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RESUMO

A tese discute como sujeitos de diferentes inser¢cdes socioeconémicas tém
vivenciado o projeto de “ter um filho”. Partindo da compreenséo de que o “desejo” de
ser mae ou pai ndo € algo dado, mas construido socialmente, a pesquisa buscou
mapear como esse desejo tem sido expresso e quais tém sido as alternativas
criadas para sua consecucdo quando do enfrentamento da “dificuldade para ter
filho". Considerando que o sofrimento gerado pela “auséncia de filhos” s6 surge na
medida da estimulacdo desse desejo, investigaram-se 0s processos pelos quais a
nocao de infertilidade enquanto categoria médica se consolida e o caminho pelo qual
se dissemina no processo de medicalizacdo da vida. A partir de investigacdo
etnografica em um hospital publico que oferece servigos de reproducdo assistida e
em comunidades na periferia de Porto Alegre, pbéde-se identificar como nédo é
automética a transformacgéo da “auséncia de filhos” em um “problema de saude”. A
percepcdo de formas diferenciadas de encarar a adocdo, bem como o tipo de
relacdo estabelecido com os servigos de saude permite considerar que 0 acesso a
saude, de uma forma geral, ndo esta desvinculado do acesso as tecnologias
reprodutivas, de forma particular. Considerando a desigualdade econémica da
sociedade brasileira e a estrutura desigual de acesso a servigcos publicos de saude,
a tese problematiza o discurso de garantia de acesso a essas tecnologias por todos
e mapeia as diferentes vozes que articulam esse discurso. Nesse processo a
vontade das pessoas de terem filhos se mescla com os demais atores envolvidos
como médicos, a industria farmacéutica e o Estado a partir da definicdo das politicas
de assisténcia a saude.

Palavras-Chave: desejo de filhos, politicas de saude, acesso a saude, biomedicina



ABSTRACT

This dissertation discusses how persons of different socioeconomic insertions have
experienced the project of “having a child”. Starting from the comprehension that the
“wish” to be a mother or a father is not a given, but a social construct, the research
sought to map out how this wish has been expressed and which have been the
alternatives created to achieve this wish when one copes with the “difficulty to have a
child”. Considering that the suffering generated by the “absence of children” only
arises when this wish is stimulated, this dissertation investigated the process by
which the notion of infertility is consolidated as a medical category and the route
through which it is disseminated in the process of medicalization of life. From an
ethnographic research in a public hospital that offers assisted reproduction services
and in suburban communities in the city of Porto Alegre, in the southern part of
Brazil, this dissertation was able to identify how the transformation of the “absence of
children” into a “health problem” is not automatic. The different ways to face adoption
and also the kind of relationship established with the health services allows one to
consider that the access to health, in general, is not unbounded to the access to
reproduction technologies, in particular. Considering the economic inequality of the
Brazilian society and the unequal structure of access to public health services, this
dissertation problematizes the discourse that guarantees access to these
technologies by all parts and maps the different voices that articulate this discourse.
In this process, people’s will to have children blends in with the other actors involved,
as doctors, the pharmaceutical industry and the State defining the health assistance
policies.

Key words: wish for children, health policies, access to health, biomedicine.
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Introducéo

A disseminacgdo de tecnologias reprodutivas € percebida por profissionais e
usuarios dessas técnicas como o desenvolvimento maximo da possibilidade de
superacao de dificuldades das pessoas na realizacao do sonho de ter um filho. Além
da naturalizacdo desse desejo, o desenvolvimento dessas técnicas associado a
saber médico e mercado (FRANKLIN, 1997; CORREA, M., 2001; RAMIREZ, 2003)
muitas vezes apresenta a idéia de que todos os casais ou individuos que nao tém
filhos passariam a incorporar essas técnicas como a saida definitiva para seus
“problemas”. Sendo assim, a expansdo desses servicos para a rede publica de
saude é geralmente saudada como uma forma de “ampliar o acesso” das pessoas a
essa tecnologia. E possivel indicar a sequéncia l6gica desse raciocinio: a) as
pessoas querem ter filhos; b) a ciéncia tem a saida; c) muitas pessoas nao tém
dinheiro para pagar; d) é preciso “popularizar o acesso”, afinal as pessoas tém
‘direito’ a um filho; e) as pessoas estdo dispostas a ‘pagar o preco’ para isso.

Esta tese surgiu da preocupacao de entender o que significa a disseminagao
dessas tecnologias de ponta em um pais como o Brasil marcado pela desigualdade
socioecon6mica e por um discurso constante sobre essa desigualdade. A referéncia
a existéncia de servicos em diferentes estados brasileiros disponiveis na rede
publica de saude sob o argumento de popularizacdo dessas técnicas para todos foi
0 ponto de partida dessa inquietacdo. Interessava perceber como a propria
instalacdo desse servico numa imbricacdo de vozes, interesses e sujeitos
configuram e redimensionam a questdo sobre o desejo de filhos e a emergéncia de
uma politica publica nesse campo. Ou seja, o discurso de popularizagdo da
reproducao assistida poderia estar, a0 mesmo tempo, instituindo e alimentando esse
desejo - de formas mais ou menos diretas.

No dia 2 de abril de 2009 o ministro da saude José Gomes Temporao
anunciou nove parcerias publico-privadas (PPPs) entre laboratorios oficiais e
industrias farmacéuticas. A meta dessas parcerias, segundo o ministério da saude é
poupar R$ 160 milhdes por ano, a partir de 2010, em compras realizadas pelo
governo para cobertura do Sistema Unico de Saude (SUS). Essas parcerias foram
definidas tendo por base a portaria 978 do ministério da satde de maio de 2008 que
dispunha sobre lista de produtos estratégicos, no ambito do SUS, com a finalidade
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de colaborar com o desenvolvimento do Complexo Industrial da Saude. As principais
consequUéncias previstas pelas PPPs sdo a reducdo das importacbes e a
reconstrucdo do parque industrial de farmacos.

Na lista dos 24 insumos a serem fabricados no Brasil estdo farmacos para
tratamento de pacientes portadores do virus HIV, tuberculose, asma, hemofilia,
psicoses, produtos que reduzem colesterol, contraceptivos e imunossupressores
usados em terapias para pacientes transplantados®. Nao ha qualquer referéncia aos
medicamentos relacionados as tecnologias reprodutivas conceptivas que sao
produzidos por apenas dois laboratérios mundialmente. Ao mesmo tempo, ha menos
de um ano, 0 mesmo ministro anunciou que o0s casais que querem ter filhos e ndo
podem teriam os servicos de inseminacao artificial pagos pelo SUS?.

Esse episodio nos sugere algumas questdes. O que quer dizer o fato de os
insumos para a “fabricacdo de bebés” (RAMIREZ, 2003) ndo estarem na lista de
prioridades governamentais? Como se sustentaria o argumento de médicos e da
indUstria farmacéutica - sobre a urgéncia e a inevitabilidade do uso dessas
tecnologias — para quem a infertilidade € um problema de salde que precisa ser
remediado? A infertilidade ndo entra na lista dos problemas de saude basicos?
Qual o papel do Estado entre os agentes da defesa do direito das pessoas a terem
um filho? O que a crise de financiamento da saude tem a ver com isso? Como as
pessoas que recorrem ou nNao a essas técnicas participam também da construcéo
desse campo marcado pela desigualdade entre os que podem pagar e 0s que nao
podem?

Trés anos antes do anuncio ministerial, em abril de 2006, e um ano apos ter
iniciado o doutorado, eu me decidia, finalmente, a enveredar pelos caminhos de uma
pesquisa que, naquele momento, era concebida como sendo sobre a reproducéo
assistida em Porto Alegre. Ap6s um semestre de intenso dialogo com a Professora
Claudia Fonseca e colegas sobre as conexdes entre Antropologia, Reproducédo e
Feminismo, eu me convencia de que definir minha pesquisa por esses caminhos nao
me afastaria de meus interesses em torno do género, das masculinidades e do

trabalho.

! GALVAO, Arnaldo. Governo decide usar PPPs para produzir 24 farmacos no pais. Valor

Econdmico, Sdo Paulo, 02 Ab. 2009.
? SUS podera oferecer reproducéo assistida. Zero Hora, Porto Alegre, 11 Jun. 2008.
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O foco inicial da presente investigacdo foi analisar o cenario de desigualdade
objetiva e percebida no Brasil a partir de um contexto especifico - a oferta de um
servico de Reproducdo Assistida (RA) em um hospital do setor publico em Porto
Alegre - buscando entender como um servico voltado para as classes altas é
disseminado para outros estratos da sociedade. Embora interessado na dimensao
de género presente no universo da reproducdo assistida, a questdo acerca de como
as classes populares tém acessado esse servico foi largamente ganhando
centralidade.

A fase de pesquisa no hospital foi de perplexidade, sobretudo pela percepcao
das estratégias utilizadas pelas pessoas para chegarem até o servi¢co. A impressao
inicial era de que estava diante de um servico de segunda categoria — em
comparacdo a rede privada - sendo oferecido aos pobres no hospital da rede
publica. Negociando minha perplexidade e minha falta de conhecimento sobre o
assunto, o campo foi se guiando, naquele momento, para o universo dos usuarios do
hospital. No entanto, algumas perguntas comegcavam a ganhar destaque: “Sera que
todo esse discurso de submisséo as regras da biomedicina ndo se da exatamente
porque é com esse grupo que chegou até o servico, os mais medicalizados, que
estamos trabalhando? O que poderiamos ouvir se féssemos conversar com 0s que
ndo chegaram a procurar esse tipo de servico?”. Além disso, poderiamos estar
diante das limitacdes postas pelo tipo de fala possivel no contexto médico-hospitalar,
que poderiam ser narrativas diferentes daquelas acionadas em outros contextos,
como o da casa, por exemplo.

Naquele momento, 0 que me parecia mais importante era perceber como a
conexdo entre o SUS, o mercado que alimenta o desenvolvimento das clinicas
privadas, a demanda pelo servico por parte dos usuarios e os demais sujeitos na
construcdo dessa demanda, como a midia e o direito, acabavam por conformar uma
rede de sujeitos que “co-produzem” (JASANOFF, 2004) esse servico. Percebia até
entdo que a forma de entrada da reproducédo assistida no Brasil vinha sendo
discutida em outros trabalhos. O que a minha pesquisa se propunha a acrescentar a
esse debate era como a ldgica dessa disseminacdo se apresentava na construcao
de um discurso sobre o acesso das classes populares a esses servigos. Embora
fosse um hospital o I6cus da observacdo naquele momento, sempre esteve claro
que se faria necessario atentar para um cenario mais amplo em que um conjunto

complexo de fatores se cruzam na definicdo e crescimento desse servico no Brasil.
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Nesse cenario se conectam, por exemplo, mercado global, servico de saude,
producdao cientifica e “desejo de filhos”.

Com a ampliacdo da investigacdo etnografica em diferentes contextos, para
além do hospital, a pesquisa passou a refletir de forma mais geral sobre como
sujeitos de diferentes insercbes socioecondmicas tém vivenciado o projeto de “ter
um filho”. Partindo da compreensao de que o “desejo” de ser mae ou pai ndo é algo
dado, mas construido socialmente, a pesquisa buscou mapear como esse desejo
tem sido expresso e quais tém sido as alternativas criadas para sua consecucéo
quando do enfrentamento da “dificuldade para ter filho”. A reflexdo sobre esse
desejo e sua satisfacdo ou frustracdo pressupde que o sofrimento gerado pela
“auséncia de filhos” s6 surge na medida da estimulagdo desse desejo e, nesse
sentido, a nocdo médica de infertilidade ndo € suficiente para dar conta da questao
que ia se construindo. Além disso, as perguntas para essas inquietacdes nao
poderiam ser buscadas apenas no contexto da biomedicina, como ja se tinha
imaginado no inicio da pesquisa. Estava presente ai também uma percepcdo da
forma como a relacdo entre a producdo do conhecimento cientifico com essas

dimensdes precisava ser problematizada.

Ciéncia, Reproducao e Mercado Globais: produzindo deslocamentos

A antropologia se constituiu enquanto uma problematizacdo da
unilateralidade do conhecimento cientifico ocidental, chamando a atencdo para o
perigo de um discurso totalizador sobre os outros povos, outras culturas. Contudo,
apesar da critica sempre presente no desenvolvimento dessa disciplina, isto nao
quer dizer que tenha sido feita uma critica correspondente ao modelo de ciéncia
empregado e a forma como as afirmagBes da antropologia estavam sendo
construidas. Laura Nader (1996) analisa esta questdo ao chamar atencdo para o
fato, por exemplo, da forma como Malinowski desenvolve sua teoria sobre o
conhecimento humano. Segundo a autora, embora tenha significado um avanco a
afirmacao malinowskiana de que todas as culturas teriam magia, religido e ciéncia,

ao contrario do que defendiam os evolucionistas, seu argumento tem apenas uma
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direcdo — analisar a l6gica e o sentido da magia e da religido para povos especificos
— ndo considerando a ciéncia como passivel da mesma relativizacdo. E feita uma
defesa da logica interna da religido e da magia, mas nao se questionam as mesmas
dimensdes culturais da ciéncia que continuaria sendo percebida como verdade
transcultural.

Alguns autores tém sido centrais para uma mudanca na forma de lidar com
essa questdo, como, por exemplo, Bruno Latour e Donna Haraway. De suas
perspectivas, h4a uma questdo a mais em jogo, para além de um mero relativismo.
N&o se trata apenas de dizer que a ciéncia € uma forma de conhecimento parcial e
que existem diversas outras formas de conhecimento como tém feito varias
disciplinas que se dedicam a refletir sobre a producéo do conhecimento. Para estes
autores, a prépria forma de elaborar o conhecimento e de perceber a ciéncia precisa
ser problematizada. Nado ha uma ciéncia separada daquilo que se quer
compreender, assim como ndo ha um pesquisador separado daquele contexto que
se quer observar.

Para Latour (1999) o relativismo néo € a “incomensurabilidade dos pontos de
vista” nem um niilismo, nem um relativismo barato pelo qual os antropdlogos séo as
vezes criticados alimentando a idéia de anti-relativismo. Ele chama a atencao para o
fato de que mesmo a “realidade” estudada em laboratorio é criada. O observador
estd sempre posicionado e sendo observado. Para Latour, conhecer algo do ponto
de vista epistemoldgico € pensa-lo como inseparavel da moral e da politica. Se a
necessidade de conhecer tem sido classicamente acompanhada pela necessidade
de controlar a natureza “anérquica”, Latour propde romper a cadeia de dominacao
que o conhecimento gera. Para tanto é preciso perder o medo de “ndo dominar a
realidade”. Alias, apenas aqueles que acreditaram ou acreditam que a realidade é
algo separado do “olho que vé€” podem percebé-la como sendo algo a ser
“‘dominado”.

Essa problematizagdo da ciéncia apoiada numa divisdo entre sujeito e
objeto, externo e interno, natureza e cultura esta presente também na reflexdo de
Donna Haraway que ndo propde uma saida definitiva e tranquila, mas um exercicio
de ndo fugir as contradi¢cdes e desafios da producdo do conhecimento. A0 mesmo
tempo em que critica também se identifica com a divisdo do mundo em nés e eles,
pois, segundo ela, eu ndo ‘descubro’ ou ‘crio’ o objeto, eu ‘converso’ com ele.

Fazendo uma critica do relativismo simplista, entende que o relativismo é o outro
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lado da moeda do olhar totalizador: “O relativismo e a totalizacdo sdo, ambos,
‘truques de deus’, prometendo, igualmente e inteiramente, visdo de toda parte e de
lugar nenhum, mitos comuns na retoérica em torno da Ciéncia” (HARAWAY, 1995, p.
24). Opde-se a um construcionismo radical — pois tudo € uma questéo de poder, nao
de verdade e é “na politica e na epistemologia das perspectivas parciais que esta a
possibilidade de uma critica objetiva, firme e racional” (HARAWAY, 1995, p. 24).

A reflexdo que perpassa toda esta pesquisa dialoga com um conjunto de
pesquisadoras e pesquisadores que, além de estarem preocupadas com uma
reflexdo do estatuto da producao cientifica nesse contexto, consideram também que
as Novas Tecnologias Conceptivas (NTCs)’> ampliam o foco em relacdo as
abordagens antropologicas classicas sobre reproducéo. Desta perspectiva, focam-se
muito além das “especificidades culturais” na medida em que somos obrigados a
uma andlise das desigualdades transnacionais na qual a reprodugdo é uma das
dimensbes presentes (GINSBURG; RAPP, 1995; BALEN; INHORN, 2002). Nesta
mesma direcdo, atenta-se para os paralelos entre o modo capitalista de producao e
0 que Charis Thompson chama de “modo biomédico de reproducéo”, salientando
gue “as tecnologias reprodutivas artificiais representam um aspecto de uma
tendéncia crescente das pessoas em transformar problemas sociais em questdes
biomédicas” (THOMPSON, 2005, p. 11). Essa perspectiva dialoga com a noc¢éo de
biopoder atualizada por Paul Rabinow e Nikolas Rose (2006) a partir de Foucault
enquanto tentativas mais ou menos racionalizadas de intervir sobre as
caracteristicas vitais da existéncia humana, em que se articulam autoridade,
conhecimento e modos de subjetivacdo (RABINOW; ROSE, 2006, p. 37).

Estamos falando de implicacdes que extrapolam o nivel local onde os casos
problematizados estdo sendo acompanhados e exigem uma reflexdo sobre as
chamadas conexdes globais. Essa perspectiva nos ajudara a entender, por exemplo,
a definicAo da politica de saude no Brasil que traz a marca dessas varias
dimensdes. No entanto, pensar essas conexdes de producdo das praticas implica
em mais do que a descricdo de um ‘processo’ inevitavel, como muitas vezes a

globalizacdo é pensada. Concordando com a agenda metodolégica proposta por

® Nessa tese opto pelo uso da expressdo Novas Tecnologias Conceptivas (NTCs) em vez de Novas
Tecnologias Reprodutivas (NTRs). Embora NTR seja a expressdo mais disseminada, ao menos na
producdo de pesquisadoras feministas americanas e européias e também no Brasil, essa opc¢ao
refere-se a que NTRs podem ser entendidas como um conjunto maior que engloba ndo apenas as
técnicas de reproducao assistida, mas também as formas de contracepcao.
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Aihwa Ong e Stephen Collier (2005) , a globalizacdo passa a ser vista como uma
possibilidade analitica a partir da nocao de global assemblages, entendida enquanto
as ‘montagens’ situadas em circunstancias concretas dessas formas ‘globais’ (ONG;
COLLIER, 2005, p. 11). Nesse sentido, ao se falar da ‘pratica’ dos sujeitos
envolvidos nessas ‘montagens’ estaremos nos referindo a algo que pode ser
observado, mas ndo apenas isso. Global assemblages remeteria a “séries de
conjuntos de interagdes entre pesquisadores, pensamentos, instrumentos, recursos
e outros elementos de redes biomédicas” (ONG; COLLIER, 2005, p. 8).

Embora as NTCs ndo tenham o alcance em termos populacionais que outras
intervencdes, como, por exemplo, o planejamento familiar, a reflexdo sobre os
efeitos de sua emergéncia e disseminagao devem dar conta de mudancgas ocorridas
ndo apenas em termos concretos no nivel dos corpos, mas na prépria nogdo de
cultura. Partindo da proposta de Marilyn Strathern (1992; 1995) para quem a nocao
de cultura é entendida por sua capacidade de fazer classificacdes, conexdes e
associacbes, as NTCs geram efeitos pela conexdo entre natural/artificial,
organico/inorganico. Segundo Strathern, quando sao feitas associacdes de dominios
diferentes, isto altera ambos os dominios e suas classificagdes, ou seja, estabelece-
se um deslocamento (displacement), significando que “as idéias que reproduzimos
nunca se reproduzem da mesma forma” (STRATHERN, 1992, p. 6). Esta
interpretacdo nao é feita apenas a partir de uma percepcdo de como estas questdes
se apresentam nas falas dos sujeitos. Deve estar articulada a uma atencdo ao
desenvolvimento das sociedades contemporaneas onde ndo é possivel fugir ao
dominio do consumo no qual a idéia de desejo e direito a uma criangca provoca
deslocamentos na idéia da escolha. Em sociedades como a nossa, baseadas no
mercado e no consumo, o foco sai do que é produzido para satisfazer determinadas
necessidades dos individuos, passando-se a idéia de que se produzem essas
mesmas necessidades frente as quais n&o se pode dizer néo.

Para além das mudancas no campo reprodutivo, nas relacdes de parentesco
e género (cf STRATHERN, 1992, 1995; THOMPSON, 2005), as inovacles
tecnolégicas podem produzir efeitos materiais como o “enaltecimento do progresso
cientifico e tecnoldgico ligado a idéia de bem estar, a importancia do desejo de
reproducdo e a demarcacédo de limites a manipulagdo da vida humana” (RAMIREZ,
2003: 06). Presente ai esta a logica de consumo biotecnolégico e de mercantilizacao

da producédo da vida, apoiada na nocao de progresso cientifico como um valor em si,
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idéia desenvolvida por Sarah Franklin (1997) a partir da no¢do de embodied
progress.

Sheila Jasanoff ao analisar os “estilos nacionais de regulacdo” e a forma
como importantes estados (Estados Unidos, Inglaterra e Alemanha) tém dado

atencao as questdes de biotecnologia, destaca:

Todos os trés estados haviam selecionado a biotecnologia como um
instrumento para fazer avancar a competitividade econbmica e a
saude humana e todos haviam feito investimentos publicos
substanciais na pesquisa biomédica. Em cada um deles, um setor
farmacéutico vigoroso se prontificou a traduzir as descobertas
cientificas em tratamentos lucrativos para a infertilidade, cancer e
vérias enfermidades hereditarias (JASANOFF, 2005, p. 146)*

Trata-se de considerar como a conexdo entre producdo cientifica e o
desenvolvimento da biotecnologia tem sido marcada pela relacdo com o mercado,
significando parte importante das questbes que esta pesquisa quer problematizar.
Como afirma Martha Ramirez, a “midia, a industria farmacéutica e de equipamentos
médicos, profissionais de medicina e donos de capital se conectam na configuracéo
de um campo que tornam a familia consangiinea um lucrativo negécio” (2003, p.
112) e, sendo assim, € necessario perceber como valores tradicionais ‘sagrados’ da
maternidade tém se articulado com comodificacdo capitalista, conforme abordado
por Janelle Taylor e Danielle Wozniak que tensionam o tabu ainda existente para se
tratar diretamente dessa relacdo cada vez mais presente sob a égide das
tecnologias reprodutivas (TAYLOR; WOZNIAK, 2004, p. 12).

A despeito da perspectiva critica assumida em relagdo ao discurso das
tecnologias reprodutivas como Unica saida para aplacar o sofrimento de casais, ndo
se quer aqui adotar uma postura de oposicao total as tecnologias como aparece em
parte da literatura e do ativismo politico. Charis Thompson (2005) destaca que o
campo da infertilidade tem se mantido e construido de forma controversa e tensa
dentro dos estudos feministas, no contexto americano. A autora demarca uma
divisdo entre duas fases das producdes feministas em tecnologias reprodutivas e

infertilidade — uma primeira de 1984 a 1991 e uma segunda fase de 1992 a 2001. De

* “All three states had selected biotechnology as an instrument for advancing economic

competitiveness and human health, and all had made substantial public investments in biomedical
research. In each, a vigorous pharmaceutical sector stood ready to translate scientific discoveries into
lucrative treatments for infertility, cancer, and various inherited illnesses”.
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acordo com Thompson, a primeira fase foi marcada pelo pessimismo em relacdo a
qualquer tipo de tecnologia, em que académicas e ativistas feministas denunciavam
as conexdes entre eugenia, medicina e controle da reproducéo a partir do corpo das
mulheres. Por sua vez, num segundo momento, a perspectiva de completa objecao
comeca a ser nuancada a partir, por exemplo, da voz das mulheres inférteis e de
suas experiéncias e eventual sofrimento ao buscarem as novas tecnologias; a
transformacdo do pensamento académico feminista e do estudo antropolégico do
parentesco e a ampliacdo e complexificacdo do problema, percebendo-se a
passagem da certeza moral que caracterizava a primeira fase a uma ambivaléncia
moral (THOMPSON, 2005, p. 71).

Comentando essa periodizacdo e inserindo-a numa discussdo mais ampla a
respeito dos estudos sobre ciéncia e tecnologia e sua relagdo com os estudos sobre
familia, Claudia Fonseca aponta que essas pesquisas, imbuidas dessa nova
perspectiva, na qual “os estudiosos tentam entender as implicacdes politicas e
sociais da tecnologia sem julgamentos a priori” serdo marcadas por um

posicionamento diferenciado:

Nessa literatura, a tecnologia ndo é mais vista como algo “de fora”
agindo “sobre” o cultural ou social, mas como algo constitutivo do
humano. Assim, quer se trate de intervencées médicas, meios de
transporte e de comunicacao, categorias de conhecimento cientifico
ou estratégias de governanca, as tecnologias que perpassam a vida
familiar ndo sdo mais apresentadas como reflexo passivo de algum
contexto agindo “sobre” ela. Essas tecnologias aparecem, agora,
como co-produtoras do contexto e, assim, das “novas” formas
familiares (FONSECA, 2007, p. 28).

A perspectiva € que o posicionamento de critica, fundamental, ndo deve
considerar a tecnologia como algo “de fora” a ser rejeitado ou incorporado. Na
perspectiva dos estudos sobre ciéncia e tecnologia (cf HARAWAY, 1991; LATOUR,
1994), as tecnologias sdo entendidas como “objetos ndo-humanos” que tém agency.
Elas ndo agem “sobre” alguma outra realidade, mas interagem e produzem esses
contextos.

Analisando a configuracdo e expansdo do uso das NTCs®, Marilena Corréa
(2001) demonstra como essa se consolidou nos anos 90 no contexto da

“mercantilizacdo da saude” no Brasil: processo pelo qual a atencdo médica se

®> O processo de introducdo e difusdo das NTCs no Brasil e seu impacto foi abordado em outros
trabalhos, por exemplo, os de Rosana Barbosa (1999) e Martha Ramirez (2003). Para um panorama
dessa producéo, ver Porto (2003)
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converteu numa mercadoria que é submetida as regras de producéo, financiamento
e distribuicdo de tipo capitalista. A autora situa a reproducao assistida como um
exemplo dessa mudanca, pois foi introduzida no Brasil pela iniciativa de grupos de
especialistas em reprodu¢do humana, no exercicio da medicina privada em sua
articulacdo com especialistas internacionalmente reconhecidos. Nesse contexto,
chama a atencdo para o processo de medicalizacdo social e como a reproducdo no
contexto das tecnologias reprodutivas torna-se um objeto privilegiado do saber
médico. A medicalizacdo € por ela definida como:

[...] a forma pela qual a continuada evolu¢do tecnolégica vem
modificando a pratica da medicina por meio de inovacdes na area de
métodos diagndésticos e terapéuticos, da industria farmacéutica, de
equipamentos médicos, evolugcdes que tém como corolario um
aumento exagerado no consumo de atos médicos e notadamente de
medicamentos (CORREA, M. 2001, p. 23)

Por todas essas questdes, debater as conexdes entre técnica, reproducao,
ciéncia e a formulacdo de politicas publicas demanda a superacdo da visdo da
ciéncia enquanto um dominio autbnomo, na qual seria possivel se pensar na
separacao entre fato e valor. No lugar disso, investe-se na nog¢ao de que existem
diversas dimensdes que se constroem no processo que Jasanoff (2004) chama de
“co-producédo”. Isto requer uma outra percep¢ao de como nesse processo diferentes
responsabilidades sdo partilhadas, inclusive pelo pesquisador e, no caso da
reproducao assistida, pelos profissionais que oferecem esses servigos. A visao aqui
defendida participa da compreenséo de Claudia Fonseca que sugere que uma Vvisao
baseada em fronteiras demarcadas claramente entre ciéncia e o contexto mais
amplo em que esta se desenvolve teria o efeito contrario do que os pesquisadores
da ciéncia propdem estimular: “Em vez de esclarecer atribuicbes morais, a
idealizac&o de diferentes territorios torna mais facil os cientistas, como, alias, quase
todas as demais categorias de individuos, a se eximirem de responsabilidade”
(FONSECA, 2007, p. 180).

Produzir conhecimento nesse campo € assumido por mim como um
chamado a essa tomada de responsabilidade - minha enquanto pesquisador e de
todos os sujeitos envolvidos nesse processo. A0 mesmo tempo em que parto do que
observei e das conversas de que participei, as questdes enfocadas nesta tese

trazem inevitavelmente a marca de como um universo que era desconhecido para
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mim vai se descortinando. Ou seja, 0 objeto foi construido no passo dessa
observacdo e essa “descoberta” de meu objeto € ao mesmo tempo uma producao
narrativa sobre ele. Minhas duvidas e perplexidade orientam os elementos que serao
aqui problematizados, onde meu olhar quer fugir ao “truque de deus” denunciado por
Donna Haraway. Esse olhar ndo € passivo, mas ndao € também capaz de ver e
explicar tudo: “A alternativa ao relativismo sédo saberes parciais, localizaveis, criticos
apoiados na possibilidade de redes de conexdo, chamadas de solidariedade em
politica e de conversas compartilhadas em epistemologia” (HARAWAY, 1995, p. 23).
E essa posicdo parcial e localizada que confere, no fim das contas, “objetividade”,
segundo Haraway. Por acreditar que a ciéncia é construida nesse jogo e que nao ha
receita pronta para a mesma, ainda concordando com Haraway, assumo o “olhar
situado” do pesquisador, o eu dividido (split self ) e contraditério (HARAWAY, 1995,
p. 26).

Onde estaria a especificidade? O debate sobre a cultura e o popular no Brasil

Levar em conta esse ponto de vista posicionado e de partilha de
responsabilidades na construcdo do conhecimento coloca a necessidade de
considerar um outro debate, controverso, nas Ciéncias Sociais, sobre a constituicao
de universos especificos que remetem as opc¢Bes de usos de nogdes como
“camadas populares” ou “classes populares” e as dificuldades de precisar os termos

dessa distingcdo. Sobre esse debate Luiz Fernando Dias Duarte afirma:

Embora se apresente com a forca da evidéncia etnografica
recorrente, a distancia entre aqueles dois polos sociologicamente
ancorados nunca é facilmente mensuravel. Tampouco se encontra
critério unanime para delinear as fronteiras, as zonas de transigao
entre os dois grupos. [...] O que é um convite a renovagédo de uma
discussdo (DUARTE, 1996, p.14)

Nesta tese as minhas ‘'evidéncias etnograficas’ me levam a um
posicionamento nesse debate, a favor do reconhecimento dessas especificidades
sem advogar uma substantivacdo da diferenga. Isso decorre da compreensdo de
que essas possiveis diferencas longe de serem uma caracteristica inerente ao

sujeito é construida na interacéo ao longo dos anos.
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A recusa a substantivacdo dessa diferenca remete ao fato de que, mesmo
reconhecendo a possibilidade de identificar praticas associadas a grupos
classificados como “populares” na analise, estaremos dialogando com uma nocao de
popular que extrapola essa equacdo. Ao analisar as formas como o “popular” tem
sido delimitado e substancializado em grupos ou espacos especificos, Michel De
Certeau (1996) defende o que é popular como aquilo que € cotidiano, aquilo que é
ordinario na vida de todas as sociedades. De seu ponto de vista, ndo é possivel
aprisionar o popular em um grupo especifico ou em uma zona tipica, sob pena de
perdermos a complexidade de suas dinamicas e caracterizarmos o popular como
sendo uma especificidade de um grupo concreto. Esta operacao retira as praticas de
seu contexto e ndo alcangcam o sentido das a¢des. Metodologicamente, o autor quer
pensar o popular a partir de agdes concretas realizadas por sujeitos sociais que s&do
seus autores ou veiculos. Essas acdes, que sdo o popular situam-se dentro de um
conjunto de possibilidades, que podem ser utilizadas pelos sujeitos e obedecem a
regras: “Noutras palavras deve haver uma légica destas praticas” (DE CERTEAU,
1996, p. 42).

Ao introduzir essa compreenséao, a intencao de fundo é apresentar as bases
sobre as quais se buscou desenvolver certo jeito de fazer antropologia, centrado na
pratica (ORTNER, 1994). Sem querer estar preso a um modelo exaustivo, posso
dizer que se busca nessa tese partilhar algumas das orientagdes centrais dessa
formulacdo de uma antropologia da pratica. A importancia desta orientacdo esta
relacionada a sua capacidade de articular os conceitos de cultura, poder e historia e
considera-los em novos termos. Sem negar as criticas ao conceito de cultura e a
tendéncia a trata-la como algo “contido” pelas pessoas conforme postulado pelo
funcionalismo®, a antropologia da pratica buscara penséa-la como muiltiplos discursos
coexistindo em dindmicos campos de interacdo e conflito (ABU-LUGHOD, 1991;
TURNER, 1994), onde, em uma perspectiva reflexiva, ponha-se em questao o lugar,
as categorias do proéprio etndgrafo. Um conceito de cultura em que se dé menos
énfase ao “sistema” cultural e mais a “construcdo de sentido” (meaning-making) e
onde a analise cultural esteja associada a processos sociais e politicos (ORTNER,
1999, p. 8-9).

® partilhada pelos membros de um grupo, duravel no tempo e sistémica.
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A partir dessa percepcao, € importante marcar que as conclusées a que fui
chegando nesta tese tém a ver com momentos diferenciados ndo apenas de minha
insercdo em campo, como das trajetérias de pessoas destacando formas distintas
de lidar com a ‘auséncia de filhos’. Seré& preciso fazer um exercicio de destacar, em
um primeiro momento, a forma como a experiéncia de contato de mulheres com a
medicina gera formas diferentes de encarar a reproducdo assistida e como a
percepcdo do sofrimento vivido leva ao abandono da possibilidade de uso desse
recurso para ter um filho. Um segundo exercicio de andlise aborda a experiéncia de
pessoas que identificam a falta de filhos e consideram que essa auséncia pode estar
relacionada com problemas de saude. No entanto, a forma como narram suas
trajetorias ndo evidencia uma transformagdo automética dessa suspeita em uma
busca por tratamento. Para o conjunto dessas experiéncias defendo a idéia de que,
buscando ou ndo o servico de saude, ha uma forma peculiar de considerar a
auséncia de filhos e a possibilidade de busca de outros recursos, particularmente a
adocgdo. Isto sugere que a procura por ‘tratamento’, identificado ou ndo como o
conjunto das NTCs, ndo implica necessariamente a busca inequivoca por um filho
de “seu préprio sangue”. Ou, dito de outra forma, a referéncia ao desejo de um “filho
de sangue” ndo faz todas as pessoas recorrerem a todos 0s meios que se
apresentarem como “disponiveis” para isso.

Para a sistematizacdo desses argumentos a tese estd organizada em
capitulos como se segue. O capitulo 1 relaciona a discusséo sobre o desejo de filhos
a definicdo da politica de atencdo a saude no Brasil. Discutindo os pressupostos do
SUS e seus desafios de aplicagdo cotidiana, pretende-se fazer, por um lado, uma
reflexdo sobre o que os anos 90 no Brasil significaram em termos de consolidagao
do SUS e particularmente a instalagdo do Programa de Saude da Familia (PSF). Por
outro, o processo de mercantilizacdo da salude e a disseminac¢do da Reproducao
Assistida (RA) no Brasil, espaco aberto pela iniciativa privada. Processos
aparentemente contraditérios ou ao menos muito distintos, mas que coincidem em
marcar a presenca da biomedicina no cotidiano das pessoas no Brasil. O eixo do
capitulo serd como tem se desenvolvido 0 uso da nocdo de acesso - em seus
diversos sentidos e por diversos atores - aos servicos de saude e o discurso de
popularizacéo da reproducao assistida no Brasil.

Na sequéncia detalharei os caminhos percorridos no desenvolvimento da

pesquisa e a forma como as questbes centrais da tese foram mudando ou se
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ajustando a partir de diferentes eventos. Ao fazer isto estarei também apresentando
0s principais interlocutores em campo e as opc¢les tedricas e metodoldgicas que
foram assumidas e viabilizaram a emergéncia e o tratamento das questbes que a
tese traz. O mais importante nesse momento sera explicitar como 0s contornos
assumidos pela pesquisa de campo propiciaram a emersdo de questbes que
comecaram a por em suspeita 0s pressupostos de via de mao Unica na busca pelos
servicos de reproducdo assistida. Duas situacdes etnograficas distintas — um
hospital e os postos de salde — permitiram o contato com situacdes especificas que
sao explicitadas nos dois capitulos seguintes.

O capitulo trés descreve as trajetérias percorridas por aquelas pessoas que,
ao se depararem com a impossibilidade de ter um filho “biolégico”, passaram a
percorrer uma trajetoria definida pela biomedicina. Apresento as etapas dessa
trajetéria médica enfatizando como, para essas pessoas que ndo sao o publico das
clinicas privadas de reproducdo assistida, os constrangimentos financeiros sao
apresentados como sendo a maior dificuldade. Nesse sentido, a descoberta da
existéncia de um servi¢o que seria financiado pelo SUS passa a ser visto por essas
pessoas como uma “luz no fim do tunel”. O capitulo enfatiza os processos pelos
quais se constréi a crenca nessa possibilidade.

Por sua vez, o capitulo quatro tem por base principalmente as questdes
postas pelas pessoas contatadas na segunda fase da pesquisa - nos postos
comunitarios de saude. Esse capitulo questiona o discurso de inevitabilidade de
recurso das pessoas a reproducdo assistida. Embora ndo sejam pensados como
grupos completamente distintos, sera possivel perceber que, a referéncia ao desejo
de filho bioldgico, ndo implica numa submissao direta ao discurso biomédico como
forma de resolucédo de um “problema de saude”. Apontarei como esse discurso, se
tomado por 6bvio, ndo permite ver os caminhos diferenciados que as pessoas tém
construido para enfrentar aparentemente um mesmo problema — a infertilidade. O
capitulo apresentara como outro conjunto de mulheres e casais lida de forma
diferente com a questdo. Serdo apresentadas possiveis chaves de compreensao
para o que distinguiria essas pessoas das analisadas no capitulo anterior, como
classe, tipo de acesso ao servigo, experiéncia de adogao e circulacado de criangas.
Além disso, perpassara o capitulo, uma reflexdo como nessas trajetorias a légica e a
dindmica do discurso da biomedicina vao sendo incorporadas — ou nao - pelos

usuarios. Discorrerei sobre como a idéia de ciéncia e tecnologia, avanco cientifico e



25

tecnoldgico é vivenciada na dinamica da busca pelo servico destacando quais séo
os maiores conflitos e dificuldades na assimilacao dessa realidade. Tratarei também
como é feita a avaliagdo sobre as possibilidades de sucesso, as nocdes e
conhecimentos que tém acerca dos procedimentos e dilemas associados.

Apoés focar as diferencas percebidas a partir dessas duas situacbes, o
capitulo 5 prossegue no exercicio de perceber o conjunto articulado de fatores que
estdo associados na constru¢do do desejo de filhos. O objetivo é perceber como
esses fatores se expressam no ambito das relagdes conjugais e familiares. Para isso
importa observar se haveria uma diferenca na forma como homens e mulheres
expressariam o desejo de filhos e os possiveis contextos que viabilizariam uma
maior explicitagdo desse desejo. Por exemplo, como as redes de parentesco e
vizinhanga participam da definicdo desse desejo e da busca ou ndo por sua
realizacdo? Perceber como a dimensdo do género esta presente na construcdo do
desejo de filhos demandara uma abordagem que extrapole o nivel das relacbes
conjugais. Para tanto, faz-se necessario, entre outras questdes, explicitar como a
estrutura do servico de saude esta organizada tendo como foco os corpos das
mulheres e determinadas questfes consideradas como femininas. Na medida em
que chamarei a atencdo para a forma como os homens estdo implicados nesse
processo nao pretendo apenas dizer que os homens também sofrem e estdo
expostos, nem que mais medicalizagdo masculina equacionaria a assimetria de
género, mas perceber como um conjunto mais geral de elementos, para além das
vontades individuais de homens e mulheres constituem esse complexo a que
mulheres e homens se submetem. No entanto, fazendo eco ao que foi discutido nos
dois capitulos anteriores, submetem-se de formas diferentes, de acordo com os

elementos discutidos naqueles capitulos.
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Capitulo 1 - Desejo de filhos, politicas de assisténcia a saude e o
discurso sobre o0 acesso a servigos de Reproducao Assistida

Introducao

Essa ndo é uma pesquisa sobre “Novas Tecnologias Reprodutivas”. E uma
pesquisa sobre Saude, Reproducao e Desigualdade. Interesso-me pelos paradoxos
envolvidos na constituicdo de um servico de saude publica que, constréi-se como
universal, integral e equanime, ao mesmo tempo em que lida com um contexto de
grande desigualdade socioecondmica, servindo eventualmente de espaco para a
reproducéo da desigualdade.

Como muitos autores ja indicaram, a reforma do sistema de saude brasileiro
(com a Constituinte de 1988 e a instituicio do Sistema Unico de Salde em 1990)
teve inegavelmente a marca da agcédo e das propostas do movimento sanitarista ao
longo do tempo (ESCOREL et al, 2006). Outros autores, sem negarem essa
importante forca, apontam os demais atores presentes nesse processo, no qual se
destacam o proprio estado brasileiro com suas opg¢fes politicas desde os anos 60,
as agéncias internacionais como a Organizagao das Nacdes Unidas, a Organizacao
Mundial de Saude e a Organizacdo Pan-Americana de Saude, e 0s empresarios e
profissionais de salde interessados em ocupar a vaga nao preenchida pelo sistema
de salude em seu projeto de universalidade (GERSHMAN; SANTOS, 2006;
MENICUCCI, 2007).

E certo que fazer esse tipo de andlise ndo deve obscurecer as vantagens do
novo sistema. O SUS emerge como uma critica e um contraponto a uma tendéncia
marcante do sistema anterior - seu carater “hospitalocéntrico”. Nesse sentido, ndo se
pode negar o seu carater inovador — com foco na prevencdo, descentralizacdo e
uma expectativa de participacdo popular associados aos trés principios
constitucionais de universalidade, equidade e integralidade. Entretanto, como
tentaremos mostrar ao longo dessa tese, essas metas ndo sdo faceis de
operacionalizar — nem nos debates (onde dificilmente alcanga um consenso), nem

na préatica...
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Pensar sobre politicas publicas de saude no Brasil remete a necessidade de
compreensao de como se constitui ao longo dos anos o sistema de saude atual. O
panorama que sera tracado aqui ndo pretende esgotar toda essa trajetéria no
sentido de contar “como as coisas aconteceram”. Ao contar essa histéria iluminarei
apenas determinados aspectos que parecem elucidativos para as questdées com que
me deparei ao longo da pesquisa.

Nesse sentido, embora me interesse a compreensao dos contornos mais
gerais desse processo e as varias coalizdes que deram a feicdo que o sistema de
saude publica no Brasil tem hoje, focarei, numa segunda parte desse capitulo, como
0s temas mais afeitos ao campo da reproducéo e da saude reprodutiva vém sendo
tratados nos Ultimos anos, no passo dessas mudancas. Seria equivocado
desvincular o processo local do movimento mais geral de foco na “populagdo” e na
“familia” nos paises em desenvolvimento e, nesses, nas parcelas mais pobres da
populacao a partir dos anos 60.

De controle de natalidade a planejamento familiar e saude e direito
reprodutivos e direitos sexuais, ha questbes que podem ser conectadas para
pensarmos o lugar que as questdes sobre concepcdo ganham no desenvolvimento
dessas politicas, principalmente se colocadas lado a lado com as acdes voltadas a
contracepcédo. A definicdo do SUS — ou ao menos a definicdo de seus programas
centrais - tem a ver com a conjuntura internacional mais geral e a preocupacao com
a familia, sendo os temas da contracepcao, da maternidade e da mortalidade infantil,
centrais nessa trajetoria. Por essa razao é que também se quer refletir como o tema
da saude reprodutiva — pensado inicialmente como a saude das mulheres - esteve
presente ao longo da constituicdo da politica de assisténcia a saude. Como a
“dificuldade para engravidar” e junto com ela a “infertilidade” entram na agenda?

Desse conjunto de questdes se faz importante destacar um outro movimento:
Como se apresenta o discurso sobre acesso e popularizagdo das NTCs e a
automética compreenséao de que o Estado deveria bancar seus gastos? Em 2005, o
entdo Ministro da Saude Humberto Costa, instituiu no SUS, por via de portarias, a
denominada "Politica Nacional de Atencdo Integral em Reproducdo Humana
Assistida". Como essa deciséo se relaciona ou colide com os pressupostos do SUS?
Como os varios anuncios frustrados desde entdo sobre Reproducdo Assistida no
SUS esbarram nas limitacBes de recursos previstos e tem a ver com a chamada

crise de financiamento do sistema?



28

Para a abordagem de todas essas questdes se faz necessaria a discussao de
qual é a compreensado de acesso ao sistema de salude que esta em jogo. Quais as
implicacBes do uso corriqueiro do acesso sendo traduzido numa noc¢do genérica de
que se deve “ter acesso” a “tudo” que esta “disponivel”? A logica do “direito do
consumidor” estaria sendo partilhada por aqueles que usam os servicos publicos de
saude e os que defendem a universalizacdo de todos os servicos “disponiveis” no
“mercado”? Quais seriam as possiveis implicacdes dessa légica levada as ultimas
consequéncias no cenario de expansdo de um sistema de salude que se pretende
universal? Como se alinham e colidem demandas coletivas e individuais? Como se
caracterizaria a origem dessas demandas? A garantia constitucional de que saude é
um “direito do cidaddo e um dever do Estado” seria suficiente para legitimar essas
demandas?

Essa nocdo de acesso tem a ver ainda com a questdo de como o SUS é
representado pela populacdo em geral, incluidos ai seus usuarios, agueles que nao
0 usam, bem como os que dele fazem um “uso seletivo”. Como esse processo de
definicdo das politicas e sua aplicacdo no cotidiano sdo percebidos pelos sujeitos
em sua trajetoria pelos servicos de saude? Interessa perceber o SUS na pratica:
COmo 0S sujeitos da pesquisa representam, o que esperam e como avaliam o setor
publico em comparagdo com o setor privado?

O objetivo mais ao fim disso tudo é podermos nos perguntar: quais Sd0 0s
argumentos quanto a viabilidade de uma politica de saude reprodutiva que
contemple a cobertura de servicos de RA no Brasil? Qual o lugar que esse tema
ocupou nos ultimos tempos? Como o movimento feminista lidou e lida com essa
tensdo e relagcdo? Em que medida o fato do usuario ser pobre (ou rico) influencia
seu lugar no sistema? Ha lugar para pensar no direito dos pobres a terem filhos? O
gue se esta dizendo quando se afirma hoje que “todos precisam ter acesso as novas
tecnologias conceptivas”™? Fazer uma revisdo desse direito negado aos pobres ou
simplesmente do sofrimento das mulheres pobres que ndo puderam ter filhos
biolégicos € argumento suficiente para pleitear que o caminho a ser seguido é
garantir 0 acesso a essas tecnologias? Que direito? Em que sentido a resposta a
essas perguntas varia conforme o ator enfocado: médicos, representantes da
industria farmacéutica, politicos, juizes e usuarios? Ou ha uma convergéncia de

opinides?
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Nem todas essas perguntas terdo respostas ja nessa tese, mas é importante
serem anunciadas para darem o sentido do que pretendo levar em conta quando
discutirei em que medida as caracteristicas de disseminacdo das tecnologias
conceptivas estdo atreladas ou constituem um processo paralelo ao de
mercantilizacdo da saude ja inaugurado nos anos 60. Como se relacionam os dois
processos? A principio sdo processos aparentemente contraditérios ou ao menos
muito distintos. Mas em que medida coincidem na forma de marcar a intensificagao
da presenca da biomedicina no cotidiano das pessoas no Brasil? - 0 que até entdo

estava circunscrito aos formalmente inseridos no mercado de trabalho.

1.1 A construcdo de uma politica de assisténcia a saude no Brasil

1.1.1. O publico, o privado e seus arranjos

O Sistema Unico de Satde que é formulado oficialmente na Constituicdo de
1988 e formalmente instituido no ano de 1990 a partir das Leis Orgéanicas tem base
numa trajetéria mais longa na qual se inserem as politicas de assisténcia a satude no
Brasil. Antes de configurar um sistema completamente novo e distanciado dessa
trajetéria, o SUS reflete os arranjos travados e a luta de interesses entre 0s
diferentes atores nesse processo.

As idéias centrais que trabalharei nesse topico tomam por base os trabalhos
das sociélogas Telma Menicucci (2007) e Silvia Gershman e Maria Angelica Borges
Santos (2006) que propdem a compreensdo do SUS como “desdobramento das
politicas de saude do século XX” (GERSHMAN; SANTOS, 2006). A analise dessas
pesquisas passa por mecanismos que permitem observar “os efeitos de feedback
das politicas anteriores sobre a politica de assisténcia a saude atual’, a0 mesmo
tempo que permitiriam entender o “formato assistencial hibrido da assisténcia a
saude, apesar da definicdo constitucional de um sistema publico, universal e Unico”.
Menicucci define esse carater hibrido do SUS como sendo a existéncia de um “mix
privado/publico”, ou seja, a “convivéncia entre formas publicas e privadas de
assisténcia”, que seria um legado das politicas de saude desenvolvidas,
principalmente, a partir dos anos 60 (MENICUCCI, 2007, p. 49-50).
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De acordo com Gershman e Santos (2006, p. 179-80) pode-se localizar na
década de 20 a conversdo da saude publica em uma prioridade do governo
brasileiro, ligada ao projeto de nacionalidade e do Estado Nacional’. J4 nesse
momento teria se dado uma separacao no pais entre as acoes relacionadas a saude
publica e a protecdo médica assistencial individual, tendo essa ultima acdo os
estabelecimentos privados e filantrépicos como sua base de provedores: os pobres
eram cuidados pelo setor caritativo e 0os que podiam pagar recorriam a medicina
liberal.

Ainda segundo essas autoras, na Era Vargas, em razdo da centralidade dos
trabalhadores organizados, institucionalizados como atores politicos, sera financiado
um sistema previdenciario organizado segundo a categoria profissional, o que era
estratégico para o projeto de estado em curso, voltado para a industrializacéo, e a
centralidade dos trabalhadores nesse processo. O Estado Novo, com seu
corporativismo, criou uma categoria diferenciada de cidaddo — o trabalhador — e
consagrou a separacao historica — ja iniciada nos anos 20, entre saude publica e
assisténcia médica. Esse sistema, ja que dirigido a s6 uma parte (trabalhadora) da
populacdo, ndo contempla uma concepcao universalista do direito social. Disso as
autoras sugerem que: “A opcdo por um sistema de atencdo a saude individual de
base corporativa estatal (e néo societaria) [..] ajuda a compreender as
oportunidades e dificuldades encontradas para a posterior implantagdo de um
sistema nacional de base universalista” (GERSHMAN; SANTOS, 2006, p. 180).

Até os anos 50 os provedores principais na arena das politicas de saude
eram, além do estado centralizador, os trabalhadores e os provedores privados
filantropicos. Pouco a pouco, novos provedores privados, com fins de lucro seréo
incorporados, “a medida que a atencdo a saude aumentou seu grau de sofisticacao
tecnolégica e dependéncia de capital”. As empresas de medicina de grupo que
comecgam a surgir nesse periodo irdo se desenvolver e passam a ser chamadas pelo
governo para atuar na prestacdo suplementar de servicos médicos a instituicbes
previdenciarias, sobretudo a partir da unificacdo da previdéncia (e ndo mais 0s
varios institutos previdenciarios de acordo com a ocupacédo profissional) em 1966,
com a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (GERSHMAN;
SANTOS, p. 181).

"Para a relacéo entre formacao da satde pUblica no Brasil e Estado Nacional ver também LIMA et AL
(20086).
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A recorréncia as empresas privadas, configuradas como credoras do Estado,
estabelecera uma dependéncia mutua entre provedor privado e setor publico,
sobretudo nos anos 70 e 80. Acompanhando a opcédo do Estado pela proviséo
privada como forma de estender os beneficios a uma porcdo crescente da
populacdo “a base de provisdo privada é consolidada e passa a influenciar
direcionamentos futuros das politicas e do mercado de saude” (GERSHMAN;
SANTOS, 2006, p. 181) sem regular a atuacao dessa iniciativa privada empresarial.
Essa dependéncia mutua, porém, comeca a se alterar a partir desses
desdobramentos, uma vez que as empresas passam a ganhar autonomia financeira
e a reduzir sua dependéncia em relacdo a venda de servicos para o setor publico.
Paradoxalmente, ou ndo, essa autonomia é conseguida a partir do usufruto de
subsidios estatais somada a grande migracao de antigos beneficiarios dos Institutos
de Aposentadorias e Pensdes para o campo privado que cobria a lacuna de oferta
de servicos do setor publico (GERSHMAN; SANTOS, 2006, p. 181-182).

Em que medida esse breve histérico nos ajuda a compreender as
caracteristicas que o SUS vai assumir a partir dos anos 90? O contexto de abertura
politica, que redunda na Constituinte em 1988, onde varios atores do movimento
sanitarista comecam a ocupar lugares de destaque na cena publica (cf ESCOREL et
AL, 2006), particularmente na estrutura organizacional dos ministérios da Saude e
da Previdéncia e Assisténcia Social (GERSHMAN; SANTOS, 2006, p. 182)
contribuem para adesdo ao projeto de construcdo de um sistema de assisténcia a
saude com base nos ideais democraticos de participacdo, universalizacdo e
descentralizacdo. Esse historico de defesa de um sistema publico de saude ganha
formato na 82 Conferéncia de Saude em 1986 e se expressa formalmente na
Constituicdo de 1988. Levcovitz et al (2001, p. 270) afirmam que o SUS, enquanto
expressao da agenda de reforma sanitaria brasileira constroi-se “na contra-corrente
das tendéncias hegemoénicas de reforma dos Estados nos anos 80, e sua
implementacdo nos anos 90 se da em uma conjuntura bastante adversa”. Para
esses autores, a descentralizacdo “é a Unica diretriz organizativa do SUS que nao
colide com as idéias neoliberais fortalecidas nos anos 90”.

Os anos 90 serdo fundamentais para a definicho dos mecanismos de
regulamentacdo juridica e a propria consolidacdo do SUS. Apés a Constituicdo, as
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Leis Organicas da Salde (Leis 8.080 e 8.142 de 1990)° estabelecem a diretriz de
descentralizacdo e as Normas Operacionais Basicas (NOBs) (de 1991, 1993 e 1996)
representam os instrumentos para a concretizacédo dessa diretriz (LEVCOVITZ et al,
2001, p. 273). No entanto, quando se discute a forma como o SUS vai ser instalado
nos anos 90, destaca-se que, se por um lado as NOBs deram “legitimidade
democratica ao sistema incorporando novos atores” (GERSHMAN; SANTOS, 2006,
p. 182) — por meio da criacdo das instancias de controle social, particularmente os
conselhos de salude — registra-se o surgimento de uma estrutura institucional que
aloca as principais decisfes nas méaos do Executivo. Trata-se do que um observador
chama “o déficit democratico da democracia brasileira” (GERSHMAN; SANTOS,
2006, p. 82) replicado na saude®. O sinal evidente de que essa centralizacdo das
decisdes no Executivo o0 deixaria suscetivel a pressdo de grupos de interesse
poderda ser visto na importancia politica crescente dos planos de saude.

Aquele processo que apresentamos acima acerca do processo de
autonomizacgdo da iniciativa privada na prestacdo de servicos de saude culminaria
na aprovacao da Lei 9565/98 que regulamenta os planos de saude e a criacdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) o que fez ficar “definitivamente
sacramentada a perspectiva da mercantilizacado da saude” (GERSHMAN; SANTOS,
2006, p. 183). Criticos consideram que criar uma politica regulatéria para o sistema
privado como parte da politica de saude formaliza “a segmentacao e institucionaliza,
de forma legal, a trajetéria da politica de saude, enfraquecendo 0s principios
igualitarios do SUS” (MENICUCCI, 2007, p. 52).

O processo de implantagcdo do SUS nos anos 90 vai favorecer ainda mais a
participacdo dos provedores privados no sistema de saude. Esse fortalecimento
privado tem a ver com a coincidéncia de interesses desse setor com a logica do
“novo universalismo” defendido pelas agéncias internacionais que estardo cada vez
mais presentes na formulacdo das politicas nacionais de salde nesse mesmo
periodo. Em que se baseia essa ldgica? Ainda de acordo com Gershman e Santos
(2006, p. 183), partindo da compreensdao de que 0s governos locais seriam

incapazes de financiar “tudo para todos”, as agéncias internacionais recomendavam

® A Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990 “Dispde sobre as condi¢des para a promocao, protecio e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servi¢cos correspondentes, e da outras
providéncias”; e a Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990 “Disp8e sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias”.

° Ver também Arretche (2006)
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politicas que dessem conta de algumas caracteristicas que poderéo ser percebidas
na elaboracdo do Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994. A partir da
segmentacdo dos servicos basicos e convencionais, dever-se-ia oferecer: “[...] um
pacote clinico essencial expresso por cobertura universal de atencdo bésica”
focalizando os gastos publicos na parcela mais pobre da populagdo. Mas também
deveria — o0 que € fundamental para se entender a consolidacdo do mix
privado/publico apontado por Menicucci - fortalecer “setores ndo-governamentais
ligados a prestacdo de servi¢cos, uma vez que servicos ndo cobertos pelo pacote
essencial ficariam a cargo do mercado” (MISOCZKY, 2003 citado por GERSHMAN;
SANTOS, 2006, p. 183).

O PSF, que é concebido nessa logica do “novo universalismo”, por um lado, é
favorecido pelo discurso antihospitalocéntrico e pela valorizacdo das préaticas de
prevencdo do Movimento Sanitario e, por outro, é também marcado pela crise
financeira em curso, uma vez que é concebido em 1993, 0 mesmo ano da extincado
do INPS e com isso o fim do financiamento da saude via Previdéncia (GERSHMAN;
SANTOS, 2006, p. 183-184). O setor privado continuard sua consolidacao
especializando-se na prestacdo dos servicos que preenchem as lacunas da oferta
do servico publico, pago pelo Estado, bem como se especializando numa oferta
“diferenciada’ a segmentos da populacdo que fazem uso seletivo do servigo publico”
(GERSHMAN; SANTOS, 2006, p. 185):

Configura-se, assim, um padrdo de financiamento, sob controle do
gestor federal, que induz a especializacdo do provedor publico em
atencdo basica, via Piso de Atencdo Basica (PAB) e seus incentivos
associados, e a especializagdo do provedor privado em alta
tecnologia, via Faec e remuneracdo diferenciada de procedimentos
mais complexos pela tabela do SUS (GERSHMAN; SANTOS, p. 184)

N&o se trata apenas de fazer uma previsdo negativa do desenvolvimento da
assisténcia a saude no Brasil, mas reconhecer a multiplicidade de questdes que
podem conduzir a diferentes caminhos, como mais uma vez nos apontam Gershman
e Santos (2006, p. 185):

Em sintese, pode-se dizer que, se por um lado o SUS de fato gerou
avancos na cobertura sanitaria da populacdo, com efeitos de
interiorizacao de prestacdes sociais que fazem lembrar os da reforma
sanitaria do inicio do século XX, por outro, existem motivos para
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concordar com a tese de que o segmento de provedores que mais se
beneficiou no periodo foi o dos planos de saude

1.1.2. O SUS, seus principios e os desafios de concretizacéo

Uma vez tendo discutido a caracteristica hibrida ou dual da politica de
assisténcia a saude no Brasil, passaremos agora a refletir de forma sintética em que
consistem os principios basicos do SUS e suas principais diretrizes, replicadas nos
principais programas que serdo desenvolvidos ao longo dos anos 90. O objetivo é
dar conta dos dilemas centrais percebidos e vivenciados por aqueles que participam
da implementacdo do SUS bem como os demais atores envolvidos nesse processo,
incluindo-se ai, certamente, 0S Usuarios.

A Constituicdo Federal no artigo 196'° define a satide como:

[...] direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e
servigos para sua promocao, protecéo e recuperacao

O artigo 198 identifica as acBes e 0s servicos publicos de saude como
integrando uma rede regionalizada e hierarquizada com base nas diretrizes de
descentralizacdo (como destacamos no tépico anterior), “com direcdo Unica em cada
esfera do governo”; atendimento integral, “com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais”

Revisando um conceito restrito de saude, antes adotado, a nova constituicao
tras para o centro da politica a ser construida, os principios da universalidade, da
integralidade e da equidade. O principio da integralidade define a “promocéo,
protecdo e recuperacdo” da salude como o objetivo da politica de saude e faz isso
sem abrir mdo da “prioridade para as atividades preventivas”. Junto a isso, se até
entdo, como vimos acima, a assisténcia a saude era garantida via sistema
previdenciario apenas aos trabalhadores formais, a politica defendida pelo SUS se
pauta no principio do acesso universal. O que significa que o sistema de salde deve

oferecer assisténcia a todos, sem qualquer distin¢do, restricdo ou custo. AO mesmo

Titulo VIII — Da Ordem Social; Capitulo Il — Secéo I, Da Salde
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tempo, a universalidade deve ser compreendida em relacdo a equidade. O principio
da equidade em saude chama atencdo para que, dentro da universalidade, a
assisténcia a saude deve atentar para as desigualdades. Nos termos do Ministério
da Saude, equidade significa:

Igualdade da atencdo a Saude, sem privilégios ou preconceitos. O
SUS deve disponibilizar recursos e servicos de forma justa, de
acordo com as necessidades de cada um. O que determina o tipo de
atendimento é a complexidade do problema de cada usuario. Implica
implementar mecanismos de indugéo de politicas ou programas para
popula¢cbes em condicdes de desigualdade em saude, por meio de
didlogo entre governo e sociedade civil, envolvendo integrantes dos
diversos 6rgdos e setores do Ministério da Saude (MS),
pesquisadores e liderancas de movimentos sociais. Objetiva alcancar
a oferta de acbes diferenciadas para grupos com necessidades
especiais.

Esses principios estardo na base das acdes e programas centrais propostos

pela politica de saude nos anos 90, com foco na Atencdo Basica em Saude. A

esperanca é de que:

Uma atencéo basica bem organizada garante resolucdo de cerca de
80% das necessidades e problemas de saude da populacdo de um
municipio e consolida os pressupostos do SUS: eqlidade,
universalidade e integralidade. A estratégia adotada pelo Ministério
da Saude, como prioritaria para a organiza¢do da atencao basica € a
estratégia Saude da Familia, que estabelece vinculo sélido de co-
responsabilizacdo com a comunidade adscrita

A criacdo do PSF em 1994 responde a essa perspectiva e é definida como
“estratégia prioritaria” do Ministério da Saude para o alcance dos objetivos do
sistema unico. O que significa a definicAo da familia como foco estratégico da

politica de saude?

1.1.3. Solucéo-familia para uma familia-problema?

Analisando o processo de instalacdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) e do PSF e relacionando-o com o debate sobre saude reprodutiva
nos anos 90, Parry Scott (2001, p. 49-50) retoma como, desde os anos 60, a familia
foi colocada no centro das atencfes da politica populacional: “Uma familia-problema

sugere a necessidade de uma solucao- familia [...]". Nao é recente a compreensao

Yhttp://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/topicos
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que diversas pesquisas tém gerado de como vao ser buscadas na familia formas de
controle das populacbes (DONZELOT, 1986). Desde as analises de Foucault da
organizacdo do “poder sobre a vida’ a partir das “disciplinas do corpo e as
regulacdes da populacdo” (FOUCAULT, 1988), tornou-se impossivel entender as
acOes de saude como desinteressadas. A nocao foucaultiana de biopoder atualizada
por Rabinow e Rose (2006) enquanto tentativas mais ou menos racionalizadas de
intervir sobre as caracteristicas vitais da existéncia humana, nas quais se articulam
autoridade, conhecimento e modos de subjetivacdo (RABINOW; ROSE, 2006, p.
37), sera fundamental para essa compreensao.

Para Scott o desenvolvimento de programas voltados para a familia, no caso,
o PSF, ndo abandona completamente o foco na doenca (numa perspectiva
individualizante), mas acrescenta a essa perspectiva o olhar sobre segmentos
especificos da populacdo (SCOTT, 2001, p. 51). A distin¢do por ele sugerida entre
segmentos e grupos sociais tem o objetivo de pensar se, e em que medida, a
passagem de um (0 segmento — que abstrai 0 contexto) para outro (grupos — ligados
a idéia de comunidade e que sado operacionais para 0 sucesso dos programas) traria
desvantagens para o alcance de a¢cées no campo da saude reprodutiva.

Em sua andlise da instalacdo do PACS em 1991 destaca que se pode
perceber o uso explicito de propostas focadas no segmento materno-infantil. Apos a
incorporacdo do PACS pelo PSF, em termos oficiais, em 1997, € possivel perceber
uma mudanca do enfoque materno-infantil para a “énfase nas acdes preventivas e
de promocao a saude”. Esclarecimentos adicionais foram prestados, Scott afirma ao
analisar documentos do Ministério da Saude, para evidenciar o carater inovador do

NOVO programa:

Primeiro, declara que “ndo € um programa pobre para as areas
pobres” (¢ um modelo substitutivo e de cobertura universal que
“exige alta complexidade tecnolégica nos campos do conhecimento e
do desenvolvimento de habilidades e mudancas de atitude”); e, em
seguida, declara que “ndo é uma estratégia desenvolvida para
atencdo exclusiva ao grupo mulher e crianca”, sendo também “de
vigilancia e de atuacdo inter e multidisciplinar e responsabilidade
integral” (SCOTT, 2001, p. 57)

Essa expectativa programatica de correcdo do modelo de assisténcia
existente naquele momento, segundo o autor, vai demandar o uso de estratégias

discursivas por parte do Estado para reforcar essa mudanca sem que as
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transformacdes esperadas tivessem se cumprido plenamente. Com base nos ideais
de universalidade, comeca-se a enfatizar que o programa proposto: ndo € mais so
para nordestinos e favelados; ndo é mais principalmente para mulheres e criangas e
ndo € mais prioritariamente com a comunidade, “j& que tem a intermediacdo e
priorizacao da familia” (2001, p. 57).

Na compreensédo do autor, a passagem no PACS de uma politica focada em
segmentos — mulher, adolescente, idoso — para grupos (familias como estratégia
para atingir a comunidade), no PSF, se relaciona com a transicdo de um modelo de
saude focado em algumas caracteristicas biologicas e de ciclos vitais dos
segmentos que toma por alvo. O que o0 autor se pergunta € se essa passagem do
foco no segmento, que conta com a participacdo dos movimentos organizados e
garante certas atividades focadas na saude reprodutiva, para 0s grupos nao estaria
ameacada por uma politica importante mas que ao focar a familia e a comunidade,
poria em suspensao ou dificultaria as politicas voltadas para a saude reprodutiva.

Além dessa dimensé&o e, embora concordando que “escolher uma populagéo
para se beneficiar com a melhora da saude é escolher um alvo para vigilancia
redobrada do Estado sobre o cidadao”, Scott (2008, p. 259) chama a atencdo para
gue apenas a diminui¢cdo de autonomia e liberdade das familias “beneficiadas” pelas
politicas publicas de saude nédo explica a questdo do poder envolvida na passagem
do PACS para o PSF. Seria necessario levar em conta as relacbes de poder nos
locais onde os programas estariam sendo implantados, particularmente entre
profissionais de salde, agentes comunitarios e a comunidade. Para o autor, essas
relacbes de poder e diferentes pontos de vista entre as pessoas envolvidas na
implementagcéo da transformacgédo dos programas tem a ver com modificacées nos
usos do territorio e do conhecimento, do tempo dedicado as praticas diarias de

trabalho e das oportunidades de avanco profissional:

Por mais justo que possa parecer, hdo € a adesado a um principio de
reforma que resulta numa avaliagdo positiva da modificacdo do
atendimento de saude na parte dos atores. [...] Ver cair niveis de
mortalidade, de gravidezes mal-sucedidas, de infeccdes
dermatol6gicas e parasitarias e de muitos outros agravos numa
populagdo que os profissionais conhecem pelo primeiro nome e
pelos nomes de seus familiares, envolvendo-se em mobilizacbes
para melhora da qualidade de vida, todos sdo metas que estdo
sendo atingidas muito lentamente. E preciso enxergar as implicacdes
dos novos contornos de territorialidade, de uso de conhecimentos, de
tempo dedicado a atividades cotidianas e de outras oportunidades de
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avanco para os diversos atores nas equipes do programa para que
ele possa superar algumas das dificuldades na sua implantacéo
(SCOTT, 2008, p. 267)

A despeito da ampliacdo da cobertura da assisténcia a saude na ultima

década, € possivel concordar com Scott acerca da caracteristica central das
politicas do SUS como sendo destinadas e percebidas pela populacdo mais geral
como sendo voltada aos pobres. Para além de este fato ser entendido como a
efetivacdo do principio da equidade que estad na base do sistema, 0 que queremos
aqui retomar é como essa caracteristica tem a ver com o padrdao de
desenvolvimento do sistema, da forma como foi anunciado no inicio desse capitulo,
e suas limitagdes para efetivar seu outro principio, o da universalidade. E nessa
tensdo que o debate sobre acesso e assisténcia a saude tem sido produzido, na
minha compreensdo, de forma probleméatica na medida em que faz uma
transposicao rapida do que seria acesso ao sistema de saude e sua transformacao
num direito genérico traduzido em “ter acesso” a “tudo” que esta “disponivel’ - O
direito do consumidor levado as ultimas consequéncias com base na compreensao

de que a saude é um “direito do cidaddo e um dever do Estado”.

1.1.4. A saude reprodutiva no SUS

Analisando o campo da saude reprodutiva no Brasil, desde os anos 70,
Margareth Arilha (1996) chama a atencao para o fato de ao longo da instalacdo dos
servi¢os voltados para a “saude da mulher”, antes mesmo do advento da nocgéo de
direitos reprodutivos e mesmo no momento de instalacdo do PAISM (Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher), em 1984, as questdes do campo da
concepcao, como a prevencao e o tratamento da infertilidade, foram secundarias em
relacdo a outras questdes. Ela faz provocacdes interessantes para pensarmos o
acesso quanto a demanda por servicos de saude. Chama a atencdo para a auséncia
de uma politica de prevencéo da infertilidade, quando se sabe que varias questbes
nao assistidas no campo da saude reprodutiva — como o alto indice de DST, abortos
mal realizados, a esterilizagcdo em massa (ARILHA, 1996a, p. 173-174; 1996b, p.
201) contribuem para a configuracdo de quadros de “infertilidade”.
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Essa questao fica pouco problematizada quando se fala em acesso a saude
hoje no campo da concepcéo de filhos. Por que ndo se fala mais em acesso a
servicos de saude reprodutiva efetivos que poderiam vir a diminuir os indices de
hipo/infertilidade e fala-se tanto no acesso a tecnologias para “fabricacado de bebés™?
Rosana Barbosa (1999, 2003) também observa em sua pesquisa com usuarias de
clinicas privadas e publicas em Sao Paulo que muitas mulheres recorrem a servicos
de reproducdo assistida em virtude de problemas de saude para 0s quais nao
tiveram acesso a tratamento apropriado ao longo de suas vidas. A partir disto
pergunta-se se ndo estariam se criando ‘classes distintas de mulheres’ — a partir de
suas diferentes trajetorias, marcadas pela classe, até demandarem pelas NTCs. Ao
mesmo tempo em que sdo demandadas e desenvolvidas tecnologias altamente
sofisticadas, convive-se com o enfrentamento de questdes como acesso a saude
basica e com isso os cuidados que poderiam evitar problemas de saude que
poderiam levar & dificuldade de ter filhos*2.

Seria possivel afirmar que a deficiéncia de politicas voltadas para a
concepcao entre os pobres estaria associada a compreensdo mais geral que esteve
na base das politicas controlistas de que o problema com relacdo a essa parcela da
populacado seria exatamente o inverso — fazer-lhes ter menos filhos? Foi assim que,
em um momento inicial de minha pesquisa, quando visitei unidades de saude na
periferia de Porto Alegre, foram recorrentes comentarios, em tom de surpresa, de
profissionais de saude acerca de casos de infertilidade: “Isso ndo chega até a gente
ndo... Ja faz nove anos que eu trabalho aqui e ndo me chegou nenhum caso. Pelo
contrario! O que chega aqui é caso de fertilidade demais!”. Embora com o avanc¢o da
pesquisa tenha encontrado profissionais de saude empenhados em identificar e
considerarem legitimas as questbes das mulheres que ndo conseguiam engravidar
havia uma compreensdo mais disseminada de que o maior problema a ser

enfrentado era a contracepcéao.

1.2. O que significa ter acesso? Os discursos publicos

12 VVer também ALLEBRANDT e MACEDO (2007) e LUNA (2007) em cujas pesquisas essas causas
citadas somadas a lagueadura aparecem como razdes para a busca de reproducéo assistida.



40

Estudos no campo da Saude Coletiva tém se ocupado do acesso enquanto
conceito e reconhecem seus diferentes usos, convergindo, no entanto, para que este
seria uma “dimensdo do desempenho dos sistemas de salde associada a oferta”
diferenciando-o da noc¢ao de utilizacdo que se referiria ao contato direto ou indireto
com os servicos de saude. Em virtude dos diferentes modelos explicativos
correspondentes aos diferentes processos referentes ao acesso e a utilizacdo dos
servigcos, sugerem-se as distingdes entre “acesso e uso de servicos de saude;
acesso e continuidade do cuidado; e acesso de efetividade dos cuidados prestados”
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p. 190)

Certamente o acesso, concebido como universal, no SUS, constitui-se em um
grande desafio (BAHIA, 2006). A propria idéia de acesso universal ndo é
inteiramente consensual. Tem suscitado esperangas apaixonadas assim como
criticas contundentes. Os que aceitam como inquestionavel o carater positivo do
“acesso universal” sublinham seus argumentos tecendo criticas “internas” ao
modelo, isto é, ressaltando que o ideal de acesso universal ndo é alcangado no dia a
dia do SUS. Destacam o0 “descompasso entre a legislagéo e a legitimidade social”
onde no dia a dia se convive com “acessos seletivos, excludentes e focalizados que
se complementam e se justapdem nos diferentes servicos publicos e privados”
(ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003, p. 806).

Pensando particularmente no campo da reproducdo assistida, obstaculos ao
acesso podem ser discutidos de varios pontos de vista, em suas varias dimensdes
éticas e as implicacdes do desenvolvimento dessas tecnologias no campo do direito.
Essa discussao foi tematizada no trabalho “Quem pode ter acesso as tecnologias
reprodutivas?” (DINIZ; BUGLIONE, 2002). Por exemplo, seria inconstitucional
restringir 0 acesso a essas tecnologias a casais heterossexuais, excluindo homens
ou mulheres solteiros ou individuos homossexuais, considerando uma concepc¢éao de
familia que ndo da conta da diversidade e pluralismo de nossa sociedade (RAUPP
RIOS, 2002, p. 59). A definicdo de acessibilidade as técnicas com base na nogéo
biomédica de infertiidade apresentaria questdes de ordem moral como sendo
“apenas” recomendacdes médicas para casos de auséncia involuntaria de filhos ou
infecundidade involuntaria (DINIZ, 2002; DINIZ; COSTA, 2006).

Na reflexdo sobre a garantia de direitos em relacdo ao “acesso”, Samantha

Buglione (2002, p. 76-77) lanca algumas perguntas instigantes:
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Quem possui o dever, em relacéo ao direito declarado, de garantir o
acesso a essa tecnologia?; [...] Qual a extensdo da
responsabilidade?; [...] A pobreza, latente na realidade brasileira,

Y

deverd ser um critério para viabilizar o acesso a tecnologia
reprodutiva?

Sem deixar de lado as importantes questbes acerca do acesso nas
perspectivas acima citadas, essa tese se interessa em discutir e problematizar o
acesso a essas tecnologias tendo por base a desigualdade econdmica da sociedade
brasileira e a estrutura desigual de acesso a servicos publicos de saude de uma
forma geral que constitui uma divisdo em dois grupos — 0s que podem pagar por
essas tecnologias e 0s que ndo podem. Mesmo que todas as demais questbes e
dilemas fossem solucionados, ainda faltaria dar conta de como a maioria da
populacao teria 0 acesso em termos concretos, conseguiria efetivamente chegar até
um servico de saude, ser identificado como candidato legitimo a esse servico e
efetivamente ser submetido ao mesmo.

Ha ainda outra critica “interna” ao discurso de acesso que, sem questionar o
principio da universalidade, aponta para o perigo de, no entusiasmo de garantir
acesso das pessoas pobres as tecnologias de ponta propor-se “solucdes pobres
para os pobres”. Existem, por exemplo, pesquisas desenvolvidas com o objetivo de
baratear os procedimentos de reproducdo assistida. A proposta seria construir um
“protocolo econdmico para casais de baixa renda™® (RUIZ, 2008b, p. 42). Que a
medicina reprodutiva e a indastria farmacéutica busquem meios de ampliar o
conjunto de sua clientela ndo parece trazer em si nenhum paradoxo. Nem ha como
duvidar da existéncia de profissionais seriamente empenhados em realizar “os
sonhos” dos que nao podem ter um filho biolégico. O que chama a atencdo dos
criticos é o desenvolvimento de um mesmo discurso (inclusive com o uso dos
mesmos termos: “acesso de populacdes carentes as tecnologias reprodutivas”) sem
0 mesmo investimento em tecnologias. O desenvolvimento da logica nao
problematizada do acesso como direito individual, estaria construindo mais
segmentacdo e mais desigualdade? Assim como tem sido visto que o projeto de
universalizagdo do SUS tem dificuldades de se efetivar na pratica (cf ASSIS; VILLA;
NASCIMENTO, 2003), no campo das tecnologias conceptivas, a mesma

segmentacédo entre publico e privado se reproduziria? E como se concluir que n&o

3 Ver como exemplo a dissertacdo de Mestrado em Salde e Ambiente intitulada “Avaliacdo da
inseminacdo artificial de baixo custo como alternativa de acesso de populacdes carentes as
tecnologias reprodutivas” (RUIZ, 2008a).
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seria possivel a universalidade dos servi¢os e, assim, uma alternativa “popular” para
0s “populares” passa a ser buscada e difundida™®.

1.2.1. O Acesso segundo a biomedicina e a indUstria farmacéutica

Antes de entrar na andlise dos sonhos e desejos dos préprios usuarios do
sistema (objeto da maior parte da pesquisa etnografica que segue), € importante
mapear as discussdes publicas, tais como aparecem na boca de planejadores,
politicos, médicos e juizes. E fundamental ver como os discursos sobre acesso
universal assumem feicdes particulares no campo da reproducdo assistida,
apontando para uma diversidade de opinides entre os detentores de poder.

Médicos, por exemplo, sdo em geral a favor do acesso universal a NTCs.
Para dar conta de demandas de outros grupos além daqueles que caracterizam o
acesso seletivo, excludente e focado do sistema publico de salude, a que nos
referimos acima (cf. ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003), surgem iniciativas de
profissionais com o objetivo de “garantir o acesso” as tecnologias conceptivas. Nao
apenas as iniciativas dos hospitais publicos/universitarios’>, mas as de clinicas
privadas e o uso que essas fazem da midia para a divulgacdo de seus “programas
de acesso”, ja discutido por Martha Ramirez (2003, p. 37-41).

A nocdo de “acesso” é usada, por exemplo, por uma das maiores
representantes da industria farmacéutica na area da reproducdo assistida, a Merck
Serono, que desenvolveu um programa sob o lema de que “tdo importante quanto o
acesso ao medico, é o acesso ao medicamento”. Para participar do Programa
Acesso, como € chamado - o qual “proporcionara um desconto especial nos
medicamentos e ainda um abatimento no acompanhamento médico”, orienta: “[...] 0
casal passara por uma avaliacdo de sua capacidade econémica, onde comprovara
sua situacao financeira. Em seguida, tera todo o apoio que for necessario para
tornar realidade esse sonho t&o importante” °.

A parceria entre as clinicas e essa empresa é saudada de forma a exaltar a

“universalidade” do acesso. No site da Clinica Origem, de Belo Horizonte esse

4 Nao serdo discutidas aqui a efetividade e a qualidade das alternativas desenvolvidas. As

conclus@es a que os estudos chegam séao favoraveis. O que se discute é a razdo porque se considera

possivel o desenvolvimento desse “protocolo econémico”, por que ndo haveria uma reducédo dos
rocedimentos em geral, os ja existentes?

®> De acordo como Samrsla (2007, p. 48) haveria hoje no Brasil seis unidades de satde publica

oferecendo servicos de reproducéo assistida.

' http://www.papmerckserono.com.br/site/html/acesso/form.aspx
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programa é assim anunciado: “Projeto Acesso — tratamento ao alcance de todos” *’.

Na mesma logica, a imprensa difunde as promessas dessas parcerias, como fez o

jornal paraibano que veremos a seqguir:

A Madrefert - Instituto de Reproducdo Humana é a Unica clinica
paraibana selecionada para implantar o Programa Acesso de Custo
Reduzido — destinado para casais que tem dificuldade em ter filhos.
Essa € uma iniciativa do Laboratério Serono que esta possibilitando
ao casal de baixa renda ter acesso ao tratamento de Reproducédo
Humana com desconto de até 50% na aquisicdo de medicamentos,
diminuindo assim, o custo geral do tratamento. O Programa Acesso
vai favorecer a populacéo Paraibana, no sentido de ajudar inUmeros
casais que por questdes financeiras estavam impossibilitados de
sonhar em ter um filho. E 0 que parecia impossivel, agora com a
chegada do Programa Acesso, torna-se realidade [...]*°.

7 7

Outra iniciativa é a do Instituto Beta cujo slogan € “Medicina reprodutiva com
responsabilidade social’. A Missdo desse instituto € definida como: “A busca da
exceléncia na qualidade dos servicos prestados no atendimento dos casais inférteis.
COM RESPONSABILIDADE SOCIAL”. Assim, em mailsculas e em negrito, esta em

seu site www.projetobeta.com.br. Na sessao ‘quem somos’ pode-se ver:

A filosofia do nosso centro, na vanguarda da reproducédo humana, se
baseia em oferecer qualidade assistencial e tratamento humano para
uma parcela da populacdo que até hoje se sentia excluida. Apontar
solugBes concretas e objetivas adequando o custo do tratamento
com a classificacdo social de cada casal. [...] Apés a escolha do
melhor tratamento para o caso, 0s casais sdo encaminhados para
uma assistente social. Esta € uma das etapas mais importantes do
processo. NGs vamos adequar o custo do tratamento ao perfil social
do casal.

Entretanto, podemos perguntar, o que significa “Adequar o custo do tratamento
ao perfil social do casal’. Esse parece ser um argumento que se prestaria a
diferenciadas interpretacdes. Quem pode pagar sem restricbes teria atendimento de
ponta? Pacote completo? Aos que podem pagar menos, ajusta-se para ver o que

pode ser feito? A mesma logica refletida no trabalho de desenvolver um “protocolo

7 \www.origen.com.br
18 “pioneiro da reproducao assistida participa de simpdésio na Capital”;
http://www.paraibal.com.br/noticia_aberta?id=14986; acessado em 20.01.2009.
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econbmico” parece ai se desenvolver. Serd um tratamento desigual para o0s
desiguais?

O descompasso na forma como os servicos sdo disponibilizados na rede
publica de salude e na iniciativa privada pode ser percebido no uso de certos
recursos. Por exemplo, a respeito da ovodoacéo, que € uma pratica corriqueira ha
bastante tempo nas clinicas privadas, uma matéria do jornal Estado de Séao Paulo de
29 de outubro de 2008 anunciava de forma entusiastica que “SUS obtém 12
fertilizagcdo com 6vulos doados”:

Ao receber a noticia da primeira gravidez aos 42 anos, a paulistana
Maria (nome ficticio) estreou o grupo de mulheres beneficiadas pelo
Sistema Unico de Saudde “hi-tech”. Ela foi a primeira paciente a
engravidar por doacdo de 6vulos no servico publico de reproducédo
assistida, implantado hd menos de dois meses no Hospital Estadual
Pérola Byington.

1.2.2. O Ministério da Saude e a defesa de uma “Politica Nacional de Atencéo
Integral em Reprodug¢&o Humana Assistida”

Em meio a tantos apelos por “garantia de acesso” o Estado brasileiro,
particularmente através do Ministério da Saude, é continuamente demandado a se
posicionar e se posiciona formalmente a esse respeito. Como é produzido o discurso
oficial do Estado sobre o assunto? Estariamos, nesse caso, diante do mesmo
pressuposto ndo problematizado de que “existe-é-bom-e-deve-ser disseminado”?

Como vimos acima, ao longo do desenvolvimento das politicas voltadas a
saude reprodutiva no Brasil, as preocupa¢des com a contracepcao se sobrepuseram
ao debate sobre concepcéo e, mais particularmente, as dificuldades na concepcéo e
infertilidade. Desde a instalacdo do PAISM, o desenvolvimento das politicas nessa
area esta diretamente relacionado a participagcdo do movimento feminista na
demanda por definicdo dessas politicas e sua proposi¢cdo (SCAVONE, 2004).

N&o h& consenso no movimento feminista quanto a extensdo da nocao de
direitos reprodutivos a utilizacdo de servicos de reproducéo assistida (CORREA, M.
2003; SCAVONE, 2004; RAMIREZ, 2006). Um dossié langado pela Rede Feminista
de Saude em 2003 aponta para diferenciados pontos de vista. Desde uma

compreensao dessas tecnologias como mais um “instrumento de autonomia e
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liberdade para as mulheres, visto que possibilitam o desejo de realizacdo da
maternidade, o exercicio da escolha e da liberdade em termos de sexualidade e
reproducdo, ampliando assim a esfera dos direitos reprodutivos”, até outra vertente
que “atenta ao contexto social e cultural em que essa autonomia se exerce, “enfatiza
0s riscos e beneficios que a RHA representa para as mulheres e a necessidade de
uma atitude vigilante sobre possiveis efeitos negativos das tecnologias”. Uma
terceira, ainda, poderia “se contrapor, do ponto de vista tedrico ou politico, por
entender que as mesmas oferecem armadilhas de alto risco para o processo de
autodeterminacao das mulheres e que o mesmo deve ser repensado a luz de novos
referenciais criticos” (REDE SAUDE, 2003; ver também STOLCKE, 1986). E
possivel, no entanto, considerar que é uma postura de cautela e critica que se
sobressai, mesmo quando 0 acesso a essas tecnologias é pensada no campo da
autonomia individual (cf. ARILHA, 1996a; 1996b).

Mas por que estou a referir posicionamentos conflitantes do movimento
feminista a esse respeito quando a intencdo aqui € discutir a forma como o Estado
brasileiro tem conduzido politicas nessa area? No intuito de marcar como, a despeito
dessas divergéncias, a relevancia do tema tem feito com que, o feminismo brasileiro
incida na formulacdo das politicas também nessa area. Na apresentacdo do
documento “Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher — Principios e
Diretrizes”, em 2004, o entdo ministro da saude Humberto Costa destaca a criacdo
do documento em parceira “com 0 movimento de mulheres, o movimento negro e o
de trabalhadoras rurais, sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da area,
organizagcdes nao-governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperacao
internacional” (BRASIL, 2004, p. 05).

Neste documento, a infertilidade e a reproducdo assistida sdo consideradas
como uma das lacunas nas politicas de atencdo a saude da mulher, muito embora

s6 seja apresentado explicitamente no tépico Saude das mulheres |ésbicas:

A outra questdo se refere ao acesso a inseminac¢ao assistida na rede
do SUS, que deve incluir na clientela-alvo as mulheres lésbicas que
desejam exercer o direito a maternidade voluntaria (BRASIL, 2004, p.
49)

Em 2005, o entdo ministro da saude Humberto Costa lancou as Portarias de n°
426, de 22 de marco de 2005, do Gabinete do Ministro e a de n° 388, de 06 de julho
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de 2005, da Secretaria de Atencdo a Saude que instituiam no SUS a "Politica
Nacional de Atencédo Integral em Reproducdo Humana Assistida" criando no ambito
dos estados e do Distrito Federal servigos de referéncia em reprodugdo humana.
Estas portarias sdo concebidas como desenvolvimento e ampliagdo do direito
constitucional ao planejamento familiar que inclui a “escolha do numero de filhos e o
momento de té-los” o que deveria “incluir a oferta de todos os métodos e técnicas
para a concepcao e a anticoncepgao, cientificamente aceitos”. E a seqiiéncia dessa
l6gica que, ao compreender que nem todos “os métodos e técnicas” estdo sendo
ofertados, transforma-os em politica a ser inserida no ambito do SUS.

A primeira portaria (do gabinete do ministro) institui a politica, apresentando os
argumentos com base no direito ao planejamento familiar, reconhecendo a
“necessidade de estruturar no Sistema Unico de Satde — SUS uma rede de servicos
regionalizada e hierarquizada que permita atencédo integral em reproducédo humana
assistida e melhoria do acesso a esse atendimento especializado”. Reconhecendo o
carater descentralizado que configura uma politica do SUS, determina que a mesma
seja implantada “de forma articulada entre o Ministério da Saude, as Secretarias de
Estado de Saude e as Secretarias Municipais de Saude”, definindo a reproducéo
assistida como de Média e Alta Complexidade, porém prevendo componentes para a
Atencdo Bésica na efetivagédo da politica.

Por sua vez, a portaria da Secretaria de Atencdo a Saude determina que as
Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal “adotem em conjunto com 0s
municipios, as providéncias necessarias para organizar e implantar as redes
estaduais, municipais e do Distrito Federal de Atencdo em Reproducdo Humana
Assistida, sendo o Estado o responsavel pela coordenacdo da rede”. Para essa
organizacdo e implantacdo sdo definidos os “servicos de reproducdo humana
assistida” na média e na alta complexidade e deveriam ser levados em conta
critérios como populacdo a ser atendida, necessidade de cobertura assistencial,
nivel de complexidade dos servicos, distribuicdo geografica dos servicos,
capacidade técnica e operacional dos servi¢cos, e mecanismos de acesso com 0S
fluxos de referéncia e contra-referéncia. Além disso, estipula em seu paragrafo Unico

que:

Para a organizac&o dos servicos de atencdo em reproducédo humana
assistida na Média e Alta Complexidade devem ser observados os
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guantitativos de servicos, definidos por Unidade da Federacéo, onde
a area de cobertura assistencial deve ser de 01 (um) servico para
abrangéncia de no minimo 6.000.000 de habitantes, para garantir a
viabilidade econdémica destes servigos

E finaliza com a apresentacdo detalhada em trés anexos tanto das Normas
para o Credenciamento e Habilitacdo dos Servicos de Referéncia de Média e Alta
complexidade em Reproducdo Humana Assistida, a Relacdo de Procedimentos
Incluidos nas Tabelas SIA e SIH/SUS para a Reproducdo Humana Assistida nos
Trés Niveis de Atencdo e as Diretrizes para Atencdo Integral em Reproducédo
Humana Assistida.

A forma detalhada como as portarias sdo apresentadas gera uma primeira
sensacdo (a0 menos aos olhos leigos) que a efetivacdo das politicas ndo teria
porque ndo acontecer. No entanto, desde seu langamento, nenhuma medida foi
tomada para a sua implantagcdo. Em 11 de junho de 2008, o ministro José Gomes
Tempor&o refez a promessa de que o Sistema Unico de Salde passaria a fornecer
servicos de reproducdo assistida gratuitamente na rede publica, de forma universal
como propugnam os principios desse sistema. Nas palavras do ministro: "O casal
que nao consegue ter filhos e quer fazer uma inseminacéo artificial tem que pagar
hoje um tratamento carissimo, que custa entre R$ 10 mil e R$ 20 mil. O SUS
também passara a oferecer esse atendimento”. (SUS podera oferecer reproducéo
assistida, Zero Hora, 11 de junho de 2008). A promessa que deveria ser cumprida
em até seis meses ndo se cumpriu*®. No entanto, essa expectativa continua sendo
alimentada a todo o momento, ndo apenas pelo estado, mas pelos médicos e
usuarios da rede publica de saude, embora, outros atores em cena disputem forca

sobre a legitimidade dessa demanda.

1.2.3. O Poder Judiciario se pronuncia

Enquanto essa politica ndo se efetiva, € possivel percebermos uma outra
caracteristica que aponta para desafios da universalizacdo do SUS que tem a ver

com o papel do Poder Judiciario na implementacao de politicas de saude. Ao lado

YEste antincio gerou também a postagem na coluna da jornalista da Folha de Sao Paulo, Claudia
Collucci: “Reproducéo assistida no SUS. Sera que dessa vez é sério?”
http://claudiacollucci.blog.uol.com.br
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da busca pela implementacdo de assisténcia de base universal € cada vez mais
recorrente 0 recurso a caminhos judiciais para acesso a recursos do SUS na
perspectiva da saude como “direito do cidadao” (GERSHMAN; SANTOS, p. 183).
Ao longo da pesquisa etnografica desenvolvida esse recurso foi percebido varias
vezes ou ao menos casais faziam referéncia ao desejo de utiliza-lo, como veremos
no capitulo 3.

A sentenca proferida pela Juiza Federal da Vara do Juizado Especial Federal
do Rio Grande Claudia Maria Dadico julgou em 2006 recurso de casal que
demandava pagamento de medicamentos para tratamento em Porto Alegre e
despesas de transporte e hospedagem na capital. Os argumentos por ela usados
para considerar “improcedente” a demanda sao importantes para entendermos a
construcdo de um posicionamento que se contrapde a légica do acesso universal
como algo indiscutivel.

Porém, antes de concluir pela ndo-obrigatoriedade de pagamento pela Unido
do pagamento requerido em virtude da “impossibilidade orgcamentaria do SUS”,
algumas questbes que orientam seu argumento sdo fundamentais para o que

discutimos aqui:

[...] o conteddo normativo do direito fundamental & saude,
assegurado pela Constituicdo Federal, compreende o direito a um
tratamento para que assegure a concepcao, tal como argumentam os
autores? H& um direito fundamental originario, de natureza
prestacional, decorrente diretamente da Constituicdo, aplicado a
reproducédo assistida, impondo ao Estado o dever de fornecer a seus
supostos titulares todos os meios necessarios a consecucdo do
objetivo de gerar uma prole? Seriam estes procedimentos médicos
as Unicas vias de concretizacdo da demanda de constituir familia? O
preceito da proporcionalidade ampara tal pretensdo? A politica
publica que fundamenta o pleito dos autores é suficiente para
atender de forma razodvel as demandas originadas pela
in/hipofertilidade? (DADICO, 2006, p. 228)

Partindo de uma distingdo entre “direitos fundamentais de defesa e direitos
fundamentais prestacionais”, a juiza questiona se existiria no Brasil uma “politica
publica que ampare e garanta de forma suficiente o exercicio daquele determinado
direito fundamental”. Na andlise das portarias que instituiram a chamada “Politica
Nacional de Atencao Integral em Reproducdo Humana Assistida” (apresentadas no
toépico anterior), mesmo considerando que a questdo extrapola o que esta em

julgamento, afirma que hipoteticamente poder-se-ia considerar inconstitucional a
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formulacdo de uma politica publica direcionada para a garantia de servigcos de
reproducdo humana assistida, “especialmente a luz do art. 198, Il, da Constituicdo
Federal, que determina a priorizagao de atividades preventivas nas agdes e servigos
publicos de saude [...]".

Chegando a concluir que:

Desta forma, verifica-se que as Portarias limitaram-se a criar uma
oferta insuficiente, parcial, ndo universal e ndo igualitaria de servi¢cos
de reproducéo humana assistida.

Dito isto, é questionavel se esta oferta fragmentada, mediante
"servigos de referéncia" na proporcéo de 1 para cada seis milhdes de
habitantes, pode, efetivamente, enquadrar-se no conceito juridico de
politica, notadamente a luz do que dispde o art. 196 da Constituicdo
Federal que outorga a garantia do direito a saude através de
“"politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servigcos para sua promocgao, protecdo e recuperacao.”

As Portarias parecem, em verdade, traduzir mera promessa, sem
organizar os servicos com a finalidade de se garantir acesso real,
efetivo, atual, igualitario e universal, a ponto de caracteriza-las como
normas estruturantes de uma "Politica Nacional de Atengéo Integral
em Reproducdo Assistida (DADICO, 2006, p. 235)

Além desses argumentos associados a consideracdo da “reserva financeira
do possivel” sua sentenca incorpora considera¢des do campo das ciéncias humanas
e sociais para fazer a critica ao processo de medicalizagdo da infertilidade. Ressalta
a partir dai (utilizando autoras ja referidas e que ainda serdo referidas aqui, p. ex.,
CORREA, 2001; DINIZ, 2002) que as tecnologias de reproducdo assistida, nio
remediam a infertilidade, mas “fabricam bebés” para assegurar o desejo de filiagdo
biolégica de casais. Mesmo reconhecendo que o desejo de filhos ndo é tomado
como “um anseio caprichoso ou nao valorizado”, enfatiza que o ponto a ser
considerado é se esse desejo, “ainda que legitimo, deve ser priorizado, em qualquer
contexto e a qualquer preco, a ponto de impor judicialmente que o Estado arque com
0s custos financeiros de sua realizagdo”. Seguindo esse raciocinio, argumenta

ainda:

Entretanto, a constatacdo de que o direito a concepcdo, este
entendido como o direito de realizar um projeto de familia, ndo se
realiza exclusivamente mediante 0 recurso as técnicas de
reproducdo assistida conduz a concluséo da inexisténcia de prejuizo,
fisico ou psicologico grave aos demandantes, decorrentes da
auséncia do custeio estatal a integralidade do tratamento, permitindo-
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se afirmar que o preceito da necessidade ndo abriga a presente
postulacao (p. 241)

A sentenca dessa juiza levanta uma inquietacdo considerada valida por muitos
observadores: sobre as prioridades do sistema diante da disponibilidade limitada de
recursos. Assim traz uma critica direta a prépria nocao de acesso universal via SUS
a procedimentos de maternidade assistida. Partilha também do argumento da parte
de pesquisadores feministas outras criticas “externas” igualmente preocupantes.
Mais que advogar um acesso universal que se justificaria sob o argumento de
aplacar o sofrimento de casais involuntariamente sem filhos, esses pesquisadores
problematizam o discurso construido sobre 0 acesso e 0s mecanismos de exclusdo
no qual se baseia e a0 mesmo tempo gera. Em outras palavras, ndo se pode deixar
de apontar que o que as tecnologias conceptivas promovem € o0 desejo e
reivindicacdo do direito a um filho biolégico. Como destacam Diniz (2002) e Diniz e
Costa (2006) as NTCs estdo focadas ndo no projeto de resolver as causas da
infertilidade, mas em “fabricar bebés” (ver também RAMIREZ, 2003).

Seguindo nessa linha, propomos investigar, por meio dos dados etnograficos,
como a propria auséncia de filhos é construida como um evento a ser remediado via
medicina e, mais particularmente, a reproducao assistida. Apontar como um exagero
a inevitabilidade das NTCs nédo € apenas se opor a medicalizacdo dos corpos e ao
poderio médico e farmacéutico e seu enriguecimento a partir da construcdo desse
sofrimento (como tem sido a base da critica feminista). Questionar sua disseminacao
€ enfatizar que o parentesco biolégico ndo € a Unica forma de conexao e que essas
tecnologias o que mais fazem € celebrar a superioridade da verdade genética
(RABINOW, 1999) sobre as demais formas de reproducéo.

A multiplicidade das falas a favor do acesso universal, e seu substrato néo
problematizado, é impressionantemente difundida: jA se parte do pressuposto de
que as técnicas sao eficazes, benéficas e desejaveis. A Unica coisa a ser
considerada dessa perspectiva € fazer com que o maior numero de pessoas cada
vez mais tenha “acesso”. Parto, por outro lado, de uma preocupacdo que considera
aqui que anunciar, propor ou defender a disseminacao das tecnologias conceptivas,
“popularizar” seu acesso, € mais complicado que o simples fato de saber se ha ou
nao recursos para fazé-lo (o que ndo deixa de ser outra importante questdo que sera

discutida na sequéncia).
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Capitulo 2 - O universo e o fluxo da pesquisa: sobre usuéarios,
hierarquias e intermiténcia etnografica

A primeira iniciativa para comecar a dar conta das questdes dessa pesquisa
foi a tentativa de mapear os caminhos que as pessoas percorrem ao identificarem
“dificuldade para ter filho”. De uma forma espontanea inicialmente, eu me decidi a
investir em visitas ao Morro Alto, uma comunidade na periferia de Porto Alegre para,
abordando as pessoas em suas casas, tentar identificar individuos ou casais que
tinham ou conheciam alguém que havia tido dificuldade para ter filhos.

Assim, comecei a andar pelas ruas e abordar as pessoas que se dispunham a
conversar. O roteiro de entrevista (ver anexo 1) era suficientemente amplo para
abarcar ndo apenas concepcdes sobre maternidade e paternidade, mas os
histéricos familiares dessas pessoas para, sO ao final, perguntar se a pessoa
entrevistada conhecia “alguém que tentou ter filho, mas ndo conseguiu” e como
essas pessoas eventualmente enfrentaram essa situagao.

Ao passo dessas incursdes comecei também a frequientar o Posto de Saude
da comunidade e negociar 0 meu acesso aos possiveis casos que a equipe tivesse
encontrado de demanda por “tratamento para engravidar®. Apds varias visitas e
reunides com coordenador da unidade e seus superiores na hierarquia do governo
estadual a que esta unidade de saude estava vinculada, cheguei até a assistente
social. Ela iria fazer a ponte entre mim e essas pessoas, bem como me apresentar a
outras pessoas na comunidade que poderiam me levar aos potenciais “sem filhos”.

Essa negociacdo e primeiros passos transcorreram até o més de outubro de
2006. Nesse intervalo, transitava no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital®® o

projeto de pesquisa que solicitava meu acesso aos usuarios que buscavam o servico

% Optei por omitir o nome oficial das instituicées pesquisadas com vistas a nao identificar diretamente
os profissionais referidos ao longo do texto. Esse hospital principal onde a pesquisa inicial foi
realizada serd referido daqui em diante apenas como o Hospital. O segundo servico de salde mais
reportado pelas pessoas e que muitas vezes é contraposto em termos de qualidade ao Hospital, sera
identificado como a Fundagéo e os demais centros referidos serdo nomeados como Hospital 2, 3 e 4
em relacé@o a freqiiéncia com que as pessoas investigadas os referiram. Todos 0os nomes de areas e
setores internos aos servicos de saude serdo também alterados pela mesma razdo, o mesmo
ocorrendo com os nomes das comunidades e das unidades de saude. Embora essa opcao implique,
do meu ponto de vista, em perda para o texto, uma série de razbes éticas e politicas que serdo
consideradas ao longo da tese levam a esse posicionamento. Do mesmo modo, 0s nomes dos
profissionais e dos demais sujeitos contatados serdo substituidos por codinomes. E certo que
algumas referéncias involuntarias podem levar a identificacdo de algumas personagens, mas
efetivamente ndo vislumbro caminhos de uma garantia total do anonimato pretendido.
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de reproducédo assistida daquela instituicdo. A aprovacdo desse projeto se deu em
setembro de 2006 e foi a partir dai que comecei a articular minhas visitas a
comunidade com as idas ao hospital.

O projeto submetido ao comité de ética, 0 mesmo apresentado ao Programa
de Pdés-Graduacdo em Antropologia Social da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (PPGAS/UFRGS), tinha o titulo de “Paternidade e Infertilidade: Um Estudo
Sobre Género e Parentesco em Tempos de Novas Tecnhologias Reprodutivas”. Esse
interesse na paternidade se manteve ao longo da pesquisa, mas foi fortemente
reorientado na medida em que minhas primeiras incursdes ao Hospital, associadas
ao siléncio sobre o assunto no Posto de Saude no Morro Alto, conduziram meu olhar
a questdo do acesso a esses servicos e a construcdo de uma demanda pelos
mesmos.

Como dito na introducéo, a pesquisa de campo para esta tese teve inicio em
abril de 2006 quando da reorientacdo do objeto. Naquele momento, antes da
tramitacdo do projeto no Comité de Etica, fui pela primeira vez ao Hospital para
visualizar o0 que eu havia pesquisado na Internet como sendo o “Servico de
Reproducdo Assistida” daquela instituicdo. Narrarei a seguir essa minha primeira
incursdo ao Hospital no dia 11 de abril de 2006, quando comecava a me familiarizar

com aquele universo.

2.1. Em busca do Servi¢co de Reproducéo Assistida

Na busca de comecar a entender o funcionamento e a oferta de servigos
relacionados a Reproducdo Assistida em Porto Alegre, comecei a procurar na
Internet inserindo no Google “reproducdo assistida+porto alegre”. Essa busca me
levou a uma matéria que faz um rapido apanhado das técnicas de reproducgdo
assistida em sua diversidade quanto a complexidade das técnicas e panorama
dessa assisténcia em Porto Alegre. Foi a partir dai que vi o0 nome do médico
responsavel por aquele servico que era também dono de uma clinica de reproducéo
humana em um abastado bairro da cidade de Porto Alegre. Naguela matéria esse
médico explicava como o Hospital foi um dos primeiros locais do pais a oferecer

reproducdo assistida pelo servico publico de saude. La os procedimentos sao feitos
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gratuitamente, mas 0s pacientes precisam pagar as medicacfes. “No servico
privado, como acontece em qualquer area, 0s precos variam muito. [O médico]
informa que os valores cobrados para a inseminagdo artificial sdo a partir de R$
800,00 e para a fertilizagdo in vitro o minimo € de R$ 2.500,00. Esses sao 0s pre¢os
médios dos tratamentos, que ndo incluem as medicacdes. Na inseminacao artificial,
ainda é preciso investir aproximadamente R$ 400,00 em remédios, e na fertilizacao
in vitro entre R$ 1.500,00 a R$ 2.000,00".

A minha inquietagdo ainda n&o resolvida era por saber em que medida esses
servicos oferecidos no servico publico, a despeito dos custos ainda envolvidos, séo
acessados por pessoas das classes populares. A forma como a referéncia ao
servico do Hospital reaparecia nas minhas buscas na Internet me levou a querer

conhecer seu funcionamento:

Por volta das trés e meia da tarde cheguei a entrada principal numa zona
central de Porto Alegre. Um grande numero de pessoas sentadas pelas
calcadas na parte interna do hospital, muitas outras caminhando em
diferentes diregbes no hall de entrada e cerca de cinco pessoas a minha
frente no balcdo de informacdes, alimentava minha vontade de saber suas
razbes ali. Quando chega minha vez na fila eu ainda né&o tinha certeza do
texto para conseguir a melhor informacéo e digo que queria saber onde ficava
0 Servico de Reproducgéo Assistida, mostrando o papel onde eu tinha anotado
as informacdes conseguidas na Internet e ela diz: Ah! Isso aqui é no andar X,
vocé pode pegar o elevador ai, diz, apontando na dire¢do a esquerda, a
recepcionista. Ou entéo faz o seguinte, vai ali no Setor F que eles te explicam
melhor.

O Setor F tem um outro balcdo, dessa vez com um atendente, onde estava
escrito “Fila Unica — Inclusive para informacgdes”. Entendida a mensagem, fico
esperando enquanto tento ir reconhecendo o lugar. Além de cartazes de estimulo a
amamentacdo com estrelas globais (Susi Rego e Maria Paula) e outro com
informacdes sobre um grupo de gestantes que acontece no proprio hospital, tinha
um terceiro sobre uso de camisinha que dizia “Dé um presente a quem vocé ama”.

Até entdo ndo sabia o que Setor F quer dizer mesmo, mas tinha algo familiar no ar...

O proximo!, grita o atendente e eu comeco: (Eu queria saber como funciona o
servico de reproducdo assistida...)”* Tu tens que ser encaminhado por um

! Todas as vezes que reproduzir trechos do meu diario de campo contendo dialogos, as minhas falas
aparecerdo entre parénteses. Este € um recurso para facilitar a identificagdo por parte dos/as
leitores/as e ndo implica em qualquer destaque ou realce para a fala do pesquisador ou de seus
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posto de saude, se for pelo SUS. Se for convénio, tem que ir la no setor de

convénio para encaminhar também para ca. (Ah, ndo pode ser direto aqui

nao?). Nao. Um meédico tem que te avaliar e te encaminhar... Leva de um a

dois anos... Mas néo quer dizer que tu venhas para o Hospital. Pode ser que

tu sejas encaminhado para outro hospital. O Hospital 3, por exemplo tem uma
parte do SUS.

Enquanto ele falava, fiquei tentado a manter aquela ambiguidade como se eu
fosse um usuario do servico, mas, constrangido, pensava “Vai que eu preciso depois
vir aqui de novo, eu ndo vou ficar a vontade”. Expliquei que estudava na
“Universidade Federal” e estava querendo “conhecer o servi¢co”. Ele e interrompe e

diretamente pergunta:

Vocé quer fazer uma pesquisa?. Eu, ainda escorregadio, falo que queria
saber quem sdo as pessoas que procuram, ja que € um servico tao caro... E
ele repete ignorando minha ultima frase: Vocé esta fazendo uma pesquisa?

(Sim, eu quero fazer uma pesquisa... eu ouvi falar sobre o professor

Petrénio...). E, ele € o chefe da equipe... Vocé pode ir la no setor de

Ginecologia e procurar conversar com ele. Ou entdo, se vocé tiver tempo,

vocé pode vir aqui na segunda-feira para marcar uma reunidao com ele. (E tu

achas que da? Ele é uma pessoa acessivel o Professor Petrénio?). Sim, o

Professor Petronio é... € sO vocé vir aqui na segunda... (Ta certo... tu disseste

gue eu posso ir no andar X também). E, la tu podes te informar também.

O setor F era a ala de consultérios voltados para a area de ginecologia e
obstetricia do Hospital e no andar X havia a estrutura burocratica do servico de
ginecologia e de reproducdo assistida. Nesse segundo espaco fui recebido por
Silmara, estagiaria do setor, como vi em seu cracha, e procuro ser objetivo e ao
mesmo tempo deixar claro que estou querendo conhecer o servigco. Considerando a
minha identidade de estudante como a mais apropriada para aquela circunstancia,
comeco me apresentando e dizendo que queria conhecer como é que funciona o
servico, 0 que é oferecido, quem sdo as pessoas que acessam... Num primeiro
momento ela entendeu minha fala “pessoas que acessam” como se eu quisesse

conhecer a equipe de trabalho, assim refiz:

(Eu gueria saber como as pessoas que precisam desse servico chegam até
aqui... quem sao as pessoas... porque € pelo SUS, né?). Ela diz: As pessoas

interlocutores. Os trechos de diario serdo apresentados apenas com um espacamento diferenciado
do corpo do texto e ndo utilizarei a mesma formatacdo das citacdes bibliograficas para distingui-las
desses trechos de diério.
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vém encaminhadas pelo posto. A pessoa procura 0 posto e pede para ser
encaminhada ao servico de reproducdo assistida. O posto encaminha —
parece que tem uma quota por posto. Ai a pessoa marca no setor F e vai se
consultar com o médico para ver o0s procedimentos. (Mas sendo um
procedimento caro, como € que as pessoas mais pobres acessam?) Pelo
SUS. E eu posso te dizer que tem uma procura grande, bem grande! (E quem
é que procura mais? E mais mulher...) Ndo é s6 mulher, vem homem também.
Porque as vezes € um problema sé com a mulher, as vezes é um problema
como o homem, as vezes com os dois... O SUS paga as consultas, exames e
procedimentos. O medicamento é por conta do paciente. (Tu terias alguma
informac&o geral, assim, uma espécie de perfil, quem procura, homem,
mulher, o que procura...) Nao, isso ai s6 com o Dr. Petrénio... Amanha se tu
puderes tem uma reunido, toda quarta feira das 8 as 9 horas, a equipe tem
uma reunido e depois eles passam por aqui. Se tu quiseres, eu posso te botar
para falar com ele.

Conforme comecava a ficar evidenciado, todas as buscas desde o inicio
apontavam para um mesmo setor nesse Hospital. No panorama dos servicos de
Reproducéo Assistida (RA) no Rio Grande do Sul (RS), o Hospital no qual pesquiseli
tem uma centralidade cuja importancia ndo pode passar despercebida. Os usuarios
que viria a conhecer mencionam outros centros médicos na cidade de Porto Alegre,
mas estes sdo invariavelmente citados como em desvantagem em relacdo ao
Hospital. Alguns dos elementos para a definicho desse ranking sdo a
disponibilizacdo apenas de servico de Inseminacgéo Artificial em alguns centros, nao
realizando os procedimentos considerados mais complexos e o fato de serem
pagos. Embora a questdo da qualidade dos servicos seja considerada na avaliagao
das alternativas as clinicas privadas, € a questao do custo financeiro que aparece
em primeiro lugar na escolha pelo Hospital. Um desses servicos, que estou
chamando de a Fundacéo, € recorrentemente mencionado como possibilidade, por
ter um preco mais acessivel que as clinicas privadas, mas € igualmente referido
como de qualidade inferior®?. Outro elemento na definicdo dessa escala é o nivel de
complexidade dos procedimentos oferecidos em cada servigo. O Hospital 3 ligado a

7

uma universidade privada do estado € também referido mas nesse seria

2 Encontrei pelo menos trés casais que referiam diretamente esse servico como tendo realizado
equivocadamente os procedimentos. Em dois deles, as mulheres reclamavam terem sido submetidas
a Inseminacédo Artificial quando deveriam ter feito Fertilizacdo in Vitro e o terceiro caso foi de um
homem que, apenas quando estava na mesa de cirurgia para fazer o que seria a desobstrucéo do
cana seminal, os médicos “descobriram” que ele ndo tinha esse canal. Esses casos e a avaliagdo dos
servigos a partir deles serdo retomados ao longo da tese, particularmente no capitulo seguinte.
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disponibilizado apenas os procedimentos de Inseminacao Artificial (IA) e ndo a
Fertilizacdo in Vitro (FIV) e a Injecdo Intracitoplasmatica de Espermatozéide (ICSI)*.

Dada a centralidade desse Hospital, passa a ser importante pensar como 0
estabelecimento do servico de Reproducdo Assistida nesse espago esta também
vinculada a definicdo de perfis profissionais, ndo apenas em termos das carreiras
académicas desses médicos, mas também na definicho de um mercado onde o
publico e o privado se misturam. Quando o funcionario no balcdo do Setor F me
dizia “Tu tens que ser encaminhado por um posto de saude, se for pelo SUS. Se for
convénio, tens que ir & no setor de convénio pra encaminhar também pra ca”, eu
nao entendia como essa conexao se dava. Mas foi ficando claro depois, entre outras
guestdes, que seria preciso dar conta da rede de disputas mais geral onde os varios
profissionais estdo envolvidos. Atualmente existem seis clinicas privadas em
atuacdo em Porto Alegre onde os meédicos, invariavelmente, mantém ou mantiveram
ligacbes com hospitais universitarios e/ou docéncia em universidades (cf
ALLEBRANDT; MACEDO, 2007, p. 14)

Ainda em relacdo ao lugar de destaque desse Hospital deve-se levar em
conta o que foi discutido no capitulo anterior sobre os significados acionados por
muitos usuarios acerca de um hospital onde o tratamento é financiado pelo SUS.
Nessa expectativa mesclam-se idéias de direito e favor na mesma medida. O
desenvolvimento de pesquisas nessa darea, particularmente no espaco de um
hospital, pode guardar algumas especificidades. Essas caracteristicas poderao
marcar de forma decisiva os caminhos da pesquisa, como foi o caso dessa.
Retomarei a narracdo do desenrolar do campo da pesquisa para introduzir essas

guestdes logo na sequéncia.

8 Estes sdo os trés procedimentos mais difundidos no conjunto das chamadas “novas tecnologias
reprodutivas” e também os mais complexos. No entanto, quando se fala de tecnologias reprodutivas
estao envolvidos procedimentos mais simples, como o coito programado. Na Inseminacéo Artificial o
sémen é injetado pelo colo do Utero no periodo fértil. A fertilizacdo in vitro consiste em colocar em
contato o évulo e o espermatozdide em laboratério e, no caso de formacdo de embrides, fazer a
transferéncia ao Utero. A ICSI consiste em um desdobramento da FIV, onde apenas um
espermatozoéide € micromanipulado e introduzido diretamente no 6vulo.
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2.2. Corredores e elevadores: especificidades do campo quando os
“informantes” sdo “usuarios”

Entre abril e novembro de 2006 eu passei a frequentar os diferentes espacos
que iam se abrindo, embora, como disse, com uma maior énfase para as visitas ao
Hospital para conversar com as pessoas na sala de espera e agendar visitas as
suas casas. Esse foi um periodo de familiarizacdo com o tema e 0 servico de uma
forma geral vivido de forma intensa. Raz6es pessoais me levaram a suspensao do
trabalho entre novembro de 2006 e marco de 2007. Apds meu retorno a Porto
Alegre, o trabalho foi retomado aos poucos, em um ritmo bastante intermitente.
Mesmo tendo retornado ao campo e dessa forma me mantido ao longo de 2007, foi
marcante uma desaceleracdo da frequéncia. Tive dificuldade em retomar o
acompanhamento mais sistematico das pessoas contatadas no Hospital, bem como
efetivar a abertura de ‘novas frentes’ — comunidade, outros hospitais etc. Afirmar
isso ndo faz parte de uma idealizacdo de que em algum momento alguma magia
especial deveria dar a pesquisa uma dinamica que teve nos primeiros meses,
tampouco algum apego a uma fantasia positivista de que alguma ‘grande revelacao’
seria feita. Trata-se de uma busca por entender o que significa fazer pesquisa em
circunstancias com um alto nivel de instabilidade o que as vezes me deu a sensacao
de que a mesma estaria sempre recomecando.

Associadas a essas questbes pessoais, 0 proprio desenvolvimento da
pesquisa no Hospital e a constante negociacdo das dinamicas e hierarquias internas
foram se mostrando um importante desafio. Questfes delicadas de negociacao de
espaco e acesso a informacées me deixaram em uma situacdo de ‘depender’ da
disposicdo da equipe médica para dar continuidade a pesquisa. Além dessa
condicdo de dependéncia, persistia sempre uma ambigiidade acerca dos usos dos
dados. S&o questdes ligadas as especificidades do que Laura Nader (1969) chamou
a atencdo para 0s campos up, campos de investigacdo ‘minados de poder’.
Considero importante destacar essas delicadas relacbes para explicitar alguns

contornos que a pesquisa assumiu.
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2.2.1. Quem pode falar sobre quem e o qué

Assim como todas as etapas iniciais da pesquisa indicavam a centralidade do
Hospital no universo dos servicos de RA ‘pelo SUS’, todos os primeiros contatos
nesse hospital, desde a Internet, mesas de recepcdo e secretarias de setores,
sinalizavam que o encaminhamento da pesquisa nessa area passaria pela conversa
e negociacao com o chefe do setor que queria investigar, conforme eu imaginara e
anunciei no topico anterior.

Desde a conversa inicial com o médico chefe do servico este se mostrou
aberto e interessado no desenvolvimento da pesquisa. Se por um lado, havia
interesse de sua parte na pesquisa, vale dizer, por outro, que o andamento da
mesma e o proprio encaminhamento do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa era
favorecido por essa relagdo. Colocou também desde o inicio que ndo interessaria
uma “parceria” em uma pesquisa que significasse “apenas os agradecimentos” na
tese, conforme suas palavras. Enfatizou seu interesse e da equipe no
desenvolvimento da pesquisa cientifica de uma forma geral e na producdo e
divulgacao conjunta dos resultados das pesquisas ali desenvolvidas. Eu concordara
certamente com essa possibilidade de construirmos resultados da pesquisa juntos.
Assim, antes mesmo do envio do projeto ao comité de ética do mesmo hospital eu
havia enviado uma coépia para leitura por parte do médico, cujo nome figurava
também como pesquisador. Porém ndo obtive retorno ou comentarios sobre o
mesmo. Da mesma forma, dada a agenda extremamente lotada do médico chefe,
nunca foi possivel marcar uma hora para “trocar idéias”. Durante os meses de
pesquisa, nosso contato se reduziu a uma conversa inicial de meia-hora (quando
apresentei meus interesses de pesquisa), alguns encontros rapidos nos corredores e
a participacdo em um acompanhamento de uma paciente desse médico em que ele
gentilmente me explicou alguns dos procedimentos que realizava (esse episoédio
sera apresentado no capitulo 5). Fiquei perplexo. A construcdo de artigos escritos
efetivamente a varias maos certamente me interessava, mas imaginava que a
alternativa a “apenas agradecimentos” significava algo mais do que simplesmente
incluir o nome desse colaborador como co-autor. O fato é que os termos dessa

producdo em conjunto nao foram explicitados.
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O contato com os usuarios do servico aconteceu da seguinte forma. O chefe
da equipe médica me explicou que devido a complexidade do proprio tratamento,
bem como as tentativas de vinculacdo dos laboratérios em seu assédio aos
profissionais, foi instituida a funcdo de uma enfermeira que fazia a ‘traducdo’ das
receitas para 0s pacientes no momento da consulta, orientando-os sobre o
tratamento a ser desenvolvido. Com essa iniciativa objetivava-se evitar que os
préprios médicos prescrevessem a marca dos medicamentos. Na consulta, a
enfermeira encaminhava uma receita com a definicdo genérica da medicacédo e a
compra era feita pelos usuarios conforme suas negociacdes com 0s representantes
dos laboratorios.

Seguindo esse fluxo, fui apresentado a enfermeira para que juntos
definissemos a melhor forma de eu entrar em contato com as pessoas por ela
atendidas. Assim, num primeiro momento, todas as quintas feiras pela manha, eu
passei a me dirigir ao setor onde as consultas aconteciam — o setor F - e ai esperava
no corredor/sala até que a enfermeira me apresentasse as pessoas. Essa
apresentacao era feita sempre de forma cortés e gentil pela enfermeira que em
poucas palavras dava algumas informacfes que facilitavam o meu trabalho. A
maneira como ela me apresentava me situava numa rede de relacdes ali
estabelecidas: eu era um aluno que fazia uma pesquisa de doutorado (ou de
mestrado como outras vezes era dito)?*; as pessoas poderiam ficar trangtiilas, pois
eu era “de confianca”; elas estavam livres para participarem ou ndo da pesquisa,
aguela pesquisa ndo estava relacionada ao servico em si e a ndo-participacdo nao
interferiria em nada no atendimento do Hospital.

A partir dessa apresentagao eu marcava uma conversa, em geral na casa das
pessoas, e tentava manter o contato posteriormente com elas ao longo do
tratamento ou da preparacdo para o mesmo. Além desse espaco no Hospital, da
casa dos sujeitos e, em menor escala, seus locais de trabalho, também circulava
pelo ambulatério onde acontece a fertilizacdo, em conversas na sala de espera e
novas tentativas de agendamento de conversas fora do espaco do Hospital. Tendo
por base esses contatos consegui fazer um primeiro mapeamento da forma como

aqueles usuérios narravam sua trajetoria desde o momento da identificacdo de

% Em outros momentos eu fui apresentado pelo chefe da equipe como sendo “um colega”.
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alguma dificuldade para ‘ter um filho’ até 0 momento em que conseguiam a consulta

e, para alguns desses, o inicio do tratamento.

2.2.2. InterpretacOes diversas sobre 0s primeiros resultados de pesquisa

Durante meu exame de qualificacdo da tese, a banca havia feito varias
sugestdes de um levantamento do perfil dos usuarios dentro do Hospital assim como
da necessidade de intensificar o trabalho de pesquisa fora do Hospital. Comecei
com a parte aparentemente mais facil: o levantamento dentro do Hospital. Tivera
oportunidade de sistematizar os primeiros resultados da pesquisa — o que foi
apresentado na Reunido de Antropologia do Mercosul em 2007 em Porto Alegre e,
posteriormente, convertido em um capitulo de um livro sobre tecnologias
reprodutivas no sul do Brasil (ALLEBRANDT; MACEDO, 2007). A essas alturas, ja
tinha enfrentado desafios na negociacdo de varios pontos com meu colaborador
médico — sobre a organizacdo do seminario onde esse livro foi langcado (composicéo
das mesas) e o conteudo do livro.

No primeiro contato com o médico ap0s esse seminario e o lancamento do
livro ele me recebeu cordialmente como sempre o fez e disse que precisariamos
“conversar sobre a pesquisa”. Otimo, pensei. No entanto a conversa nio poderia ser
naquele momento, pois ele tinha um compromisso, muito embora aquela tivesse
sido uma reunido agendada previamente. Enquanto desciamos o elevador, o médico
guase sorridentemente me dizia: “Vocé conversou com todo mundo sobre a sua
pesquisa sé nao conversou comigo”. Eu tentava dizer que esse era um grande
interesse meu, mas antes que pudesse falar ele continuava: “Eu ndo estou querendo
me intrometer na sua pesquisa. Vocé tem toda liberdade para fazer a pesquisa, mas
€ gue tem certas coisas que precisam ser esclarecidas e vocé nado conversou
comigo”.

Eu entendia o ponto central da reclamacdo ou achava que entendia: ele
qgueria me explicar que o servico que o Hospital prestava e cujos procedimentos
médicos ndo eram cobrados nao previa nem podia prever o pagamento dos
medicamentos que eram necessarios para 0s usuarios realizarem os procedimentos
de fertilizacdo. Sua preocupacao, ele me fazia compreender, era que Nossos textos

deixavam entender que o setor estava oferecendo um servico como sendo gratuito
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guando na realidade os pacientes tinham que pagar sua medicacdo. Assim, nossa
pesquisa estaria em desacordo com a compreensdo geral dos usuarios que
chegavam ao Hospital. Eu continuava, no entanto, acreditando que meu artigo nao
teria pintado as coisas de forma tdo simplista e coloquei a pergunta: “Mas, professor,
o senhor acha que o meu texto da a entender isso?” Em resposta, ele reorientava a
conversa: “Nao, eu ndo estou querendo me intrometer na sua pesquisa, eu sé queria
esclarecer algumas coisas”. Essa conversa durou o tempo de o elevador descer até
o andar térreo do Hospital. Qualquer observador externo perceberia aquela conversa
marcada por um tom cordial, embora eu tivesse clareza da tenséo estabelecida e
nao vislumbrasse muito claramente um encaminhamento razoavel. O médico
fechava aquela conversa dizendo que seria necessario conversarmos os trés: eu,
ele e a enfermeira que até entdo tinha sido minha principal interlocutora no Hospital.
Como eu nao sabia como aquela conversa seria marcada, tentei falar com a
enfermeira para saber de seu conhecimento sobre nossa conversa. Ela disse que
nao tinha sido comunicada nem da conversa nem de um possivel encontro comigo e
assim comecei a ligar para o médico para podermos nos agendar. As primeiras
quatro ou cinco ligacdes para o seu celular ndo foram atendidas. Além disso, as
incursdes a sala do médico e as ligacdes que fazia para sua secretaria foram
marcadas por um lacénico “eu ndo consegui ainda falar com ele” que se arrastou por
mais de uma semana - ao contrario dos retornos rapidos que haviam sido a marca
desse contato com a secretaria até entdo. Uma tentativa mais ao telefone celular e
consegui o retorno da ligacdo: “Oi Pedro, desculpa ndo ter atendido antes, mas é
gue eu estava em procedimento... Mas veja, eu vou falar com a enfermeira e entro

Ay

em contato com vocé”. Diante da clareza da afirmacéo de que me ligaria eu nao tive
mais ‘coragem’ de ligar. Também nao recebi mais nenhum retorno. ‘Desisti’ de dar
continuidade a pesquisa no Hospital e me concentrei na pesquisa nos postos de
saude comunitarios, como era uma indicacao ja das avaliadoras de meu trabalho no
exame de qualificacdo e um desejo ndo realizado desde o inicio da pesquisa.

Qual o sentido de narrar essas negociacdes e tensées aqui? Trés pontos pelo
menos precisam ser destacados. Primeiro, estou chamando atencdo para a
dimensao do poder presente na pesquisa etnografica e a necessidade de encara-lo
ndo apenas como um empecilho, mas como constituinte da préatica etnogréafica. As
questbes trazidas por pesquisas nos chamados campos up trazem reflexdes que

extrapolam esses contextos particulares e falam da antropologia como um todo e da
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pratica etnografica de forma particular. Como afirmou Patrice Schuch (2007)
“Politizar” os dominios de poder estudados pela antropologia s6 tem sentido no
momento em que politizarmos também o trabalho do antropdlogo”.

A segunda questdo, de carater bem mais prético, refere-se ao fato de que o
tdo esperado e recomendado “Levantamento do perfil dos usarios do Setor de
Reproducdo Assistida” ndo se concretizou®®. A pesquisa foi encerrada nesse
Hospital sem que tivesse conseguido entender de forma mais sistematica a que
universo se referia aquele grupo de sujeitos com quem conversei. Por fim, com o
terceiro ponto pretendo demonstrar como, coincidentemente ou nao, a
impossibilidade de dar continuidade ao trabalho no Hospital me obrigou a apostar
todas as fichas nos outros espacos da pesquisa, as comunidades onde convivi de
dezembro de 2007 a abril de 2008 e, depois, no més de julho desse mesmo ano,
mais uma vez, de forma intermitente. Assim, ainda no més de dezembro de 2007 se

deu inicio uma fase definitiva para os contornos que essa pesquisa ganhou.

2.3. Nos postos de saude: a desmedicalizagcdo do olhar do pesquisador

Essa primeira fase da pesquisa havia problematizado o discurso de
‘popularizacdo do acesso’ ao identificar que ‘os pobres’ que estavam acessando 0
servico publico de RA ndo eram exatamente aqueles que usualmente percebemos
como sendo 0s usuarios ‘tipicos’ do SUS®®, como foi discutido no capitulo 1, na
medida em que incluiam pessoas das camadas populares, mas também segmentos
inferiores das camadas médias®’. Assim, além de me perguntar ‘Como 0S mais
pobres dos pobres estdo acessando esses servicos?’ - pois ai estava implicita a
idéia de que havia um constrangimento financeiro orientando esse acesso - também

me perguntava ‘Como aqueles que ndo estdo buscando intervencées médicas, num

?® Foi realizado um levantamento a partir das pessoas atendidas pela enfermeira do servigo. Ver
Macedo et al (2007).

?® Refiro-me ndo a uma categorizacgdo rigida de usudrios, mas noc¢des gerais veiculadas pelo senso
comum e refor¢cadas pela midia sobre 0 SUS como servigco de segunda categoria e seus usuarios
como sendo apenas 0s que ndo podem pagar um seguro privado. Além disso, como observado para
outras especialidades médicas de alta complexidade, da-se a possibilidade de um ‘uso seletivo do
SUS’ pelas classes privilegiadas (GERSHMAN; SANTOS, 2006, p. 185). Essa questdo foi
aPresentada no capitulo 1.

? As pesquisas de Rosana Barbosa (1999), Rosely Costa (2001) e Naara Luna (2007) foram
desenvolvidas, em parte, junto a usuarios de servicos publicos de reproducdo assistida e questdes
semelhantes séo percebidas a respeito das caracteristicas desses usuarios.
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primeiro momento, estéo resolvendo os seus ‘problemas’ para ter filho?’. Estava me
encaminhando para a formulacdo de perguntas baseadas na hipotese de
percepc¢des diferenciadas sobre o uso de NTCs para a garantia de um filho. Que
outras formas estariam sendo buscadas para a resolugdo desse problema? Como
sera que “na ponta” estdo chegando as questdes relacionadas a “dificuldade para ter
filho? Estdo chegando?

Contando com a colaboracao de minha orientadora e sua rede de contatos foi
iniciada uma etapa de pesquisa junto aos servicos comunitarios de saude. Essa rede
de contatos incluia ex-alunos da Pos-Graduacdo em Antropologia da UFRGS que
trabalhavam como médicos “na ponta” dos servicos. Embora todos fossem servicos
voltados & atengéo bésica, as formas de organizagdo eram distintas, bem como a
forma de nomeéa-los e a esfera a que estavam formalmente ligados — federal,
estadual e municipal. Um desses servigcos € associado ao Hospital 2, na Vila Dacol
e, embora baseado na perspectiva da Salude da Familia ndo € assim nomeado e
constitui uma equipe maior, sendo também uma instituicho de ensino, onde
estudantes de diferentes &reas realizam estagios. Quando j& tinha comecado o
trabalho nessas duas areas, Débora Allebrandt, uma colega do NACi, me p6s em
contato com uma amiga sua que era enfermeira em uma unidade de salde ligada a
prefeitura de Porto Alegre, no Alto da Torre.

Outros dois servicos de saude foram contatados ao longo da pesquisa: Morro
Alto, o primeiro a ser contatado, e a Unidade Basica de Saude (UBS) do Hospital.
Ambos ndo se tornaram espacos sistematicos de observacédo, mas possibilitaram a
formulacdo de questdes, por seus contrastes ou semelhangas, com as duas
unidades nas quais a pesquisa foi feita com continuidade: a Vila Dacol e o Alto da
Torre.

Além da diferenca em termos da organizacdo de cada um desses servicos -
um federal de medicina comunitaria; um municipal de Saude da Familia e uma
Unidade Basica de Saude ligada a um hospital universitario — as diferencas se
referiam também ao nivel socioeconémico das pessoas contadas em cada uma
dessas comunidades. Desde pessoas de classe média e classe média baixa na UBS
do Hospital, passando por pessoas de diferentes extratos no Alto da Torre, até uma
parcela extremamente pobre da Vila Dacol, uma area de “Invasdo” em processo de
remocao para outra area. Também quanto a essas peculiaridades, era bastante

claro que a maior parte da demanda que chegava a UBS do Hospital era bastante
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direta: “encaminhamento para setor de reproducdo assistida do Hospital”. Essa
caracteristica pode estar relacionada ao referido nivel socioeconémico dos
moradores dessa area bem como a proximidade da mesma com o Hospital.

Estou usando o termo comunidade conforme uma definicdo “nativa” do PSF,
para me referir ao espaco onde, por meio dos servicos comunitarios de saude,
passei a frequentar as residéncias das pessoas. Este uso ndo pressupfe uma
homogeneidade de cada uma dessas areas e, para 0s objetivos desta tese, estou
focando menos as diferencas entre as ‘comunidades’ e mais as possiveis
compreensdes partilhadas por diferentes sujeitos e as distintas trajetorias narradas
por cada um no seu projeto de “ter um filho”. Dizer que pesquisei essas
comunidades também ndo é o caso; estudei nessas comunidades e aqui 0 que
quero destacar € a forma como se deram o0s contatos com essas pessoas,
diferentemente do que tinha acontecido no Hospital nos primeiros momentos da
pesquisa, e como pude nessa trajetéria situar-me — esse “negdécio enervante” - em
distintos contextos para inscrever e anotar certo discurso social (GEERTZ, 1989: 23-
29).

Apos ter feito reunibes com as pessoas indicadas por minha orientadora e
com representantes desses servigos, a estratégia mais comum era conversar com
as Agentes Comunitarias de Satde® e, em geral com a ajuda do/a médico/a ou
enfermeira, solicitar delas que lembrassem e identificassem pessoas que elas
conheciam em seu trabalho de acompanhamento domiciliar que, em algum
momento, tinham relatado qualquer dificuldade para ter filhos. A partir dessa
identificacdo, as agentes de salde me levavam até a casa das pessoas para que eu
conversasse com elas e explicasse meus interesses de pesquisa.

E necessario apontar que de acordo com o contexto da investigacdo as
perguntas precisavam ser modificadas. No espaco dos servicos comunitarios de
salude a questdo de nao ter filhos era tematizada de outra forma e as perguntas que
eram feitas no Hospital ndo se aplicavam para o didlogo nos mesmos termos em
outro servico. Minha questdo era vista, num primeiro momento, como inadequada
nesse universo pelos funcionarios da area de saude pela suposicdo de que ‘os

pobres’ sempre tém muitos filhos. La onde impera o senso comum de que ‘problema

%8 Das quatro comunidades investigadas, havia apenas um homem como agente de satde; eram
mulheres todas as outras.
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de pobre é filho demais’, como seria possivel perceber essa dificuldade e
compreender como as pessoas a tem gerenciado?

Se, muitas vezes, a fala recorrente no primeiro contato nos servigos
comunitarios de salude era “aqui ndo tem esse problema” — infertilidade, a partir de
uma maior proximidade com as agentes de salude a idéia de que ‘dificuldade para ter
filho’ é algo corriqueiro (mais do que parecia ser no contexto previamente
observado) comecou a ficar mais clara. Isso se deu inclusive a partir da narracao
das histérias pessoais dessas mulheres fazendo com que se comecasse a
evidenciar a distincdo dessa categoria émica — dificuldade para ter filho — da
categoria infertilidade da biomedicina.

No Hospital, o contato com as pessoas era feito a partir da apresentagao dos
usuarios do servico pela enfermeira no momento da consulta. Nas comunidades, por
sua vez, a relacdo com as agentes comunitarias de saude foi fundamental para o
desenvolvimento da pesquisa. No Morro Alto, o contato feito inicialmente nas ruas -
prescindindo da orientacdo dos profissionais do posto de saude - mostrou-se lento.
Embora fosse uma estratégia extremamente importante para uma pesquisa do tipo
da que eu objetivava desenvolver inicialmente, ndo seria efetivada em tempo habil
por depender de uma abordagem livre das pessoas em seus locais de moradia.

Passo a apresentar algumas caracteristicas dos locais e dos usuarios
atendidos pelos servicos de saude e também as estratégias metodoldgicas
adotadas. Na UBS do Hospital, o contato inicial com as agentes de saude foi
bastante intenso. Apds uma primeira reunido com o diretor da unidade, eu e minha
orientadora realizamos uma “entrevista coletiva”, uma espécie de grupo focal com
quatro das oito agentes de saude que compunham a equipe daquela unidade. Foi
nessa primeira conversa que foi ficando mais clara a importancia que teria o contato
com essas mulheres. Ndo apenas no sentido mais “instrumental”, ter indicacfes
sobre pessoas com dificuldade de ter um filho, mas também porque possibilitaram
alguns insights importantes em relagédo as questdes centrais da tese, por exemplo,
os modos diferentes de referir-se ao “problema”. dificuldade de ter filhos ou
infertilidade; ou ainda a influéncia dos servi¢os de salde no encaminhamento ou nao
aos servicos especializados.

A UBS do Hospital situa-se numa area predominantemente de classe média,
mas na qual ha também éareas de baixa renda, chamada de “maior vulnerabilidade”

ou “risco”. Compreende cerca de 40 mil pessoas sendo 6 mil dessas nas tais areas



66

de risco, que sdo atendidas na forma de Programa de Saude da Familia. Oito
agentes de saude atuam na Unidade, onde o trabalho se centrava principalmente
nas areas consideradas “de risco”.

Como mencionado, foi no Alto da Torre e na Vila Dacol que o trabalho se deu
de forma mais sistematica. Em ambas, o trabalho foi iniciado com uma reunido com
alguém responsavel pela unidade — a enfermeira na primeira, e uma médica na
segunda. Consegui entrevistar de forma mais direta as agentes do Alto da Torre,
como havia acontecido na UBS/Hospital. Foi ai que a relacdo mais cotidiana e direta
com 0 conjunto das agentes aconteceu. Além das saidas para as visitas
domiciliares, havia interacdo no espaco da unidade, conversas, almocos e muito
maior descontragéao.

A Vila Dacol é seguramente entre as comunidades onde pesquisei a mais
carente em termos econdmicos e a que mais se aproximaria da definicdo oficial de
“area de risco”. Constitui-se em uma éarea de “Invasao” que, a época da pesquisa
tinha o reassentamento dos moradores anunciado. Cortada por uma movimentada
avenida, tinha uma de suas areas conhecida como a “estrada de chdo” ainda mais
marcada pela precariedade das moradias — quase todas de madeira - e auséncia de
qualquer saneamento. A agua e a iluminacdo na quase totalidade das casas sao de
procedéncia nao oficial — os chamados “gatos”. Em conversa com uma das médicas
do posto de saude, ela dizia ouvir da parte de muitos moradores da vila preocupacao
acerca do reassentamento em funcéo principalmente de se afastarem da area de
reciclagem do lixo e passarem a pagar tarifas de agua e iluminacdo. S&o a
reciclagem do lixo junto com atividades de construgcdo e servigos gerais,
empregados/as domeésticos/as e trabalhadores autbnomos as mais citadas
atividades. Uma das cenas que mais me chamava a atencdo quando entrava nessa
area da “estrada de chao” era, além do niumero de pessoas, incluindo criancas, pela
rua/estrada, as carrogas para coleta do lixo sendo puxadas por cavalos ou mesmo
pelas pessoas. Ao longo de toda a estrada ha um grande volume de lixo j& coletado
a frente e ao lado das casas.

Quando fui a primeira vez nessa area sem asfalto da Vila e verbalizei como
percebia diferentes as duas areas, a médica que me acompanhava disse ja ter
havido discuss@es na equipe do posto acerca da necessidade de tratar aquela area
de forma diferente, mas alguns membros da equipe discordaram e continuava-se por

isso a considerar as duas partes como “areas de risco”. As pessoas que conhecia
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procediam de ambos os lados da Vila. O posto de saude que presta assisténcia aos
moradores dessa area € uma das doze unidades de saude comunitaria de um
importante grupo hospitalar de Porto Alegre vinculado ao governo federal. Além
desses servigcos de saude comunitéria o grupo € formado por quatro hospitais tendo
sido o maior deles referido por pessoas da area estudada que aqui € chamado de
Hospital 2.

Com relagdo ao Alto da Torre, o fato de o posto de saude localizar-se numa
area onde ha dois outros postos proximos, gerava confusdo em algumas pessoas
sobre a delimitacdo das areas. De fato, o contato que tive me da acesso a uma
percepcdo restrita da area de cobertura do posto e ndo de uma comunidade mais
especifica, de algum modo circunscrita, como era a Vila Dacol. O nome do Posto,
por exemplo, Alto da Torre ndo correspondia a um bairro especifico e trés bairros
diferentes foram citados por pessoas para localizar aquela area na zona oeste de
Porto Alegre. O Posto Alto da Torre constitui uma unidade do PSF atuando desde
1996 nessa area. A equipe é formada por um médico, uma enfermeira, dois técnicos
em enfermagem e cinco agentes comunitarias de saude.

Apesar de no bairro a que o posto esta oficialmente ligado haver um
rendimento médio dos responsaveis por domicilio de 3,7 salarios minimos, segundo
dados da Secretaria do Planejamento Municipal, a maior parte dos contatos
estabelecidos se deu numa das areas consideradas “de risco” pelo fato de ser a
area coberta pela agente de saude que identificou o0 maior nimero de casos. Nao
deixa de ser curioso ter sido exatamente nessa area - que em uma entrevista com
uma das agentes foi mencionada como sendo onde tem “tudo de ruim” em termos
dos “problemas de saude” e casos de gravidez na adolescéncia — de concentracao
dos mais pobres, vistos como aqueles cujo problema é terem muitos filhos, que a
maioria dos casos de “dificuldade para ter filhos” foi localizada.

O Alto da Torre se distinguia da Vila Dacol em termos da estrutura geral do
bairro, com poucas casas que remetiam ao que eu via como “barracos” naquela Vila,
e possuindo agua encanada, esgoto sanitario uma maior cobertura de servigos,
como creches. No entanto, meu deslocamento diario até la me sinalizava que estava
me encaminhando para a “periferia” da cidade. Os morros ingremes que subia
acompanhado de Elenice para encontrar as pessoas, as ruelas e becos estreitos

sem calgcamento davam um tom de semelhanca com a outra vila. A excecéo de duas
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casas, as residéncias no Alto, embora ndo fossem todas de madeira, possuiam em
média trés cdmodos e alguns deles apenas dois — uma sala/cozinha e o quarto®.

Na Vila Dacol, o contato se deu de forma mais direta com uma das agentes
de saude. Tanto ai quanto no Alto da Torre eu claramente fui “adotado” por uma das
agentes. Casualmente ou néo, foi na area de atuacdo dessas agentes que quase a
totalidade dos “casos” foi identificada. Essas agentes que me adotaram nao apenas
demonstravam uma maior abertura para que eu as acompanhasse em suas visitas,
mas também conseguiam “lembrar” de mais “casos” que pudessem me apresentar.
De fato, embora algumas vezes ocorresse de alguns casos serem mais conhecidos
por toda a equipe, eles ndo eram identificados automaticamente. O exercicio de
“lembrar” esses casos era uma atividade aparentemente mais facil ou mais
interessante para algumas pessoas que outras.

Assim foi que Elenice no Alto da Torre e J6 na Vila Dacol foram aquelas que
ndo apenas “lembraram” de mais casos como também se constituiram em minhas
principais parceiras e interlocutoras nessa atividade de visitar e conversar com as
pessoas que naquele momento de nosso encontro eram, por vezes, identificadas
como mulheres que “queriam ter filhos” ou “queriam engravidar’ ou “ndo estava

conseguindo engravidar” etc.

2.4. Mudando os contextos, mudando as perguntas

Como vem sendo exposto, as questdes discutidas nesta tese sao viabilizadas
por duas situacGes etnograficas diferentes. Acho importante enfatizar que tipo de
questdes esta presente nessa diferenciacdo. Na primeira situacdo, junto ao
Hospital, foram contatados sujeitos que iniciaram uma trajetdria de investigacao e
intervencdo meédica ha muitos anos e ja se submeteram a varios ciclos de
tratamento, bem como sujeitos que estavam tendo as primeiras informacfes sobre
0os procedimentos e iniciando uma trajetéria de investigacio num servico
especializado, com percurso anterior de investigagao e tratamento que variava entre

quatro e dezessete anos. Eram esses sujeitos percebidos como aqueles marcados

9 Algumas informacdes gerais foram obtidas junto ao posto de salde e a partir da observacéo nas
casas das pessoas.
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pela experiéncia da infertilidade; o Hospital visto como o lugar que dispde das
técnicas para a superacdo dessa dificuldade e profissionais orientados pelas
possibilidades oferecidas por essas tecnologias. E a esse contexto que o discurso
dos constrangimentos financeiros esta centralmente relacionado, seja pela fala por
parte de profissionais da necessidade de popularizar 0 acesso, seja na percepgao
de que esse acesso nao esta garantido para todos, o que cria nova distincdo entre
0S pacientes - 0s que podem e 0s que nao podem pagar.

A segunda situagdo remete aos servicos comunitarios de salude onde o0s
profissionais orientados por sua percepcado acerca da populacdo com a qual
trabalham, acionam, num primeiro momento, o discurso de inexisténcia de casos de
infertilidade no local. A partir desse posicionamento inicial, associado a dificuldade
de imaginar que ‘os pobres’ poderiam sofrer por auséncia de filhos, comeca a surgir
uma tematizacao diferenciada, principalmente pelas agentes de saude, mas também
pelos médicos e demais profissionais das equipes de saude, que indica a
possibilidade de emersdo da nocédo de ‘dificuldade para ter filhos'. O elemento
central que essa opc¢do metodoldgica propiciou foi a percepcdo de um recurso
diferenciado por parte das pessoas ao servico de saude. Para aqueles que estavam
na busca pelos servicos no Hospital, havia a expectativa de que haveria uma
solugéo para um problema. O contato com as pessoas nas comunidades comecgou a
demonstrar que esse processo nao era tao evidente. Passei a ver que para muitos
nem mesmo haveria um problema em termos médicos a ser resolvido e o que
parecia a mesma questdo — a auséncia involuntaria de filhos — ndo era formulada
sempre nos mesmos termos*. Ou seja, o olhar do etnégrafo havia ficado por demais
marcado pelas experiéncias acompanhadas no hospital. Seria saudavel respirar
outros ares.

Na primeira fase da pesquisa, por diversas vezes, as conversas aconteceram
em casa dos sujeitos que residem na regido metropolitana de Porto Alegre ou em
cidades do interior do estado do Rio Grande do Sul. Isto me permitiu acompanhar
um pouco a dimensao do deslocamento e dos passos dados por mulheres e casais

para terem acesso a servicos de reproducdo assistida e pode ter orientado minhas

% Nesse sentido sera evitado nesse trabalho o uso do termo infertilidade para referir as situacdes de
pessoas que involuntariamente nao tinham filhos. A nocdo de “auséncia involuntaria de filhos”
[childlessness] estd mais proxima do contexto da segunda fase da pesquisa onde a categoria médica
de infertilidade, enquanto uma “patologia” ndo se aplica. Essa distincdo sera retomada ao longo da
tese. Para essa discussao, ver Inhorh e Balen (2002); ver também Vargas (1999) e Diniz (2002).
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primeiras questdes de pesquisa centradas na percepcdo da trajetéria das pessoas
pelo servico. Embora tenha contatado diversas pessoas no espaco do Hospital e
conversado com niveis de profundidade e tempos diferenciados, acompanhei mais
de perto dezessete casais. Dentre estes, algumas caracteristicas se destacam
como a diversidade de origens (capital do estado e interior) de onde recorrem ao
servico de saude; a baixa escolaridade (apenas um tendo concluido o ensino
superior, dois outros em que o casal esta cursando e um terceiro onde apenas um
dos conjuges continua a estudar); brancos (sendo apenas um casal identificado
como negro, e trés onde um dos cbnjuges € negro e 0 outro, branco);
preponderantemente catdlicos (sendo apenas um kardecista, um luterano, um onde
um dos membros é catélico e o outro evangélico, outro onde um é catélico e outro
luterano e um quinto casal onde um dos conjuges se diz ateu), vivendo
conjugalmente ha pelo menos sete e no maximo dezessete anos, em sua maioria,
unidos legalmente. Um casal havia realizado sete tentativas de fertilizacdo, mas, em
sua maioria, realizaram apenas uma ou duas, sendo que dois casais ndo haviam
realizado nenhuma. O tempo de busca pela explicacdo e resolucdo de seu problema
variava de quatro a dezessete anos (ver Quadro 1, capitulo 3).

Essa composicao de sujeitos deu-se de forma aleatoria a partir dos contatos
via enfermeira no Hospital. Um levantamento feito no mesmo servigo aponta (em um
universo de 279 casais, entre 2005 e 2007) que a maior parte dos usuarios pode ser
classificada como pertencentes as classes médias levando-se em conta a ocupacao
(comerciantes, profissionais de areas administrativas de nivel médio — maiores
percentuais) e escolaridade (mais da metade possui ho minimo o segundo grau
completo) destes®. Dentre essa amostra a principal causa de infertilidade é
feminina (65,5%, contra 17,9% masculina), cuja idade média esta na faixa dos 30
aos 40 anos (MACEDO et al, 2007).

A segunda fase da pesquisa nas comunidades referidas implicou num contato
com um conjunto amplo de pessoas nao apenas com trajetdrias diferenciadas, mas
também caracteristicas distintas em termos sociais e econdmicos. Sao todas

moradoras de bairros populares de Porto Alegre e mesmo aquelas que haviam

31 Chama atencdo a dificuldade de classificar meus interlocutores em termos sociais e econémicos a
partir de suas falas. Por exemplo, um casal proprietario de um pequeno saldao de beleza (referido no
capitulo 3) identifica-se como classe média, bem como um outro casal, ele pedreiro e ela dona de
casa (apresentado no capitulo 4), que também se identifica como classe média.
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recorrido a servicos de saude ndo haviam chegado a se submeter a nenhum dos
procedimentos de reproducdo assistida de maior complexidade. Dos 12 casais
acompanhados nessa etapa, apenas dois haviam feito cursos técnicos em nivel
médio e dois falaram ter “2° grau incompleto”. Dos demais, apenas um havia
concluido a 12 fase do ensino fundamental, tendo o restante deles interrompido os
estudos nos anos iniciais do ensino fundamental — o que configurava um nivel de
escolaridade sensivelmente mais baixo em relacdo as pessoas contatadas no
Hospital. Dois casais disseram néo ter religido e dois serem evangélicos, enquanto
os demais responderam ser catélicos, muito embora uma mulher tenha dito
“frequientar outras religides” e outra ndo ser “mais muito ligada em religido”. Metade
das mulheres é dona de casa e aquelas que trabalham fora, bem como os homens,
estdo ligados a trabalhos nédo especializados, refletindo o baixo grau de
escolaridade. Cinco tém filhos de relacdes anteriores e trés adotaram filhos em sua
relacdo atual (ver Quadro 2, capitulo 4).

A dindmica dessa segunda fase da pesquisa era marcada por uma primeira
visita & casa das pessoas identificadas pelas agentes de salude como tendo
“dificuldade para ter filho”. Em alguns casos, eu conversava com a mulher ou o casal
ja nesse primeiro momento e em outras eu agendava um segundo momento para
retornar a casa. Para fins de esclarecimento do que estava sendo identificado como
uma demanda por um tratamento de saude ou ndo, era importante o0 mapeamento
do historico médico dessas pessoas. Em alguns casos era possivel perceber
periodos longos de acompanhamento médico onde a questdo de “nao ter filho”
aparecia sem que isso tivesse resultado num encaminhamento para 0s servigos
especializados.

Nessa fase também a minha compreensao do que eram questdes importantes
para a pesquisa ia se esclarecendo na convivéncia com as agentes de saude,
particularmente, mas também com os demais profissionais das unidades de saude,
como médicos/as, enfermeiros/as e auxiliares de enfermagem. Havia sempre uma
tensdo entre minha demanda para que identificassem “casos” a serem pesquisados
e a minha insisténcia de que néo estava tratando esses “casos” como se tivessem
gue ser inevitavelmente um “problema de saude”. Pode-se dizer em certo sentido
que o préprio desenvolvimento da pesquisa e a minha presenca no servico de saude
‘interfere’ no olhar dos profissionais sobre o que € uma ‘dificuldade para ter filho'.

N&o apenas porque é possivel passar a se entender “casos” de forma diferente, mas
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porque se passa mesmo a notar aqueles que antes ndo eram percebidos assim. A
forma como essa relacdo se deu e como as demandas se constroem na interface
dessas varias vozes sera tratada no capitulo 4.

Em virtude das exigéncias préprias do espaco do hospital foi solicitado o
consentimento por escrito das pessoas entrevistadas na primeira etapa da pesquisa
(ver anexo 2). Na segunda fase da pesquisa, cheguei a solicitar de alguns casais 0
consentimento e a assinatura do termo. Os desdobramentos da pesquisa
comecaram a me fazer ver aquele procedimento como fora de contexto. Nao era a
vinculaggo com o hospital que havia posto como condicdo o Termo de
Consentimento que definia a minha relagdo com aquelas pessoas tampouco elas
estavam sob tratamento meédico necessariamente. Ndo usei mais o termo de
consentimento com todos nessa segunda fase e foi 0 meu posicionamento em
campo e a minha busca de ser o mais explicito possivel com as pessoas sobre as
minhas intencdes de pesquisa que marcaram o carater ético da investigacao. Busco
trazer para o texto o carater reflexivo de minha pratica etnografica da forma mais
explicita possivel. Mesmo sabendo que minhas dificuldades e constrangimentos em
campo nao retiram a dimenséao de violéncia simbdlica de minha pratica (BOURDIEU,
1997), considero que ndo ha outro caminho para o enfrentamento da questdo que a
explicitacdo de minha presenca e meus objetivos.

Ao considerar as diferencas entre esses dois grupos nao estou advogando
nenhuma diferenca substantiva entre eles. Também néo € possivel estabelecer uma
relacdo de causa e efeito — menor grau de escolaridade, menor renda e menor
medicalizacdo (e seu contrario). Os exemplos de pessoas nas comunidades que
estavam em busca dos servicos de saude com vistas a ter um filho impedem
simplificacbes. Da mesma forma, algumas pessoas contatadas no hospital ndo se
diferenciavam substancialmente da maioria daquelas contatadas nas comunidades.
S&o essas indicagbes de semelhancas e especificidades que me levaram a
acompanhar as trajetérias dessas diferentes pessoas com vistas a perceber como
essas diferencas se constroem nessas trajetorias, na pratica das pessoas, e nao

como algo que as antecede.
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Capitulo 3 - Construindo uma luz no fim do tanel: quando o desejo
de filhos busca na medicina sua forma de realizacao

Em que situagfes a falta de filhos € vista como um problema de saude e ‘ter
um filho’ converte-se em um projeto que demanda atencdo médica? Quando uma
dificuldade para engravidar ou dificuldade para ter filho se converte em infertilidade?
O que torna alguns casais dispostos a pagarem o preco em todos os sentidos pelo
projeto de um filho “de sangue”? Nesse projeto, de que forma estéo relacionadas as
iniciativas para garantir o acesso de quem nao pode pagar clinicas privadas com a
constituicdo do desejo de filho bioldégico e uma menor énfase em formas alternativas
de ter filho, ou, de forma mais abrangente, constituir familia? A propagacdo do
discurso de popularizar o acesso resolve um problema ou consolida uma demanda?
Quais elementos presentes na trajetoria dos casais investigados configuram o
contato e o desenvolvimento de uma busca por tratamento? Na definicdo dessas
trajetérias, que elementos estédo relacionados ao tipo de abordagem metodolégica
desenvolvida na pesquisa? Dentre as questdes pontuadas, quais delas podem ser
pensadas como diferentes formas de concepc¢édo e quais se referem a diferentes
momentos nos quais o contato do pesquisador se deu com as pessoas?

O desenvolvimento da pesquisa apresentou uma grande diversidade de
compreensdes, estratégias e caminhos de pessoas que desejavam ter um filho.
Desde situacdes de casais convivendo com a auséncia de filhos por anos, casais
gue haviam adotado, casais que pensavam em adotar, casais que desconfiavam ter
alguma dificuldade para ter filhos e tinham procurado médico para investigar isso,
bem como casais que ndo o haviam feito. Dentre aqueles que identificaram a
dificuldade para ter filhos como uma questdo a ser resolvida pela medicina, ha
também uma marcante diversidade de perfis e trajetorias. Desde casais que narram
longos periodos de investigacdo e busca, incluindo ai o uso de técnicas avancadas
de reproducédo assistida, como aqueles que recorrem a médicos, mas nao chegam
aos chamados servigos de alta complexidade.

Nesse capitulo e no seguinte serdo apresentados caminhos de interpretacdo
para as varias questdes que tentam dar conta dessa diversidade de experiéncias.
Nesses dois capitulos, apresentarei as trajetorias de mulheres, homens e casais que

conheci ao longo dos ultimos trés anos. O objetivo central é marcar as diferenciadas
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formas de lidar com a auséncia involuntaria de filhos. No presente capitulo seréo
destacadas as trajetérias daquelas pessoas que de forma prioritaria assumiram a
biomedicina como saida para essa questdo - as pessoas que conheci a partir da
pesquisa no Hospital. Ao afirmar “de forma prioritaria” quero enfatizar desde ja que,
embora seja possivel perceber diferencas relacionadas a grupos, o desejo de “filho
biol6égico” ou “de sangue” ou “meu mesmo” é disseminado de forma geral. As
pessoas com quem falei deixam saber que “querem” um filho biolégico, mas os
meios a que se recorre e a intensidade dessa recorréncia para sua concretizagao
sao flagrantemente distintos.

A busca por iluminar as perguntas aqui formuladas néo pretende criar uma
tipologia ou afirmar que casais “sob determinadas condicbes tendem” a tomar
algumas decisbes e nao outras esperando disso uma regularidade. No entanto,
querer afastar um raciocinio causal ndo impedird que se localizem determinados
processos que constroem e reforcam essas decisdes. E pela valorizagdo de um filho
biolégico que as pessoas acreditam e procuram o saber medico como saida e
resposta. O encontro entre 0 desejo das pessoas e uma instituicdo que oferece um
servico — sem que se possa dizer que uma coisa surge antes da outra — produz
certas condicbes a partir das quais as decisfes sdo tomadas. O mapeamento
desses vérios e distintos encaminhamentos € o objetivo mesmo a ser perseguido no
capitulo. Elucidar as diferentes trajetérias € elucidar a forma como as escolhas se
constroem.

Para viabilizar a exposicdo desse argumento, num primeiro momento
apresentarei trajetérias de casais que evidenciam algumas percep¢fes comuns
sobre a identificacdo da dificuldade para ter filhos. Apds essa identificacdo
destacarei os passos seguidos em busca de um diagnostico médico e possivel
tratamento para a realizacao do desejo de um filho bioldgico. Na sequéncia, inserirei
essas trajetorias na discussdo sobre o acesso ao servi¢o publico de saude na forma
como refletido no primeiro capitulo. Discutirei ao final do capitulo como as
percepcdes acerca das dificuldades para acessar servicos de reproducdo assistida
estdo relacionadas com a percepcdo de problemas mais gerais em relacdo ao
servigo publico de saude no Brasil. Ao focalizar essa relagdo buscarei fazer um
mapeamento da forma como o servico de reproducéo assistida tem se configurado
no contexto do Rio Grande do Sul em suas conexdes entre rede publica, destacados

ai os hospitais universitarios, e as clinicas privadas. Espera-se que as narrativas das
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trajetérias dos casais a seguir possam elucidar de forma mais geral esse contexto e
nao apenas situa-las como respostas individuais a problemas do ambito do casal.

Embora perpasse todo o itinerario da pesquisa e tenha encontrado pessoas
destinadas a “terem” um filho bioldgico ao longo de todo o percurso da investigacao,
as questdes problematizadas nesse capitulo correspondem de forma mais direta ao
contexto da investigacao etnografica no Hospital ou a pessoas que recorreram a
esse espaco em algum momento. Se o contato néo foi feito diretamente no Hospital,
ao menos a maioria das pessoas que serao apresentadas aqui nesse capitulo havia
iniciado um processo de investigacdo de suposta “infertilidade” ou de dificuldade
para engravidar que tinha por referéncia os servicos de saude. Como referi no
capitulo introdutorio, foram contatados sujeitos que haviam iniciado ha muito tempo
uma trajetéria de investigacdo e tratamento, tendo se submetido a varios ciclos de
tratamento. Havia também ai pessoas que estavam tendo as primeiras informacoes
sobre os tratamentos e iniciando uma trajetoria de investigacdo num servico
especializado, com percurso anterior de investigagao e tratamento que variava entre
quatro anos e quase duas décadas (ver Quadro 1).

Esses sujeitos contatados no Hospital podem ser identificados como sendo
agueles que sao enquadrados na categoria biomédica de infertilidade. A definicao
médica de infertilidade refere-se a auséncia de gravidez apds um periodo de 12
meses sem uso de contraceptivos. A partir dessa definicdo, o Hospital € visto como
o lugar que dispfe das técnicas para a superacao dessa dificuldade, transformada,
nesse espaco, em uma patologia e que dispde de profissionais orientados pelas
possibilidades oferecidas pelas tecnologias conceptivas. E a esse contexto que o
discurso sobre os constrangimentos financeiros ao acesso as tecnologias esta
centralmente relacionado. No ambito do Hospital e no contato com as pessoas que
ja recorreram ao mesmo percebe-se a construcdo por parte dos profissionais e dos
usuarios da necessidade de popularizar o acesso. Esse pleito se constréi na
percepcdo de que 0 acesso nao estd garantido para todos criando uma distingdo
entre os pacientes - 0s que podem e 0s que ndo podem pagar as clinicas privadas.
Quando a pesquisa avancou foi possivel identificar que mesmo entre os potenciais
usuarios desse servico novas distingbes sdo criadas com base na mesma

diferenciagao social e econdémica.
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Tempo Duracéo/
Nome/ . N L ia
Cor/ Escolaridade | Religido Profisséo uniao Tratamento/
Idade Raca N©°. .
. Tentativas
Filhos
) — 1997,
C!ara, 40; Branca | 1°grau Catoélica Pedrc'a|_ro, sem 4 anos — 3 FIV
Lucio, 39 operaria .
filhos
Amanda, 82 série: 72 Dona de casa; 2001;
30; Fabio, | Branca - ' Luterana dono de oficina | sem 6 anos - 1 FIV
série . i
29 mecanica filhos
Donos de saléo
de beleza )
Ro_beft?’ 2°grau; 1° . (anteriormente, 1996; 11 anos - 3 FIV
38; Janio, Branca Catdlica . sem
grau recepcionista de | .. e 4 ICsSl
45 o filhos
hospital;
agricultor)
Joana, 39; Secretaria; 1994;
Marcelo, Branca | Nivel Superior | Catélica analista de sem 7 anos — 1 FIV
38 sistemas filhos
Operaria
Deise. 31: 2° grau; Adm. (fabrica de 1991;
CIeito’n 36 Branca | de Empresas | Catdlica tecidos); sem 5anos; 1FIV
' (em curso) Desenhista filhos
(metallrgica)
‘:J;sswa, 1° grau; 62 Pequenos 1990;
Géraldo Branca | série do 1° Catolica produtores sem 17 anos; 2 - FIV
40 ' grau rurais filhos
. o] - Ra . .
Kécia, 25; | Negra; 2° grau; ? Catolica; Despachante; 1997; 10 anos;
Lauro, 39 serie -1 Evangélico | gerente de bar sem nenhuma
: Branco | grau * | filhos tentativa
. . - 1997;
$qn|a, 43; Branca | Nivel superior | Catélica Enferme.|ra, sem 4 anos; 2 FIV
Erico, 50 Economista .
filhos
1996;
Sibele, 36; | Branca: . | ele,um )
Eduardo, 2° grau Kardecista ggg(?é?ieo Casa; filho de llclselmos, LAl
45 Negro unido
anterior
Regina, aCrl:Erzssando Técnica de 1998; 7 anos; 3
34; José, Branca lasticas: 2° Catdlica laboratorio; sem tentativas — 2 |A,
43 grau ’ motorista filhos 1FIV
Luisa, 26; 2° grau; 2° . 1999; 4 anos: 1 1CSI
Genival, Branca | grau Catdlica Vende_dora, sem
> motorista '
30 incompleto filhos
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Funcionaria
. ) publica 1994;
\'\;l;ilgisraé%& Branca | 2°grau Catoélica municipal, sem 11 anos; 3 ICSI
' Desenhista de filhos
projetos
1991;
Desempregados | sem
Tania, 27; (anteriormente, | filhos 10 anos;
Everton, Negra | 1°grau Catoélica doméstica, (ela, nenhuma
24 telefonista; uma tentativa
pedreiro) unido
anterior)
gllr.lene, Catélica e Secretaria, 1995;
' Branca | Nivel Superior Técnico de sem 05 anos; 01 FIV
Clauber, Luterano - .
39 Contabilidade filhos
Operario
. ) (industria de .
Marina, 46; o o chumbo); 1995; 12 anos; 02 IA,
Damiéo, Branca | 2°grau Catélica / sem
Costureira : 01 FIV
38 filhos
(atualmente,
Dona de casa)
1° grau Entregador de 1998:
i - | Branca; | ; ; ;
Carina, 27; incompleto | catglica | leraemMuUmM | o 06 anos; 02 FIV
Artur, 28 Negra n supermercado; filhos
(5% série) Dona de casa
Comeércio
(caixa), agora 1997:
Marta, 42; Catolica; dona de casa,; ! .
. Branca | 2° grau . sem 07 anos; 01 FIV
Ciro, 43 Ateu Dono de oficina filhos

de
eletroeletrénicos

Quadro 1. Caracterizagdo dos entrevistados na primeira fase da pesquisa.

3.1. Uma pedra no meio do caminho: Como 0s usuarios narram sua trajetoria

3.1.1. A fase da ambivaléncia

Cleiton e Deise estavam muito apressados quando os conheci no Hospital

apos a consulta com a enfermeira. Por isso agendei rapidamente uma visita a sua

casa na semana seguinte. Eles sdo casados ha 15 anos. Deise tem 31 anos,

terminou o 2° grau e faz curso Técnico em Administragéo e trabalha como operadora

de méquina de bordado numa fabrica de tecidos. Cleiton tem 36 anos, cursa o 4°
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semestre de Administracdo em uma faculdade privada, depois de ter cursado até o
8° semestre de Engenharia e ter desistido; Trabalha numa metallirgica desenhando
projetos mecanicos. Ambos sao catdlicos.

No inicio da conversa em sua casa, expliquei que estava fazendo uma
pesquisa “sobre a vontade de as pessoas terem filhos e o que elas estdo fazendo
para terem esses filhos”. Perguntei se eles percebiam que “sempre” quiseram ter
filhos ou em que momento identificavam que haviam comecado a “pensar nisso”.
Eles se olham meio que vendo quem vai responder, como muitos casais fazem
numa espécie de negociacdo e Cleiton comeca explicando como o projeto de ter um

filho foi adiado em um primeiro momento.

Na verdade a gente sempre quis ter filho, mas o que acontece é que a gente
adiou, né? A gente se casou e queria primeiro trabalhar, ter as coisas da
gente, ter algum conforto, uma situacdo financeira estavel... Mas a gente
sempre quis... E Deise continua: Na verdade a gente evitou, mas desde que a
gente casou a gente ja queria, mas queria ter as coisas primeiro... Ai depois
de uns oito anos, né? [consultando Cleiton] a gente comecou a tentar...
(Entdo quando vocés casaram, vocés ndo queriam ter filhos logo...). E,
naquele momento ndo... a gente queria dar um tempo... a gente evitava. E
Deise continua: A gente queria ter as coisas da gente e depois tinha o filho. A
gente ainda era novo, achava que néo ia ter nenhum problema.

Contrariando o pressuposto do senso comum de que apenas pessoas de
classes mais altas partilhavam o ideario de a decisdo de ter filhos significar uma fase
posterior aos investimentos para “ter as coisas”, muitos sujeitos iniciaram suas falas
dizendo que “no comecgo a gente se cuidou”, como nesse caso de Cleiton e Deise.
Embora esse uso de anticonceptivos ndo seja apresentado como algo rigoroso, o
fato é que a absoluta maioria ndo apresenta a nocao de que quiseram ter filhos
desde que se conheceram. A idéia geral € que apds um periodo decidiram ter filho.
Como ja pontuado por algumas autoras (BECKER, 2000; DINIZ, 2002) a infertilidade
ou a dificuldade para ter filhos s6 se configura no momento em que o desejo de filho
se instala. O que essas pessoas vao dizer € que o fato de “desde sempre” quererem
ter filhos ndo os impediu de por outros projetos como prioridade. Se ndo estava
colocado o desejo de ter filho naquele momento especifico a no¢do de que existiria
com eles alguma dificuldade também néo se colocava.

No momento em que se para de adiar a realizacdo do desejo que “sempre

existiu”, alguns falam que “estranharam” a principio ndo acontecer a gravidez.
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Outros seguem tentando por mais tempo, esperando para ver o que aconteceria. A
nocdo de que existiria “alguma coisa errada” vai sendo construida ao longo dessas

tentativas, como me disse Cleiton aquela noite em sua casa:

A gente parou de evitar e esperou um ano, ai hdo aconteceu nada... ndo
tomava pilula e ndo acontecia nada... Depois no fim desse ano, teve um més
gue ndo vieram as regras... Deise continua: Isso. Passou uns quinze dias e eu
ndo menstruei. Ai a gente achou que eu estava gravida e foi fazer o exame e
nao deu nada, o teste deu negativo...

Essas primeiras colocagfes de Deise e Cleiton iriam compor uma trajetoria
partilhada por dezenas de casais que eu encontraria. Para fins de clareza da minha
exposicao, dividirei essa trajetéria narrada pelos casais em trés momentos que
podem ser subdivididos em um conjunto muito maior de etapas. Embora nédo seja
uma classificagdo rigida, visto que o tempo e 0s contornos desse caminho séo
variados, é possivel perceber que comportam elementos comuns ou aproximados>?.
Essa narrativa de Cleiton e Deise foi por mim definida como sendo o primeiro
momento na trajetéria de explicacdo e superagdo da dificuldade para ter filhos — a
fase da ambivaléncia.

Nomeio da ambivaléncia por referir-se a uma fase de desconfianca e
descobertas sem que se tenha muita clareza do que esta ocorrendo. E um periodo
de duvidas e incertezas. Para muitos, embora se “desconfie” que “algo esta errado”,
ainda ndo se percebe essa situacdo como indicando uma impossibilidade.
Compreende o periodo pos casamento e estende-se até a identificacdo de algum
tipo de dificuldade para ter um filho, seja tempo prolongado sem engravidar, abortos
espontaneos, ou problemas de saude variados. Como no caso de Deise e Cleiton,
muitas vezes esse momento é marcado pela opcdo de, nos primeiros anos de
casamento (em alguns casos, apenas meses), focar no trabalho para primeiro “ter as
coisas” - bens materiais, estabilidade financeira. A primeira atitude para a realizacao

do desejo de ter um filho vai ser “parar de se cuidar’. Quando suspendem o uso de

2 A apresentacéo que fagco dessas etapas coincide em varios pontos com a dindmica definida pelo
Hospital para o acesso dos casais, como apontado em Allebrandt e Macedo (2007, p. 19-21): a)
consulta de um ginecologista no Posto de Salde com encaminhamento para um Servigo
especializado; b) uma primeira consulta em um hospital, em geral em Porto Alegre; c) realizacédo de
uma bateria de exames de investigacdo de infertilidade e exames sanitarios e d) escolha da técnica a
ser utilizada e realizacdo do procedimento. No entanto, abordo essas trajetérias do ponto de vista dos
casais que as percorrem sem que haja necessariamente uma passagem por todas essas etapas nem
que sejam experimentadas sempre da mesma forma.
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anticonceptivos e ‘decidem’ ter um filho, da-se a descoberta de que havia um
‘problema’ - ndo conseguir engravidar espontaneamente. Essa fase se fecha com
uma tomada de consciéncia de que existe um ‘problema’ o que, para essas pessoas,

demandara ajuda médica.

3.1.2. A fase da busca

O segundo momento por mim pontuado nasce dessa identificagdo de um
‘problema’ ou a desconfianca de que ‘alguma coisa esta errada’. Passa-se dai a
busca de médicos, em geral na cidade onde vivem, mas outras vezes em cidades
maiores da regido. E a fase da busca. Sigamos ainda com Cleiton e Deise e a
forma como vivenciaram esse momento. Nessa fase da pesquisa eu estava muito
interessado em entender essa trajetéria. Em geral os primeiros momentos de
contato com os casais demandavam um tempo importante para entender esse
itinerario quanto a intervalos, decisdes, mas também as proprias nuancas mais
técnicas da investigacdo e do tratamento médico.

Deise e Cleiton me haviam dito que passaram a tentar ter um filho depois de
cerca de oito anos de casados. Assim, me interessava perceber quando eles haviam
ido ao médico com uma demanda especifica para “ter um filho”. Pelo fato de terem
seguro saude da empresa onde Cleiton trabalhava eles foram primeiro a um médico
particular que identificou cistos nos ovarios e encaminhou Deise a um cirurgido para
a retirada desses cistos. Deise foi calculando em voz alta... “Foi... 2001, 2002... foi
2002, porque eu me lembro que em 2003 € que a gente foi para o cirurgido, aqui em
Canoas”... Esse cirurgido nao foi consultado via plano de saude, mas pelo SUS.
Apés fazer uma videolaparoscopia foi diagnosticado também endometriose, o que
naquele momento em que eles me falaram eu nao tinha a menor idéia do que se
tratava. Depois que eles pacientemente me explicaram o que era endometriose, eu
fervilhando com tanta informacdo, Deise continuou narrando os procedimentos

médicos que se seguiram a esse diagndstico pelo “cirurgido do posto™

Ele retirou os cistos maiores e passou umas injecdes que eu tive que tomar
por seis meses, uma por més... Depois disso eu ia passar um ano sem
menstruar. (Um ano?!), eu surpreso e desinformado... e Cleiton que tem um
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grande dominio de todos os nomes de remédios e exames ajuda: E, essas
injecbes era o Zoladex... que era para poder resolver o problema da
endometriose... Para isso, ela ndo podia menstruar... Isso foi 2004... Ai depois
de tomar as injecOes e passar esse ano a gente voltou para o primeiro
médico...

O tempo todo eles iam me dando essas informacfes na relacdo e na
comparacao entre o médico do seguro privado e o cirurgido “do SUS”. Varios casais
referem esse duplo uso — para o que ha cobertura nos planos de saude, recorre-se
ao servico privado e para 0 que nao é coberto recorre-se ao SUS, o que alguns
autores chamam de “uso seletivo” do SUS (GERSHMAN; SANTOS, 2006, p. 185).
Aqueles que nao tém planos de saude se ressentem dessa impossibilidade o que
implica em mais tempo no processo de investigacdo. No caso de Cleiton e Deise
essa comparacdo € feita sempre como havendo uma preferéncia pelo plano de
saude para os procedimentos cobertos por esses planos.

A definicdo de uma “cobertura minima” para os beneficiarios de planos de
salude é estabelecida pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) que
definiu na Resolucdo Normativa n° 167, publicada em 10 de janeiro de 2008 a lista

dos procedimentos obrigatérios. Nesse novo “rol de procedimentos” entre 0s
destaques anunciados estdo os procedimentos no campo da contracepgdo como
DIU, laqueadura e vasectomia. Embora anunciados sob a denominagdo de
planejamento familiar, os servicos de inseminacéao artificial ndo estado previstos. Em
abril de 2009, um projeto aprovado no Senado prevé a inclusdo desses servigcos no
ambito do planejamento familiar, sem que ainda tenha se equacionado essa
orientacdo com a exclusdo da obrigacdo pelos planos de oferecer servicos de
reproducdo assistida de acordo com o rol da ANS.

Em meio a essa falta de clareza e indefinicdo, o percurso desenvolvido pelos
casais até serem diagnosticados ‘inférteis’ ou incapazes de ‘ter filho por vias
naturais’ pode ser longo. Acompanhei situacdes entre dois, cinco, dez anos de
procura por explicacdo desde o momento em que o casal decide “parar de se cuidar”
até esse diagnostico. Os recursos de diversas ordens de que disporao fara diferenca
nesse caminho. Em alguns casos, serdo os médicos no local de residéncia que
sugerirdo no momento da consulta o encaminhamento, seja para uma clinica
particular, seja para o Hospital, como foi o caso do “médico do plano” de Cleiton e

Deise. Em outros casos a existéncia de um ‘tratamento’ pode ser informada por



82

amigos ou familiares que conheceram por experiéncia propria ou mesmo via TV,
jornal e Internet.

Outros, quando encaminhados pelos médicos de suas comunidades locais
para o tratamento de infertilidade, cogitaram a possibilidade e até consultaram
clinicas particulares, mas acabaram por desistir num primeiro momento em virtude
dos altos precos. Seguindo a forma como esta estruturado o servico de saude na
l6gica do mais simples, a assisténcia bésica, para o0s servicos de maior
complexidade, as pessoas que seguem para o Hospital invariavelmente citam a
necessidade de encaminhamento via Posto de Saude local, sempre referido como
“Postinho™

A gente ficou nesse tratamento até setembro de 2005... Ai o médico do plano
de saude encaminhou a gente para o postinho do bairro... Depois a gente foi
para o posto do centro em Canoas... Ai de |4 do centro é que encaminharam
para Porto Alegre, para o Hospital... A gente foi chamado no Hospital em
fevereiro de 2007.

Por terem feito esse percurso em menos de dois anos, Cleiton e Deise se
assustaram quando lhes falei que conhecera pessoas que esperaram até quatro
anos para serem chamadas. E essa referéncia ao tempo que se leva desse
encaminhamento até serem chamados ao Hospital um dos pontos mais destacados
pelos casais e que jA me tinha sido anunciado pelo atendente do Hospital desde
minha primeira ida até l&. Também a “perda de papéis” que os faria terem que
reiniciar o processo, entrando de novo na fila, foi citada por Cleiton e Deise como
elemento a mais nas dificuldades enfrentadas.

Um dos elementos comuns nas narrativas dessas pessoas é o fato de que
essa trajetéria € marcada por uma constante superacdo de obstaculos. Nessa
narrativa o servico de saude é visto como algo de dificil acesso e que demanda um
alto investimento de tempo, emocional e financeiro. Envolve desafios como
madrugadas insones, solicitacdo de afastamento de trabalho, fila para conseguir
vaga na ambulancia da prefeitura, mais de um 6nibus para chegar até a capital,
esperas em filas, negociacdo de precos e expectativas, apreensao de novos codigos
e conhecimentos médicos especificos etc.

Para os casais que ja tém percorrido 0s servigos de saude disponiveis em sua
regido de moradia esse € um momento central. O ponto definitivo ai é a “descoberta”

de que existe um servico em Porto Alegre, que € pelo SUS. Para muitos casais que
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ja haviam desistido de procurar, em funcéo dos altos precos das clinicas privadas, a

referéncia a esse servico reacende a expectativa de conseguir ter um filho.

3.1.3. A fase Luz no fim do tunel

Dada a importancia da referéncia a ‘descoberta’ do servico do Hospital, este &
o terceiro momento da trajetdria por mim caracterizada: o encaminhamento e a
chegada ao Hospital em Porto Alegre. Ha uma conotacéo de luz no fim do tdnel na
descoberta desse servico e este momento inaugura a aproximag&do a um conjunto
novo de informacdes e rotinas que cada casal passara a incorporar em seu dia a dia:
Nnovos exames e cirurgias, negociacdo de precos com laboratérios, alternativas para
reunir um montante de recursos que ndo sabiam ser necessario, esclarecimento de
davidas com médicos (receitas rabiscadas com anotacfes dos usuarios, retornos
incessantes para esclarecimentos), bem como um constante questionamento desses
procedimentos e a forma como o tratamento esta sendo desenvolvido.

Esses elementos fazem com que nessa fase se desenvolva uma relacdo
muito particular com o Hospital. Se nos momentos anteriores havia expectativa, essa
comeca a se materializar na forma de rotinas préoprias desse universo. A propria
forma como todos se referem ao “Hospital” aponta para o aprofundamento dessa
relacdo. Aqueles que véem a entrada nesse espago como a “luz” que faltava em sua
trajetéria podem ser percebidos como 0s que passam a vivenciar de forma mais
direta o processo de medicalizacao iniciado, para a maioria deles, ha muitos anos.

A narracao que Roberta e Janio fazem do momento de descoberta do servico
em Porto Alegre e as estratégias para “chegar la” mostra varios elementos da
centralidade dessa relacdo com o Hospital. Roberta destacard as estratégias
utilizadas para conseguir uma vaga no hospital e mesmo tentativas de “furar a fila”
em virtude da demora para serem chamados, além da perda de documentos que 0s
fizeram perder tempo. Roberta - que a época que ficaram sabendo do tratamento em
Porto Alegre trabalhava em um hospital em sua cidade — tinha uma colega de
trabalho com “conhecimento” em Porto Alegre. Em virtude da demora em serem
chamados a partir do posto de saude onde haviam se inscrito ela se beneficia dos

“conhecimentos” que sua amiga tinha na capital:
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Essa minha amiga me indicou um médico particular que era também la do
Hospital. A gente pagou a primeira consulta particular e ele encaminhou a
gente para o Hospital. (Isso foi que época, Roberta?) 2000, 2001... Foi
guando a gente comecou la. Primeiro os médicos fizeram os exames e
também ndo sabiam o que era. Ai disseram ‘vamos comecar com O
tratamento mais simples’ e tomava o remédio e fazia a Inseminacao Artificial.
Foram trés tentativas e nada. E cada vez que ia a gente tinha que se preparar
para poder comprar o remédio também... Ai a gente passou um ano sem ir...
nao foi nem um ano... uns dez meses e quando voltou, a gente estava antes
no setor F, e quando foi para o ambulatério [0 centro cirdrgico onde é feita a
fertilizacdo] a nossa ficha ndo estava mais la e Dra. Ana disse ‘vocés vao ter
gue comecar de novo’ [dar entrada de novo no hospital via posto de saude]. A
gente chegou a pensar que nao tinha mais jeito...

Em sua narrativa, muitos acontecimentos sdo narrados como coincidéncias,
ao mesmo tempo em que o estabelecimento de redes de amizades e contatos feitos
ao longo do processo viabilizam o enfrentamento dessas dificuldades. Ela me falou
que ja tinha dito a seu marido, ap0s a “perda dos papéis” que se nao fosse possivel
daquela vez iriam desistir, mas que ela iria fazer “uma udltima tentativa”... Depois ela
diz “Vé s6 como sao as coincidéncias da vida...” como se me preparasse para contar
uma histéria longa...

Quando eu estava fazendo o tratamento no Hospital, eu encontrei uma mulher
que estava acompanhando a sobrinha dela. A gente conversou muito,
inclusive essa sobrinha desistiu depois. Na ultima vez que ela foi |4 me deu o
namero de seu telefone e me disse ‘qualquer coisa que vocé precisar quando
vier a Porto Alegre, se precisar dormir, se precisar ficar |4 em casa € sO
ligar...". E eu fiquei com o telefone dela, ndo joguei fora... Ai eu liguei para ela
e quando disse que era Roberta ela lembrou logo ‘é a loura crespa bonita’. A
‘loura crespa’ ela lembrou logo. Eu contei a ela a situagdo no Hospital e ela
me disse ‘vocé ndo vai acreditar’. Ela era diretora de um posto de saude em
Porto Alegre, ‘eu vou encaminhar vocé por aqui’. Ai ndo demorou, a gente foi
chamado logo. Ela encaminhou na verdade para o Hospital 3, mas la ndo tem
in vitro, s6 tem Inseminacdo Artificial. Ai quando a gente chegou la que
mostrou os exames 0s médicos encaminharam logo ao Hospital

O recurso usado por eles de primeiro irem a uma clinica privada e dai serem
encaminhados ao Hospital € apenas um das estratégias usadas pelas pessoas para
“furarem a fila” frente ao tempo meédio de dois anos de espera. Esse tempo de
espera € também prolongado por alguns por “desaparecimento de papéis”, como
vimos. Outro recurso muito comum € dar entrada em locais diferentes de sua regido
de moradia onde se considera ser mais rapida a chamada. Para alguns iniciar a

investigacdo via clinica privada, mesmo que seja apenas uma consulta, torna-se
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inviavel pelas mesmas razdes financeiras. Cleiton e Deise fizeram o mesmo
percurso de Roberta e Janio e apontam esse recurso com o intuito de “adiantar o

servigo™

Quando a gente chegou la no Hospital ja tinha se informado muito. Ja tinha
pesquisado na Internet e tinha ido em clinica particular também... a gente
gueria adiantar o servico... (Vocés foram onde?) A gente comecgou pesquisar
e viu pela Internet todas as clinicas de reproducéo assistida de Porto Alegre e
acabou se decidindo pela clinica do Dr Petrénio... Ele de cara ja disse que o
caso da gente ia ser FIV porque uma das trompas dela estava meio
obstruida... Estava ‘meio amassada’ ele disse, ndo estava completamente
obstruida... Ele disse que inseminacdo artificial ndo ia resolver por causa
disso... se tivesse que ser natural teria s6 uns 8% de chance. (Ai esse médico
encaminhou vocés para o Hospital?). Foi, a gente até estava pensando em
fazer particular, mas ele disse que encaminhava... Se fosse particular a gente
até podia fazer, mas s6 podia fazer uma tentativa... e no Hospital pode tentar
até trés vezes. Deise: Desde o comeco o médico do plano de saude dizia
para a gente procurar o Hospital... Eu sou muito agradecida a ele... ele que
orientou a gente... Enquanto o outro s6 dizia ‘tu vas engravidar, Deise’. Eu
lembro que uma vez o médico disse ‘E assim, Deise, vocé quer comprar um
remédio, mas vocé esta indo na padaria... Vocé tem que ir direto ao lugar
certo’

Pela importancia ressaltada nesse terceiro momento, visto num primeiro
momento como o “lugar certo” a que se deve recorrer, é importante identificar
diferentes passos na trajetéria a partir dai que marcarei como diferentes etapas
desse terceiro momento. Quando referem o processo de entrada no Hospital,
existe uma primeira etapa onde se passa por diferentes médicos que iniciardo a
investigacdo das causas de infertilidade. Embora, a principio, quando pergunto
sobre o servigo oferecido, seja feita uma avaliagao positiva do atendimento de forma
geral, & medida que convivo mais de perto com 0s usuarios, inicia-se a narracéo de
uma série de criticas a esse servico. Uma delas € a diversidade de profissionais por
que passam fazendo com que em cada consulta muitas vezes seja necessario
retomar questfes ja postas nas anteriores. Outro ponto recorrente dessa critica € o
fato de serem atendidos por médicos-residentes. Apesar das criticas, esse € visto
como o momento importante onde, em geral, conseguem se aproximar de um
diagnéstico. Aqueles muitos anos de procura poderdo ter aqui uma resposta que 0s
conduzira rumo aos procedimentos de maior complexidade. No momento em que
tém esse diagndstico e ficam sabendo que serdo encaminhados ao “setor de

infertilidade” muitos dizem que foi apenas ai que ficaram sabendo do preco dos
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medicamentos, iniciando a segunda etapa que estou considerando. Muito embora,
todas as informacdes que recebi de profissionais e funcionarios do hospital [0
recepcionista do setor de ginecologia, a secretaria e o médico responsavel pelo
setor de reproducdo assistida] desde o inicio destacassem que 0s medicamentos
ndo sdo cobertos pelo Hospital, muitos usuarios disseram que s obtiveram essa
informacdo nesse momento. H4 uma critica a como esse tema € mencionado,
segundo eles, de forma grosseira e percebido por outros como um questionamento
da possibilidade de eles darem continuidade ao tratamento. A terceira etapa apos a
entrada no Hospital é a realizacdo da consulta com a enfermeira. Os usuarios foram
unanimes ao referir essa terceira fase como importante onde muitos deles,
finalmente, dizem, conseguiam as informagfes que precisavam em relagdo ao
tratamento como um todo e os medicamentos - seu preco e formas de compra. Essa
avaliacao positiva que, no entanto, ndo esgota tao facilmente todas as suas duvidas,
sera retomada adiante.

Assim como Roberta e Janio, a forma como Deise e Cleiton falam indica um
maior conhecimento desses procedimentos e uma possibilidade de pesquisa que
nao é caracteristica da maioria das pessoas que conheci. Por suas pesquisas na
Internet e consultas na clinica privada, Cleiton conta como chegaram para a consulta

com Silvia:

A gente ja estava com tudo encaminhado, ja tinha até encomendado o
remédio... (E mesmo? digo surpreso) Deise, rindo: Na verdade, no dia da
consulta eu ja tinha tomado o remédio. Eu disse, ‘Dra Silvia, eu ja dei minha
baforadinha hoje. Cleiton: E o seguinte, a gente sabia que o remédio tinha
gue regular com a menstruacao dela e no dia da consulta era o primeiro dia,
ai a gente comecou logo... Densise: A gente pensou ‘ndo vamos perder um
més de novo'...

A forma como cada um vai lidar em cada uma dos momentos anteriores e nas
fases desse terceiro momento tem a ver com o dominio de cddigos e a possibilidade
de investigacdo, 0 que esta associado a nivel de escolaridade, rede social, embora
nao sejam definitivos. Além das informacdes possiveis de serem acessadas, a
possibilidade de efetivamente submeter-se ao tratamento demandara a capacidade
de agenciar pessoas e recursos também de forma diferenciada.

Essa expectativa de que o tratamento no Hospital € financiado pelo SUS faz

com que a maioria dos usuarios que entrevistei imagine que ndo precisariam pagar
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nada. Dessa forma, como mencionei acima, um dos maiores impactos narrados € a
descoberta, para alguns, de que ainda teriam que pagar e, para a grande maioria, 0
valor elevado desses medicamentos. “Mas ndo € pelo SUS?”, perguntam. O
conhecimento prévio a chegada ao Hospital que cada um tem dos precos e do
tratamento em si variam muito de acordo com varios elementos que abordaremos na
sequéncia. Quanto menor esse conhecimento, maior a tendéncia a um choque pela
descoberta de que ha que pagar pelo medicamento o que, em geral, estd associada
a uma menor capacidade de agenciar saidas para a superagao desse obstaculo.

Tania e Everton foram o casal mais jovem que conheci no Hospital. Ela com
27 anos e ele com 24, estavam juntos ha seis anos, em uma “unido estavel”, como
me disse Tania. Estudaram o primeiro grau e a0 momento de nossa conversa
estavam ambos desempregados. Ela trabalhara a maior parte do tempo como
empregada domeéstica, mas também ja fora telefonista. Eric disse trabalhar antes
“com essa parte de empreiteira... construcdo civil, mas mais autdbnomo, fazendo
bico...”. Tania me explicou que ja tinha sido casada anteriormente, quando perdeu
um bebé aos seis meses de gravidez e que passou dez anos tentando entender, em
diferentes servicos de saude, a razdo de ndo conseguir engravidar de novo.

Nosso encontro se deu poucos dias apds sua primeira consulta com a
enfermeira onde apenas ali tinham conseguido uma resposta mais satisfatéria sobre
as dificuldades para terem filhos. Com relagdo aos obstaculos para darem
continuidade ao tratamento, em sua condicdo de desempregados, os dois me
falaram que foi s6 na consulta inicial jA no Hospital que ficaram sabendo que teriam
gue pagar pelos medicamentos. Eric falou destacando os elementos de surpresa e
temor surgidos dessa descoberta:

A gente foi consultar com o médico, ele olhou os exames e perguntou ‘Vocés
vao ter quatro mil reais para pagar? Se tiver ai vocés vao fazer, mas senao
VOocés esperam e enguanto isso vao tentando, quem sabe conseguem
engravidar e ai economizam quatro mil...’, Eric fala sorrindo e ao mesmo
tempo um pouco tenso. Tania continua: A gente ficou com muito medo e sem
entender nada. Tanto que na consulta seguinte a gente gravou tudo. A gente
ficou com medo... E Eric continua: A gente ndo sabia o que ele queria dizer,
se era para a gente pagar isso para ele, se era algum esquema, alguma
coisa... Ai a gente gravou...[no celular]

Essa perplexidade estara presente o tempo todo em sua narrativa. AO mesmo

tempo, o discurso do medo, apontando para uma relacdo desigual se apresentara.
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Para a maioria dos casais com guem ja havia conversado e ja tinha se submetido a
alguma tentativa, o desafio central nesse momento era acionar suas redes de apoio,
conseguir crédito e prazo para pagar. Eric e Tania em sua situacdo de
desempregados e sem terem familiares a quem recorrer diziam o tempo todo que
nao sabiam o que iriam fazer para dar continuidade no Hospital.

Essas etapas narradas acima sdo inegavelmente pontuadas por uma
estruturagdo de