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A partir de dos investigaciones etnográficas con mujeres de sectores populares, profesionales y servicios de salud pública en Recife y Río de Janeiro, esta presentación mostrará cómo el desarrollo de la de salud materno-infantil en Brasil produce nuevas modalidades de regulación de los cuerpos de mujeres pobres en el momento del embarazo, parto y pos-parto. 

Estas modalidades del “gobierno de los cuerpos” incorporan formas “humanizadas” de la atención así como nuevas categorías sanitarias como la de “embarazo de riesgo”; utilizan nuevas técnicas como la construcción de un “proyecto” de niño; así como valorizan cada vez más la “puesta en discurso” de los cuerpos (grupos de discusión, entrevistas psicológicas, etc.). 

La propuesta es de ir más allá de un diagnóstico de control social y disciplinarización de la maternidad. Si las mujeres “incorporan” las reglas del dispositivo sanitario, al hacerlo, ellas desplazan las reglas, las recrean. Esto es lo que llamamos “el rol materno encarnado”, el cual juega con lo asignado y lo reconstruye, relativizando así la fuerza del dispositivo de regulación. 
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Introducción: 
El objetivo de las dos investigaciones sobre las cuales nuestra discusión se basa, era la de entender las nuevas relaciones que se establecen entre las personas de las clases populares y las instituciones del estado brasileño, las cuales viven una modernización relativa. Hemos tratado de entender, en particular, las relaciones que las mujeres de clases populares tienen con profesionales y servicios de salud pública durante el embarazo, el parto y el puerperio. Se trata, en concreto, de analizar como se construyen y cuales son las lógicas de las diversas regulaciones de los cuerpos femeninos que se ponen en marcha durante el proceso reproductivo.

A pesar de las grandes diferencias entre estos contextos sociales y de salud, y en aras de “comparabilidad” entre los dos corpus empíricos, nos concentraremos en la atención prenatal de mujeres jóvenes durante el embarazo. Las consultas del prenatal se presentan como un dispositivo de regulación no sólo del comportamiento y prácticas físicas de estas mujeres, sino también de sus relaciones parentales. 

Pero lo que aparece como original es que estas regulaciones se basan cada vez más en técnicas que tienden a la desmedicalización y a la subjetividad de los cuerpos como lugar central de control. Así vemos un punto de inflexión en los regímenes normativos en materia de salud materna e infantil, donde se pasa a una visión más sanitarizada (“healthization”) y menos medicalizada del embarazo.  Veremos como se operan estos cambios a partir de tres técnicas de regulación de los cuerpos de mujeres pobres embarazadas: la “asignación” a la maternidad, la construcción de un “proyecto de niño” y la formación de grupos de discusión. 

La primera base empírica para nuestra reflexión es mi tesis doctoral, que se basa en un trabajo de campo de 14 meses entre 2005-2006 y 2008 en la ciudad de Recife. El enfoque etnográfico utilizó principalmente dos herramientas metodológicas: observaciones sistemáticas y entrevistas semi-estructuradas (40 entrevistas con mujeres y  profesionales de salud). El trabajo de campo fue dividido en dos áreas distintas:

- el espacio institucional de tres hospitales públicos ubicados en diferentes puntos de la ciudad de Recife, con diferentes niveles de complejidad, 

-y un barrio periférico de Recife y su unidad de salud de la familia. Allí, fueron acompañadas las experiencias de doce (12) las mujeres y de los profesionales de salud actuando en el territorio. 

La segunda fuente de datos empíricos, movilizados para esta discusión, proviene de una investigación de pos-doctorado realizada en Rio de Janeiro entre 2012 y 2013, sobre las experiencias de embarazo a la adolescencia de jóvenes de las favelas del Complexo do Alemão. Para esta investigación fueron estudiadas las trayectorias sexuales y reproductivas de diez jóvenes de entre 15 y 24 años a partir de entrevistas biográficas y observaciones “móviles”, donde se las acompañó durante sus desplazamientos en el barrio y trámites relativos al embarazo. 


Desarrollo:
Desde la década de 1990, se han visto significativos cambios demográficos y epidemiológicos que afectan la salud reproductiva de Brasil (tasas de natalidad decrecientes, aumento del uso de anticonceptivos, reducción de la mortalidad infantil, etc.). Dichas mudanzas están estrechamente relacionadas con la expansión del sistema de salud pública (VÍCTORA et al., 2011).


Recordemos algunos datos claves de la reforma del sistema de salud pública con la creación en 1990 de un sistema universal - el Sistema Único de Salud (SUS) – promoviendo el acceso universal, equidad, la integralidad de la atención, la descentralización, la autonomía y la participación de las personas (PAIM, 2008;. PAIM et al, 2011). En 1994, fue creado el Programa de Salud de la Familia (PSF), el cuál viene operacionalizar los principios del SUS a través de la creación de “unidades de salud” en zonas definidas por una división administrativa y sanitaria del territorio brasileño. Otro componente importante de esta agenda política es el programa “Agentes Comunitarios de Salud” (PACS), principales intermediarios entre los habitantes de los barrios y el sistema de salud pública, pues actúan en el marco del programa “Salud en la familia” y en la vigilancia sanitaria de los habitantes de un área que corresponde necesariamente con el lugar donde ellos mismos residen.

Un elemento fundamental de este desarrollo fue la implementación, promoción y sistematización de la atención médica durante el período prenatal. 98,7 % de las mujeres que dieron a luz entre 2010 y 2011 en Brasil habían efectuado al menos una consulta del prenatal y 73% había realizado más de seis visitas prenatales, como lo recomienda la Organización Mundial de la Salud. Éstas consultas fueron realizadas principalmente en el sector público (74,6%) y en las “unidades de salud” de proximidad. En la región metropolitana de Recife, si la proporción de mujeres que efectuaron más de 6 consultas es menor que la del país (54,5%) ésta ha aumentado considerablemente los últimos años (en 2006, era de 49%). En la ciudad de Rio de Janeiro encontramos también  un incremento del numero de consultas realizadas durante el embarazo, pasando de 55,3% en 2000 a 62% en 2011. Como veremos, esta eficiencia para asegurar la asiduidad de las consultas prenatales debe estar relacionado con el trabajo minucioso de vigilancia – por enfermeras y agentes comunitarios – así como la rápida captación de las mujeres embarazadas en los barrios.


Así, quedar embarazada en Recife o Río de Janeiro, aún siendo de sector popular y viviendo diversos tipos de exclusión, resulta rápidamente en una integración institucional e  inmersión en el campo de la medicina. Si las estadísticas muestran un aumento en el acceso y los resultados cuantitativos de este cambio social, pocos estudios se han dedicado a analizar las consecuencias de la expansión de un dispositivo de regulación sanitario en la experiencia del embarazo y las formas de subjetividad que estos cambios favorecen.


Podría suponerse que la ampliación de la atención del prenatal llevaría a una excesiva medicalización del embarazo, considerado, de por sí, uno de los momentos más medicalizados en la vida de una mujer (CORRÊA, GUILAM, 2006). Sin embargo, paralelamente a la expansión del proceso de medicalización, se han desarrollado políticas de desmedicalización. La introducción de políticas como el “Programa Nacional de Humanización del Prenatal y Nacimiento”, que incluye diversas acciones como la promoción de la lactancia materna, o el modelo “proximal” con los bebés prematuros (Madres canguros), la reducción del número de cesáreas en favor de los partos vaginales, llamados “naturales”, así como otras prácticas más “respetuosas del cuerpo materno y de los procesos naturales”. En esta perspectiva que articula los derechos reproductivos y la humanización del parto, las intervenciones “fuertes” en el cuerpo de la mujer, como la cesárea o la ligadura de trompas (esterilización) deben ser reducidas, en favor de prácticas “más suaves”, donde los profesionales de salud no sólo deben considerar las “sensibilidades” culturales de las pacientes sino también apelar a sus conciencias y sus responsabilidades individuales.  Por tanto, estamos ante procesos que introducen nuevas técnicas de regulación, y que permiten matizar la imagen de los servicios públicos brasileños marcados por la despersonalización y la normalización (SANABRIA, 2010) a través de la medicalización. Cabe entonces poner en perspectiva, a partir de casos concretos, la manera como se articulan la medicalización, la desmedicalización, la sanitarizacíon y otras lógicas de regulación emergentes
.  Así, en la intersección de los modelos médicos y sanitarios se observaron cuatro técnicas de regulación de salud durante el embarazo de mujeres jóvenes y pobres en Río de Janeiro y en Recife.


La asignación a la maternidad.
El primer punto para entender cómo se construye la experiencia del embarazo en mujeres jóvenes es que, de manera general, el embarazo no es planificado, y ésto a pesar de un aumento considerable, cuantitativa y cuantitativamente del uso de contraconceptivos.  Este punto marca ya una ruptura con el modelo que transmite el sistema de salud público en el cual el niño debe ser planificado y proyectado. Es lo que Bajos y Ferrand (2002) llaman de “norma reproductiva contemporánea”. 


El segundo punto es la participación temprana y la afluencia de las mujeres para realizar el prenatal en las unidades de salud, como lo demuestran los datos presentados anteriormente. El cuál debe ser asociado con las diversas acciones de incitación a partir de programas específicos para la pronta entrada a la atención prenatal (como el Programa Red Cigüeña), pero también con acciones implícitas de vigilancia meticulosa realizadas por enfermeras y agentes comunitarios de salud para una rápida captura de las mujeres embarazadas en los territorios. Así, el primer objetivo del programa ACS (agentes comunitarios de salud) definido por el Ministerio de Salud es “la captación de mujeres embarazadas que no estén matriculadas en las consultas prenatales”.


Esta “captación” de mujeres presentando “signos de embarazo” para inscripción en el prenatal, implica también una designación como “madres” rápidamente las jóvenes son llamadas de “mãezinhas”, por los profesionales). Estas prácticas de nombramiento e inscripción administrativa, es lo que llamamos de “asignación
”. En este sentido, las instituciones de salud desarrollan un “discurso performativo” (BUTLER, 1993), acto del habla que tiene la capacidad de producir lo que él llama. En un grupo de discusión  del prenatal en una unidad de salud, la enfermera comienza preguntando si todas ellas han hecho su “carta de mujer embarazada”, y dice “es como un pasaporte para ustedes, allí estará todo, los controles; los exámenes, las vacunas. Esta carta les da una nueva identidad. Así la asignación no es solo un acto de la palabra pero está acompañado de una serie de objetos y otras “tecnologías de individualización" (ROSE, 2011). 


Los ACS son un actor importante en las prácticas de asignación por la posición de mediación entre habitantes y servicios de salud, y gracias a la participación de las relaciones interpersonales de los barrios, donde las informaciones de carácter privado circulan en el espacio público. Así, la “familiaridad” y los “rumores” se convierten en un recurso profesional para los ACS. Por ejemplo, varias veces fuimos testigos de como una ACS interpelaba una joven en la calle preguntándole si ésta no necesitaba una consulta ginecológica en la unidad de salud del barrio, y al continuar caminando, la ACS me decía que alguien le había dicho que la joven estaba con un joven y que rumores decían que no había tenido su menstruación. 


Se observó también como la asignación se construye a partir de su opuesto: la negación de cualquier demanda de jóvenes relativa a la salud reproductiva que no encaje en la salud materno-infantil. Si una de las preocupaciones mayores de los profesionales es la “maternidad adolescente”, nada es hecho en tanto que las jóvenes no han sido asignadas como “madres”. Un ejemplo concreto de ésto es la no absorción de las chicas que acuden a la unidad de salud del barrio para realizar un test de embarazo y que “desaparecen” de los servicios cuando el test resulta negativo. Los servicios dan prioridad así a la atención de “adolescentes embarazadas” como una sub-categoría idealizada (al mismo tiempo que estigmatizada) dentro del grupo juvenil. No solo los jóvenes son invisibilizados en el proceso reproductivo, pero también otros problemas de salud, como la violencia, las prácticas de riesgo, el uso de drogas, entre otros. Así se crea, por medio de la asignación, un fenómeno de convocatoria “tácita” por el cual sólo las jóvenes embarazadas tendrían la legitimidad como usuarias de los servicios.


La asignación a la maternidad funciona también como regulación “suave” de prevención  de abortos. Una enfermera se lamenta que “las jóvenes no están deseosas de saber tempranamente que están embarazadas y a veces dejan pasar dos o tres meses antes de decirlo” y por eso, dice: “con las ACS tratamos de buscarlas lo antes posible”. De hecho,  hemos observado cómo se abre un proceso de negociación - o un juego de escondidas- entre las mujeres y los profesionales de la salud, donde el aborto, o más bien las “bajada de las reglas”, como las mujeres lo llaman, hace parte de sus posibilidades luego de evaluar sus condiciones de poder "asumir" o no un embarazo (LEWGOY, LEAL, 1995, 1998). De esta manera, la captación temprana de las mujeres para la atención prenatal y de asignación de las mujeres como madres, funcionan como tecnologías sanitarizadas de reducción de abortos que se construyen en paralelo a la técnica “fuerte” de la prohibición legal del aborto.


La construcción de un “proyecto de niño”.
Durante las consultas prenatales se solicitara que las jóvenes construyan un “proyecto de ninõ” (BOLTANSKI, 2004). Para esto, el dispositivo desarrolla técnicas de regulación que tienden a individualizar la experiencia del embarazo y a sobrestimar el sustrato biológico de la relación de filiación y la maternidad.


Frente al debilitamiento de tipos de “arreglos simbólicos” más tradicionales (la legitimación religiosa, la inscripción en una parentalidad o comunidad, etc) para la realización del trabajo subjetivo de inscripción de un niño (el pasaje de un “ser de carne” a un “ser de palabra”); osea, en la difícil tarea de transformar lo primeros signos de cambios fisiológicos a la confirmación de un “embarazo” se sustituye otro tipo, la legitimimación del feto parece haberse desplazado a la esfera de lo individual y tomando como referencia la forma de “proyecto” (BOLTANSKI, 2004), y a la visión de una realización personal. Es este tipo “arreglo simbólico” del cuál los servicios de salud se han convertido en dignatarios.

Sin embargo el modelo de “proyecto de niño” no se ajusta completamente al modelo reproductivo de las jóvenes, quienes no encajan exactamente en la “norma reproductiva contemporánea” (BAJOS, FERRAND, 2006) en la que el bebé debe ser deseado y planificado. Como una de ellas dice: “queríamos hijos, pero nunca planificamos”.  Generalmente, es a posteriori, tras el descubrimiento del embarazo, que ellas construyen el “proyecto”. En otras palabras, si los servicios buscan actuar eficazmente antes de la fecundación, a menudo éstos están relegados a intervenir una vez que el embarazo es “captado” y la mujer asignada como madre e inscripta en el prenatal. Una de ellas dice: Y después hice el test, yo estaba muy estresada porque no me lo esperaba (...) Pero el médico me habló mucho, él dijo que era mejor tener un bebé que  una enfermedad. El me habló mucho de mis hijos y me calmó”. 

Es durante el prenatal y antes del parto que el proyecto debe ser construido. Ésto aparece como una nueva área de trabajo para los profesionales de la salud que deberán supervisar la construcción de este proyecto a partir índices como la “aceptación” del embarazo (esto parece en la Carta de la mujer embarazada, en la formulación de dos preguntas que el profesional llena: Dudas? Sí-No; El embarazo fue planeado? Sí-No), la participación de la mujer a las consultas, e incluso la elección del nombre de su futuro bebé: Una psicóloga nos dice: "Una madre (está hablando de embarazadas) que no tiene nombre para el bebé, vos podes anticipar que hay algo que está mal en esa relación (...)”

La relación de las mujeres con el ser que está dentro de sus cuerpos debe comenzar durante el embarazo y debe ser observado por los profesionales de la salud. Pero la representación de estas relaciones aparece caricaturada, donde se simplifican los procesos subjetivos durante el embarazo y se niegan otros modelos reproductivos, presuponiendo que sólo la construcción de un “proyecto” individual de niño resulta en un niño querido. Así vemos cómo la ausencia de un nombre para el bebé, por ejemplo, necesariamente sería, un rechazo del niño.


Sin embargo, al igual que el hecho de “asumir” el embarazo, la construcción del “proyecto de niño” requiere una lógica relacional para las mujeres. Por ejemplo, tomando el ejemplo de la práctica de nominacíon del niño, encontramos en las mujeres siguen una lógica creativa y situacional, fuertemente ligada a las configuraciones de su red social durante el embarazo. Por ejemplo, Priscilla (17 años), que al comienzo del embarazo todavía estaba con su novio, nos dijo que “si se trata de un niño será su madre quien elegirá el nombre y si es niña la familia de él (su novio). Dos años más tarde, cuando la volvimos a ver su red de relaciones había cambiado después de la separación con su novio y el proyecto, así como la nominación del niño, se habían adaptado a la nueva configuración de las relaciones. Es la madre Priscilla quien llamó la niña. Ella dice: gracias a Dios está mi madre, ella es todo para mi hija”. El proyecto de niño es menos individualizado y necesita la inclusión en un marco de relaciones, que pueden cambiar durante el embarazo.

Mudanzas en el cuerpo y regulación por la palabra.
La formación de “grupos de discusión” es una práctica recomendada por la Secretaría Municipal de Salud de Río de Janeiro, para la atención primaria de poblaciones especificas: las personas mayores, personas con presión arterial alta o con la diabetes y, específicamente en el campo de la salud materno-infantil, grupos de mujeres embarazadas.


El Ministerio de Salud recomienda las “discusiones con y entre las mujeres”, como acción fundamental de la salud pública. Dominique Memmi (2003) llama este proceso “gobierno por la palabra”, una situación en la que “escuchar” se convierte en el mecanismo que lleva a la mujer producir un discurso legítimo de la relación con su propio cuerpo y embarazo. En este sentido, el objeto de la intervención también ha cambiando: ya no es el propio cuerpo, el cuerpo biológico, pero el cuerpo que se construye a partir de un discurso que sera regulado. 


Las “discusiones entre las mujeres embarazadas” se convierten así en el epicentro de la transmisión de normas. Por lo tanto, más allá de las consultas prenatales, que ponen en relación al médico y la mujer, marco típico de lo que llamamos el proceso de medicalización, la formación de grupos de discusión aparece como un momento fundamental para la transmisión de normas de comportamiento para el estado físico y mental durante el embarazo, poniendo un foco en el bienestar y una visión positiva de la salud, bajo el registro de la sanitarization.


Así, las conversaciones pueden girar en torno a las prácticas estéticas a evitar durante el embarazo, como una enfermera en Rio de Janeiro: “ Silicona, piercing, tatuajes. Están prohibidos porque tenemos menos inmunidad. El cuerpo está concentrado en el embarazo y la lactancia”. O una ACS en Recife que asesora a las mujeres de “hacerse  masajes como los ricos” a “tomar baños de sol”, porque, “hay que amarse (y su cuerpo) a si mismo para amar a un otro (filiación)”. Por lo tanto, estas reuniones alientan a las mujeres a sentir su cuerpo como un cuerpo que contiene un “otro” y a construir a partir del cuerpo de la madre y del feto una “unidad experiencial”, donde las mujeres deben hablar por ambos. Prácticas de alimentación, cuidado personal, etc. están orientadas en función del “otro”, no sólo en términos de salud, sino también de educación y de relación parental. En un grupo, la enfermera dice: “la educación comienza ahora, durante el embarazo, y no cuando el niño comienza a hablar. Durante el embarazo ya lo ve todo ... si ve a su madre comer en McDonalds, él también lo hará”.  

Se observa que si las “conversaciones entre mujeres” es tradicionalmente una actividad donde se efectúa la transmisión de normas y de saberes relativos a la maternidad. Este modo de transmisión debe ser puesto en relación con los modos de sociabilidad en estos barrios, donde lo privado se entrecruza con lo público y los eventos de “una familia” (muerte, nacimiento, noviazgo, etc) son vividos también de manera publica. El hecho es que “la conversación entre vecinas” deben ocurrir ahora en espacios institucionales. Durante un grupo, una mujer murmuró a otra mujer sentada a su lado que estaba sufriendo constantemente de náuseas. La enfermera escuchó y cortó la conversación: “Miren, basta con esta historia de que “una vecina me dijo que tomara esto”, “que haga esto otro”. Hay que tener cuidado, lo que funciona para su vecina no necesariamente funcionará para usted”. Lejos de una construcción común de experiencias, el dispositivo del grupo funciona como una técnica de individualización y de construcción del lazo de filiación, donde las mujeres construyen auto-narrativas a partir de “conmigo ha sido así”, “yo he tenido náuseas”- que no llegan a la construcción de una “comunidad de experiencia” entre mujeres, o en todo caso, no dentro de los espacios institucionales. 

Conclusiones:


Las nuevas políticas y prácticas de la salud materno-infantil brasileña operan a través la movilización de categorías culturales características de un individualismo de nuevo cuño.  Con la clase media como modelo, la representación de la vida contemporánea en términos de “elecciones” y de libertad individual, recibe de la parte de mujeres de medios populares cierta adhesión, gracias a la fuerza integradora de los medios de comunicación de masa y de las técnicas de regulación que se conforman durante las consultas del prenatal y que describimos aquí. Culto de un cuerpo subjetivado por la palabra, bien estar durante el embarazo, individualización del proyecto de niño, creación de espacios de discusión, transmisión de categorías sanitarias – esta presentación buscó delinear los contornos de un mundo popular abierto y presto a adherir a esas nuevas categorías. 

Sin embargo, identificamos “tácticas” -en el sentido de De Certeau (1990), implementadas por las mujeres para contornar algunas imposiciones derivadas de esas regulaciones y que le permiten construir sus proprias experiencias de la maternidad. En ese sentido, adhesión de normas no es disciplinarización y la reproducción de ciertos modelos incluye bifurcaciones y cambios. 

Así, la asignación a la maternidad se confronta con las posibilidades abiertas por las tácticas de “decir o no decir”, “esconder o no esconder” el embarazo. Las jóvenes desarrollan estrategias temporales y relacionales que frenan la autoridad de designación del dispositivo de salud. 

La construcción de un “proyecto de niño” no solo se efectúa después de la procreación, pero también se hace colectivamente. No se trata de un proyecto individual, y es fabricado  según las posibilidades de la organización domestica y de la red de apoyo de las mujeres.

La técnica que busca poner en discurso los cuerpos no siempre es bien sucedida y funciona solamente cuando ese registro se puede sustentar en las relaciones de las mujeres y no solamente en un cuerpo individualizado. A la sanitarizacíon de la percepción interna del cuerpo se articula una percepción relacional, donde las personas de la red proponen modelos diferentes en la construcción de un cuerpo materno. 

Así, para las mujeres “encarnar” el rol materno consiste en desplazar el modelo transmitido por el dispositivo y ese desplazamiento permite, a su vez, que sea posible investir el rol. Esto es fundamental para atenuar la influencia institucional en la construcción de las experiencias, pues lejos de tratarse de un dispositivo disciplinario que impone subordinación al individuo a una autoridad superior (racionalidad científica de la medicina o necesidades sanitarias de la salud pública) la eficacia del dispositivo como instrumento de gobierno se basa casa vez más, al menos en principio, en colocar al individuo, su libertad y sus elecciones, en el centro de la construcción de las políticas publicas de salud. Falta tal vez que ese individuo sea menos “ideal” y que las políticas publicas tomen en cuenta las reales configuraciones que toma la individualización en las experiencias de las mujeres jóvenes de sectores populares. 
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�	El proceso de sanitarisation – “healthization” (CONRAD, 2007) – se refiere a la omnipresencia y a la supremacía del valor "Salud” a partir de una “definición positiva” (Camargo, 2013), es decir, no solo como ausencia de enfermedad pero introduciendo la salud como “un arte en sí mismo y la realización de uno mismo” (CLARKE et al 2000:. 26). Adoptamos un enfoque de estos procesos a partir del trabajo de Jeny Hislop y Sara Arber (2003), y de la distinción entre “registros” de medicalización y de sanitarisation. Según estas autoras, la medicalización se refiere a las formas de comprensión de los fenómenos a partir del registro de la enfermedad y la tecnología, mientras que la sanitarization moviliza los registros del bienestar físico y mental para explicar situaciones y fenómenos fisiológicos.


�	 Este neologismo lo entendemos como fué planteado por  Judith Butler - « Bodies than matter »(1993) y « Le pouvoir des mots. Discours de haine et politique du performatif (2004) »– donde retoma la noción de « interpelación » de Althusser bajo una óptica foucaultiana, donde el poder trabaja los cuerpos a partir del discurso. En la perspectiva de Butler, la asignación no es solo una designación policial y unilateral. Ésta supone en el sujeto la necesidad de encontrar un lugar subjetivo y una posición social. También, éste lugar no es reproducido automáticamente y al idéntico de la designación, al incorporar la designación hay siempre un movimiento, un desplazamiento introducido por la propria reproducción. Es lo que Butler llama de “performatividad”. 
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