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Abstract In Brazil, several limitations are im-
posed upon the access of women undergoing abor-
tion to the healthcare network, primarily caused
by the influence of moral and religious values
and gender iniquities. In this light, the present
study aimed to analyze the experience of women
who had an abortion regarding the care provid-
ed by healthcare services as part of the abortion
itinerary. This is a qualitative study, carried out
with 18 women in three cities — one small city,
one mid-sized, and one big - in the state of Ba-
hia. Data were produced by face-to-face or online
interviews. The empirical material was analyzed
using the discourse analysis technique. The results
show, in the three municipalities, abortion itin-
eraries under social and gender iniquities, with
greater access difficulties for low-income women.
Better financial conditions allow access to clan-
destine private clinics but without guaranteeing
humanized care. In the three municipalities, eco-
nomically disadvantaged women self-induced
abortions and delayed seeking services, having
faced embarrassing and prejudicial professional
attitudes. The results point to the urgency of im-
plementing public policies in which reproductive
rights are as effective as human rights.

Key words Abortion, Itineraries, Obstetric vio-
lence, Reproductive rights

Resumo No Brasil, diversas limitagées sdo im-
postas ao acesso de mulheres em situagdo de
abortamento a rede de atengdo a satide, sob influ-
éncia de valores morais, religiosos e iniquidades
de género. Objetivou-se analisar a experiéncia de
mulheres que realizaram abortamento quanto a
atengdo pelos servigos de saiide, como parte do
itinerdrio abortivo. Trata-se de pesquisa de abor-
dagem qualitativa, realizada com 18 mulheres
em trés municipios de pequeno, médio e grande
porte, no estado da Bahia. Os dados foram produ-
zidos por meio de entrevista presencial ou virtual.
O material empirico foi analisado por meio da
técnica de andlise de discurso. Os resultados mos-
tram, nos trés municipios, itinerdrios abortivos
sob iniquidades sociais e de género, com maiores
dificuldades de acesso para mulheres de baixa
renda. Melhores condigdes financeiras permiti-
ram acesso a clinicas particulares clandestinas,
mas sem garantia de atengdo humanizada. Nos
trés municipios, mulheres desfavorecidas econo-
micamente autoinduziram o aborto e retardaram
a busca por servigos, tendo enfrentado atitudes
profissionais constrangedoras e preconceituosas.
Os resultados apontam a preméncia de se im-
plementar politicas piiblicas em que os direitos
reprodutivos se efetivem como direitos humanos.
Palavras-chave Aborto, Itinerdrios, Violéncia
obstétrica, Direitos reprodutivos
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Introdugao

Em todo o mundo, boa parte das gestagdes sao
indesejadas e uma parcela significativa desse to-
tal termina em aborto induzido'. Em paises mais
ricos, essas taxas cairam proporcionalmente com
a elevacdo do uso de métodos contraceptivos, ao
contrario dos paises mais pobres que tém altas ta-
xas de aborto e desde os anos 1990 do século XX
ndo se percebem alteragdes significativas desses
nimeros'.

O acesso aos esclarecimentos, a variedade
de métodos contraceptivos eficazes constitui es-
tratégia menos onerosa se comparada as possi-
veis consequéncias de uma gravidez indesejada.
Diante de situa¢des de abortamento, o cuidado
adequado pode assegurar melhor desfecho emo-
cional, social e clinico para a mulher

Os abortos inseguros causam de 8% a 11%
das mortes maternas globais e sio predominan-
tes em paises de renda baixa e média. Nesses
locais, as politicas de acesso sdo mais restritivas
e conta-se, ainda, com fatores socioeconémicos
desfavoréveis que influenciam o alcance’.

O aborto ¢ considerado crime no Brasil, sen-
do permitido legalmente pelo Cédigo Penal Bra-
sileiro, Artigo 128, em casos de risco de vida ma-
terna, gravidez em consequéncia de estupro ou
anencefalia fetal’. Apesar da legislacdo brasileira
permitir o aborto seguro sob essas condi¢oes,
mulheres continuam a enfrentar dificuldades no
acesso aos servigos que realizam o aborto legal.
Entre os entraves mais significativos estdo o aces-
so desigual, a falta de profissionais qualificados/
as e a estigmatizagdo da mulher que aborta®. Isso
favorece a busca por abortos inseguros, defini-
dos pela Organizagao Mundial da Satde (OMS)
como sendo meios para interrupg¢io da gestacdo
por pessoas sem as habilidades basicas ou em
locais inapropriados para a execugdo do proce-
dimento’.

As limitagdes de acesso aos servicos impostas
as mulheres com abortamento em curso ou logo
apos o aborto sdo diversas. Ha coexisténcia de fa-
tores sociais, religiosos e iniquidades de género
que influenciam e delineiam as praticas de pro-
fissionais e, nos servicos de satde, culminam em
atitudes abusivas ou desrespeitosas, fundadas em
relagdes de poder entre profissionais e usudrias, o
que constitui violéncia institucional.

Embora o cendrio de assisténcia as mulheres
tenha progredido na prevengao da violéncia obs-
tétrica nos ultimos anos, um quarto das mulhe-
res vivencia alguma forma de violéncia durante o
parto e, cerca da metade das mulheres que rela-

taram abortos também a experimentou, especial-
mente em caso de aborto provocado®.

Profissionais de satde, muitas vezes, ndo es-
tao suficientemente preparadas/os para lidar com
questdes delicadas como as relacionadas ao abor-
tamento, a violéncia sexual e doméstica e as rela-
¢des de género. O fato de ser o aborto associado a
um evento criminoso faz muitos/as profissionais
julgarem as mulheres que abortam, agindo de
modo desrespeitoso e antiético’.

O acesso ao servico de saide em casos de
abortamento pode ser considerado uma trilha de
multiplos caminhos que levam em conta barrei-
ras para alcance do servigo, atraso para o aten-
dimento, entre outras resisténcias. Todavia, as
mulheres sempre conseguem um modo de inter-
romper a gestacao, seja saindo da sua localidade
para buscar acesso, seja promovendo a autoindu-
¢do ou com a ajuda de terceiros e, ainda, utili-
zando o aborto medicamentoso. Seus itinerdarios
abortivos sdo percorridos sob dificuldades para
tomada de decisdo, e para ter acesso aos meios
seguros e a pessoas com quem podem comparti-
lhar conflitos e solu¢des®.

Entende-se por itinerarios abortivos as traje-
térias de mulheres desde a identificacdo do atra-
so menstrual, a descoberta da gestacio, a decisdo
de abortar, a realizacdo do aborto e os cuidados
pos-aborto, o que depende do contexto peculiar
de cada mulher®. Itinerarios abortivos também
podem ser compreendidos como um conjunto
interativo de acdes e decisdes que se consolidam
no desfecho do aborto, considerando todas as
barreiras e limitagdes para alcangar os meios de
realiza-los’.

Pouco se conhece sobre os itinerarios de mu-
lheres que buscam o aborto no Brasil, sobretudo
nos interiores do Nordeste, e sobre questdes de gé-
nero, de classe e geracdo relacionadas a tematica,
havendo necessidade de pesquisas nesse dmbito. A
lacuna da literatura no Brasil, no que concerne a
estudos sobre itinerarios abortivos, em especial na
regido Nordeste do pais, implica em ineditismo e
originalidade de pesquisas nessa drea.

Nesta pesquisa foram estudados itinerarios
abortivos de mulheres de trés municipios de pe-
queno, médio e grande porte no estado da Bahia,
Brasil, mostrando em seus resultados a interse-
¢do entre dificuldades de acesso e violéncia obs-
tétrica na atengdo a saide de mulheres em situ-
acdo de abortamento, tema que constitui objeto
deste artigo. O artigo tem como objetivo analisar
a experiéncia de mulheres que realizaram aborta-
mento, quanto a aten¢io pelos servigos de saude,
como parte do itinerdrio abortivo.



Método

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualita-
tiva que utilizou o género como categoria analiti-
ca. Género ¢ um constructo que organiza a vida
social de modo concreto e simbolico e estabelece
relagdes de poder, hierarquias e desigualdades a
partir de concepgdes sobre homens e mulheres'.
As relacdes de género sdo configuradas e recon-
figuradas sob construgdes sociais, influenciadas
por tracos da cultura de cada sociedade. Assim,
0s corpos, a psique, a sexualidade e a reprodu-
¢do humana precisam ser compreendidos como
construgdes socioculturais'’.

A pesquisa empirica foi realizada em trés ci-
dades de pequeno, médio e grande porte, locali-
zadas no estado da Bahia, Brasil. A escolha das
participantes permitiu o contato com diferentes
realidades de mulheres que decidiram pela inter-
rupgao, em situagdes de gravidez ndo planejada.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE), a classificagdo dos mu-
nicipios segue os seguintes parametros: pequeno
porte — cidades com populagao de até 100.000
habitantes. Em geral sobrevivem do comércio lo-
cal e da economia rural; médio porte — cidades
com populacgdo entre 100.000 e 500.000 habitan-
tes, atuam como centros regionais, oferecendo
suporte a municipios vizinhos como referéncia
para servigos de atengdo especializada; grande
porte — cidades com mais de 500.000 habitantes,
consideradas como grandes e possuindo maiores
recursos estruturais'>.

As participantes do estudo foram mulheres
em idade reprodutiva, que ja vivenciaram a expe-
riéncia do aborto provocado, independentemente
do niimero de procedimentos, em um periodo
inferior ou igual a 10 anos. Foram adotados como
critérios de inclusio: ser maior de 18 anos e ter
naturalidade e residéncia fixa na cidade escolhi-
da. Constituiu critério de exclusao: ter informado
abortamento espontaneo e/ou abortamento legal.

Para a identificagdo de possiveis participantes
foi utilizada a técnica de bola de neve ou de amos-
tragem em rede ndo probabilistica, que consiste
em a primeira informante indicar outras infor-
mantes para participar da pesquisa, atendendo a
critérios de elegibilidade®.

O primeiro contato com as mulheres se deu
a partir da identificagdo de potenciais informan-
tes, em espacos de convivio da pesquisadora que
incluiu encontros de organizagdes nao governa-
mentais (ONGs) feministas e rodas de conversa
sobre aborto, nas quais, algumas mulheres fala-
ram abertamente sobre a sua experiéncia. A par-

tir dessas informantes iniciais foram alcancadas
outras mulheres que pertenciam a sua rede de
convivio social e que atendiam aos critérios de
participagdo na pesquisa.

Tendo em vista pertencerem & mesma rede
de convivéncia, a insergdo social teve convergén-
cia, com predominéncia de jovens universitarias
nos trés municipios, que se conectaram com pelo
menos mais uma jovem por terem o aborto como
parte de sua historia de vida. Essa conexdo foi
ponto de partida, e também garantiu a continui-
dade da aplicagio da técnica bola de neve no pro-
cesso de identificagdo das participantes.

A produgio dos dados foi realizada no peri-
odo de junho a dezembro de 2017, por meio da
aplica¢do da técnica de entrevista com utilizacdo
de roteiro semi-estruturado e se deu pessoalmen-
te, por meio de ligagdes ou por conversas de au-
dio via WhatsApp e uma por carta eletronica. As
diferentes estratégias adotadas para realizagdo da
entrevista atenderam a sugestdo das entrevista-
das, diante de questdes como tempo e receio de
alguém ouvir.

A identifica¢io da fala de cada mulher encon-
tra-se registrada com a letra E (Entrevistada) e
um numero identificador, que diz respeito a or-
dem de realizagdo da entrevista, seguidos da letra
M (Municipio) e dos niumeros 1 - pequeno porte,
2 - médio porte e 3 - grande porte, assim apresen-
tados: EIM1 até E4M1; EIM2 até E4M2; E1M3
até E12M3.

As entrevistas presenciais ou por telefone
foram gravadas, com autorizagdo prévia das par-
ticipantes, transcritas na integra e, em seguida,
analisadas por meio da técnica de Anélise de Dis-
curso'. Essa técnica permite obter explicagdes
sobre 0 que esta escrito em determinado texto,
esclarecendo as normativas que constituem os
sentidos, bem como a ordem de necessidades que
foram respondidas pelo texto, portanto, ndo ha
apenas uma andlise, e sim andlises de discurso™.

Por conseguinte, embasadas na técnica de
Andlise de Discurso', foram realizadas as se-
guintes etapas para analise do material empirico:
leitura do texto em busca de elementos concretos
(figuras) e abstratos (temas), partes do construc-
to da significagdo; agrupamento dos dados de
acordo com seus elementos, concretos e abstra-
tos; apreensdo de temas centrais com elaboragao
de categorias e subcategorias. Por fim, foi reali-
zada analise e discussdo das categorias empiricas
em articulagdo com a literatura e com o referen-
cial tedrico de género.

Os aspectos éticos que regem pesquisas en-
volvendo seres humanos foram considerados
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durante toda a realiza¢do da pesquisa. As par-
ticipantes receberam, pessoalmente ou por via
eletronica, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e, do mesmo modo, fizeram
a devolutiva de sua ciéncia e sua concordincia. O
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia.

Resultados

Participaram da pesquisa 18 mulheres, sendo
quatro no municipio de pequeno porte (M1),
quatro no municipio de médio porte (M2) e dez
no municipio de grande porte (M3). As idades
das participantes do estudo variaram entre 25 e
39 anos. Com rela¢do a raca, no municipio de
pequeno porte, a maioria se autodeclarou ne-
gra, e nos municipios de médio e grande porte a
maioria se autodeclarou branca. Com relagdo ao
nimero de gestagdes, nos municipios de peque-
no e grande porte, variou de uma a quatro gesta-
¢des, e no municipio de médio porte apenas uma
gestacdo. A escolaridade variou nos municipios
sendo que, nas localidades de pequeno e médio
porte, a maioria tinha ensino superior completo e
incompleto, e no municipio de grande porte, en-
tre as mulheres entrevistadas, destacaram-se as
que tinham ensino médio e superior incompleto.
Em rela¢do a religido, houve predominéncia de
participantes da religido catdlica nos municipios
de médio e grande porte e de participantes sem
religido no municipio de pequeno porte. A ren-
da pessoal variou de ¥ a 4 saldrios minimos e a
renda familiar variou de % a 10 salrios minimos.

A realidade na busca de aten¢do por mulheres
com histdria de abortamento e que participaram
deste estudo é apresentada a seguir, por meio de
trés categorias empiricas, que mostram a interse-
¢do entre dificuldades de acesso e violéncia obsté-
trica como parte de itinerarios abortivos.

Sobreposicio de valores pessoais a ética
profissional na aten¢ao a mulher
em situacdo de abortamento

Para algumas mulheres que participaram da
pesquisa foi necessaria a finalizagdo do aborto em
unidade hospitalar, havendo relatos de desrespei-
to e constrangimento atribuidos ao fato de esta-
rem em abortamento:

Depois que eu tinha feito o aborto, eu tive que
fazer trés curetagens [...] em relagdo ao proprio
atendimento médico, eles tratam a gente com mui-

to descaso, como se fosse a pior coisa do mundo
provocar um aborto, [...] a gente fica com vergonha
de chegar no médico e dizer: “ah tomei remédio pra
perder” [...] A gente sofre uma rejeicio pelos pré-
prios médicos que nos atende, ainda mais quando
eles perguntam se o aborto foi provocado (E1M3).

Logo fui a um hospital que ld até entdo fui
atendida normalmente, esperando minha vez e
tal, mas logo que falou que foi aborto, fui tratada
com descaso [...]. Comegou com a demora a me in-
ternar para a curetagem, e logo que fui internada
levei umas horas ainda sentindo dor [...]. Lembro
como se fosse hoje, gritei, berrei, até que uma se-
nhora que trabalhava no local falou: “minha filha,
fica quietinha ai, se ndo, vio te pirragar”, foi ai que
pude perceber que, nesse caso, eles tratam com des-
caso (E4M3).

Uma das participantes, E4M2, sofreu outra
modalidade de violéncia institucional com ame-
aca de dentuncia pelo profissional médico. Regis-
tra-se que essa mulher ja havia sofrido violéncia
pelo parceiro. Em seu relato, apds sofrer violén-
cia, ela afirma:

O servico de saude que eu fui foi a prépria
emergéncia do local da boate [...] em seguida fui
pra outra emergéncia encaminhada, mesmo assim
escutando desaforo do médico que ameagou me
denunciar [...]. Ndo souberam o que eu fiz, fiquei
com medo de ser presa na hora, foi uma confusio
grande (E4M2).

Nessas situagdes, valores pessoais incorpora-
dos do imaginario social se institucionalizam pela
acdo profissional na aten¢do a mulher em situacdo
de abortamento, desrespeitando direitos, crimi-
nalizando-a e negando a ética profissional.

Mediagdes para acesso aos servicos de
satde sob as regras da clandestinidade

As mediacOes para acesso aos servicos de
saude, sob as regras da clandestinidade, sdo es-
senciais para garantir que as mulheres em situa-
¢do de abortamento tenham acesso aos cuidados
adequados e seguros, mesmo em um contexto em
que a pratica seja criminalizada. Essas mediagoes
podem envolver redes de apoio como grupos de
defesa dos direitos reprodutivos, linhas telefoni-
cas de orientacdo, servicos de aconselhamento e
encaminhamento para clinicas seguras e capaci-
tadas.

Conforme os resultados da pesquisa, mulhe-
res que antecipadamente conheciam a resistén-
cia dos servicos em relacdo ao aborto, se valem
de amigas ou de pessoas conhecidas do servigo
de satde que se disponibilizaram a ser uma pon-



te entre o hospital e a usudria conforme se 1& nos
relatos abaixo:

A minha amiga foi quem conseguiu tudo, foi
hospital publico de outro local, outro municipio
no caso, ela conseguiu, marcou e eu fui com ela
[...]Jchegou ld fizeram a medicagdo e ndo precisou
de curetagem nem nada foi bem tranquilo assim
(E3M2).

Nio foi tdo fécil assim, mas consegui logo aten-
dimento [...] uma amiga tinha amigos no hospital
e isso ajudou a questdo ser resolvida no hospital
publico[...] fui atendida, minha prima foi comigo
e quando vi jd tinha ocorrido a curetagem (E2M2).

Fiz curetagem no servico de satide daqui mes-
mo, eu conhego as pessoas do lugar e quando foi na
hora que comecou a sair fui logo para o hospital
buscar atendimento (E3M1).

A seguir, vé-se que a clandestinidade do abor-
to e o receio dos julgamentos sdo parte de uma re-
alidade em que a resisténcia de profissionais gera
uma sequéncia de encaminhamentos com base
no quadro clinico sugestivo de aborto em curso.
Constitui entrave no acesso a atengdo a saude e
culmina em peregrinagio:

A gente foi pra um hospital, eu tinha plano
particular e ld eles ndo me atenderam, disseram
que sem nenhum exame que comprovasse que eu
ndo estava grdvida, eles ndo me atenderiam |[...].
No outro dia, eu fui para outro hospital, mas |[...]
precisava de um exame que confirmasse que eu nio
estava gravida, [...] indicaram outro hospital, eu fiz
a ficha ndo falei diretamente que estava tendo um
aborto, [...] e ai a vergonha, o medo sem saber o
que iria me acontecer [...]. Eu cheguei a fazer um
exame de imagem |[...] retornei, ele olhou e entdo
passou a medicagio e o sangramento suspendeu
(E5M3).

Situagdes em que o acolhimento e o respeito
a dignidade da mulher sdo negados, ampliam a
inseguranca, o desconforto e o medo em relagao
ao que pode acontecer, aos riscos a propria vida,
0 que constitui violéncia obstétrica.

Acesso as clinicas particulares sem garantia
do acolhimento as mulheres

O acesso as clinicas particulares foi viabiliza-
do mediante condi¢des socioecondmicas favo-
raveis, o que permitiu agilidade para realizacao
do aborto. Nesse ambiente, as participantes con-
seguiram resolutividade, mas a clandestinidade
distancia as relacdes e prejudica o acolhimento,
conforme se 1¢ abaixo:

E bem complicado o acesso as clinicas, é algo
bem sigiloso [...] nada é muito falado, muito ver-

balizado, tudo é muito oculto, camuflado, vocé
ndo verbaliza o que vocé quer [...] passei por uma
triagem, onde me foi questionado questdes socio-
econdmicas e sobre a certeza de realizar o proce-
dimento [...] vocé ndo tem acesso fécil ao médico,
s0 mesmo depois que vocé passa por essa triagem,
[...] foi realizada uma ultrassom para confirmar a
idade gestacional [...] vocé fica na sala em repouso
sozinha, toma os medicamentos, meio que anesté-
sicos, e ndo pode ter a presenca de nenhuma outra
pessoa (EOM3).

Foi tudo muito rdpido, quarta eu descobri,
sexta d tarde eu consegui ligar pra uma clinica e
jd marquei uma consulta pra segunda-feira e na
terca-feira eu jd fiz o procedimento |[...] eu queria
resolver tudo muito rdpido [...]. O médico [...] me
prescreveu alguns remédios e ressaltou que |[...] em
caso de emergéncia, eu deveria falar com ele antes,
me passou os contatos, dele e das funciondrias [...]
duas mulheres trabalham com ele, uma delas ficou
comigo na sala, durante e depois (E10M3).

Ele pediu pra fazer uma ultra, quando chegou
na ultra, a médica falou: “td ouvindo o coragdo?”
foi uma merda [...]. E no dia da cirurgia eu fui,
subi com medo, lembro de ter entrado na sala, eles
me injetaram o negécio [...] acordei numa sala
e acho que no mesmo dia, colocou um tampdo e
voltei pra casa, tchau, e beijo [...]. Vi as pessoas
fazendo assim, saindo de boas, era muito prdtico
[...]. Eu vi as pessoas [...] entrando e saindo como
se nada tivesse acontecendo (E2M3).

Em ambiente com relagdes eminentemente
técnicas, onde todas as pessoas se protegem do
risco de serem julgadas pelo Estado e pela socie-
dade, condutas impessoais sdo a regra. Executam
acOes rapidas e pouco explicitas, expressando o
nédo envolvimento por meio de atitudes que ga-
rantam o sigilo sobre o que ali acontece.

Discussao

O acesso aos hospitais para finalizagdo do aborto
ou a clinica particular para sua realizagdo é parte
do itinerario abortivo e dependente do contexto
social e econdmico em que mulheres estdo in-
seridas. Neste estudo, as estratégias foram dife-
renciadas e, na presenca de melhores condi¢des
financeiras, sobretudo no municipio de maior
porte, mulheres buscaram clinicas particula-
res clandestinas que lhes pareceram mais segu-
ras para realizar o abortamento, sem garantias,
porém de atendimento humanizado. No lado
oposto, nos trés municipios, se encontram as
mulheres desfavorecidas economicamente, que
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buscaram autoinduzir o aborto e retardaram a
busca por cuidados a saude.

Parte significativa das mulheres que realizam
aborto no Brasil necessita de internagao hospi-
talar em decorréncia de procedimento inseguro’.
Essa realidade atinge grande nimero da popula-
¢do feminina, tendo em vista que uma em cada
cinco mulheres, de até quarenta anos, ja realizou
um aborto de modo inseguro e clandestino®.

O perfil de mulheres que mais apresentam
complicacdes no pds-aborto é de pessoas em si-
tuacido econdmica desfavoravel que buscam a re-
alizagdo do procedimento de modo clandestino.
Isso reflete uma série de desvantagens no acesso
aos cuidados salutares, um quadro de vulnerabi-
lidade individual e social do aborto inseguro e
repercussOes para a saude'.

Os itinerarios abortivos percorridos envol-
vem estratégias, tempo gasto no percurso e a bus-
ca por cuidados de saude que variam de acordo
com o contexto de vida de cada mulher. A usu-
aria deverad buscar um servigo formal de saide
ou recorrer aos sistemas informais conjecturados
por erveiros, comerciantes de métodos abortivos,
farmacéuticos e clinicas particulares’.

Nessa direcio, os resultados deste estudo rea-
firmam que as disparidades sociais sdo importan-
te obstaculo na busca pelo aborto, o que obriga
mulheres a utilizar métodos mais inseguros e, as
vezes insalubres, pondo em risco a propria vida.
Sobretudo, as mulheres de municipios de médio
e pequeno porte, com maiores limitagdes socioe-
condmicas, estiveram mais expostas aos riscos da
clandestinidade.

Sabe-se que existem diferentes tipos de cli-
nicas clandestinas e de atendimento, mas apesar
do procedimento ser custeado diretamente pela
usudria, ndo existe nenhuma garantia que ocorra
em ambiente seguro e humanizado, havendo re-
latos de abusos e violéncias institucionais'®.

Por ndo ter a regulamentagao do Estado para
realizar o aborto, as clinicas particulares costu-
mam guiar seus atendimentos com suas proprias
normas e sem fiscalizagdo. Nesses locais, as mu-
lheres ficam subordinadas a profissionais que se
presume ter a disposi¢do para atendé-las e serem
aptos/as e qualificados/as para tal demanda®.

Na escolha de clinicas particulares para a re-
alizagdo do aborto, as mulheres participantes do
estudo buscaram assegurar o acesso aos servicos
que lhes garantissem atengdo sob sigilo em am-
biente seguro e livre de julgamentos. Todavia, as
condigdes relatadas expdem relacdes assépticas
que geram sentimento de isolamento, descon-
forto e falta de apoio emocional durante um mo-
mento delicado de sua trajetoria de vida.

No tocante ao acesso para atengdo ao aborta-
mento, as disparidades estdo atreladas a diversos
aspectos: individuais, institucionais, e condi¢des
sociais e de saide da mulher influenciadas, so-
bretudo, pelas legislagdes vigentes em cada pais".
Durante essa busca, as mulheres experimentam
desigualdades de multiplas faces relacionadas ao
estigma do aborto, implicando em dificuldades
no acesso aos cuidados a saude®.

O estigma que se instala por se praticar um
aborto dificulta o acesso aos servicos de saude,
inclusive em locais onde a pratica ¢ legalizada.
Nesse contexto, os prejuizos sdo diversos: desres-
peito a privacidade da mulher, objegéo de consci-
éncia sem encaminhamentos, desencorajamento
imputado a mulher para que ela nio aborte, le-
vando-a, em alguns casos, a for¢osa busca pelo
setor juridico®.

As mulheres que buscam servigos de saude
em processo de abortamento ji costumam es-
perar certas atitudes de cardter punitivo e dis-
criminatério, o que pode estar associado a de-
mora em procurar o servigo, inclusive nos casos
em que ocorrem complicagdes. Nesta pesquisa,
as mulheres protelaram até o limite a resolucio
de modo isolado evitando exposi¢do ao servico
de saude, com sofrimento, apreensdo, medo da
morte e da divulgagido da sua condigdo de mulher
que realizou um aborto.

O ambiente institucional legitima a violagdo
de direitos quando profissionais de saude im-
pdem seus proprios valores, colocando-se acima
do direito da mulher de tomar decisdes sobre seu
corpo e sobre a sua vida. Foi dessa realidade que
as mulheres participantes deste estudo buscaram
se defender, mas o desfecho de cada processo de
abortamento exigiu que algumas buscassem a
rede oficial de satde ou clinicas particulares, ins-
crevendo em suas histérias as marcas da atengio
recebida.

Sendo assim, os cuidados que se relacionam a
atengdo a mulher no abortamento sdo delineados
por profissionais que atuam nesses servicos, cujas
atitudes influenciam o contexto do acesso a sau-
de?. A atengdo ao abortamento baseada nos con-
ceitos de humanizagao, requer uma prética ética
que norteie os direitos de dignidade da pessoa
humana, livre da discrimina¢do ou dificuldade
no acesso ao servico de satde®.

A qualificagdo da atengdo é requerida pela
integralidade, um dos principios do SUS e que
norteia a Politica Nacional de Atengdo Integral a
Satde da Mulher (PNAISM). Na atencéo a sad-
de da mulher implica garantir o acesso as agdes
resolutivas, valorizando-se o contexto em que
mulheres vivenciam suas experiéncias com “aco-



lhimento e escuta sensivel de suas demandas, va-
lorizando-se a influéncia das relagdes de género,
raga/cor, classe e geragdo no processo de satde e
de adoecimento das mulheres™.

Entre os tipos de violéncia, a caracterizada
por agdes de negligéncia, discriminagio, agres-
sao verbal, violéncia fisica e até violéncia sexual
conformam a moldura da violéncia institucio-
nal®. Essa pode ser considerada como fenémeno
complexo, uma vez que envolve inter-relagdes
sociais, alicercadas sob pardmetros da conscién-
cia e da subjetividade®.

Tais afirmagdes se coadunam com os resul-
tados desta pesquisa que confirmam distancia-
mento e aridez das relagdes entre profissionais
e mulheres em situagdo de abortamento sendo
que, estas precisam de cuidados, independente-
mente se estio em municipios de pequeno, mé-
dio ou grande porte. Inclui-se a néo facilitacio,
por meio de indicagdo e/ou encaminhamento a
servigos de referéncia, para viabilizar ultrassono-
grafia ou outros procedimentos médicos, confor-
me se constata no discurso das participantes.

A violéncia pode ser caracterizada como abu-
so de poder presente na relagdo profissional/usu-
aria, e se manifesta a partir da omissdo de infor-
magdes, do atraso em respostas solicitadas e na
ndo realizagdo de terapias requeridas para aquele
momento?. Inserem-se, nesse rol, negligéncias,
discriminagio, agressoes, uso inadequado de tec-
nologias, uso de intervengdes desnecessarias com
forte potencial de risco a saude da mulher®.

A violéncia obstétrica adquire contornos es-
pecificos nas diferentes realidades enfrentadas
por mulheres e, em situagio de abortamento,
ocorre nas pessoas que carregam consigo deman-
das de ordem fisica, emocional e psicoldgica. Tal
violéncia se da sob a negacdo do acolhimento e
do respeito a dignidade da mulher, fundamen-
tais para mitigar os riscos a sua vida, promover
um ambiente de confianga e garantir o acesso aos
cuidados de saude adequados. Na realidade estu-
dada, a atenc¢do a satide das mulheres que realiza-
ram aborto da, no sistema publico, a garantia de
protecdo, mas lhes sdo impressos estigmas que as
acompanhardo.

Em todo o mundo, a estigmatizac¢do do aborto
interfere nas praticas dos servigos, em especial no
que se refere a incorporagdo de aconselhamento
sobre contracep¢io pos-abortamento. E possivel
citar como exemplos, os Estados Unidos, em que
essas barreiras ainda limitam o acesso na prética
do aconselhamento; a Escocia, em que o aborto
é oferecido pelo Servigo Nacional de Saude, to-

davia, quase sempre com suas demandas excedi-
das, dificulta os didlogos sobre contracepgio; e o
Quénia em que a populagdo tem um dificil acesso
aos servigos e métodos para o planejamento re-
produtivo, bem como ha uma escassez no que se
refere a insumos que produzam educagio sexual
resultando, assim, em um reduzido uso de méto-
do contraceptivo entre as mulheres desse pais®.

No tocante ao acesso da mulher em processo
de abortamento ou pos-aborto aos cuidados em
servicos do SUS, no Brasil, ha avangos, sobretu-
do a partir da PNAISM. A atengédo é melhor de-
lineada com a publicagio da Norma Técnica de
Atenc¢do Humanizada ao Abortamento e suas re-
edigoes™.

Desse modo, no campo das politicas publicas,
héa proposi¢des para reorganizagio dos servigos
no ambito do SUS e para atuagio de profissionais
em situagdes de abortamento, com garantia de
acesso, acolhimento, escuta sensivel e resolutiva,
congruente com as necessidades das mulheres, o
que se traduz em integralidade do cuidado. Tais
acoes se refletem na reducio de complicagdes do
abortamento, com protecdo as mulheres contra
danos fisicos e psicoldgicos e ddo a diregdo para o
planejamento reprodutivo.

Portanto, 0 modo como se da a atengédo obs-
tétrica impacta na satde e na vida da mulher em
situagdo de abortamento e que busca pelo servigo
de satde. Além disso, atitudes de carater desres-
peitoso e abusivo caracterizam-se como violéncia
obstétrica perpetrada por relagdes de poder entre
profissionais e usudrias em processo de aborta-
mento. Dessa maneira, praticas sdo orientadas
por referéncias que se sobrepdem a ética neces-
sdria a aten¢do em sadde, subestimando a defesa
da vida de mulheres que precisam do cuidado na
rede de atengdo e, assim, as distanciam do cuida-
do necessario para assegurar-lhes protecdo a sau-
de e avida.

A experiéncia com o aborto no Brasil, em
razdo da clandestinidade, cria nas mulheres o re-
ceio da exposi¢do, o que constitui limites para o
estudo, restringindo também o numero de parti-
cipantes, mas a técnica utilizada para se ter acesso
as mulheres e a liberdade de escolha da estratégia
para narrar seus itinerarios abortivos garantiram
o éxito desta pesquisa. Esse aspecto poderia cons-
tituir uma limitacdo também para comparagdes
entre acesso e experiéncia nos servicos de saude,
por mulheres de trés municipios de portes dife-
rentes. Todavia, a experiéncia das participantes
permitiu visualizar um contexto comum de vul-
nerabilidade de género, social e programatica.
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Conclusio

Os resultados deste estudo evidenciam que dis-
paridades sociais e de género continuam a in-
fluenciar os itinerdrios abortivos, desfavorecen-
do, sobretudo, as mulheres dos estratos sociais
mais baixos, que ndo conseguem ter acesso aos
servigos particulares clandestinos, considerados
de menor risco, recorrendo a métodos inseguros.
Salientam também que a atenc¢do as mulheres em
processo de abortamento como parte do itinera-
rio abortivo é demarcada por violéncia obstétrica
perpetrada por profissionais dos servigos, por
atitudes que negligenciam suas demandas e cau-
sam constrangimentos. Logo, hd uma apreenséo
das mulheres de que serdo desrespeitadas, o que
se concretiza de diferentes modos e as leva a pos-
tergar a busca pelo servigo de satude.

Sob a lente de género, entende-se que mui-
tos entraves ainda ocorridos na atencdo a saude
de mulheres em situacdo de abortamento estido
atrelados mais a valores morais, religiosos e de
género do que as restrigdes legais para o procedi-
mento, tendo em vista que mulheres chegam aos
servicos de saude, comumente em finalizagdo do
abortamento.

Portanto, os resultados da pesquisa revelam
que as politicas publicas, embora construidas sob
os principios dos direitos reprodutivos, nao tém
conseguido transformar a atengdo as mulheres
em situagdo de abortamento nas realidades estu-
dadas. Estas se mantém sob a influéncia de siste-
mas estruturantes de mentalidades e de praticas
em saude que reproduzem violéncia obstétrica e
de género. A estigmatizagio de mulheres subme-
tidas ao abortamento desvela uma de suas faces e
converge para similaridades com a realidade de
outros paises, conforme se constata na literatura
cientifica.

A erradicagdo da violéncia obstétrica é um
passo fundamental para garantir que as mulheres
tenham acesso aos servigos de satide seguros, a
informacdo adequada sobre métodos contracep-
tivos e educagio sexual, além de assegurar o res-
peito a autonomia e & dignidade das mulheres.
em todas as circunstancias. Para tal, é necessario
o fortalecimento de politicas publicas e marcos
legais que promovam essas praticas.

Garantir o acesso e ampliar a rede de servigos,
investir em formagéo de profissionais, introduzir
o telecuidado, realizar o aconselhamento para o
uso de contraceptivos e fazer o seguimento cli-
nico com escuta sensivel e didlogos sem juizos
de valor, criar e fazer cumprir diretrizes oficiais
para a atengdo a mulher em situa¢do de aborta-
mento sdo algumas das condi¢des para qualificar
a atencao.

O né critico estd em como intervir na rede
de atencdo, no intuito de desconstruir visdes dis-
criminatérias de profissionais de saude sobre as
mulheres que abortam. E preciso que assumam
atitudes éticas, acolhedoras e resolutivas, compa-
tiveis com a integralidade da aten¢do de modo a
proteger a vida das mulheres e minimizar danos
fisicos e emocionais, quando uma gravidez ndo
planejada tem o aborto como desfecho.

Este estudo tem como diferencial, ter sido
realizado em municipios cujas caracteristicas de
acesso a atencdo a saude se alteram em funcio
do porte (pequeno, médio e grande). Em seus
servicos, mulheres que percorreram itinerarios
abortivos no sigilo e na clandestinidade, busca-
ram protecdo a vida, mas essa garantia deu-se
sob o 6nus de serem submetidas a um sistema
simbdlico e de valores que, a despeito de politicas
publicas, contrariam a ética profissional e negam
os direitos reprodutivos como direitos humanos.
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