais aberta”: “/...] Ndo, nunca... ndo nunca vi
isso ndo. Nao, nunca fiz isso ndo... [...] Acho que nédo, eu acho que na realidade ele tem uma
mente mais aberta” (Milton). A entrevistada Margarida, por sua vez, afirma que o
profissional que faz é respeitado e “ndo é tachado de nome nenhum”. lgualmente, Melina
declara que “nunca soube” de nenhum nome, até porque “/...] nesses casos que a lei permite,
[...] é um procedimento normal de hospital”. O participante Magno, apesar de nao se lembrar
de algum nome, informa que ignora “essa questdo do [...] pejorativo, por [...] ter uma linha
de raciocinio muito [...] firme”.

Os(as) profissionais Magali, Magnolia, Magno e Malvino negaram a existéncia de
discriminacdo e termos pejorativos em seu ambiente de trabalho. A médica Magali, por
exemplo, afirma que ninguém nunca “/...] referenciou o colega como aborteiro, como
Plantdo que faz o aborto”. JA& Malvino, mostra-se cético quanto a esse tipo de situagdo e
assevera que ndo ha constrangimento para o profissional que realiza o aborto: “/...Jt6 falando
do que eu convivo, né. Dos casos que sdo encaminhados pro abortamento e que sdo
realizados pelos colegas das maternidades nenhum gera nenhum constrangimento pros
colegas ta”. J& os médicos(as) Margarida, Miguel e Milton informam que os profissionais que
fazem o aborto sdo respeitados e geralmente trabalham em servigos respeitaveis: “[...]Ja gente
respeita quem faz.... Vocé tem opcdo de ndo fazer, ta [...] mas o colega que faca a gente
respeita, e como respeita, entendeu! Porque nos tamo fazendo uma pratica legal ta [...]

Agora, os la de fora, né...” (Margarida), “/...] normalmente os profissionais que fazem os
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casos, né, autorizados por lei, eles sdo os profissionais que tém bastante respeitabilidade em
servigcos bastante respeitaveis “/...] professores de servi¢o publico, de faculdade [...] que
fazem isso porque até mesmo precisa desse peso” (Milton).

A partir das respostas acima e do relato do(as) médicos(as) Marisol, Marcelino,
Marcondes, Mathias, Moacir e Morgana, come¢am a se esbocar sutis ressalvas sobre o0s
nomes pejorativos e o status juridico sob o qual o aborto é feito. Em todas as respostas abaixo,
a condicdo legal na qual a pratica é executada é realcada: ““/...Jos que realizam, é...
respaldados com a lei, eu ndo acho que tenha termos pejorativos pra eles ndo” (Marisol),
“[...Jo legal, aquele que é feito... ndo existe isso... pelo menos nas [...] trés Maternidades que
eu respondi [...] Nao tem esse tipo de preconceito” (Marcelino), “[...] ndo, pelo menos nos
servigos onde € realizado isso com mais frequéncia, por exemplo do que aqui no Hospital, me
parece que os colegas que trabalham na assisténcia a essas mulheres ndo sofrem nenhuma
[...] presséo, alguma coisa depreciativa do trabalho deles” (Mathias). A entrevistada
Morgana parece concordar com seus colegas acima. Porém, assim como o médico Moacir, ela
admite que “talvez tenha[m]” nomes pejorativos, ela inclusive afirma perceber “um certo
olhar” vindo dos colegas: “/...Jvai ver até tem e eu ndo sei, né [...]. Mas existe [...] um certo
olhar de ‘ah, esse médico ele acredita em toda paciente’, [...] ‘pra ele qualquer uma que fala
que foi estuprada, ele vai la e faz o aborto’”.

Como a maioria dos entrevistados informou desconhecimento sobre situacfes de
discriminacdo e nomes pejorativos no ambito do aborto legal, elaborou-se uma categoria na
qual a discriminagéo e a “nomenclatura pejorativa” (Marisol) eram deslocadas para “os de
fora” (Margarida). Assim, a 22 categoria — Os nomes pejorativos e a clandestinidade — expoe
o relato de 13 ginecologistas/obstetras que associam 0s nomes pejorativos com a situacéo de
clandestinidade. Para Miguel, “o apelido [...] é uma maneira de [...] lidar com [...] os
profissionais”. Os profissionais aos quais ele se refere “nem sempre” sdo “médico[s]”, como
informa Malvino, que também reconhece que esses sujeitos sdo de “alguma forma |[...]
achovalhados (sic) ”. Nesse caso, 0s termos mais comuns sdo “aborteiro” (profissionais
Magali, Malcom, Malvino, Marcelino, Marcondes, Marvin e Mathias) e “fazedores de anjo”
(Mabel e Morgana) — “os que fazem aborto como profissio” (Morgana). Logo, “[...] o
aborteiro é o médico que mexe com o aborto” € esta “na clandestinidade” (Marcondes) ou
[...] algum profissional, ou talvez nem médico que vai provocar... provocar um aborto, né”
(Marvin). Quanto ao seu espaco de trabalho, Magali informa que o termo esta associado com
as “clinicas de aborto”. “[...] Aborteiro? [...] dentro de uma assisténcia adequada? Ndo...
N&o, da... da questdo clandestina €... a gente vé la uma clinica de aborto, por um aborteiro”.

Isso é endossado pela médica abaixo:
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[...] essa nomenclatura pejorativa, [...] séo pessoas que tao fora da lei, né... que fazem
... eh ... né... que tem clinicas clandestinas, que tem situacdes, né. Mas, gracas a Deus
eu ndo conhego e num... né... num, num... € nem quero conhecer, né, porque eu [...]
Quando cé ta respaldado pela lei [...], isso é muito bem estabelecido, e a cultura da
instituicdo j& incorporou isso, né. [...] Eu acho que esses termos assim, igual tem 14 o
Doutor Cegonha, o Doutor... né... o Doutor abortador, ou sei la o que &, mas acho que
tudo isso é... eh... sdo profissionais que infelizmente téo fora da lei (Marisol).

H& ainda uma associacdo do termo aborteiro com o0s aspectos financeiros, como
elucida Marcelino: “o aborteiro, essa expressao pejorativa do aborteiro normalmente é que
sdo esses que fazem pra ganhar dinheiro”. Ele relembra que essa expressdo era mais
comumente veiculada antes de as “Maternidades de Belo Horizonte” possuirem “estrutura
pra receber essas mulheres vitimas de violéncia sexual e nos casos de que elas tem uma
gravidez...”. Por conseguinte, a expressdo designava aqueles que priorizavam o dinheiro em
detrimento da assisténcia: “/...] tinha os pejorativos que chamavam ‘fulano de tal é
aborteiro’, ‘beltrano é aborteiro’, aqueles que faziam SO pela questdo do dinheiro, o
financeiro, ndo pela aquela questdo assistencial. [...] isso, ilegal. Por fora” (Marcelino). Por
conseguinte, Mathias ressalta que se trata de um ‘“nome depreciativo”, enquanto Miguel
relata um caso no qual o termo empregado — “Curetinha de Ouro” — matinha relagdo com o

dinheiro, o contexto ilegal e principalmente com a forma de provocar o aborto:

[...] tem aborteiro, tem Curetinha de Ouro, né tem mais. [...] E um apelido comum.
Seria, era conhecido na clinica... agora [...] A maior parte ndo € feita por curetagem,
mas antigamente as clinicas que tinham de abortamento, todas ilegais, né, era feito
através de curetagem e ai normalmente o profissional que vivia de abortamento, ele
vivia de curetagens e ai a gente falava, o fulano € um... um Curetinha de Ouro, ou
seja, curetava muito, fazia... [...] Pelo dinheiro e, e... exatamente, pelo instrumento
que ele usava, da cureta. Assim, muitos profissionais ganharam bastante dinheiro com
isso inclusive, né. Assim, eu tenho um ... um ... um amigo, mas é um conhecido médico
que trabalhava na Bahia [...], e ele falou que quando ele foi pra 14, ele se casou com a
filha de um médico que era um ginecologista 14 e ele tinha dificuldade com a vida
econdmica dele, com tudo 4, até que o sogro dele falou com ele, falou: “olha, passei
minha vida, alguém tem que fazer esse trabalho, e o trabalho que eu faco aqui é esse,
€ 0 de interrupcéo de gravidez, é o de abortamento e é o que é mais rentavel ali”. E
ele acabou substituindo o sogro como o aborteiro 14 da... da comunidade, né. Entéo
assim, tem esse aspecto econémico também (Miguel).

Apesar de a maioria dos(as) ginecologistas/obstetras entrevistados(as) terem alegado
que os termos pejorativos eram mais frequentemente destinados aos “de fora” ou “fora da
lei”, houve relatos de discriminagdo e perseguicdo aos profissionais que realizam o aborto em
circunstancias legais. Um numero significativo de entrevistados (7) discorreu sobre esse tipo
de situacdo. Tanto o médico Moacir quanto a médica Morgana afirmam que os profissionais

que realizam o aborto dentro da instituicdo sofrem “preconceito” e s&0 “vistos com maus-
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olhos”: “[...] Nao, eu sei que a pessoa, o profissional que faz o aborto legal, ele sofre
preconceito sim, dos colegas, né¢” (Moacir), “/...] os profissionais que... ehh... participam do
procedimento, alguns s@o vistos com maus-olhos, né, [..] de forma preconceituosa”
(Morgana). Conforme Monalisa, esses profissionais passam a serem vistos como “o grupo
abortista”: “[...] eles s@o... eh... 0 grupo abortista, né. Assim, eles sdo muito rechagados
dentro do Hospital”. A profissional Mabel, por sua vez, cita varios termos pelos quais o
profissional pode ser depreciado: “/...] chama de ‘aborteiro’, ‘carniceiro’, ‘agougueiro’...
ehh... eh... “fazedor de anjo”, eh... ‘vampiro’ né. E, e... e... tem pessoas que realmente assim,
ndo se incomodam nenhum pouco. E como se tivesse tirando uma ‘verruga’” (Mabel). Ja a

médica Martina, embora ndo conheca profissionais que “tenham o dedo apontado”, afirma ja

ter ouvido comentarios sobre o termo “agougueiro’:

[...]Talvez agougueiro, ndo sei... De gente comentar, né... Mas que eu tenha que...
“Ah nao, fulano foi chamado assim” [...] Mas, ah, o povo fala : “fulano é acougueiro,
bota la as mulher pra fazer sangrar, né”/...]. Porque a inducéo do aborto, a mulher
vai sangrar. Mas, assim, dentro da minha pratica eu ndo conhe¢o ninguém que
tenham o dedo apontado (Martina).

Segundo o médico Malcom, esses termos podem variar de acordo com o radicalismo
do profissional: “/..] os nomes pejorativos que fala... ehh... é aborteiro, é abortista, ¢é
assassino de... depende do radicalismo que vai fazer, né” (Malcom). A participante Martina
reitera que esse tipo de situacdo ndo a “agrada” e ela avalia como “feio [...] um colega
falando do outro”. Mas ela entende que essas situacdes acontecem em razéo da colocagéo das
convicgles morais “acima de qualquer coisa”: “[...] algumas pessoas botam suas convic¢des
morais acima de qualquer coisa, [...]Japontando o dedo, fazendo julgamento, né, atuando
como juiz, né”. Ao ser rotulado ou sofrer esse tipo de discriminacdo, Moacir afirma que

alguns profissionais podem ter dificuldade na interagdo com os colegas de trabalho:

[...] eu conheco pessoas que trabalham com isso que realmente referem dificuldade de
.. Né ... depois de se apresentar pros colegas, 0 pessoal tem preconceito, eles acham
que os colegas sdo ... sdo pessoas ruins, né, tdo cometendo uma ... né, um crime, tao
matando o feto, entendeu? Isso ai existe, realmente, né. Esse preconceito ... eh... de
muitos contra quem faz o aborto legal nos Hospitais (Moacir).

Em “outros servicos”, fora da “regido metropolitana”’, Magali reconhece a existéncia
de discriminacdo aos colegas. Nesses locais, além da discriminacdo, os profissionais podem
enfrentar resisténcia e ficarem “solitarios”: “igual que eu sei que tem em outros servigos [...]
ah, principalmente fora da regido metropolitana. Sdo pessoas, as vezes profissionais que tém
que brigar pra fazer o procedimento, ficam solitarios na... na realizacdo do mesmo, né”

(Magali). Na mesma direcdo, a médica Monalisa afirma que muitos servicos acabam
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fechando: “alguns servigos fecham, porque [...] s tem um profissional que assume, Ne.
Entéo, essa questdo da equipe que lida com [...] o aborto legal, né [...] eh... sdo poucos os
hospitais que assumem isso, né”.

Para o participante Malcom, muitos “profissionais” e, sobretudo, “instituicoes
privadas” ndo realizam “o aborto previsto em lei”, por “medo de ser[em] reconhecidas pela
sociedade [...] [como] uma instituicdo que executa o aborto”. A partir do momento que o
profissional realiza o aborto e “torna isso publico”, Malcom acredita que ele sera
“apedrejado em um momento ou outro”. A entrevistada Mabel, por exemplo, revela grande
incdmodo ante a hipdtese de ser tachada com algum dos nomes que ela citou anteriormente:
“[...Jhorrivel! Horrivel! Pelo menos assim, as pessoas que... tem gente que ndo liga. Mas a
grande maioria e, pra mim, por exemplo, eu num... eu ndo aceitaria [ser tachada com algum

nome]” (Mabel). Abaixo, essa mesma médica oferece uma ilustracéo do que foi falado:

[...]JE, o Estado... eh... forgar o servigo a ter que fazer isso, e sendo que varias cidades
de interior ndo fazem, porque as pessoas ndo concordam e... ndo tem quem va assumir
uma equipe pra ser chamada de “aborteira” no interior, porque, se 0 médico faz um

2

aborto numa menina, ele fica tachado como ‘‘fazedor de aborto”, “‘fazedor de anjo”

(Mabel).

Além da resisténcia profissional e institucional, as(os) médicas(os) Martina, Monalisa
e Moacir reconhecem situacdes nas quais houve perseguicdo social ao profissional que
realizava o aborto legalmente. O entrevistado Moacir menciona 0 mesmo caso relatado por
Monalisa, ao relembrar dos ataques sofridos por Dilma Rousseff durante a campanha eleitoral
para a presidéncia em 2010, por levantar a “bandeira” do aborto legal, afirma que, caso o
médico tenha o interesse em “disputar um cargo politico eletivo, ele vai sofrer”. Ja Monalisa
relembra o caso de uma colega no qual houve perseguicédo, sobretudo nas redes sociais:

No publico, os profissionais eles sdo discriminados sim. Por exemplo, a Doutora [X],

[...]Jela foi inclusive denunciada acho que pelo CRM [...], que era uma médica

abortista. [...] Ela teve uma época que diminuir, parar de fazer, entendeu? Tavam

numa perseguicdo que fizeram tanto de assédio em redes sociais, isso tudo, quanto

de... eh... prestar conta, olha que que cé ta fazendo? Sabe, e ela fazendo de acordo

com Norma Técnica do Ministério da Saude. Né, o proprio Olimpio também de Recife
que foi excomungado [...] (Monlisa).

A lei atual: entre 0 avanco e 0 retrocesso

Antes de discorrer sobre o contetdo do dltimo conjunto de categorias, a Tabela 7
apresenta informacfes sobre o conhecimento acerca das leis e normas que orientam as

praticas de atencdo ao abortamento. Todos os participantes citaram direta ou indiretamente o
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Codigo Penal de 1940 e a ADPF-54 (Tabela 1). Metade dos participantes se referiu aos
“protocolos” do hospital no qual trabalhavam ou aos “termos” utilizados no processo de
atencdo as mulheres gravidas vitimas de abuso sexual (Termo de Relato Circunstanciado,
Parecer Técnico, Termo de Aprovacdo de Procedimento de Interrupcdo da Gravidez
Resultante de Estupro, Termo de Responsabilidade e Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, ambos anexos a Portaria MS/GM N° 1.508). Apenas duas médicas mencionaram
a Norma Técnica de Atencdo Humanizada ao Abortamento. Duas participantes ndo souberam
citar nominalmente nenhuma legislagdo ou norma. E digno de nota que somente uma médica
fez mencgédo a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento no Cairo (1994)
e a IV Conferéncia Mundial da Mulher em Beijing (1995), as quais reconhecem
respectivamente os direitos reprodutivos e sexuais. Chama aten¢do que um dos médicos cita o
Boletim de Ocorréncia, defendendo a necessidade de apresenta-lo para ter direito ao aborto
em casos de gravidez decorrente de estupro. Uma das participantes também se referiu a
“Medida Provisoria de 2016”2 que segundo ela, estabelecia que “[...] todas as Unidades de
Salde tém que ser capacitadas para o atendimento inicial a mulheres que sofreram violéncia

sexual” (Morgana).

Tabela 7 — Conhecimento sobre leis e normas relacionadas ao aborto no Brasil

LegislacBes e normas citadas Total de participantes que citaram
Caodigo Penal 20

Protocolos e termos 10

Norma Técnica de Atencdo Humanizada ao 2

abortamento

N&o vou saber te falar 2

B.O. 1

Constituicao 1

“Medida Provisoria de 2016” 1

Plataformas de Cairo e Beijing 1

A Tabela 8 apresenta as 6 categorias que fazem parte de um conjunto que engloba as

percepcdes e opinides dos (as) entrevistados (as) acerca da legislacdo sobre o aborto vigente

no Brasil.

Tabela 8 — A lei atual: entre 0 avango e o0 retrocesso
Categorias M
A lei atual, facilitagdes e aspectos positivos 10
A lei atual, limitacGes e aspectos negativos 15
A legislacdo/norma poderia melhorar 9

12 possivelmente, a entrevistada tentou se referir a Portaria N° 2.393 de 11 de novembro de 2016 que versa sobre
a habilitacdo de Servicos de Saudo no d&mbito do SUS quanto a realizacdo de Coleta de Vestigios de Violéncia
Sexual.
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Opinido/posicionamento sobre a legaliza¢do do aborto 20
E preciso avancar na discussao 6
Possibilidade de retrocesso 9

Na 1% categoria — A lei atual, facilitagbes e aspectos positivos — 10

ginecologistas/obstetras fizeram uma avaliacdo sobre aspectos positivos da legislagdo atual.
Metade de todos os entrevistados reconheceram facilitacGes na atual legislagdo. Em geral, 0s
profissionais consideram que a legislacdo atual “facilita bastante [...] [0]trabalho”, uma vez
que as “indicagoes sdo precisas” (Magali). Como exemplo, Magno afirma: “Ela facilita
muito, t& [...Jtemos esses trés parametros. [...] Entdo, é muito facil eu virar e falar ‘faco aqui
€ ndo fago aqui’, porque aqui ndo me é permitido por lei. Entdo, isso me da uma resguarda...
eh... juridicamente, me resguarda legalmente”. Além de endossar as posi¢fes acima, Milton
acredita que ndo ha limitacdo: “/...] o aborto legal ele ja é definido, cé num tem limitacao,
mesmo eu ndo fazendo, mas tem um colega que faz, entendeu? Dentro da institui¢cdo”. OS
profissionais também reconhecem que a atual legislacédo trouxe certos avancos. O profissional
Moacir considera que a “legislacdo” brasileira “[...] ainda € um pouco melhor do que em
alguns paises, que ainda permite o aborto em situacao de estupro, situacdo de risco de vida
da mée, ou situacdo de inviabilidade do feto”. A médica Magali, por sua vez, pondera que,
“considerando o entendimento da popula¢do de uma forma geral [...] em relagdo a questao
do aborto [...], ainda é o que se pode fazer”. Outros profissionais veem como um “avango”
“fantastico” (Moacir) a dispensa da apresentacdo do B.O. nos casos de gravidez decorrente

de violéncia sexual:

[..]Jeu acho que j& deu uma melhorada muito grande, ehhh...no caso, né, da
interrupcdo legal da gestacdo em situacdo de violéncia sexual. Antes precisava de
Boletim de Ocorréncia, hoje ndo precisa mais. 1sso, eh ... é um facilitador pra mulher,
porque fazer um B.O. pra poder procurar um Hospital ja € um fator, né... um degrau a
mais que ela teria que subir pra conseguir ajuda médica, em relacéo a... as outras
causas de... que sdo motivos de interrup¢do que € a anencefalia e que € a gravidez que
causa risco pra mulher, [...] cé precisa ter uma Junta Médica, né (Morgana).

N&o obstante, a maioria dos entrevistados (15) percebeu limitacbes e aspectos
negativos na legislacéo vigente. E sobre isso que versa a categoria 2 — A lei atual, limitagdes e
aspectos negativos. Para Magndlia, “/...] nem o que estd na lei [...] [se] tem conseguido
oferecer a paciente”, pois, além da “dificuldade do paciente ter acesso” aos direitos
previstos em lei, ainda hd “qguestionamento de colega”:. “[..] na préatica, eu vejo mais
limitacdo [...] ndo por causa da lei, mas no cumprimento dela, de... de quem pratica... esses
questionamentos. ‘Mas é incompativel mesmo com a vida’ [...] ‘E um risco mesmo pra mde.
Eu posso realmente fazer esse aborto, cés tém certeza?’”. Na mesma direcdo, Miguel ressalta

que a “morosidade da justica” acaba fazendo com que muitas pacientes percam seu direito:
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“[...]Jmesmo nos casos que sdo reconhecidos por lei, a paciente ela perde o direito, porque
ela perde [...] a oportunidade de fazer aquilo [...] por morosidade da justica, até ela chegar
no Hospital com uma autorizacdo legal [...] a gesta¢do ja evoluiu bastante”. De acordo com
Marcelino, isso tende a acontecer principalmente em casos de outras “/...] malformagoes
extremamente graves, que ndo permitem a sobrevida pds-nascimento” e, diferentemente da
anencefalia, ndo sdo contempladas por nenhuma jurisprudéncia, o que “/...] condenal...]
essas mulheres a carregar essa gravidez até os 9 meses”.

Outros profissionais consideraram como limitacdo a restricdo legal aos trés
excludentes de ilicitudes para a pratica do aborto: “/...] ninguém que td fora da lei, chega me
procurando. Nunca chegou, mas, se chegasse, seria uma limitacéo, né, eu nao vou praticar
porque eu estaria agindo contra a lei” (Martina), “/...] entdo, assim me [imita porque uma
mulher que chega pra mim dizendo... me pedindo pra fazer um aborto, eu vou dizer n&o.
Entéo, isso é limitante” (Magno). Sobre isso, Moacir especifica que esse tipo de limitacdo
atingiria a paciente também: “/...J ela traz a limitagdo da paciente que deseja abortar porque
ela ndo quer a gravidez, né, o aborto por op¢cdo mesmo, né”. A médica Matilde também
menciona esse mesmo tipo de limitacdo, acrescentando que, “as vezes”, ndo ha como a
mulher evitar a “gestacdo [...Jmesmo com todas as informag0es que nds temos ai na midia,
preservativo de graga”. Nessa direcdo, Malcom considera que a lei é falha na medida em que
o Estado ndo é capaz de oferecer todos os métodos contraceptivos para garantir o
planejamento familiar: “/...] A lei € o0 seguinte, ne, ela é falha [...] porque o planejamento
familiar, ele é uma obrigacdo do Estado, prover o planejamento familiar, [...]Jpra se falar que
vocé oferece planejamento familiar, vocé tem que ofertar todos, todos os métodos .

Além disso, os(as) profissionais Marcelino, Milton e Melina, por exemplo, consideram
que a “legislacdao atual é equivocada’ (Marcelino). Para Milton, “a pessoa tem que ter o
direito de ndo querer aquilo”. Atentando-se a isso, Marcelino questiona 0s pressupostos da
lei atual: “/...] a legislac@o atual ela é equivocada. [...] é uma legislacdo que ela parte do
pressuposto de que a pessoa ndo tem a capacidade de discernir ou entender o que que é bom
e 0 que que € ruim pra ela” (Marcelino). Por conseguinte, essa legislacdo ndo garante “uma
assisténcia adequada” (Milton), tendo em vista que as mulheres tém que recorrer a clinica
clandestina: “/...] mais o desejo dessa paciente de que muitas vezes tinha que recorrer... tem
que recorrer a clinica clandestina, se expondo, né. Tem que ir 14 no cdmbio negro comprar,
né? As vezes, nem é a medicacdo verdadeira, pode ser falsificada” (Melina).

Considerando os riscos aos quais as mulheres se expdem em situacdes clandestinas,
Marvin avalia que “a lei é muito precdria” € “atrasada”. Compartilhando da mesma opiniao,

Moacir observa que a legislacdo brasileira [...] [est]td muito atras de alguns paises da Europa
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que ainda tém o aborto liberalizado” (Moacir). J& Malvino afirma: “[...] N&o existe no
mundo uma legislacdo té@o restritiva como essa, nem... nem em pais Islamico [...] é a coisa
mais atrasada que existe”. Assim, esse mesmo Médico conclui que “/...] a sociedade [es]ta
fazendo vitimas por uma restri¢ao que é moral”. Nesse cendrio, Marcondes relembra que a
maioria dessas vitimas “/...J que morre[m] sdo0 as pacientes de nivel social mais baixo”. Para
Magno, essa situacdo € muito injusta, pois diferentemente das mulheres das classes mais
baixas, as mulheres com mais condi¢cdes financeiras tém acesso a servicos ilegais mais

seguros, ou mesmo a medicacao que é “superfaturada no cambio negro” (Melina):

[...] Essa é minha opinido, a lei ela é muito injusta pra aquelas mulheres que nao
tém... ndo tém condicdes socioecondmicas pra realizar um abortamento seguro que
acontece. Fato! [...] Entdo, as mulheres com uma classe social menos desfavorecida
morrem, porque optaram por fazerem um aborto de forma insegura. De classes mais
favorecidas, sobrevivem porque elas tém condicGes de procurar lugares em que tém,
tém o minimo de seguranca desde de limpeza, assepsia, até mesmo de cuidado pds-
procedimento. Nao, a gente ndo precisa esconder isso de ninguém, porque isso todo
mundo sabe, sabe, a Unica pessoa... as pessoas que ndo querem Sao as pessoas que...
que ndo querem enxergar e discutir isso, sdo aquelas pessoas que tao ali legislando
nesse momento (Magno).

Em menor frequéncia, outras limitagbes como a ndo autorizacdo da interrupgdo em
casos de “anomalias que ndo sdo incompativeis com a vida” foram citadas pelos médicos
Moacir e Marvin. Somente uma das entrevistadas reconheceu como contraditorio a NTAHA
que informa que a palavra da mulher é suficiente para a realizagcdo do aborto em caso de
gravidez oriunda de violéncia sexual, e a Portaria MS/GM n° 1.508 da qual um dos anexos
pede a confirmagdo mediante ultrassom: “/...Jisso se mantém na... na revisao dessa norma de
abortamento, aborto legal, se mantém essa questdo do ultrassom, né. Fica parecendo que é
uma seguranca pros profissionais, né ... ehhh ... € contraditorio, enfraquece a palavra da
mulher, mas é o que ... € 0 que ta dando pra fazer [risos]” (Monalisa).

Ao identificarem limitagGes e aspectos negativos, muitos entrevistados avaliaram a
necessidade de mudanca da legislacéo atual associada ao aborto no pais. Assim, as avalia¢Ges
de 9 profissionais integram o conteddo da 3* categoria — A legislacdo/norma poderia
melhorar. Cabe ressaltar que essa categoria ndo € necessariamente sobre o ponto de vista dos
ginecologistas/obstetras a propoésito da (ndo) legalizacdo do aborto. Trata-se apenas da
percepcao sobre a necessidade de mudar/melhorar a lei e do que se entende como melhoria. A
médica Morgana, por exemplo, faz parte de um grupo de profissionais (Mabel, Malcom e
Monalisa) que, por hora, pensa na necessidade de melhorar/mudar aspectos que ndo sdo

“especificamente a lei do aborto” (Morgana), como a majoritaria presenca masculina na
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elaboracdo das leis ou a necessidade da mesma na realizagdo de alguns procedimentos no
ambito do SUS:

[...] entdo, eu acho que ja houve uma evolugdo, mas eu continuo achando que talvez
alguma coisa tem que ser melhorada, né, principalmente porque é estranho dizer que
quem faz a lei sobre corpo da mulher € um homem, que a maioria dos legisladores
nossos sao do sexo masculino. [...] Por que qguando um homem fala o que que deve ser
feito com o corpo da mulher, té errado. [...] 0 homem sabe o que quer do corpo dele e
a mulher sabe o que quer do corpo dela. [..] Existe muita coisa que ainda é
relacionada aquele preconceito antigo, por exemplo, a lei de contracepcdo. Hoje, pra
uma mulher fazer uma ligadura de trompas pelo SUS ela precisa ter assinatura do
parceiro dela, se ele ndo deixar, ela ndo pode fazer. O corpo dela é dela (Morgana).

Outras profissionais, como Mabel, descrevem uma alternativa de “melhoria” que
perpassa a criacdo do que ela chama de “colmeias” para acolher mulheres que engravidassem
e nao desejassem ter o “bebeé”:

[...] Olha, eu se eu for pensar numa utopia, eu acho que deveria ser.[...]é utopia

mesmo, mas toda mulher que estivesse gravida e ndo quisesse seu bebé, mas que ela

pudesse ser acolhida, em casas onde houvesse um trabalho profissionalizante, com
escola pra elas, com orientacdo onde e como que cuida do neném, quartos
individuais, e convivéncia e ginastica, e ela pudesse ter ali seu bebé e, se ela

realmente decidir ndo ficar com o bebé, que ele fosse encaminhado pro... pra a

adocdo rapida [...]. E [...] ai, ela depois voltaria pra sua vida normal, entéo, isso que

eu acho que deveria... sdo essas colmeias, né. Vai se funcionando tudo de acordo
(Mabel).

Uma parcela de entrevistados também dirige sua atencdo para a necessidade de “/...J
melhorar [...] as politicas publicas de métodos contraceptivos” (Morgana). O médico
Malcom, por exemplo, acredita que sdo necessarias politicas de assisténcia as mulheres: “/...J
uma falha do Estado de prover pra essas mulheres em todas as etapas da vida o que elas
necessita. Entdo, precisa de politicas publicas, td, de assisténcia as mulheres”. Finalmente,
Monalisa informa que o Estado deveria proporcionar um “planejamento reprodutivo sério”:
“[...] precisa de existir um planejamento reprodutivo sério nesse pais [...] ampliado, livre de
discriminagdo, [...] de questdes morais que influenciam, um processo educativo pras
mulheres, pros homens, pra que as mulheres ndo precisem recorrer a um abortamento pra
uma gravidez”. Outro grupo de profissionais falou especificamente sobre a necessidade de
“avancar” (Moacir), isto é, “mudar a legislacdo” (Magali) ou ter “mais flexibilidade em
relacdo a isso” (Matilde) no sentido de “oferecer pra paciente um aborto seguro” (Martina),
tornando o aborto “um direito” (Magndlia).

Na 42 categoria — Opinido/Posicionamentos sobre a legalizagdo do aborto — é que as
posicdes e justificativas sobre a legalizacdo do aborto, caracteristicas e

indicacgdes/significados de algumas das mudancas defendidas anteriormente sdo apresentadas
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pelos 20 ginecologistas/obstetras participantes. No que diz respeito as opinides de todos os
(as) profissionais entrevistados (as), apenas duas médicas (Mabel e Margarida) se
posicionaram de forma contraria a legalizacdo do aborto no pais. Em se tratando da relacéo
entre a religido/religiosidade, pratica do aborto e apoio a legalizacdo, a situacdo mais
frequente (5) foi ser catolico, apenas religioso, realizar o aborto e apoiar a legalizacdo da
pratica. Mas para a maioria dos entrevistados, a religido (seja o catolicismo, o espiritismo ou
agnosticismo) e a religiosidade ndo parecem exercer forte influéncia sobre a realizacdo do
aborto e 0 apoio a legalizacdo dessa prética.

O posicionamento de alguns participantes (médicos Marcondes, Mathias, Miguel e
médicas Margarida e Melina) merece algumas consideracdes. O profissional Marcondes, por
exemplo, afirma ser contrario ao aborto apenas do “ponto de vista religioso”, sendo favoravel
a sua legalizacdo pela 6tica da satde publica: “/...] do ponto de vista religioso, €u sou contra
0 aborto, [...] mas eu acho que [...] do ponto de vista de legislacdo, de politica publica, eh... a
mulher brasileira deveria ter acesso a isso”. Essa posicdo se assemelha a do médico Milton,
que, por “causa de ser catdlico” e ter trabalhado “muito por causa [...] do parto, essas coisas
todas da gravidez”, n@o realiza o aborto mas defende que “/...J a pessoa tem que ter o direito
de ndo querer aquilo”. A profissional Marisol, por sua vez, também faz uma distingdo entre o
“ponto de vista médico” e 0 “ponto de vista [...] de pessoa” no qual ela percebe o aborto com

i3

base na religido “espirita”, porem ndo V& “problema nenhum” em “colocar [...] o
comprimido p[al]ra induzir aquele aborto” e acha que 0 “abortamento deveria ser
legalizado”. O médico Mathias também faz esse tipo de cisdo: “/...] do ponto de vista
individual, pessoal, talvez eu fosse até contra um aborto. “/...] Mas [...] como medico e
preocupado com a questdo da saude publica [...], eu acho que o aborto ele ndo deveria ser
criminalizado”. E, mesmo Margarida, a despeito de se opor a legalizacdo do aborto e néo
realizar a préatica, admite concordar com certas concep¢des: “Eu particularmente, eu sou
contra, td. Mas tem certas eh... concepgdes que é muito dificil. Ai, vocé tem que acabar
concordando”.

Ja Melina realiza o aborto e argumenta que a mulher “/...J deveria ter o direito de
interromper aquela gestacao ”, porém ressalta que nao defende o aborto, e nem levanta essa
bandeira, uma vez que se trata de “/...] uma questdo extremamente polémica”. Ela explica:
“ndo defendo o aborto ndo [...], porque eu acho que cé tem acesso a métodos contraceptivos
mesmo. Mas, se € uma opc¢ao da mulher, [...] ela tem que ter o direito de escolher. Mas, num
levanto essa bandeira”. Uma posicdo inversa € exibida por Miguel que, se declara
“agnostico”, ndo realiza o aborto enquanto médico, mas se diz “absolutamente ferrenho

defensor da legaliza¢do do aborto ™
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[...] eu sou contra o aborto do ponto de vista de decisdo quanto a minha vida, né.
Entdo, eu ndo faco aborto como meédico, ne, eu nunca fiz [...]. Mas eu sou
absolutamente ferrenho defensor da legalizacdo do aborto, porque a minha decisdo
quanto ao aborto é pessoal, é pra minha vida. Mas eu tenho uma opgéo profissional e
que me cabe assistir a paciente que esta em processo de abortamento, seja um aborto
involuntario, seja um aborto provocado, né. Eu ndo tenho que ter julgamento quanto a
isso, 0 julgamento que eu tenho quanto a questéo, ele é bom pra minha vida pessoal,
pras decisbes que concernem a minha vida. Entdo, eu decidi ndo fazer aborto
profissionalmente, eu decidi ndo fazer aborto pessoalmente. Mas eu luto pela
legalizacdo do aborto [...]. Entdo, apesar de que 0s meus julgamentos que cabem na
minha vida pessoal sdo contra o aborto, profissionalmente eu ndo sou contra de
maneira alguma (Miguel).

No que concerne as justificativas nas quais esses entrevistados respaldam suas
opinides referentes a (ndo) ampliacdo da lei, foram explicitadas diferentes razdes pelos
participantes. A maioria dos (as) ginecologistas/obstetras (8) justificou o posicionamento em
favor da legalizacdo do aborto com base na “questdo de saude publica” e na “reducao de
danos”, isto ¢, dos Obitos desnecessarios e do sofrimento feminino. Em seguida, a justificativa
que perpassa o direito/escolha das mulheres que ndo desejam uma eventual gravidez também
foi significativamente frequente (5). Ja a autonomia e direito ao corpo foram empregadas por
4 ginecologistas/obstetras. Na mesma frequéncia, o foro intimo foi citado como justificativa,
sustentando-se no principio de que o Estado ndo deveria interferir ou ser tdo rigoroso nesse
tipo de questdo. As duas médicas restantes justificaram sua posic¢do contraria a legaliza¢do do
aborto no pais, respectivamente com base no “direito a vida”, considerando o feto como
“individuo” e na justificativa de que os brasileiros ndo estao preparados para essa mudanca na
lei.

A maioria dos entrevistados se contrapde a ideia de que a legalizacdo “aumentaria o
numero de aborto” (Miguel) ou de que as “pacientes usariam como meio de contracepgdo”
(Magndlia). Porém, no que tange as indicagdes/significados, parte dos entrevistados ajuizou
que o aborto se destina a “situagoes especificas”. Para Martina o aborto ndo deve ser visto
como método contraceptivo: “/...] ele vem como alternativa pra uma gravidez indesejada
quando se estava se cuidado”. Ela explica: “/...] eu ndo posso virar e dizer assim: ‘ah, néo,
eu vou praticar sexo sem protecdo a torto e direita [e] cada vez que vier, um aborto... cada
vez que vier, um aborto’[...] vocé abortar, existe risco de hemorragia, [...]de infec¢do, [...] de
perfuracao”. Na mesma direcdo, Matilde complementa que, enquanto um método para
“situagoes especificas”, 0 aborto deve envolver um “trabalho [...] com as mulheres [...] N0
Centro de Sauide, na Equipe de Saude da Familia, no Planejamento Familiar”, haja vista que
as “gestacoes [es]tédo acontecendo cada vez mais cedo [...], meninas [...] engravidam com 13,

14 anos”. Ademais, a mulher ndo deve deixar de “se cuidar” frente ao risco de “contrair
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uma doenga sexualmente transmissivel”, como adverte Melina, afirmando que o aborto néo

deve “ser um incentivo”. Abaixo, a fala de Malvino sintetiza alguns desses aspectos:

Ele é pra situacdes especificas, ele tem que ter indicacdo da malformacéo fetal, ele
tem que ter indicacéo pra impossibilidade social, ele tem que se impor nas falhas
comprovadas de contracepgao. Cé imagina, a mulher tem um DIU, ela botou um DIU,
que, que ela ta sinalizando pra ela, pro marido e pra sociedade? Que ela ndo quer ter
filho. O DIU falhou, ela tem que ser obrigada a ser mae?! Ela ja demonstrou que ela
nao quer ser mae, ao colocar um DIU. Mas ai o DIU falhou, muito bem. Mas ai a
sociedade vira pra ela e fala: “E, filha, falhou. Problema é seu”. Ndo, problema ndo é
dela. Ela j& tem uma condicdo social na qual a gravidez ndo era possivel. Se ela em
algum momento se arrependeu daquela gravidez que foi fruto de um... de um momento
impensado ou de inconsciéncia por droga, por alguma coisa. Entdo essas discussoes
tém que comecar a ser feitas (Malvino).

Para que a legislagdo fosse modificada, 6 médicos indicaram a necessidade de se
discutir mais sobre o aborto no Brasil, conforme a categoria 5 — E preciso avancar na
discussdo. Para Milton, é preciso discutir ndo apenas o aborto legal, como também outras
situacdes: “/...J] acho que tinha que discutir mais essa questdo do aborto ilegal. Num é 56 o
aborto dessas causa de... de ébito que vé que o neném ndo vai sobreviver, ou as vezes do... do
estupro, pessoa tem que ter o direito de ndo querer aquilo”. Em concordancia, Magno
também acha que “essa discussdo [...] deveria existir [...] p[a]ra que a lei fosse [...]
ampliada”. Sobre a discussdo, Matilde pontua que se trata de “/...J/ uma discussdo muito séria
[...] que tem que ser pensad[a] [e] repensad[a]” envolvendo ‘“‘vdrias autoridades”. Por
conseguinte, Malcom considera se tratar de uma “uma discussdo muito ampla’ que envolve a
“questdo da vida” e a “questdo de foro intimo”. Todavia, ele reconhece que “essa discussdao
[...] nunca chegou num consenso em lugar nenhum do mundo”. Nesse sentido, Malvino se
queixa de que essa discussdo ndo é feita de forma séria: ““/...] todo mundo se recusa a discutir
de forma séria, de forma pausada [...] ndo é com extremismo, nem dos que sdo a favor que
pedem liberagdo absoluta total, com aborto se confundido até como método contraceptivo,
isso é um absurdo”. Outra queixa é feita por Marvin, quanto as forcas que tolhem o debate:
“[...] Eu acho que tem que avancar no debate. O debate, ele € parado, né. Parado por forcas
... ... questBes, principalmente questdes religiosas, mas eu acho que o debate tem que

avancar”. Abaixo, a fala do médico Malcom ilustra bem o conteldo tratado:

Tem que discutir, n6s nao discutimos isso no Brasil. SO radicalizamos, ndo discute,
uma discussdo saudével, entendeu? [...] Ouvir as mulheres, ndo sé os movimentos, de
um lado ou de outro. Tem que ouvir o cidad&@o la na ponta, que vocé quer? Qué que
vocé acha? Pra vocé, ndo para o outro, ta. Pra vocé! Eu ndo t6... vocé ndo tem que
achar pro outro, “ah eu quero, porque eu ndo quero que nenhuma mulher faca isso”
ou “quero que todas as mulheres facam isso”, entendeu? Entdo é isso, vocé tem que
saber dosidar, porque o qué que vocé quer? (Malcom).
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Sem perder de vista o contetdo da penultima categoria, a categoria 6 — Possibilidade
de retrocesso — abarca a preocupacdo manifestada por 9 ginecologistas/obstetras quanto a
possibilidade de retrocesso devido as caracteristicas da sociedade brasileira e, principalmente,
ao atual quadro politico do pais. No que diz respeito a sociedade brasileira, Magali, por
exemplo, V& a “possibilidade de mudar a legislagao”. Porém, para tal, ela acredita que é
preciso “trabalhar muito o conhecimento das pessoas em relagdo a isso”. Ela explica ainda
que ha um entrave cultural: “e eu acho que tem uma questio cultural. Eu acho que tem uma
questdo cultural, da questdo... eu acho que essa questdo do aborto ainda é culturalmente
dificil pra... pra nos brasileiros assim, por questdes religiosas e varias questdes, né¢”. A
médica Monalisa inclusive acredita que ndo s6 a sociedade, como também os proprios
médicos sdo “muito conservadores™: “/...] nossa sociedade é muito conservadora, né, e
ignorante em muitas questdes, né. E 0s médicos também sdo muito conservadores”. Essa
parece ser a conclusdo de Mabel ao cogitar a existéncia de clinicas para realizacdo do aborto:
“/...] poderia ter clinicas onde é feito aborto. [...] Mas a sociedade também nédo aceitaria
isso. [...] Porque se vocé montar uma clinica de planejamento familiar aqui igual tem em
outro pais, onde faz aborto e tudo, aquilo ali vai ser bombardeado”.

Quanto ao cenario politico, Mathias relembra que “/...J desde a redemocratiza¢éo do
pais que isso vem sendo muito bem discutido”, porém “ndo sabe” se no atual governo essa
tendéncia ird continuar rumo a “/...J uma amplia¢do das Politicas de Saude das Mulheres no
sentido de garantir direitos” (Monalisa). Nessa direcdo, Miguel percebe uma mudanca no
fundamento das decisbes politicas que podem gerar dificuldades: “/...J nitidamente, agora
com as mudancas politicas, uma dificultacdo, né, porque ja... a coisa ficou muito mais
religiosa, né, as decisGes menos cientificas e mais religiosas, né¢” (Miguel). Por isso, Moacir
teme que haja “retrocesso”, pois, como lembra Magno, a sociedade passa “por um processo
[...] muito conservador”, ameacando “as possibilidades jd existentes”. J& 0 profissional

Marvin acredita que a tendéncia é de que a lei sobre o0 aborto se mantenha ou piore:

[...] eu acho que a tendéncia é piorar, eu acho que é. [...] De impedir mais ainda essa
questdo, porgue existe uma bancada evangélica muito forte hoje no Congresso de
pessoas extremamente conservadores, né, e que eu Nao Vejo um... uma coisa
progressiva no sentido de avanco dessas questdes, né. Entdo eu acho que a tendéncia
... eh... ou se mantiver ou a tendéncia é piorar (Marvin).
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Discussao

Este capitulo esta dividido em duas partes. Basicamente, a primeira parte se debruca
sobre as questfes mais gerais que concentram seus esfor¢os na apreenséo e resgate do aborto
enguanto objeto relevante para o campo da saude coletiva. Por conseguinte, a discussdo
inicialmente alcada visa a cotejar os principais estudos da literatura sobre o aborto e atencao
ao abortamento articulando-os a resultados anteriormente apresentados.

Uma vez que essa discussdo esteja abalizada, a segunda parte deste capitulo ira se
debrugar mais especificamente sobre as representagdes sociais do grupo investigado sobre o
aborto. Nessa parte, os esforcos serdo direcionados no sentido de analisar esse objeto
identificando-se as RS e seu processo de elaboracdo e partilha entre os entrevistados.
Concomitantemente um esforgo sera alocado em prol da analise de algumas das principais

praticas relatadas pelos entrevistados.

Aborto e atencdo ao abortamento: uma discussao preliminar

Diferentemente de alguns estudos nos quais havia predominancia de sujeitos de
pesquisa do sexo masculino (Faundes et al., 2004; Osis et al., 2013) ou feminino (Diniz,
Madeiro & Rosas, 2014), na presente pesquisa 0 género foi igualmente dividido. Embora o
sexo masculino predomine na categoria médica em geral, no que concerne a especialidade de
GO, as mulheres representam a maioria — 56,6% (Scheffer, 2018). Em relacdo a religido,
metade dos entrevistados eram catolicos, o que difere de outros estudos nos quais o
catolicismo era majoritario entre os(as) médicos(as) (Loureiro & Vieira, 2003; Osis et al.,
2013). Néo obstante ao carater qualitativo do presente trabalho, como ja& vem apontando o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a despeito de ainda ser preponderante
no Brasil (64, 6%), o catolicismo vem perdendo adeptos (Brasil, 2010).

No que diz respeito ao conhecimento acerca da legislacdo atual sobre o aborto —
Cddigo Penal — os participantes deste estudo exibiram conhecimento maior do que em outros
estudos (Franca-Junior et al., 2015; Faundes et al., 2004). Certamente o maior conhecimento
dos preceitos juridicos dispostos no Cédigo Penal sobre o aborto se deve ao fato de que, ao
contrario desses estudos, a maioria dos entrevistados nesta pesquisa trabalhavam ou
trabalharam em servicos de aborto legal. Apesar disso, foi demonstrado baixo conhecimento
sobre normas importantes como a NTAHA ou sobre direitos sexuais e reprodutivos, o que
também foi percebido por Aquino (2012). A maioria dos entrevistados também sabia da

dispensabilidade de apresentacao de B.O., o que contrasta com varios estudos nos quais este e
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outros documentos ndo exigidos por lei eram solicitados nos casos de gravidez decorrente de
estupro (Madeiro & Diniz, 2015; Diniz, Madeiro & Rosas, 2014; Falindes et al., 2004;
Loureiro & Vieira, 2003).

Majoritariamente, o grupo de médicos participantes desta pesquisa posicionava-se
favoravelmente a legalizacdo do aborto no pais. Igualmente, no trabalho de Loureiro e Vieira
(2003) 66% dos médicos concordavam com a ampliacdo de hipdteses de aborto previstas em
lei. J& na pesquisa de Fadndes et al. (2004), 80% dos médicos eram favoraveis a ampliacao
dos casos nos quais ndo deveria haver puni¢do ao aborto. No estudo de Benute et al. (2012),
72,4% dos médicos consideravam a legalizacdo do aborto um avango para a sociedade,
defendendo sua viabilidade em casos de gravidez ndo planejada ou de malformacdes fetais
compativeis com a vida. As justificativas para modificar (questdo de saude publica, reducdo
de danos causados pelo aborto inseguro, autonomia sobre o prdprio corpo) ou ndo modificar
(direito a vida e auséncia de preparacdo dos brasileiros) a legislacdo sobre o aborto também
foram semelhantes a outros estudos (Wiese & Saldanha, 2014; Miranda, 2011).

Tal como no trabalho de Barbossa, Bobato e Mariutti (2012), muitos dos profissionais
que participaram do presente estudo evitavam investigar a etiologia do aborto. Esse fato
contribui para a ocorréncia de imprecisdo nos registros de aborto e, por conseguinte, para
subnotificacdo e subinformacdo de dbitos maternos (Brasil, 2012; Martins et al., 2017,
Szwarcwald, 2014; Morse et al., 2011). No estudo de Adesse et al. (2015), por exemplo, foi
encontrado alto numero de mulheres com diagnostico de aborto ndo especificado (84,6%).

Como ja frisado no presente estudo, o aborto inseguro continua a ser uma importante
causa de mortalidade materna no Brasil (Drezett, 2013; Adesse et al., 2015). Todavia, devido
ao consideravel tempo de atuacdo e experiéncia, os(as) medicos(as) participantes deste estudo
puderam perceber transformacdes no quadro de morbimortalidade por aborto. As
complicagdes mais graves, como perda uterina, septicemia e até mesmo o 6bito fazem parte
de uma realidade anterior a difusdo ilegal do Misoprostol, tornando as complica¢cbes menos
graves e clinicamente pouco distinguiveis das consequéncias do aborto espontaneo. Na
literatura voltada as experiéncias de mulheres que provocaram o aborto, 0 uso isolado ou
combinado do Misoprostol com chas caseiros e ervas € 0 mais recorrente, sendo que as
intercorréncias mais comumente relatadas sdo as dores, colicas, febre e sangramento
(Carneiro, Iriart & Menezes, 2013; Carvalho & Paes, 2014; Rio de Janeiro, 2018; Heilborn et
al., 2012; Madeiro & Rufino, 2016).

No tratamento dessas complicagfes, em consonancia com as recomendacdes da
NTAHA (Brasil, 2011) foi mais recorrentemente relatada a preferéncia pela AMIU entre

os(as) entrevistados(as), embora 0 método nem sempre estivesse disponivel ou fosse viavel.
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Como destaca Saciloto et al. (2011), o esvaziamento uterino mediante AMIU oferece mais
vantagens, bem como a substituicdo da anestesia geral ou raquidiana pela analgesia,
conjugada, ou ndo, ao bloqueio paracervical, culminando na reducdo do tempo de
permanéncia hospitalar e consequentemente dos custos hospitalares. Porém, essa ainda nédo
parece ser a realidade de muitos servigos brasileiros que utilizam frequentemente a curetagem
(Carneiro, Iriart & Menezes, 2013; Yu, 2010; Adesse et al., 2015; Murta et al., 2001; Brasil,
2011).

Se por um lado as mortes e sequelas associadas ao aborto reduziram com o advento do
Misoprostol, por outro, criou-se um cenario no qual as mulheres frequentemente procuram os
servigos de salde para tratar sinais e sintomas menos graves (Singh, 2017; Carvalho & Paes,
2014; Carneiro, Iriart & Menezes, 2013). No entanto, antes que isso aconteca, ha toda uma
constelacdo de motivos que se interpdem no horizonte das mulheres que realizam o aborto.
Muitos dos motivos que levam as mulheres a recorrerem ao aborto na visdo dos(as)
médicos(as) que participaram deste estudo convergem com as razdes declaradas por mulheres
que participaram de outros estudos. E o caso da gravidez indesejada, dos aspectos
socioecondmicos, da preocupacdo com os estudos e carreira, do abandono e/ou auséncia de
apoio das redes de sociabilidade mais proximas & mulher, bem como do parceiro (e também a
falta de um parceiro) e da familia quanto a gravidez (Beraldo, Birchal & Mayorga, 2017;
Pérez et al., 2013; Sell et al., 2015; Santos & Silveira, 2017).

Os ultimos aspectos mencionados acima atravessam fortemente a classe social das
mulheres que eventualmente realizam o aborto de forma ilegal. Ao contrério das mulheres das
classes sociais mais pobres, entre 0s segmentos sociais mais abonados had muitas vezes o
apoio dos pais. Na maioria das vezes, sdo eles os primeiros a tomarem conhecimento sobre a
gravidez da filha e raramente uma gravidez imprevista é levada adiante entre as jovens das
classes mais altas (Heilborn et al., 2012). E aqui que se insere uma maxima percebida pelos
entrevistados e ja consagrada na literatura, isto €, a de que as mulheres pobres e negras é que
correm mais riscos e sofrem os maiores percal¢cos ao realizarem o aborto clandestinamente
(Santos & Brito, 2016; Wise, 2012; Silva & Andreone, 2012; Heilborn et al., 2012; Rio de
Janeiro, 2018). No estudo de Silveira, Mccallum e Menezes (2015), por exemplo, foi
investigada a experiéncia de abortos provocados de mulheres de estratos sociais medios
realizados em clinicas privadas de duas capitais nordestinas. Constatou-se que as clinicas
consideradas “tops” localizavam-se em bairros de estratos sociais médios e altos, contando
com equipamentos modernos e luxuosos para realizar o aborto cobrando-se um valor elevado.
J& as clinicas “populares” situavam-se nos centros de cidades ou bairros periféricos, eram

mais precérias e cobravam valores mais acessiveis.
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Outro motivo bastante indicado pelos participantes deste trabalho refere-se a gravidez
ndo planejada. Uma parcela significativa dos(as) médicos(as) reconhecem falhas no acesso ao
planejamento familiar, burocracia na oferta de métodos contraceptivos, orientacdo e educacéo
sexual para que os “casais” e familias planejassem a gravidez. Porém, na ultima Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude (PNDS, 2006), foi constatado alto percentual de mulheres
unidas (80,6) ou ndo unidas com vida sexual ativa (75,2%) que utilizavam algum método
contraceptivo (t= 67,8). Em geral, os métodos mais usados eram as pilulas (22,1%),
esterilizacdo feminina (21,7%) e o preservativo masculino (12,9%). Em S&o Leopoldo/RS,
estudo de Gongalves et al. (2019) com 736 mulheres constata ampliagdo na utilizagéo de
alguns métodos. 31,8% utilizavam o anticoncepcional oral, 11,1% realizaram ligadura tubaria
e 10,9% faziam uso do preservativo masculino isoladamente ou combinado com pilulas
(10,5%). Ja o estudo de Olsen et al. (2018), envolvendo 633 mulheres, em S&o Paulo, exibe
uma tendéncia ainda maior quanto ao uso de contraceptivos (81,1%); os métodos mais usados
foram o preservativo masculino (28,2%) e anticoncepcional oral (23%), seguidos da
combinacéo de pilula e preservativo (14,7%) e injetaveis (13,7%).

Sem deixar de se contrapor a esse cenario e tampouco as falas dos participantes sobre
a gravidez indesejada, a pesquisa Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e
Nascimento, coordenada por Leal (2014), mostra uma realidade inquietante. Contando com a
participacao de cerca de 23.940 mulheres, o inquérito constata que aproximadamente 30% das
mulheres ndo desejaram a gravidez atual, sendo que 9% estavam insatisfeitas com a gestacao
e 2,3% tentaram interrompé-la. Para essa parcela da populacdo feminina, houve menor
cobertura pré-natal, 60% das gestantes que ndo planejaram a gravidez iniciaram o pré-natal
apos a 122 semana de gestagdo. Em suma, como reflete a Federacdo Brasileira das
AssociacOes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO, 2016), 55,4% das gestacGes no
Brasil ndo sdo planejadas e entre as adolescentes esse percentual sobe para 60-83,7% das
primeiras gravidezes. Na prética, a estimativa é de 1,8 milhdo de gestacdes ndo planejadas por
ano, resultando em 1,58 milhdo de nascimentos (FEBRASGO, 2016).

Para Borges et al. (2017), essa suposta contradicdo pode estar associada a inapropriada
oferta de insumos contraceptivos na atencao basica a saude, bem como os reversiveis de longa
duracdo — dispositivo intrauterino (DIU) — e implante; a baixa eficicia de a¢es educativas ou
auséncia das mesmas; e, auséncia de protocolos para atender as demandas contraceptivas de
homens e mulheres. Na atencdo basica a salde, no Rio de Janeiro, estudo com 31
profissionais de saude e 30 usuarios percebeu dificuldades por parte dos agentes comunitarios
em abordar temas relativos a sexualidade e reproducdo durante as visitas domiciliares, ao

passo que os médicos davam pouca énfase e ndo participavam de acgdes informativas e
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educativas nos grupos de planejamento reprodutivo (Luiz, Nakano & Bonan, 2015). Na
macrorregido sul de Minas Gerais, 0 estudo de Gonzaga et al. (2017), com 79 coordenadores
da area técnica de Saude da Mulher, identificou grandes barreiras no acesso ao DIU. Dentre
0s municipios, 53,7% ndo oferecem o DIU nas unidades basicas de saide e, mesmo entre
aquelas que o fazem, 68,7% ndo contavam com protocolo especifico, 80,6% exigiam
condi¢des desnecessarias para a insercdo do DIU, estipulando critérios burocraticos e sem
base cientifica. Adicionalmente, dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e
Promocgao do Uso Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM, 2016), sugerem maior
prevaléncia de uso de contraceptivos orais (28,2%) e injetaveis (4,5%), cuja forma de acesso
predominante € pagar pelo contraceptivo (60,6%).

Logo, a farmécia aparece como a principal fonte de obtencdo de métodos
contraceptivos hormonais e preservativo, € 0s servicos de salde do SUS, de métodos
cirargicos de esterilizacdo feminina e masculina (PNDS, 2006; Olsen et al., 2018; Brandéo et
al., 2016). De acordo com Branddo et al. (2017), a busca pelas farméacias possibilita as
usuarias contornar dificuldades presentes no acesso aos cuidados em saide, bem como o
acesso aos insumos, as consultas, aos exames, e as agdes educativas em grupos de
planejamento reprodutivo que sdo pré-requisitos para obtencdo do método. A farmacia torna-
se a alternativa mais logica para a contracep¢do de emergéncia. Para as autoras acima, trata-se
de uma estratégia feminina para se esquivar da submissao aos poderes médicos e dos outros
membros da equipe de salde os quais podem indagar e perquirir sobre a vida afetivo-sexual e
moral das usuérias.

Ocorre que a disponibilizacdo, distribuicdo, recomendagdo ou prescricdo ndo torna
instantaneamente os métodos contraceptivos parte do cotidiano das pessoas (Branddo &
Cabral, 2017). E necessario que se compreenda a contracepcdo como um ato cultural
atravessado por valores, representacdes sociais, normas de género; crengas e incertezas sobre
a maternidade, sexualidade, conjugalidade e familia (Carvalho, 2019; Branddo & Cabral,
2017). Dito isso, € preciso considerar que boa parte dos entrevistados neste estudo, pensavam
a contracepcdo e o préprio planejamento familiar como um ato individual da alcada feminina.
Por vezes, as causas para a gravidez ndo planejada eram associadas a “ignorancia”,
“desinformacdo”, “ilusdo” e “inconsequéncia” das mulheres e adolescentes, revelando uma
exclusdo mutua dos homens e dos profissionais de satide. Muito pouco ou quase nada era dito
sobre 0s homens, isentados da responsabilidade pela contracep¢do. Em outros estudos, essas
acepcdes estiveram vinculadas as representacdes sobre a sexualidade feminina e vieses de

género, que justificavam a baixa adesdo masculina aos programas reprodutivos a partir do
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papel de “provedor da familia”, o que comprometia a disponibilidade de tempo para participar
(Zordo, 2012; Luiz, Nakano & Bonan, 2015; Heilborn & Cabral, 2006).

Nesse caso, a oferta, a prescricdo e 0 uso de contraceptivos sdo permeados por normas
de género e padrdes de masculinidade (Pedro et al., 2016). A exaltacdo da performance sexual
masculina e da virilidade s@o atributos essenciais da masculinidade heterossexual que
frequentemente implicam na assimétrica responsabilidade vivenciada pelas mulheres quanto
aos cuidados contraceptivos (Branddo & Cabral, 2017; Nascimento et al., 2011). Essas visoes
podem ser subscritas por profissionais de satde, normalizando a no¢do de cuidado de saude
como uma caracteristica feminina, de modo que os homens adotam mais préaticas curativas, e
as mulheres mais a¢Ges preventivas (Machin et al., 2011).

Assim, se por um lado o descuido masculino com a saude € justificavel e até mesmo
aceito, o0 mesmo ndo vale para as mulheres. No estudo de Branddo et al. (2016), com
balconistas de farmacia, por exemplo, foi percebida grande reprovacdo ao uso da
contracepcdo de emergéncia — medicacdo bastante vendida — que era considerada “perigosa”,
nociva a saude feminina e sindbnimo de negligéncia e irresponsabilidade na busca por prazer
sexual. O mesmo discurso ndo se verificava no consumo do citrato de sildenafil — bastante
vendido aos homens. Enquanto a preocupagdo masculina com o desempenho sexual era
considerada positiva, a preocupacgéo tardia das mulheres com uma eventual gravidez era vista
negativamente. Ademais, o0 contraceptivo de uso regular também ndo era condenado,
possivelmente porque evocava a ideia de disciplinamento e regulacdo do corpo e sexo
feminino, ao passo que a contracepgdo emergencial acentuava a autonomia feminina e a
renlncia de eventuais negociagdes e/ou vigilancia dos parceiros e instituicdes de salde
(Brandao et al., 2017).

A valorizacao dos estudos, da carreira e a presenca de um parceiro parecem orbitar o
ideal da gravidez — planejada e desejada — e de familia — nuclear — expressos pelos
participantes deste estudo. Aqui impera a visdo de uma ordem cronoldgica subjacente a
conjugalidade e parentalidade que demarcam a transicdo para a vida adulta fortemente
caracterizada pela “[...] autonomia residencial/conjugal ¢ profissional/financeira” (Heilborn,
& Cabral, 2006, p. 226). Entre as classes mais favorecidas, como demonstra o estudo de
Patias e Buaes (2012), com mulheres de classe média, sem filhos por escolha, pairava a ideia
de que a opgdo por ter filhos dependia de condi¢Bes psiquicas, econdmicas, tempo e
paciéncia, de modo que a espera pelas condi¢cdes adequadas culminava em adiamento da
maternidade ou na opcdo por ndo ser mae. Nas classes populares, entretanto, o desejo pela
maternidade pode aparecer mais cedo, haja vista que — pela falta de outras trajetorias possiveis

— nas castas menos favorecidas a figura feminina esta significativamente associada ao papel



113

materno (Dias et al., 2013). Nesse painel, é provavel que a gravidez precoce, tardia ou ausente
apareca como perturbacdo ou desvio, ja que persiste ainda forte pressdo a maternidade cuja
auséncia ou impossibilidade pode aparecer associada aos sentimentos de tristeza, inferioridade
e incompletude (Trindade & Enumo, 2002).

Sem o apoio da familia, do parceiro e dos proprios profissionais de salde, tem-se um
cenario no qual a decisdo pelo aborto é caracterizada pela soliddo, medo e desespero. Estudos
sobre 0 aborto na perspectiva de mulheres também notaram que o, siléncio, o medo, a culpa,
desamparo, o desespero e a soliddo constituiam dimensdes afetivas que caracterizavam o
aborto (Pérez et al., 2013; Beraldo, Birchal & Mayoga, 2017; Borsari, 2012; McCallum,
Menezes & Reis, 2016). Além do desamparo nas redes de sociabilidade mais proximas, um
segundo abandono costuma ser protagonizado pelos proprios profissionais de salde que
tentam ndo intervir no desejo das pacientes pelo aborto, situacdo fortemente influenciada pela
criminalizagdo da pratica no pais (Mortari, Martini & Vargas, 2012; Adesse et al., 2015).

Até aqui, todos os aspectos tratados se condensam num itinerario que comec¢a com a
criminalizacdo da préatica/gravidez indesejada/Misoprostol e termina com possiveis maus-
tratos nos sistemas de satde (Heiborn et al., 2012). No presente estudo, embora a maioria dos
entrevistados manifestasse substancial preocupacdo com o cuidado as pacientes em situacdes
de aborto legal ou ilegal, descrevendo o cultivo de praticas de cuidado que impactam
positivamente na atencdo a salde das mulheres do ponto de vista da NTAHA, houve
significativo relato de praticas da equipe de salde e de colegas de trabalho que configuram
violéncia institucional. Na visdo dos entrevistados, as situa¢bes envolvendo aborto
provocavam sentimentos negativos nos colegas, como raiva e estresse. Por conseguinte, 0s
participantes deste estudo relataram j& terem presenciado ou ouvido falar de situa¢fes nas
quais as mulheres que realizaram o aborto ndo foram bem recebidas, sofrendo variados tipos
de repreensdes, castigos, julgamento, preconceito, discriminacdo, comentarios ofensivos e
castigos que envolviam maus-tratos na hora de realizar procedimentos rotineiros e até mesmo
a execucdo de curetagem sem anestesia. Essas situacfes também foram descritas em outros
estudos (Benute et al., 2012; Gesteira, Diniz & Oliveira, 2008; Soares et al., 2012; Aquino,
2012; McCallum, Menezes & Reis, 2016; Carneiro, Iriart & Menezes, 2013; Carvalho &
Paes, 2014; Madeiro & Rufino, 2016; Silva, Cordeiro & Silva, 2016).

Temendo esse tipo de reagdo ao procurar auxilio dos(as) médicos(as) e equipes de
salide, muitos entrevistados relataram que as pacientes negam, silenciam sobre o aborto ou
demoram a chegar nos servicos de saude. Como afirmam Beraldo, Birchal e Mayorga (2017),
0 aborto se situa na esfera do segredo. Logo, para ndo passarem por situagdes constrangedoras

e nao sofrerem julgamento, muitas mulheres permanecem em siléncio. Portanto, como



114

evidenciado em outros estudos, as mulheres podem retardar a procura por servicos de saude
devido ao medo e a inseguranca (Carneiro, Iriart & Menezes, 2013; Carvalho & Paes, 2014;
Pérez et al., 2013; McCallum, Menezes & Reis, 2016; Gonzaga & Aras, 2016). Por vezes, 0
receio das mulheres abarca 0 medo de dendncia a policia, algo possivel na opinido de alguns
dos participantes desta pesquisa. No Rio de Janeiro, uma analise de processos de aborto na
justica revelou que, em 13 casos, 0 que deu ensejo a investigacao policial foi a dendncia feita
pelo préprio hospital no qual as mulheres haviam sido atendidas (Rio de Janeiro, 2018).

E digno de nota as poucas mencdes dos entrevistados ao planejamento reprodutivo
pos-abortamento em alguns casos de aborto. Alguns estudos com mulheres que induziram
aborto evidenciam que poucas delas foram orientadas quanto a procura por servico de
planejamento familiar ou adocdo de algum método contraceptivo, sendo que, nas poucas
vezes que isso ocorre, as mulheres ndo participam da escolha dos contraceptivos (Carvalho &
Paes, 2014; Carneiro, Iriart & Menezes, 2013). Conforme as diretrizes da NTAHA, o
atendimento da mulher com complicacdes decorrentes de aborto s6 é considerado completo se
acompanhado de orientacdo e oferta de métodos contraceptivos, haja vista que a adocao
imediata de contracepcdo pode ser uma medida eficiente na reducdo do risco de novos
abortamentos (Brasil, 2011).

Nos casos de aborto legal, como aqueles viabilizados em gestacOes derivadas de
violéncia sexual, alguns dados da presente pesquisa apontam na direcdo de outros estudos que
constataram regimes de suspeic¢éo e desconfianca ao relato da vitima (Dios, 2016; Diniz et al.,
2014; Diniz, Madeiro & Rosas, 2014; Silva, Cordeiro & Silva, 2016). Nesses trabalhos, a
verdade sobre o acontecimento do estupro dependia, dentre outros fatores, da busca por um
“nexo causal” entre o relato da vitima e a idade gestacional detectada pelo exame
ultrassonografico — aqui denominada pelo grupo entrevistado como “confronto na historia e
no exame”. Antes de mais nada, é preciso dizer que as especulacGes e desconfiancas podem
ser amplamente infundadas. Inclusive no hospital Pérola Byington, referéncia na atengdo as
vitimas de violéncia sexual em S&o Paulo, muitas mulheres apresentam o B.O.
voluntariamente, 90% concordam em comunicar a policia sobre a agressdo e, nos casos de
recusa, geralmente o fazem devido a ameacas de morte (Drezett & Pedroso, 2012).

Dito isso, ha uma dimensdo pouco explorada pelos estudos acima que merece ser
considerada. No presente estudo, metade dos participantes fez referéncia explicita aos
“protocolos” dos servigos nos quais trabalhavam, como instrumentos legais que orientavam
suas praticas e condutas. Nesse caso, 0s documentos aos quais se referiam eram aqueles
imprescindiveis as suas praticas cotidianas, cujos modelos fazem parte da Portaria MS/GM n°
1.508. Especialmente o parecer técnico deve ser assinado por meédico(a), atestando a
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“[...Jcompatibilidade entre a idade gestacional e a da data da violéncia sexual alegada” (Brasil,
2005). Assim, é provavel que essa ambiguidade entre a referida Portaria e a NTAHA —
reconhecida por uma das entrevistadas — influencie na busca pela confirmacéo do relato da
vitima e da valorizacdo da verdade. Via de regra, em matéria de aborto, as legislacGes
brasileiras desde sempre foram assinaladas pela profunda contradicdo e ambivaléncia
resultantes de embates entre grupos sociais com percep¢fes, posicionamentos e interesses
distintos os quais sao reproduzidos pelo legislativo (Mikael-Silva & Martins, 2018; Barreiras
& Weber, 2014; Scavone, 2008; Mikael-Silva & Martins, 2016).

Assim como as pacientes podem sofrer preconceito e discriminagéo, os profissionais
de saude também podem ser alvo de julgamentos dos colegas. Entre os entrevistados nesta
pesquisa, esse foi um assunto nitidamente controverso e desconfortavel. Muitos participantes
negaram a existéncia de nomes pejorativos. Dentre aqueles que admitiram a existéncia de uma
“nomenclatura pejorativa” uma estratégia de deslocamento do preconceito para outro grupo —
sujeitos que fazem aborto clandestinamente — foi amplamente empregada. Via de regra, neste
estudo, muitos(as) médicos(as) negavam a discriminacdo, mas a direcionavam a um grupo
genérico denominado de “aborteiros”. E evidente que 0s processos identitarios e conflitos
grupais podem estar por tras das situacBes acima, oferecendo um fértil horizonte
investigativo. No entanto, ndo é objetivo do presente estudo se aprofundar nesses aspectos.

Por outro lado, é de grande e legitima importancia destacar as referéncias aos diversos
nomes pejorativos citados por parte dos entrevistados em ambiente hospitalar, sobretudo, em
cidades interioranas. Trés dos nomes mais comuns foram “aborteiro”, “fazedor de anjo” e
“agougueiro”. A nogdo de “fazedor de anjo” parece ser produto de um deslocamento historico.
Até o século XIX, a morte de bebés e recém-nascidos era vigorosamente comum, tornando a
crenca segundo a qual criangas se transformavam em anjos um recurso para suportar a dor da
perda (Priore, 2004). Nesse contexto, as “fazedoras de anjos”'® eram as parteiras e curiosas
que induziam o aborto até pelo menos a legislacdo penal se modificar e o corpo médico tomar
o espaco dessas mulheres (Priore, 2011). A terceira defini¢do, “agougueiro”, parece ser uma
variagdo de “aborteiro”, dando énfase a dimensdo carnal do aborto e principalmente ao
sangue.

J& o termo “aborteiro”, por sua vez, o mais comum, também foi identificado em outros
estudos (Madeiro & Diniz, 2015; Dios, 2016; Costa, 2018; Diniz, Madeiro & Rosas, 2014;
Soares 2003; Lolato & Lisboa, 2013). A ideia de aborteiro remete diretamente ao sujeito, ndo

necessariamente médico ou profissional, cujo oficio € realizar aborto em condicdes “sujas” e

13 Esse ¢ também o nome da pintura em tela “A fazedora de Anjos” do pintor gatcho Pedro Weingartner, feita
em 1908. A obra retrata, em trés cenas, a realidade de mulheres daquela época e das “fazedoras de anjo”.
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insalubres, preocupando-se mercenariamente com o dinheiro ao invés da assisténcia. Logo,
num ambiente intra-hospitalar, o termo “aborteiro” é desferido por um outro grupo cujos
valores, crencas e representacfes reprovam a pratica do aborto e diferem-no do “grupo
abortista”, abolindo e expurgando o aborto do campo de registro médico.

Alguns entrevistados também demonstraram desconforto quanto a existéncia de
discriminacdo por parte de colegas e da sociedade e a possibilidade de serem tachados com
algum termo depreciativo. Em particular, o receio de ser rotulado como “aborteiro” ou algum
outro nome que evidencie discriminacdo por parte dos colegas comp8e um dos motivos para
se recusar a realizar o procedimento atraveés da declaracdo de objecdo de consciéncia
(Madeiro & Diniz, 2015; Soares, 2003; Lolato & Lisboa, 2013). Em relacdo a essas questdes,
0s participantes evocaram motivos religiosos. Todavia, como identificado no estudo de Osis
et al. (2013), ha um tipo de rede informal que veicula informagdes acerca de quais sdo 0s
médicos que aceitam realizar aborto em condicdes clandestinas, o que configura certo estigma
social. Outras situacdes relatadas ndo envolviam algum nome, mas, tal como no estudo de
Soares (2003), compreendia os olhares de reprovacdo dos colegas direcionados aqueles que
realizavam o aborto e acreditavam na historia das mulheres. Nesse caso, eles sentiam que
eram vistos como “ingénuos”, que se deixavam enganar ou pessoas “ruins”.

Tal como em outros estudos alguns participantes também revelaram medo de sofrerem
alguma acusacdo por parte da justica ao interromper uma gravidez que no futuro se revele ndo
resultante de estupro (Loureiro & Vieira, 2003; Diniz, Madeiro & Rosas, 2014). Trata-se, é
claro, de um medo injustificado do ponto de vista juridico, ja que o § 1 do art. 20 do Cddigo
Penal estabelece como descriminante putativa “é isento de pena quem, por erro plenamente
justificado pelas circunstancias, supde situacdo de fato que, se existisse, tornaria a acdo
legitima”. Além disso, nos casos de interrup¢ao da gravidez causada pela violéncia sexual, ha
o Termo de Responsabilidade a ser assinado pela vitima que assume a responsabilidade penal
por eventuais crimes de Falsidade ideoldgica e de aborto. Frente a isso, a recusa a realizar o
aborto, a objecdo de consciéncia e as praticas de alguns profissionais ndo devem ser produto
casual do desconhecimento quanto aos aspectos juridicos, como aquele supramencionado.

Deve, para além disso, envolver as representacdes sociais que serdo tratadas a seguir.

Representagdes sociais de aborto

A seguir, na proxima parte deste capitulo, serdo identificadas e discutidas as
representacfes sociais de aborto para os sujeitos desta pesquisa. De inicio, 0s aspectos que

podem determinar a formagéo das RS serdo abordados para, em seguida, discorrer-se sobre 0s
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elementos que caracterizam a construcdo das teorias de senso comum sobre o aborto e
aspectos relevantes que o circundam. Logo apds, em nivel tedrico-conceitual, os processos de
formagéo dessas teorias serdo descritos de forma mais detalhada.

Como dito ao logo do trabalho, a formacdo de RS depende de determinantes
especificos, como a pressdo a inferéncia. Alguns objetos sociais estimulam a tomada de
posicdo e/ou elaboracdo de saberes informais que sdo relevantes para o funcionamento do
grupo (Moscovici, 1978; Filho, 1995; Santos & Almeida, 2005). No cotidiano dos(as)
ginecologistas/obstetras investigados, nem todos os tipos de aborto exercem esse tipo de
pressdo. Na realidade, a intensidade da pressao a inferéncia parece variar segundo a etiologia
do aborto, seu potencial polemizavel e a nobreza de sua motivacéo, segundo a percepc¢do dos
proprios entrevistados. A Figura 1 cruza esses critérios, cada qual disposto num eixo do plano

cartesiano, sendo que quanto mais proximo da origem (0,0) maior a pressao a inferéncia.

Aborto
espontineo

Né&o polemizéavel

Aborto terapéutico
(salvar a vida da

= tant
(anencefaﬁgf Sk

Motives nobres

Né&o nobres

Aborto Aborto humanitério
provocado  (violéncia sexual)

Polemizdvel

-y

Figura 1. Tipologia/etiologia/motivacdo do aborto e pressdo a inferéncia

Como se pode observar na Figura 1, o aborto espontaneo (nem nobre e nem
polemizavel), aborto terapéutico e aborto eugenésico (mais nobre e menos polemizavel)
exercem menor pressdo a inferéncia. O aborto espontaneo foi referido como “meio que
banalizado [...] pela equipe médica” (Marisol). Da mesma forma o aborto terapéutico e
eugenesico também ndo exercem potenciais duvidas e nem deixam “todo mundo loco”

(Marisol). Foi ressaltado que “quando € risco de vida e anencefalia, ninguém tem davida de



118

interromper uma gravidez porque é por um motivo nobre” (Monalisa). Provavelmente, o
aborto resultante de malformacéo fetal incompativel com a vida (como, por exemplo, a
anencefalia) é mais aceito pelos(as) médicos(as) por ndo envolver a possibilidade de vida e,
consequentemente, ndo comprometer o principio tomado por muitos(as) médicos(as) de
“salvar vidas” (Margarida). Até porque, o entendimento médico compartilhado nos casos de
anencefalia, por exemplo, é o de que ndo ha possibilidade de vida, o feto é considerado
natimorto e, por isso, o termo mais apropriado é antecipacao terapéutica do parto, conforme a
ADPF-54. No aborto no qual “a mde estd correndo risco de vida”, ndao ha “drama de
consciéncia nenhuma”, embora o feto seja sacrificado para manter a vida da gestante: “aquilo
€ 0 que tem que ser feito /...] sendo os dois morrem” (Mabel). Por conseguinte, ainda é
possivel salvar uma vida que, no futuro, podera gerar outras de maneira segura.

Nos casos de interrupcdo da gestacdo derivada de estupro (aborto humanitério) e no
aborto induzido pela propria gestante, isso ndo ocorre, como demonstra a Figura 1. Tal como
ressaltado pelos sujeitos deste estudo, esses dois tipos de aborto sdo menos nobres e
potencialmente polemizaveis. No primeiro caso, podem haver davidas e desconfiancas sobre
o relato das vitimas de violéncia sexual, caracterizando sua narrativa como “mentira”
(Mabel) ou “farsa” contada com o objetivo de “burlar a lei”” (Marisol). Por isso, “/...] todo
mundo quer perguntar, todo mundo quer saber” (Marisol). Igualmente, no segundo caso
(abortos  induzidos), ha indisfarcavel curiosidade esbocada por parte dos
ginecologistas/obstetras em identifica-lo através de perguntas que eles proprios reconhecem
como desnecessarias e, por isso, alegam as fazer com certa “delicadeza” (Morgana). Além
disso, esse tipo de aborto pode ser induzido pela prépria mulher, ou por um “aborteiro”, em
situacdo de ilegalidade. Enquanto os motivos propriamente femininos para realizar o aborto
ndo sdo reconhecidos pela legislacdo brasileira, as motivacdes exclusivamente mercenarias
dos chamados “aborteiros”, sdo rechacadas pelos médicos(as) profissionais. Assim, a
interrupcdo da gestacdo derivada de estupro (aborto humanitério) e o aborto induzido s&o
menos nobres e potencialmente polemizaveis.

Por essa razdo, pelo menos para o grupo de médicos(as), ndo ha evidéncias que
reforcem a existéncia de mais de uma RS variando segundo a etiologia do aborto. H4, pelo
contrério, um ponto em comum entre a etiologia do abortamento e a maior pressdo a
inferéncia: a maior ou a menor proximidade da agéncia médica ou da agéncia feminina. Na
perspectiva de g@énero, a agéncia compreende a capacidade humana de acéo
sociolculturamente mediada, no caso das mulheres, suas subjetividades, capacidades
individuais de sentir, refletir e agir no plano das relagcdes sociais e contexto historico
circundante a suas vidas (Malmstrom, 2012; Ahearn, 2001; Biroli, 2012). Portanto, quanto
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mais proximo do campo biomédico — e de seus valores — e da autonomia e decisdo médica,
mais nobre, menos polémico/problematico e mais aceitavel é o aborto; quanto mais préximo
da autonomia feminina e sua capacidade de decisdo, menos nobre, mais
polémico/problematico e mais dificil de ser aceito e feito. Foi recorrentemente relatado e
observado pelos entrevistados que o aborto provocado e principalmente o aborto humanitario
mobilizam médicos(as) e demais membros da equipe, geram questionamento, ddvida,
conflitos, e sentimentos ambiguos, “medo”, “raiva”, “indignagdo”, dentre outros.
Especificamente no caso de estupro, houve até queixas sobre a mulher acabar contando a
mesma historia repetidas vezes. E, nos casos de aborto provocado, uma parcela significativa
perguntava a paciente sobre a etiologia do aborto, ainda que esse dado seja geralmente
irrelevante do ponto de vista clinico.

Um dltimo e ndo menos importante aspecto pode ser observado na Figura 1. Trata-se
do cruzamento do aborto humanitario com os quatro eixos do plano. Isso denuncia a tipologia
das representacfes sociais de aborto predominantemente encontradas aqui: RS polémicas.
Como explica Vala (2004), as RS polémicas “[...] sdo geradas no decurso dos conflitos
sociais, sdo determinadas pelas relagdes antagonistas ou de diferenciagdo entre grupos sociais
e refletem pontos de vista exclusivos sobre um mesmo objeto” (p. 463). Por conseguinte,
perceber o aborto como mais ou menos nobre conforme sua etiologia e justificativa é um fator
extrinseco ao aborto e mantém relacdo com a diversidade das RS no grupo estudado e com o
contexto no qual o(a) medico(a) trabalha. Ocorre que a experiéncia no atendimento as
mulheres vitimas de violéncia sexual pode possibilitar mudangas nos valores e a
ressignificacdo da pratica medica, podendo transformar a resisténcia, 0 medo e o
distanciamento em solidariedade e compromisso (Soares, 2003). Porém, isso ndo se da sem
fortes conflitos, contradicOes e tensdes entre as crencas, valores e RS e praticas profissionais
(Mortari, Martini & Vargas, 2012).

A seguir, esses aspectos serdo mais detalhadamente discutidos. Em suma, o0s
resultados encontrados oferecem dois eixos que comportam elementos representacionais
aparentemente distintos identificados nas falas dos entrevistados que podem sinalizar a
existéncia de pelos menos dois grupos diferentes, compartilhando teorias contrarias sobre o

mesmo objeto.

Elaborando “teorias” sobre o aborto: eixos interpretativos

Através do relato dos sujeitos entrevistados, foi possivel perceber a forte presenca do

(pbs) aborto em seu cotidiano de trabalho. Embora esse fosse um assunto recorrente entre
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os(as) médicos(as) participantes, permitindo a caracterizacdo de um grupo de especialistas
(ginecologistas/obstetras), as perspectivas e formas de olhar e conceber o aborto apresentaram
variacdes. De modo geral, puderam-se identificar, através das falas dos participantes deste
estudo, dois eixos interpretativos, cada qual com elementos distintos, os quais oferecem
formas divergentes de definir e explicar o aborto, ou seja, demonstram a presenca de teorias
distintas, por sua vez, elaboradas por sujeitos que podem estar inseridos em muitos outros
grupos sociais para além da categoria de profissional de salde ou ginecologista/obstetra,
construindo, assim, conhecimentos diferentes sobre um objeto em comum.

No primeiro eixo identificado, impera uma imagem partilhada entre muitos
profissionais: o Direito. Mas, ndo se trata de uma noc¢do formal civico-juridica de direito. A
definicdo compartilhada entre uma parte dos entrevistados ndo é de um direito no sentido
positivo, principalmente porque tacitamente essa ideia se antecipa a prépria realidade juridica
sobre o aborto vigente no Brasil: “/...] infelizmente, é um direito... deveria ser, né, um direito
dela, e que infelizmente ela ainda ndo... ndo tem essa op¢do” (Magnolia). Essa definicdo
implica numa dimensdo temporal confusa na qual o aborto € “aquele direito que a lei ja
garante” (Malcom), é um “direito dela [da mulher]” (Martina) mesmo realizado
clandestinamente e é também um direito que pode ser dado as mulheres se uma “discussao”
for “feita” (Malvino). O termo direito, comumente acompanhado pela palavra “decisdo”,
“op¢do”, “corpo” OU “outro”, tem 0 estatuto de fronteira e funciona como uma demarcagao
entre 0 “eu” e o “outro”, entre 0 publico e o privado.

No centro dessa demarcacdo, se encontra a mulher enquanto individuo e sujeito moral
autdbnomo. Como “o corpo é dela, o filho é dela, cabe a ela decidir” (Mathias), sendo que
“religido nenhuma tem que meter o bedelho nisso e nem o Estado” (Mathias). Logo, é a
mulher quem “sabe o que quer do corpo dela” (Morgana). Sendo assim, ela naturalmente tem
o direito de decidir sobre o que fazer com seu proprio corpo, ainda que isso acabe lhe
prejudicando de alguma forma, pois, como alguns entrevistados ponderaram, “o que as vezes
é bom pra ela, pode ndo ser bom pra mim, ou uma coisa que € bom pra mim, ndo quer dizer
que vai ser uma coisa boa pra ela” (Milton). Isso implica no fato de que, ao ultrapassar certas
fronteiras, tentando definir as escolhas alheias, corre-se o risco de prejudicar terceiros. Por
essa razao o feto, aqui, ndo € visto como “pessoa’: “[...] ai vém os pré-vidas e fala: ‘nao,
mas porque essa crianga, esse cidaddo’. Que cidadd@o?! Nao tem cidad&o ai ainda [...]esse
germe de pessoa ndo é uma pessoa” (Monalisa). A nocdo de pessoa ndo é intrinseca e nem
natural, mas sim social, a “pessoa tem que ser formada” e quem faz isso € “a mulher, a

familia”, 0 “olhar das pessoas pra ele” e 0 “amor que vai sendo gerado” (Monalisa).
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Portanto, o feto/embrido é considerado “idealizag¢do de pessoa” e, enquanto tal, ndo adentra
na categoria de vitima.

A mulher, por outro lado, é que esta inserida tanto na categoria de pessoa quanto na de
vitima. Primeiramente, ela é uma vitima da “sociedade”, sobretudo “machista”, que
hipocritamente “pune as mulheres pela sexualidade” (Monalisa) e mantém leis que podem
gerar “uma estratificagdo social” “inferiorizada da mulher”, na qual “fazer aborto e ser
prostituta é basicamente a mesma coisa na visdo social” (Malvino). Ao manter essas leis, que
na pratica ndo funcionam, tendo em vista a situacdo de “clandestinidade” para a qual o aborto
é lancado, a sociedade e as pessoas sdo mergulhadas numa “hipocrisia total” (Marcondes).
Segundamente, porque o Estado, ao ndo oferecer um “planejamento familiar” adequado as
pessoas, faz com que as mulheres fiquem “vulnerdveis a uma gravidez” (Malcom) néo
planejada e/ou indesejada. Ao ndo permitir que o aborto seja realizado em outras hipdteses
além das trés possiveis, cria-se um contexto que estimula as mulheres a procurarem “os meios
p[a]ra interromper a gravidez por ela mesma, ja que o Estado ndo da suporte” (Monalisa).
Adicionalmente, sdo as mulheres que ndo tém ‘“condi¢bes socioeconomicas” (Magno) para
acessar 0s métodos mais seguros que se exple a riscos maiores ou “morrem” (Magno). Por
conseguinte, emerge um “problema de saude publica” (Malvino) frente ao qual a maneira de
tratad-lo deveria ser “a forma da salde e do cuidado” (Monalisa). Dentro dessa logica, 0
aborto aparece como alternativa para reduzir a “mortalidade materna” (Malvino), minimizar
o sofrimento das mulheres e (r)estabelecer seu bem-estar: “se o ndo sofrimento dela ou a
diminuicéo do sofrimento dela vai ser fazendo o aborto, eu sou a favor de fazer”” (Morgana).
Por ter esse tipo de efeito na “satde” das mulheres, é que o aborto é visualizado como um
procedimento “factivel” (Magali), isto é, uma forma de assisténcia e ajuda a mulher que se
encontra numa situacao que “ndo compete” a ninguém ‘“julgar” (Moacir).

Dentro desse sistema, a mulher é quem deve escolher o momento ideal para engravidar
e ser mae. Assim, dependendo dos desejos e planos femininos, a gravidez pode representar
um “sofrimento”. Embora a mulher seja considerada como individuo autdnomo e soberano a
quem deve ser dado controle e “direito ao corpo” (Marvin), sendo protagonista de sua vida,
também se admite que a gravidez pode acontecer a revelia da agéncia feminina. Seja pela
“hipocrisia” da sociedade, pela falta de politicas do “Estado”, porque o método
contraceptivo “falhou” (Malvino) — “nenhum método contraceptivo ¢ 100% seguro”
(Martina) — ou a mulher “se arrependeu daquela gravidez” (Malvino), ela ndo deve “ser
obrigada a ser mde” (Malvino). Considera-se também que essa gravidez pode aparecer num
momento no qual ndo é “possivel” e para a qual a mulher ndo esta “preparada” (Matilde).

Dai as principais causas do aborto: “gravidez nao planejada” (Milton) e/ou “indesejada”
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(Martina). Seja por “questées financeiras” (Monalisa), “condi¢ées socioecondémicas”
(Marvin), por estar “sozinha” ou abandonada pelo parceiro, por ja ter “mais filhos”, pelo
“medo” da “familia” e dos “pais”, pode-se chegar a conclusdo de que nao ha “condigdo
nenhuma de cuidar”, 0 que leva a mulher a “procurar um aborto inseguro mesmo”
(Magndlia). Em suma, a maioria dos entrevistados, nesse eixo interpretativo, posicionava-se
favoravelmente a legalizacdo do aborto, porém ponderava que ele deve ser empregado como
“alternativa pra uma gravidez indesejada quando se estava se cuidando” (Mabel). Segundo
os entrevistados, ninguém deve “praticar sexo sem protecdo a torto e direita” (Martina) e,
cada vez que “vier” uma gravidez, fazem um “aborto”.

J& no segundo eixo, percebe-se outro sistema tedrico compartilhado por outros
participantes, que € integrado por elementos distintos que orbitam em torno da imagem da
morte. Mas, ndo se trata da morte natural no sentido bioldgico ou “fisiologico” (Mabel), e sim
algo “meio antinatural” (Milton), em outras palavras, um “assassinato”. Evidentemente,
essa ndo € uma nocao técnico-juridica. Até porque, desde o Codigo Penal brasileiro de 1890,
ao contrario de outras legislacdes alienigenas que utilizavam o termo assassinato para
classificar os casos mais graves e homicidio, os mais leves, adotou-se a terminologia
homicidio para definir crime de matar alguém (Bitencourt, 2003). Além disso, “assassinato”
e “assassinio” sd0 termos de uso corriqueiro e, ao contrério do homicidio, sempre é doloso
(Riedel, 2017).

Por isso, entre alguns colegas, os médicos que fazem aborto sdo vistos como “pessoas
ruins” que estdo “cometendo” um “crime”, “matando o feto” (Monalisa). O feto, por sua
vez, e considerado “um individuo” € nd0 “uma obra de uma pessoa”, “sem um évulo” e “um
espermatozoide, ninguém consegue fazer um feto” (Mabel). Ele estd “ali crescendo” e néo
teve o direito de “escolher para querer ou nao td ali” (Milton). Portanto, quando se opta pelo
aborto, terceiros estio “tomando a decisdo por ele” (Milton). E importante frisar que, assim
como a nogdo de morte, a nocdo de vida dos participantes deste estudo ndo é nem
rigorosamente bioldgica e nem juridica. Inspirados em vis@es religiosas, alguns entrevistados
consideram a vida também como “designio de Deus” (Milton). E Deus quem escreve 0s
acontecimentos na vida das pessoas, mesmo se o aborto estiver incluido dentro desses
acontecimentos, dentro da perspectiva religiosa serd “um ser que ndo conseguiu ser gerado”
(Marisol).

Por se tratar de um assassinato, o aborto é referido como “muito dramdtico” (Mabel),
“um desconforto” ou algo “triste” (Marisol) e “cruel” (Miguel), pois comporta uma cena na
qual o(a) médico(a) que realiza o aborto pratica um “assassinato” a0 “neném” € uma

“agressdo” “ao corpo da mulher, porque estd ‘rancando’(sic) o neném dali” (Mabel). Trata-
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se de um ato violento, uma “agressdo” e, por isso, deixa “sequelas” (Milton), “marcas”
(Margarida), “cicatrizes” (Milton) e “traumas” (Margarida). Realizar um aborto € um divisor
de aguas na vida das mulheres. Ele “marca” e, a0 mesmo tempo, se torna um “marco”, “o
que marca sempre é 0 aborto pra frente” (Margarida). Ocorre que, “desde criangca”, a
mulher é “criada pra ter um filho”, para “gerar” (Milton). Ao se desviar desse proposito, por
intermédio do aborto, consequéncias misteriosas podem ocorrer, como a “infertilidade de
causa inaparente” (Milton) que, pode ter a ver com 0 “hipotdlamo” € “o sistema limbico”.
Para esses casos, a medicina pode ndo ser tdo eficaz quanto adotar uma crianga, pois pode
acontecer que “logo depois” que a mulher “adota uma crian¢a, ela engravida” (Milton).
Assim, ao realizar o aborto, o(a) ginecologista/obstetra se desvia do proposito de sua
formacgdo — “trazer vida” e “evitar danos” (Mabel) —, desvirtuando também a mulher do
destino materno para o qual foi criada. Adicionalmente, o ato do aborto contamina o
profissional, isto €, “empurra” o(a) médico(a) para “o buraco” e o faz “sujar as mdos”
(Mabel). Na cena do aborto, 0 médico deixa de ser protagonista — “salvador de vidas” — e se
torna o vildo — um assassino cuja vitima é o “bebé” (Mabel).

Quando, por outro lado, é a mulher que provoca o aborto ou o sofre em decorréncia de
uma gravidez derivada de violéncia sexual, ela ocupa lugares simultaneos na interacdo
médico/paciente. Nas situacbes de aborto induzido, a mulher é, ao mesmo tempo, “a
agressora, a vitima e a paciente” (Mabel). Além de assassinar o feto, ao praticar o aborto, a
mulher se torna vitima de seu préprio comportamento, sobretudo sexual. Isso se deve ao fato
de as causas do aborto serem a “inconsequéncia’, a “ilusdo do ‘ah, eu posso que comigo ndo
vai pegar’” (Mabel), a “falta de educag¢do” (Marvin), a “ignorancia” (Morgana), 0
“desconhecimento” (Magnolia) e uma falta de “planejamento” (Melina) e “previdéncia”
(Mabel). Trata-se de um estilo de vivéncia sexual e afetiva desatinado e improvisado, no qual
a gravidez decorre de “um momento impensado” (Malvino). As relagdes afetivo-sexuais sao
vivenciadas de forma negligente, de modo que, “no calor da hora”, a mulher ou a
adolescente “ndo pensa em nada” (Mabel), se entregando a uma ‘“relagdo momentdnea”
(Marisol) e sem “vinculo afetivo” (Melina) com um “acompanhan[te]” ou “parceiro” que
“nem conhecem” (Marisol); ou, em alguns casos, vivendo uma ‘“relacdo extraconjugal”
(Morgana) que requer o encobrimento de eventuais gravidezes através do aborto.

Essa triade de papeis — agressora, vitima e paciente — ndo muda muito nos casos de
violéncia sexual. Nessas circunstancias, pode pairar a suspeita de que a mulher esta mentindo
ao contar uma historia que ela mesma “inventou” para tentar “burlar a lei” (Marisol). Afinal,
a “mulher ndo é uma pessoa confiavel”, foi “Eva que seduziu Adao” (Monalisa), logo, nos

casos de estupro, os entrevistados observam que alguns colegas desconfiam que “a mulher
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facilitou” (Monalisa), porque usou ‘“roupa curta” (Monalisa) ou estava “alcoolizada”
(Morgana), por exemplo. Ademais, a mulher é vista como alguém cujo “querer” € “muito
momentdneo” (Milton). A propria gravidez pode fragilizar e comprometer a sua capacidade

feminina de tomar decisoes.

Eixo Decisao/Direito

A partir das falas de uma parte dos(as) ginecologisitas/obstetras foram percebidos
diversos elementos representacionais que possibilitaram a identificacdo de uma RS de aborto
cuja ideia princial é a de Decisdo/Direito.

Os entrevistados achavam que o Estado ndo deveria interferir nas decisfes privadas —
“foro intimo” — das mulheres. A RS Decisdo/Direito é ancorada em elementos que séo
compativeis com o campo simbélico e semantico de grupos pro-escolha. Essencialmente essa
RS emerge de valores considerados bésicos, como a ideologia liberal (Vala, 2004; Sagan,
1998). Na tradicao liberal é que se sustenta as noc¢des de liberdade e de autonomia individual
no plano de um projeto de modernidade ocidental democratica que se articula com outros
principios, como o secularismo ou laicidade e eleva a pessoa como sujeito moral e autbnomo
(Biroli, 2014; Luna, 2010). Bastante prdximo a essa concep¢do, 0s entrevistados evocavam
um conhecido emblema dos movimentos feministas: “o direito ao corpo”. O aborto é uma das
principais pautas dos movimentos feministas, que véem na criminalizacdo da pratica uma
limintacdo no controle sobre o proprio corpo com a qual os homens ndo sofrem (Vieira-
Junior, 2014; Miguel, 2012). No Brasil, a expressdo “direito ao corpo” remonta a década de
1970, na qual os referidos movimentos fundamentados no principio do direito individual,
usavam como estratégia a substituicdo da demanda explicita pelo aborto por férmulas
genéricas a fim de contornar eventuais dificuldades e resisténcias a pauta (Scavone, 2008).

Muitos entrevistados enquadram o aborto também como uma questdo de salde
publica, afetando a saude feminina fisica e psicossocialmente Nas ultimas décadas,
taticamente os defensores da legalizacdo do aborto tem dado mais énfase a questdes mais
amplas como a salde piblica (Miguel, 2012; Miguel, Biroli e Mariano, 2017). E aqui que
entra uma visdo eudemdnica que prioriza 0 ndo sofrimento das mulheres, sua qualidade de
vida e bem-estar. Para reduzir o sofrimento e alcancar o bem-estar, o aborto pode ser
necessario. Ha, por fim, um relativismo que se faz notar tanto na avaliacdo das decisdes
pessoais e profissionais do(a) médico(a) e das mulheres/pacientes, quanto no estatuto do feto.
Aqui, a visdo de pessoa € positiva, isto €, decorre da esfera da cultura e das leis de uma
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determinada sociedade. Logo, assim como em outros estudos, a narrativa e foco na mulher e
em seu sofrimento prevalecem sobre o feto/embrido (Luna, 2010; 2013).

Através do amalgama decisdo/direito, o aborto é objetivado, se transforma em algo
familiar e (re)arranja a realidade dos(as) ginecologistas/obstetras. Tal amalgama decorre de
uma relacdo simultanea de divisdo e complementariedade. Para o grupo tratado, decisdo
parece ser aquilo que o aborto é quando se encontra na esfera privada e o direito!* é aquilo
que ele se torna quando aparece no @mbito publico — principalmente nos servigos de saude.
Por serem categorias relativamente abstratas, as palavras “decisdo” e “direito” se mostram
eficazes na tarefa de domesticar o aborto, esvaindo-o de sua dimensao carnal e tornando-o,
para 0 campo médico, um “procedimento médico comum” (Malvino) e “uma condi¢cao
medica como qualquer outra” (Marcelino). Diferentemente dos grupos pro-vida, que usam
diversas imagens do feto, da violéncia e do sangue para ilustrar o0 aborto, nos movimentos
pré-escolha a escassez de imagens é caracteristica (Luna, 2013). A narrativa pro-escolha
privilegia a narracdo da vitima como se fizesse um apelo para que as mulheres construam sua
propria imagem e preencham o vazio ocasionado por uma ruptura com aguelas imagens e
narrativas que foram construidas por homens e instituicdes patriarcais as quais enxergam mais
a mée do que a mulher.

Enquanto uma teoria do senso comum, a RS Decisdo/Direito cumpre algumas fungdes
para 0 grupo que a subscreve e compartilha (Figura 2). Epistemicamente, a referida RS opera
uma ciséo entre o publico e o privado. O aborto € visto como decisdo que acontece num dos
espacos mais intimos e privados, isto é, na “consciéncia”. E na consciéncia da mulher que
opta pelo aborto que se encontram Deus e/ou valores pessoais e religiosos com os quais ela
tem que lidar. “/...] é a consciéncia dela é que deve pesar, no sentido assim: ‘Meu Deus, sera
que eu td tomando a decisdo certa? Sera que é isso que eu devo fazer?’ [...] pra mim é uma
decisdo dela” (Martina). Ainda como saber, perceber o aborto como “procedimento médico
normal” para reduzir o sofrimento da paciente ou assegurar-lhe um direito, parece se articular
com os modos de sentir dos(as) medicos(as) ao realiza-lo. O aborto é sentindo como um
procedimento “tranquilo” (Magali) e “confortavel” (Magnolia). Em termos identitarios, os
padrdes medico-juridicos de seguranca e assepsia reforcam a identidade do medico que faz o
aborto como um profissional “preocupado” com “a questao assistencial ” (Marcelino); um
médico limpo e higiénico que tem legitimidade legal e profissional para realizar o aborto,

diferentemente dos “aborteiros”.

14 Como ja dito nas se¢des anteriores, “direito” aqui ndo é necessariamente uma categoria juridica. O aborto ¢é
visto como direito mesmo quando feito ilegalmente pelas mulheres. Alguns entrevistados adotam uma postura
laissez faire semelhante aquela do Codigo Penal de 1830 que deixava a critério da mulher a decisdo de se expor
aos perigos do aborto, intervindo apenas quando o caso ganhava contornos publicos (Castelbajac, 2010).
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Muitos profissionais também informaram que ndo tinham dificuldade de aceitar as
pacientes, nem de acolhé-las, orientd-las e prestar cuidados, porque viam o aborto como
decisdo/direito. Portanto, essa RS esteve mais associada com as praticas de suporte técnico e
emocional oferecido as vitimas e as tentativas de afastar os julgamentos em prol da assisténcia
a salde. A RS de aborto enquanto Direito/Decisao justificava ainda as posi¢des favoraveis a
ampliacdo da legislacdo sobre o aborto e a reducdo da intervencdo do Estado, de vieses e
interesses outros que nao aqueles oportunos a autonomia das mulheres sobre o préprio corpo.

A partir de tudo que foi dito até aqui, a Figura 2 apresenta uma proposta de
sistematizacdo dessa RS e de sua elaboracdo. Ha ainda uma breve descricdo de fungdes que a
RS parece desempenhar para o grupo de profissionais que compartilhavam da visdo do aborto

enguanto decisdo/direito.
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Figura 2. RS de aborto (Decisdo/Direito) e funcdes

Para os participantes que compartilhavam da RS acima foi percebido um esforco
maior na constru¢do da mulher enquanto “vitima” tanto nas situacdes de aborto clandestino,
guanto nos casos de violéncia sexual. Os efeitos praticos dessa construcdo permeavam a
concessdo do direito ao aborto humanitario ainda que os(as) profissionais tivessem davidas ou
desconfiassem da histéria relatada pela mulher, como visto também por Soares (2003). Desde
que o ultrassom apontasse a compatibilidade entre a histéria e a idade gestacional, as davidas
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e desconfiancas eram relevadas em prol da reducdo do eventual sofrimento de levar adiante
uma gravidez indesejada ou deslocadas para a paciente, deixando ao encargo de sua propria
consciéncia a tarefa de refletir, caso estivesse mentindo sobre o acontecimento do estupro e
sua ligagdo com a gravidez. Logo, as duvidas sdo resolvidas em favor da mulher e a
maternidade € percebida como algo que pode ocasionar algum sofrimento a mulher,
sobretudo, quando a gravidez é ndo planejada e/ou indesejada.

Pelo menos duas razdes podem auxiliar na compreensdo dos modos de pensar, sentir e
agir daqueles que compartilhavam de alguma forma a RS Decisao/Direito. Ambas as razoes
envolvem a ancoragem dessa RS: 1) a ancoragem num quadro de referéncia préximo ao grupo
pré-escolha; e 2) o tipo de ancoragem no objeto. Entre 0os movimentos pro-escolha, toda a
narrativa oral e visual circunda a mulher, sua experiéncia e sofrimento (Luna, 2013). A
mulher enquanto sujeito moral autbnomo dotado de agéncia prevalece sobre a maternidade e o
feto/embrido. Essa, € claro, ndo é a visdo majoritaria na sociedade brasileira na qual persiste
grande desigualdade de género refletida em segregacdo ocupacional, discriminacdo salarial
(ganham % do que os homens ganham), dupla jornada de trabalho, sub-representacdo nas
esferas publicas e violéncia de género (Brasil, 2018; Alves & Cavenaghi, 2017). O Estado e a
sociedade regida por normas desfavoravelmente desiguais aparecem como agentes que
agravam o sofrimento feminino (Luna, 2013). S&0 esses 0S agentes que podem ser
responsaveis pelas marcas deixadas no corpo feminino pelo aborto clandestino ou pela
violéncia. Por conseguinte, a no¢do de vitima se torna necessaria no mundo ocidental para
conceder reconhecimento e inteligibilidade ao sofrimento, conferindo legitimidade moral as
reivindicacOes de grupos sociais quanto a direitos civis e politicos (Sarti, 2011).

Sobre a ancoragem no objeto, ela esta relacionada com o uso da expressdo “eu”
(Moscovici, 1992). Nesse caso, 0 ato de julgar esta ancorado na evidéncia disponivel a pessoa
cuja atitude é a de um observador'®. Muitos profissionais relutavam em fazer inferéncia sobre
0 que se passava internamente na mente das mulheres que faziam o aborto ou daquelas que
relatavam terem engravidado apds serem estupradas. Eles se concentravam nas evidéncias
externas das quais dispunham e o estilo de raciocinio era mais indutivo. Ocorre que “[...] a
ancoragem no objeto gera uma distancia de nossas proprias hipoteses e do veredicto que

nosso julgamento alcanga” (Moscovici, 1992, p. 776).

15 Como ressalta Moscovici (1992) essa atitude é considerada socialmente normal e exemplar.
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Eixo Assassinato

Em menor frequéncia uma outra parte dos entrevistados exibia outra RS de aborto
construida a partir de elementos opostos aqueles compartilhados pelo outro grupo.

O quadro referencial no qual a RS Assassinato € ancorado ndo foge a regra em termos
de RS polémicas. Todos os elementos desse quadro de ancoragem sdo compativeis com a
narrativa dos movimentos pro-vida que atuam no debate publico sobre o aborto em favor de
sua criminalizacdo. Novamente trata-se de uma RS da qual um dos pontos de ancoragem é um
valor considerado bésico e inquestionavel: a vida (Vala, 2004; Sagan, 1998). Aqui a nogéo de
vida é central e desliza entre o campo cientifico e o religioso (Luna, 2010). Ha o postulado de
que a vida se inicia a partir da fecundacdo do 6vulo pelo espermatozoide, sendo que o
feto/embrido ¢ elevado ao estatuto de “individuo”, isto ¢, de pessoa e, por conseguinte, detém
os direitos subordinados & condigdo de pessoa humana e juridica, dentre os quais o direito a
vida (Kalsing, 2002; Luna, 2010). Isso implica numa visdo mais bem definida como
heteronomia da vida — o feto/embrido é tido como sujeito moral independente enquanto
pessoa (Wiese & Saldanha, 2014). Essa concepcao remonta a ideia de personificacdo do feto e
a figura do homunculo “revelada” pelos microscopios do século XVII e mais tarde resgatada
pelo Papa Pio 1X (Galeotti, 2007; Laqueur, 2001; Sagan, 1998; Beauvoir, 1949/1970). E,
portanto, na versdao moderna da natureza e na ciéncia da vida — a Biologia — que atributos
metafisicos, transcendentes e religiosos buscam refagio (Luna, 2010; 2013; Ribeiro, 2012).
Dentro desse quadro, 0 aborto ganha uma realidade inteligivel como algo “antinatural”, ndo
fisioldgico, ou seja, um assassinato.

Mas como a biologia, para o grupo entrevistado e para 0s grupos pro-vida, se mescla
com pressupostos religiosos, tem-se aspectos etnocéntricos. A religido na qual a RS
Assassinato se ancora faz parte da tradicdo judaico-cristd (Luna, 2013; Almeida & Bandeira,
2013) dentro da qual a vida é um “designio de Deus” (Milton). Como a vida se inscreve nos
planos divinos, ela é determinada por uma entidade superior. 1sso condena as mulheres a se
submeterem e a se conformarem com seu papel ja determinado por Deus, pela natureza e pela
cultura —a maternidade. Essa missdo esbarra numa moral ascética judaico-cristd que apresenta
uma visdo hostil e negativa do corpo, do sexo, do prazer sexual e da propria mulher (Senem &
Caramascchi, 2017). O sexo é circunscrito ao casamento e as relagcbes monogamicas, tendo
como finalidade principal ou exclusiva a procriagdo (Dalmolin, 2012; Biroli, 2014). No atual
discurso da Igreja Catolica, por exemplo, a critica ao hedonismo é reforcada pelo
individualismo consumista contemporaneo que leva a desvalorizacdo da vida e ao descarte do

feto/embrido (Luna, 2010; Biroli, 2014). Essa dimensdo apareceu na fala dos participantes:
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“[...] o pessoal td muito materialistal Num tdo nem pensando que o que ta l& dentro é uma
vida, que o que ta la dentro ndo pediu pra nascer, né, e vamos tirar” (Margarida).

Outro importante elemento que firma a ancoragem da RS tratada é a chamada
“formag¢do da medicina”. Outros estudos tambeém levantaram esse aspecto, sendo percebido
que, além da concepcédo de preservacdo da vida fundamentada na tradi¢do cristd, havia outra
apoiada na formacao meédica (Lolato & Lisboa, 2013; Mortari, Martini & Vargas, 2012; Osis
et al., 2013). Para alguns médicos (as), as pessoas sdo educadas para preservar a vida, sendo
que a propria formacdo do médico € vista como refor¢o a esses conceitos (Osis et al., 2013;
Mortari, Martini & Vargas, 2012).

A partir desses elementos o aborto é objetivado e torna-se familiar enquanto um
assassinato. O feto, e ndo a mulher, é que é priorizado na RS compartilhada por esse grupo de
entrevistados. Varias outras imagens e met&foras sdo evocadas, 0 “drama” (Mabel),
“interromper uma vida” (Miguel), “tirar vida” (Margarida), “matar ele” (Milton), “ser que
ndo vai ser gerado” (Marisol), “agressdo ao corpo” (Mabel). Entre os grupos pro-vida, ha
maior tendéncia ao uso de imagens fetais para ilustrar a individualidade do feto/embrido e de
pedacos e restos sanguinolentos de abortos para construi-lo enquanto violéncia e agressao
(Luna, 2013; 2014).

Em termos de saber, essa RS opera uma ciséo entre natural/antinatural, passando a ver
o0 aborto como uma “coisa nao fisiologica”. Para a lei, ¢ um “crime”; para o feto, trata-se de
um ‘“assassinato”; para o(a) médico(a), trata-se de um “assassinato” que o faz “sujar as
mdos” (Mabel); para a mulher é uma agressao que arranca de seu Utero 0 “neném” € acaba
com sua maternidade, deixando “marcas” e “traumas”, ‘“culpa” e vergonha. No campo
afetivo, essa RS relaciona-se com modos de sentir que enfatizam a dificuldade, a
dramaticidade, o estresse, a tristeza, a crueldade e o desconforto que envolvem o aborto. Em
sua maioria, os(as) médicos(as) que compartilhavam dessa RS ndo realizavam o aborto,
preservando sua identidade enquanto profissionais justos e limpos que salvam vidas. Por
conseguinte, parece haver uma relacdo forte entre essa RS e a objecdo de consciéncia, pois 0
ato de “colocar o comprimido” na vagina da paciente € como se fosse, de um lado, 0 meio ou
a arma que assassina o feto/embrido. E, por outro lado, torna o médico assassino de maos
sujas — alguém que se desviou dos designios da sua ‘‘formagdo”. Também nessa RS podem se
justificar os posicionamentos contrarios & ampliagdo da legislagdo sobre o aborto e
discordancia do prazo de 20 semanas de gestacdo que a lei garante para a sua interrupcdo em
casos legais. Na visdo de alguns entrevistados, esse prazo pode tornar o aborto mais “cruel”.

Considerando todos os aspectos tratados acima, a Figura 3 propde uma sistematizagao
dessa RS que objetiva o aborto enquanto Assssinato, mostrando os principais elementos
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identificados que integram o quadro de referéncia no qual o aborto é ancorado e classificado.

Também sdo apresentadas as implicacdes e fungdes dessa RS.

s N
- Separacdo natural/antinatural
- feto = individuo

- Assassinato

- Crime

- "Sujar as méos"

- Agressdo ao corpo da mulher
Formacdo médica - Deixa marcas e traumas
- Perda da maternidade
- Deus/Consciéncia
- Ninguém se orgulha
: . N\ J
Protegdo da vida
- Médico justo
Valor da vida heteronomia da vida Ancoragem

- Médico limpo
- Salvador de vidas
- Ndo é "aborteiro" e
Saber
designio divino L ~
Objetivacao
Identidade - 0I3je_g§o de consciéngia
Religido crista _ - N&o inserir compromido
Orientacao
- Nao legalizar o aborto
Assassinato v - Restrigdo a pratica do
Justificacdo aborto

nem "fazedor de anjo"
- Discordancia do prazo
de 20 semanas para

interrupgdo
Afetos

- Muito dificil

- Muito dramatico
- Mexe com todos
- Stress e medo

- Desconforto

- Triste

- Cruel

Figura 3.RS de aborto (Assassinato) e funcdes

Relativamente associada a RS de Assassinato acima, um movimento contrario na hora
de perceber a mulher/paciente como vitima, era feito por uma parte dos participantes. Alguns
dos entrevistados que esbogavam desconfianca sobre o relato das mulheres ou reprovavam
moralmente seu comportamento sexual mantinham uma visdo conflituosa do corpo feminino.
Essa visdo parece remontar a aspectos da medicina entre os séculos XVI e XVIII que,
juntamente com a Igreja Catolica, percebia o corpo feminino “[...] como um palco nebuloso e
obscuro no qual Deus e Diabo se digladiavam” (Priore, 2004, p. 66). Para o saber médico
dessa época, o corpo feminino detinha fisiologia inerentemente patoldgica, sobretudo, quando
a mulher se entregava aos prazeres voluptuosos e renegava a funcdo materna para a qual seu
corpo foi moldado; psiquicamente, a mulher se destacava pela sua fragilidade moral e maior
predisposicdo aos desgovernos sexuais e a dissimulagdo (Rohden, 2001; Laqueur, 2001).
Possivelmente essas concepgdes podem dificultar o enquadramento da mulher como vitima,
colocando-a sob suspeita. A mulher ndo seria uma vitima de terceiros, mas de si e de seu
comportamento sexual inapropriado e inconsequente. E dai que decorre a simultaneidade do
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lugar de “vitima” e “agressora”. Ao provocar o aborto ou mentir sobre sua natureza ou se

portar de forma considerada moralmente inapropriada, a mulher rompe com a simbiose entre
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feminilidade/maternidade (Gonzaga & Aras, 2016), agredindo ou sujeitando-se & uma
agressdo — o0 aborto — ao seu corpo, que pode lhe trazer profundas marcas. Consequentemente,
ha culpabilizacdo da mulher (Wiese & Saldanha, 2014).

Ao contrério da outra RS, na RS Assassinato, o movimento de ancoragem é feito em
direcdo ao sujeito, isto €, no “mim” (Moscovici, 1992). Aqui, o ato de julgar e de representar
estd ancorado na hipotese que a pessoa tem, buscando-se identificar condi¢cbes que a
confirme, o que implica na atitude de ator e em maior uso de raciocinios dedutivos. Essas
condicBes devem ser relevantes para 0s proprios sujeitos, isto €, “[...] a pessoa se sente
envolvida no ato de julgar e em seu resultado” (Moscovici, 1992, p. 776). Alguns
entrevistados mimetizavam as pacientes, falando como se fossem as mulheres (mesmo
quando eram homens) e interpretavam o sofrimento das pacientes como “marcas” que
reforcavam suas hipdteses, bem como a de que as mulheres sentiam culpa e vergonha porque
eram “criadas” desde a mais tenra idade para serem maes e que o aborto era um “assassinato”.

A despeito disso, tanto para os profissionais que compartilhavam a RS
Decisao/Direito quanto aqueles que compartilnavam a RS Assassinato, é valido destacar que
a maioria dos(as) médicos(as) entrevistados(as) apresentavam em comum certa dificuldade de
lidar com a agéncia feminina e com as subjetividades e afetividades que perpassavam o aborto
enquanto “condi¢do médica”. Essa dificuldade ndo necessariamente decorria do aborto, e sim
de uma postura médica adotada e compartilhada: “distanciamento necessario”. Varios estudos
também observaram atendimento voltado para a técnica e as necessidades fisicas da paciente,
deixando de lado as opinifes pessoais, 0 envolvimento e 0s aspectos emocionais, 0 que
acarretava no sentimento de abandono entre as pacientes (Barbosa, Bobato & Mariutti, 2012;
Benute et al., 2012; Mariutti, Almeida & Panobianco, 2007; Silva et al., 2015; Soares et al.,
2012; Aquino, 2012; Carneiro, Iriart & Menezes, 2013). Para Darze e Azevédo (2013) o tema
do aborto no curriculo médico ainda € limitado aos aspectos clinicos e as competéncias
técnicas. Na presente pesquisa, os(as) profissionais entrevistados(as) compartilhavam de uma
visdo na qual o envolvimento com a paciente limitava e comprometia a atuacdo médica e a
escolha das “melhores” condutas terapéuticas. Era recomendado um distanciamento duplo —
de si e do outro — 0 que é caracteristico do universo reificado, onde impera a l6gica da técnica
e da imparcialidade (Moscovici, 2003). Além disso, o envolvimento era percebido como
desconhecimento dos limites da medicina, amadorismo e inexperiéncia tipica de médicos(as)
jovens impelidos pela ilusdo de poderem salvar todas as vidas. Abaixo, Moscovici (1992)

oferece uma explicacao da racionalidade medica:

[...] O médico obedece as regras de sua ciéncia e relaciona um caso individual a um
grupo populacional e, assim, reduz um caso individual a uma situacéo geral. Ele ou ela
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de forma alguma nega que vocé, o paciente, esta sofrendo, que sua doenca faz parte de
uma historia singular. No entanto, o diagnéstico do médico e seu prognostico séo
baseados em critérios impessoais e se aplicam a qualquer paciente. Mas isso ndo pode
satisfazé-lo e, imediatamente, vocé se pergunta: ‘Por que eu?' Por que fiquei doente e
nao outros? ’(p. 771).

Para os entrevistados, essa associacdo da medicina com a salvacdo de vidas
representava um obstaculo para alguns meédicos assumirem a defesa do aborto. Da mesma
forma, outros estudos averiguaram o forte vinculo que o profissional de ginecologia e
obstetricia mantém com a vida, sendo que a maternidade figura no imaginario social como
local de concepcédo de vida (Barbosa, Bobato & Mariutti, 2012; Mortari, Martini & Vargas,
2012; Osis et al., 2013; Costa, 2018). Mesmo entre aqueles que realizavam o aborto, a defesa
da “boa imagem” do médico era imperativa. Para ambos os grupos, médicos(as) que
realizavam o aborto ¢ médicos(as) que objetavam, o “aborteiro” era alguém de fora com o
qual eles ndo se confundiam. Acontece que historicamente a medicina se consolidou e
adquiriu prestigio social, sendo confiada a intimidade, aos pudores e a honra feminina gracas
a sua reputacdo e ao seu valor social erguidos através de seu processo de construgao enquanto
uma ciéncia considerada eficaz. Para isso, foi necessario que o saber médico se distinguisse
dos saberes leigos e insalubres praticados pelas matronas, parteiras e curandeiras antes
confiadas ao parto e ao aborto (Barreto, 2007; Vazquez, 2008; Lolato & Lisboa, 2013;
Gonzaga & Aras, 2016; Rezende, 2009; Galeotti, 2007).

Por fim, da tentativa de manter distanciamento médico ao lidarem com um objeto
considerado controverso como o aborto, surgem contradigdes, ambivaléncias, tensdes e
conflitos. Tal como relatado por Diniz, Madeiro e Rosas (2014) e Mortari, Martini e Vargas
(2012), a atengdo ao abortamento é assinalada pelo conflito e ambiguidade resultante de
crencas e valores da esfera do médico individual e do médico institucional que tém o dever de
oferecer assisténcia e cuidados médicos a paciente em casos de aborto. Essas contradi¢es
apontam para a hipdtese da polifasia cognitiva proposta por Moscovici (2003). Isso implica
no fato de que, justamente pela existéncia de duas representacdes sociais polémicas, 0s
sujeitos que participaram da presente pesquisa demonstraram utilizar diversas e contraditorias
racionalidades que possibilitavam a ancoragem do aborto. Embora empregadas de maneiras
diferentes, essas racionalidades eram acessadas pelos dois grupos que compartilhavam

respectivamente as RS Decisdo/Direito e Assassinato.
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Considerac0es finais

Em seus esforgos, o presente estudo procurou identificar e analisar as RS de aborto de
ginecologistas/obstetras. Tal como em outros contextos sociais como a midia e 0 meio
académico, o aborto figura no cotidiano dos (as) ginecologistas/obstetras como um objeto
cercado por controvérsias, tensdes e contradi¢cbes. Em seu espaco de atuacdo meédicos e
médicas elaboram e partilham representacdes sociais que os auxiliam na tarefa de tornar o
aborto um objeto inteligivel ancorado em diversas racionalidades que compde quadros de
referéncia compativeis com concepcdes e valores defendidos por grupos que polarizam o
debate em varias instancias da esfera publica, e com as acepcOes e valores pessoais e da
formacédo médica. Isso permite que diferentes e conflitantes RS sejam construidas por meio da
oposicao excludente, gerando modos de pensar, sentir e agir distintos, cada qual vinculado a
uma das RS de aborto — Decisdo/Direito e Assassinato. No cotidiano desses profissionais,
essas RS parecem cumprir diferentes funcbes, gerando pontos de convergéncia com suas
praticas, sobretudo a aceitacao ou objecédo de consciéncia a realizacdo do aborto.

Espera-se que este estudo possa oferecer subsidios para a elaboracdo de intervencGes
psicossociais voltadas para a atencdo ao abortamento. E que, através dessas a¢les, possam ser
ampliadas as estratégias e negociagdes entre os (as) médicos(as) e as pacientes para que as
concepcdes e valores particulares de ginecologistas/obstetras ndo configurem mais um entre
tantos outros obstaculos que as mulheres brasileiras enfrentam na jornada pelo direito ao
aborto e afirmacéo de sua autonomia.

Vale ressaltar que os resultados deste estudo ndo decorrem de acompanhamento ou
observagdes empreendidas no cotidiano dos(as) médicos(as) e das equipes de salde. Essa
poderia ser uma estratégia melhor para compreender as praticas desses profissionais. Além
disso, a maioria dos profissionais entrevistados atuava em servigos de aborto legal na capital.
Como as RS estdo intrinsecamente vinculadas aos grupos e contextos nos quais sao geradas e
partilhadas, outros profissionais — enfermeiros(as), psicologos(as) e assistentes sociais — que
atuam em outros servigos, sobretudo, em regiBes interioranas, podem apresentar outras RS
sobre aborto.

Tendo em vista os significativos relatos de discriminacgdo sofrida por médicos(as) que
fazem o aborto, futuros estudos podem investigar as implicacbes do aborto na construcdo da
identidade dos(as) médicos(as) e suas relacdes de pertenca grupal. Também é possivel e
necessario explorar as contradi¢cBes enfrentadas por esses profissionais através da polifasia
cognitiva. Varios aspectos contraditérios foram percebidos nas falas dos(as) entrevistados(as),
gerando conflitos na hora de conciliar os preceitos éticos da profissdo de
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ginecologista/obstetra com suas visdes e crencas pessoais sobre o aborto. Possivelmente esses
conflitos desemboquem em dissonancia cognitiva que, por sua vez, pode ser abordada
conjuntamente com o fendmeno da polifasia cognitiva. Desde que Moscovici propds o
conceito de polifasia cognitiva em sua obra seminal, essa definicdo vem sendo explorada por
diversos estudos, abrindo um horizonte de pesquisa promissor que articula a dissonancia e a
polifasia cognitiva enquanto estratégias de gerenciamento de contradicdes, amplamente
utilizadas pelas pessoas em seu cotidiano (Jovchelovitch & Priego-Hernandez, 2015;
Martinez, 2018; Provencher, 2007; Hildering, Consoli & Born, 2012; Panagiotou &
Kadianaki, 2018; Falade & Bauer, 2018; Shein, Li & Huang, 2014; Wagner et al., 2000).
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Apéndices
Apéndice A— Roteiro orientador de entrevista semiestruturada

Cotidiano, experiéncias e percepcao sobre a lei, aborto e mulheres em situacdo de

abortamento

1) Como € o seu cotidiano? Ha alguma situa¢ao mais dificil da qual se lembra?

2) Aparecem casos de aborto? Sao frequentes? VVocé ja atendeu algum? Como foi?

3) Houve algum caso ou situacdo mais complicada? Ou alguma situacdo envolvendo

familia?

4) Ja atendeu casos de complicacdo por aborto? O que leva as mulheres a abortarem?

5) Como vocé avalia o aborto? Sua opinido a respeito das mulheres que o fazem.

6) A literatura fala em nomes que dao aos médicos que fazem aborto. Vocé conhece algum?

7) Qual a sua opinido sobre a legislacdo atual sobre o aborto: Como ela limita/facilita seu

trabalho? Conhece alguma norma ou orientagéo?

8) Continuaremos realizando outras entrevistas. Ha algo que queira acrescentar, que nédo foi

falado e que poderiamos incluir numa proxima entrevista?

Perfil Profissional

Nome:

Género:

Idade:

Estado civil:

Formagéo:

Tempo no emprego:

Religido:

Religiosidade: Nada religioso ( ) Pouco religioso ( ) Religioso ( ) Muito Religioso ()

Extremamente religioso ()
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo da Pesquisa: Representacfes sociais de profissionais de medicina da &rea da ginecologia e/ou obstetricia
sobre 0 aborto

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Adriano Roberto Afonso do Nascimento Tel.: (31) 3409-6278

Pesquisador auxiliar: Thiago Mikael Silva Tel: (31) 99923-6233

Instituicdo Responsavel: Departamento de Psicologia — Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas —
Universidade Federal de Minas Gerais.

Contatos: a) Prof. Dr Adriano R. A. Nascimento, Departamento de Psicologia — FAFICH — UFMG.

Av. Antdnio Carlos, 6627 - Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas — 4° andar — Sala 4034 — Universidade
Federal de Minas Gerais, Campus Pampulha — Belo Horizonte — MG, 31270-901. Tel.: (31)3409-6278. b) COEP
— Comité de Etica em Pesquisa — Av. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005 —
Universidade Federal de Minas Gerais, Campus Pampulha — Belo Horizonte — MG, 31270-901. Tel.: (31) 3409-
4592,

Prezado (a) senhor (a),

Esta pesquisa faz parte de um trabalho de Mestrado em Psicologia e tem como objetivo principal compreender
como ginecologistas e/ou obstetras pensam e atribuem sentido a préatica do aborto. De forma mais especifica,
busca-se identificar e analisar as representacBes sociais de ginecologistas e/ou obstetras sobre o aborto. Como
beneficios, os resultados desta pesquisa podem subsidiar o desenvolvimento de futuros projetos de pesquisa, de
intervencdo e politicas publicas voltadas a mulheres em situagéo de abortamento e aos profissionais envolvidos no
atendimento desse publico. Assim, gostariamos de convida-lo(a) a participar dessa pesquisa através de uma
entrevista semiestruturada que sera gravada e, posteriormente, analisada pela equipe de pesquisa. O tempo médio
de duracdo da participagdo é de 40 minutos. A presente pesquisa oferece riscos minimos aos sujeitos
participantes, relacionados a exposi¢do de suas opiniGes. Para minimizar tais riscos, a entrevista serd realizada
conforme sua disponibilidade e em local de sua escolha. Além disso, estd garantido o seu anonimato, através da
ndo divulgacdo de sua identidade em tempo algum e da exclusdo de indicios que tornem possivel a identificacao.
Também Ihe é garantida a liberdade sem restrigdes de se recusar a participar, ou retirar o seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem que disso resultem quaisquer tipos de consequéncias. Os dados obtidos com essa
entrevista serdo utilizados exclusivamente para fins de pesquisa e elaboracdo de projetos de intervencdo
psicossocial associados ao Departamento de Psicologia/FAFCH/UFMG. Todos os produtos gerados por essa
entrevista (transcri¢des) ficardo armazenados no Departamento de Psicologia/FAFCH/UFMG por um periodo de
5 anos apds seu término, sob inteira responsabilidade do professor responsavel por essa pesquisa (Prof. Dr.
Adriano Roberto Afonso do Nascimento). Informamos também que a sua participagdo, caso concorde com ela,
tem carater voluntario e nao resultara em qualquer tipo de ressarcimento ou remuneragéo.

Eu (nome do  participante), RG
, Orgéo Emissor , declaro ter COMPREENDIDO as informacdes
prestadas neste Termo, DECIDO conceder a entrevista solicitada e AUTORIZO sua utilizacdo no Projeto de
Pesquisa intitulado “Representacdes Sociais de profissionais de medicina da &rea da ginecologia e/ou obstetricia
sobre o aborto”.

Estando de acordo, assinam o presente Termo de Consentimento em 2 (duas) vias.

Participante Pesquisador Auxiliar

Pesquisador responsavel
Belo Horizonte/MG, de de 2019.




