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A prática da cesárea no setor privado de saúde: um estudo a partir da análise das práticas discursivas de mulheres
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Resumo: Apesar das intervenções do Ministério da Saúde, da atuação de movimentos sociais que reúnem mulheres e profissionais de saúde e de pesquisas que demonstram o impacto epidemiológico e econômico do uso não criterioso da cesariana, o Brasil se destaca no cenário internacional pelas taxas crescentes de utilização da cirurgia cesárea (Leal et al, 2012; Ministério da saúde, 2011; Maia, 2010; Villar et al, 2007). A “escolha” pela própria gestante como um componente da realização deste procedimento no setor privado de saúde tem sido identificada. Interroga-se como o contexto social influencia os processos através dos quais se constrói a “escolha” ou a “decisão” dessas mulheres. Nota-se no contexto da “mulher do século XXI”, que imprime novas relações de gênero, uma necessidade de controle excessivo que exige uma constante atenção com a saúde, a estética, o desempenho sexual e social e a produtividade. Acredita-se que a crescente prática da cesárea entre essas mulheres faz parte de um contexto sociocultural, econômico e político em que se valoriza a ideia de um controle tecnológico do corpo e da vida (Foucault; 1985; Rose, 2013). O objetivo da pesquisa foi investigar os sentidos do controle do corpo e da vida nos processos de “decisão” da via de parto entre mulheres que realizaram a cirurgia cesárea em maternidades privadas que atendem mulheres de classes médias e altas. A abordagem teórico-metodológica utilizada é a análise de práticas discursivas e produção de sentidos (Spink & Medrado, 2013). Os sujeitos do estudo representam uma parte da amostra de mulheres participantes da pesquisa “Itinerários terapêuticos e a construção da decisão pelo parto cesáreo” (Bonan, 2013). A população do estudo é constituída por 42 mulheres que realizaram cesarianas no ano de 2011, em maternidades privadas da região metropolitana do Rio de janeiro e do município de São Paulo. As informações foram coletadas por meio de entrevistas abertas em profundidade (Minayo, 2010). No cerne dos discursos está o valor do controle do corpo e da vida. Pretende-se controlar: a dor, pois além do medo, ela não é concebida como “necessária” para parir; a integridade corporal, que é vista como ameaçada pelo parto vaginal; os riscos de adoecimento e morte, pois se confia nas tecnologias médicas e nos obstetras; as expressões estéticas, pois a cesárea aparece como um nascimento mais asséptico, no qual o corpo da mulher está mais controlado e o tempo do nascimento, para atender as demandas produtivas e reprodutivas, pois as mulheres estão sobrecarregadas com inúmeras responsabilidades, sendo a cesárea percebida como uma forma de nascer que possibilita um planejamento da vida. Considera-se que o ideário de controle é perpassado por forças materiais (Cardoso & Barbosa, 2012) e normas (Foucault, 1985) radicadas nos processos de (bio)medicalização (Clarke et al, 2003) e seus enredamentos com os processos do capitalismo neoliberal contemporâneo nos quais as questões de gênero têm grande relevância.  
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Introdução

A crescente utilização da cirurgia cesariana, a partir da segunda metade do século XX, não é um fenômeno exclusivo do Brasil; entretanto, este país se destaca no cenário mundial, com mais de 50% dos nascimentos a cada ano sendo realizados através de cesárea (Leal et al, 2012). Desde cerca de duas décadas, o Ministério da Saúde tem desenvolvido políticas para a transformação do modelo de assistência ao parto, no sentido da promoção de práticas de assistência ao parto baseadas em evidencias científicas (boas práticas), que apontam as desvantagens da cirurgia em relação ao parto vaginal em termos de morbidade e mortalidade materna e perinatal (Villar, 2007), e do aumento da qualidade e da humanização, preconizando que os serviços e profissionais de saúde devam acolher com dignidade a mulher e o recém-nascido, percebendo-os como sujeitos de direito (Ministério da Saúde, 2011). Nos anos 1980, surgiram movimentos de humanização do parto, que vêm tendo muita dificuldade de se firmar em decorrência do histórico modelo de saúde hospitalar e curativo (Maia, 2010). Portanto, a mudança do modelo de assistência ao parto e ao nascimento ainda está pendente.


 A questão da “escolha”, “decisão” ou “preferência” pela cesárea é foco de interesse de parte recente da literatura que estuda o tema (Ferrari, 2010; Pires et al, 2010; Dias et al, 2008). A decisão sobre a via de parto, no entanto, não pode ser analisada no âmbito de uma simples escolha da mulher ou do profissional, pois é um fenômeno complexo e multifatorial influenciado pela conjuntura sociocultural, econômica e política. No contexto da “mulher do século XXI”, que imprime novas dinâmicas de gênero, engendra-se a norma de mulher “bem sucedida” que atualiza as desigualdades de gênero. Além de submetidas à já conhecida dupla jornada de trabalho, na conjuntura de biomedicalização (Clarke et al, 2003) há um imperativo de controle sobre a saúde, a estética, o desempenho sexual e social e a produtividade, isto é, um controle tecnológico do corpo e da vida (Foucault 1985; Rose, 2013), significando uma nova expectativa social que gera sobrecarga para a maior parte das mulheres. 


Nessa direção, o objetivo dessa pesquisa é investigar os sentidos do controle do corpo e da vida nos processos de “decisão” a respeito da via de parto entre mulheres que realizaram a cirurgia cesárea em maternidades privadas que atendem mulheres de classes médias e altas. Nosso objetivo se justifica já que, no Brasil, as taxas da cesariana são muito mais elevadas no setor privado (87,5% dos nascimentos em 2011-2012) (Domingues et al, 2014), que tem como usuárias mulheres com mais escolaridade e acesso às informações, ou seja, aquelas que supostamente estariam mais conscientes dos maiores riscos associados à cirurgia em relação ao parto vaginal. É claro que não se pode desprezar a forte influência da conveniência e dos interesses dos médicos e dos hospitais no crescimento da prática da cesárea; porém, a presente pesquisa tem como enfoque a perspectiva das mulheres que realizaram a cirurgia.   

Metodologia 
A abordagem teórico-metodológica adotada em nosso estudo é a análise de práticas discursivas e produção de sentidos proposta por Spink e Medrado (2013, pp.26), que definem práticas discursivas “...como linguagem em ação, ou seja, as maneiras a partir das quais as pessoas produzem sentidos e se posicionam em relações sociais cotidianas”. Adotamos esta abordagem considerando que os sentidos são fluídos e elaborados a partir de grupos de pertencimento, como o gênero e a classe social, e as disposições adquiridas e atualizadas ao longo da vida ou o habitus (Bourdieu, 2003) são “...responsáveis, em linhas gerais, pela demarcação das possibilidades de sentidos em que operam as relações de força e poder.” (Spink & Medrado, 2013, pp.33)

Os sujeitos da presente pesquisa constituem uma amostra das participantes da pesquisa “Itinerários terapêuticos e a construção da decisão pelo parto cesáreo” (Bonan, 2013). 
 O recorte se refere às 42 mulheres que realizaram cesariana no setor privado. As informações foram coletadas por meio de entrevistas abertas em profundidade (Minayo, 2010) gravadas em áudio digital e posteriormente transcritas para análise.  A partir da leitura do material das entrevistas, os núcleos temáticos que emergiram no discurso das mulheres foram organizados em quadros. A categoria controle do corpo e da vida ajudou nos processos de análise e compreensão dos sentidos e contextos da prática da cesárea.  
Análise e discussão

Nas falas das mulheres várias formas de controle normativo (Foucault, 1985), que não se resume a algo externo que é imposto de fora para dentro, mas engendra dispositivos normativos incorporados, emergiram sobre o corpo e a vida.  Assim, nas falas das mulheres há um discurso do direito de escolha e autogovernabilidade com relação aos corpos, que envolve o “direito” de não sentir dor, de preservar a integridade corporal, controlar os riscos de adoecimento e morte, controlar as expressões corporais e racionalizar o tempo no processo de “decisão” da via de parto. 

Além do medo de sofrer e do sentido do parto vaginal como um processo doloroso, aparece a construção de um “direito” de não sentir dor e a “desnecessidade” dessa sensação, através da disponibilidade da tecnologia médica. Portanto, a ideia da dor do processo da parturição como algo natural ao ritual do nascimento não aparece no discurso dos sujeitos da pesquisa: elas não precisam sentir “a dor do parto”. O que se naturaliza é a intervenção sobre o corpo, onde o “não sentir” tem um sentido de cuidado. A dor da cesárea pode ser controlada pela tecnologia médica tanto através da anestesia quanto pelos medicamentos e pela própria “evolução” da cirurgia, que permite um pós-operatório menos doloroso. 
          O parto vaginal tem o sentido de uma “agressão”, uma “brutalidade”, algo que poderia deixar problemas de períneo, bexiga e incontinência urinária, deixando marcas nos corpos das mulheres. A certeza da episiotomia assusta as mulheres e elas temem mais essa intervenção corporal do que a cirurgia cesárea. A cesariana, nas falas das mulheres, deixaria cada vez menos marcas, cicatrizes mais discretas, apresentando-se como um procedimento que permite um controle sobre a integridade corporal.  

A imagem de um evento limpo, asséptico e que acontece dentro de um centro cirúrgico aparece como um nascimento civilizado (Elias, 1994). Da mesma forma, um corpo descontrolado no processo de parir aparece como algo ‘primitivo’, que não combina com uma mulher que pode usufruir das tecnologias, em analogia à imagem da criança que nasce “suja” de sangue, de mecônio e de líquido, destoando da perspectiva de higiene, limpeza e civilidade (Elias, 1994). Nesse sentido, os sujeitos se colocam como mulheres “civilizadas” que não precisam ‘parir’ e que controlam as expressões estéticas do parto: diferentes do “índio”, da “vaca”, da “cabra”. 

O parto vaginal aparece como um risco para a saúde, em especial para o recém-nascido. Assim, a decisão pela via de nascimento é pautada em avaliações sobre possíveis riscos. A cirurgia cesárea é percebida como mais segura, o que é reforçado, na fala das mulheres pesquisadas, pela experiência de pessoas próximas, que apresentaram cesarianas sem complicações e parto vaginais com desfechos negativos para a saúde. Há uma ideia de responsabilidade materna para com a saúde do feto que se junta com a dificuldade do parto vaginal e despreparo do corpo feminino para parir. A responsabilidade moral com a própria saúde e a do bebê em especial, somando-se à constituição do parto vaginal como um risco acaba por justificar a realização da cesárea, já que, em função da confiança que se construiu na tecnologia, há pouca preocupação com possíveis iatrogenias. Desde o pré-natal, inúmeras intervenções são realizadas para garantir a saúde perfeita da mãe e do bebê. Estas intervenções são assumidas como direitos e uma responsabilidade no cuidado de si (Rose, 2013). A gestação dessas mulheres, portanto, também é bastante medicalizada, onde o momento do nascimento está muito relacionado com o que acontece antes. Assim, há um controle do pré-natal para tentar garantir um nascimento previsível e seguro, sendo que a intervenção neste momento é uma continuidade daquelas realizadas na gestação.     

Esta prática também faz parte de um contexto sociocultural de exposição da intimidade e valorização da visualização dos eventos, fazendo parte de uma sociedade do espetáculo Esta prática também faz parte de um contexto sociocultural de exposição da intimidade e valorização da visualização dos eventos, fazendo parte de uma sociedade do espetáculo Esta prática também faz parte de um contexto sociocultural de exposição da intimidade e valorização da visualização dos eventos, fazendo parte de uma sociedade do espetácul
As mulheres alegam precisar racionalizar e organizar seu tempo e uma das principais vantagens da cesariana é a possibilidade de dia e hora marcada. A necessidade do controle do tempo e a lógica do planejamento aparecem desde a concepção, que geralmente é planejada. As questões conjugais, familiares, profissionais e financeiras são pensadas antes da gestação e no momento do nascimento pelas mulheres, na perspectiva da possibilidade de controle sobre o tempo, o corpo e a vida. 

Considerações Finais
É possível relacionar a elevação da taxa de cesáreas com o crescimento do setor privado de saúde no Brasil. Todos os estudos mostram índices mais altos neste setor, embora as indicações não médicas para realização de cesárea cresçam mesmo no setor público, o que aponta para uma maior influência das práticas do sistema privado no primeiro (Dias & Deslandes, 2004). Além disso, este setor, em especial aqueles que atendem planos mais caros ou desembolso direto, oferta inúmeras tecnologias médicas e não médicas, como filmagens, fotografia, internet, “cine parto” e ainda hotelaria de luxo, serviços como massagem, cabeleireiro e manicure. Nesse sentido, pode-se pensar a cesariana como mais um produto do mercado de consumo. Na política vital contemporânea (Rose, 2013), na qual se dá a interação entre ciência, tecnologia, comércio e consumismo, o mercado do parto cresce. 
Neste contexto, a persistente responsabilidade materna e uma constante atenção com a saúde, a estética, o desempenho sexual e social e a produtividade por parte das mulheres atualiza as desigualdades de gênero, em que um controle normativo sobre o corpo e a vida se impõe. Portanto, considera-se que a prática da cesárea está relacionada ao ideário de controle que é perpassado por forças materiais (Cardoso & Barbosa, 2012) e normas (Foucault, 1985) radicadas nos processos de (bio)medicalização (Clarke et al, 2003) e seus enredamentos com os processos do capitalismo neoliberal contemporâneo, nos quais as questões de gênero têm grande relevância.
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� O estudo “Itinerários terapêuticos" visou compreender como se constrói a decisão pela cesariana em uma trama de relações e interações que envolvem, além das mulheres gestantes – supostamente sujeitos centrais desse processo -, os médicos, os familiares e pessoas próximas e, eventualmente, outros atores. As mulheres participantes desse estudo foram selecionadas a partir do banco de dados do “Nascer no Brasil – Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento” (Leal et al, 2012). A população estudada na pesquisa de “Itinerários” foi constituída por mulheres que realizaram cesarianas de janeiro a dezembro de 2011, em maternidades públicas, privadas e mistas da região metropolitana do estado do Rio de Janeiro e município de São Paulo. Os critérios de inclusão foram pertencer aos grupos entre os quais se espera taxas mais baixas de cesariana, segundo uma adaptação dos critérios de Robson (2001) e ter entre 18 e 35 anos completos no momento do parto.





