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Resumo O parto domiciliar contemporaneo é um fenémeno raro, pouco visivel e, enquanto terreno empirico, é
pouco explorado. Partindo de entrevistas a mulheres e casais que experienciaram um parto em casa planeado, o
artigo pretende fornecer um primeiro retrato sociolégico do fendmeno em Portugal. Este surge ndao como um
retorno ao tradicional ou uma procura de uma experiéncia mistica, mas antes como um acontecimento fisico
concreto, grandemente enformado por conhecimento cientifico e médico, que se inscreve numa procura de
coeréncia identitaria. Emergiram diversas perceg¢des de risco social e de risco médico, tornando-se visivel um
consumo reflexivo de tecnologias médicas modelado por essas mesmas percegdes. Ainda que destitua algum do
protagonismo da medicina na gravidez e no parto, de facto ndo pode dizer-se que se trate de um fenémeno de
desmedicalizagéo.

Palavras-chave: parto em casa, medicalizacao, perce¢ao de risco, coeréncia identitéria.

Abstract Contemporary home births are rare and quite invisible phenomena, and quite unexplored as an
empirical field. From interviewing women and couples who experienced a planned home birth, this article aims
to give an initial sociological portrait of this phenomenon in Portugal. It is shown to be not a return of the
traditional or a search for a mystical experience, but rather a physical and concrete happening, strongly shaped
by scientific and medical knowledge, within a search for identity coherence. Several social and medical risk
perceptions emerged, as well as a reflexive consumption of medical technologies framed by these same
perceptions. Despite the fact that home birth detracts the relevance of medicine during pregnancy and birth, it is
not possible to frame it as a phenomenon of demedicalisation.

Keywords: home birth, medicalisation, risk perception, identity coherence.

Résumé L'accouchement a domicile contemporain est un phénomene rare, peu visible et en tant que terrain
empirique il est peu exploré. A partir d’entretiens avec des femmes et des couples qui ont vécu un accouchement
programmé a la maison, 'article prétend fournir un premier portrait sociologique de ce phénomene au Portugal.
Celui-ci apparait, non comme un retour au traditionnel ou comme la recherche d’une expérience mystique, mais
plutét comme un évenement physique concret, énormément formé par la connaissance scientifique et médicale,
qui s’inscrit dans une recherche de cohérence identitaire. Diverses perceptions de risque social et médical ont
surgi, ce qui a permis l'analyse d'une consommation réfléchissante de technologies médicales modelées par ces
perceptions. Bien que l'accouchement a domicile enleve de I'importance a la médecine de la grossesse et de
I'accouchement, on ne peut cependant pas dire qu’il s'agisse d’un phénomene de démédicalisation.

Mots-clés: accouchement a domicile, medicalisation, perceptions de risque, cohérence identitaire.

Resumen El parto domiciliario contemporaneo es un fenémeno raro, poco visible y como terreno empirico
esta poco explorado. Partiendo de entrevistas a mujeres y parejas que han experimentado un parto en casa
planificado, el articulo pretende mostrar un primer retrato sociolégico del fenémeno en Portugal. Este
surge, no como un regreso a lo tradicional o una busqueda de una experiencia mistica, sino como un
acontecimiento fisico concreto extremadamente enmarcado por el conocimiento cientifico y médico, que se
inscribe en la busqueda de una coherencia identitaria. Surgieran diferentes percepciones de riesgo social y
riesgo médico, y un consumo reflexivo de las tecnologias médicas modelado por estas percepciones. Aunque
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le quita algun protagonismo a la Medicina en el embarazo y parto, de hecho no se puede decir que se trate
de un fenémeno de desmedicalizacién.

Palavras-clave: parto domiciliario, medicalizacion, percepcion de riesgo, coherencia identitaria.

Introducao

Enquanto fendmeno social, o parto hospitalar contemporaneo ilustra, de forma pa-
radigmatica, os modos como os valores médicos e masculinos se sobrepdem aos va-
lores leigos e femininos. Na gravidez e no parto, a medicalizagdo — projecao social
da ampliagao do poder da medicina — ndo pode ser analisada apenas como uma
mera replicagdo de um fendmeno, num campo mais restrito da realidade. A afirma-
¢ao da medicina sobre o corpo da mulher assenta em bases mais amplas de género e
de dominancia social do masculino sobre o feminino.

Os movimentos pré-desmedicaliza¢do do parto, reclamando neste o protago-
nismo perdido pela mulher e pela familia, divulgam e apoiam o direito a pratica de
alternativas ao parto hospitalar padronizado, como o parto em casa. Esta opcao, re-
lativamente rara em Portugal e nos restantes contextos europeus (Euro-Peristat,
2013), tem vindo a emergir em debates académicos, clinicos e mediaticos que dis-
cutem a sua seguranga e legalidade, bem como a impreparagao do sistema de sat-
de portugués para dar uma resposta adequada ao reduzido — mas relevante —
numero de casos que se registam no pais. Dados do Instituto Nacional de Estatisti-
ca'revelam que, nos tltimos dez anos, os partos em casa constituiram, em média,
0,75% do total de partos. Em 2013, dos 83.121 partos registados, 592 foram partos
domiciliares. Estes sao dados limitados, uma vez que nao é possivel distinguir en-
tre os partos domiciliares planeados e os acidentais, duas situagdes extremamente
diferentes quanto as condic¢oes de seguranca, aos riscos envolvidos (Olsen e Clau-
sen, 2012) e mesmo as motivagdes e caracteristicas sociodemograficas maternas.

Apartir deum estudo exploratorio? de cariz intensivo, procurou-se analisar a
experiéncia da mulher ou do casal que viveu o parto em casa por opgao, em Portu-
gal, desde o conhecimento dessa possibilidade, passando pela vigilancia da gravi-
dez, o planeamento e a experiéncia do parto, até a fase pos-parto. Um olhar sobre a
diversidade de percursos e as diferentes percecdes de risco que sio associadas a
gravidez e ao parto hospitalar ou em casa tornou visiveis os fatores sociais que es-
tadonabase darejeigao da assisténcia hospitalar predominante. Emergiram dinami-
cas singulares nas rela¢des de confianga estabelecidas entre a mulher gravida e os
restantes atores que intervém no acompanhamento e vigilancia da gravidez, o que
se reflete nos modos como a tecnologia (médica, ou nao) e os restantes recursos sao

—_

Disponiveis em www.ine.pt.

2 Este artigo tem por base a dissertacdao de mestrado em Satide, Medicina e Sociedade, intitulada
Nascer em Casa — A Desinstitucionalizacdo Reflexiva do Parto no Contexto Portugués, apresentada
em 2012 e disponivel em http://hdl.handle.net/10071/4684.
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dotados de um valor simbdlico e mobilizados ou rejeitados durante o processo.
Estas caracteristicas particulares permitiram tracar um primeiro retrato sociolégi-
co do parto domiciliar contemporaneo em Portugal.

Alguns referenciais tedricos para uma sociologia critica
do nascimento e da maternidade

O parto € hoje amplamente aceite como pertencendo ao dominio pericial e € mes-
mo definido, frequentemente e de forma imprecisa, como um ato médico.? Conse-
quentemente, a personagem principal da histéria reprodutiva da mulher deixa
definitivamente de ser ela propria e passa a ser a figura patriarcal do profissional
de satde (Campbell e Porter, 1997; Carapinheiro, 2005 [1993]) que, pela sua autori-
dade cientifica, lhe vigia a satide para que se mantenha dentro da normalidade e
lhe faz o parto. Foucault (1994 [1976]: 107) descreve especificamente este controlo
como a “histeriza¢ao do corpo da mulher”, um processo triplo segundo o qual o
corpo da mulher foi analisado, integrado como uma doenga intrinseca na ciéncia
biomédica e colocado em contacto e comunica¢do com o social, o familiar e o mater-
no, numa logica de manutencao da espécie.

Apesar de diferirem no seu contexto, muitos dos estudos que abordam de for-
ma critica o parto medicalizado afirmam que o parto, um evento fisiolégico, tem
sido analisado e assumido pela medicina como envolto em riscos, deixando a mu-
lher a margem das tomadas de decisao e das a¢des sobre o seu proprio corpo, des-
caracterizando uma experiéncia que se poderia dizer naturalmente promotora do
empowerment individual da mulher (Fox e Worts, 1999). No entanto, considerar as
mulheres apenas como vitimas passivas do controlo tecnolégico masculino é igno-
rar elementos relevantes da sua participagao no processo de medicalizagao e con-
tribuir para o refor¢o do esteredtipo da mulher vitima e passiva (Petchesky, 1987;
Riessman, 1994). Se é um facto que movimentos feministas tém vindo a desenvol-
ver criticas a medicalizagao no sentido de se diminuirem as diferencas que emer-
gem do estereotipo, sabe-se que parte da intervengdo médica sobre a saude da
mulher foi reivindicada pelas proprias mulheres, num movimento “interno” a fa-
vor do reconhecimento de algumas condi¢des como um problema médico, procu-
rando-se areas da vida da mulher onde a expansao médica fosse consensual para
médicos e mulheres (Augusto, 2004; Conrad, 2007). Também a participagdo da in-
dustria médica e farmacéutica tem de ser considerada nesta discussao, ja que am-
bas, legitimadas pelas necessidades ora das mulheres, ora dos médicos, vao
produzir e divulgar como imprescindiveis tecnologias cada vez mais complexas e
mais dispendiosas.

Os movimentos de desmedicaliza¢do e de humanizacdo da gravidez e do par-
to, embora com bases de reivindicagdo diferentes, tém promovido o direito a

3 O parto, em si, ndo depende da atuagdo profissional, ndo se podendo considerar um “ato médi-
co”. Nem mesmo a assisténcia ndo profissional de um parto ou a opgao por um parto nao assisti-
do constituem, por si s6, uma ilegalidade.
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alternativas ao modelo hospitalar predominante, alegando que, quando institucio-
nalizado, o parto é habitualmente tratado como uma doenga ou um problema a
resolver medicamente, esvaziando-o da vida e da espontaneidade que o caracteri-
zam. As parturientes, por seu turno, sao desprovidas de identidade e consideradas
invalidas, tabula rasa perante o ambiente de pericialidade hospitalar (Tereso, 2005;
Shaw, 2007).

Transcendendo o controlo e a regulacado exercidos pelo profissional de satide
sobre o corpo da mulher, sobre a gravidez e sobre o parto, existe ainda um controlo
de manifestagdo mais subtil exercido pela sociedade, que se prende a prépria cons-
trucdo social de género. Badinter (2010: 93) fala do “Império do Bebé” e descreve a
ironia de uma “escravatura voluntaria” a que as mulheres ocidentais, depois de se
libertarem da dominancia patriarcal, estdao sujeitas quando sao maes, numa socie-
dade onde se “privilegia a mae em detrimento da mulher” (2010: 127). De facto,
mais do que gravida, a mulher é responsavel pela formacao de um feto e essa res-
ponsabilidade ser-lhe-a imputada socialmente (Lupton, 1994). E esperado que seja
“manager do préprio corpo” (Baudrillard, 2007 [1970]: 149). Como reforca Tereso
(2005), a diminuigao do ntimero de filhos por casal transforma cada gestagao nao
apenas num acontecimento delicado para os futuros pais, que procuram controlar
todos os riscos, mas também num acontecimento social e politico de que depende o
futuro da prépria humanidade. O seu corpo gravido € menos uma propriedade sua
e mais o lugar onde se procuram criar as condi¢des adequadas para o desenvolvi-
mento do individuo que ha de nascer (Tereso, 2005; Joaquim, 2006), e quer o desafio
ao conhecimento médico, quer o incumprimento das normas por ele estabelecidas
se tornam socialmente condendveis.

A pericialidade, no entanto, como consequéncia do questionamento gradual
dos processos de racionalidade cientifica, esta em crise. Perante a modernizagao re-
flexiva (Beck, Giddens e Lash, 2000 [1994]), a medicina e as tecnologias médicas vao
perdendo parte do seu valor inquestionavel e sagrado e vao-se aproximando da
prestacao de servigos, constituindo apenas uma das varias hipoteses disponiveis
(Saks, 1994). Apesar de, na pratica, tal nao significar uma crise real no modelo bio-
médico (Baudrillard, 2007 [1970]; Giddens, 2008 [1989]), obriga a repensar o poder
e areformular o papel atribuido a cada ator social no encontro profissional-doente
(Lupton, 1994; Zadoroznyj, 2001). Sob a retérica do direito a satide, a crescente
acessibilidade aos servigos médicos, embora desigual, aproximou, como nunca an-
tes, o recurso a tecnologia médica da légica do direito ao consumo (Baudrillard,
2007 [1970]). Perante isto, a incerteza, a perce¢ao do risco e a auséncia de verdades
absolutas tornam questionavel a pratica obstétrica hospitalar comum, reivindican-
do-se um diferente patamar de consentimento informado, em que se rejeita o obs-
tetra como tinico detentor do conhecimento sobre o parto e se procura um patamar
em que todos partilhem e discutam o conhecimento sobre o parto com a mesma le-
gitimidade (Zadoroznyj, 2001; Cheyney, 2008).

De uma forma global, veem-se surgir outros modelos explicativos da satide
e dos processos que a envolvem, que procuram afirmar a sua autoridade, divul-
gando, por oposi¢do a medicina, o seu carater natural e holistico (Saks, 1994), o
que também se tem vindo a verificar na gravidez e no parto. Badinter (2010)

SOCIOLOGIA, PROBLEMAS E PRATICAS, n.? 82, 2016, pp.49-67. DOI:10.7458/SPP2016825922



“SE ESTAVA TUDO BEM, PORQUE E QUE EU HAVIA DE IR A UMA OBSTETRA?” 53

aborda, a partir de uma perspetiva critica, a revalorizagao social do naturalismo.
Para a autora, o retorno ao natural e ao tradicional é uma reagao social as incerte-
zas causadas pelos avangos e recuos da ciéncia e a indefini¢do de papéis de
género. O modelo naturalista radical assume-se como oposto ao capitalismo, a
tecnologia e a ciéncia, enaltecendo os valores de harmonia e respeito absoluto
pela Natureza. No que respeita as mulheres e a maternidade, € possivel assistir,
na sociedade ocidental atual, ao louvor do instinto maternal e a emergéncia do
ideal de “boa mae ecoldgica” (Badinter, 2010: 41), que celebra o natural, rejeita o
quimico, e segundo o qual as respostas da ciéncia para determinadas condig¢oes
das mulheres, definidas como problematicas, seriam algo a rejeitar. Partindo des-
ta perspetiva, ha uma oposigao declarada ao modelo hospitalar de assisténcia ao
parto e uma aproximacgao ao contexto familiar, tradicional e natural de parir em
casa. A relagao com a dor no parto € bipolarizada: em contextos culturais mais
préximos da natureza, a dor do parto € uma dor boa, por ser natural e permitir
uma vivéncia integral da experiéncia de parir, enquanto a dor provocada por
uma intervenc¢ao médica ndao fundamentada ou nao consentida ja nao € bem aco-
lhida. A epidural, por seu turno, integra o grupo de “armas suicidarias” (id., ibid.:
41), composto pelos produtos quimicos e estratégias farmacologicas, e falsifica a
real vivéncia do parto. Assim, seguindo os argumentos da autora, sera em casa
que a mulher podera desfrutar de um encontro com o seu corpo e com a natural
experiéncia de parir, sem as interferéncias da medicina.

O recurso a, ou a recusa da tecnologia obstétrica revelam-se enredados
numa complexidade de fendmenos e de pressdes, frequentemente dispares.
A simples existéncia e divulgacao de uma nova tecnologia obstétrica é condigao
suficiente para a promover e a sua recusa € comummente adjetivada como irres-
ponsavel e retrégrada. No entanto, constata-se que o uso atual de tecnologias
excede frequentemente o necessario para a vigilancia da satide na gravidez, situ-
ando-se assim numa posigao central na légica do consumo, seja motivado pela
percecao dos riscos sociais e médicos da gravidez e do desenvolvimento intraute-
rino, seja pela possibilidade de se aceder a conveniéncia e ao interesse pessoal da
mulher gravida ou dos profissionais de satide. Enquadrando a representacao so-
cial do corpo da mulher como um recipiente para a maternidade, e o préprio bebé
como um objeto de consumo, sujeito a testes de controlo de qualidade, sao gera-
das fortes expectativas sociais de uma gravidez resultar num bebé perfeito (Ettor-
re, 2000). Existindo e estando disponiveis tecnologias obstétricas, sdo criadas
pressoes, por parte dos pares, dos profissionais de satide e da industria médica,
sobre a opinido da gravida ou do casal para que ndo abdiquem do seu consumo
(id., ibid.).

Em ambiente hospitalar, o consumo de tecnologias no parto € evidente, por
exemplo, pelo recurso a indu¢do medicamentosa do trabalho de parto e a cesariana
eletiva. Marca-se o dia e a hora para o parto porque a gravida e/ou o profissional
demonstram estar ja cansados da gravidez, ou porque se quer fazer coincidir o par-
to com o dia de trabalho do obstetra, ou porque ja se calculou o mapa astral para
aquele dia e aquela hora, em que a conjuntura astrolégica era a mais favoravel. To-
dos estes motivos foram ja enunciados em servigos de obstetricia, com maior ou
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menor grau de discri¢do.* Sao razdes bastantes, numa légica de consumo, para que
se intervenha na gravidez e se aumentem consideravelmente os riscos num parto
que, eventualmente, teria todas as condi¢des para decorrer com um minimo de in-
tervencao médica.

Mais do que complexo, o consumo de tecnologias obstétricas revela-se pa-
radoxal. Por um lado, reconhecem-se e divulgam-se amplamente os riscos da
gravidez e do parto para a propria gravida e para o seu corpo, para o bebé e, conse-
quentemente, para a sociedade; desenvolvem-se mecanismos de vigilancia e tec-
nologias de controlo desses riscos; e criam-se respostas sociais que permitam
atenuar as desigualdades no acesso a essas tecnologias. Por outro, publicitam-se
tecnologias mais avangadas para um diagnoéstico do risco mais preciso e mais caro;
e recorre-se a intervengdes mais iatrogénicas, com mais riscos e mais dispendiosas,
por opgao da mulher, do obstetra ou de ambos, aprofundando insidiosamente as
desigualdades sociais. Alégica do consumo e a reflexividade individual da mulher
gravida verificam-se quer no recurso a tecnologia obstétrica, quer na recusa de a
utilizar. Por existirem ideologias ou fundamentagdes diferentes, desde as que se
aproximam mais do “natural” e do mistico, as que se afirmam pela sobredosagem
tecnologica, ha uma diversidade de opgdes quanto ao uso da tecnologia, todas elas
ilustrando a procura de um parto perfeito e de um bebé normal.

O trabalho de campo

O percurso inicial de investigacao empirica foi orientado por questionamentos em
torno da opgao pelo parto em casa e pelos aspetos que a enformam. Tomando como
referéncia o cariz exploratdrio desta investigagao, optou-se por uma metodologia
qualitativa, ja que se pretendia conhecer os processos de criagao da experiéncia so-
cial e a sua significagao (Denzin e Lincoln, 2011 [1994]), ou seja, conhecer em pro-
fundidade a realidade do parto em casa, desde um ponto de vista subjetivo — de
quem optou e experienciou um ou mais partos domiciliares. Para que fosse possi-
vel aceder a estes fendmenos subjetivos, neste caso apenas compreensiveis através
dalinguagem (Ghiglione e Matalon, 2001 [1992]), e porque importava captar o dis-
curso dos entrevistados que surgisse da sua propria linha de pensamento (Ruquoy,
1997 [1995]; Guerra, 2006), a técnica de recolha de dados que emergiu como a mais
adequada foi a entrevista semidiretiva, realizada a mulher ou ao casal. Realiza-
ram-se 18 entrevistas, oito delas em casal, que foram gravadas, com a duragao mé-
dia de 1 hora e 25 minutos. As entrevistas decorreram entre marco e abril de 2012,
nos distritos de Braga, Vila Real, Porto, Coimbra, Lisboa, Settibal e Faro, sendo dez
delas realizadas no distrito de Lisboa.

Foram descritos 34 partos com diferentes graus de profundidade, sendo oito
deles partos hospitalares (PH) e 26 partos em casa (PC). Os partos domiciliares

4 Estes exemplos foram vivenciados por Mario J. D. S. Santos num servigo hospitalar de obstetri-
cia em Portugal.
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ocorreram entre 2005 e 2011.5 As experiéncias hospitalares foram principalmente
descritas como contrastando com a experiéncia domiciliar, ou como legitimadoras,
por siso, da opgao pelo domicilio no parto seguinte. No entanto, o nivel de profun-
didade da descri¢ao destas experiéncias nao permitiu uma analise comparativa en-
tre as experiéncias de parto num e noutro local. Como tal, e em linha com os
objetivosiniciais da pesquisa, a analise centra-se na experiéncia de um ou mais par-
tos domiciliares.

O lugar da pericialidade médica e da tecnologia

A partir das entrevistas acedeu-se a um discurso repleto de terminologia médica
(episiotomia, rolhdo mucoso, periodo expulsivo, trabalho de parto), nao s6 porque,
como parte do processo de medicalizagdo, a linguagem médica tem ganho prota-
gonismo no discurso leigo e quotidiano, mas também porque esta confere legitimi-
dade, pela sua cientificidade, ao discurso leigo e a opcao de um parto em casa,
podendo assim discutir-se com profissionais de satide e contestar, na mesma base
linguistica, as praticas hospitalares de assisténcia na gravidez e no parto. A seme-
lhanca do descrito por outros autores (Viisainen, 2000; Conrad, 2007; Miller, 2009),
o sistema pericial médico enforma o discurso, esta na base de alguns dos procedi-
mentos e constitui um recurso na gestao do risco. O conhecimento cientifico, no ge-
ral, e a linguagem médica, em particular, contribuiram para a legitimacao das
opgoes e das tomadas de posi¢gao da mulher ou do casal em relagao aos procedi-
mentos instituidos, uma marca que se enquadra no conceito de modernizagao
reflexiva discutido por Beck, Giddens e Lash (2000 [1994]). Tal ndo pode ser enten-
dido como independente da elevada escolaridade das participantes do estudo. Le-
gitimada a visdo do parto como algo fisioldgico e rejeitando que se trata de algo
patologico e, logo, dependente de intervengdes médicas, o parto € descrito como
algo simples, como parte da vida, como ndo sendo mais arriscado do que qualquer
outro momento da vida. A pericialidade hospitalar é rejeitada, por ser um impedi-
mento ao exercicio do poder e do controlo da mulher sobre o seu corpo a parir:

Para além de a gravidez ter corrido tdo bem e eu sentir que ndoiala [ao hospital] fazer
nada. Quer dizer... Basicamente, eu para parir, precisava de tempo, precisava de um
sitio qualquer, precisava que ndo me mexessem, que nao me falassem, que nao me in-
comodassem e para isso eu estava em casa. Fora todas as outras coisas que eunao que-
ria que me fizessem e que me iam impossibilitar de ter no hospital. [Mariana,
33 anos, 1 PC]

Aohospital é ainda associado um grande grau de incerteza, por referéncia a perda de
confianca nas equipas hospitalares, a quem sao atribuidas fragilidades e limita¢oes

5 Para mais detalhes sobre os modos de selecdo das participantes no estudo e sobre a sua caracte-
rizagao, recomenda-se a consulta da dissertacao de mestrado.
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por também haver partos que “acabam mal”. Esta constatagao vai ao encontro do
que é referido por Giddens (1998 [1990]) e Zadoroznyj (2001) sobre as reconfigura-
¢Oes das relagdes de confianga nos sistemas periciais e, em particular, nos profissio-
nais de satde no parto, modeladas por elementos de reflexividade, por um lado, e
por pressdes sociais de normalizagdo e responsabilizacao individual, por outro.
Aqui, dado o reconhecimento da falta de legitimidade de alguns dos procedimentos
hospitalares de rotina, a experiéncia de falta de liberdade e de autodeterminagao
pessoal da mulher no parto, e a constatagao da primazia atribuida ao cumprimento
de procedimentos e de normas hospitalares, a perce¢ao do risco de um parto era mai-
or no meio hospitalar do que em casa e isso despoletava, em tltima instancia, a deci-
sao pelo parto domiciliar. Mais, ja com a decisdao tomada em relagdao ao parto
domiciliar, aida para o hospital permanecia sempre como um receio e foi um dos as-
petos mais vezes mencionado.

A propria relagdo com a morte assume contornos particulares. Tereso (2005)
explica como a diminuigao de filhos por casal tornou cada gravidez num aconteci-
mento repleto de expectativas e de riscos. Aqui, paradoxalmente, quando se per-
guntava sobre os riscos reconhecidos a opgao de parir em casa, a morte era
verbalizada como uma possibilidade e aceite como tal. Em alguns casos, a morte do
bebé era um medo presente no parto, noutros casos foi referida como algo que se
aceitou como possivel no planeamento do parto e no parto, mas que nao esteve ra-
cionalmente presente nesses momentos:

Pode-se morrer num parto. Tenho perfeita no¢ao disso. Acho que faz parte da vida.
[Rita, 28 anos, 1 PC]

A opgao pelo parto em casa € construida sobre um processo reflexivo de apropria-
¢ao leiga de conhecimento e de linguagem cientifica que mune a mulher ou o casal
de uma capacidade de argumentacao legitimada pela ciéncia e que, em muitos ca-
s0s, 0s proprios peritos nao conseguem acompanhar, limitando-se a uma rejeigao
perentoria das propostas e das opg¢des apresentadas. Os profissionais perdiam as-
sim, em definitivo, a confianga e a sua credibilidade pericial, como refere uma mu-
lher sobre a sua visita ao hospital, na sua terceira gravidez:

Jatinhainvestigado e aminhaideia era eu poder circular, eu poder andar durante, du-
rante as contragdes e poder parar se me apetecesse e poder relaxar como, como eu sen-
tisse que devia relaxar. E ter, por exemplo, a bola [de Pilates] para me sentar, para me
sentir mais confortavel e tudoissoe... Quando eu estava no quarto e fago essa pergun-
ta [a enfermeira que conduzia a visita], primeiro eu vi que o espaco, sim senhor, eu po-
dia ter a bola, até dava para ter ali, sim senhora. [...] E eu perguntei: “Mas e se eu me
quiser levantar da cama, posso? — Mas levantar-se? — Sim, se eunao estiver conforta-
vel deitada e quiser estar em pé, estar encostada a cama, estar sentada... — Ah, ndo...
Nao, entdo mas vai estar ligada ao CTG!” E eu: “Sim, mas o fio pode esticar ligeira-
mente, posso ao menos dar dois passos para cada lado? — Ah, pois, ndo, mas isso,
nao, tem de estar deitada.” E eu pronto, OK. [Cristina, 34 anos, 2 PH e 1 PC]
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Nao obstante a rejei¢do do modelo hospitalar hegemodnico de assisténcia no parto,
durante a gravidez valorizou-se o acompanhamento por um ou mais profissionais
de satide e recorreu-se a tecnologia médica na avaliagao e controlo dos riscos, em-
bora nao houvesse, habitualmente, um cumprimento absoluto do que esta defini-
do como a vigildncia normal da gravidez. O modelo que predomina, ainda assim, é
o acompanhamento médico habitual a nivel pablico, no centro de satide, ou anivel
privado. Reconhecendo, também neste caso, o risco moral da opgao pelo parto em
casa, a opgao era geralmente mantida em segredo perante a figura do obstetra ou
do médico de familia, profissionais que se orientam pelo modelo de parto hospi-
talar. Ao medo de condenagao moral, acrescia o medo de represalias, quando o
médico que fazia as consultas também podia ser encontrado no hospital. Quando
a opgdo era comunicada ao médico, a reacao mais frequente foi a condenagao
mas, inesperadamente, nem sempre a reacao do médico era concordante com a
expectativa:

R: Eu gostava de lhe ter dito, sé que, por um lado, eu receei um bocadinho a reacéo
dele. Porque pensei: “O p4, ele se calhar, a tltima da hora, é capaz de me dizer que eu
tenho pouco liquido, ou que a bebé esta pequena, ou que esta grande demais e depois
vai-me obrigar a, tipo, a... Ou induzir a que eu tenha um parto hospitalar.” E por isso,
na primeira gravidez, optamos por nao lhe dizer nada.

M: Sim.

R: Depois, ele... Eu fuila no pés-parto e ele foi muito simpatico e “Ah, entao, ja estava
a pensar o que é que lhe teria acontecido” porque ja tinham passado as 42 semanas,
ndo é? Entao, eu disse-lhe que tinha tido em casa e ele “Ah, entdo um parto a holande-
sa, ndo €?” [risos].

M: Depois apresentou-nos a equipa toda como a holandesa, os holandeses. Houve ali
uma recegao boa. [Raquel, 32 anos, e Marco, 32 anos, 1 PC]

Areacao, real ou esperada, dos médicos face a opgao pelo parto em casa, conjugada
com a incapacidade ou indisponibilidade para compreender a ndo aceitagao de al-
gumas das suas prescri¢des contribui para a degradagao da confianga no modelo
médico e hospitalar. Reconhece-se que a medicina e o ambiente hospitalar por ela
configurado estao vocacionados para a intervengao e para a prescri¢ao, e nao para
o aconselhamento e a negociagao.

Confianga e risco na gravidez e no parto

Dentro da maioria que opta pela vigilancia médica mais comum durante a gravi-
dez, é frequente um acompanhamento paralelo pela enfermeira/parteira, que é
descrito como mais personalizado, complementando a vigilancia pré-natal e tor-
nando-a, no conjunto, mais abrangente. Por oposi¢ao ao seguimento médico, mais
impessoal, no percurso de definicdo da opgdo por um parto em casa e durante a
gravidez é construida uma relagdo alicercada na confianga com a equipa que assis-
te ao parto, por ser reconhecida como mediadora no processo de integragao da gra-
videz e contribuir para a conquista de um sentido de coeréncia identitaria. A par da
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informacao cientifica mobilizada, a presenca da enfermeira/parteira € um argu-
mento usado como legitimador da opcao perante a familia, os amigos e os proprios
médicos. E comum a referéncia a doula, uma figura emergente no panorama da sa-
ude materna que nao esta enquadrada enquanto profissional de satide. Habitual-
mente, possui uma formacao orientada para a prestacao de apoio emocional e de
informagdes que, em grande medida, incorporam informagao médico-cientifica da
area, combinada com uma abordagem holistica, contrastando com a abordagem
médica mais comum. A doula pode ser enquadrada como uma conselheira perina-
tal e, habitualmente, o seu apoio é mobilizado durante a gravidez, o parto e o
pos-parto. E de referir que, quando existe, a figura da doula emerge pela relevancia
do acompanhamento e da informacao dados ao longo da gravidez, que medeia o
processo reflexivo de construgao da opgao, sendo, em alguns casos, mais notéria a
complementaridade entre o médico e a doula, do que entre o médico e a enfermei-
ra/parteira:

J: Fiz tudo, ou seja, tinha 0 acompanhamento hospitalar que elas aconselham sempre,
nunca houve nenhum nem ninguém que tivesse dito o contrario, e depois tinha o,
aquele acompanhamento mais especifico e mais personalizado da parte da minha
doula e da minha enfermeira. A tinica coisa que elas, que a minha doula dizia era: “Se
ndo quiseres tomar os medicamentos que sdo quimicos, o...”

E: O ferro, o 4acido fdlico...

J: Exatamente. “Come bananas, ou cereais. Alteras uma coisa pela outra e escusas de
estar a ingerir quimicos.” Eu nunca tomei esses medicamentos, alids comecei a to-
ma-los no inicio, ainda ndo sabia. A minha doula falou comigo, eu pus de parte e co-
mecei a ter uma alimenta¢do mais, com mais ferro e com mais legumes e com mais
coisas. Todas as minhas anélises estavam excelentes, nunca disse a minha médica.
A minha médica disse: “Bem, as suas analises estdao excelentes, tem tomado o ferro
que lhe dei?”

E: Tenho sim senhora.

J: Tudo tranquilo. E ndo tomei nada, nunca tomei nada disso. Pronto 14 tive as minhas,
as minhas consultas, fiz tudo, sé alterei isto. [Joana, 36 anos, 1 PC]

Nao existe, portanto, uma rejeicao do modelo biomédico, mas uma selecao reflexi-
va de qual deve ser o espago ocupado pela biomedicina na gravidez, fazendo so-
bressair os conceitos de consumo e de manager do corpo (Baudrillard, 2007 [1970]).
Com base num grande nimero de recursos disponiveis, quer do sistema médico e
convencional, quer de um sistema alternativo, ha uma defini¢ao personalizada de
quais os recursos a mobilizar para que a vivéncia da gravidez ganhe sentido e seja
integrada no self. A modalidade adotada para o acompanhamento médico da gra-
videz varia entre a mulher que cumpre todo o programa normal de consultas médi-
cas e apenas rejeita uma ou outra indicagdo médica, como um suplemento ou uma
analise, e a mulher que faz apenas uma consulta médica no inicio da gravidez e vai
fazendo, depois, os exames que entende necessarios.

Estas escolhas nao significam uma rejei¢do do conhecimento cientifico, em fa-
vor de um conhecimento mais “tradicional” ou “popular”, uma vez que sao, em
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grande medida, escolhas fundamentadas com a pesquisa de conhecimento cientifi-
co e legitimadas pela confianca na parteira ou na doula. Sao evidentes diferentes
percecdes do risco que se confrontam no encontro entre o médico e a gravida. De
facto, em alguns casos, mais do que desnecessarias, algumas prescri¢des médicas
foram vistas como arriscadas. Noutros casos, as recomendacgdes fizeram sentido,
mas foram adaptadas de modo a poderem ser integradas no conjunto das opg¢des
de vida anteriores. Noutros casos ainda, simplesmente nao foram aceites, porque a
compreensao do corpo fez sentir que estava tudo bem. A seguinte descrigao repre-
senta de forma significativa o consumo de tecnologias médicas na gravidez:

R: Eu no queria ser tocada. E desnecessario. Muitos vao tocar para ver se esta, se ndo
estd, se esta quase, mas nao € por ai que vou... Achei que ndo era necessario. E se eu
sentia o bebé, estava sempre a mexer, sentia-me bem, sentia que estava tudo bem, ndo
sentia que havia necessidade. Também percebi também de toda a pesquisa que o CTG
demonstra o estado da mae e do bebé nesse determinado momento. Nao quer dizer
que no parto possa estar melhor ou pior, ndo é? Entao nao fazia sentido eu estar a sair
da minha rotina e estar a deixar de fazer coisas ou por isso e ir para 14, quando real-
mente nao havia, também nao estava a planear ter no hospital. Nao fazia sentido.
E: Houve mais alguma coisa [...]?

R: Nao, acho que ndo... [...] Acho que nao tomei o ferro. Mas... tomei um ferro... co-
mecei com um ferro e acido félico proveniente de um meio mais... de ervanaria. ...
Pois, recomendagdes, sim, houve assim algumas coisas que eu nao fiz: ndo comer
chouri¢o, ndo comer presunto, ter cuidados com os ovos, aa... Esse tipo de coisas, eu
fazia o que o meu corpo me pedia. Tinha cuidado com as saladas e lavava as saladas
por causa da toxoplasmose. [Ronalda, 31 anos, 1 PH e 1 PC]

De facto, o que mais frequentemente € alvo de rejeicdo é a toma de medicamentos
e suplementos, como o ferro e as vitaminas, o que se procura compensar com a ali-
mentagdo ou a toma de suplementos naturais, nao quimicos, lembrando o que Ba-
dinter (2010: 39) conceptualiza sobre a maternidade ecoldgica e a demonizagao
da quimica, por encarnar “o artificial que, por defini¢ao, é inimigo do natural”. No
polo oposto, sao consensuais a utilidade e a importancia do recurso a ecografia,
sendo a tinica tecnologia a que se recorre sempre, apesar de se reconhecerem ris-
cos na realizagao de ecografias obstétricas em excesso, o que leva a que se rejeite a
realizagdo de mais do que trés.* Mesmo quando ha uma rejeicdo completa das
consultas médicas e das analises, ndo se prescinde da seguranca dada pela reali-
zagao de ecografias:

M: Na segunda gravidez nem fui a nenhuma consulta de obstetricia, s6 fiz as trés eco-
grafias.
E:[...]O queé que te fez optar pelas ecografias e ndo pelas consultas, por exemplo?

6 E frequente a referéncia a médicos que prescrevem mais do que trés ecografias obstétricas, em-
bora a norma n.? 023/2011 de 29/09/2011 da Dire¢ao-Geral da Satide recomende a realizagio de
apenas trés, na vigilancia de uma gravidez de baixo risco.
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M: Ah, as ecografias porque queria ter a certeza que estava tudo bem com o bebé, ndo
tinha malformacdes, tinha também... Porque eu achava desnecessarias, as consul-
tas... Nao sei o que é que elas me iam trazer de mais... o que é que elas iam ajudar a
juntar aquilo que a ecografia revelava. Se estava tudo bem, porque é que eu havia deiir
a uma obstetra? [Maria B, 32 anos, 2 PC]

De facto, como ilustra Ettorre (2000: 410), a relevancia social da deficiéncia e a pres-
sdo exercida pelos mecanismos de controlo da reproducao conduzem a mulher na
procura do estatuto da “boa reprodutora” que concebe um bebé normal. A impres-
cindibilidade do rastreio ecografico entre os casos estudados denuncia a conformi-
dade com estes mecanismos e demonstra o impacto das persistentes percecoes de
risco médico e social associadas a possibilidade de se ter um bebé imperfeito, com
malformacgdes. Mas além do seu potencial diagndstico, esta relacdo com a ecografia
aproxima-se também da proposta de Petchesky (1987) e de Lupton (2013), que des-
crevem a construgao social das imagens do feto como objetos culturais, que exce-
dem os propodsitos médicos originais e englobam processos de personificacao do
embrido/feto, reconfigurando historicamente os seus estatutos sociais.

Ha4, de resto, um grande niimero de recursos mobilizados reflexivamente du-
rante a gravidez e que foram referidos como parte do percurso de acompanhamen-
to desta, como as sessdes com a doula, os cursos sobre a gravidez e o parto, os
encontros de casais, 0 yoga e os cursos mais comuns de preparagdo para o parto.
Estes recursos sdo apresentados como um meio para o desenvolvimento de aspetos
que o acompanhamento habitual, com um profissional de satide, ndo permite de-
senvolver, complementando-o e contribuindo, também, para a ja referida integra-
¢ao da gravidez no self. No entanto, o curso de preparagao para o parto emerge
€Omo o recurso que, nos casos em que foi mobilizado, ndo contribuiu ou contribuiu
pouco para essa integragao:

Sinceramente, [0 curso] a mim nao me ajudou em nada, até por, eu acho, pela quanti-
dade de informagao queja tinha, ndo é? Mas, portanto, isto tinha sido num parto ante-
rior. Mas tive no¢ao que tudo aquilo que, pronto, também temos de ver que um curso
de preparacdo para o parto é preparagao para um parto hospitalar, ndo é? E eu acho
que parte muito da ideia... E um bocado paternalista. Eu acho. Porque quando entra-
mos aquinas questdes do como respirar e ndo-sei-qué, epa!... S6 quem nao, pronto, s6
quem nao teve um parto assim, como eu tive, natural, € que acha que é preciso que nos
ensinem a respirar. Eu acredito que, se calhar, num parto hospitalar, naquelas condi-
¢cdes, pronto. E util. Para quem tem um parto desses, talvez seja ttil. Mas realmente
aquilo que eu me apercebi pelo meu parto € que se tivermos as condi¢des certas, esse
ambiente propicio, é inata a maneira como respiramos, a posi¢ao que procuramos. Ela
ndo nos precisa de ser ensinada. [Jasmim, 39 anos, 1 PHe 1 PC]

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

Também no parto foi feita referéncia a relevancia e ao papel de cada um dos
atores que estavam ou que deveriam ter estado presentes. Na sua maioria, foi refe-
rida a presenga do outro membro do casal, da enfermeira/parteira e da doula, e é
possivel distinguir os papéis atribuidos a cada um.

Recuperando o conceito de gineceu, a que se recorre para ilustrar a exclusao
do homem do local do parto nas sociedades tradicionais (Carneiro, 2008), identifi-
ca-se no parto domiciliar um gineceu reconfigurado, onde nao tanto o género, mas
principalmente as relacdes de confianca definem as condi¢des de acesso. Neste
sentido, também o papel do homem surge com configuragdes distintas, sendo re-
conhecida importancia ao seu apoio emocional, ainda que lhe seja reconhecido,
maioritariamente, um papel instrumental na preparagao do espaco fisico. Por um
lado, esta reconfiguragao afasta o homem da posi¢ao dominante que, em tragos ge-
rais, lhe é reconhecida numa sociedade patriarcal. Por outro, afasta-o do papel pas-
sivo e expectante que tradicionalmente lhe é atribuido no parto.

A parteira é atribuido um papel pericial, sendo-lhe reconhecida uma autori-
dade carismatica configurada pelo saber cientifico, combinado ou enriquecido
pelo “saber de experiéncia feito”. A doula é atribuido um papel familiar ou mater-
nal. Habitualmente, quando se inicia o trabalho de parto, o primeiro contacto tele-
fénico € com a doula e, em alguns casos, a doula e a enfermeira/parteira sao
contactadas em simultdneo, mas nunca o contrario. Nao foi possivel esclarecer em-
piricamente o que leva a esta distingao.

Incorporar a experiéncia do parto

O inicio do trabalho de parto e o parto surgem como uma experiéncia concreta
(enao mistica) de incorporagao de um processo que é fisiolégico ou natural. A auto-
determinagao, o instinto, a confianga no corpo e a interpretagao e compreensao dos
seus sinais sao eixos condutores da experiéncia de parir. A referéncia ao instinto
confere naturalidade ao parto e aproxima a experiéncia da mulher da experiéncia
dos restantes mamiferos:

Eu tive a sensac¢do que nds nos tornamos um bicho auténtico. Em casa, eu posso-lhe
descrever, no parto da minha primeira filha, eu gosto muito de ouvir musica e pus
musica quando comecei, mas durou muito pouco tempo, porque a seguir o que eu
queria era siléncio, escuridao e quentinho. E pedi até ao marido para por o colchdo na
sala, vejala. Ele pos-me o colchdonasala, ligou os aquecedores todos e eu fiquei ali, no
escuro, apaguei as luzes, pus tudo em siléncio e o que eu senti era, eu acho que deve
ser aquilo que sentem os mamiferos quando vao para a toca para ter os seus filhos.
[Jasmim, 39 anos, 1 PH e 1 PC]

Nao obstante, a tomada de consciéncia de que o parto estava proximo nem sempre
foi despoletada por um sinal fisico do corpo, que € o que se verifica com a maioria.

Num conjunto minoritario, mas significativo, ha sinais subjetivos que sao descritos
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como tendo permitido intuir o inicio do trabalho de parto, tal como a fase da Lua
(luacheia), a “despedida dabarriga” ou a “sindrome do ninho”, estes tiltimos reve-
lando nao sé a intui¢do da mulher, mas o seu poder de decidir quando esta prepa-
rada para o parto:

S6 comecei a arranjar as coisas muito tarde, a preparar as coisas para o bebé muito tar-
de, entdo achava que ele nuncaia nascer enquanto eu nao tivesse tudo preparado, que
eu inconscientemente nado ia deixar aquilo acontecer. E entdo, a certa altura, falei com
aminha doula e disse-lhe: “Olha, ele nunca mais nasce.” Ja estava com quarenta e uma
semanas, e ela disse: “Estas muito confortavel nisso, nao estas?” E eu: “Sim, eu acho
que ndo me esta a apetecer agora deixar de ficar gravida. Agora estou aqui nisto!”
E ela disse: “Pois, tens de te despedir da barriga.” Entao fiz assim uma despedida da
barriga, assim, fui passear, despedi-me da barriga, tirei muitas fotos e depois, um dia
depois ou dois dias depois, eu passei uma tarde assim em casa a ver um filme [...] e co-
mecei a sentir as contragdes. [Lassa, 34 anos, 1 PC]

Os sinais fisicos surgem de seguida, nestes e nos restantes casos, confirmando a
proximidade do parto através de contragdes ritmicas, dores, a saida do rolhao mu-
coso e a rotura da bolsa de aguas. Partindo daqui, cada pessoa revelou uma expe-
riéncia singular do trabalho de parto, refletindo a liberdade e a autodeterminagao
damulher, sendo adotadas diferentes posi¢oes, diferentes locais em casa e diferen-
tes estratégias para o alivio da dor, com diferentes duragdes, diferentes equipas e
diferentes niveis de aceitagdo da tecnologia, uma diversidade incompativel com a
normatividade hospitalar. O parto em casa conduziu a um afastamento simbdlico
de uma realidade coletiva e a uma aproximagao a uma realidade mais individuali-
zada, através do embodiment (Lupton, 1994) do processo de parir:

Sinto que me foi proporcionado um contacto comigo propria e com o meu corpo que
era dificil eu ter noutro lado qualquer. Que me foi proporcionada a possibilidade de
eu ter uma consciéncia corporal mais agugada. Nao sei se me... Se faz algum sentido
ou se consegues compreender. [Madalena, 32 anos, 2 PC]

A dor no trabalho de parto foi largamente descrita com o recurso a expressoes
como “insuportavel”, “horrivel”, “ossos a rasgar” e, em alguns casos, como “im-
portante”. Contrariando Badinter (2010), ndo lhe é reconhecido um valor positivo
por ser natural, mas antes por tornar o processo inteligivel e permitir a percegao
consciente do corpo, para que se possa exercer o controlo:

Eu também acho que a dor é importante para saber o que se esta a passar. Por isso eu
gosto muito de sentir a dor. Eu nunca quis levar epidural porque acho que se apaga a
dor e n6s ndo sabemos o que se esta a passar no nosso corpo. E para mim é muito im-
portante saber o que se esta a passar. Mesmo quando ha a coroagao do bebé, déi bas-
tante no perineo, mas eu prefiro sentir essa dor e saber se esta a rasgar ou nao, do que
ndo sentir nada e, por exemplo, irem-me cortar. [Rita, 28 anos, 1 PC]
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Ainda assim, dentro da descrigao concreta do trabalho de parto, através do que
acontece no corpo e no espago envolvente, foi referida uma experiéncia menos con-
creta, identificada como “partolandia” ou “transe” ou um “processo iniciatico
onde € possivel contactar com o mundo espiritual”:

Enquanto estive na banheira, estava na partolandia, completamente. Eu nado fago
ideia de quanto tempo foi, eu ndo me lembro de ter dores, lembro-me de ser um parto
muito intenso. [Mariana, 33 anos, 1 PC]

Eu acho que nds quase que ascendemos a outro nivel da... Eu nem posso falar disto,
que fico um bocado emocionada... A outro nivel da existéncia. E fenomenal. Eu nao
sou nada religiosa, nem esotérica, nem nada, mas se ha alguma parte da nossa vida
em que nds tenhamos algo de divino, acho que é naquele momento e o passar de todo
aquele processo. [Jasmim, 39 anos, 1 PH e 1 PC]

Esta descri¢ao de um periodo de transcendéncia onde é atingido um outro estado
de consciéncia e de onde, por vezes, ndo € possivel resgatar a memoria do que con-
cretamente aconteceu, constitui o inico elemento de misticismo ou esoterismo que
foi possivel identificar.

Consumo reflexivo da tecnologia e controlo

O controlo de todo o processo assume contornos importantes, ja que, além de a
dor, também a tecnologia é atribuido um valor moral, sendo boa ou ma consoan-
te o seu recurso dependa ou nao da vontade da mulher, ou consoante o seu uso
permita ou nao a liberdade da mulher. Ha um recurso frequente a tecnologias,
como piscinas de parto, bolas de Pilates, bancos de parto, cardiotocoégrafo ou
doppler fetal, entre outras. Podemos considerar a existéncia de um continuum en-
tre a aceitacdo completa e a rejeicdo completa da tecnologia, onde cada mulher
se posiciona mais préxima ou mais afastada de cada um dos polos, nao se verifi-
cando, mais uma vez, uma homogeneidade de posicionamentos. Houve apenas
um caso em que se identificou uma rejei¢dao praticamente total da tecnologia.
A maioria dos casos posiciona-se num nivel intermédio, incluindo-se a aceita-
¢do deinstrumentos, como a bola de Pilates ou a piscina. Depois, com menos fre-
quéncia, inclui-se a aceitacdo de substancias que aceleram o parto ou que
aliviam a dor, desde que sejam naturais. Houve quem descrevesse uma inducado
do trabalho de parto controlada por si e com recurso a métodos nao farmacolo-
gicos, perante a ameaca de internamento para uma indugao hospitalar feita pela
médica:

Nessa sexta-feira decidi: “Nao, isto de hoje nao vai passar, eu nao quero ir para o hos-
pital, nem pouco mais ou menos.” E entdo decidi ir sair com as minhas amigas. [...]
Fui para um bar de praia, estive sempre a dangar, a dancar, a pular, a pular, que era
para ver se aquilo... Ao pé da coluna, por causa da vibragao, ao pé da coluna, a pular.
Eram quatro, quatro e pouco, eu ja estava a sentir a barriga muito dura e eu disse as

SOCIOLOGIA, PROBLEMAS E PRATICAS, n.? 82, 2016, pp.49-67. DOI:10.7458/SPP2016825922



64 Mario J. D. S. Santos e Amélia Augusto

minhas amigas: “Olhem, eu vou-me embora, ja estou assim um bocadinho cansada,
eu vou-me embora”. [Joana, 36 anos, 1 PC]

Nao parece ser o ambiente hospitalar que encerra a “tecnologia ma”, uma vez que,
em casa, ndo se rejeita a mesma tecnologia quando ela é usada por opgao da mulher
ou por sugestao de outrem, desde que com a sua concordancia. A confianga no con-
texto e na pessoa que aplica a tecnologia também nao basta para a legitimar pois,
mesmo quando acontece em casa e € feita pela parteira, se uma dada intervengéao é
entendida como desnecessaria, € uma intervencao ilegitima. Mais, tendo tudo de-
corrido sem complicagdes no parto, o que corre mal € associado frequentemente a
uma interveng¢do nao desejada da enfermeira/parteira, como refere esta mulher so-
bre arepentina intervencao da parteira, que chegou pouco depois de o bebé nascer:

Apesar da parteira ser uma mulher muito interessante e eu achava-lhe muita graga,
senti que ela me tinha retirado alguma coisa também. De repente tinha chegado ali e
eu, que estava naquele processo todo-poderoso: “Eu consigo parir o meu filho, isto é
um processo meu.” E ela desata 14 a fazer as coisas que achou que ela tinha de fazer e
deixaram-me ali um bocado... [Filipa, 34 anos, 1 PH e 2 PC]

Avaliando a experiéncia do parto, “correr bem” nao € corresponder as expectati-
vas. Em muitos casos, o parto idealizado nao aconteceu e, ainda assim, conside-
ra-se que correu bem. O facto de a parteira ndo chegar a tempo, o cordao partir e
ndo permitir esperar que deixasse de pulsar antes de o cortar, ou o parto demorar
mais tempo do que o esperado, entre outros fatores, ndo parecem influenciar essa
avaliacdo. Também néao se afigura como suficiente o facto de mae e bebé estarem
bem, ja que, quando tal acontece no hospital, é referido que a experiéncia nao foi
completa ou que “faltou qualquer coisa”. No conjunto, parece ser a apropriagao da
experiéncia de parir, o controlo sobre o processo e a autodeterminacgao que defi-
nem e configuram a experiéncia do parto em casa como uma experiéncia positiva.

Conclusoes

Este artigo langa as bases para um retrato socioldgico do parto domiciliar planeado
contemporaneo. Pela andlise das experiéncias descritas, ele afasta-se de alguns dos
enunciados aprioristicos que o associam a uma recuperacao de valores e modelos
tradicionais, ou a uma experiéncia mistica, espiritual ou esotérica. Em certa medi-
da, afasta-se até do pressuposto de que este se enquadra no naturalismo, embora se
verifique uma valorizagao do natural. Pelo contrario, o parto domiciliar caracteri-
za-se por um recurso reflexivo a ciéncia e ao conhecimento médico, onde apesar de
se conhecerem os pressupostos da racionalidade técnico-cientifica, nao se reconhe-
ce a primazia desta racionalidade. O parto é descrito como um evento concreto que
acontece no corpo; e amobilizagao de elementos tecnoldgicos médicos ou “alterna-
tivos”, em algumas situagdes, modela e altera o que seria o desenvolvimento de um
trabalho de parto e parto espontaneos, fisioldgicos ou naturais.

SOCIOLOGIA, PROBLEMAS E PRATICAS, n.? 82, 2016, pp.49-67. DOI:10.7458/SPP2016825922



“SE ESTAVA TUDO BEM, PORQUE E QUE EU HAVIA DE IR A UMA OBSTETRA?” 65

Estas caracteristicas da modernizagao reflexiva — o consumo combinado de
tecnologias obstétricas e alternativas, bem como a redefini¢ao de relagdes com base
na confianga e a constituicdo de um gineceu reconfigurado — revelam ser mais do
que uma simples mobilizacdo aleatdria de todos os recursos acessiveis. Denunciam
uma diversidade de percec¢des de riscos médicos e sociais em interagao, que se dis-
tingue das perceg¢des de risco que guiam a pratica obstétrica predominante. No seu
conjunto, definem um percurso de integracao positiva das experiéncias no selfe de
conquista de um sentido de coeréncia identitaria.

Pode dizer-se que é esta incompatibilidade com os sistemas de vigilancia e
controlo impostos nas institui¢des hospitalares que conduz o parto num movimen-
to de desinstitucionalizagdo. Apesar de retirar poder e protagonismo a pratica
médica, a opgao por um parto em casa nao o transforma num acontecimento des-
medicalizado e nao reflete uma rejei¢do do modelo biomédico, mas antes uma re-
cusa do monopdlio e da hegemonia de saber e de acdo da medicina sobre a
gravidez e o parto.
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