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Prefacio

A tradig¢@o antropologica dos estudos de construgdo social da pessoa
ganhou, nas ultimas décadas, uma nova e desafiadora dimensao, ao ter de lidar
com a emergéncia de inéditas tecnologias para a reprodugdo humana. Esses
recursos consolidavam investimentos cientificos de longa data (sobretudo na
area da genética) que haviam mesmo suscitado uma ou outra construgao ficcional
reflexiva sobre o destino da humanidade a luz de tais desenvolvimentos.

A possibilidade concreta de viabilizar a producdo de seres humanos em
condigdes ‘artificiais’ atingiu os limites extremos da obsolescéncia da relagao
sexual e da parentalidade ambissexual, tornando também potencialmente impre-
cisos os tradicionais parametros da identidade individual e do incesto. Assim, se,
por um lado, avangava-se na ‘individualizacdo’ possivel (pela desvalorizagdo e
relativizagdo da trama relacional tradicionalmente institutiva de cada novo ser
humano), por outro, avangava-se na potencial ‘desindividualiza¢ao’ decorrente
da ‘duplicacao’ por clonagem.

Desafiavam-se, assim, pontos criticos das representagdes da cultura
ocidental moderna sobre a pessoa, a natureza e a sociedade. Uma nova disci-
plina reflexiva, a bioética, emergiu nesse contexto, e uma pletora de discursos,
praticas e normas invadiu a cena publica, tornando essas ameagas (e fantasias
concomitantes) um tema generalizado e popularizado.

Esses desenvolvimentos abriram novos horizontes para a tradicional re-
flexao antropologica sobre parentesco, familia, pessoa e natureza, instigando a
contribuicdo de pesquisa e discussdo de especialistas nas sociedades ociden-
tais tanto quanto a de especialistas em outras tradi¢des culturais. A discussao
se tornou tanto mais rica quanto envolveu a participacdo constante de muitas
tradi¢des disciplinares, desde as mais internas aos saberes de origem, como
a genética e a imunologia, até as mais externas, como a filosofia, o direito e a
psicanalise.

Este livro, oriundo de pesquisa que levou sua autora a condi¢ao de dou-
tora, aplica os métodos classicos da antropologia a emergente problematica,
com enormes ganhos heuristicos. Com o seu foco fixado no esclarecimento
da representagdo social corrente da reprodugdo assistida e da clonagem, Naara
Luna freqiientou os espagos médicos dedicados a aplicagdo publica e privada
dos novos recursos, instruida por uma sistematica cobertura da avassaladora
bibliografia disponivel e por um trabalho prévio de analise da presenga da tematica
na grande imprensa.



Os desafios foram muitos a enfrentar. Em primeiro lugar, a pesquisa de
cunho socioldgico, antropologico em meio médico se tornou refém dos procedi-
mentos do ‘consentimento esclarecido’, originalmente concebidos para o indis-
pensavel controle da experimentacao bioldgica ou médica com seres humanos.
Essa absurda extensdo das exigéncias cabiveis em pesquisas que podem ter
implicagdes diretas sobre a satide ou bem-estar dos ‘nativos’ para pesquisas
que apenas se nutrem das informagdes voluntariamente fornecidas por eles
ameacam severamente — pelo menos em fung@o do retardamento burocratico
que implicam — o trabalho das ciéncias sociais no trato das cruciais questdes
que envolvem o aparelho da biomedicina ocidental. Mas outros desafios se
apresentam a quem se dispde a obter informagdes sobre as dimensdes consi-
deradas mais privadas ou secretas dos sujeitos de qualquer sociedade. Esse
ainda € o caso, entre nds, das questdes reprodutivas, seja em sua versdo con-
vencional, seja em suas alternativas ‘assistidas’ pela tecnologia biomédica. E,
portanto, notavel podermos afinal contar com um material original tdo rico e
abrangente como o que fundamenta este trabalho.

Ele permitiu a autora desenvolver um dialogo intenso com as grandes
questdes que tém marcado a reflexdo sobre as novas tecnologias reprodutivas.
O nucleo mais importante é provavelmente o que envolve o estatuto da ‘natu-
reza’ em nossa cosmologia, uma vez que se trata justamente de fenomenos que
se situam ambiguamente na fronteira convencional entre a natureza e a cultura,
o espontaneo ¢ o induzido, o dado e o construido, o original e o sucedaneo. As
locugdes ai empregadas sdo significativas, ao aplicar adjetivos como ‘artificial’
e ‘assistida’ a categoria ‘reproducdo’, tdo intrinsecamente associada com o
reino da natureza em seu nddulo critico da ‘vida’.

Como se vera aqui demonstrado, o valor da ‘natureza’ continua a ser
estratégico, por mais que sua extensao fenomenal seja totalmente controversa,
ambigua e manipulavel. Evocando o modo como Roy Ellen o trata em um dos
ricos trabalhos recentes sobre a matéria, ele parece expressar em nossa cultu-
ra a dimensao do que € considerado ‘essencial’, original, fundamental — sejam
quais forem as propriedades empiricas que se lhe atribua. Nesse sentido, com-
partilha a crucialidade cosmologica com a representagdo do ‘divino’, como
nucleo mais abstrato e abrangente das idéias sobre o sagrado ou o religioso. E
isso se expressa sistematicamente no material etnografico aqui elaborado. Mas
se expressa imerso em uma trama de significados que envolve inevitavelmente
o universo da medicina e — por extensao — da ciéncia. Sao das mais estimulan-
tes as analises que tece a autora em torno dos deslizamentos semanticos e
éticos empreendidos por seus informantes a respeito da relagdo entre a ‘natu-
ralidade’ da reproducdo, a intervengao tecnoldgica advinda do progresso cien-
tifico nessa area e os designios divinos a respeito do destino humano.

Envoltas nesse rico tecido etnografico, avultam as questdes da familia
propriamente dita, as continuadas representagdes sobre o parentesco
biogenético; a complexidade do processo de tomada de decisdes sobre repro-
ducdo em situacdes-limite; a elaborada dinamica das representagdes sobre a
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liberdade, autonomia e singularidade individuais; a legitimidade e abrangéncia
da intervencao médico-cientifica sobre a experiéncia humana, e — finalmente —
sobre as fronteiras entre o humano e o supra-humano, em torno de questdes
tais como responsabilidade, projeto, controle e desejo. Ao longe, em um hori-
zonte ja palpavel, mas ainda ndo vivenciado, vislumbra-se o perfil da clonagem
humana, forma limite da reproduc@o ‘artificial’ da nossa mais intima ‘natureza’.
Mas se vislumbra também, concomitantemente, uma experiéncia médica con-
creta intensamente imersa em uma trama de sentidos religiosos para a vida e
para o proprio exercicio da medicina, o que nos devolve a um ciclo completo de
ambigiiidades e dividas — absolutamente essenciais para caracterizar as condi-
¢Oes em que se constroi nossa experiéncia social contemporanea e em que se
pode assentar um empreendimento analitico consistente, sistematico e iluminador
— como ¢ este que ora se apresenta a nosso juizo.

Luiz Fernando Dias Duarte

Doutor em antropologia, professor do Programa de
Po6s-Graduagdo em Antropologia Social

do Museu Nacional, UFRJ






Apresentacao

Proponho, neste livro, uma analise antropoldgica das novas tecnologias
reprodutivas e da clonagem humana. Novas tecnologias reprodutivas ou repro-
dugdo assistida sdo procedimentos que substituem a relagdo sexual na procria-
¢do. Trata-se da inseminagao artificial, procedimento que consiste na introdugao
de sémen pelo colo do utero, e da fertilizagdo in vitro, conhecida popularmente
como ‘bebé de proveta’, em que 6vulo e espermatozoides sdo unidos fora do
corpo para formar embrides, depois transferidos para o utero. Abordo também a
clonagem mediada tecnologicamente, processo que geraria seres idénticos a seu
original. Analiso esses recursos biomédicos que dispensam o coito para gerar
filhos com base em dois topicos fundamentais na antropologia: as relagoes de
parentesco ¢ a nogdo de pessoa. Recursos usados para contornar a auséncia
involuntaria de filhos, seja de carater médico em situacdes identificadas como
infertilidade, seja de carater social, entre aqueles cujas praticas sexuais nao sao
fecundas (pessoas sem companheiro, ou duplas homossexuais), as tecnologias
reprodutivas incidem nas representacdes ocidentais de parentesco por permiti-
rem a reproducdo sem o intercurso sexual, simbolo central da comunhao do casal
na geragao de descendentes. Por meio desses procedimentos também € possivel
ter acesso a fertilidade alheia, com o recurso a sémen, 6vulos e embrides prove-
nientes de doadores, bem como a cessdo do Utero de mulheres que portam a
gravidez com a finalidade de entregar o bebé a quem o encomendou. Essa circu-
lacao de material germinativo embaralha no¢des de parentesco natural. A mani-
pulagdo de gametas fora do corpo com geracdo de embrides humanos em
laboratdrio suscita a seguinte questdo: qual o estatuto desses entes? Trata-se
de pessoas ou de material biologico disponivel? Outra figura de pessoa emer-
gente, o clone, desafia as representacdes ocidentais de pessoa devido a sua
replicagdo, um ser destituido de singularidade.

O livro teve origem em minha tese de doutorado, Provetas e Clones:
teorias da concep¢do, pessoa e parentesco nas novas tecnologias
reprodutivas, apresentada ao Programa de Po6s-Graduagdo em Antropologia
(PPGAS), do Museu Nacional, UFRJ, em 2004. Resulta de um longo processo
de reflex@o e pesquisa iniciado no mestrado, em curso sobre organizagao social
e parentesco ministrado pelo professor Eduardo Viveiros de Castro. Persegui o
objeto desde o mestrado sob orientacdo do professor Luiz Fernando Dias Duarte,
quando escrevi a dissertacdo Bebé de Proveta, Barriga de Aluguel, Embrioes
de Laboratorio: as representag¢des sociais das novas tecnologias
reprodutivas, com levantamento das representagdes das novas tecnologias
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reprodutivas em material de imprensa escrita e telejornalismo, além de artigos
juridicos. A continuidade da pesquisa foi este estudo etnografico com as pesso-
as envolvidas nas tecnologias de procriacdo: usuarias e profissionais de servigos
de reprodug@o assistida.

O campo de pesquisa sobre reproducao assistida, assunto do primeiro
capitulo, apresenta peculiaridades que incitam a reflexdo. A entrada no campo
implica dificuldades: primeiramente se estranha que uma pesquisadora de fora
da area da saude se debruce sobre o tema da reproducao assistida; além disso,
enfrenta-se a ética do segredo por parte dos envolvidos no tratamento. Centros
de atendimento, usuarios e profissionais envolvidos na reprodugao assistida e
em tratamentos convencionais, eventos na area da reproducao assistida, a midia
e diferentes saberes estdo sob analise no recorte do objeto.

No capitulo seguinte, analiso a familia, um tema central na abordagem
das tecnologias de procriagdo: meios para se obter filhos. A auséncia involuntaria
de filhos ¢ vivida como um drama. Qual a origem historica da centralidade dos
filhos na familia moderna? A infertilidade é condigdo social estigmatizante. Como
se define clinicamente a infertilidade?

No terceiro capitulo, debato os modos como a reprodugao vira objeto de
intervengdo médica. Que solugdes a biomedicina apresenta para a ausé€ncia
involuntaria de filhos? O desenvolvimento das técnicas tem uma historia.
A ciéncia todo-poderosa promete eficacia. Como as pacientes relacionam efi-
cacia e risco? O relacionamento entre médico e paciente constroi-se sobre
diferencas. Os profissionais opinam: quem deve ter acesso as técnicas?

O discurso biomédico produz representacdes e conforma o corpo, as
teorias da concepgao e nogdes de hereditariedade — temas do quarto capitulo.
Como se produz o corpo culturalmente? O discurso biomédico constroi o corpo
feminino no contexto das novas tecnologias reprodutivas. As tecnologias
reprodutivas conceptivas permitem a reprodugao sem sexo. Coloco em pers-
pectiva as teorias da concepgao ocidentais, ao mostrar o debate antropologico
sobre teorias de outras culturas. As nocdes ocidentais de hereditariedade, a
eugenia e o processo de ‘genetizagdo’ do parentesco também formam o qua-
dro em que se inserem as tecnologias de procriagao.

No ultimo capitulo abordo parentesco ¢ pessoa: os pontos nodais nas
polémicas envolvendo as novas tecnologias reprodutivas. Como se constitui
esse parentesco? Sangue e criacdo sdao temas centrais. A reprodugdo sem
sexo interfere nas representacdes de legitimidade da prole? Diante de praticas
como a cessao de utero e a doagdo de gametas, qual a importancia do lago
constituido pela gestacao e dos vinculos genéticos? Representagdes de género
estao implicadas na simbolica de parentesco, bem como na relagcdo de médico
e paciente. A figura do clone se isola ou se articula em redes de parentesco?
Clones e embrides sdo novas figuras de pessoa que surgem no contexto das
novas tecnologias reprodutivas. Que processos de personificacdo ocorrem?
Que estatuto se atribuiu ao embrido humano e quais os seus condicionantes?
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Introducéo

CENAS E INTERROGACOES

Conversas possiveis no sagudo de um servico publico de reproducéo
assistida: “Vocé vai fazer que tratamento?”’; “ Estou comegando, 0 meu € coi-
to”; “Eu vou fazer inseminacao, tenho ovario policistico”; “E vocé? Proveta:
liguel astrompas’; “Comigo € ICSI, minhas trompas so entupidas e meu ma-
rido tem problema’.

JC é uma menina planejada nascidanos EUA: os évulos e o sémen para
sua concepcdo vieram de doadores andnimos e uma ‘barriga de aluguel’ a
gestou. Quando nasceu, o casal que a plangjou havia acabado de se separar.
Quem sdo os pais de JC?

A ovelhaDolly tem pais? E se um casal, apos tentar todos os tratamentos
sem éxito, quiser fazer um filho clone? Embrido humano congelado é gente?
Deve-se legalizar a pesguisa com embrides humanos?

Todas essas situacfes e perguntas envolvem as novas tecnologias
reprodutivas ou a clonagem. Reproducdo assistida ou novas tecnologias
reprodutivas sdo procedimentos que substituem arelacdo sexual paraaprocria-
¢d0. Apbs 0 éxito em criar recursos médicos visando ao sexo sem reproducao,
tem-se agora a reproducdo sem sexo. A pesquisa sobre clonagem so foi pos-
sivel apds o desenvolvimento dessas técnicas. Novo objeto da antropologia,
renovando os cléassicos estudos de parentesco, as novas tecnologias
reprodutivas sdo um assunto polémico que desperta reaces de grupos com
posi¢des e interesses distintos.

Objeto de intenso debate em saberes eruditos como o direito, abioética,
a psicandlise, além de ser uma importante preocupacdo para pesquisadoras
feministas e paraalgreja catdlica, as novas tecnol ogias reprodutivas ultrapas-
sam os saberes eruditos. A exibicdo da novela Barriga de Aluguel pela Rede
Glabo, em 1989, foi o primeiro momento de exposi ¢do continuado temaparao
grande publico brasileiro. Diversas tramas passaram, desde entdo, a mostrar
situacBes de ‘inseminacdo artificial’. Além da abordagem jornalisticae dafic-
¢ao, investigacao anterior mostramultiplas e variadas mencbes ao tema (L una,
2000), tanto em termos de humor como do que poderia se chamar de colunismo
social, relatos sobre celebridades da midia como o jogador de futebol Pelé, a
apresentadora de tevé Silvia Popovic e o casal de ancoras do Jornal Nacional
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daRede Globo, William Bonner e F&timaBernardes, que venceram ainfertilidade
por meio das técnicas de reproducdo assistida, tendo seus trigémeos de prove-
ta. Por outro lado, surgiam, regularmente, especul agdes e fof ocas sobre o pro-
cesso de geracdo de filhos do cantor Michael Jackson, e da apresentadora
Xuxa, como se a sexualidade estivesse ausente de seus rel acionamentos.

A reproducgo assi stidaatinge parcel ainsignificante da popul agdo. Por que
motivo pesquiséla? A pesquisasobre novastecnol ogiasreprodutivas sefaz rele-
vante em um contexto de valorizagdo socia dafertilidade e de importancia da
constituicao dafamilia. Em termos simbdlicos, astecnol ogias de procriacao ate-
ram teorias da concepcdo, representacdes de pessoa e parentesco vigentes. Com
a clonagem da ovelha Dally, agravaram-se as expectativas futuristas de uma
invasdo generalizadadatecnol ogiano ambito dareproducéo humana, o quetrans-
formariatotalmente os padrdes vigentes de familia (Edwards, 1999).

Um marco da difus@o de tecnologias de procriagdo para o imaginério
popular ocorreu com a publicacdo do livro Admiravel Mundo Novo (Brave
New World), deAldous Huxley, em 1932. Naépoca, o livro divulgou pesguisas
de ponta sobre aembriol ogiano contexto ficcional de umasociedadetotalitaria
do futuro em que toda reproducdo humana passaria por mediagao tecnol gica.
A fertilizag&o in vitro com gametas obtidos de por¢des de ovéarios e testiculos
retirados do seu doador e a ectogénese (gestacdo em Utero artificial) seriam a
nova regra para reproducéo humana. Os seres humanos se originariam de li-
nhagens distintas, conforme o procedimento utilizado para sua geracéo. As
linhagens superiores, correspondentes a uma elite social, seriam alfa e beta.
Nestas, cadaindividuo viria de um embrido. Nas linhagens inferiores, gama e
delta, 0 embrido formado passaria por um processo de fissdo gemelar que per-
mitiria, de um 6vul o fecundado, adivisio em até 96 embrides. A cadalinhagem
corresponderiaum estrato social especifico. O tom de pesadel o imaginado por
Huxley, no romance, se repete nas representacdes sobre a intervencdo cienti-
ficano processo reprodutivo e as conseqliéncias sociais dai advindas. eugenia
e umasoci edade de castas produzidas bi ol ogicamente, sem familianem paren-
tesco. Os recentes avancos técnicos da medicina de reproducéo humana e sua
difuso para pessoas com dificuldades parater filhos tém reavivado essas re-
presentacBes sobre uma sociedade futura com a substituicdo de instituicoes
sociais consideradas fundantes, como a familia, pela aplicacdo da tecnologia.
Este estudo a respeito das novas tecnologias reprodutivas se insere na esfera
das representacdes sociais sobre a reproducéo humana.

Como chamar essas técnicas? No meio médico, adesignacao corrente &
“técnicas de reproducdo assistida’ (Speroff, Glass & Kase, 1995); na andlise
do tema pelas ciéncias humanas e sociais, e por pesguisadoras de orientacdo
feminista, designou-se o objeto primeiramente como “novas tecnologias
reprodutivas’ (Strathern, 1992b; Tubert, 1996; Corréa, 2001). Para destacar a
continuidade dessas tecnologias voltadas para a concepcdo com tecnologias
anteriores que também intervém no processo reprodutivo com as de
contracepcado, a producdo mais recente usa a expressao “novas tecnologias
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reprodutivas conceptivas’ (Scavone, 1996, 1998; Rotania, 2001a; Tamanini,
2003; Grossi, Porto & Tamanini, 2003). Outras autoras usam ainda* tecnol ogias
deprocriagdo” (Edwardset a., 1999a) ou “tecnol ogias reprodutivas conceptivas’
(Diniz, 2003). Rotania (2001a) assinala a articulagdo das novas tecnologias
reprodutivas conceptivas com as tecnol ogias genéticas e molecul ares, nos tes-
tes para deteccdo de anomalias genéticas e cromossdmicas. Convencionou-se
aqui a expressdo ‘reproducdo assistida com referéncia ao contexto médico;
em outros casos, designa-se 0 objeto de analise como ‘novas tecnologias
reprodutivas’ ou ‘tecnologias de procriagdo’. Devido a sua especificidade, a
andlise da clonagem sera tratada em separado.

Mas o que dizem das novas tecnologias reprodutivas as pessoas direta-
mente envolvidas? Iniciamente, a pesquisa pretendia verificar motivagdes e
vivéncia de casais enggjados em tratamento de reproducéo assistida; depois se
incluiram os médicos e os embriologistas. Além dos médicos especialistas em
reproducdo humana, participam das equipes os embriol ogistas, responsaveispela
parte laboratorial dos procedimentos, umafuncdo crucia na reproducdo assisti-
da, bem como profissionais da &rea de psicologia, enfermagem e servigo socidl,
gueintegram o atendimento nos servicos publicos deinfertilidade. Pretendeu-se,
aqui, analisar o discurso biomédico representado pel os profissionais e contrasta
lo com o discurso leigo; verificar se havia concepgdes e valores comuns.

Desde o final dadécadade 1990, a experiénciadaclonagem de mamife-
rostem sido associada, na cobertura pelaimprensae no imaginério popular, as
novas tecnol ogias reprodutivas. A despeito dessarepresentacdo como fendbme-
Nnos conjuntos, e de seter ouvido vériasindagacdes sobre se ainvestigacdo em
curso tratava de clones, ndo fazia parte das intencBes iniciais da pesquisa in-
cluir técnica. Clonagem parecia um procedimento da biotecnologia que
dizia respeito aos animais, fugindo ao recorte do objeto reproducéo humana.
No ano de 2001, com o antincio do objetivo do especialista Severino Antinori de
usar aclonagem paradar filhosacasaisinférteis (L una, 2001a, 2002a), adivulga
¢ao das primeiras experiéncias de criacdo de embrides humanos para producéo
detecidos e o grande sucesso datelenovela O Clone na Rede Globo, incluiu-se
a clonagem no universo desta investigacdo. A clonagem deixara de ser um
topico referente aovel has paraser um projeto envol vendo seres humanos como
material bioldgico (Luna, 2001a).

No panorama das hovas tecnol ogias reprodutivas ou reproducado assisti-
da, procedimentos da biomedicina que substituem o ato sexual para a concep-
¢do, os mais difundidos sdo ainseminacéo artificial eafertilizacdo in vitro ou,
popularmente, “bebé de proveta’. Qual a diferenca entre as técnicas? Na
inseminacdo artificial ou inseminacdo intra-uterinag, injeta-se sémen pelo colo
do Utero durante o periodo fértil. Nafertilizagdo in vitro (FIV), colocam-seem
contato os gametas (6vul o e espermatozdides), em uma placade Petri no labora-
torio e, caso embrides se formem, havera a transferéncia destes para o Utero.
Um desdobramento técnico da FIV é a injecdo intracitoplasmatica de
espermatozGide ou I CSl, tipo de micromanipulacdo em gque se injetaum Unico
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espermatozo6ide no évulo, técnica desenvolvida para atender casos graves
deinfertilidade masculina. Outros procedimentos auxiliares, como adoacéo de
gametas e de embrides, 0 congelamento e testagem de sémen e embrides,
fazem parte dareproducéo assistida. A gestacéo substituta (barriga de aluguel)
€ um desdobramento social das técnicas de reprodugéo assistida.

O que é barrigade auguel ? E a situacéo em que uma mulher, por meio
detécnicade reproducdo assi stida, concebe o filho com o proposito deliberado
de entrega-lo a outra pessoa, ou seja, engravida em favor de alguém. A desig-
nacdo proposta pela Resolucéo 1.358/92 do Conselho Federal de Medicina é
“doagdo temporariade Utero” e, paraalguns médicos, “ cessao temporéria’ ou
“mée substituta’; a tltima expressdo, mais comum nos meios académicos, tra-
duz o inglés surrogate mother.

Como se constroi 0 objeto novas tecnol ogias reprodutivas em distintas
areas do saber? A abordagem pela imprensa sobre avancos da medicina de
reproducdo humana ocorre em clima de encantamento diante das novas pos-
sibilidades abertas pela tecnologia (Teich & Oyama, 1999; Carelli, 2001,
Corréa, 1997; Franklin 1990). Ja a andlise feita pelas ciéncias sociais e hu-
manas, pela filosofia e teologia, mostra reserva quanto aos novos procedi-
mentos. A investigagdo comparativa antropol 6gicarelativiza a novidade das
técnicas quanto a organizacdo do parentesco e descreve instituicdes seme-
Ihantes em vérias sociedades, com a convencdo socia se impondo sobre o
bioldgico (Héritier-Augé, 1985). A critica as tecnologias procede, sobretudo,
de abordagens psicanaliticas: as técnicas ndo solucionam a auséncia de desgjo
sexual na geracdo do filho (Tort, 2001; Tubert, 1996) ou constituem a
medi calizac&o do desegjo defilhos.

A bioética € um saber que pretende abarcar o campo das ciéncias davida
com base na criticaaintervencdo humananessaérea (Rios et a., 1999; Rotania,
2001c). Esse saber emerge para responder as questes suscitadas pelo desen-
volvimento cientifico e suas aplicactes (Barretto, 1999). JAaanalisefeminista, de
um ponto de vista mais sociologizante, engquadra os procedimentos em termos
de medicalizacéo da reproducdo (Corréa, 2001; Oliveira, 1998), ou sgja, como
controles sobre 0 processo reprodutivo feminino, apartir do desenvolvimento de
novastecnologias.

Em posi¢bes normativas, estudos na érea da bi oética e outros com orien-
tacdo criticafeminista (que denuncia o controle das mulheres pelatecnologia)
tém negligenciado as motivacdes dessas pessoas como auto-evidentes e mesmo
resultantes de uma falsa consciéncia! Em contraste, a abordagem baseada na
antropol ogiaenfocaaexperiénciadas pessoas envol vidas no campo damedicina
de reproducéo humana. Por que tantas mulheres infértei's buscam esses meios
paraserem maes por meio dagravidez, emvez deresolver afaltadefilhoscom
a adocao? Por que ter filhos dessa forma, com ato énus financeiro, riscos e
custosfisicos e psicol 6gicos? Como experimentam um tratamento que ndo cura
ainfertilidade e que proporciona filhos independentemente da relagdo sexual
do casal? Que tipo de vinculo se constitui com filhos gerados desse modo?
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E imprescindivel investigar entre os usuérios da reproducéo assistida como
definem seus vinculos com os filhos assim gerados. Sera que se trata de sim-
ples lagos genéticos? Caso a conexdo de substancia hereditariacom aprole se
revele importante, cabe inquirir se 0s caracteres que se supde transmitidos ao
filho ndo se resumem ao biol 6gico, mas abrangem a dimensdo moral. Afirma-
se a hipétese de que a busca do filho genético estd menos relacionada no dis-
Ccurso nativo a necessidade da transmissao de genes, conforme a sociobiologia
vulgar (Sahlins, 1976), do que com aexpectativa de um sentimento de pertenca
mais forte apartir do vinculo de substénciaentre pais e filho.

Na antropologia, a abordagem sobre as novas tecnologias reprodutivas
tem como marco tedrico maisinfluente aandlisefeitapor Marilyn Strathern no
livro Reproducing the Future: essays on anthropology, kinship and the
new reproductive technologies (1992b). Parte considerdvel da problematica
analisada por Strathern tem como origem o Relatrio Warnock e a legislacéo
da Inglaterra que nele se baseia. Estabelecida pelo governo briténico, entre
1982 e 1984, a Comissdo de Inquérito em Fertilizagdo e Embriologia Humanas
elaborou o Relatdrio Warnock. A comissao incluia, principalmente, profissionais
da érea médica, mas também advogados, assistentes sociais, um psicélogo, um
tedlogo, tendo a fil6sofa Mary Warnock como presidente. O comité formulou
sugestdes para el aboracdo de politicas publicas concernentes as novastecnol ogias
reprodutivas, em particular no tocante a regulamentacéo das técnicas de repro-
ducéo assistida e da pesqui sacom embrides. Suas recomendacdes fundamentam
alegidlacéo atual nalnglaterra e servem como 0 marco referencia na discussdo
bioética, envolvendo astecnol ogiasreprodutivas e o estatuto do embrido (Cannell,
1990; Sdlem, 1997).

Strathern (1992b) escreveu no contexto do debate publico surgido por
ocasido da aprovacdo da lei inglesa sobre embriologia e fertilizagdo humana
(British Human Fertilisation and Embriology Act), em 1990, o debate
legidativo que Franklin analisou (1999). Ainda hoje consideradacomo umadas
mais claras e abertas entre os paises que regulamentaram a reproducéo assis-
tida, lei centra-se em dois aspectos principais. O primeiro é a regulamen-
tacdo das relacBes de parentesco envolvidas com a aplicacdo das tecnologias
de procriacdo. A lei estabelece quem deve ser considerado pai e méde no con-
texto da possibilidade de doacéo de gametas e embrifes, e de cessdo de Utero
(maternidade gestacional substituta). A lei define também quem tem o direito
de acesso aos métodos para ter filhos, ou segja, quem tem direito a tornar-se
mée e pal dessa forma. O segundo aspecto central da regulamentacéo diz
respeito ao embrido humano gerado fora do corpo damulher nafertilizacgo in
vitro e responde as seguintes questdes: que estatuto se pode atribuir a esse ente?
Trata-se desmples material biol gico ou de umapessoahumana? Caso conside-
rado pessoa, quais s80 0s seus direitos? E possivel seu uso em pesquisas?

Tais questBes ndo sdo meraidiossincrasiado meio juridico, mas assina
lam problemas concretos e éticos advindos do surgimento e difusdo das
tecnologias de procriacdo como pratica social. Percebendo a grande instabili-

19



dade nasimbdlicade parentesco ocidental suscitada pel o advento dastécnicas,
formulo as primeiras questdes com base nas proposi¢des de Strathern.

O objetivo dareproducdo assistida consiste nageracdo defilhos. A gera-
¢do de filhos é objeto da andlise antropol 6gica sob dois prismas principais: a
teoria de parentesco e a teoria de género. Collier e Yanagisako (1987) defen-
dem a andlise conjunta das indagac6es sobre género e parentesco, porque, a
despeito do desenvolvimento independente das disciplinas académicas, essas
areas resultam da tentativa de compreensao de um mesmo fato: os fenémenos
da reproducdo bioldgica e os papéis dali derivados. Aspectos voltados paraa
parentalidade integram areas di stintas do conhecimento como estudos de géne-
ro e familia e a teoria de parentesco, além da area ‘psi’: os saberes da
interioridade do sujeito considerados cientificos na cultura moderna, em dife-
rentes linhas da psicologia, psicandlise e psiquiatria. As novas tecnologias
reprodutivas, na qualidade de meios paraformacgéo de parentela, implicam no-
¢Oes de maternidade e paternidade integrantes da teoria de parentesco, além
de nocdes de feminilidade e masculinidade, objetos das teorias de género.

As tecnologias de procriacéo vém atender a uma demanda por filhos.
“Déme filhos, sendo morrerei” (Gn 30.1), ja diziam matriarcas estéreis nos
livros biblicos. E necessario marcar a diferenca entre tais tecnologias e os
tratamentos mais convencionais paraainfertilidade. Os Ultimos permitiriam a
cura dainfertilidade, respondendo a uma causa clinica que, removida, dariaa
oportunidade de gravidez. Ja procedimentos como ainseminacdo artificial ea
fertilizacdo in vitro visam a gerar criangas para quem nao pode té-las, contor-
nando causas que nem sempre teriam carater patol 6gico. Além da oportunidade
de gravidez para casais heterossexuais na faixa etaria reprodutiva, essas
tecnologias de procriacdo podem dar filhos a pessoas cujo impedimento de
gravidez seria social, e ndo clinico. Tal seria o caso de mulheres sem compa-
nheiro e casais de homaossexuai s masculinos ou femininos.2 Assim, os procedi-
mentos proporcionariam chance de gravidez para pessoas cujavida sexual ndo
éreprodutiva. Astecnol ogias permitiriam a procriacéo, contornando arelacéo
sexual indesegjada por meio de recursos técnicos como a doagdo de sémen para
as mulheres e 0 auxilio de uma mulher disposta a ser gestante em favor de
homossexuais masculinos. A doagdo de évulos pode servir também amulheres
gue j& passaram da idade reprodutiva, isto é da menopausa. Aconselha-se
clinicamente o recurso a doacéo de gametas para pessoas dotadas de sindromes
genéticas transmissiveis pela reproducao. Nesse caso, ha também a opcéo do
exame dos embrides criados por fertilizacdo in vitro ou | CS| antes datransferén-
ciaparao Utero, com o diagndstico genético pré-implantacéo ou PGD (Teich &
Oyama, 1999). Existe a possibilidade de criopreservacdo (congelamento) de
embrides quando ha formacdo de um nimero grande, superior ao que se pode
transferir imediatamente para o Gtero. A criopreservacado de embrifes permite a
transferéncia destes apds encerrado o ciclo de fertilizacdo in vitro, caso 0s
Usuérios queiram tentar novamente, 0 que estende no tempo a possibilidade
reprodutivadaquel e ciclo. Nao havendo interesse por parte dos fornecedores dos

20



gametas, podem-se doar os embrides. De modo geral, as hovas tecnologias de
procriacdo aumentam significativamente o a cance daescolhanaareareprodutiva,
uma érea considerada pertencente a0 dominio da contingéncia natural. Muitas
criticas levantam-se com respeito a uma dimensdo excessiva de controle huma:
no ou artificial que contraria o que se percebe como ‘leis da natureza .2

As novas tecnologias reprodutivas estdo em continuidade com outros
processos também de controle e dominio da reproducéo natural. O primeiro
deles é o dos procedimentos de contracepcao que separam a atividade sexual —
heterossexual no caso —da procriagdo. Assim é possivel sexo sem reproducéo,
énfase da pesquisa na &rea reprodutiva até a década de 1960, com a conquista
socid quefoi o advento dapilulacomo método anticoncepcional seguro (Scavone,
1998). A pesguisa volta-se, nos anos 70 do Ultimo século, para resolver a
infertilidade (Wit & Corea, 1991). Entre as inovacfes propostas, estéo trata-
mentos que permitem areproducdo sem sexo. Ai se enquadram as tecnologias
de procriagéo.

Embora sem o ato sexual, as tecnologias de procriagdo sdo uma forma
de reproducdo sexuada, por envolverem necessariamente a jungdo de gametas
femininos e masculinos, ou seja, amisturade material genético de procedéncia
masculinae femininae possibilidade deincremento dadiversidade biol 6gicada
espécie. A Ultima novidade na intervencdo cientifica na reproducéo seria a
volta da reproducdo assexuada na espécie humana, conforme ja se obteve em
algumas espécies animais superiores com a clonagem. A clonagem consiste na
replicacdo de um individuo. Pode ocorrer espontaneamente, no estagio embrio-
nario — caso da geracdo de gémeosidénticos. O desenvolvimento técnico alcan-
cado entre mamiferos com a ovelha Dolly é a clonagem a partir de células
sométicas de um animal adulto, isto € com o DNA amadurecido, reunidasaum
6vulo enucleado (sem nucleo), formando um novo embrido. A clonagem dis-
pensaa presencado espermatozoide, mas éimpossivel sem o évulo (Rumjanek,
2001; Zatz, 2002; CiénciaHoje, 2001; Pesquisa Fapesp, 2002).

Voltando as tecnol ogias sexuadas de procriacdo, defendo a hipotese de
gue a dispensabilidade do ato sexual paraa concepcao as af asta da compreen-
sd0 dos tratamentos convencionais para infertilidade, implicando uma carga
valorativa especifica. A questdo fundamental é verificar de que modo essas
tecnologias incidem sobre o processo de formagdo de parentesco. Ao deslocar
0 ato reprodutivo daesferadaintimidade do casal parao ambito do laboratério
(Novaes & Salem, 1995), o uso de tais tecnologias propicia o surgimento de
novos significados, ora desestabilizando, orareforcando nocdes de pessoa hu-
mana e de parentesco, caracteristicas da cultura ocidental moderna. No Brasil
das metrépoles Rio de Janeiro e Sdo Paulo — o0 contexto maior destainvestiga
¢ao —, apresentam-se versdes particulares dessa grande matriz cultural .

Esta pesquisa tentou apreender possiveis variagdes nesse horizonte de
significados, por meio daobservacao etnogréfica e de entrevistas com usudrias
de servigos publicos e privados de reproduggo assistida, ou de tratamento con-
vencional deinfertilidade, e de profissionais dessas equipes. E possivel avaliar
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a existéncia de diferentes graus e tipos de adesdo as versdes dominantes da
cultura ocidental moderna, no tocante a teorias da concepcdo e percepcoes
nativas de pessoa, parentesco e familia—foco desta investigagdo —, com base
no discurso dos envolvidos. Outros materiais considerados para andlise sao
oriundos da observacdo etnogréfica de congressos e eventos similares relacio-
nados a reproducdo assistida e a clonagem, e a abordagem ficciona de O
Clone. No concernente a essa telenovel a, explora-se a recepcéo da trama por
usuérias de servicos de fertilidade.

A abordagem antropol 6gica das teorias da concepcao e de nogdes nati-
vas de parentesco e pessoa propicia um afastamento da cosmovisdo ocidental
e a colocacdo de seus valores em perspectiva, ao evocar relatos etnogréaficos
de outras culturas no tocante a reproducéo humana. Dessa forma, torna-se
possivel analisar osval ores que envolvem as préticas de reproducdo assistidae
da clonagem, tomando as representagdes do senso comum como objeto de
estudo e ndo como a prépria explicacdo. Uma das minhas intencfes € enfocar
a ciéncia na qualidade de parte constitutiva da cosmovisdo ocidental. Quero
também discutir de que formaas opgdes pel o tratamento de reproducdo assistida
eaproprialinguagem de eficécia e derisco, utilizada por médicos, pacientese
analistas sociais, fazem parte de um contexto de encantamento pela ciéncia, o
gue se concretiza no exemplo da medicina de reproducéo humana. O eixo em
torno do qual as questfes sdo articul adas para andlise sdo as teorias da concep-
¢a0 e as nogOes nativas de pessoa e de parentesco; um eixo que, por suavez,
se articula com os temas da familia, da corporalidade e da medicalizacéo.
O conjunto de temas agui analisado rel aciona-se com a oposi¢do fundamental
entre Natureza e Cultura.

NoTas

1 Stolcke (1991) qualificao caso como “obsessdo por ter filho do préprio sangue”, oriundade
vel hos principios eugenistas. Os procedimentos permitiriam realizar o desejo da paternidade
biol égica por meio damaternidade tecnol 6gica. A autoraparece explicar o desgjo deredizar a
maternidade biol 6gica, com recurso as tecnol ogias de procriagdo, em decorréncia da adeséo
das mulheres aos val ores dadominac&o masculina.

2 Strathern (19958) andisa o caso de mulheresvirgens sem parceiro que recorrem ainseminagéo
artificial com doador. Sobre a centralidade da sexualidade reprodutiva quanto aformagao de
familias apartir de casais homossexuais, ver Hayden (1995).

3 Hirsch (1999) analisataisrepresentacdes de escol haexcessiva e daexpectativade respeito a
leis percebidas como naturais no tocante a recepgéo das novas tecnologias reprodutivas na
Inglaterra.
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O Campo de Pesquisa

N6s ndo somos neandertais!
Médico

Antropdloga é antropo6faga?
Usuéria de servico publico de reproducdo assistida, 40 anos

As DIFICULDADES DE ENTRADA NO CAMPO

Noinicio do doutorado em 2000, tentei localizar, por meio datécnicade
rede (Bott, 1976), mulheres ou casais que tivessem passado por tratamento
dereproducéo assistida. O recurso revel ou-se pouco efetivo. Haviavarios pontos
em jogo: primeiramente, ndo se oferece a reproducdo assistida no servigo pu-
blico do Rio de Janeiro, o que reduzia o nimero das informantes potenciais as
pessoas atendidas em clinicas particulares. Houve também indicactes equivo-
cadas de mulheres que fizéram tratamento convencional deinfertilidade, con-
fundido com reproducéo assistida.

Uma barreirade siléncio que cercava os usudrios da reproducao assisti-
da constituia obstaculo ao trabalho de campo. Esse siléncio € comparavel a
prética de segredo acerca da adocéo (Costa, 1988). O segredo da adocéo
envolve relacfes de evitagado com afamiliade origem da crianca adotada, com
o0 objetivo de promover atransferéncia total da crian¢a para a nova familiae
ruptura com os lagos geneal 6gicos. No caso da reproducdo assistida, pode-se
usar o segredo parafazer esguecer 0 uso datecnologia na concepgéo da crian-
¢a, um procedimento reprodutivo considerado por alguns estigmatizante
(Goffman, 1975). As primeiras usuérias entrevistadas assumiam publicamente o
tratamento, o que pode ser considerado uma postura desviante, se levadas em
contaas dificuldades encontradas para o contato. Mulheres cujas tentativas de
reproducéo assistida foram mal-sucedidas recusavam a entrevista.
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A partir dai, formulei outra estratégiade acesso a profissionaisdarepro-
ducdo humana e seus usuérios, aqual recorriaaos hospitais do servico publico.
Em janeiro de 2002, procurei o Ambulatorio de Reprodugdo Humanado Institu-
to de Ginecologiada Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), onde eu
ja havia entrevistado um médico, expliquei meu projeto e tratei dos arranjos
para autorizac8o para realizar parte da pesguisa de campo ali. Em marco do
mesmo ano, vigjel para S50 Paulo e entrei em contato com a Unidade de Re-
producdo HumanadaUniversidade Federal de S&o Paulo (Unifesp), o Hospital
das ClinicasdaUSP e o Hospital PérolaByington, também com o propdésito de
entrevistar profissionais e pacientes desses servicos.

Seaviainformal de rede teve pouca efetividade, aviainstitucional apre-
sentou dificuldades especificas. A primeira delas € a estranheza diante de uma
antropdloga, profissional desconhecido dentro de umainstituicdo médica. Fui va
riasvezes confundidacom psicologa. M uitas pacientes do ambul atério do I nstitu-
to de Ginecol ogiada UFRJ, quando solicitadas parauma pesquisa, perguntavam
se eu era psicdloga ou assistente socia. Quando pedia para estar presente em
reunides ou observar os profissionais da salide em agdo, encontrei resisténciaa
serem objeto de pesquisa, em vez de sujeitos fornecedores de dados objetivos
sobre seus pacientes, estes, sim, objetos. |sso fica patente na exigéncia do proto-
col o de consentimento informado por doisdos centros paraentrevistar pacientes,
procedimento considerado dispensavel paraentrevistar médicos.

Houve exigéncias distintas quanto a autorizagao para pesguisa, aos pro-
tocol os de consentimento informado e acesso aos pacientes. Naprimeirainsti-
tuicdo procurada, o diretor do Ambulatério de Reprodugdo Humana, conhecido
de entrevista anterior, assumiu aresponsabilidade por minha pesquisanainsti-
tuic&o e autorizou-me oralmente ainiciar mesmo antes daaprovacdo do comité
de ética. Por sugestéo do diretor do hospital, providenciou-se a confec¢éo do
cracha de pesquisadora, 0 que mefez sentir oficializadanainstituicéo. A apro-
vacdo veio com a exigéncia do comité de ética em pesquisa de aplicacdo do
protocolo de consentimento informado antes das entrevistas. Procurei o presi-
dente do comité. Como o diretor do ambulatério e outros médicos considera-
vam desnecessario o consentimento informado parameu tipo de pesquisa, por
nao envolver testagem de medicamentos nem procedi mentos clinicos, essapr&
tica ndo chegou a se efetivar.

No final de marco, fiz a primeira aproximacdo com os trés centros em
Sdo Paulo. No primeiro deles, fui recebida por uma psicéloga contatada
em eventos da érea. Ela me questionou até vencer a desconfianca. Apos esse
rito de passagem, deixou-me entrevisté-la e me apresentou a outros profissio-
nais dacasa, facilitando minhaescalade entrevistas. No segundo servico, falel
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com o coordenador do Nucleo de Esterilidade. Ap6s um intervalo paraavaliar
meu projeto e apresenté-1o ao diretor da Reproducdo Humana, fui autorizadaa
iniciar. Ao chegar em campo, descobri que outras pessoas da equi pe que coor-
denava o servico ndo tinham sido avisadas sobre a pesquisa, ficando bastante
desconfiadas da minha presenca, o que me trouxe problemas. Em minha ter-
ceiravisita, o diretor do Centro de Reproducdo Humana solicitou-me que en-
cerrasse as atividades de pesquisa ali, pois eu estaria criando problemas com
os médicos e pedindo para entrar em espagos indevidos: as pacientes eram
muito sensiveis e eu asinfluenciava com as minhas perguntas.

No ultimo hospital, obter a autorizagéo para pesquisa foi um processo
burocrético com dificuldade de me enquadrar. Falel pessoalmente com o diretor
da Reprodugo Humana, que me encaminhou ao Comité de Etica em Pesquisa.
Enviel o material solicitado: projeto, curriculo ediversosformulérios, inclusive o
do protocol o de consentimento informado. O comité local avaliou e enviou um
dos formul&rios para a Comissio Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho
Nacional de Salide (Conep/CNS). Trata-se de umainstancia de regulacéo dos
assuntos éticos referentes ao desenvolvimento de pesquisas com base na Reso-
lucdo 196, que estabelece diretrizes e normas para pesguisa envolvendo seres
humanos no Brasil (Rede Feminista de Salide, 2003).! Vinda a autorizagdo apds
cinco meses, nenhum regulamento do hospital contemplava minha atividade de
pesquisadora, por ndo ser profissiona da érea da salide, o que me impedia de
obter o crachaparacircular. A solucéo foi pedir um crachade visitante, proces-
so que levou mais dois meses, até novembro.

Os PERrFIsS pos CENTROS DE ATENDIMENTO A INFERTILIDADE

Acompanhei um servico de atendimento ainfertilidade por um ano com
véarios intervalos para visitas mais breves em outros centros fora de minha
cidade de residéncia. A observagdo etnografica descortinou pontos comuns no
atendimento da reproducdo assistida em servigco publico, mas também
especificidades de cada centro, constituindo um ethos préprio (Velho, 1987,
1998). Trago um perfil de cada servigo em que houve observacdo e entrevistas
com profissionais. Todos os centros tém ligagdo com o servico publico. O pri-
meiro oferece atendimento convenciona para infertilidade no Rio de Janeiro
dentro de uma instituicdo universitéria, onde se fez amaior parte da observa-
¢do, inclusive de atendimento ambulatorial. Houve visitas a trés centros com
servico de reproducéo assi stidaem Sao Paulo, doisdos quaistambém ligadosa
universidades. A particularidade de cada centro envolve os métodos ofereci-
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dos, 0 6nus para o paciente, o perfil de clientela, a descricdo das instalagcbes e
suaautonomiaou englobamento por institui gdo maisampla.

INsTITUTO DE GINECOLOGIA DA UFRJ: 0 VELHO HOSPITAL FORA DA UNIVERSIDADE

O Ingtituto de Ginecologiada UFRJ, situado no Hospital Moncorvo Fi-
Iho, foi o servico onde permaneci mais tempo fazendo trabalho de campo: de
janeiro de 2002 ajaneiro de 2003. O atendimento do Instituto de Ginecologia
ocorriaem dois ambul atérios: areproducdo humana e o ambulatorio geral nos
fundos, havendo também atendimento cirdrgico no andar superior. Minha par-
ticipacdo se restringiu ao Ambulatério de Reproducdo Humana, nos trés dias
escal ados para esterilidade. Nesse ambul atério também havia atendimento cli-
nico de gineco-endocrinol ogia, contracepcdo, menopausaeinfanto-puberal, bem
como de sexol ogiaparaaparte psicol 6gica. Pertencendo aumauniversidade, o
Instituto de Ginecol ogiatinharesidentes e recebiainternos, os graduandos dos
trés ultimos periodos da Faculdade de Medicina, ali treinados. Tive chance de
observar a assimilacéo das técnicas corporais (Mauss, 1974a) no aprendizado
de exames pelos internos.

O Instituto de Ginecol ogia of ereciatratamento convencional paraesteri-
lidade, sendo o Unico centro de referénciano servico publico do estado. Ofere-
ciam-se exames diagnésticos como histerossalpingografia, |aparoscopia,
histeroscopia, ultra-sonografiasediversostiposdecirurgia. Jasefez inseminacéo
artificial por iniciativasindividuai s dos médicos, mas nunca houve um programa
regular.? Verificou-se bastante procura pelo servico de esterilidade, que atendia
principalmente mulheres das camadas populares, mas também pessoas de seg-
mentosinferiores das camadas médias desiludidas com os servicos dos planos de
salide ou atraidas pela possibilidade de ganhar a onerosa medicacdo. Medica
mento gratuito era escasso. A diferenca do atendimento ali, quanto a outros ser-
vigos publicose privados, erao investimento no diagnéstico daesterilidade. Apds
a anamnese, em que se obtinha a histéria clinica da paciente, encaminhava-se 0
marido ou companheiro parafazer o espermograma. Condicionava-se a continui-
dade do atendimento dela a apresentacéo do resultado do exame. Até 2001, o
espermogramaeragratuito, feito emlaboratdrio conveniado, porém, com o término
do convénio, os pacientes passaram a pagar 0 exame. Constatando-se alteracéo,
encaminhavarse 0 marido para o setor de Urologiado Ingtituto Estadual de Diabe-
tese Endocrinologia(lede) no mesmo prédio, onde sefaziao exame gratuitamente.
Somente depois daatado andrologista, a esposa prosseguiriao tratamento. Havia
intercABmbio entre 0 andrologista do | ede e a equipe da reproducéo humana.

O servico de esterilidade limitava o atendimento a mulheres casadas —
unido estavel —ha pelo menos dois anos, tendo relacBes sexuais desprotegidas
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para engravidar. A idade maxima de ingresso no servico era de 37 anos. A
imposi¢&o desse limite era recente e tinha referéncia externa. Explicava-se
que os servicos publicos de infertilidade que ofereciam tratamentos efetivos
para 0s casos mais graves, isto &, fertilizacdo in vitro, so aceitavam ainscricéo
de mulheres de até 37 anos. O servico naquele momento havia cessado de
fazer a cirurgia pléstica tubaria para reversdo de lagueadura, com uma unica
excegdo feita para uma paciente que sofrera laqueadura tubaria sem seu co-
nhecimento nem consentimento. Os critérios de exclusdo foram oportunidade
para entrevistas, em particular com mulheres lagueadas encaminhadas para
fazer fertilizagdo in vitro em S&o Paulo no Hospital Pérola Byington ou no
Hospital das Clinicas. Por outro lado, aceitavam-se as pacientes com obstru-
¢do tubdria de qualquer outra etiologia para operacdo sem restricdes, desde
que em unido estavel e dentro daidade-limite.

Ao longo do ano de 2002, o protocolo do servigo sofreu mudangas. A
principio, apostrazer o espermogramanormal do marido, amulher passariapor
uma histerossal pingografia para avaliar o estado de suas trompas e Utero. Em
seguidareceberiainducdo hormonal leve com citrato de clomifeno, um medica-
mento oral, por trés meses. Depois se mudou arotina parainduzir a ovulagéo
com citrato de clomifeno por trés meses e, caso ndo houvesse gravidez, marcar
ahisterossalpingografia (HSG). A justificativa erausar aindugdo como se fos-
se um teste e, de fato, algumas pacientes engravidaram apenas com essa me-
dida. No final do ano, introduziram monitorizagdo da ovulagdo por meio de
ultra-sonografia (USG) como recurso para acompanhar aindugéo, fazendo-se o
coito programado. O ponto de estrangulamento estava na caréncia de médicos
que soubessem fazer aHSG. Como o exame s podia ser realizado imediatamente
ap6s o término da menstruagdo, muitas mulheres retornavam por meses segui-
dos, sem que houvesse a vaga para fazer a HSG. A facilidade de acesso a
certos exames variava de acordo com a disponibilidade de m&o-de-obra quali-
ficada. A freguéncia do médico ultra-sonografista de apenas duas vezes por
semanaimpedia tratamentos como o coito programado e ainseminagao artifi-
cial, por causadaimpossibilidade de monitorar o ciclo ovulatério.

Trés médicos voluntérios coordenavam o trabal ho cotidiano do Ambula-
torio de Reproducdo Humana. Trabalhavam sem remuneragéo, na expectativa
de poder regularizar o emprego. Esses médicos orientavam o trabalho de resi-
dentes e internos. Constantemente falavam da necessidade de o médico ter
interesse em se desenvolver e elogiavam as oportunidades de aprendizagem
gue tinham ali, por ser um hospital de referéncia.

No I ngtituto de Ginecol ogia, houve oportunidade de observar o atendimento
ginecoldgico basico e aimportancia da investigacéo. Além das entrevistas, foi
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possivel presenciar consultase mesmo al gunsexames. Nas consultas, comumente
mulheres se queixaram do atendimento inadequado em outros lugares, onde o
meédico prescrevia medicagdo sem investigar o problema nem chegar ao diag-
nostico. O espago sedividiaem trés ssgmentos: umasalade esperano centro; de
um lado, seis sal etas com divisorias paraas consultas de ginecol ogia, e salas nos
fundos parao examefisico. Eram duas salas com aparel hagem de ultra-sonografia,
duas com mesas ginecol 6gicas, além de uma sala com o0 negatoscopico paraver
radiografias, microscopio e uma baanca, e por fim a sala da enfermagem, onde
Se guardavam os instrumentos para 0s exames.

Destaco, como ponto positivo, a minha integracdo a equipe, o fato de
rapidamente sentir-me em casa. Recebi agradecimentos quando encerrei o
trabalho de campo ali por ter ajudado alidar com as pacientes. Se arotinaera
encaminhar pacientes probleméticas para o atendimento na Psicologia, eu
era um recurso presente para lidar com esses casos.

SeTOR INTEGRADO DE REPRODUGAO HUMANA DA UNIFESP: A CASINHA E A UNIVERSIDADE

A Unifesp é mais conhecida como a“ antiga Escola Paulista de Medici-
na’ e, por referéncia, ao Hospital Sao Paulo. O Setor Integrado de Reproducéo
Humana fica em uma casa de dois andares em rua adjacente ao hospital. No
andar térreo ha arecepcdo, uma sala de espera e a sala daenfermeira, que tanto
pode servir de passagem como se fechar para consulta. A sala de reunides fica
nosfundos. No andar de cima, ha dois consultérios com mesas ginecol dgicas e
um aparelho de ultra-sonografia.

Na casa se procedia a parte ambulatorial do servico de reproducéo as-
sistida: triagem dos casais, consultas, sessdes de ultra-sonografia, alguns exa-
mes como bidpsiade endométrio. A equi pe multidisciplinar contavacom quatro
médi cos urol ogistas, dois ginecol ogistas, um endocrinol ogista, umaenfermeira
graduada, duas bidlogas, um veterinario, uma psicéloga, um bioquimico, um
farmacéutico, uma auxiliar de enfermagem e dois auxiliares de escritério. Os
médicos mais jovens da equipe fizeram o treinamento parareproducéo assistida
no proprio setor. A parte de laboratério e atendimento cirdrgico ficavano hos-
pital. Ao se marcar um compromisso, 0sintegrantes da equipe perguntavam: no
hospital ou nacasinha? Ocorriam reunides semanais no hospital paradiscusséo
de casos clinicos com todaa equipe, al unos do mestrado e doutorado daUnifesp
com pesquisaem reproducdo humana, além de residentes. Entre osintegrantes
daequipe, também havia pesquisadores daérea. A producdo cientificadaequipe
favoreciaaobtencao de financiamentos, afirmou aenfermeira, quejapublicara
artigos. O veterinario eradoutorando da Unifesp: aposter investigado reproducdo
animal no mestrado, enfocava a reproducéo humana.
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Havia“divisdo do trabalho” baseada em género no setor. As duas bidlo-
gas trabalhavam com o0 sémen — espermogramas, capacitacdo do sémen. Jao
veterinario ocupava-se com os 6vulos— coletado liquido aspirado nosfolicul os,
selecdo de 6vulos — e com o processo laboratorial da fertilizagdo in vitro e
cultivo dos embriBes. Outra oposi¢do de género diziarespeito as especialidades.
A fundagdo do servico de reproducéo assistida ocorreu por iniciativa de um
meédico urol ogista e um endocrinol ogi sta especializado em foliculogénese dos
ovérios. Conforme os relatos e a predominancia de urol ogistas na equipe, per-
cebi que o Setor Integrado de Reproducdo Humana ndo se estabel eceu com
base nos servigos de ginecologiado hospital .2 O préprio nome “ setor integra-
do” salienta aassociacéo de ginecologiae urologia, sendo o Unico dos servi-
cos visitados com dois coordenadores: um urol ogistae um ginecologista. E o
servico em que mais se enfatizava 0 médico de reproducdo humana como
aquele que trata o casal, 0 homem e a mulher, negando-se uma diviséo de
trabalho entre os urologistas e ginecologistas da equipe. Todos os médicos
fariam exame fisico tanto namulher como no homem, cirurgias e outros acom-
panhamentos, 0 que gerou embaracos para uma ginecol ogista. Ela alegou o
constrangimento dos paci entes quando elafazia o examefisico urol dgico, por
aurologia ser uma especialidade em que s6 havia praticamente médicos, ao
contrario daginecologia, em que haequilibrio entre homens e mulheres. Em-
bora se negasse a divisdo de trabalho, os urologistas do setor atendiam no
ambulatério de urologia do hospital, ao passo que o0s ginecol ogistas faziam
|aparoscopia nas mulheres.

O servico oferecia os tratamentos de coito programado, inseminacéo
intra-uterina e fertilizagdo in vitro (FIV), com expectativa de aquisi¢cdo do mi-
croscopio com micromanipulador ainda naquele ano para injecéo
intracitoplasmatica de espermatozéide (1CSl). A despeito de o hospital ter um
laboratério de criopreservacdo, haviaa politica de ndo oferecer o congelamento
de embrides. O setor jatrabal haraanteriormente com doagdo de sémen, obtido
no banco do Hospital Albert Einstein ou importado, além deter um programade
ovodoagdo, préticas suspensas no momento dainvestigacao.

O setor era centro de exceléncia na oferta de cirurgias de recanalizaco
tubéria — reanastomose — e de reversdo de vasectomia, contrastando com o0s
outros servigos pesquisados que raramente ofereciam a oportunidade da pri-
meira cirurgia e ndo contemplavam a segunda. Seus usuérios tinham de pagar
0 que ndo fosse coberto pelo Sistema Unico de Satide (SUS). No caso das
cirurgiasde recanalizaco, o pacientetinhade adquirir um fio cirdrgico especial
diretamente com os distribuidores, na época— margo de 2002 — por cerca de
mil ddlares. Os usuarios também adquiriam os medicamentos parafertilizagdo

29



in vitro nos laboratérios, custando em torno de dois mil reais — cerca de sete-
centos dolares entdo —, um valor variavel, conforme a resposta da paciente ao
estimulo. Cobrava-se uma taxa de laboratério de mil reais parafertilizagdo in
vitro. Frisavam-se esses custos na primeirareunido com casais natriagem, para
evitar casos em que os paci entes compl etavam a bateria de exames diagnosti cos,
mas ndo tinham como pagar a medicac&o para o procedimento, situacéo con-
siderada de desperdicio de recursos publicos com os exames. Alertados, alguns
casaisdesistiam deiniciar o tratamento. Em 2002, estabel eceu-se aidade-limite
de 34 anos para o ingresso das pacientes mulheres. Justificava-se esse
limite baixo pel o tempo despendido nafila, nos exames diagnosticos, bem como
pela necessidade de recorrer a ICSl para a maioria das mulheres apos os 35
anos, uma técnica ndo oferecida ali.

HospiTaL PEROLA BYINGTON: ATENDIMENTO EM
MASSA NO CENTRO DE REFERENCIA PARA A MULHER

O Hospital Pérola Byington pertence a rede estadual de salide em S&o
Paulo: criado originalmente como Centro de Referénciaem Salde da Mulher,
do Adolescente e do Infante (CRSMNADI), posteriormente concentrou suas
atividades no atendimento ginecol 6gico. O servico de esterilidade existe desde
1991 (Barbosa, 1999). O Nucleo de Esterilidade integravaaDivisdo de Repro-
ducéo Humana, daqual faziaparte aindaum servico de gineco-endocrinol ogia,
gue atendia principalmente mulheres no climatério. Um médico fundador do
servico conta que, desde 1990, comegaram os casos de fertilizagdo in vitro, e
oinicio daorganizacdo do servico datade 1988. Em 1999, inaugurou-se 0 novo
laborat6rio do centro de reproducdo humana, contando com o micromani pul ador
para ICSI. Segundo o coordenador do nucleo de esterilidade, estudava-se o
projeto de programa de doacdo de 6vulos e se intencionava a of erta de diagnés-
tico genético pré-implantacéo do embri&o, em associacdo com um laboratério de
genéticaou montando-se um novo. O atendimento ambul atorial de esterilidade no
Hospital PérolaByington trabalhaem conjunto com um posto de salide nasime-
diagBes. No posto, faz-se a triagem dos candidatos ao atendimento, primeiros
exames, areunido com o casal. Definido o diagnéstico, chegando asuavez na
filade atendimento, os usuarios passam afreqlentar o hospital pararealizar os
procedimentos.

Em um centro de referéncia em salde da mulher com atuagdo no trata-
mento de cancer ginecol 6gico, aimplantacdo tardiade um servico de esterilidade
se reflete nos espacos disponiveis. O atendimento a esterilidade situava-se no
guarto andar do hospital, ocupando os dois extremos. Em um extremo, haviao
atendimento ambulatorial e a parte de secretaria. No outro extremo, ficavam o
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laboratério e o centro cirdrgico. Entre esses dois extremos havia quatro en-
fermarias para o atendimento geral de ginecologia. Essa divisdo implicava
situacOes curiosas. no diadapuncdo de ovario, pegueno procedimento cirdrgico,
eranecessario internar as pacientes em enfermarias do sétimo andar para depois
descer ao quarto andar, onde se realizava o procedimento, e subir novamente
para o sétimo.

As reunides do nlcleo de esterilidade ocorriam no auditério do hospital.
O corredor e uma sala adjacente serviam de sala de espera para o atendimento
ambulatorial. Essa parte compreendia: uma sala de enfermagem onde se aplica-
vam os medicamentos; a secretaria onde o coordenador atendia e fazia o cadastro
dapacientes, agendando os atendimentos e dando alta; umasalacom duas mesas
ginecoldgicas, para a inseminacgdo intra-uterina; a ultima sala com
dois aparelhos de ultra-sonografia. Na sala de inseminacdo, havia um armario
contendo os frascos para coleta de sémen e revistas para estimulacdo. Era ali
aentrada para o banheiro das pacientes, 0 espaco de 0s“maridos’ se estimula-
rem para a coleta. O furto de trés transdutores de ultra-sonografia do hospital,
restando um, acarretou sobrecarga de trabal ho e aumento da espera; posterior-
mente, um foi reposto.

No outro extremo do andar, ficavam o laboratorio e o centro cirdrgico de
“acesso restrito a funcionarios’. Havia uma primeira sala com arquivos e um
vestiario para trajar a roupa esterilizada antes de entrar no laboratério. A outra
porta dava para o centro cirdrgico — sala com duas mesas ginecol 0gicas— e para
o laborat6rio propriamente dito. Este era o ‘ Santo dos Santos': seu acesso era
extremamente restrito e nunca pude vé-lo. Uma das gafes de minha primeira
visita foi perguntar se poderia conhecé-lo, 0 que me valeu severa repreensio.
A médica coordenadora do laborat6rio advertiu-me que ndo passasse na salade
acesso para chamar as embriologistas, porque eu poderia “passar infeccao”.*
Vaeaandise de Douglas (1976) sobre pureza e polui¢do, envolvendo um siste-
ma de ordenacdo e classificagado das coisas. A obtencéo de ordem relaciona-
se arejeicdo de elementos inapropriados como uma antropéloga — um corpo
estranho — em um laboratorio.

A equipe eramultidisciplinar, com grupos menores de esterileutas, cirur-
giBes e andrologistas. Os primeiros eram ginecol ogistas, e os Ultimos lidavam
com aparte ambulatorial e cirdrgicadainfertilidade masculina. Haviatambém
aequipe de embriologistas—designada“ asbidlogas’ —, técnicoseauxiliaresde
enfermagem e o pessoal administrativo. Naguele ano, uma psicéloga que aten-
dia no posto passou a atender também no hospital e comecgou a participar das
reuni Oes da esterilidade. Havia divisdo do trabalho das auxiliares de enferma-
gem, em gue duas ou trés atuavam mais constantemente no laboratério,
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enguanto as demais prestavam assisténciamais geral, com distribuicdo e apli-
cacdo de medicamentos, preparo dos pacientes na mesa para atendimento.
Encarregava-se o Unico técnico de enfermagem homem de assistir os maridos
no dia da coleta de sémen. Além disso, o centro oferecia anualmente vagas
para estagiarios em reproducdo humana, que teriam formagao tedrica e pratica
na esterilidade e nagineco-endocrinologia. Em 2002, os estagiarios do ano an-
terior continuaram atendendo no servico como colaboradores voluntérios.
O centro recebia residentes de universidades em intercédmbio.

O Ndcleo de Esterilidade do Centro de Reproducéo Humana oferecia
tratamentos de alta e baixacomplexidade: coito programado, inseminagdo intra-
uterina, fertilizacdo in vitro e ICSI, com laboratorio para criopreservagédo de
embrides, aém derealizar cirurgias ginecol 6gicas. Emboraoferecesse cirurgia
parareversdo de laqueadura, geramente para mulheres jovens, abaixo dos 25
ou 28 anos, essa prética caira em desuso. A justificativa era o desperdicio de
recursos publicos, pois dificilmente acirurgiatinha éxito e, sem gravidez, em
dois anos as usuérias voltavam para fazer fertilizac&o in vitro.

O Hospital PérolaByington of ereciaatendimento completamente gratuito,
inclusive a medicagdo subvencionada pelo estado. Dada a enorme procura e
incerteza quanto a eficacia dos métodos, aceitava-se a inscricdo de usuérias
com até 37 anos incompletos e limitava-se 0 nimero de chances por procedi-
mento: trés de coito programado, trés de inseminagdo intra-uterina e duas de
fertilizagdo in vitro ou ICSI. Sendo um centro de referéncia, a procura era
principalmente por inseminag&o e FIV ou ICSI, pois a maioria dos problemas
basicos recebia atendimento de ginecologistas clinicos em outras unidades.
Programavam-se trinta ciclos mensais de fertilizagdo in vitro ou ICSl e um nG-
mero semel hante ou ligeiramente superior de ciclos de inseminagéo. Essa pro-
gramacao variavaconforme a chegada de recursos para o hospital, em particular
aaquisi¢ao dos medicamentos importados, além de perturbaces como greves.

O trabal ho de campo coincidiu com o Ultimo ano da.administracdo do go-
verno estadual, o que resultou na falta de medicamento e suspensdo de varios
procedimentos. O coordenador do servigo explicou as pacientes af etadas que,
em funcdo da mudanca de governo, ndo se poderia pedir para adiantar do
orcamento do ano seguinte 0s recursos para aguisicdo de nova remessa de
medicamentos. As pacientes que ja estavam com o ciclo de indugdo avancado
puderam optar por cancelar ou adquirir as ampolas para a Ultima aplicacéo.
Outros pesquisadores (Barbosa, 1999) e entrevistados mencionaram altera-
¢oes no atendimento decorrentes da mudanca de governo estadual .

O Hospital Pérola Byington atendia o0 maior nimero de pacientes, mas
tinha longa fila de espera. Abriam-se as inscri¢des geralmente uma vez por
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ano, por duas semanas a um més. Em 2002, houve vagas para quatrocentas
novas usuérias. Haviaum limite diério do nimero de novasinscritas. Algumas
informantes que abriram o prontuario em 1998 e 1999 relatam ter passado a
noite nafilapara se inscrever, apés vérias tentativas de chegar de madrugada.
Feitaainscricdo, o casal era submetido a exames e 0 tempo de espera depen-
deria do diagndstico. As encaminhadas para tratamento de coito programado
ou inseminagdo intra-uterina esperavam poucos meses. Jano caso da FIV ou
ICSI, aesperaseriade um ano ou um ano e meio em média. A maior parte das
entrevistadas do hospital relatou dois anos de espera entre ainscrigéo e o pri-
meiro ciclo de tentativa de fertilizac8o in vitro. Porém, ouvi nas conversas do
sagudo entre usuarias de inscricdo mais recente — dos anos de 2000, 2001 —
relatos de esperas de um ano até a primeira tentativa de FIV ou ICSI. Quem
tivesse 0s exames prontos ou “convénio” — plano de salde — para fazé-los
poderia esperar menos. encontrou-se uma usuaria lagueada que fora chamada
trés meses apOs a inscricdo para marcar o ciclo FIV para os meses seguintes.
O médico que a atendeu considerou um “recorde” a rapidez da chamada. A
cadafalhade tentativa, a usuéria voltava para cadastro com o coordenador do
nucleo e agendava nova tentativa para 0s préximos meses ou recebia ata.

Além da espera nalista, havia a espera das pacientes em atendi mento:
ap0s aguardar a vez para a sesséo de ultra-sonografia — entre dez e vinte
atendidas por turno (manha e tarde) —, as usuarias enfrentavam nova fila
paraaplicacdo dos medicamentos. Até o inicio daguele ano, as pacientes com
areceita buscavam diretamente na farmécia a medicagdo e a aplicavam em
casa, voltando na préxima sesséo de ultra-sonografia. Depois, somente as
auxiliares e técnicas de enfermagem buscavam a medicacgéo, descendo uma
vez por turno, apos o atendimento de todas, 0 que prolongava a espera. As
pacientes comentaram que tal mudanca deveu-se a descoberta de que uma
usuériavendiaamedicacdo, em vez de aplica-la— conforme o medicamento,
uma tnica ampola pode chegar a quinhentos reais. Nos dias de medicagdo, a
passagem pel o servico erarépida, mas, nos dias de sessdo de ultra-sonografia,
entre a chegada e a saida, era possivel um intervalo superior a quatro horas.
Levando-se em conta que na segunda semana do ciclo de estimulacéo as
sessoes de ultra-sonografia ocorriam em dias alternados, ou com o espacgo de
dois dias, essa perda de tempo af etava as que exerciam atividades profissio-
nais. Algumas usuarias ndo revelavam a seus empregadores sobre seu trata-
mento, para evitar sancbes. Umas coordenavam o tratamento com escala de
trabalho flexivel. Outras trocaram o horério para o turno da noite. Algumas
deixaram o trabalho parafazer o tratamento. Como a grande concentragéo é
de donas-de-casa, 42% (Barbosa, 1999), a questdo do emprego néo se colo-
ca igua mente para todas.
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Ouvi poucas queixas quanto ademora. A posturageral erade paciéncia
paraal cancgar os objetivos. Presenciel apenas umamanifestacdo explosivacontra
essas circunstancias. Umamulher, aparentemente uma profissional de 30 anos
pertencente as camadas médias, ao saber que eu era pesguisadora, perguntou-
me se eu ia colocar que elas eram tratadas como lixo (sic), que chegavam as
seis horas da manha e ficavam até de tarde, o que as prejudicava no trabalho,
gue muitas vezes ficavam compl etamente expostas com dez pessoas em torno
falando, que freglientemente estagiari os que ndo sabiam nada as examinavam,
€, por isso, o tratamento dava errado. Em sua opini&o, médicos e enfermeiras
ndo percebiam que lidavam com mulheres que ndo conseguiam engravidar e
gue estavam ainda mais sensiveis com as aplicacdes de hormdnios. 1sso por-
gue elas ndo tinham dinheiro para pagar o tratamento, mas eram cidadas que
pagavam impostos, merecendo tratamento melhor. Depois do estouro, houve
um siléncio constrangido no corredor de espera. As demais nada comentaram.
O protesto contrastava com a postura das usuérias e do servico: mulher que se
trata parater filhos precisater paciéncia, dispor de tempo e largar o0 emprego.

A grande maioria dos casais inscritos pertencia as classes populares. O
desconforto ndo impedia a procura por casais das camadas médias atraidos
pelagratuidade e pel o bom nome do servico, muitos com a poupanca esgotada
apostentativas em clinicas particulares. A quase totalidade das atendidas vinha
da Grande S&o Paulo, encontrando-se pacientes do interior do estado e de
outros estados. Barbosa (1999), em levantamento estatistico dos atendimentos
entre 1993 e 1998, constatou que 87% vinham da Grande S&o Paulo. Conheci
usudriasvindas de Santa Catarina, Rio de Janeiro, Minas Geraise do interior de
S0 Paulo.

O ethos do Hospital PérolaByington é de tentativa de aliar atendimento
de massa e servicos eficientes. Tal era a postura dos profissionais e a repre-
sentacdo das pacientes.

HC-USP: uma SUBDIVISAO NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE EXCELENCIA

No Hospital das Clinicas da Faculdade de M edicinada Universidade de
Sdo Paulo (HC-USP), a reproducéo humana € uma subdivisdo da Divisdo da
Clinicade Obstetricia e Ginecologia. Um dos médicos mais antigos da divisdo
relata ter feito ali inseminacdo intra-uterina com sémen bruto desde a década
de 1960. Por volta de 1986, comecaram as primeiras tentativas de fertilizacéo
invitro no HC-USP, ainda com a captacdo de 6vul os por laparoscopiaem ciclo
estimulado. Especialistas provenientes do HC-USP organizaram o servigo de
infertilidade do Hospital PérolaByington.
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A subdivisdo de reproducdo humana ocupavaumasalano andar dadivi-
sdo de Clinica Ginecoldgica. Na entrada da sala, havia um pegueno vestiario
para as pacientes vestirem o avental. A sala era pequena e abarrotada: uma
mesa ginecol 6gicacom aparel ho de ultra-sonografia, um microcomputador, um
mural com fotos dos bebés. N&o havia biombo — enquanto um médico exami-
nava a paciente, os demais conversavam em volta.

A equipe de reproducdo humana era peguena. Presenciei uma reunido
semanal do grupo em que havia cerca de dez médicos, incluindo estagiarios,
estudantes de pés-graduacdo e o bidlogo. Sem sala de reunides, o grupo se
reuniu nabiblioteca. O coordenador acabara de se aposentar compul soriamen-
te e continuava freqlentando, umavez por semana, as reunifes do servigo. A
equipe compunha-se de ginecol ogistas especialistas em reprodugdo humana,
com estagiarios em formacado, e de um bidlogo que fazia o tratamento do s&-
men e 0 espermograma. Pretendia-se contratar um embriologista de tempo
integral paraafertilizagdoin vitro. A assistente social do Ambulatério de Gine-
cologiaaté o ano anterior participavadaequipe, promovendo juntamente com o
bi6logo a primeira reunido com os casais. A equipe contava com uma técnica
de enfermagem. O servico de andrologia era de outra clinica do HC e sem
intercambio com areproducdo humana.

O atendimento no servico de esterilidade do HC eracompl etamente gra-
tuito, com oferta inclusive dos medicamentos. Os métodos oferecidos eram
coito programado, inseminacdo intra-uterina e fertilizac&o in vitro. N&o havia
laboratério de criopreservacdo de embrifes. Outra subdivisao na Ginecologia
fazia a parte de cirurgia.

Paraainscricdo no servicgo, exigia-se unido estavel. Quanto aidade para
ingresso, suspenderam o limite méximo de 38 anos naquel e ano, ndo vigorando
nenhum limite.5 Excluiam-se as pacientes na menopausa. Era necessario passar
pelatriagem no Ambulatério de Ginecol ogia, parafazer os exames diagndsticos
gue definiriam o encaminhamento para a reproducéo humana ou para cirurgia.
OHC-USPfai o Unico hospital que exigiaque todos os exames fossem feitos na
casa. O servigo tinha entdo uma lista de espera de trezentos pacientes para
fertilizacdo in vitro. Dividia-se a fila em duas: a primeira para mulheres sem
filhos, e a segunda para as com filhos. Para cadatrés casos nafilade mulheres
com filhos, eles atendiam uma sem filhos. Cada paciente tinha duas chances de
FIV; se a primeira tentativa ndo desse certo, voltava-se para o fina da fila
Estimava-se 0 tempo de espera na fila em dois anos, caso ndo houvesse mais
atraso por faltade material ou greves. Nasemana de minhavisita, estavam em
atendimento pacientes de coito programado e de inseminacdo. Por falta de
meio de culturanoslaboratérios, afertilizacdo in vitro estavasuspensajafazia
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guatro meses. Como a verba dependia da Secretaria Estadua de Saude, afim
deracionalizar osgastos, eles organizavam gruposde 15 parafazer fertilizacéo
in vitro quando houvesse meio de cultura. Realizavam-se vinte ciclos de
inseminacao artificial por més.

A etnografiarevelaque osquatro servicostém desenvol vimento bem dife-
rente, embora todos pertencam ao servico publico. O éxito de cadaum depende
de sua diferenciacdo e autonomizagao na ingtituicéo de origem. Centros mais
antigos com profissionais de excel énciafundadores de outros servicos ndo acom-
panharam o desenvolvimento dos seus herdeiros. A diferenciacdo do servigco no
espaco sugere algo sobre sua posicao de prestigio nainstitui¢do. A posi¢do dos
servigos no espaco fisico de cada ingtituicdo € comparavel a observacéo que
Bourdieu (1995: 87) faz da casa cabila: “a colocagdo da casa no espaco geo-
gréfico e no espago social, e sua organizacdo interna, representam um dos
‘lugares’ nos quais se articulam anecessidade smbdlicae social e anecessidade
técnica’. A posicao de cada servico no espago fisico das instituices ndo se
reduz anecessi dade técnica, mas apresentaimplicactes simbdlicas. Outro ponto
comum €é que todas as institui¢des, mesmo a Unica ndo pertencente a uma
universidade, oferecem treinamento e formagéo, absorvendo profissionais em
suaequipe. E a‘reproducdo’ do conhecimento no local das préticas, visto ndo
existirem na universidade cursos formais de especializagdo ou pos-graduagéo
em medicina de reproducéo humana.

PaclENTES E PROFISSIONAIS DA MEDICINA DE
REPRODUCAO HUMANA: 0S ENTREVISTADOS

Dois grupos foram entrevistados: usuérias da reproducéo assistida e de
servigosdeinfertilidade e os profissionais que as atendiam. O grupo de usuarias
divide-se entre as engajadas em programa de reproducdo assistida e as em
tratamento defertilidade convencional. Este Ultimo contingente constitui-se das
usuérias do Ambulatério de Reproducéo Humana do Instituto de Ginecologia
da UFRJ. Entre as que passaram por programas de reproducdo assistida, me-
tade o fizera no servigo publico e metade em clinicas privadas. O roteiro das
entrevistas com profissionais da area explora aspectos técnicos e éticos
das técnicas de reproducdo assistida, ao passo que o roteiro paramulheres que
passaram por reproducdo assistida se direciona mais para a experiéncia pessoa
no tratamento e questfes éticas. Trata-se de roteiros com questes abertas
para entrevistas gravadas.
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O roteiro para entrevista com profissionais questionava sobre a forma-
¢do para a érea de reproducdo assistida, perguntava dos tipos de terapéutica
existentes na instituicdo e sua procura, a posi¢ao sobre adoc&o, 0s riscos na
gestacao, e por fim indagava sobre aspectos éticos das técnicas (o estatuto do
embri&o extracorporal e seu destino, doag&o de gametas, gestaco substituta);
a opinido sobre situacdes especificas (acesso para mulheres solteiras ou pos-
menopausa, casais homossexuais, reproducao assi stida péstumae clonagem) e
posturareligiosado profissional e dos pacientes. Eu pediaaposi¢do do servigo
e aopinido pessoa do entrevistado. O roteiro das entrevistas com usudrias da
reproducdo assistida comegava com a pergunta geradora “ conte como foi sua
histériaparater filhos’, indagando sobre a histériade vidareprodutiva, aposi ¢ao
pessoa e da familia diante da infertilidade e do tratamento, a experiéncia do
tratamento, seus custos, e no fina pedia a opini&o sobre aspectos das técnicas
(redug@o embrionéria, 0 estatuto do embrido extracorporal e seu destino, gesta-
¢do subgtituta, clonagem) e a posturareligiosa. No Instituto de Ginecologia da
UFRJ, a pesquisa incluiu a observacdo de consultas no setor de Reproducdo
Humana com registro manuscrito dos dados solicitados pelos médicos sobre
histérico da infertilidade e tratamentos; a entrevista abordava a vivéncia da
esterilidade e quanto a familia e & adogéo.

As Usuirias

No Instituto de Ginecologia da UFRJ, pude observar o atendimento
ambulatorial, inclusive as consultas. Como o exame fisico ocorriaem outras sa-
las, bastava permanecer na saleta de consulta. Os médicos — coordenadores,
residentes ou graduandos — ndo se preocupavam em explicar minha presenca,
mas eu me apresentava fora do consultorio como pesquisadora e perguntava se
ela consentia que eu assistisse a consulta. Eu lia os prontuarios das pacientes
do diaantes do atendimento, afim de escolher os casos maisinteressantes para
entrevista. Visto que a rotina de inseminacdo intra-uterina estava parada —
realizou-se uma Unica em dezembro —, eu selecionava pacientes passiveis de
encaminhamento parafertilizaco in vitro por contado diagndstico delaqueadura,
obstrucado ou prenhez tubaria. Por conta disso, uma das médicas coordenadoras
passou a me apresentar aos graduandos como a antropologa que pesquisava
fator tubo-peritonial . Eu escol hiatambém as pacientes com histériamaislongade
tratamento de infertilidade, as mais velhas, ou assistia as consultas de primeira
VEZ, porgue nessas era necessario ao médico col her todaa histériadapaciente, o
gue facilitava 0 meu trabalho de obtencdo de dados. Conforme o histérico da
paciente, apds a consulta eu a chamava para entrevista em uma sal eta separada.
Poucas se recusavam. Algumas vezes os médicos, sabendo do meu foco de
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pesquisa, chamavam-me ap0s a consulta para entrevista-las, em particular na
dispensa de pacientes lagueadas. Pediam-me também para explicar sobre o fun-
cionamento dos servigos de S&o Paulo ao encaminhar alguma paciente para la.

Além do registro do atendimento nas consultas, houve cerca de 63 en-
trevistas com as usuarias. As entrevistas seguiam a légica de uma histéria da
vidareprodutiva, perguntando sobre aexperiénciacom ainfertilidade, areagcdo
do companheiro, familia, amigos e colegas de trabalho, os tratamentos feitos.
Em 80% dessas entrevistas, indaguei sobre a reproducéo assistida e sobre
clonagem, tomando como referénciaas novelas Barriga de Aluguel e O Clone,
amplamente conhecidas pelas entrevistadas, e pedindo opinido sobre as técni-
cas. As entrevistas duravam em média entre uma e duas horas, com registro
manuscrito. Muitas vezes a entrevista assumia um aspecto confessional: as
paci entes me pediam consel hos e me perguntavam se eu tinhafilhos. Eradificil
ndo ter empatia, em especial se soltavam umalagrima. Se necessario, eu tenta-
va acamé-las e passava para um topico menos doloroso. Poucas sabiam a
diferenca entre inseminacdo e fertilizag&o in vitro: na maioria das vezes, eu
tive de explicar antes de pedir a opinido sobre os procedimentos. Por outro
lado, muitas se informavam pela TV e revistas. Outras me agradeceram por-
gue consideraram a entrevista informativa. Uma vez dei informagdes sobre
servigos publicos com of erta de reproducao assistidaem S&o Paulo e um servico
privado que atendia a baixo custo. Reencontrei a usuéria gravida apos trata-
mento no referido centro privado, pois ndo conseguira atendimento no servico
publico, e elame concedeu nova entrevista.

Asusuarias do I nstituto de Ginecol ogia provinham basicamente das ca-
madas populares. Das entrevistadas, trés tinham curso superior, duas cursa-
vam faculdade, 15 tinham segundo grau completo e seis, incompleto. As de-
maistinham primeiro grau completo ou incompleto. A idade oscilou de 19 a 46
anos, predominando a casa dos trinta.

Houve entrevistas gravadas com 16 mulheres que tinham passado por
servicos de reproducdo assistida, oito delas em servicos publicos e oito em
clinicas privadas. Eu pedia a informante que contasse sua histéria para ter
filhos. Eu contatava asinformantes do servico publico napropriainstituicdo, e
as de centros privados por rede de amizade. Das oriundas de clinicas privadas,
apenas uma ndo tinha curso superior e todas pertenciam a camadas médias.
Quatro delas tinham formac&o ou eram profissionais da érea da salide e uma,
emboranao fosse profissional da salide, trabalhava em hospital, as demais per-
tencendo a outras areas — contabilista, escritora.

O predominio de pessoas ligadas a &rea de salde assinala um viés da
rede, com entrevistadas indicando amigas profissionais da mesma érea. Duas
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né&o exerciam atividade profissional. Quatro residiam no Rio de Janeiro e qua-
tro em S50 Paulo. Uma das cariocas tratou-se no Rio de Janeiro e em S0
Paulo, e outra fez sua Unica tentativa em S&o Paulo. Dessas oito, sete tiveram
éxito no tratamento, e apenas uma desi stiu apds 0s primeiros exames quando o
meédico |he sugeriu doagdo de 6vulos associada a |CS| para maior chance de
éxito. Das sete, apenas uma, por sinal aunicaque engravidou espontaneamen-
te depois do nascimento dosfilhos gémeos, fez inseminacgéo intra-uterina—trés
tentativas. Trésengravidaram naprimeiratentativadefertilizagdo in vitro, uma
estando gravida de gémeos por ocasido da entrevista. Duas entrevistadas re-
correram ao tratamento por causa do “fator masculino” — infertilidade do ma-
rido: umadelasfez umatentativadeinseminacdo, umadefertilizacdoinvitroe
uma de ICSI, quando engravidou de gémeos. A outra fez cinco tentativas de
FIV; naprimeira, houve gravidez seguidade aborto esponténeo apdsum mése
mel o, e elaengravidou naquintatentativa. A tltimafez um ciclo deinseminacéo,
um ciclo completo de fertilizac&o in vitro, dois ciclos de FIV cancelados por
respostainsuficiente nainducdo de ovulagdo e umaltimatentativadefertiliza-
¢ao in vitro, em que engravidou. As duas Ultimas mencionadas tentaram mais
vezes que as demais e chegaram a trocar de médico.

Quanto ao diagndstico, aque fez somente inseminacdo tinhaesterilidade
sem causa aparente e deficiéncialeve no “fator masculino”. Trés das que fize-
ram fertilizago in vitro apresentavam o fator tubério: uma perdera ambas as
trompas em gestages tubérias, a segunda perdeu uma trompa em prenhez
tubéria, tendo restado outra obstruida, e a terceira tivera perda total de uma
trompae parcia de outraem duas gestacoes tubarias. Para duas entrevistadas,
o0 problema era exclusivamente fator masculino, isto é, ainfertilidade do com-
panheiro, ao passo que aque desistiu de fazer reproduco assistida necessitava
do tratamento por causa do fator masculino (a infertilidade do marido) e por
alguma deficiéncia propria, pois também teria que receber ovodoacdo. Aquela
gue tentou inseminacdo efertilizacdo in vitro teve um cisto de endometriose no
ovario e um endometrioma no Utero antes da Ultima tentativa de FIV. A idade
das informantes no momento da entrevista oscilava dos 32 aos 46 anos. A que
gerou filhosmais cedo por meio dareproducéo assistidatinha28 anos, eamais
tardiatinha 39. Nenhumativerafilhos antes do tratamento, mas trés se subme-
teram a aborto quando engravidaram em circunstancias indesgjadas. Nessa
pequena amostra, constataram-se trés casos de problema tubério, doenca de
origem infecciosa, embora se tratasse de mulheres com atendimento ginecol 6-
gico regular. UmausaraDIU e queixou-se do acompanhamento do contraceptivo
pela ginecologista. Exceto por uma, as entrevistas ocorreram em suas casas,
em bairros de classe média ou classe média alta
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Dasoito informantes provenientes do servico publico dereproducdo assis-
tida, seiseram do Hospital PérolaByington e duasdo HC-USP. Todas provinham
das classes populares com residéncia em S&o Paulo ou na Grande S&o Paulo.
A idade no momento da entrevista variava dos 29 aos 40 anos. Apenas uma
ainda ndo passara por nenhum ciclo de tentativas. Convidei-a para entrevista
guando ela deixou escapar que procurara reproducdo assistida a fim de
engravidar sem um companheiro. Elareceberia 0 encaminhamento paraferti-
lizac&o in vitro em func&o do diagndstico de obstrugéo tubéria. O médico da
triagem recomendou-lhe ocultar o fato de n&o ter companheiro, pois isso a
excluiria do atendimento. Conheci todas as informantes no servico e solicitel
aentrevista, exceto umaunica, indicadapor outrausuariado mesmo programa.
Trés entrevistas ocorreram na casa das informantes, uma entrevista se deu em
espaco publico, a0 passo que quatro aconteceram no proprio servico. Duas
trabalhavam como vendedoras autbnomas, uma delas era também garconete,
ao passo que outra se dizia do lar, mas tinha sal&o de cabeleireiro em casa. As
demaiseram do lar e cessaram avidaprofissional por ocasido do casamento ou
no inicio do tratamento para gravidez. Uman&o mencionou a atividade de tra-
balho. Duas informantes tinham segundo grau completo; uma, segundo grau
incompleto; duastinham primeiro grau incompleto, e umainterromperaos estu-
dos na primeira série e sabia assinar 0 nome.

Trés entrevistadas usuarias do servico publico tiveram sucesso: umafoi
mé&e de gémeos na primeiratentativa de fertilizaggo in vitro aos 37 anos; uma
tivera uma menina aos 39 na primeira tentativa de fertilizagdo in vitro; e a
terceira, de 29, estava no quinto més de gravidez por ocasido da entrevista,
com éxito na terceira tentativa de inseminagéo intra-uterina. Era a primeira
experiéncia de maternidade das trés. Outras trés tiveram filhos antes do trata-
mento: duas fizeram laqueadura, uma apds o primeiro filho e outra apds a se-
gundafilha, ambas tendo casado novamente havia varios anos. A terceirativera
uma filha de um namorado e depois se casou com o atual marido, com quem
tivera duas gestacOes tubarias. As trés que ja eram maes justificavam buscar
tratamento por causa do casamento feliz com um marido sem filhos. Das oito,
apenas uma fizera inseminacdo — trés tentativas —, sofrendo de sindrome do
ovario policistico.

O diagnostico das demais era fator tubério: duas com lagueadura; uma
perdera as trompas em gestacoes tubarias; uma com obstrucéo unilateral; as
trés restantes com obstrucéo bilateral. Apenas uma tivera encaminhamento
para |CSl, por causa dainfertilidade do marido — fator masculino —, além da
obstrucédo tubéria. Ela recebera alta do servico, apos duas tentativas de |CSI
sem éxito. Umadasinformantestiveraum ciclo de FIV cancelado apésindugéo,
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e ndo tivera éxito na primeira tentativa de FIV: cinco dias ap0ds o resultado
positivo do exame, ela “perdeu”. Outra engravidou na primeira tentativa de
FIV, mas sofreu um aborto espontéaneo no segundo més, quando faltou
progesterona no servico parafornecer as gravidas. Uma delas ndo engravidou
na primeira tentativa de FIV. Estas aguardavam otimistas a segunda chance.

Asentrevistadas de clinicas privadas aceitaram colaborar em uma pesqui-
sa de pos-graduacdo. Todas, exceto uma, eram desconhecidas até a entrevista.
Algumas informantes do servico publico, em particular as sem éxito, deram seu
depoimento por amizade. Houve quem receasse sair no jorna ou ter aidentidade
revelada. A Unica informante do servigo publico contatada por telefone, por
indicacdo de colega de tratamento, estranhou a pesquisa. Expliquei que era
umaantropol ogainvestigando reproducdo assistida. Elaentendeu “ antrop6faga’
e ficou apavorada. Foi ao servigo checar minhahistériaem vao. Elaconversou
com o marido e marcamos a entrevista, ocorridaem climaamigavel.

Comparando-se os dados das entrevistadas, percebe-se adefinicao nitida,
segundo o nivel deinstrugdo e atividade profissional, de um grupo pertencente as
camadas médias e de outro oriundo das classes populares. O contraste confirma
0 que pesquisas quantitativas demonstraram: nas camadas médias, a busca
da reproducéo assistida vem de mulheres que tentam a maternidade mais
tarde, a0 passo que nas camadas popul ares a procura se relacionaalagueadura
e a aspectos clinicos como a obstrugdo tubéria, associados a infecgdes que
podem ser prevenidas com atendimento a salide ginecol 6gica (Corréa, 2001,
Barbosa, 1999).

Outro ponto contrastante diz respeito ao éxito dos tratamentos, o que
sugeriria, em leiturasuperficial, que asinformantes usuarias de clinicas priva-
das obtém mais sucesso do que suas colegas no servico publico. Conclui que
esse contraste se enraiza na pratica do segredo quanto a reproducdo assistida.
A0 passo que sO era possivel ter acesso as pacientes de clinicas privadas a
partir do momento em que aquelas tornassem publico o uso da reproducdo
assistida — 0 que em geral sO ocorre a partir do nascimento dos filhos —, o
acesso ao outro grupo de usuarias era direto, na sala de espera dos servicos
publicos de infertilidade. A prética do segredo se intensifica quando néo se
obtém éxito no tratamento: a maior parte das recusas veio das que ndo foram
bem-sucedidas.

Um aspecto da questdo é a propor¢do entre as gue tiveram éxito no
tratamento e as sem éxito. As estatisticas apresentadas no Registro
Latinoamericano de Reproduccion Asistida 2001 indicam 21,8% de partos
por aspiracdo (Zegers-Hochschild & Galdames Inguerzon). H& consenso en-
tre os médicos entrevistados que, por tentativa, a chance de fracasso é maior
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do que ade éxito. Em qualquer servico, publico ou particular, sempre hamais
ciclos detentativas frustradas do que o nascimento de bebés. No servigo publi-
Co, tive acesso direto as usuarias na sala de espera, solicitando entrevista as
bem-sucedidas e as mal-sucedidas. Foi impossivel obter tal inser¢ao em clinica
privada. Pessoas tentando intermediar meu contato com conhecidos que tive-
ram insucesso receberam resposta negativa. Tive de convencer usuarias no
servigo publico de que sua experiéncia com reproducado assistida eraimportante
para a pesquisa independentemente do resultado, pois algumas mal-sucedidas
negaram aentrevistaaprincipio, dizendo que “nao tinham historiaparacontar”.
Em suma, a super-representacdo do éxito entre as atendidas em clinicas particu-
lares em rel agéo as atendidas no servico publico é um viés quereflete os valores
em jogo entre as pessoas que recorrem a reproducdo assistida.

Os ProFIssIoNAIS DA REPRODUGEO HUMANA

Houve entrevistas com 23 profissionais dos servicos de reproducao assis-
tida ou de esterilidade, todos com curso superior. Foram ao todo 15 médicos,
sendo dois estagiarios — médico aqui significa ginecologista ou especialistaem
reproducado. Osoutros profissionais eram quatro embriol ogistas, duas psicélogas,
umaenfermeira graduada e uma assistente social. A diversidade profissional re-
sulta da tentativa de incluir as categorias mais marcantes de cada servigo. Com
excecdo de um médico do servico particular, todos os entrevistados tinham
atuacdo em um dos servicos estudados. Quatro médicos do Instituto de Gine-
cologia me concederam depoimentos. No Setor Integrado de Reproducéo Hu-
manadaUnifesp, passaram por entrevistadois médicos— um endocrinologista
e umaginecologista; um embriol ogista— veterinario de formacéo; uma enfer-
meira e umapsicéloga. Do Hospital Pérola Byington, houve depoi mentos de
dois médicos, uma médica estagiaria e duas embriol ogistas. No Hospital das
Clinicas, deram entrevista: um médico, uma médicaestagiaria, umapsicéloga
€ Uma assistente social. Em centros particulares, houve entrevistas com um
dos médicos organizadores do servigco no Hospital Pérola Byington, uma
antiga embriol ogista do mesmo hospital e uma médica ex-coordenadora do
Ambulatério de Reproducéo Humanano Instituto de Ginecol ogia. Foi colhido
0 depoimento de um androl ogistado lede. Um ginecologistade clinicapriva-
da concedeu entrevista.

Dos médicos entrevistados, dois eram mestrandos e dois tinham doutora-
do, um dos quais com carreirade professor universitério. Dois eram professores
universitérios de carreira anterior a estruturacdo da pos-graduacdo no Brasil.
Dosembriologistas, um eradoutorando e outratinhamestrado. Entre osmédicos,
seistiveram treinamento em reproducdo assistida no exterior, em particular os
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mais velhos, acima dos 40 anos. Das psicologas, uma era doutoranda e outra
mestranda. Dos médicos, apenas seis ndo se consideravam praticantes de re-
producdo assistida: osquatro do Ingtituto de Ginecologiada UFRJ, o andrologista
do lede e 0 ginecol ogista do servico privado, que ndo considerava reproducéo
assi stida seu trabalho com inseminag&o intra-uterina.

O profissional entrevistado mais jovem tinha 27 anos e 0 mais velho
estava com 69 anos no dia da entrevista. A quase totalidade dos entrevistados
seincluianafaixaetariados 30 e 40 anos. O nimero significativo de médicos
com formag&o em reprodugdo assistida apenas no Brasil indica que, se no
periodo de implantacdo dessadreano pais o estudo no exterior eraindispensavel
(Corréa, 2001), o mercado de especialistas em reproducdo humanaja se reno-
vaaqui, emboraalimentado por novidades vindas do exterior. Os profissionais
entrevistados que trabalham em grandes servigos particulares de reproducéo
assistida vigjam constantemente para a Europa ou os Estados Unidos, afim de
se atualizar.

O médico especialista em reproducdo humana é o profissional que esta
no cerne do atendimento. Ele ouve o “desgjo do casal”, avalia sua histéria
clinica, prescreve einterpretaexames, formulao diagndstico com base no qual
se define a terapéutica.® E sua atribuico prescrever a medicacdo, solicitar e
interpretar os exames de dosagem hormonal para averiguar 0 andamento da
inducdo ovariana, avaliar ainducéo na ultra-sonografia, realizar ainseminacéo
ou, em caso de FIV ou ICSl, fazer apungéo dos ovérios e transferir os embrides.
Ele acompanhaas primeiras semanas de gestac&o por meio de ultra-sonografia
e prescreve a progesterona para segurar (sic) agravidez. O médico informae
orienta quanto atratamento e riscos. Ele é responsavel pelas principais decisdes
éticas no decorrer do tratamento, constituindo uma autoridade moral diante dos
usudrios (Tamanini, 2003).

A reproducdo assi stida necessita de pel o menos um outro profissional, o
embriologista. O modo mais coloquia de sereferir aeste em todos 0s servicos
€ “bidloga’, quase sempre no feminino, dada a predominancia de mulheres
nessa categoria. Sua funcéo é central para qualquer servico de reproducdo
assistida, feito em parceriade médico, no atendimento ambulatorial e cirdrgico,
eembriologistano laboratdrio. O trabalho do embriol ogistano laborat6rio marca
adiferenca entre o tratamento de reproducéo assistida e a terapéutica conven-
cional deinfertilidade. Quanto ao curso de graduacéo, osembriol ogistas entre-
vistados eram duas bidlogas, uma farmacéutica e um veterinario. A formagao
de biomédico é freguente.

Os embriologistas auxiliam os médicos nos procedimentos de puncgao de
ovérios e de transferéncia embrionaria. Eles levam o liquido folicular aspirado
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paraidentificar os dvulosno laboratério e sdo também responsaveis por passar 0s
embri&es para os médicos natransferéncia. Cabe a el es 0 manuseio dos gametas
e embrides em geral. O espermograma, o tratamento do sémen, a selecdo dos
ovulos paraFIV el CSl, reunir vulos e sémen naFlV, “limpar” o évulo paraa
ICSl, selecionar 0 espermatozéide e injeté-lo no évulo na ICSl, acompanhar o
desenvolvimento embrionario e avaliar os embrifes paratransferéncia, todas es-
sas sdo atribuices do embriologista. Eles tém pouco contato com os pacientes.
os médicos fazem a mediagdo do atendimento. Em alguns servicos, os
embriologistas s80 0s responsaveis por avisar aos pacientes sobre o desenvolvi-
mento dos embrides. Suas tarefas sGo as que mais envolvem a obtencéo de
gualidade. Parte significativa das questfes éticas referentes as tecnologias
reprodutivas concerne ao trabal ho no laboratorio desses profissionais.

Entrevistar outros profissionais dos servicos de reproducéo assistidateve
por objetivo ampliar aperspectivasobre o atendimento. Ascategoriasdepsicolo-
go, enfermeiro, assistente social tinham peso diferenciado em cada centro.
Entrevistel aenfermeirade dado servico, porque eladesempenhavao papel central
demediadora. Elaestabeleciao contato dos pacientes com os diversos profissio-
nais e permitiaa comunicacdo dos profissionais entre si. Tal papel serefletiana
posicdo intermedidria de sua sala, um espago de passagem, onde aconteciam
conversas informais de membros da equipe sobre a rotina do atendimento. N&o
tendo postura neutra, ela tentava influenciar as decisdes. Em outro servico, a
assistente socia desempenhava o papel deintermediar arelagdo dadivisdo com
aclientelado hospital . Por telefone, elainformavaao publico os critérios paraa
triagem e otipo de atendimento prestado. A pdsaprimeiraconsultano Ambulatério
de Ginecologia, 0s casais encaminhados para a Reprodu¢cdo Humana compa-
reciam areunido coletiva em que o bidlogo explicava as técnicas e a assistente
social expunhaaraotina do servico e seu funcionamento.

A presenca de psicologos nos centros de reproducdo assistida publicos
ou particulares é difundida, tanto que a Sociedade Brasileira de Reproducéo
Assistida promove anualmente uma Jornada de Psicologia em Reproducéo
Humana desde 2001. A observac&o desse encontro revelou que se solicita o
profissional de psicologia para gjudar os pacientes a lidar com os conflitos e
medos advindos do uso das técnicas e de seus resultados, papel do qual o
meédico abdicou. Houve entrevistas com duas psicélogas de servicos diferentes.
A primeiraentrevistadaera profissional efetivadaequipe. Ao gudar os pacien-
tes em momentos de crise, ela cumpria um segundo papel auxiliar para os
médicos: definir o adiamento da terapéutica até que o paciente ou casal esti-
vesse em condigbes emocionais. Ela se constituiu em guardid da seguranca
emocional dos pacientes e ndo proporcionou meu acesso. Além de oferecer
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atendimento psicoterdpico breve, ela avaliava o estado emocional dos casais
antes que se submetessem ao tratamento e acompanhava os casais de fertiliza-
¢do in vitro regularmente. A segunda psicologa entrevistada integravaa Clini-
cade Ginecol ogia e acompanhava pacientes da reproducdo humana quando os
meédicos as encaminhassem. As principais situagdes de encaminhamento das
pacientes eram: choro, conflitos com os quais 0s médicos ndo sabiam lidar, ea
solicitagdo da paciente. A psicéloga sublinha a dificuldade dos médicos em
ouvir as pacientes. O trabalho das psicélogas assinalaprimeiramente asdificul -
dades emocionais que envolvem o recurso a reproducdo assistida: a represen-
tacdo generalizada das pacientes € de ansiosas, nervosas, frageis. Destaca-se
0 modo como a posi¢ao de uma psicologa integrada na equipe lhe permite
regular o acesso das pessoas aos métodos.

VI CoNGRESSO BRASILEIRO DE REPRODUGAO ASSISTIDA

O VI Congresso Brasileiro de Reproducéo Assistida ocorreu em 25 e 26
de setembro de 2002 em S&o Paulo, no luxuoso centro de convengdes do Hotel
Gran Méelia. O evento foi umaoportunidade de observar as divisdesinternas, a
hierarquizacdo do campo dos profissionais da medicinade reproducdo humana
e as principais questdes em debate (Memmi, 1989). Organizado pela Sociedade
Brasileira de Reproducdo Assistida, além de reunir profissionais da &rea, em
suamaioriamédicos, com um contingente expressivo de embriol ogistas, apre-
senca da industria farmacéutica era marcante, a ponto de empresas nomearem
simp6sios. Simposio Serono, Simpdsio Ferring, Simpdsio Organon. Ossmpdsios
das empresas discorriam sobre 0 uso de medicamentos hormonais no ciclo de
hiperestimulag&o ovariana controlada. Especialistas em medicina de reprodu-
¢80 humana apresentavam o resultado de estudos. N&o fosse pela distribuicéo
de brindes — canetas, livretos de resumos das comunicagdes — e pela projecéo
dos ultimos langamentos daindUstria farmacéutica, o debate nesses simpdsios
néo diferiria das outras mesas-redondas.

Um convidado internacional, dr. Christopher Payne, apresentou duas confe-
rénciasnaareadebiologiamolecular: “ Asbases moleculares dafertilizacdo natural
e artificid de 6vulos humanos’ e “Clonagem: potencial terapéutico e a realidade
atual”. Houve cinco mesas-redondas abordando hiperestimulagdo ovariana
controlada, infertilidade masculinaelaboratério de reproducdo assistida (voltada
para embriologistas); duas sobre controvérsias nareproducdo assistida (transfe-
réncia embrionaria dupla, criopreservacdo de embrifes, ovodoacéo atruista e
compartilhada) e uma mesa, “Como eu fago”, dedicada a questes préticas.
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A Ultimasessdo intitulava-se “ Temas nacionais’ e enfocava associacoes
ligadas areproducdo assistida, isto é, a Red L atinoamericanade Reproduccién
Asistida (Redlara),” a Sociedade Brasileira de Reproducéo Assistida (SBRA),
a Sociedade Brasileira de Reproducdo Humana (SBRH) e a Federac&o Brasi-
leirade Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). Apo6s abordar o credenciamento
de centros e de profissionais, bem como aindicag&o para cargos de diregéo da
Redlara, a mesa voltou-se para a &rea politica. O debate discorreu sobre 0s
diferentes projetos delei pararegulamentacéo dareproducéo assistidano Con-
gresso Nacional. Estava bastante explicito que determinados projetos restringi-
riam a pratica da reproducado assistida, “contrariando nossos interesses’ (sic).
Mencionou-se apropostadeintroduzir servigos de reproducdo assistidano SUS.

Destacava-se o clima descontraido na apresentacéo dos trabalhos. Um
dos expositores comentou nos agradecimentos. “a SBRA € uma sociedade fa-
miliar”. O congresso ndo se reduzia aos debates. Uma empresa farmacéutica
patrocinadora sorteou um computador palm top entre os que compareceram a
seu simposio. Entre os debates, o tel&o exibialancamentos daindistriafarma:
céuticaem linguagem publicitéria: “Breveno Brasil Puregon Pen: praticidade e
conveniéncid’. O filme de divulgac&o do novo medicamento mostrava o desen-
volvimento na reprodugdo humana ao longo do século XX: a trilha sonora
grandilogtiente do filme Carruagens de Fogo introduzia um medicamento ja
estabel ecido, e o Ultimo langamento vinhaacompanhado por musicatecno. Um
mote publicitario era: “ Tratamento individualizado: individualizado eflexivel.
O Unico tratamento que respeita sua paciente. Breve no Brasil!”. Além dos
estandes das industrias farmacéuticas com destaque nos nomes fantasia
dos medicamentos, haviarepresentantes de laboratérios de andlise, fornecedores
de equipamentos laboratoriais, servicos de entrega de medicamentos, uma li-
vraria especializada na area medica e a venda da fita do encontro.

Novas TECNOLOGIAS REPRODUTIVAS
como FENOMENO MipIATICO

Ao longo dos anos, o debate sobre novas tecnologias reprodutivas e a
clonagem tem ocupado espaco cada vez maior na grande imprensa do Brasil.
Entre setembro de 2001 e junho de 2002, a maior rede de televisdo brasileira
veiculou o folhetim O Clone, que pds em pauta para grande parte da populagéo
o tema da clonagem humana. Fago aqui uma breve andlise do modo como tais
tecnol ogiastém sido enfocadas pelamidia, em suasabordagens‘ factud’ eficciond.
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A ABORDAGEM DA IMPRENSA

Ja se analisou a representacdo das tecnologias de procriagcdo pela gran-
deimprensa(Luna, 2000, 20013, 2001b, 20023, 2002b). Segundo Citeli (2001),
adivulgagdo cientificafaz parte de um continuum que se inicia com a exposi-
¢do dos achados entre os pares e chega até o grande publico. Corréa (1997)
assinala as principais caracteristicas da abordagem das novas tecnologias
reprodutivas pelaimprensade divulgacéo cientifica: aatualidade nadivulgacdo
dos avangos mai s recentes; apresentacdo esquematica que simplificaatécnica
e pode levar a sua banalizago ou ao sensacionalismo; areferénciaa pesquisa
restrita a producdo estrangeira; finalmente, uma representacdo maniqueista,
em gue as aplicagdes das técnicas aparecem em termos positivos e a discussao
dos limites éticos apresenta os aspectos negativos. Citeli (2001) discute aten-
sd0 entre aimprensa cientifica e aleiga no tocante a necessidade de divulgar
osresultados de formaacessivel ao publico, e aabordagem sensacionalistaque
promove interesses comerciais e fere a credibilidade da producéo cientifica Em
entrevistas com profissionais e assistindo a reunides da &ea de medicina de
reproducéo humana, encontrei a combinagao das posi¢oes: a critica ao sensa-
cionalismo da midia em busca de novidades, mas também a censura velada a
colegas que divulgam naimprensa procedimentos de caréter experimental ainda
em estudo como se fossem tratamentos imediatamente disponiveis. Além das
matérias de divulgacéo cientifica, das que trazem reflexdo ética ou juridicae
dosrelatos de experiéncias de usuarios, ha outras que tratam o temaem termos
triviais: textos de humor e especul agées (fofocas) sobre 0 uso das técnicas por
celebridades (Luna, 2000).

Muitas entrevistadas do Instituto de Ginecologia indicaram atelevisio
como fonte de informacdo sobre as técnicas. programas jornalisticos — Fan-
tastico, Globo Repérter —, telgjornais e quadros de programas femininos com
ginecol ogistas falando de satide da mulher. Outrasindicaram aimprensa escri-
ta feminina e revistas de grande circulacéo. A exibicdo de reportagens acerca
da reproducdo assistida em programas jornalisticos atesta receptividade do
publico diante do problema da infertilidade. A imprensa veicula interesses da
comunidade cientifica, sugerindo o uso de embrides congelados de clinicas de
fertilidade em pesguisa: o cultivo de embrides paraextrair células-tronco e criar
tecidos paratransplante na clonagem com objetivos terapéuticos (L una, 20013a).

ANoveLa O CLONE E Sua RECEPGAO PELAS PACIENTES

Em janeiro de 2001, o especialista em reproducdo humana Severino
Antinori anunciou seu intento de oferecer a clonagem como aternativa para
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gerar filhos (Luna, 20013, 2002a). De setembro de 2001 a junho de 2002, a
Rede Globo exibiu atelenovela O Clone, de Gl éria Perez, no horério da“ nove-
ladas oito”. O Clone foi um grande sucesso de audiéncia. O contexto tornou
premente ainclusio da clonagem como objeto de reflex&o. Segundo Mattelart
(apud Gomes, 1991), a popularidade de uma novela ndo se reflete apenas na
contagem do Ibope, mas pel 0 espaco que ocupa has conversas e por seu poder
de catalisar uma discussdo nacional. Apds arepercussao da clonagem da ove-
Iha Dolly, com ampla abordagem do jornalismo impresso e televisivo, agoraa
clonagem entravacomo ficgdo no programatelevisivo maisvisto pel osbrasilei-
ros: a“noveladas oito”. Gomes (1991) comenta o grau de institucionalidade
gue ashovel as assumiram nasociedade brasileira, pois assisti-las constitui ritu-
al diério de quase todos os segmentos sociais.

O dominio do privado é o ponto nodal da constituicgo das tramas dos
folhetinstelevisivos, que privilegiam asrelagoes familiares e interpessoais e o
amor (Coutinho, 1993). O Clone atualiza esse modelo como uma novela que
discute aconstituic&o do parentesco por meio datecnol ogiade clonagem (Luna,
2003). Eis os elementos béasicos do enredo: Deusa procura tratamento de
inseminagdo (sic) com doador anbnimo, porque seu namorado € infértil. Dr.
Albieri utiliza células de Lucas e os 6vulos enucleados de Deusa para uma
experiéncia de clonagem sem o conhecimento de nenhum deles. Transfere-se
o embrido formado para Deusa. Eladaaluz Leo e o criacomo filho. Quando
Leo faz 18 anos, descobre-se a experiénciae Lednidas, o pai de Lucas, reivin-
dica na Justica o reconhecimento da paternidade de L eo, revogando o vinculo
de maternidade de Deusa. Ela luta para permanecer legalmente como a mée
deLeo. No Instituto de Ginecologia, quando se indagava asinformantes sobre
guem eram o pai e amée do Leo, elas freqlientemente lamentavam a sorte de
Deusa e adesignavam como barriga de aluguel (Luna, 2003). Os comentarios
tinham a seguinte tonica: Deusa tanto quis um filho e o filho n&o era dela, ou
néo iriaficar com ela. Umareclamou: “A ciénciando foi justa nesse caso”. A
posic¢éo dessas mulheres, com problemas de infertilidade, assinala 0 mecanis-
mo de identificagdo que operou entre elas e a personagem (Prado, 1987). As
espectadoras se apossam do contelido das novelas e direcionam as questdes
para 0 seu mundo, comparando-as com a propria vida. Via-se Deusa como
uma mulher que queria ser mée — experiéncia comum das informantes.

O Clone ndo era a Unica referéncia de tecnologias de procriacéo para
essas informantes. Quando perguntadas se conheciam as técnicas, quase to-
das deram como primeira referéncia a novela Barriga de Aluguel, também de
Gl éria Perez, exibida primeiramente entre 1990 e 1991, com reprise em 1993.
Esse folhetim também teve grande audiéncia, aém de divulgar para o publico
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osrecursos das novastecnol ogias eimplicagdes sociai s com suacomercializagdo
(Coutinho, 1993). Quando seinquiriasobre atrama, algumas comentaram que,
naépocaem que assistiram anovela, nem pensavam que passariam por situacao
semel hante, operando 0 mecanismo de identificagcdo com respeito a dificul-
dade deter filhos. Passados mais de dez anos da primeiraexibicéo danovela,
o fato de as informantes ainda terem recordagéo ratifica a forte impresséo
por ela deixada.

Os Campos DE SABER

O recurso a assisténcia médica para a procriagcdo tem implicacfes que
transcendem a biomedicina e suscitam a reflex@o por parte de outras discipli-
nas. O direito, uma ciéncia socia aplicada, é a &rea em que mais se publica
sobre as novas tecnol ogias reprodutivas no sentido de regular seus usos e con-
sequéncias. Além das implicacOes das técnicas para o direito de familia no
tocante a filiag8o, sucessdo e parentesco, debate-se 0 assunto na area dos
“direitos da personalidade’: faculdades juridicas cujo objeto sdo os diversos
aspectos da prépria pessoa do sujeito, assim como sua projecdo essencial no
mundo exterior (S4, 2002).

A0 passo que os direitos humanos enfocam a pessoa sob o angulo do
direito publico, osdireitos dapersonalidade consideram o &ngulo do direito privado.
Gomes (1997), relacionando os direitos da personalidade a bioética, afirmaque
esses direitos devem se basear nos principios de dignidade da pessoahumanae
dapaternidade responsavel paratutelar o planejamento familiar eosdireitosdo
nascituro. O debate sobre o estatuto do embri&o seinsere naareade direitosda
personalidade. Questbes levantadas no ambito do direito:® diante
da necessidade da conjuncéo carnal para o reconhecimento legal do casamento,
como ficam as relagdes de filiagdo no tocante ao direito sucessorio quando o
artificio técnico tomao lugar do ato conjugal ? Visto que as tecnologias podem
incluir material alheio ao casal, como regular as relagbes de filiagdo?

No tocante a &rea ‘psi’, 0 debate gira em torno das conseqliéncias da
reproducdo sem sexo. A psicanalise tem como foco a sexualidade como cerne
da constituicdo do sujeito, desenvolvimento este que se dano seio dafamilia—
nuclear e heterossexua no modelo freudiano cléssico —, com aassimilacéo de
papéis sexuais e parentais. Psicanalistas questionam o desejo de ter filhos por
intermédio datecnologia, umavez que aprocriacdo ocorre sem amediacéo da
sexualidade, o que Tort designa como “desgjo frio” (2001). Em perspectiva
feminista, Tubert (1996) afirmaque as tecnol ogias de procriacdo se sustentam
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no discurso social damaternidade. A autora contestao ideal cultural que define
a mulher com base em sua capacidade de ser mée, ideal reforcado pelas
tecnologias. O questionamento da doacdo de gametas refere-se também ao ano-
nimato, que apagariaaidentidade dos pais de origem. Daubigny (2003) defende
odireito de acesso as origens pessoais. Midi (1998) assinalaadimensdo incons-
cientedo desgjo defilhosque pode estar naraiz dainfertilidade e dafaltade éxito
das técnicas, problemaignorado em sua aplicacdo repetida. Os autores questio-
nam o fundamento do desgjo de filhos e a falta de limites para esse desgjo ex-
pressa ha busca por técnicas cada vez mais avangadas para obté-los.

A bioética considera a interacdo entre ciéncia, salide e meio ambiente.
Prop&e uma éticadas ciéncias davida, ocupando-se da éticamédica, daassistén-
cia, da pesquisa e da necessidade de sua regulamentacdo (Rotania, 2001b).
A bioética emerge pararesponder as questes suscitadas pelo desenvolvimento
cientifico e suasaplicagdes (Barretto, 1999), o queinclui areproducdo assistidae
aclonagem. No decorrer da investigacdo, em funcéo da andlise de contelidos
considerados pertinentes paraareflexao bioética, constatei 0 englobamento de
textos de outras disciplinas sob a rubrica da primeira. Na bibliografia sobre a
producgo bioéticano Brasil desde a décadade 1990 (Braga, 2002), verifica-se
o predominio dadiscussdo juridicanaareade ciéncias humanas no que concerne
areproducdo assistida e a clonagem. Chama atengdo o crescimento continuo
da producéo de artigos sobre 0 estatuto do embrido, superando qualquer outra
implicacdo das novas tecnologias reprodutivas, bem como o dos artigos sobre
clonagem.

No tocante a teologia, a referéncia dominante € da doutrina catolica e
sua posi¢ao contréria a qualquer intervencdo considerada ‘ ndo natural’ nare-
producdo humana, o que continua suas orientagdes quanto a contracepcao. No
contexto brasileiro, algrejacatélica é um dosinterlocutores mais representati-
vos no debate publico sobre as novas tecnol ogias reprodutivas (Luna, 2002c).
S8o raras as declaragfes publicas de outros atores do campo religioso sobre o
assunto. A excegdo € 0 espiritismo kardeci sta, que se pronunciasobre aclonagem
e 0 estatuto do embri&o em suas publicacdes (Ciamponi, 2001, 2002; Mariano
Jr., 2002). Em textosdoutrinarios, algrejacatdlicase manifestacontrariamente a
reproducdo assistida, porque nesta se dissociam os aspectos unitivo e procriativo
doato conjugal, ou sgja, do mesmo modo que seinterditao sexo sem reproducéo,
ndo se permite reproducdo sem sexo. O motivo mais constante dos pronuncia-
mentos publicos da | greja catdlica sobre areproducéo assistidadiz respeito ao
estatuto do embrido humano extracorporal naFlV, umadiscussio em continui-
dade com adoutrinadalgreja sobre o aborto (L una, 2002c). Emboraa posi¢éo
do magistério catdlico sgja unitéria, entre os leigos surgem movimentos que
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guestionam avalidade universal dos ensinamentos, como a organizacao inter-
nacional Catodlicas pelo Direito de Decidir (Hurst, 2000). Considero ambas as
posi¢des na andlise.

NoTas

1 Ta resolugéo € enviesada porquereflete as preocupacoes e préti cas dadreade salide, compre-
endendo ainvestigag&o em termos de pesquisa ‘ em seres humanos' e ndo ‘ com seres huma-
nos', como € proprio das ciéncias sociais. A Associacdo Brasileira de Antropologia (ABA)
tem promovido o debate arespeito da tentativa de englobamento do campo da antropologia
em tal resolucéo, o que vérios profissionaisdo setor julgam ser ingerénciadaéreadasalideem
outra que tem sistemética e cédigo de ética proprios. Na prética de pesquisa, experimente
essas exigéncias, em particular a do protocolo de consentimento informado, como
burocratizagdo queinterfere e prejudicaaobservacdo etnogréficae o estabel ecimento de uma
relagdo de confiangacom osinformantes, afetando inclusive apréticado sigilo deidentidade.

2 A antigadiretora do Ambulatério de Reproducdo Humana af astou-se do servigo em 2000,
quando frustraram suas iniciativas de implantar um servico regular de inseminagéo intra-
uterina. O reitor usou, parasanear asfinancas dauniversidade, averbadestinadaacomprado
equipamento, adquirido e devolvido. Apds a saida da diretora, 0 ambulatério fechou para
avaliagdo e reabriu em abril de2001.

3 Um ginecologistapioneiro reconstituiu o desenvol vimento do campo damedicinade repro-
dug8o humana: com a fertilizagdo in vitro, tornou-se desnecessério corrigir a infertilidade
masculina, papel dos urologistas especializados em andrologia. V &rios urol ogistas voltaram-
separaareproducdo assistida, intervindo no corpo damulher, campo daginecol ogia. Muitos
especialistas da dreaapresentados namidiatém formagao origina em urologia. Sao percepti-
Vei's as tensdes na autonomizacao de um novo campo de saber e préticas médicas.

4 A médicacoordenadoramanifestou seu desagrado ap6s minha presencaem reuni&o daequipe
do laboratério: “Eu ndo conhego vocé e isto aqui ndo é a casa da sogra’. Autorizou as
entrevistas com as embriologistas desde que longe do laboratério. A expressdo “a casa da
sogra’ também se refere a sistemas de ordenacdo de entrada em espago, indicando que o
laboratério e a drea que o circundajamais deveriam ser considerados um espaco ‘familiar’,
onde se pudesse entrar a vontade.

s Alguns integrantes da equipe n&o aprovaram essa mudanca por causa da diminuicdo da
eficacia do tratamento. Especulava-se que o fato de ser ano eleitoral teria influenciado na
suspensdo do limite.

6 Tamanini (2003) discute a categoria “desegjo do casal”. A definicgo da terapéutica ‘ quase
sempre’ vem do médico, mas Tamanini descreve um casal que escolheu suaterapéutica. Uma
de minhas entrevistadas de clinica particular também escolheu 0 método de inseminacéo
intra-uterinaparaaprimeiratentativa, adespeito daadverténciado médico de suaineficacia
para o caso. No servico publico ndo h& escolha da terapéutica de reproducéo assistida pela
paciente ou pelo casal, adecisdo é prerrogativa do médico.

7 A Redlarafoi criadaem 1991, contando em 2001 com 11 paises: Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Coldmbia, Equador, Guatemala, M éxico, Peru, Uruguai e Venezuela.
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Destaca-se o livro de Leite (1995), Procriagdes Artificiais e o Direito: aspectos médicos,
religiosos, psicol 4gicos, éticos ejuridicos, como umaabordagem bastante completa. Alguns
artigosem Diniz e Buglione (2002) trazem umareflexdo feministadaareado direito sobre as
novas tecnol ogias reprodutivas. Uma andlise antropol 6gi ca das representagdes juridicas das

novas tecnol ogias reprodutivas, tendo como base artigos de livros e periodicos, esta presente
em Luna(2000).
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Infertilidade e Auséncia de Filhos:
a origem do drama

Vocé é arvore sem fruto. Vai virar tdbua para
0s outros passar, tem que te cortar e fazer lenha.
Usuéria de servico publico, 37 anos

FAmiLIA

O temadafamiliaperpassatodo este estudo, umavez que astecnol ogias
de procriagéo sdo consi deradas mei os para se obter filhos, constituindo familia.
Descreve-se neste capitulo aemergéncia histérica dafamilia nuclear moderna
centrada nos filhos e se analisa 0 sentido da ausénciainvoluntériade filhos na
vida das informantes. Na abordagem dos préximos capitul os, as relacfes de
parentesco englobam afamilia.

HisToRria DA FamiLIa

A ausénciainvoluntariade filhos gera situacdes de tensdo. O quadro da
formacao histdrica do modelo atual de familia é uma chave para compreendé-
las. No tocante ao surgimento da organizacdo moderna de familia, a chamada
“familia nuclear”, a interpretaco mais corrente entre os historiadores é a de
gue o nucleo familiar do casal e seus filhos tem se autonomizado em relacéo a
familiaextensa (Ariés, 1981; Flandrin, 1992).

Essa posic¢éo, contudo, ndo é infensa a questionamentos, tais como 0s
estudos de Laslett (1977) em demografia histérica. O autor argumenta que, na
Inglaterra, apredominancia dafamilia extensando se sustenta empiricamente,
seja na variedade patriarcal, aquela em que os filhos homens permaneciam
parte da familia apds o casamento, segja a familia-tronco — apenas o filho
primogénito se mantém no grupo familiar original apGs o casamento. Sem levar
em contaas rel agdes de parentesco, com base em listas de co-residentes, L aslett
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guer demonstrar o predominio de gruposfamiliaressimplesnalnglaterramuito
antes do processo de industrializagéo.

A ilusdo do predominio da familia extensa na era pré-industrial seria
devidaaanalises que ndo consideram os ciclos de desenvol vimento doméstico
de um grupo familiar. O tipo de amostra utilizada pelo autor — co-residentes
aparentados partilhando a mesma atividade — impede Laslett de considerar as
relacBes vicinais e de parentesco, ao enfocar grupos domeésticos isolados sem
enfocar a interacdo destes.

Ao abordar arelagdo entre novo modelo de familia e industrializacao,
Goody (1977) considera que o uso da categoria“ grupo doméstico” como refe-
réncia facilita o trabalho de andlise de dados demogréficos por Ladlett, mas
impede gque se enxerguem as mudancas ocorridas nafamiliaque dizem respei-
to as relagdes de grupos domeésticos entre si. Em estudo comparativo, Goody
contesta a existéncia da familia extensa: afirma que unidades pequenas de
producéo baseadas no parentesco estariam presentes em toda parte, inclusive
em sociedades pré-industriais fora do Ocidente, ndo sendo uma caracteristica
distintivadaEuropapré-industrial.

O desaparecimento de funcdes dos lacos de parentesco mais ampl os,
como cl&s e linhagens, caracteriza a mudanca associada aos processos de
industrializacéo, urbanizac&o e modernizagdo, pois, embora esse parentesco
em si ndo desapareca, outras estruturas institucionai s assumem esses papéis.
Nas sociedades agricolas, as dimensdes do grupo doméstico, como unidade
de residéncia, unidade de reproducéo e unidade econdmica— de producéo e
consumo —, estdo ligadas, ao passo que ha sociedade industrial sdo distintas.

Flandrin (1992) descreve atransformacao do modelo de familiaentre os
séculos XVI e XVIII em que o grupo de pai, mae e filhos se destaca
gradativamente da parentela e dos servos domésticos. Contestando Ladlett, o
autor comprova a existéncia da familia extensa baseado em dados dos censos
no sul daFranca. No processo, lacosde solidariedade familiar substituem antigos
lacosde solidariedade vicinais. Algunsval ores caracterizam anovamoralidade
familiar mais civilizada: a atitude mais cortés do marido com sua esposa e a
énfase nos deveres dos pais paracom os filhos. Tais val ores anteriores a Revo-
lucdo Francesa e alegislagdo dai decorrente minam aos poucos o sentimento
delinhagem.

Flandrin assinala também importante mudanca no comportamento
reprodutivo, com aintroducéo de préticas contraceptivas no casamento — coito
interrompido — antes peculiares aos amores ilegitimos. Havia um quadro de
fecundidade descontroladaem que amortalidade infantil eradiretamente propor-
ciona anatalidade. Como as mulheres tinham filhos sucessivamente, o periodo
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de aleitamento eramuito curto, dai o recurso aamas-de-leite, préticarecomen-
dada por tedlogos na Idade Média para que as mulheres pudessem voltar a
assumir seu “dever conjugal”. O uso de nutrizes agravava o quadro de morta-
lidadeinfantil 2 medidaque aurbanizagdo avancava. Segundo Badinter (1980),
esse costume surgiu entre as familias de elite na Franga e se disseminava por
todas as classes sociais no século XVII. Asfamilias enviavam seus filhos para
amas-de-leite do interior, lugar de vida mais saudavel, e passavam anos sem
vé-los. O auxilio de amas-de-leite era necessario para as mulheres operarias e
paraaguel as que trabal havam com o marido, pois ndo tinham com quem deixar
seus filhos. Badinter destaca a freqiiéncia de ébitos das criangas sob os cuida-
dos das amas, 0 que ndo suscitava grande lamentac&o por parte dos seus pais.
Flandrin (1992) explicaadifusdo das préticas contraceptivas pelo interesseem
preservar asalde dosfilhos, evitando o desmame precoce do lactente que uma
nova gestacdo acarretaria. A pregacao dos reformadores morais catolicos desde
0 século XVI, ao enfatizar os deveres dos pais para com os filhos, pode ter
involuntariamente estimul ado tais préticas malthusianas.

Ariés (1981) atribui as transformagdes na familia ao longo processo de
formagao de um novo sentimento sobreainfanciaentreosséculos XV e XVIII,
pois até aldade M édianédo havia consciénciada singul aridade desse estégio da
vida. Aries e Flandrin enfatizam a perda de importancia dos |acos comunitari-
os. A familia ndo era o centro principa de trocas afetivas, que se davam na
comunidade em geral. A funcdo primordial da familia era a preservacéo dos
bens, a pratica de um oficio e o auxilio reciproco. A transformacao comega no
final do século X V11, quando a escola vira o meio mais importante de educa-
¢do. A escola supera a aprendizagem comunitériae separaa criangado mundo
dosadultos.

O movimento de moralizacao reivindica espaco e tratamento especifico
para as criangas, com demanda do empenho dos pais. O interesse dos pais na
formagao dos filhos € uma mudanca de atitude decorrente da afei¢éo que sur-
genasrelagdesfamiliares. A criangatorna-se o centro dafamilia, insubstituivel,
sendo concebida em niimero limitado para proporcionar-lhe aatencdo devida.
Um novo sentimento de familia se forma entre os séculos XV e XVIII, ndo
mais centrado na permanéncia do nome ou no patriménio familiar. A familia
conjugal vem a ser reconhecida como um valor fundado no amor entre pais e
filhos. No inicio desse periodo, sentia-se aperdade um filho naprimeirainfan-
cia como fato corriqueiro, pois, dada a alta natalidade, havia a expectativa de
que logo viria outro para substitui-lo. A medida que se organiza afamiliaem
funcdo da prole, sente-se a perda dos filhos como fato irreparavel. Badinter
(1980) tem uma interpretacéo diferente: a indiferenca materna pelos filhos e
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consequente auséncia de cuidados estaria na raiz da alta mortalidade infantil.
No iluminismo, aval orizag&o damaternidade volta, com variosfil sofos como
Rousseau convocando as mulheres a assumirem o seu papel. Os autores con-
vergem naconclusdo de que, apartir do século X V111, osfilhosindividua mente
passam a ser considerados algo especial e o centro davidafamiliar parao qual
0 casal deve se voltar.

Segundo Donzelot (1986) e Foucault (1988a), esse processo em que a
criangavirao centro dafamilia se relacionaas politicas de Estado que visam a
melhoria da qualidade da populagdo. Com a medicalizacdo social no século
XIX, o Estado interviria nas familias das classes populares, ao passo que as
familias burguesas procurariam voluntariamente o médico, concorrente do pa-
dre como conselheiro, afim de criar melhor a sua prole (Donzelot, 1986).

No Brasil, em periodo maisrecente, houve processo semelhantedelimi-
tacdo do nimero de filhos, o que possibilitou maior dedicacdo dos paisaprole
de menor tamanho. Souza (1995) analisa essa mudanca na Bahia a partir da
virada do século X X. Advindas de transformagdes estruturais no Brasil com a
Abolicao e a Proclamagdo da Republica, trés tendéncias influiram nas condi-
¢oes de reproducdo familiar: o processo de medicalizac8o, a expansdo da
escolarizagdo e a ampliagdo da participagdo feminina na vida social. Essas
tendéncias atingiram todas as camadas da sociedade em periodos e com signi-
ficados diferentes. O processo de medicalizacdo da familia se inicia ainda no
final do século XX, ao introduzir novas praticas de higiene e enfatizar o papel
materno. A adesdo por parte das populacfes envolvidas baseia-se na percep-
¢ao de ganhos em termos de sobrevivéncia e reducdo dos sofrimentos.

Na década de 1920, expande-se 0 sistema escolar. A entrada crescente
das mulheres no mercado de trabalho foi um fator de declinio dos sistemas de
ajudamutua nas redes de parentesco e vizinhanca, predominantes em camadas
populares na Bahia até a década de 1970. As redes de gjuda facilitavam a
criacdo de proles numerosas. A ampliacéo progressiva dos encargos dos pais
no cuidado de um nimero crescente de filhos que sobreviviam favoreceu a
mudanca de comportamento reprodutivo ao longo das geraces. A ampliacdo
dos encargos dos pais € comparavel ao processo descrito por Aries (1981) do
surgimento dafamiliacentrada nacriacéo dosfilhos. A perspectivafavoravel a
sobrevivéncia de todos os filhos procriados foi decisiva para que os casais
passassem alimitar seu nimero em doisou trés, praticaque se difunde entre as
elites e camadas médias na primeira metade do século e nas camadas popul a-
res a partir da década de 1960 (Souza, 1995).

No Brasil, a grande queda de fecundidade feminina na segunda metade
do século XX indica processos semelhantes ao europeu em periodo mais re-
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cente. A taxa de fecundidade manteve-se estavel entre os censos de 1940 e
1960, variando de 6,2 a 6,3 filhos por mulher. As décadas seguintes registram
umaredugdo dréstica. No censo de 1970, ataxa de fecundidade diminuiu para
5,8 filhos por mulher, no de 1980 caiu para4,4 filhos e no censo de 1990, redu-
ziu-se para 2,9. A taxa de fecundidade atual é a menor jaregistrada, com 2,3
filhos por mulher no censo de 2000.* Segundo Citeli, Souzae Portella(1998), a
reducdo das taxas de fecundidade no Brasil dos anos 60 e 70 do ultimo século
ocorreu mais em funcdo de mudancas culturais, que alteraram padrfes refe-
rentes as tomadas de decisdo sobre o tamanho da prole, do que da acdo de
politicas publicas. Os novos padrdes seriam decorrentes de urbanizag&o, indus-
trializacdo, proletarizagcdo da méo-de-obrarural e urbana, pobreza, entrada de
mulheres no mercado formal de trabal ho, aumento de escolaridade em ambos
0s sexos, introducéo de novos métodos anti concepcionais, mudangas no siste-
ma de salide e expansao dos meios de telecomunicacdo. As autoras ressaltam
ainfluénciade novos model os apresentados natel evisdo, meio de comunicagéo
gue se disseminou.

Reconhecendo-se adiversidade dosmodel osfamiliaresno Brasil ao lon-
go da histéria (Almeida et al., 1987; Ribeiro & Ribeiro, 1995), salienta-se a
importancia da presenca de filhos para a constituicéo de familia. Pesquisando
familias das classes populares no sul do Brasil, Fonseca (1995) analisaas pra-
ticas de circulagdo de criangas, isto &, ceder um filho para parentes sem filhos,
Ou sem criangas em casa. A representacdo de infancia difere das familias das
camadas médias, informadas por conceitos da psicologia, em que a crianca
parece um ser fragil dependente do olhar materno para sua boa criagdo. Nas
camadas populares, a criacéo dos filhos consiste em atender a suas necessida-
des objetivas, tarefa que outras pessoas podem executar bem. Trata-se da
coletivizagdo da responsabilidade sobre as criangas.? A circulagdo de criangas
favoreceria a solidariedade do grupo familiar e o estabelecimento de redes
socials. Ao passo que as familias das camadas médias representam o modelo
conjugal que centra seus esforgos parainvestir nosfilhos, o modelo de familia
das camadas popul ares val orizaarede de parentes consangliineos, considerando
as criangas partes integrantes do grupo amplo. No acolhimento das criancas,
revela-se a importancia destas como valores tanto para garantir prestigio aos
pais de criacao nas redes sociais como pelo prazer derivado do convivio. Esta
também insere os pais de criagdo em relacGes de troca com a vizinhanga.
A circulacdo ndo indicaafaltade valor dacrianga, antes sugere umaeconomia
de trocas em que elas aparecem como dons e contra-dons (Fonseca, 1995).

57



Deselo, CoBraNCA DE FiLHOS E REDES DE PARENTESCO

Quase todas as informantes reportam a cobrancga por filhos vinda da
familiamaisampla, amigos, vizinhos, no trabal ho. Asinformantes de camadas
popul ares mencionadas sao as usuarias dos servigos publicos de esterilidade no
Instituto de Ginecologia da UFRJ e nos servigos de reproducéo assistida em
S30 Paulo. As informantes das camadas médias referidas sdo as entrevistadas
gue passaram por Sservicos privados de reproducéo assistida.

Quando se perguntou as usuarias do Instituto de Ginecologia da UFRJ
por que queriam ter filhos, arespostamaisfrequente foi “realizar o sonho—ou
desgjo—detodamulher”, frisando-se muitas vezes que esse sonho vinha desde
ainfancia. Muitas disseram ter chegado a idade ou ao tempo de ter filhos:
algumas na casa dos trinta preocupavam-se com a chegada da menopausa. Uma
informante de 25 anos que perderaumatrompaem gravidez tubariaafligia-se por
ndo engravidar: “Dagui a pouco eu vou estar na menopausa’. As informantes
mais jovensfalavam que ja erahora; que desejavam ser maes cedo ou que ndo
gueriam ser maes vel has, maes-avos de quarenta anos. A reagdo sobre aidade
também se manifestou entre as usuarias preocupadas com a duracéo dainves-
tigacdo da esterilidade — algumas eram pacientes do servigo ha oito anos—, ou
com o limite etério estabelecido para o tratamento.

As respostas referentes ao sonho da mulher e ao tempo de executé-lo
indicam o quanto se vé a maternidade como condic&o daidentidade feminina
essencia (Vargas, 1999; Costa, 2002). A terceira resposta mais freqiente foi
gostar de criangas. V arias contaram como colaboravam nacriacéo de sobrinhos,
afilhados e enteados, cuidando deles ou mesmo adotando-os informal mente,
além das que lidavam com criancas em sua atividade profissional de professoras
ebabés. A dimensdo de prazer com os pegquenos, analisadapor Fonseca (1995),
também se revela em outra resposta menos citada: a vida do casal sem filhos
ndo tem graca, a mulher logo termina os servigos domésticos e ndo tem o que
fazer, ou “acasa sem filhos é vazia’ (Vargas, 1999). Resposta semelhante e
menosfrequentefoi ade que ofilho completaafamiliaou o casal. Mencionou-se
também que o marido quer filhos, umarespostaremetendo o desgjo defilhosao
outro componente do casal. Outras responderam sobre o desegjo de gravidez,
de ter abarriga®

Citou-seaidéiade que um casal sem filhosn&o é familia. Longe de uma
idiossincrasiade mulheres de camadas populares brasileiras, tal representacdo
se encontraem outros paises do Ocidente. Stolcke (1991: 83) citado Relatério
Warnock que “ afamilia existe somente quando hafilhos. Um casal ndo é fami-
lid". A informante aconselha o0 marido sem filhos que cria como pai desde
pequenas asfilhas delado casamento anterior: “Eujafalei: ‘O, filho, sendo der
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certo — porque vocé quer ter a sua familia? Entdo arrume uma pessoa que
possater (...). Casade novo, porque vocé precisater umafamilia . E elefaou:
‘N&o; desde 0 comego que eu sabia que vocé ndo tinha” (Informante com
lagueadura, 37 anos, servico publico de reproducéo assistida).

A importancia das criangas para a constitui¢do de uma familia apareceu
de diversas formas. Houve critica constante as mulheres que déo os seus filhos,
em contraste com a situagdo das entrevistadas que se créem com “condiges’
de criar bem osfilhos e, no entanto, ndo conseguem engravidar, discurso esse
independente da posicdo social dainformante.

Muitas consideram dar filhos para o marido uma obrigag&o da mulher
para com seu conjuge, uma divida com aguele que Ihe dera tudo, assumindo a
posi¢ao de provedor, para que ambos pudessem “constituir umafamilia’. Uma
informante de 30 anos, que se submeteu aumacirurgiade recanalizacdo tubaria
apos laqueadura, respondeu por que queria filhos: “Para dar um filho ao meu
marido. Eu tinha um homem, tinha um lar. Toda mulher quer ter um filho do
marido e reconstruir sua vida’. Médicos, oriundos de camadas médias com
representacdes mais igualitérias dos papéis conjugais (Salem, 1989; Heilborn,
1995), interpretavam essa atribuicdo do género feminino de dar filhos — trago
peculiar as camadas populares— como indicio de que as mulheres ndo queriam
filhos realmente, que seu objetivo era apenas “segurar o marido”, sinal de um
casamento que ndo estava bem. A dificuldade de ter filhos torna-se questé&o
mais dificil porque, ndo cumprindo o papel, amulher enfrenta, além de repre-
sentacOes de incapacidade, cobranca.

A cobranca por filhos varia conforme a mulher ou 0 marido tenham
filhos de uni&es anteriores. Muitas mulheres lagueadas com filhos do primeiro
casamento, ao tentar recanalizar as trompas ou tratamentos de fertilizacéo in
vitro no contexto de uma nova unido, sofriam censura de amigas, vizinhas e
colegas de trabal ho que consideravam “loucurater maisfilhos com ostempos
dificeis de hoje’, porque a mulher jatinhafilhos criados. Quanto maisvelhaa
mulher ou mais crescidos osfilhos da primeiraunido, maior atendénciaacriti-
ca. A cobranca por filhos mostra expectativas culturais sobre a reproducéo da
familia. Algumas pacientes de camadas populares relatam “presséo” para ter
filhos, encarando as perguntas frequientes sobre avindado neném, do herdeiro,
como cobranga. Um nimero menor via as perguntas sobre a vinda dos filhos
ou sobre o tratamento como torcida para alcangar seu objetivo.

A cobrancade filhos por parte da familia é tao disseminada que passaa
prerrogativa. Uma informante, tentando reverséo de laqueadura, na segunda
unido, disse: “Direito de me cobrar, s6 do meu marido e do meu sogro”. Ao
indagar as pacientes do Instituto de Ginecologia se alguém perguntava sobre
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elas ndo terem filhos, elas mencionaram ambas as familias como os que mais
cobravam. Houve mengdes a cobrangas por parte de: familia do marido, o
proprio marido, vizinhos, amigos e colegas de trabalho. Um niimero menor falou
guetodo mundo cobrava. Citou-se aigrejacomo meio onde se perguntavapela
vinda dos filhos. Uma informante angustiada cobrava filhos ao marido, que
tentava conforté-la.

Salienta-se a diferenca de postura entre os consangiiineos e afins. Nao
houve caso em que apenas 0s consangliineos cobrassem e os parentes afins da
esposa fossem indiferentes. Algumas informantes afirmavam que sua familia
as apoiava, ao passo que a do marido cobrava. Embora admitindo que ambas
as familias cobravam, uma parte afirmou que a cobranca por parte da familia
do marido eramaisforte ou maisdura. “ A familiado marido maltratamais’ (sic).
Os relatos confirmam a pesquisa de Fonseca (2000) em grupos popul ares
reveladora da tensdo existente entre parentes consangliineos e afins da esposa,
com a constatagdo da forga dos lagos consangliineos em contraste com a pre-
cariedade do lago conjugal.

As pacientes lagueadas sofriam de modo diferente a expectativa por
filhos. Ao passo que as mul heres que tinham filhos de unides anteriores sofriam
censura no entorno por tentar mais filhos na nova unido, a familia do marido
censurava a mulher lagueada por n&o poder proporcionar filhos ao novo com-
panheiro. Umadas informantes disse que “ ha preconceito contraa mulher que
jateve dois filhos de outro marido e agora ndo consegue dar filhos ao atual”.
Por isso, algumas das laqueadas mantinham segredo sobre sua condicéo paraa
familia do marido, revelando-a somente a ele. Trés das usu&rias do servico
publico de reproducdo assistida oriundas das camadas popul ares tinham filhos
de unides anteriores e ndo podiam conceber novamente por causadelaqueadura
ou por terem perdido as trompas em gestacOes tubérias. Todas elas negaram a
cobranca de filhos por parte das familias ou do entorno. Das usuérias de servi-
¢os publicos de reproducéo assistida que ndo tinham prole, uma mencionou a
cobranca de filhos por ambas as familias, a segunda citou apenas afamilia do
marido — afamilia delamorava em outro estado —, e umaterceira disse que as
pessoas de fora da familia eram quem mais cobrava. A terceira mencionou a
cobranca de netos por seu pai, que estava doente e veio afalecer antes que ela
engravidasse.

Entre as entrevistadas dos servigos publicos de reproducéo assistida,
nenhuma relatou que o marido Ihes cobrasse filhos. Entre as informantes do
Instituto de GinecologiadaUFRJ, por suavez, algumas distinguiram entre ma-
nifestar o desgjo deter filhoseacobranca. “Elediz que quer ter um filho nosso,
mas ndo me cobra’. Houve poucas mencgdes a cobrancas com ameacas de
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abandonar a esposa parater filhos com outra. Muitas vezes, 0 marido censura-
va a mulher por ndo procurar o tratamento que poderia resolver a situacéo:
“parece que vocé ndo quer me dar um filho”.

Umainformante de 40 anos com trésfilhos da primeirauni&o, buscando
reversdo de laqueadura apds oito anos no segundo casamento, justifica sua
decisdo, pois 0 marido atual so queriater filhos depois de ter condicles, de ter
construido a casa. Ele a gjudou na criagdo dos filhos dela e merece filhos. O
marido a acusa de ndo se esforcar, mas ela retrucou cansaco de tanto “procu-
rar tratamento, fazer exame e ser furada’. “Filho n&o é tudo na vida’, sendo
ela ndo teria sido abandonada pelo primeiro marido. “ Quer ter filho? Arranje
outra mulher que engravide”. O exemplo mostra a tensdo no relacionamento
do casdl oriundadasituacdo deinfertilidade e o empenho damulher em resolvé-
la, 0 que ndo significa submissdo décil aos desejos do marido. Em raros casos o
marido foi ao Instituto de Ginecologia antes da esposa para se informar sobre
o tratamento.

Entre as informantes das camadas médias, usuarias de clinicas particu-
lares, raramente se fala sobre a cobranga explicita por filhos. Explicita-se que
adecisdo de ter filhos comega no casal apds plangjamento. Apenas duas rela
taram a cobranca. Uma informante conta que do lado da familia do marido
haviadois netos, por isso acobrancapor filhos vinhadafamiliadela, em parti-
cular de suamae, que pedia netos. Outra entrevistada relata a cobranca de um
de seusirmaos: “falavaque casamento sem filho ndo da. Se vocé néo puder ter,
VOCé tem que adotar”. A mesma entrevistada havia se acomodado a uma vida
sem filhos e retomou o tratamento por incentivo do marido. Ele Ihe sugeriu
fazer umatentativade FIV e, se fracassada, partir para a adogdo. Outrainfor-
mante relata o extremo respeito que ambas as familias e amigos tiveram quan-
to ao fato de o casal ndo ter filhos. Elafalou em um “pacto velado de siléncio”
gue visava a proteger o casal do assunto constrangedor.

Entre as usuérias do Instituto de Ginecologia da UFRJ, pertencentes as
camadas populares, a reacdo principal a cobranca por parte das pessoas de
fora eradisfarcar, negando o desgjo de filhos naquele momento. Outra reacéo
fregliente foi dizer que se aguardava a vontade de Deus. Um nimero menor
contava que ndo podia ter filhos e que estava em tratamento. A atitude mais
rarafoi a de manifestar irritagdo e cortar a conversa. Quando se perguntou as
usuérias do I nstituto de Ginecol ogia sobre quem sabia do tratamento, arespos-
tamaisfrequente foi: ambas asfamilias sabiam. A segundarespostafoi: apenas
0 marido sabia, 0 que denotaalto grau de autonomizacdo do casal nessasituacao.
O mesmo nlimero contou aamigos mais chegados, e avizinhos ou col egas menos
freqUentemente. Um nimero menor revelou apenas afamiliadela.
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A rede socia que envolve a mulher ou o casal e aforca dos lagos de
parentesco e de outros lagos de amizade se revelam quando o casal seleciona
a quem comunicar o problema ou o tratamento de infertilidade. Tal selecéo é
um indicio das relagbes de proximidade e individualizacdo da mulher ou do
casal diante de grupos mais amplos, um aspecto da construcéo processual
do parentesco ou relatedness (Carsten, 1995). O segredo absoluto ou compar-
tilhado sobre o tratamento, ou suarevel agdo paraambas as familias de origem,
parentes, vizinhos, amigos, colegas de trabalho pode indicar o grau de autono-
miadamulher ou do casal nessarede. A distancia geogréficaentre as familias
ou outro elemento que implique a distancia social pode ser fator de
autonomizacéo (Schneider, 1968), nos exemplos em que o casal se diferencia
em relacdo a familia extensa por ascensdo social ou por conversao religiosa.
Algumasinformantes que relataram pouca convivéncia ou comunicacéo com a
familia extensa, sejaa consanglinea, sejaados parentes afins, haviam se con-
vertido em igrejas evangélicas pentecostais, havia poucos anos. A distancia
geografica da familia consangtinea localizada em outros estados, principal-
mente do Nordeste, € o fator mais freqliente para que seus membros percam a
posicao de confidentes preferenciais das mulheres. A familia do marido assu-
me esse lugar, se estiver proxima

Algumas informantes de servico publico de reproducdo assistida, em es-
pecia as que tém filhos de unides anteriores e familia de origem residente em
outro estado, assumiram posturas de bastante autonomia no tocante arevelar o
tratamento deinfertilidade: “ E assunto do casal” e de maisninguém. “Vidaparti-
cular de um casal ndo interessa a vizinho, n&o interessa a outras pessoas’, diz
essa informante de 36 anos. Outra contou sobre sua decisdo de procurar trate-
mento para o marido e gpenas para amigas que passavam pela mesma situagéo —
eram laqueadas e se casaram novamente, querendo ter filhos na nova uniéo.

Quando o casal decide pelo segredo, os parentes ou vizinhos sabem ape-
nas que a mulher estédindo ao ginecologista. Destaca-se ainversdo que ocorre
nas relagbes de confianga quando o casal se autonomiza. O tratamento de
infertilidade vira segredo do casal que a mulher compartilha apenas entre suas
iguais, isto &, suas colegas de tratamento, com quem ela pode conversar sobre
a experiéncia. Esse é o teor da conversa nas salas de espera nos Servicos
publicos de infertilidade. O exemplo mais radical de autonomizagado foi o da
usuéria que pretendia ter filhos sem companheiro. Nesse caso, ndo havia pa
rentes afins e sua familia vivia em outro estado. Apenas uma amiga sabia do
Seu propasito.

As outras cinco informantes de servicos publicos de reproducdo assisti-
da ndo mantinham segredo. Duas relatam que todo mundo sabia: ambas as
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familiasevizinhos. Umarevel ou aambas asfamiliaseavizinha, amigaintima.
Uma comunicou apenas as familias delae do marido. A dltima disse paratoda
sua familia, principalmente as mulheres, e a uma cunhada, mulher de seu ir-
mao. Nafamiliado marido, apenas a mée dele e as trés irmas estavam cientes,
excluindo os parentes masculinos e os de segundo grau.

Entre as informantes das camadas médias, as familias eram menores.
Quando sefalavaque afamiliasabia, em geral, elas sereferiam apaiseirmaos
de ambos os esposos. Nem sempre esse nucleo todo sabia. Das oito, cinco
contaram também para amigas intimas, ou para amigos chegados. Uma en-
trevistada, que pertenciaaumafamiliamuito numerosaresdente em outro estado,
contou apenas para umairma e a sobrinha que estavam na cidade, paraaméae
e atia do marido, além de uma amiga, futura madrinha do filho. Colegas de
trabal ho de umainformante souberam do tratamento em fungdo das constantes
saidas para consultas e exames. Um dos casais contava para as familias apenas
apos cada tentativa. Temendo a oposi¢do, uma das informantes ndo queria
revelar o tratamento a prépriamae, mas seu marido contou, e apenas maisuma
amigaintimae o sogro souberam do tratamento até confirmar agravidez. Outra
relata que afamiliatoda participava durante o tratamento. Festejou-se 0 nasci-
mento dos gémeos, porque, nafamiliadela, aunicairméndo tiverafilhose, do
lado do marido, anetamais proximactinha cinco anos. Umainformante contou
apenas para sua mae, que acompanhou tudo, e seu pai, além da prima gineco-
logista, ocultando de seus dois irméos e supondo segredo do marido paracom
ospaiseirmas. A reservaindicaaprivacidade do casal, poisafamiliaso tivera
umaneta. A despeito disso, afamiliando cobravafilhosneminterferiu no trata-
mento. Nem sempre o distanciamento das familias de origem ét&o grande. Uma
informante di scutiu com a prépria mae quando esta questionou o tratamento por
seu alto prego, e teve financiamento da sogra, a pessoa mais participante.
A despeito dafamilianumerosa, o casal manteve mais gente informada.

Houve pouquissimas entrevistadas que ocultavam do novo marido asua
condicdo de laqueadas. Elas procuravam o servico deinfertilidade em segredo
paratentar areversdo de laqueadura. Duas informantes do Instituto de Gine-
cologia se decepcionaram quando souberam que a opgdo seria o tratamento
por fertilizac&o in vitro em S&o Paulo, o que desfaria o segredo, pois o trata-
mento em si exigiaa presenca do companheiro no servico, além daviagem. A
primeiracontavacom adiscri¢ao de suafamilia consanguinea paracom o novo
marido, ao passo que a familia consangliinea da segunda morava em outro
estado. O recurso alagueaduratambém revel adiferentes graus de envolvimento
familiar tanto na opc¢éo pelo método como no conhecimento da esterilizagéo
pela familia. Os parentes consanguiineos podem nao ter influido na deciséo,
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mas sabem dalagueadura. Houve exemplos em que améefoi afigurapreponde-
rante na opgao por esterilizacdo, sendo também a mediadora com os médicos.
Ocorreu apenas um caso em que a sogra providenciou a cirurgia, e outro em
gue foi 0 marido quem desempenhou esse papel.

Em todas as camadas, quanto maior a familia, menor € a proporcéo dos
seus integrantes ciente do tratamento. Esterilidade e tratamento sdo tépicos de
conversa entre mulheres parentes e amigas, assim como reproducdo e filhos
continuaassunto de mulher em todas as camadas sociai's, confirmando as distin-
tas atribui¢cdes dos géneros. A cobranga de filhosincide de modo diferente sobre
homens e mulheres. A honramasculina decorre davirilidade e da capacidade de
prover a familia e de protegé-la (Fonseca, 2000; Duarte, 1986). Fazer filhos €
atributo fisico dapaternidade; jasustenté-los e educé-los é atributo moral (Costa,
2002). Todavia, associa-se a esterilidade ou incapacidade de fazer filhosaimpo-
ténciasexuad: afatadevirilidade. Comparando mulherese homens em buscade
tratamento parainfertilidade, Costa (2002) faz adistin¢do: apaternidade € atri-
buic&o da masculinidade como projeto na vida dos homens, ao passo que a
maternidade é atribui¢do feminina no sentido de confirmar uma esséncia
preexistente. A maternidade atualizaria sonhos exi stentes desde o passado, como
apaternidade seriaum projeto parao futuro, dai esta ser mais abertaaaterna
tivas do que a maternidade. A infertilidade nega a vocag&o ‘natural’ feminina
de ser mée. A esterilidade masculinanegaavirilidade, adimensdo sexual, o que
nao ocorre na esterilidade feminina. Segundo Dauster (1992), a procriacdo €
sinal devirilidade, e paraamulher confirmaasuafecundidade. A infertilidade
nao nega a sexualidade feminina, mas a propriaidentidade de mulher (Vargas,
1999). Com as queixas de amenorréia — falta de menstruagdo — e por néo
engravidar, uma informante buscou o servico, porque queria “provar que sou
uma mulher perfeitaigual asoutras”’.

Valoriza-se a paternidade como parte do papel masculino: “Ele diz que
nao é um homem completo porque ndo € pai”, comenta umainformante sobre
seu marido. Algumas informantes das camadas populares relataram que 0s
maridos sofriam a cobranca de colegas por ndo atualizarem o projeto parental
deum homem adulto constituir familia: “ Todos elestém filhos, menoseu”. Em
outros casos, o0 questionamento davirilidade eraexplicito: “ Disseram queo leite
do meu marido era estragado”; “Falam que meu noivo é rolinha, que ndo sabe
fazer filhos’.

Um raro exemplo em que amulher cobrao filho do companheiro veio de
uma usudria que tivera uma gravidez tubaria apds um ano e meio de namoro
sem contracepcao: “ Até parafazer filho vocé demora, e quando faz é parame
matar” . Cientes desses valores, os médicos, quando explicavam a necessidade
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do espermograma, ja adiantavam que o objetivo do exame ndo era avaliar a
poténciasexual . Emtodo o caso, estaclaro que aresponsabilidade reprodutiva,
inclusive nos cuidados com a salide e procurade médico, € atribuicéo feminina
(Costa, 2002).

Mesmo nas camadas médias, na qual valores igualitéarios sobre o casal
estdo mais presentes, houve exemplos em que a esposa assumia publicamente
o 6nusdainfertilidade, apesar de o diagndstico ser de fator masculino. Segundo
Héritier (1984), a esterilidade diz muito sobre as relacdes de género, umavez
que recobre e coincide com o feminino em prati camente toda pesquisa etnol 6gica
Nas camadas populares, encontraram-se exemplos entre as usuérias do I nstituto
de Ginecologiaem que, adespeito de o diagndstico deinfertilidade masculina ser
claro, o marido ndo deu atenc&o ao resultado do exame, pois achavaque“ mulher
tem mais obrigacdo que homem na hora de ter filhos’. Os papéis de género
podem ndo se curvar as evidéncias médicas.

Diversas culturas descritas na literatura etnol 0gi ca desconhecem a este-
rilidade masculina (Héritier, 1984). Em nosso contexto, Vargas (1999) falada
invisibilidade dainfertilidade masculina. Umaminoriade usuarias do I nstituto
de Ginecologia relatou a resisténcia dos maridos em fazer o espermograma.
Umausuériacontou areacdo do marido nordestino quando |he falou do exame:
“Me respeite”. Outros davam a descul pa de filhos de unides anteriores, ou de
terem engravidado ex-namoradas. Submeter-se a exames fere a masculinida-
de e mostra fragilidade (Costa, 2002), de modo que alguns exigem o respeito
devido hierarquicamente e outros querem provar sua virilidade com base em
relagdes antigas. Varios médicos se queixavam da falta de colaborag@o do
parceiro e advertiam as pacientes que suspenderiam o tratamento, ou o inicio
da investigagdo na mulher caso o exame ndo fosse entregue na consulta
seguinte. Algumas pacientes se queixaram dainflexibilidade dessacondutae
queriam convencer os médicos a continuar o tratamento nelas para adiantar. Ja
com umavisdo de responsabilidade reprodutivado casal e ndo apenasdamulher,
0s médicos ndo cediam.

A infertilidade femininaameacatanto aidentidade de género como o pré-
priolago conjugal (Vargas, 1999). A despeito danocéo corrente entre os médicos
de que muitas pacientes, especialmente as com filhos de unides anteriores, pro-
curam tratamento “so para segurar o marido”, foram raros os depoimentos em
gue a relacdo conjugal estava a beira da ruptura por falta de filhos (Vargas,
1999). Se perguntadas diretamente, el as respondem quefilho ndo prende marido,
caso contrario ndo haveriamul her abandonadapel o pai dos seusfilhos. A cobran-
cadefilhos mais diretamente as mulheres nas camadas popularesrelaciona-se a
busca pelo estatuto de mulher adulta. Fonseca (2000) observa que o status
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respeitavel da mulher casada se realiza plenamente apenas se estativer a pro-
priafamilia: nisso consiste ahonrafeminina, muito maisdo que em atributosde
recato e virgindade.

Entre as usuérias de servicos privados de reproducéo assistida, a ma-
ternidade se relacionava a um projeto, era um ponto planejado para quando
as condi¢des fossem convenientes. Apenas uma quister filhos imediatamen-
te apbs o casamento, comportamento comum entre 0s segmentos inferiores
das camadas populares (Fonseca, 1995, 2000) e encontrado entre as infor-
mantes mais jovens entrevistadas no Instituto de Ginecologia. O uso de
contracepgao ou o recurso direto a lagueadura apos se chegar ao nimero
desejado de filhos estava difundido, mas ndo universalizado entre as infor-
mantes dos servigos publicos deinfertilidade. Ja entre as oriundas de servigos
privados, todas usaram contracep¢do antes do casamento, e apenas uma das
oito a suspendeu assim que casou. Na época com 28 anos, ainformante que
recorreu ao tratamento de inseminagao artificial quando quisengravidar, apés
tentar apenas seis meses de atividade sexual desprotegida, exemplificaa di-
mensdo de controle sobre a propria vida e corpo: seu momento profissional
era propicio e nunca teve paciéncia de esperar.

A dimensdo de plangjamento se explicita nos dois casos em que nem a
mulher nem o marido tinham identificado impedimentosfisicos paraengravidar:
eles retomaram a contracep¢do apds o nascimento do(s) filho(s) desgjado(s).
O nascimento do filho €, para esse grupo, um evento conscientemente planegjado
pelo casal, um projeto (Velho, 1987). Almeida (1987), referindo-se a camadas
médias brasileiras, assinala a diferenca entre as mulheres da década de 1950,
para quem a maternidade era destino “inevitavel”, e as da década
de 1980, que fazem da maternidade uma* opgéo individual”.

A representacdo de maternidade de mulheres de camadas populares
parece mais préxima do “destino inevitavel” do que de projeto. Estudando o
discurso do “casal gravido” nas camadas médias, Salem (1983) assinala a én-
fase dos casais nas opcles e escolhas, na autodeterminacédo. Dauster (1990)
observa que entre mulheres das camadas médias se entende a procriacéo como
opcao edesgjo, um projeto que dasentido aindividualidade feminina. No entan-
to, nessas mesmas camadas, a maternidade ndo condiz apenas com cAdigos
individualizantes; além do projeto e dadecisio, hdoinstinto e apressdo social,
a Ultima correspondendo as dimensdes hierérquicas da sociedade brasileira
(Dauster, 1992). “Instinto” seriao impulso biol 6gico paraaprocriacéo, 0 “lado
bicho” ou “lado natureza’, segundo asinformantes de Dauster (1987). Decisdo
einstinto parater filhos se somam.
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Nas classes populares, vé-se a maternidade mais no sentido de cum-
prir a esséncia feminina, correspondendo a tendéncias holisticas, e nas ca-
madas médias a experiéncia da maternidade se aproximamais de um projeto
de vida para realizagcdo pessoal, mas a experiéncia da infertilidade faz con-
vergir as representacOes desses grupos sobre a maternidade. As mulheres de
camadas popul ares se véem impedidas de efetivar ‘ naturalmente’ suaesséncia
materna e tém de se engajar em terapéuticas para a infertilidade de modo
gue amaternidade torna-se um projeto acumprir apos vencidas vérias etapas
de obstaculos, o tratamento em si. Ja nas mulheres de camadas médias, a
impossi bilidade de cumprir o projeto de materni dade mostra o caréter obriga-
torio dessa experiéncia, um projeto que ndo se pode descartar, afim de rea-
lizar aidentidade feminina. A esterilidade constitui-se em dramaparaamaior
parte das mulheres envolvidas.

INFERTILIDADE

A simples auséncia de filhos € percebida como voluntéria e fruto de um
planejamento em que se posterga a maternidade ou a parentalidade; a
infertilidade, no entanto, ndo é consideradaum mero problemaclinico, massim
uma condi¢do estigmatizante. Ao analisar a construgdo da infertilidade como
problema para a medicina, pretendo estudar de que modo ainfertilidade passa
aexistir como realidade social, estruturadanas rel agdes entre individuos e gru-
pos, especialmente no tratamento médico.

ESTERILIDADE: SENTIMENTO, ACUSAGOES, SEGREDO E ESTIGMA

Percebe-se aausénciainvoluntariadefilhos como drama (Franklin, 1990),
e ndo apenas uma intencdo frustrada de uma pessoa ou casal. Ter filhos é
mandatério para o casal completar a familia, justificando o investimento na
terapéutica parainfertilidade. O marido de uma entrevistada relata uma pilhé-
ria que ouviu sobre o tratamento: “Vocé quis ‘ter filho’ e ainda ‘pagou’ para
iss0?’. Eleresponde: “Eu pagaria dez vezes. Eu pagariaum milhao” .4

Filhos sdo simbolo e materializacdo do amor do casal na unidade do
sangue com ambos os pais (Schneider, 1968). V é-se aqui amotivacao do casal
parater umfilho: “Eu n&o tenho filhos do meu marido e, porque eu gosto dele,
eu gostaria de ter um filho dele. Eu s6 tenho um filho e o filho néo é dele, é
adotivo. E filho meu, ndo édele. (...) Engravidar dele porque eu gosto dele, né?
(39 anos, laqueada, servico publico de reproducdo assistida)”.
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A inexisténcia de filhos € um problema que ultrapassa a mulher ou o
casal. Compreende-se assim 0 sofrimento das mulheres diante da dificul dade
deengravidar:

Eu achava que a minha familia ndo estava completa. SO iria estar
completa a partir do momento que eu engravidasse. Eu tinha medo de
um dia ndo poder engravidar e ele me largar, ou jogar na minha cara
gue a maior vontade dele era ser pai e eu ndo tinha realizado. Se vocé
me perguntar muito, eu vou acabar chorando. (Usuaria, servico publico
de reproducdo assistida, 29 anos)

Para a familia mais ampla, a manutencéo do nome e da honra familiar
(Abreu Filho, 1980) implicaageracdo defilhos. Segundo Abreu Filho (1980), a
mulher ndo tem papel ativo em perpetuar a “familialraca’, porque sai para
outrafamiliano casamento e ndo mantém o nome defamilia. Avalia-seahonra
da mulher por sua conduta moral, representando o sagrado familiar. O autor
nao levou em conta que se consideraareproducdo ‘biologica' atribuicdo femi-
nina, e a esterilidade estigmatizante para a mulher, que se acha destituida de
sua identidade feminina (Vargas, 1999). A expectativa social de que o casal
gere filhos é tanto mais forte quanto mais proximas sdo as pessoas da rede
familiar.

Da expectativa ou cobranca, podem surgir acusacdes de incapacidade
de gerar: “S6 a minha sogra me falava (...) me chamou de doente” (usuéria,
servigo privado, 35 anos). Essa entrevistada perdera uma trompa totalmente e
outra parcialmente em gestagdes tubérias, de modo que a acusagdo da sogra,
na época padecendo de uma doenga mortal, foi extremamente dolorosa para
ela. A reacdo a auséncia de filhos foi além da cobranga, enquadrando com
atributos negativos amulher que ndo gera. A sogra, parente afim mais central —
exceto o0 conjuge — no jogo reprodutivo, chamou de doente essa informante. As
demai sinformantes oriundas das camadas médias negam comentarios negativos
sobre aincapacidade de engravidar, o que confere com nogdes de privacidade
mais demarcadas e com a etiqueta dessa camada social. O Unico comentério
negativo se refere a dimensdo de salde, o que também denota a maior adesdo
dessas camadas ao discurso biomédico.

Entre informantes das camadas populares, as expressoes sobre uma
possivel incapacidade de gerar sdo mais duras. O tipo de comentario nesses
grupos val aém da caracterizagdo médica de uma aflicdo, mas abrange atota-
lidade do ser, 0 queinclui adimensdo moral da pessoa. Algumas contaram ter
sido “xingadas’ (sic) de estéreis, ateracdo enquadrada no plano fisico-moral
(Duarte, 1986). Umainformante de servico publico de reproducéo assistidafoi
chamada de “encruada’, ao passo que informantes usuérias do Instituto de

68



Ginecologia da UFRJ foram intituladas de “maninha’ quando viviam no Nor-
deste. Uma contaque, além deter sido tachada de imprestavel, ouviu acompa
racdo de uma conhecida que se dizia mais mulher do que ela, porque tivera
filhos. Outrafoi denominada"mal-amada’ por ndo ter filhos.

Outras referéncias comuns foram “figueira’ e “arvore secd’. A pergunta
“A fonte secou?’ foi freqUente parahomens e paramulheres. Umamulher que
tinhaumafilhado primeiro casamento e outra natimorta, mas nenhum filho da
uni&o atual repete os comentarios. “As pessoas falam que eu virei umamulher
seca’, que eu “sequel”, que sou “umaflor que murchou”. A propria mée disse
queelaera“como o pédefigueiraque ndo damaisfigo” e osirmaos perguntam:
“Como €&, a fonte secou?’. Os colegas do marido dizem que ele ja “secou”.
Quando a mulher ou o casal voluntariamente resolve ndo ter mais filhos ou
disfarcar essaimpossibilidade, usa-se a expressao “fechar a fabrica’.

Compara-se 0 ato voluntario de ndo ter filhos auma etapade um processo
produtivo artificial, a0 passo que se compara esterilidade afendbmenos naturais:
arvores sem fruto ou ressecadas, flores murchas, fontes que secaram. A me-
taforada‘secura € amais fregliente. No tocante aos contetidos simbdlicos atri-
buidos a esterilidade e afecundidade, Héritier (1984) observaahomologiaentre
mundo, corpoindividual e sociedade. Nos sistemas simbdlicos de representacéo,
€ comum a oposi¢do de imagens de umidade fecunda e de aridez estéril.
Otexto dafigueiraéaimagem de esterilidade herdada datradicéo biblicamais
citada. Umainformante relata que o sogro, para lhe mostrar sua condicéo de
estéril, leu o texto biblico no Evangelho de Mateus 21,18-20, em que Jesus
amaldicoa a figueira sem frutos. “Nunca mais nasga fruto de ti”, e a arvore
seca. Ela discordou da interpretagéo.

Ha diferentes reagdes quanto a assumir a condi¢do médica, ou mesmo
moral, de estéril. Em alguns casos, embora ndo seja o diagnéstico clinico da
mulher, osfracassos sucessivos das tentativas alevam aassumir essaidentida-
de. Essainformante, cujafilhanasceu ap6s a quintatentativadefertilizacdo in
vitro, e que recorreu a reproducdo assistida em clinica privada em funcéo da
infertilidade do marido, comenta: “ Até porque depois o problemando eramais
dele. O problema era nosso, porgue tinha que pegar em mim. (...) Eu passei a
achar que o problema eraeu”.

As envolvidas em tratamento podem recusar a identidade de estéril
(Vargas, 1999). Indagada sobre como se sentia por ndo engravidar ou se ouvira
comentéarios arespeito, essausuériade servico publico de reproducdo assistida
de 36 anos, com duas prenhezestubarias, reagiu: “ Eundo meincomodo, porgque
eundo me‘sinto’ estéril. Porgque infelizmente eu ndo tenho minhas duas trom-
pas. Se ndo fosse isso, eu engravidava normalmente”.
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Pode-se interpretar a mesma condic&o clinica de forma distinta, assu-
mindo-se ou negando-se a identidade que a classificagdo médica confere. As
classificagdes médicas sdo criadoras ou legitimadoras de estatutos sociais
(Herlizch, 1984). O “sentir” € muito importante paraseincorporar identidades.
Esta informante apresenta sua situagdo médica como algo contornavel, dizen-
do ndo se sentir estéril, no entanto outraentrevistada, usuariade clinicaprivada
de reproducédo assistida, que também perdeu as duas trompas, descreve sua
situacdo como perdatotal dafertilidade: “Eu perdi as duas trompas. Ai (...) eu
fiquei infértil. Perdi toda a minha fertilidade. N&o podia mais engravidar”. A
informante que assume acondi¢do deinfértil pertence as camadas médias com
maior adesdo ao discurso médico, em que atributos corporais ndo implicam a
desqualificacdo da pessoa, ao passo que a paciente que nega a condicdo per-
tence as camadas populares em que a configuragéo fisico-moral informa a
compreensdo dessas alteragdes.

Nas camadas popul ares ha rel agdes tensas entre as mulheres com filhos
e as que ndo podem té-los: umainformante contou que em sua vizinhanga as
pessoas ndo queriam que ela pegasse nas criangas ou tocasse na barriga de
grévida, e a acusavam de “ter olho”. Uma paciente de servico publico de re-
producdo assistida, que engravidou, conta uma das “colegas’ de tratamento,
disse que, quando viaumagravida, tinhavontade de atac&|a. Outrainformante
sente angustia quando vé a barriga— gravida — das outras.

Indaguei as usuarias do I nstituto de Ginecologiada UFRJ 0 que sentiam
por n&o conseguirem engravidar. As respostas mais comuns foram depress&o,
choro, tristeza—inclusive ao ver criangas—, além de ansiedade e preocupagao.
Algumas se sentem magoadas com afertilidade alheia. O Gnico impulso positi-
VO é procurar tratamento. Apenas uma disse que Deus a castigara (Dauster,
1983). Elafizera abortos e ndo conseguiater filhos novamente. Cita-se um rol
de sentimentos negativos: vergonha, fragilidade, frustracdo, inferioridade, inca-
pacidade de gerar, baixa auto-estima, culpa. Esta entrevistada relata o choque
guando descobriu que o Unico meio de engravidar seriaafertilizagdo in vitro:
“Af foi aguele bague paramim. Foi assim, um susto. Ai ele até falou: ‘Daum
tempo paravocérea mentefazer aproveta, viainvitro’'. Nao é neminseminagéo
artificial. E inseminag&o in vitro mesmo. (...). Eu dei um tempo para minha
cabecaesfriar” (Usuaria, clinicaprivadade reproducdo assistida, 34 anos, obs-
trucdo e uma prenhez tubarias).

Como reage o entorno? Uma delas conta que amigos lamentam a este-
rilidade do casal, pois eles merecem ter filhos. Outras dizem despertar pena.
Acusam-se as que ndo conseguem gerar filhos de “ter olho”, deter invejae de
ndo ser mulher. Asinformantes de Vargas (1999) recusam o rétulo defigueira,
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porgue ndo poder engravidar corresponde a ndo ser mulher, o que ameaca a
identidade femininafirmadano valor da dimens&o reprodutiva. O simbolismo
da figueira na construcdo da identidade de estéril se ampara em uma natureza
que ndo tem vida, t&o ruim que ndo dafruto. Representa-se umamulher frustrada
em oposi ¢ao aquel a que se realizou porgue gerou filhos (Dauster, 1983).

As minhas irmas é que me enfezavam muito. Falavam que (...) quando
MOrresse, eu ia virar uma tabua para as mulheres pisarem em cima se
tivessem filho. Uma arvore que ndo da fruto, corta ela, faga lenha. Esta
até na Biblia. (...) ‘\océ é arvore sem fruto. Vai virar tabua para os
outros passar, temquetecortar efazer lenha’. (Usuéria, servico publico
de reproducdo assistida, 37 anos)

Asimagens mostram a condi¢do humilhante da mulher estéril em con-
traste com as que tiveram filhos. A vida delas é t&o improdutiva como a
arvore que ndo da frutos e que, mesmo se direcionada para uma utilidade —
virar lenha ou assoalho — deve servir para reverenciar as que tiveram uma
vida produtiva: ser tabua para as com filhos pisarem. Essa informante de
servigo publico de reproducdo assistida, que pretendiater filhos sem compa-
nheiro, era a Unica da familia sem filhos. Para livrar-se de tal identidade
estigmatizada de estéril, as mulheres argumentam ja terem experimentado a
gravidez, mesmo que resultante em aborto (Vargas, 1999; Héritier, 1978).
Varias que nunca tiveram filhos se vangloriavam de ter engravidado, mos-
trando que ndo eram figueiras secas.

A condicdo deinfértil € um estigma socia (Goffman, 1975), em que ha
uma“dindmicadadiferencavergonhosa’, envolvendo avaliag&o negativatanto
por parte dos considerados estéreis como pelo grupo externo, umavez que 0s
primeiros, por falha bioldgica, ndo cumprem a norma socia da procriagao.
A préticade segredo sobre ainfertilidade ou sobre o tipo de tratamento médico
necess&rio para superar a auséncia de filhos é sinal da tentativa de ocultar a
condig&o estigmatizante.

Murais no sagudo com fotos de bebés sdo comuns em clinicas de gine-
cologia. A médica de umaclinica particular de reproducdo assistida conta que
alguns pacientes pedem para ndo exporem suas fotos na sala de espera. A
clinicatem um mural interno, onde circulam apenasfuncionarios. Elajustificaa
medida para evitar que se reconheca o filho de alguém que ndo desgjarevelar
o tratamento. Em outraclinicaparticular de ginecologia, onde se ofereciatrata-
mento convencional e inseminacdo intra-uterina, o mural ficavanasalade es-
pera. O médico pensou em fazer um mural sd com as criangas nascidas de
inseminacgdo com o objetivo de “ desmistificar o tratamento”, mas as pacientes
o dissuadiram. H4 uma demanda por segredo por parte dos pacientes que re-
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correram areproducdo assistida, evitando aprépriaidentificacgo. Qual arazéo
do segredo sendo a existéncia de uma “ diferenca vergonhosa’, ou estigma?

Defendo a hipétese de que o segredo sobre a esterilidade e sobre o
recurso as tecnologias de procriagcdo se refira mais ao caréter estigmatizante
de anormalidade e incapacidade, e artificialidade especificamente quanto as
técnicas, do que a imperativos de privacidade pelo casal, embora a demanda
por privacidade também esteja presente. Negava-se a entrevista porque outras
pessoas saberiam sobre a esterilidade de um dos membros do casal. Houve
mais reticéncia por parte dos maridos. Em alguns casos de infertilidade por
fator masculino, a negativa da mulher em dar a entrevistas ap0s sua primeira
concordancia relaciona-se a oposi¢do do marido que ndo queria revelar sua
condi¢do. Em um dos casos de recurso a reproducdo assistida por causa da
esterilidade masculina, ainformante aceitou aentrevistaadespeito daoposi¢ao
do marido. Narecusa, também se alegou o receio de atribuir o estigmaao filho,
umavez revelado o modo como foi gerado. Umausuériade servico publico de
reproducédo assistida mudou de idéia e recusou a entrevista por causado mari-
do. Ela se justificou: o assunto era um segredo do casal, e apenas sua irma
sabia. O marido temia que outros soubessem e viessem a “zoar com o filho,
dizendo que era bebé de proveta’.

As usuérias de servico de esterilidade sofrem estigmatizagdo pelos
proprios médicos que as enquadram como pacientes dificeis, probleméticas,
angustiadas, ou muito sensiveis. Em campo, presenciei diversos relatos de
sofrimento, raramente com extravasamento de emocdes e choro brando, mas
n&o se encontrou comportamento desviante de descontrole. No Instituto de
Ginecol ogia, onde os médicos me franquearam o acesso as usuarias e eu desfru-
tava da confianca deles, vérias vezes me encaminharam pacientes consideradas
dificeis paraconversar, e nuncaencontrel casos de desespero diante daimpos-
sibilidade de ter filhos.® Nesse ponto, a reacdo emocional ndo tinha qualquer
propor¢do com a suposta gravidade do caso: usuérias de menos de 25 anos,
com pouco tempo de casadas e de tentativade engravidar, estavam aflitissmas,
ao passo que outras acima dos 30 e com dez anos de casamento e tentativas
estavam bastante calmas.

Outradimensdo do estigma é a atribuicao de responsabilidade entre os
conjuges pelainfertilidade. Era comum as informantes do Instituto de Gine-
cologia se perguntarem de quem seria a “culpa’ (sic): dela ou do marido.
Uma informante de 25 anos que perdera uma trompa em gravidez tubéria
disse: “Botel nacabecaque aculpaéminha’. Asfamilias também se questio-
navam sobre aausénciadefilhos, cadalado atribuindo ao cdnjuge afim acul pa.
Observei freqlientemente essa dindmica de “ empurrar aresponsabilidade” no
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I nstituto de Ginecol ogia, onde um contingente significativo das usuérias estava
em fase de investigag&o. Uma delas comparou afertilidade de sua uni&o ante-
rior com adasegunda, dizendo que elae o primeiro marido eram muito férteis,
pegavam filho logo, por isso achava que a cul pade ndo engravidar no segundo
casamento era do parceiro, que vivera com a namorada por cinco anos sem
engravida-la. Terminadaarelagdo com ainformante, 0 segundo marido casou-se
com umaterceira mulher e teve um filho. Outrainformante relata a especul a-
¢do de ambas as familias sobre qual dos dois teria problema. Acusava-se o
marido dela de ndo poder ter filhos por ser transplantado, a despeito do des-
mentido médico. Umainformante, que tinha diagnostico de ovério policistico
desde a adolescéncia, conta a surpresa do marido diante do espermograma
com resultado ruim: “Carambal E comigo?”.

Quando se constata problemaem ambos os conjuges, a solidariedade no
diagndstico ruim pode gerar maior unido do casal. Com espermogramabaixo, o
marido tenta consolar sua esposa que tem ovario policistico, dizendo que
o0 problema ndo é sO dela, “vai ver que o ruim é ele’. Ela responde que isso
dificulta mais as coisas. Entre as informantes das classes populares, apds um
diagndstico de infertilidade irreversivel, vérias sugeriram ao marido procurar
outra parceira. A identificacdo da causa dainfertilidade, entendida como res-
ponsabilidade, afetaarelacdo do casal, a despeito de os médicos frisarem que
ainfertilidade € um problemado casal, e ndo de um dos conjuges. Umainfor-
mante contou que o marido se zangaracom o resultado ruim do espermograma,
poisele” queriaque o problemafosse meu—dela—, viviamejogando nacara’.
Elafizera um aborto com auxilio financeiro dele no inicio da unido e julgava
que, por isso, ndo podia mais engravidar. A informante estava menos ansiosa
para engravidar apés saber que a “culpa’ ndo eradela.

Entre as usuarias de servicos de reproducdo assistida, ja se definira a
razdo dainfertilidade, fato para o casal enfrentar. A reacdo a descobertavaria.
Houve trés reagoes diferentes em caso de “fator masculino”: uma informante
assumia que o problema era dela e que se tratava sem resultado, embora a
origem dainfertilidade estivesse no marido, que ndo se engajou no tratamento.
Outra entrevistada, por sua vez, ndo escondeu que se tratava por causa de
problemas do marido. Embora a razéo do tratamento fosse a baixa contagem
espermética, a terceira assumiu para s também a condicdo de infertilidade
ap6s 0 insucesso de algumas tentativas. Astrésinformantes mencionadas eram
das camadas médias.

Aindanessacamada, houve eventosdavidareprodutivaque explicitaram
a condicdo de infertilidade feminina: trés sofreram gestacfes tubarias. Uma
perdera as duas trompas; a segunda perdeu uma trompa, mas imediatamente
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se constatou a obstrucdo da trompa restante e a impossibilidade de correcéo
cirtrgica. Apos duas prenhezes tubérias, aterceiraficou apenas com o pedago
de uma trompa e passou por orientacdo médica, tendo esperado anos para
engravidar nesse estado. Quando procurou um servico deinfertilidade que lhe
informou que o Unico recurso seria a FIV, ela ficou aliviada. Com o fim da
indefinicdo de seu estatuto, procurou o tratamento e engravidou na primeira
tentativa. Em dois outros casos ndo houve diagndéstico de infertilidade em ne-
nhum dos conjuges. Uma dessas informantes procurou um médico em busca
de um diagnostico. O médico, sem encontrar nenhuma causa, imediatamente
sugeriu iniciar o tratamento, o que o0 casal recusou, para a perplexidade do
ginecologista. Ela relata a angustia de passar anos a fio em investigacdes
inconclusivas e trocando de médico. Um especialista identificou um cisto de
endometriose em um ovario, que recebeu tratamento cirdrgico. Apés umaten-
tativa de inseminagéo e duas tentativas de FIV com esse médico, ela trocou
para um especialista de renome na midia. Este identificou e tratou um
endometrioma no Utero — decorréncia dos tratamentos anteriores —, empreen-
dendo depois a tltima e bem-sucedidatentativade FIV. Vivenciar indefini¢éo
de diagndstico pode ser mais aflitivo do que a clareza de um diagndstico nega
tivo que permitatomar as providéncias necessarias. Um diagndstico ndo € dado,
mas é uma construcdo, conforme se depreende dos relatos em que falta clare-
za sobre 0 estatuto da paciente.

Entre as usuérias de servigos publicos de reproducdo assistida, ndo hou-
ve exemplo de infertilidade masculina como Unica razdo do tratamento. Duas
delas fizeram lagueadura tubéria e uma perdera as trompas em gestacdes
tubérias; as trés eram maes de filhos de unides anteriores e tinham maridos
sem filhos. Uma delas sugeriu ao marido que casasse com outra mulher para
constituir familia. A segunda disse que, se 0 marido tivesse filho com outra,
pegariaacrianca paracriar e cessaria o tratamento. N&o se encontrou entre as
pacientes das camadas médias sugestéo de ruptura do casamento por contada
infertilidade ou da eventualidade de o marido ter filho com outra paraaesposa
criar. Uma das entrevistadas tinha ovario policistico e fizeratrés tentativas de
inseminagéo intra-uterina. Elafalou do medo de que o marido a abandonasse
parater filhos com outra, mesmo receio confessado pelaterceira paciente la-
queada.

N&o se encontrou temor semelhante entre as informantes das camadas
médias. As outras quatro tinham obstrucao tubaria, bilateral em trés dos casos.
A entrevistada com obstrucgo em umatrompa teria chance de engravidar sem
fertilizacdo in vitro, porém, como na época ela contava 38 anos, os médicos
optaram por umaintervencdo maisforte. Duas com obstrugéo bilateral relatam
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anos de tratamentos ineficazes com médicos e clinicas vinculados a planos de
salde. A primeira se queixa da demora em identificar a causa do problema,
pois todos os médicos |he garantiam gravidez em seguida. Até que um médico
Ihe pediu 0 exame para ver o estado de suas trompas, a histerossal pingografia.
Constatada a obstrucéo, elarecebeu o encaminhamento paraum servigo publi-
co de reproducdo assistida, e ficou aliviada. No encaminhamento da segunda
para um servigo de reproducdo assistida, 0 casal se submeteu a exames que
identificaram o fator masculino, além daobstrucéo tubéariabilateral. Elafoi uma
das poucas a se entristecer quando soube da necessidade de FIV para
engravidar. O marido, igualmente, se entristeceu ao descobrir que também “ti-
nhaproblema’.

Os depoimentos sobre a chegada a um diagnostico de esterilidade e a
identificagdo da“culpa’ sdo reveladores. Primeiramente, a atribuicdo do diag-
nostico aum dos componentes do casal € disputando apenas entre os dois, mas
entre asfamilias, o que congtitui fator de tensdo no rel acionamento. Em segundo
lugar, emborao diagnéstico deinfertilidade sgjaestigmati zante, paraas mulheres
entrevistadas que tinham historias de tratamento de fertilidade longo eineficaz,
uma definicdo negativa que leve a tomada de providéncias € preferivel a

liminaridade de umaindefinicéo.

Comparando-se os depoimentos das entrevistadas de camadas sociais
diferentes, parece que a condicdo de infertilidade levaria a ruptura da relacéo
mais facilmente entre as informantes de camadas baixas do que entre as de
camadas médias. Sdo as informantes das camadas baixas que relatam o receio
de serem abandonadas pelaimpossibilidade de ter filhos ou mesmo oferecem
ao marido a opcéo de terminar a relagdo e procurar outra para procriar. 1sso
talvez represente afragilidade do 1aco conjugal nessas camadas (Fonseca, 2000),
por um lado. Por outro lado, os casais das camadas médias dispdem de acesso
muito mais amplo a tratamento médico. Por isso, antevéem a existéncia de
recursos para contornar a situacdo de infertilidade, o que preservaria o lago
conjugal. Restadiscutir o que significainfertilidade para os médicos.

A INFERTILIDADE coMo ProsLEMA MEDICO

Constréi-se socialmente a esterilidade sob o signo do “desvio”, o que
revelacomo o estatuto biol 6gico do individuo se ligaa seu estatuto social. Ao
diagnosticar doencas, 0 médico nomeia o desvio bioldgico e, assim, ele criao
desvio socia (Herzlich, 1984). O fato de considerar aesterilidade um problema
ao longo dahistériae em diversas culturas e sociedades (Héritier, 1984) indica
gue o desvio socia precede acompreensao de um desvio biol égico. No tocante
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a construcdo dainfertilidade como problema médico, analisa-se de que modo
esta passa a existir como realidade social, estruturada nas relagdes entre indi-
viduos e grupos, especia mente no tratamento médico (Herzlich, 1984).

Na abordagem da Organizacdo Mundial da Salide (OMS), representa-
se aesterilidade epi demiol ogicamente: um problemaque atinge de 8 a10% dos
casais no mundo (WHO, 1992). Em pesquisa em jornais de grande circulagéo
daimprensabrasileira, encontrei vérias estatisticas de preva énciadainfertilidade
com atendéncia de aumento da propor¢ao de inférteis. Segundo essas estatis-
ticas—inclusive ada OM S — variam de 8% até 20% das pessoas ou dos casais
no mundo com dificuldade parater filhos.® A justificativaparaarelevanciado
tema é epidemiol gica: constréi-se a infertilidade como problema de grande
escala na populagdo mundial. Os estudos da OM S partem da seguinte defini¢éo
de infertilidade: “dois anos de exposi¢do ao risco de gravidez sem conceber”
(WHO, 1992). Com tal definic&o aberta, ainfertilidade viraproblemade larga
escala. Essa abordagem legitima demandas de setores do campo médico — a
ginecologia e, mais recentemente, a medicina de reprodugdo humana — em
func&o do contingente populacional atingido. Segundo Corréa (2001), adiscre-
panciados resultados de pesquisas mundiais seriasinal de poucaconfiabilidade.
A autora alerta para 0 encurtamento progressivo do tempo tolerével de espera
para engravidar sem recorrer atratamento. A divulgacéo e oferta das técnicas
de reproducéo assistida impeliriam os casais a buscarem logo uma solucéo
médica.

Merece destague a imprecisao do conceito de infértil. Na demografia,
infertilidade € auséncia de filhos ou de nascidos vivos em mulheres fecundas,
ignorando-se adecisdo do casal sobreter filhos (Barbosa, 1999). Doislivrosde
divulgacéo da reproduco assistida escritos por especialistas da area ndo defi-
nem infertilidade, apenas comentam sua incidéncia: segundo Chedid (2000),
um em cada seis casais (15%) ndo consegue ter filhos; e Abdelmassih (1999)
afirma que 20% dos casais em idade fértil experimentam dificuldades parater
filhos. O ponto comum € definir a esterilidade com base no casal, e ndo no
homem ou na mulher isoladamente. As percentagens amplas reforcam o caré&
ter de urgéncia do problema e a necessidade de investir em solucdes como a
reproducéo assistida.

Tamanini (2003) afirmaque o discurso médico constréi acategoria* casal
infértil”, tirando o foco dacategoriamulher infértil, sem, no entanto, constituir a
categoriahomem infértil. No contexto dareproducao assistida, insere-se o ho-
mem nainvestigacao clinicaquando surgem técnicas parasuperar ainfertilidade
masculina, mas cuja aplicacdo ocorre no corpo feminino. A emergéncia da
medi cina de reproducéo humana consiste na tentativa de superacdo da gineco-
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logia, quetratavaainfertilidade namulher, edaurologia/andrologia, quelidava
com ainfertilidade masculina. Um especialista em reproducéo humanaafirma
que “o tratamento da infertilidade é (...) diferente da ginecologia: € um trata-
mento do casal. O primeiro exame gue nos solicitamos € um exame do marido
e um exame dela. 1sso é como se fosse um pré-requisito para fazer os outros
exames’. A autonomizagdo do campo damedicinade reprodugéo humana (L una,
2000) implicaaconstitui¢éo do novo objeto de pesquisaeintervencdo médica:
o casal infértil, e ndo mais homens e mulheresinférteisisolados. No tocante as
técnicas, o corte € o surgimento dafertilizagdo in vitro. A despeito da mencéo
acategoria “casal infértil”, nainvestigacéo e intervengao se busca a causa da
infertilidade atribuindo-a a um dos componentes do par, conforme se V€ nas
estatisticasdaetiologia.

Segundo estudos da OMS (WHO, 1992), a distribuicdo de causas da
esterilidade varia nos continentes estudados. Na Africa, a0 sul do Saara, en-
contra-se a prevaléncia de causas infecciosas — obstrucéo tubéria bilateral,
anormalidades tubarias adquiridas, aderéncias pélvicas —, passando de 60%
dos casos, a0 passo que nos paises desenvolvidos mais de 50% dos casos se
relacionam a desordens na ovulagdo ou a causas nao demonstraveis— Esterilidade
Sem Causa Aparente (Esca). Nas estatisticas, vé-se o carater socialmente
construido dainfertilidade: nos paises subdesenvolvidos, as causasrel acionam-se
aprecariedade do atendimento a salide ginecol 6gica (Barbosa, 1999). Osindices
nos paises | atino-americanos estdo entre os dos desenvolvidos e os africanos.

Fatores ndo clinicos incidem na queda gradativa da fertilidade. Com a
mudanga no estilo de vida das mulheres — adiamento da maternidade, entrada
damulher no mercado de trabal ho e énfase nacarreira—, 0 momento escol hido
para ter filhos coincide com a idade de declinio da fertilidade feminina, em
média aos 35 anos (Abdelmassih, 1999). O uso prolongado de contraceptivos
pode acarretar periodos de infertilidade (Barbosa, 1999). Fatores ambientais,
como efeito acumulativo e hereditario de radiacéo proveniente de experiéncias
atbmicas, residuos de agrotoxicos na alimentagdo, uso de horménios
anabolizantes na pecuéria, sedentarismo, consumo de & cool, drogas e fumo,
estresse, influenciam a queda da capacidade fecundante do esperma. Estudos
da qualidade do sémen mostram que 0 homem na década de 1990 é menos
fértil do que na década de 1960 (Abdelmassih, 1999).

Abdemassih (1999) listael ementosque podem levar aesterilidadefeminina:
fator cervical, fator uterino, fator tubério, fator hormona (ovulatério), fator peritonid,
endometriose, fator imunol 6gico. Chedid (2000) citaos problemas mais comuns
na mulher: obstrucéo nas trompas, problemas naovulacdo e nos ovarios (ovario
policigtico); problemasem outrasglandul as (tiredide); problemasno Gtero (miomas
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ou fibromas e malformactes); endometriose; hostilidade do muco cervical. Bar-
bosa (1999) ressalta as infecgdes pélvicas que acarretam fibrose e obstrucdo
tubdrias. A autoramenciona o quadro de abortamento habitual, em que amulher
engravida, mas a gestacio ndo prossegue.

Segundo Abdelmassih (1999), as causas da esterilidade masculina sdo:
varicocele, infecgbes e inflamagdes, fator hormonal, fator imunol6gico,
azoospermia. Chedid (2000) identifica como causas mais comuns no homem
problemas na producdo dos espermatozdides no testiculo ou para sua saida,
resultando em quanti dade baixa ou i nexistente, ou diminui¢éo namotilidade dos
espermatozéides. Processos infecciosos estariam na raiz dessas alteracOes.
Barbosa (1999) menciona problemas na fungéo testicular e problemas sexuais.
Abdelmassih (1999) inclui aesterilidade sem causa aparente no subtitul o “ esteri-
lidade do casal”. Chedid (2000) descreve a producéo de anticorpos anti-
espermatoz6ide ou infertilidade de causaimunol 6gicano corpo damulher ou do
homem — geralmente vasectomizado.

Em contraste com a abordagem de Abdelmassih e Chedid, especidistas
em reproducdo humana, as pesquisadoras das ciéncias sociais que analisam
o temadestacam no contexto brasileiro aimportancia de problemas de salide
publica, como a falta de atendimento ginecol dgico regular, a deficiéncia no
atendimento ao parto, ailegalidade do aborto, fatoresrelacionados ainfertilidade
de origem infecciosa (Corréa, 1998, 2001; Barbosa, 1999). Outro fator men-
cionado é o dificil acesso a contracepcdo medicamente controlada (Corréa,
2001), que no Brasil se reflete na opgdo por esterilizagcdo definitiva com
laqueaduratubéria (Barbosa, 2000). As entrevistadas justificam a decisdo de
fazer alagueadura por falta de orientacdo médica sobre outros métodos além
da pilula anticoncepcional, medicamento descrito como causador de muitos
efeitos colaterais.”

No tocante adistribuicéo daorigem dainfertilidade por parceiro, Barbo-
sa(1999) citaaestatisticade que 40% dainfertilidade tém como origem o fator
feminino, 40%, o fator masculino, e 20% s&o de origem combinada. Essafoi a
estatistica mais ouvida durante o trabalho de campo com a variagdo dos 20%
restantes, em que 10% seriam de causa combinada e 10% seriam sem causa
aparente.

No estudo da OMS sobre distribui¢do de causas de infertilidade por
parceiro em paises desenvolvidos, registra-se causa feminina em 37% dos
casos, causa masculinaem 8% e, em ambos 0s parceiros, em 35%. O mesmo
estudo na Africa Subsaariana indica 31% de causa feminina, 22% de causa
masculina e 21% com causa em ambos. Conforme a pesquisa da OMS, a
causa exclusivamente feminina seria a origem mais comum tanto nos paises
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desenvolvidos (37%) como na Africa Subsaariana (31%), com divergénciada
magnitude da origem exclusivamente masculina, que constitui uma pequena
propor¢ao nos paises desenvol vidos (8%) e uma parcelamais significativanos
subdesenvolvidos (22%). Em compensacdo, nos paises desenvolvidos, cresce
aproporcao da origem da esterilidade no casal (35%), a0 passo que na Africa
Subsaariana ambos os elementos do par corresponderiam a uma fracéo menor
(21%), embora bastante representativa.

A discrepéancia entre os dados apresentados por Barbosa e os dados da
OMS confirma a afirmacdo de Corréa (2001) de que, do ponto de vista médi-
co-epidemioldgico, a prevaéncia da infertilidade € mal conhecida. A autora
apontaadificuldade de definir com clareza ainfertilidade e de identificar suas
causas na praticaclinica. Oslivros de divulgacdo dareproducdo assistidapara
o publicoleigo, como osde Abdelmassih (1999) e Chedid (2000), ndo mencio-
naram a propor¢ao de causas por parceiro. E curiosa a distribuicio simétrica
daorigem dainfertilidade: 40% mulher, 40% homem e 20% do casal; ou 10%
do casal e 10% Esca. Esse ‘igualitarismo estatistico’ confirma atendénciada
medicina de reproducéo humana a enfatizar o casal como objeto.

Tanto Chedid (2000) como Abdelmassih (1999) reportam estatisticas
sobre achance de um casal engravidar acadaciclo menstrual. Segundo Chedid,
achance seriade 25%; Abdelmassih, por suavez, mencionaumaprobabilidade
menosfavorével: entre 16 e 20% de chance no periodo fértil. Essas estimativas
de chance degravidez por ciclo menstrual sdo “inferénciastedricas estabel ecidas
apartir do surgimento das técnicas de fertilizacdo in vitro e relacionam o nu-
mero de ciclos de tentativas a um determinado percentual de sucesso mensal”,
em ciclos esponténeos ou em qualquer tipo de tratamento (Tognotti & Pinotti,
apud Barbosa, 1999: 79). Essas consideracOes aproximam situacfes “natu-
rais’ e os resultados da reproducdo medicamente assistida (Barbosa, 1999).
Corréa (1998) assinala a tendéncia a apresentar nos textos de vulgarizacéo a
“hipofertilidade” peculiar da“ naturezahumana’, que enfatizaastaxas de éxito
das técnicas de reproducéo assistida em detrimento da procriagdo sem inter-
vencao externa. A técnica aparece como eficaz e a natureza, ineficiente.

A “Esterilidade Sem Causa Aparente” (Esca) € um exemplo revelador
dadinémica das classificagdes médicas, pois se trata de um ndo-diagnostico: a
infertilidade cuja origem ndo se identificou vira rétulo para um conjunto de
casos sem diagndstico para auséncia de gravidez apds um periodo de tentativas
sem protecdo. A orientacdo de especialistas da medicina de reproducéo humana
diante da esterilidade sem explicacéo € o recurso a técnicas menos invasivas da
reproducdo assistida, como ainseminacdo artificial. A providénciatradicional é
mandar o casal tentar engravidar em casa. No Ingtituto de GinecologiadaUFRJ,
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havia a preocupacéo em dar alta a pacientes que estavam sob investigacéo por
anos a fio, repetindo 0s exames sem se encontrar a causa. Quando o Unico
encaminhamento era esperar em casa, 0 que as pacientes julgavam ter feito
nos anos deinvestigacao, varias protestavam e pediam o encaminhamento para
uma“inseminagdo” (sic). A espera passiva em casa ou a adocéo ndo configu-
ravam uma solucdo aceitavel. O periodo tolerével para esperar a gravidez re-
duz-se em funcdo da oferta das novas técnicas e da percepcdo de queda da

fertilidade femininacom aidade (Corréa, 2001; Barbosa, 1999).

Mudou arotina para as novas pacientes no Instituto de Ginecologia. Na
entrada, recebiam o aviso de que passariam por um ou dois anos de investiga-
¢do etratamento. Caso ndo houvesse agravidez ou um diagnéstico conclusivo,
haveria o encaminhamento para os servicos publicos de reproducéo assistida
em S&o Paulo. Alertavam as pacientes com 36 anos que a investigagdo seria
muito répida paraterem chance de se encaixar no limite de idade dos servigos,
0 gue lhes aumentava a ansiedade. Uma reportagem exemplifica o grau das
expectativas vel culadas naimprensa quanto a reproducdo assistida: o subtitulo
afirma que “nove em cada dez casais brasileiros inférteis conseguem ter filho
com agjudadamedicina’, e um dos entretitul os garante que “ 99% das mulhe-
resestéreisjapodem ser maes’ (Carelli, 2001: 109). Tal abordagem, em que se
representa uma medicina de reproducdo humana praticamente infalivel, con-
duz aidéia de que s6 ndo tem filhos quem ndo tentar o tratamento: trata-se da
fertilidade prescritiva

NoTas

1 Ver nositio do IBGE: “ Censo Demogréafico — 2000 — Fecundidade Mortalidade; Tabelal —
Taxas de fecundidade total, segundo as Grandes Regi 6es 1940/2000” .

2 De modo semelhante aos casos analisados por Fonseca (1995), uma das entrevistadas de
camadapopular foi criadapelaavé que pediu amae, casadanovamente, paraficar com aneta.
A coletivizagdo da responsabilidade pela crianga consiste nos sistemas de ajuda mutua,
declinantes nas redes de parentesco e vizinhanga (Souza, 1995).

3 Respostas esponténeas em proporgdes reduzidas foram: 0 marido ndo ter parentes; vida
conjugal feliz; ter condigdes (materiais); querer umamenina(jatinhameninos); aexpectativa
de queofilho ampareamée navel hice; asolidéo; querer filho com o marido; constituir familia
com o marido quejatem filhos de unides anteriores; receio de o marido procurar outraparater
filhos. Muitas mencionaram mais de um motivo.

4 Ragoné (1994), em seu estudo sobre maternidade substituta comercia (barriga de aluguel)
relata que as gestantes substitutas descartam aremuneragdo como motivacdo, pelaconvicgéo
de quefilho é uma déadiva que ndo tem prego.
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Sobre o discurso daimprensa reportando o estereétipo do desespero de casaisinférteis, ver
Franklin (1990).

S&o 15% dos habitantes do planeta em Zagari (1995), 13 a 15% da populagdo mundial em
Caetano (1997) e 20% dos casais em Rezende (1999).

Aslaqueadas arrependidas eram, namaioria, mulheres quetiveram filhos muito jovensendo
desgjavam maisté-los em sua primeirauni&o, queixando-se do primeiro marido por compor-
tamento violento ou irresponsavel . Ap6s a rupturado primeiro casamento, elas encontram o
novo companheiro — geralmente sem filhos —, o parceiro ideal, com quem gostariam de
constituir familiae que“merece”’ queelalhe défilhos.
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A Resposta da Biomedicina e 0
Engajamento das Usuarias

Entao meu filho nédo vai crescer dentro
de um vidro, como eu vi num filme?

A MEebicaLizacko DA REPRODUCAO

As novas tecnol ogias reprodutivas ou reproducado assistida consistem em
tratamento paliativo parasituaces de esterilidade, substituindo o ato sexual como
momento da procriacéo (Corréa, 1998): sua novidade em relacdo ao tratamento
convencional de esterilidade. Astecnologias de procriacdo promovem o “des o-
camento do ato reprodutivo da esfera privada para um contexto de laboratério”
(Novaes & Salem, 1995: 69). As novas tecnologias reprodutivas se relacionam
a0 processo de medicalizacdo social, como um momento na medicalizacéo da
reproducdo (Corréa, 1998, 2001; Novaes & Saem, 1995; Barbosa, 1999).

Corréa (2001) reporta varios aspectos do conceito de medicalizacdo: a
influénciadainovacéo tecnol 6gicana préticadamedicina, introduzindo méto-
dos diagnésti cos e terapéuti cos, medi camentos, equi pamentos médicos, o que
resulta no aumento do consumo de atos médicos e de medicamentos. A pro-
ducdo de atos médicos implica a expansdo da comercializacdo de servicos e
produtos médicos associados a proliferacdo tecnolégica. A medicalizacdo
social diz respeito aredescricdo, em termos médicos, de eventosfisiol 6gicos
e comportamentos sociais desviantes, o que se reflete no consumo médico e
na producdo de conhecimento pelamedicina, submetendo o item medicalizado
a uma prética especializada. Tal seria 0 caso da reproducdo assistida, ao
intervir naausénciainvoluntariadefilhos.

O processo de medicalizagéo da reproducdo estéd em continuidade com o
processo histérico mais longo de medicalizag8o das familias como politica dos
Estados modernos a partir do século XV1I1, visando a melhoria da constituicéo
das populagdes. Os Estados pretendem manter aforca de traba ho, integrando o
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crescimento demogréfico ao desenvolvimento do aparelho de produgao e con-
trolando-o por aparelhos de poder mais adequados (Foucault, 1988a). Com o
advento do Estado liberal, 0 objetivo é formar a populagdo, realizando adomi-
nacdo social, sua pacificacéo e integracdo. A filantropia assume a posicdo de
intermediar o0 Estado n&o interventor e ainiciativa privada. A fim de difundir
técnicas de bem-estar da populagéo surge o polo assistencial, no qual o Estado
€ 0 meio para divulgar o comportamento moral adequado. No pélo médico-
higienista, o Estado é o meio material para aplicacdo de medidas de higiene
publicae privada (Donzelot, 1986).

Foucault (1988a) analisa 0 papel da familia nas politicas de salde pro-
movidas pelo Estado. Os cuidados necessarios & sobrevivéncia e boaformacdo
das criangas até aidade adulta viram problemamédico. A familiadeve tornar-
se melo adequado para essa tarefa. A salide dos filhos torna-se meta essencial
do grupo familiar, um aparelho estrito e localizado de formag&o. Como agente
de medicalizagao, providenciar o cuidado higiénico do corpo e do espaco éuma
das suas tarefas, contando com a orientacdo da literatura médica. O ponto de
articulacéo entre o cuidado dos individuos e a salide do corpo socia € o grupo
familiar querelacionaaética privadadasalide ao controle coletivo dahigienee
atécnica cientifica de tratamento pelos médicos. Intensificam-se as relactes
entre paisefilhos: o lago conjugal deve“ organizar o que servirade matriz para
oindividuo adulto”, produzindo “um ser humano elevado ao estado de maturi-
dade’ (Foucault, 1988a: 199).

Donzelot (1986) assinala a emergéncia no seculo XVIII do pensamento
socia e médico referente aos costumes educativos, o queresultou em duaslinhas
de promocé&o do empenho educacional: na burguesia e nas camadas populares.
A familia burguesa se retrai em fungdo dos servicais: coesdo que reforca seu
poder. A adianca com o médico promove a mulher burguesa ao status socia de
mae, atribuindo-lhe maisautoridade do queao pai, €, a0 mesmo tempo, incrementa
0 poder do médico de repelir as préticas tradicionais de medicina.

Segundo Donzelot, o recentramento dafamiliapopular ocorre por reducdo
aos seus membros, cortando os vinculos externos com a esfera social ampla.
O objetivo das tarefas educativas é a vigilancia contra tentagdes externas.
A posicéo das mulheres varia nos dois tipos de familia. A burguesa descobre
uma missao namaternidade, ao revalorizar as atividades educativas continuas
com suas tarefas sociais e nafamilia. A difusdo das normas de assisténciae de
educacdo vira campo profissional. A mulher assume func&o educativa que se
voltaparaapropriafamiliaou paraoutras. Jaaatividade profissional damulher
de classe popular € incoerente com a meta educativa de cuidar para aretracéo
social de marido efilhos. As expectativas quanto aosfilhos divergem nostipos
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familiares. Na familia burguesa, instala-se um corddo sanitario para o desen-
volvimento infantil seguro, em regime de liberac&o protegida. Em contraste, a
infanciadas camadas popularesvem em regime de liberdade vigiada, limitando
aliberdade dasruas e dirigindo os meninos para a casa ou a escola, lugares de
maior vigilancia

Nas camadas populares, a familia desenvolve autonomia em relagéo as
redes de solidariedade e dependéncia que a envolviam (Aries, 1981). As nor-
mas higienistas paratrabalho e a criacéo e educacdo das criangas propiciaram
as mulheres poder contraaautoridade patriarcal nafamilia. A revalorizagdo da
familiano final do século XX resultadajuncéo dessas duas estratégias, servin-
do de ponto de apoio dareformamoral e avo das medidas de higiene. De um
governo das familias, em que estas sdo interlocutores do Estado, passa-se para
o governo por meio dafamilia, tornadasuporte dosimperativos sociais. Por um
lado, com ajustificativa de defesa das criangas e mulheres, o Estado assume
poder tutelar sobre afamilia; por outro, afamiliapode se apropriar das normas
para o éxito do proprio grupo, que resolve em ambito privado os problemas de
normalidade de seus integrantes. A promogao do saber educativo faculta a
familia popular sua reorganizacéo de acordo com prescri¢es da higiene do-
meéstica, voltando-a para o cuidado com aprole (Donzelot, 1986).

O processo de medicalizagdo da familia se associa ao surgimento, no
seculo XIX, de uma medicina que visa ao controle da salide e do corpo nas
camadas populares (Foucault, 1988b). O novo sistemaligaaassisténciamédica
ao pobre, o controle da salide da for¢a de trabalho e um esquadrinhamento da
salide publica que permite as camadas ricas se protegerem das classes perigo-
sas. Para tanto, trés sistemas coexistem: uma medicina assistencial voltada
para os pobres, uma medicina administrativa encarregada de problemas gerais
como vacinagdo e epidemias, e umamedi cina privada paraquem pudesse pagé
la. O higienismo é a corrente médica que estabelece a causalidade socid das
doengas, 0 que desemboca naintervencao politica: com base naagdo dos médi-
cos higienistas, formam-se os sistemas de salide e protegdo socia e médica na
Alemanhaenalnglaterra. Apenas com as descobertas de Pasteur sobreaetiologia,
gue localiza nos germes a origem das doencas, 0 higienismo perde peso como
corrente de pensamento, mas nao na pratica médica: pelo contrario, o
intervencionismo e o controle social aumentam (Herzlich, 1984).

No século X V11, o tamanho e aqualidade de vida da popul acdo tornam-se
cruciais parao trabalho produtivo e uma ordem politicaestavel, o que envolve
0s médicos na criagcdo e manutencdo da forca de trabalho (Moscucci, 1990).
Moscucci associa a nova postura em relacdo a salde da mulher e da crianca
no periodo aimporténciapoliticae econdmicaadquiridapelacategoria‘ populacdo’
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para o planejamento dos Estados. Em longo processo no contexto de
profissionalizagcdo da atividade médica, o saber e praticas das mulheres paraa
cura e o trabalho das parteiras sdo tachados de charlatanismo e ignorancia
(Barbosa, 1999). A regulamentagdo e institucionaliza¢go damedicinaafetam a
atividade das parteiras: no século XV, naAlemanha, expede-se a primeira li-
cenca para essa pratica, com o proposito de impedir arealizacdo de abortos e
deinfanticidios.

Os regulamentos nos séculos XVI1 e X V111 visavam arestringir a prati-
cadaobstetricia. Segundo Moscucci (1990), nainstitucionalizaggo daprofissdo
médica, a partir do século XV 11, impedem-se as mulheres de obter licenca de
graduacdo em medicina nas universidades de Oxford e Cambridge. No século
XV, com acriagéo do sistemade hospitais voluntérios, asinstituicoes médi-
cas assumem o papel de prover cuidado ginecoldgico para mulheres pobres.
Emerge uma nova classe de clinicos voltada para o atendimento de parto e de
doencas de mulheres e criangas, que encampa a &rea de atuacao das parteiras.
Até ent8o, tratava-se de atividade leiga, e ndo de uma responsabilidade médi-
ca. Segundo Moscucci (1990), apenas a partir do final do século XVIII as
primeiras especiaidades médicas como aurologia, aoftalmologiae aobstetricia
deixam de ser consideradas atividades de leigos e charlatées para integrar a
medicina, 0 que ocorreu porque praticantesreivindicavam o estatuto profissional .
Nos séculos X V111 e X1X, com a sistematizacdo da obstetricia e aemergéncia
da ginecologia, legitima-se aidéia de que cuidados com o corpo feminino sdo
espaco exclusivo de competéncia médica. As intervengdes médicas visam a
prevencdo de riscos a salde feminina e a garantia de nascimentos seguros,
controlando osriscos do parto paraadiminuicdo damortalidade (Barbosa, 1999).
Tais objetivos médicos se coadunam com as politicas dos Estados.

No século X1X, o saber médico volta-se para outro objeto e constitui
umanovaespecialidade: a ginecol ogiaou medicinadamulher. Rohden (2001)
demonstra que o surgimento da ginecologia se relaciona a empreendimentos
cientificos centrados na classificacdo e na delimitacéo das fronteiras entre se-
res humanos. Além de tratar dos 6rgé&os reprodutivos da mulher, a ginecologia
constituiauma ciénciadafeminilidade e das diferengas entre homens e mulhe-
res. Segundo Moscucci (1990), na cultura ocidental, hdacrencade que sexo e
reproducdo sdo mais fundamentais para anaturezada mulher do que paraado
homem.

Noinicio do século X1 X, aautonomizacéo daginecologialegitimaavisio
de queafinalidade do corpo feminino é areproducdo. Considera-se que puber-
dade, parto, menopausa afetam a mente e o corpo femininos de maneiras sem
contrapartida no homem. Desde o final do século XV 11, o estudo das diferen-
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¢as sexuais ligou-se a debates sobre a funcéo social dos sexos. Acreditava-se
gue somente a ciéncia poderia prover evidéncia conclusiva da alocacéo de
papéis de género na sociedade. Apds o iluminismo, anatureza, e ndo areligido
ou ametafisica, deveria definir o lugar do homem e da mulher nanova ordem
socia (Moscucci, 1990). O iluminismo marcaamudancaepistémicanaqual se
enraizam as concepcdes de que a biologia (o corpo estavel e a-histérico) é a
base para prescrices sobre a ordem social (Lagueur, 1992). A construgdo
médicade homem e mulher como termos di cotdmicos ndo tinhafundamento na
‘natureza’, mas baseava-se em oposi¢oes ideol 6gicas do pensamento ociden-
tal. Na ginecologia, o conhecimento da “mulher natural” era o fundamento
necessario para a patologia e a terapia (Moscucci, 1990).

Rohden (2001) discorre sobreainstitucionalizac&o damedicinano Brasil
no século X1X, com a chegada da familia real portuguesa. A Academia de
M edicinadefende um projeto de sociedade medicalizada, que subordinao direito,
aeducacdo, apoliticaeamora averdade médica, inscrevendo a sociedade na
evolugdo para a civilizagdo. Na Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, desde
1809 lecionava-se a arte obstétrica. A cadeira de Partos integrou-se as facul-
dades de medicina do Rio de Janeiro e da Bahia em sua criagdo em 1832. Os
médicos passam a diagnosticar e tratar afecgdes ginecoldgicas. Também se
oferece um curso de partos para regulamentar a atividade das parteiras, o que
ndo impediu que a maior parte da populacéo continuasse a recorrer a ‘ coma-
dres’ sem habilitagdo. Assim como na Europa do século XVII1, no Brasil do
século X1X, no contexto de uma medicina intervencionista, os médicos pro-
pdem uma medicina higiénica de governo dos individuos. As criangas viram
objeto de atencdo devido aos atos indices de mortalidade, estabel ecendo-se o
papel damae higiénica. Nas familias, moldes higiénicosvém regular os papéis
materno e paterno. Até o periodo colonial algregjaeraainstanciaexclusivade
regulacdo do sexo. No século X1X, 0 sexo setornatambém objeto damedicina

Nas teses da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro do século XIX
até 1940, Rohden (2001) constata o interesse em assuntos voltados para as
fungdes reprodutivas femininas. J& as teses referentes a urologia ndo debatem
a reproducdo masculina. No discurso médico, a mulher aparece presa a sua
fungdo sexual/reprodutiva, em contraste com 0 homem. 1sso é explicito nas
teses sobre esterilidade, cuja causa sempre serelacionaafalhas namulher. Em
1902, recusou-se uma tese sobre a esterilizagdo da mulher com ajustificativa
de que se trata de algo ofensivo a moral e aos bons costumes. Em 1893, o
meédico Francisco de Castro compara esterilizagdo e afecundagdo artificial no
tocante amoralidade:

87



A fecundacdo artificial éaprocriagdo mediante o concurso de um opera-
dor, cujaintervencdo corrige os desvios do processo natural nareprodu-
¢80 do homem. O marido fornece o principio seminal, asubstanciafecun-
dante, que o prético, por umacombinagdo operatoria, encaminhaacavi-
dade utering, para determinar o contato do gérmen viril com o évulo.
(Castro apud Rohden, 2001: 172)

Esse médico relata que a Sociedade de Medicina Legal Francesa ndo
considerou tal método ofensivo amoral, adespeito daintervencao diretade um
terceiro no processo reprodutivo. Encontra-se agui um exemplo de que a
inseminacdo artificial homologa, isto €, sem doador, ja eratema de debate na
Franca e recebeu mencgado no contexto brasileiro do século XIX.

No século XIX, houve a onda de criacdo de maternidades e hospitais
voltados para doencas femininas, 0 que caracteriza a especializacdo dentro do
campo médico. A ginecol ogiase separadaobstetricia(Rohden, 2001). Quanto ao
desenvolvimento de técnicas em s, cabe destacar, no século XV 111, aretomada
e aperfeicoamento do férceps, além da cesariana e da adogdo de medidas de
assepsiae ana gesiano século X1 X (Rohden, 2001). No século XX, consolida-se
amedicalizacdo da gestacdo com atendimento pré-natal e no parto. Na segunda
metade do século XX, aaplicacao detécnicas de ultra-sonografia paraacompa-
nhar a gestacdo € um dos desenvolvimentos mais relevantes. O acesso direto a
imagens do feto reproduzidas em um monitor na ultra-sonografia contribuiu
para a visdo de autonomia do feto quanto ao corpo materno (Barbosa, 1999).
Criam-se procedimentos de diagnéstico fetal como a ultra-sonografiaobstétrica.
Entre astécnicas detestagem pré-natal, salientam-se aamniocentese eabiopsia
de vilosidades coriénicas (Hubbard, 1990; Cowan, 1992). A amniocentese
difundiu-se desde a década de 1970 nos Estados Unidos.

O DESENVOLVIMENTO DAS TECNICAS DE REPRODUCAO ASSISTIDA

As primeiras experiéncias de substituir o coito nareproducdo foram feitas
em animais. Antes de se disseminar para a medicina, sua difuséo e aperfeicoa
mento ocorreram na veterinaria com propésitos de melhorar a producéo na
pecuaria, como ainseminacdo artificial naprocriacdo animal (Edwards, 1991).
A reproducéo assi stida consi ste de técni cas de baixa compl exidade (inseminacdo
artificial), e de alta complexidade, com manipulacdo de ambos 0s gametas em
laborat6rio: principalmente afertilizacdo in vitro (FIV) ea (ICSl). O naturalista
Lazzaro Spalanzani iniciou as experiéncias com inseminacao artificial. Usou
sapos Nos experimentos para provar a qualidade fecundante do sémen efez a
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primeira inseminacdo artificial em uma cadela em torno de 1770 (Laqueur,
1992; Correia, 1997).

No desenvolvimento dainseminagdo artificial, houve mudangas no ponto
deaplicacdo: intravaginal, intracervical eintra-uterina(WHO, 1992). Em 1791,
Hunter registrou a primeira experiéncia de inseminagdo artificial entre marido
emulher, masaprimeiragravidez é de 1799 (Rede Feministade Salde, 2003).
Asexperiéncias defertilizacdo in vitro em mamiferos com o6citos (6vul os) de
coelhas e de porquinhos-da-india comegaram em 1878 (WHO, 1992). A pri-
meira transferéncia de embrido em animais data da Ultima década do século
XIX (Wit & Corea, 1991). Em 1884, nos Estados Unidos, fez-se a primeira
inseminag&o com doador em caso deinfertilidade do marido. Em 1897, o Santo
Oficio do Vaticano proibiu ainseminacdo, por efetivar aprocriacdo sem coito e
com masturbacao, violando alei natural (Stolcke, 1986).

Na primeira década do século XX, registra-se gravidez com sémen de
doador (WHO, 1992). Na década de 1930, ainseminacédo artificial se difunde
na pecuaria. Nos anos 40, induz-se a ovulagdo em coelhas, ovelhas, vacas e
cabras. Harelatos de inseminagdo humana na Europa e nos Estados Unidos na
mesma época (Wit & Corea, 1991). O primeiro nascimento por inseminacao
humana com sémen congelado (criopreservado) ocorre nos Estados Unidos
em 1953. A criopreservacdo de sémen tornou-se um procedimento de rotina, o
que permitiu a criacao de bancos de sémen em diversos paises (Rede Feminista
de Salde, 2003; WHO, 1992). Em 1959, libera-se a venda da pilula anticon-
cepcional nos Estados Unidos (Wit & Corea, 1991). A inseminacdo com sémen
de doador (IAD) difunde-se a partir dos anos 60 do Ultimo século. O aumento
de eficéciadainseminacdo inclui aestimulagdo ovarianacom gonadotrofinase
o tratamento do sémen (WHO, 1992). Corréa (2001) observa que a substitui-
¢ao do sémen fresco pelo criopreservado, ao inserir umintervalo entre o ato da
doac&o e sua recepcdo, possibilitou a garantia do anonimato do doador e do
sigilo sobre a doagdo, bem como a pesquisa de doencas sexualmente
transmissiveis com a testagem do sémen.

Com 6vulos humanos, o primeiro registro publicado de tentativade FIV
data de 1944. Nessa década, transferem-se embrides do Utero de uma vaca
para outra e comecam as experiéncias de congelamento de embrides animais.
A FIV com 6vulos de mamiferos se desenvolve nos anos 50 do Ultimo sécul o,
bem como técnicas de centrifugacdo do sémen para separar espermatozoides
por sexo, considerando cromossomas X eY (Wit & Corea, 1991).

Raobert Edwards, um especialistainglésem reproducdo, formaumaequipe
para a pesquisa da FIV em humanos nos anos 60 (Wit & Corea, 1991). Em
1970, registra-se a coletade évulos por meio de laparoscopia. Em 1973, houve
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umagestacao biogquimica, isto €, 0 aumento passageiro dagonadotrofinacoriénica,
apos atransferéncia de um embrido humano com oito células, gestacdo essaque
n&o prosseguiu (WHO, 1992). Comega o éxito no congelamento e descongel a-
mento de embrides animais. Na pecuéria, ocorre o nascimento do primeiro
novilho, apartir de embrifes congelados em 1974. Forma-se a Sociedade I nter-
nacional de Transferéncia de Embrides (IETS), disseminando a técnica na
pecuaria e envolvendo investimentos vultosos (Wit & Corea, 1991).

O nascimento do primeiro bebé de provetaem 1978 resultada pesquisa
de Edwards e Patrick Steptoe, ginecologista obstetra. Desenvolvido para
infertilidade por fator tubario, o tratamento se estende para infertilidade sem
causa aparente em 1980; em 1983, para endometriose; em 1984, para fator
imunol 6gico e parafator masculino; em 1985, parafator cervical. Em 1983, se
logram gravidez com embrides doados e a primeira experiéncia bem-sucedida
de criopreservacdo de embrides humanos. A primeiragravidez com doagéo de
ovulos em caso de faléncia ovariana ocorreu em 1984 (WHO, 1992).

Esse retrospecto mostra que, no século XX, a pesguisa basica em repro-
ducdo se desenvolve primeiramente na pecuaria e na veterinéria, e depois se
voltaparaainfertilidade humana. Esse processo inclui a migracéo de profissio-
naiscomo Jacques Testart, um especialistaem fisiologiada reproducéo animal
e pesquisador do Instituto Nacional da Pesquisa Agrondmica, na Franca. Ele
desenvolvia uma técnica de lavagem de embrides de uma vaca inseminada
para o Utero de outra. Em 1977, ele se integra ao laborat6rio de um hospital,
onde pesquisa a FIV humana. Testart usa 6vulos doados por voluntérias que
iam sofrer cirurgias de lagueadura. Induzia-se a ovulagdo e marcava-se aopera-
¢80 para 0 momento da ovulagdo. Os doadores de esperma ndo remunerados
eram os profissionais do hospital e aequipe de pesquisa. N&o se transferiam os
embrides. Somente apds 0 nascimento do primeiro bebé de provetanalnglaterra,
inicia-se 0 projeto de tratamento com casaisinférteis, obtendo-se 0 nascimento
em 1981 (Testart, 1995).

Nos anos 50 e 60 do ultimo século, houve as primeiras experiéncias de
inducdo da ovulacdo no tratamento convencional de esterilidade, com citrato
de clomifeno; gonadotrofinas da mulher “menopausada’ (HMG); horménio
foliculo-estimulante (FSH) e gonadotrofina coriénica (WHO, 1992). Na FIV,
captava-se 0 6vulo em ciclos espontaneos,* alcangando-se apenas 6% de nasci-
mentos por tentativa. Paraaumentar aefetividade datécnica, passou-seainduzir
asuperovulacdo com citrato de clomifeno, logrando-se 0 primeiro nascimento em
1981. O objetivo da superovulacdo é obter mais embrides para transferéncia, o
guetriplicaaeficaciadatécnica. O tratamento com FSH e com HM G sedifunde
na reproducdo assistida (WHO, 1992; Speroff, Glass & Kase, 1995).
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Por risco de gestagcdes multiplas, evita-se a transferéncia de embrifes
formados em nimero excessivo. O congelamento dos embrides excedentes
torna-se outro recurso paraaumentar a eficaciado método, permitindo atrans-
feréncia posterior caso ndo haja gravidez ou se desgiem mais filhos, sem a
necessidade de novo ciclo de FIV. Prepara-se 0 endométrio com medicacédo
hormonal e avalia-se a sua espessura por ultra-sonografia, antes da transferén-
cia (Speroff, Glass & Kase, 1995). Salienta-se que a prética de congelamento
de embribes se relaciona a dificuldade técnica de congelamento de 6vulos.
Houve uma gestagao com 6vulos criopreservados em 1986, procedimento que
teverarissimosregistros de sucesso (WHO, 1992; Testart, 1995; L una, 2002a).

A coletade 6vulos ocorria por laparoscopia desde 1970 (WHO, 1992).2
Edwards e Steptoe conseguiram identificar o momento da ovulag&o para cap-
tar o 6vulo em ciclo espontaneo fazendo a dosagem do horménio luteinizante
(LH) detrés em trés horas em 1978 (Speroff, Glass & Kase, 1995). Em 1981,
registra-se acoletalaparoscopicaguiadapor ultra-sonografia. Em 1985, faz-se
aaspiracao dosfoliculos ovarianos por puncgéo no fundo de saco vaginal guiada
por ultra-sonografia (WHO, 1992). Uma agulha passa por guia esterilizado
ligado ao transdutor de ultra-som transvaginal e sedirige ao ovario parapuncionar
um foliculo e aspirar este e todos os adjacentes (Speroff, Glass & Kase, 1995).
A bibliografia técnica atua (Speroff, Glass & Kase, 1995) e a de divulgacédo
(Chedid, 2000; Abdelmassih, 1999) apresentam a punc¢ao de ovério guiada por
ultra-sonografiatransvagina como o Unico modo de captagdo de odcito.

Desenvolvem-se outras técnicas que manipulam o évulo forado corpo,
como na Fertilizagdo In vitro e Transferéncia Embrionaria (Fivete),
podendo variar quanto ao local da fertilizagdo — in vitro (externa), ou in vivo
(dentro do corpo) —, ao tipo de transferéncia, que naFivete éfeitaparao Utero,
e ao modo ou estégio da fertilizaco. Na Fivete, transfere-se um embrido de
quatro a dez células ap0Os 48 a 72 horas da fertilizagdo. Ha a possibilidade
de transferéncia no quinto dia, em estagio de blastocisto (Speroff, Glass &
Kase, 1995). Na transferéncia intratubéria de gametas (GIFT), a fertilizagdo
ocorre dentro do corpo, colocando évulos e espermatozoides na trompa. Em
1984, houve a primeira gestacéo por GIFT, com laparotomia (WHO, 1992).
Passou-se a transferir gametas por laparoscopia, e mais recentemente por
canulacdo transcervical da trompa (Speroff, Glass & Kase, 1995). A transfe-
réncia intratubéria de zigoto (ZIFT), embrido de um dia, gerou gravidez em
1986. Em 1987, ocorre gravidez por transferénciatubaria de ovécito em estagio
de pro-nucleo (Prost), estagio do 6vulo recém-fecundado anterior afusdo dos
nucleos do 6vulo edo espermatozdide (WHO, 1992). Natransferénciade odcito
e esperma para o peritonio (Post), injetam-se sémen e Ovulo na cavidade
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peritonial (Speroff, Glass & Kase, 1995). Essas técnicas implicam a transfe-
réncia para parte do corpo que ndo o Utero — trompas, peritdnio —, envolvem
distintas etapas do desenvolvimento embrionério (ZIFT, Prost), ou uni&o dos
gametas dentro do corpo (GIFT, Post). Em todas, colocam-se gametas em
contato dentro ou fora do corpo.

Técnicas de micromanipulagdo alteram 0 modo de contato de 6vulo e
espermatozdides. Nainser¢do subzonal de espermatozdides (Suzi), introduzem-
se de cinco a dez espermatozdides no espago entre a zona pelUicida — revesti-
mento externo —e amembranacelular do 6vulo, com registro de umagestacéo
em 1989. Desenvolveu-se esse método em funcdo de casos de infertilidade
masculina com espermatozoidesimaoveis, contagem extremamente baixaein-
capacidade de penetrar o revestimento externo (WHO, 1992; Speroff, Glass &
Kase, 1995).

Em 1991, acidentalmente injetou-se um espermatoz6ide no citoplasma
do 6vulo e ocorreu afertilizaggo. Transferiu-se 0 embri&o, e em 1992 nasceu o
primeiro bebé por meio datécnicadepois denominadal CSl (Rede Feministade
Salde, 2003). A ICSI permite ultrapassar mecanismos protetores do évulo con-
tra espermatozdides anormais (Speroff, Glass & Kase, 1995). Abdelmassih
(1999) consideraque atécnicaampliou o atendimento, poistanto ainseminacao
intra-uterina como a FIV dependem de nimero grande e boa qualidade de
espermatozoides no sémen, que pode ser submetido a capacitacéo espermética.
Quantidades muito reduzidas ou baixa qualidade impossibilitariam o recurso a
reproducao assistida, mas, com alCSl, um nimero minimo de espermatozéides
€ necessario. A ICSI permitiu ainclusdo desse grupo de homens inférteis na
reproducéo assistida sem depender de doagdo de sémen.

Criaram-se técnicas auxiliares para obter espermatozéides de homens
com doenca obstrutiva ou de vasectomia, e assim realizar alCSl. Sao aAspi-
racdo Percutanea de Espermatozéides do Epididimo (Pesa), a Aspiracdo Tes-
ticular de Espermatozéides (Tesa) e a Extracdo Testicular de Espermatoz6ides
(Tese) ou hidpsia de testiculo. Extraem-se 0s espermatoz6ides por meio de
uma injecéo no epididimo, no testiculo, ou de retirada de tecido do testiculo
(Abdelmassih, 1999). A bidpsia implica maior invasdo do corpo masculino,
0 que se acentua namicrodisseccdo, quando se extraem tubul os seminiferosdo
meio do testiculo, local de maior concentracdo de espermatozdides (Luna,
2002a).

O campo damedicinade reproducdo humananéo absorve todas asinova-
¢Oes técnicas. Ao entrevistar os profissionais de servicos pablicos e de clinicas
particulares, perguntei pel ostipos de tratamento deinfertilidade of erecidos: as
respostas se restringiam a coito programado (com ou sem estimulacéo ovariana
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e monitoracdo por ultra-sonografia), inseminacdo intra-uterina, FVI e ICSl,
esta Ultima nem sempre presente. Alguns s6 lembraram de mencionar o tra-
tamento convencional de coito programado depois de indagados sobre sua
existéncia. Um dos médicos entrevistados, com pesquisa de doutorado naarea
de reproducdo humana, mencionou as técnicas GIFT e Post. Citando dados
estatisticos da Rede L atino-Americana de Reproducéo Assistida, ele confir-
mou que técnicas estariam caindo em desuso. Os relatos indicam que houve o
uso e abandono de técnicas, e que algumas nem mesmo chegaram aintegrar a
rotina dos servicos.

Verificando-se os dados do Registro Latinoamericano de Reproduccién
Asistida 2001, percebem-se as mudancgas de escolha dos métodos ao longo
dos anos (Zegers-Hochschild & Galdames Inguerzon, 2001). Em 1991, ano do
primeiro levantamento, “ GIFT e outros’2 somavam 22,5% das aspiracoes, en-
quanto FIV constituia 77,5% das aspiragdes. Em 1993, ano seguinte ao do
primeiro nascimento por ICSl, 3,7% das aspiragdes destinavam-se a nova téc-
nica, 15,4% correspondiam a GIFT e outros, ao passo que 80,9% das aspira-
¢Oes eram para FIV. Em 2001, a proporcédo se inverteu, 71,5% das aspiragdes
correspondendo alCSl, 0,4% para GIFT e outros, e 28,1% para FIV. As mudan-
¢as revelam o dinamismo do campo da reproducdo assistida: algumas técnicas
estéo virtualmente descartadas, e outras, recentes e criadas para problemas
especificos, como alCSl, passam a ser a op¢ao prioritaria.

A investigacdo em embrifes é outra técnica complementar da reprodu-
¢ao assistida (Rotania, 20014). Os primeiros artigos com experimentosde bidpsia
de embriBes humanos séo de 1989. No diagndstico genético pré-implantacéo
(PGD), retira-se um blastébmero (célula) de um embri&o no estégio de seis a
oito células paratesta-lo antes de suatransferéncia. Os exames foram efetivos
paraduas doencas ligadas a0 cromossomo X —asindromedo X frégil ou retardo
mental ligado ao cromossomo X, e a adrenoleucodistrofia— e para a selegdo
sexua de embrides. A principal técnica paratestar as ateragdes era a reacéo
polimerase em cadeia (PCR), que permite detectar doencas provocadas por
defeitosem um sb gene, como afibrose cistica, adistrofiamuscular de Duchene,
anemia falciforme, doenca de Tay-Sachs e sindrome de Lesch-Nyan (WHO,
1992; Speroff, Glass & Kase, 1995). Em 1996, introduz-se a técnica de
hibridizacdo in situ por fluorescéncia (Fish), que detecta anomalias
cromossdmicas como as sindromes de Down, de Edwards e de Patau, além de
identificar o sexo do embrido (Abdelmassih, 1999).* Abdelmassih salienta a
proibi¢ao da escolha do sexo do bebé, restrita a evitar doencgas hereditarias
ligadas ao sexo como ahemofilia(1999). Néo existelegislacdo brasileirasobre
reproducdo assistida, mas a proibicéo de selecdo sexual de embrides, exceto
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para doengas ligadas ao sexo, consta da Resolucdo 1.358/92 do Conselho Fe-
deral de Medicina®

O CicLo FIV

A primeira fase do ciclo de tentativa de FIV é aindugdo de ovulagéo,
gue compreende aplicacdo de injecBes hormonais, monitoragdo da ovulagéo
por meio de ultra-sonografia a partir do sétimo dia, bem como exames de san-
gue para verificar dosagens hormonais. Ha dois tipos basicos de esquema de
inducéo, o ciclolongo eociclo curto:

No ciclo longo, se faz um bloqueio do ovario primeiro para ele parar
de funcionar, se faz um bloqueio (...) para zerar qualquer crescimento
de foliculo, para ndo pegar (...) nenhum foliculo em andamento. (...)
Porque temumhorménio que provoca a ovulagdo. O LH sobe emdeter-
minada época e provoca a ovulagao. E quando a gente esta fazendo um
ciclo defertilizac&o in vitro, a gente quer controlar tudo isso. Entdo a
gente zera toda a producao hormonal do ovario e faz mais ou menos
uns 14 dias(...) ou 15 dias de bloqueio. Depoisvai comegar o estimulo.
Esse é o ciclo longo. O ciclo curto, a gente comega um blogueio prati-
camente junto com o estimulo, que so pacientes que a gente ndo quer
bloguear muito, porque elas tém uma reserva ovariana um pouco bai-
xa, ou pela idade. Se a gente esta prevendo que talvez ela ndo tenha
muitos foliculos para a gente poder fazer a puncao, a gente faz geral-
mente o ciclo curto. (Médica)

Existem dois tipos de protocolo de hiperestimulo controlado do ovério:
um longo, em que o bloquei o comega nametade do ciclo menstrual anterior ao
cicloinduzido paraFlV, eum curto, em que o bloqueio comecano oitavo diado
ciclo FIV. Aplica-se o protocolo curto em pacientes que respondem mal a
inducdo, as“ masrespondedoras’. No ciclo longo, usam-se drogas parabloque-
ar o estimulo do sistema nervoso central (hipéfise), impedindo a producéo de
gonadotrofinas que estimulariam a ovulagdo. Bloqueia-se afungdo central que
produz o pico do horménio luteinizante (LH) para evitar o cancelamento do
ciclo guando a ovulagdo ocorre antes do momento programado e inviabiliza a
captacdo dos odcitos (WHO, 1992; Speroff, Glass & Kase, 1995).°

A segunda etapa consiste na captacdo dos 6vulos. Aplica-se injecéo de
hormdnio gonadotréfico humano (hCG) para induzir a maturacdo final dos
foliculos ovarianos. Monitora-se aaspiracéo dosfoliculos por ultra-sonografia,
com a paciente sob sedacdo. No dia da aspiragdo, o companheiro comparece
para acoleta de sémen por masturbac&o. A terceirafase ocorre no laboratorio,
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onde o embriol ogista col oca cada 6vulo maduro em placade Petri e acrescenta
0 sémen preparado. Avalia-se afertilizag&o e o desenvolvimento embrionério
por trés dias. Com o éxito na clivagem dos embrides, vem a quarta fase, a
transferéncia dos embrides por meio de um cateter que passa pelo colo do
Utero. Apds atransferéncia, pede-se imobilidade absoluta na primeira hora, e
repouso até o diado exame. O grau de repouso exigido varia entre 0s servicos.
N&o vindo a menstruacdo, a paciente faz exame de sangue para verificar a
gravidez, o Beta-hCG, 12 dias depois datransferéncia. Confirmadaagestacéo,
a paciente recebe suplementacdo de progesterona nos trés primeiros meses
para “segurar a gravidez”. Alguns programas acompanham a gravidez até o
primeiro exame de ultra-sonografia que confirme o batimento cardiaco fetal,
entre a sexta e a oitava semanas, em outros, ela é acompanhada até o fim do
terceiro més, e entdo se encaminha a paciente de volta para seu ginecol ogista,
que a atendera no restante da gravidez.

NalCSl, adiferencaselimitaao procedimento defertilizagdo no labora-
torio. A inseminacdo intra-uterinatem protocolo mais simples, com dose bem
menor de hormonios e sem bloqueio, captacdo de odcitos nem transferénciade
embrides. A suplementacdo de progesterona ndo é necesséria na gestacéo. Na
inseminagdo, o estimulo é maisfraco, afim de amadurecer um niimero menor
defoliculos ovarianos, evitando-se agestacéo multipla.

CLONAGEM E TECNICAS EXPERIMENTAIS
NA REPRODUGAO ASSISTIDA: A FRONTEIRA

Asprimeiras experiéncias com clonagem datam de 1894, quando se sepa-
ram células de embrides de ourico-do-mar e se desenvolvem larvas pequenas e
completas. Em 1901, divide-se um embrido de salamandra e se produzem duas
larvas. Em 1903, um botanico cunhao termo ‘ clone': “umacol 6niade organismos
gue, de modo assexuado, deriva de apenas um progenitor” (Rumjanek, 2001:
35). Nas décadas de 40 e 50, clonam-se varios animais por fissdo de embrides.
Em 1952, faz-se o transplante do niicleo de uma célula embrionéria de sapo
paraum 6vulo enucleado com geracdo de girinos e, posteriormente, sapos. Em
1964, obtém-se 0 desenvolvimento de uma cenoura completaa partir de células
de suasraizes. No mesmo ano, clonam-se cél ulas sométi cas adultas, com uso da
técnicade transferéncianuclear de célulasintestinais de girinos, um método que
se aperfeicoa com girinos e sapos nadécadade 1970. Em 1983, desenvolve-sea
transferéncia nuclear em embrides de mamiferos e se transplantam nucleos de
células embrionarias de camundongos para 6vul os enucleados. Nessa década,
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consegue-se 0 mesmo com bois, ovelhas, porcos, bodes e ratos, até se obter o
nascimento de um bezerro em 1993.

Em 1997, o Instituto Roslin, na Escécia, anuncia o éxito na primeira
clonagem de mamifero por transferéncia de nlcleo de célula somética adulta,
com o nascimento da ovelha Dolly (Rumjanek, 2001). Nos anos seguintes,
clonam-se vérios mamiferos, principalmente a partir de células embrionérias,
mas também com células adultas. Nos experimentos de clonagem envolvendo
células de seres humanos, em 1993, realizou-se a clonagem de um embrido
humano inviavel por fissdo gemelar, isto € com a separacdo de suas células
(Os avancos da reprodug@o humana em laboratério, 1998).

Em novembro de 2001, despertando grande polémica, aempresaamerica
na de biotecnologia Advanced Cell Technology divulgou o desenvolvimento de
um embri&o humano por mei o datécnicade clonagem por transferéncianuclear.
O maximo de desenvolvimento alcangado foi o estagio de seis células, e acom-
panhia frisou que seu objetivo eraa obtencdo de células-tronco (Empresa clona
1° embri&o humano, 2001; Empresados EUA clonaembri&o humano, 2001).

Em 2002, o especialistaem reproducéo humana Severino Antinori rela-
tou que gestacdes de fetos gerados por meio da clonagem estavam em curso
(Ginecologista.anunciaclone humano, 2002). No Natal, aempresa Clonaid, da
seitadosraelianos, anunciou o nascimento do primeiro clone humano (Seitadiz
ter criado bebé clonado, 2002). Nenhum dos dois apresentou comprovacdo de
éxito. Em 2004, cientistas coreanos da Universidade Nacional de Seul comuni-
caram a clonagem de trinta embrides humanos por transferéncia de nticleo de
célula somatica adulta, com extracdo de células-tronco, o que abriria caminho
paraaclonagem com obj etivos terapéuticos (Azevedo, Jansen & Braga, 2004).
Depois do relato de éxitos, constatou-se fraude nas pesquisas, processo anali-
sado por Souza e Caitité (2006).

Naclonagem com objetivosterapéuticos, cultivam-se embrides em labo-
ratério para obtencao de células-tronco e ndo se faz transferéncia para o Utero.
Célula-tronco é aquela “com capacidade de auto-renovacao ilimitada/prol on-
gada, capaz de produzir pelo menos um tipo de célula altamente diferenciada’
(Pereira, 2002: 65). Na década de 1980, isolaram-se células-tronco embriona-
rias de camundongo em laboratério. Em 1998, desenvolveram-se as primeiras
linhagens de células-tronco embrionarias humanas. O évulo fertilizado até a
fase de morula (terceiro dia de desenvolvimento) é composto de células
totipotentes, isto é, cada uma pode gerar um novo embrido. Retiradas do nd
embrionario (estruturaque originao corpo de embri&o) de blastocistos no quin-
to dia de desenvolvimento, as células-tronco embriondrias sdo pluripotentes:
formam qual quer célulado organismo adulto (Carvaho, 2001).
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A partir das células-tronco embrionérias pluripotentes seria possivel criar
tecidos para transplante, o que permitiria a cura de diversas doencas (Pereira,
2002). Em seres humanos nascidos, existem células-tronco adultas na medula
Ossea e no sangue do corddo umbilical que geram célulasdalinhagem sangliinea
e podem formar 6rgédos e tecidos de mesma origem embriondria. Ha células-
tronco adultas com potencial de diferenciacdo limitado ao préprio tecido (Car-
vaho, 2001; Pereira, 2002). A Igreja Catdlica, grupos de defesa do embrido
humano e umaminoria de cientistas advogam o uso restrito as células adultas,
evitando a destruicao de embrifes para obtencéo de células-tronco (Nos EUA,
alvoroco contraaclonagem, 2004; Escobar, 2004; Azevedo, 2003).

Houve mencdo a técnicas experimentais em palestras, congressos e
simpdsios, todas j& citadas em se¢des de divul gagdo cientificadagrandeimpren-
sabrasileira(Luna, 2002a). O dr. Roger Abdelmassih, napalestra”Manipulagéo
genética e reproducdo assistida’, relatou a pesquisa de haploidizacdo de células
sométicas com o objetivo de fabricar 6vulos.” Na técnica se reduz a dotacéo
genética do nucleo de um conjunto de 23 pares de cromossomas (2n) paraum
conjunto simples de 23 cromossomas (n). Transfere-se o nticleo paraum 6vulo
enucleado e se fecunda o évulo fabricado com espermatozdides. Embora use
transferéncia de nucleo, a técnica difere da clonagem, porque ha fecundagéo
(Luna, 20023).

Namesa-redonda sobre infertilidade masculinado VI Congresso Brasi-
leiro de Reproducdo Assistida, dr. Jorge Hallak, na comunicacéo “ Aspectos
atuais do tratamento médico-cirdrgico”, mencionou a criopreservagao do
parénguimatesticular, ou “ congelamento detesticulo”. A técnicavisaapreser-
var afertilidade de pacientes que vao se submeter aquimio ou radioterapia, em
particular dos impuberes, que ndo gaculam, o que impede a coleta de sémen
prévia ao tratamento (Transplante.de testiculo pode curar esterilidade, 1999).
O dr. Jorge Borges Fragoso, na mesma mesa, tratou do “Potencial terapéutico
e limitacGes do transplante de espermatogbnias’. Transplantam-se as células
produtoras de espermatozoides paraum animal hospedeiro, afim de propiciar
um meio mais saudavel parao desenvolvimento de gametas, umatécnicaainda
ndo experimentada em humanos.® O dr. Fragoso relatou técnicas de
micromani pulagcdo, em que seinjetam célul as precursoras dos espermatozéides
(as espermatides ou células alongadas e as células redondas) nos 6vulos, para
propiciar afertilizacdo.° Um congressista perguntou sobre o amadurecimento
de espermatozaides no laboratério, dizendo que atécnicacom espermatogdnias
seria “science fiction” (sic).

Aindano VI Congresso Brasileiro de Reproducdo Assistida, a pesquisa-
dora Vanessa Rawe apresentou a comunicacao “ Maturacdo in vitro de odcitos
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humanos” eincluiu o transplante de citoplasma nas abordagens futuristicas. O
dr. Dmitri 1. Dozortsev abordou a técnica no Simposio Internacional Revisao
Critica dos Avancos em Reproducdo Assistida, em Sao Paulo, novembro de
2002. As matérias da grande imprensa designam o transplante de citoplasma
de“rejuvenescimento de 6vulos’. Seu objetivo é melhorar aqualidade dos 6vu-
los de mulheres mais velhas e aumentar as chances de fertilizagdo por meio da
injecdo de uma por¢ao de 10 a 15% do citoplasmade 6vul os de doadorajovem
(Weber, 1998). Houve destaque naimprensa paraamaturacdo defoliculo ova
riano in vitro ou de tecido ovariano in vivo, em que se retira tecido a fim de
congelar e devolver ao corpo da mulher ou paratransplanta-lo e cultiva-lo em
animal hospedeiro (Rossi-Ferragut, 2001) no ultimo caso, de modo semel hante
a técnica com espermatogbnias. Uma embriol ogista entrevistada pesquisava a
criopreservagdo de parénquima ovariano em felinos. Salienta-se que, no desen-
volvimento das tecnologias reprodutivas, 0 grau de intervengdo néo serestringe
ao corpo feminino, mas alcanga o masculino e desce paranivei s microscopicos
(Luna, 20023).

No VI Congresso Brasileiro de Reproducdo Assistida, houve queixas sobre
o “furor daimprensa por novidades’. Um moderador comentou sua resposta a
mensagens de correio eletronico perguntando sobre tratamentos publicados em
noticias dejornal: ndo existem publicagdes cientificas. A publicacéo de inova-
¢des na grande imprensa como se estivessem imediatamente disponiveis cria
expectativas e demandas entre os pacientes. Essa queixa foi feitatambém por
médi cos entrevistados. Uma médica que entrevistel esclarece tratar-se de pro-
cedimento experimental ndo oferecido na clinica sempre que um paciente a
procura com um recorte de jornal sobre inovagao técnica. A grande imprensa
noticiou que umaclinicafez transferénciade citoplasmano Brasil (Henriques,
2001; O método usado, 2001), prética que despertou a critica de um médico
com doutorado entrevistado: “ Transferénciade citoplasma, proibido naEuropa,
proibido nos Estados Unidos, feito no Brasil aleatoriamente, porque ele garante
gue tem seguranca. (...) 1sso € deixar a medicina de lado e passar a ser um
vendedor de tecnologia’. A critica se dirige a oferta de procedimentos experi-
mentais sem estudos sobre riscos envol vendo os bebés gerados, além dacensura
ao caréter comercia de oferta de tecnologia.

Desaconselhado na Europa, desaconselhado nos proéprios Estados
Unidos onde foi iniciado pelo Cohen. Porque vocé cria heteroplasmia.
\océ mistura DNA mitocondrial de uma mulher com o da receptora. E
ninguém sabe o0 que vai acontecer com isso. Sabe-se que, em animais,
iSSO gerou oncogénese maior, um ndmero maior de cancer; gerou alte-
racdes no sistema imunol 6gico nos animais nascidos disso. (Médico)
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O médico justifica sua desaprovagdo da técnica de transferéncia de
citoplasmade 6vulo em funcéo de resultados negativos em cobaias geradas. Se
atécnicaresultou em cancer e alteracfes no sistemaimunol6gico de animais,
nao se sabe se ha ‘seguranca’ para aplicacdo em seres humanos. Médicos e
embriol ogistas entrevistados condenaram as técnicas experimentais com base
no risco e naimpossibilidade de prever resultados.

O ENncanTaMENTO DA CIENCIA: EFICACIA E RISCO

O grau de adesdo de profissionais e pacientes a reproducdo assistida
relaciona-se a confiancano empreendi mento cientifico. Jordanova (1989) aer-
ta sobre aimpossibilidade de tratar a medicinacomo um ramo daciéncia, dado
seu caréter de prética de cura em que clinicos lidam com seus pacientes. A
despeito disso, ela reconhece a superposicdo entre ciéncia e medicina, pois
seus nucleos centrais se relacionam no nivel dasidéas. A medicinade reprodu-
¢do humana é correntemente representada como uma area de ponta do desen-
volvimento cientifico, por criar “bebés de proveta’ em laboratorios, e até
“clones’. Essa especialidade é espago em que se constatam os limites fluidos
entre os campos da ciéncia e da medicina.® Vé-se a reproducdo assistida
como uma das ciéncias “naturais’ aplicadas para formar familias “ naturais’.
Quando se representa a ciénciaaservigo de umacausanobre, € um imperativo
moral ndo impedir seu avango, considerado inevitével (Franklin, 1997).

“E reconfortante saber que homens e mulheres podem contar com um
aliado cada vez mais poderoso em sua cruzada— atecnologia’ (Abdelmassih,
1999: 92), diz um livro de divulgac&o dareproducéo assistida. No contexto da
fé no progresso da ciéncia, analisa-se a concordancia em substituir a relacéo
sexual, ato dito natura defazer filhos, por um procedimento técnico. Namenwirth
(1986) expde razdes para o predominio da ciéncia nas sociedades ocidentais
modernas. primeiramente, o conhecimento gerado pela ciéncia traduz-se de
modo muito rapido em avancos técnicos e médicos altamente prezados. Além
disso, a ciéncia exemplificaimportantes val ores dessas sociedades, tais como
inteligéncia, racionalidade, objetividade, perseveranca, dominio e controle da
natureza. Por fim, a ciéncia prové uma cosmovisdo, um meio de compreender
0 universo e aposi¢do humananele. Martin (1997) discorre sobre adificul dade
de propor o estudo cultural das ciéncias naturais para profissionais da area,
umavez que avisdo que sustentam de natureza ndo pretende ser umavisdo de
mundo, masrevelar arealidade. A ciénciaconsideraaobjetividade como ponto
de vista, a natureza como um objeto e a materialidade como realidade.
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A ciéncia é parte constitutiva da cosmovisdo ocidental. Latour (2000)
observa que, ao passo que os antropologos, quando estudam sociedades tradi-
cionais, centram sua pesquisa naandlise dacosmovisao do grupo, 0s soci6logos
das ciéncias so censurados ao fazé-lo, por causa da concepcao de que apenas
aproducéo cientificaconsideradafal sa, ideol 6gicae ultrapassadanecessitariade
explicagdo pelo contexto. Para Latour, os cientistas projetam sobre a natureza
suas categorias sociais, mesmo julgando ndo fazé-lo. O objetivo de andlisar as
tecnol ogias reprodutivas ndo é demonizar atécnicaou assumir umametafisica
anticiéncia, perigos contraos quais Haraway (1991) adverte. A intencdo € discu-
tir de que formaaopgéo por tratamento de reproducéo assistidaealinguagem de
eficaciae derisco utilizada por médicos, pacientes e analistas sociaisintegram
0 contexto de encantamento pela ciéncia.

Alegaces de eficécia e de risco estdo presentes no discurso de especi-
alistas em reproducdo humana, em publicages de divulgacdo e na literatura
cientifica. Dr. Roger Abdelmassih, em palestra aqui citada, comentou sobre
certa clinica que ofereceria de 50 a 55% de chances de gravidez por meio da
fertilizagdo assistida para uma mulher de 32 anos, ao passo que apos 0s 36 as
chances seriam de, no maximo, 38%. Essa taxa de sucesso foi a mais alta
relatada por especialistas de reproducao humana, e o Unico exemplo em que a
taxade éxito superariaadeinsucesso. Segundo um livro dedivulgacdo, “ o uso de
uma técnica chamada ICS| permitiu obter, em fins de 1996, indices médios
de gravidez por tentativa em torno de 45% — contra os 33% anteriores da FIV”
(Abdelmassih, 1999: 63). “ Tomadaisoladamente, afertilizagdo, ou sgja, 0 encon-
tro bem-sucedido entre espermatozdide e évulo, alcanca indices em torno de
49% por tentativa por meio da FIV, enquanto a ICSI ostenta espantosos 89%”
(Abdelmassih, 1999: 65). A despeito dos niUmeros “espantosos’, verifica-se nas
afirmativas mais de um modo de definir sucesso: gravidez, ou fertilizagéo.
Segundo Chedid (2000), osresultados positivosvariam de 15 a40% por tentativa.

Haalertas sobre a possibilidade de insucesso. Chedid (2000) afirmanéo
existirem limites para o nimero de tentativas, emboraal guns especialistas con-
siderem a chance de éxito muito pequena apds seis ou sete. Para Chedid, o
médico e o casal devem decidir parar ou mudar de terapéutica. Ja o livro de
Abdelmassih aconselha os casais a perseverarem: “Um resultado negativo re-
presenta a necessidade de recomecar a busca, apesar da dor de uma primeira
derrota. O importante é pensar em cada tentativa como uma batalha, em que
um revés ndo eliminao objetivo final de vencer aguerracontraainfertilidade”
(1999: 91). O livro traz histérias de pacientes que conseguiram “superar 0s
obstéaculos’. A nogdo de que vérias tentativas sdo necessarias para a gravidez
€ t8o incorporada, que os servigos publicos oferecem nimero preestabel ecido

100



de chances e algumas clinicas particul ares tém modal i dades de pagamento por
pacote de tentativas: paga-se por trés ciclos, independentemente de quando e
se agravidez ocorrer (Carelli, 2001).1

Alguns médicos se manifestaram sobre a eficacia dos métodos: “ Quan-
do da certo, ndo existem questdes. As questbes surgem quando déa errado.
Ent&o surgem em 70% das vezes (...) Porque da muito mais errado. A maioria
ndo engravida’. Uma usuéria na sala de espera de um servigo publico pergun-
tou-me se eu, sendo pesquisadora, conhecia ataxa de éxito daguele servico, se
eramelhor ou pior que em clinicas particulares. Foi a Unica pergunta de compa:
racéo ouvidasobre ataxade éxito. As usuérias de servigos publicos acreditavam
que em clinicas particulares havia of erta mais ampla e freqliente de exames. Em
contrapartida, pessoas que iniciaram tratamento em clinicas particulares e mi-
graram parao servico publico el ogiavam o Ultimo no tocante a preocupagao em
obter diagndstico claro e ao pedido mais criterioso de exames. Uma médica
entrevistada ressaltou a necessidade de contabilizar os ciclos cancelados para
calcular as taxas de éxito: somente em muito jovens a taxa chegaria a 37 ou
38% por tentativa. Outro médico avaliou as taxas de éxito:

Afertilizac&o in vitro, ICS tem 30% de gravidez, 40%, dependendo da
faixa etaria. (...) Nos grandes levantamentos cientificos americanos,
europeus, sérios, de grandes populagoes, taxa de bebé em casa nao
passa de 16 a 20%. Que € o que interessa: nené nascido em casa. Nao
€ taxa de Beta-hCG positivo, nené com batimento cardiaco.

Esse médico afirma uma taxa de éxito bem mais modesta baseada no
critério do nascimento de bebés, conforme levantamentos feitos na Europa e
nos Estados Unidos. Entre os médicos entrevistados, os com pés-graduacdo
fizeram consideragdes sobre a taxa de éxito. Em fungdo da heterogeneidade
dos padrdes, o0 estudo da OM S prop6e a unificacdo dos critérios sobre o éxito
dos resultados, levando em conta a taxa de gravidez por ciclo de tratamento —
incluindo todos os ciclos, a despeito dafaltade col eta de gametas ou de fertili-
zagd0 — e ataxa de nascimentos vivos por ciclo detratamento. A taxamédiade
gravidez por ciclo de tratamento seria de 11,6%, com o0 minimo de 8,1% na
Africae maximo de 17,5% no Reino Unido, mas ataxa global de nascimentos
por ciclo alcanca 7,6% em 1987 (WHO, 1992). Na taxa cumulativa de gesta-
¢80 se considera arepeticao das tentativas na porcentagem de éxito: 13,5% em
um ciclo; 25,3% em dois ciclos; 38,5% em trés ciclos, 47% em quatro ciclos;
49,3% em cinco ciclos; 57,8% em seis ciclos. Haveria chance razoavel de
gestagdo paraquem tentadetrésa seisciclos, masamaioriaachariadificeisas
consequiéncias emocionais, fisicas e financeiras de ir além (Speroff, Glass &
Kase, 1995).
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Em trabalho etnografico em clinicas de reproducado assistida dos Esta-
dos Unidos, Cussins (1998b) constatou apressao paraproduzir estatisticascom
boas taxas de sucesso, devido a alta competitividade do campo. Em reunides
das equipes dos laboratérios para definir os critérios de inclusdo de casos dos
pacientes nas estatisticas, questionou-se se seria ético tratar determinadas pa-
cientes com taxas de sucesso muito baixas. A equipe decidiu que, desde que se
esclarecesse a paciente realisticamente sobre essas taxas, néo haveria proble-
maem |he oferecer o tratamento. Em contrapartidas, a mesma equipe decidiu
excluir do célculo das taxas de sucesso pacientes acima de 40, para que ndo
afetassem negativamente as estatisticas. Conseguiram conciliar os objetivos
detratar 0 maior nimero possivel e de obter as melhores taxas de sucesso. De
formasemelhante, no servicgo publico do Rio e Sdo Paulo, em vistada escassez
de recursos, impedem-se muitas mulheres de ingressar no tratamento com a
justificativa de que as taxas de éxito naidade delas seriam muito baixas.

A produc&o das ciéncias sociai s sobre as novas tecnol ogias reprodutivas
guestiona a eficacia dos métodos propalada na midia e por especialistas da
area. Barbosa (1999) apresenta dados do registro francés de 1988, que mos-
tram taxa de gravidez de 16,6% em relacdo a puncdo de ovécitos, reduzida
para 12% de nascimentos. Dados do registro americano daAmerican Fertility
Society revelam taxa de nascimento de 13% no ano de 1991. Nos dados de
1995, do Registro L atino-Americano de Reproducéo Assistida, a porcentagem
de nascimentos por ciclo de FIV seriade 12,9% e, considerando GIFT e outros
tratamentos, a média seria de 13,6%. Barbosa calculou essas taxas com 0s
dados fornecidos pelo Ambulatério de Esterilidade Conjugal do Hospital Pé-
rolaByington, chegando a5,84% de nascimentos no ano de 1995 e 8,77% no
ano de 1996.

Corréa (2001) compara os resultados dos registros francés e americano
com apesquisado socidlogo J. Marcus Steiff, que, questionando os procedimen-
tos metodol égicos para avaiar a eficacia da FIV, refez os calculos de revistas
médi cas especializadas e chegou a uma estimativa de taxas globai s de sucesso
em torno de 5%. Barbosa (1999) e Corréa (2001) assinalam a desproporcéo
entre a baixa eficacia e as expectativas geradas pelos métodos. Dados do
Registro Latinoamericano de Reproduccion Asistida 2001 mostram taxa
degravidez clinica(com identificac8o do saco gestacional por ultra-sonografia)
de 28,0% por aspiracdo, a0 passo que a taxa de parto por aspiracdo reduz-se
para21,8% (Zegers-Hochschild & GaldamesInguerzon). O Registro n&o apre-
senta estatisticas de parto ou nascimento por ciclo iniciado.

Textos de orientacdo feminista apontam para 0s riscos envolvidos no
tratamento. Laborie (1993) cita estudos franceses e anglo-americanos que
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demonstram a correlacdo entre maior incidéncia de cancer no ovario e os tra-
tamentos contra a esterilidade, devido a estimulagdo hormonal. Podem ocorrer
hemorragiasno local dapuncdo ovariana, com infecgdo napelve, resultando na
perda de trompa e de ovério, bem como a perfuragdo da bexiga ou de acas
intestinais durante a pungdo (Barbosa, 1999; Corréa, 2001). Corréa (2001)
mencionamaior incidénciade gravidez ectdpica(forado Utero). Barbosa (1999)
enumera efeitos colaterais da medicacéo para induzir a ovulagéo e destaca a
sindrome de hiperestimul o ovariano como o efeito mais grave. Ha crescimento
excessivo dos ovérios, extravasamento de liquido para a cavidade abdominal,

edemae diminuicdo do fluxo renal, que podelevar adbito ou aremocao cirdrgica
do aparelho reprodutivo, caso ndo se atenda a paciente em local especializado.

Nos casos leves, a suspensio da medicagao basta para deter o quadro. Ouvi

relatos de pacientes que tiveram hiperestimulo: elas sofreram internacéo e re-
ceberam albumina. Uma delas minimizou aexperiéncia, poisnéo teve deir ao
Centro de Tratamento Intensivo (CTI), ao contrério do advertido naassinatura
do protocol o de consentimento informado.

Destaca-se 0 risco da gestacdo multipla decorrente da implantacdo de
véarios embrides. Ha uma proporcéo de 25% de gestacGes multiplas e partos
gemelares (Rede Feminista de Saude, 2003). Dados do Registro
Latinoamericano de Reproduccion Asistida 2001 mostram uma taxa de
gestagdo multiplaglobal de 29,8%, dos quais 22,1% séo de gémeose 7,7% sao
de trigémeos ou mais (Zegers-Hochschild & Galdames Inguerzon, 2001).
As gestagBes mulltiplas apresentam indices de mortalidade materna cinco ve-
zes maiores do que as gestacdes simples, e de hemorragia pés-parto 4,5 vezes
mai ores (Rede Feministade Salide, 2003). Gestactes mltiplasimplicam maior
incidénciade partos prematuros e de mortalidade perinatal, complicactesfetais
e maternas: o descolamento da placenta, acidentes no corddo umbilical, hiper-
tensdo na gestagdo, maior risco de aborto, uma proporgao maior de partos por
cesariana. A prematuridade pode comprometer o desenvolvimento da crianga
(Barbosa, 1999).

Corréa (2001) qualifica a gestacdo multipla de iatrogenia ligada as
tecnol ogias conceptivas: um efeito dama praticaimplicadanaFivete, ao trans-
ferir vérios embrides a fim de aumentar a eficiéncia da técnica. A solugdo da
gestac&o multiplaseriaaredugdo embrionaria: o aborto seletivo de embrides.
Faz-se injecdo letal de cloreto de potéssio no coragdo do embrido até cessar
aatividade cardiaca (Barbosa, 1999). Outro método é a aspiracao transcervical
do “saco gestacional”. Avalia-se em 10% os riscos de perda da gestacéo.
Aconselha-se a reducdo tardia, pois sacos gestacionais podem desaparecer
espontaneamente apds detecccdo dos batimentos cardiacos (Speroff, Glass &
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Kase, 1995). No Brasil, aresolugdo 1358/92 do Conselho Federal de Medina
(CFM) proibe a reducéo.

No tocante ao risco para os bebés, alerta-se quanto ao uso dalCSl, pois
25% dos homens com oligospermiagrave (nlmero baixo de espermatozéides)
e azoospermia (auséncia de espermatozdides no g aculado) teriam alteractes
no cromossomo Y. Homens portadores dos genes da fibrose cistica ou com
sindrome de Klinefelter poderiam gerar filhos com tais doencas (Rede Femi-
nista de Salde, 2003). Trata-se de um exemplo tipico da medicalizacdo do
parentesco (Finkler, 2001).

TeNsOEs No Campo DA REPRODUCAO ASSISTIDA

A retrospectivado desenvolvimento das tecnol ogias de procriacéo pode
sugerir linearidade no desenvolvimento e assimilagdo de técnicas, ocultando a
dinamica de recepcao e tensdes no campo da reproducado assistida.’? Segundo
Bourdieu (1998: 28), campo designa

As relacBes de forcas entre as posi¢fes sociais que garantem aos seus
ocupantes um quantum suficiente de forga social — ou de capital — de
modo a que estes tenham a possibilidade de entrar nas lutas pelo mono-
polio do poder, entre as quais possuem umadimensao capital asquetém
por finalidade adefini¢éo daformalegitimado poder.

No campo da medicina de reproducdo humana, constata-se a disputa
sobre aformalegitimade exercicio da pratica médica. Astensdes e arecepcao
diferenciada nesse campo sdo perceptiveis nas entrevistas com profissionais
da area e na observagdo etnogréfica dos centros de reproducdo humana e do
VI Congresso Brasileiro de Reproducdo Assistida.

Pensando em explorar as condicdes médicas de origem de estados de
infertilidade, indaguel aos médicos que fatores provocavam esterilidade indi-
cando anecessidade deinseminacéo ede FIV. Asrespostas foram esquemdticas,
destacando problemas nas trompas de Fal 6pio como o diferencial para se recor-
rer aFIV. Ta posturatranspareceu indiferencaquanto as causas dainfertilidade,
gue ndo congtituiria um problema para a reproducéo assistida, a ndo ser na
escolha do procedimento adequado. Quando se perguntava sobre as causas
dos quadros de infertilidade, as respostas mais freqlientes eram os fatores in-
fecciosos incidentes na obstrucéo tubaria e na diminuicdo da producédo de es-
perma. Quanto ainseminacao intra-uterina, citaram-se estenose (estreitamento)
do canal cervical e reacdo imune contra 0 sémen do parceiro. Apenas um
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médico, mestrando na area, considerou fatores ovarianos 0s mais importantes
nainfertilidadefeminina

Dois médicos assinalaram o contraste entre protocol 0s americano e eu-
ropeu de hiperestimul agdo controlada de ovério. No tipo europeu de protocol o,
0 estimul o seriamais suave. Eles argumentaram que assim se obtém um nliime-
ro menor de évulos com melhor qualidade e maior potencial de fertilizagéo. O
cuidado com as pacientes submetidas a grande carga de hormonios foi outra
justificativa. Os médicos sublinhavam que se reduziria a chance de sobra de
embrides. Ambos consideravam os embrides excedentes um problema ético e
legal. O primeiro pretendiaevitar o congelamento em funcéo das implicactes
legais, por isso 0 servico publico ondetrabalhavando of ereciaacriopreservacao
de embrides, emboradispusesse de laboratério paratal. A segunda argumenta-
vahaver pequena producdo de embrides excedentes em suaclinica particular,
dai haver poucos criopreservados. Os dois marcavam sua posi¢ao no campo
dareproducéo assistidano Brasil, ao contrapor um tipo de protocol o vindo da
Europa a abordagem americana de superproducéo de embrides, adotada pela
maioria. No tocante a absor¢ao de inovagdes, 0 campo € bastante voltado para
0 exterior e apresenta tensdes internas em lugar de posi¢des homogéness.

A fim de evitar gestagBes multiplas, a norma do CFM é n&o transferir
mais de quatro embrifes. Um dos servigos publicos transferia apenas trés com
esse proposito. Em reunido clinica desse servico, argumentou-se que a trans-
feréncia de quatro embrides em diante aumentaria os percentuais de
gemelaridade, mas ndo de gestacdo. A literatura médica recomenda a transfe-
réncia de, no maximo, quatro ou cinco. Visto que a taxa de gestagdo multipla
diminui com a idade, sugere-se, a partir dos 40 anos, transferir um nimero
maior de embrides (Speroff, Glass & Kase, 1995). Um dos médicos argumen-
tou que o CFM apenas “aconselha”’ o nimero de quatro embrides:

Dr. J — Ele néo diz so pode. Eles aconselham (...). Quatro é uma coisa
muito pobre como dado. Por qué? Eu posso ter uma paciente de 42
anos quejafezoito tentativas, sempretransferindo trés, quatro embrides,
e nao engravidou, tem embriGes de ma qualidade.

Naara — E tentar com cinco?

Dr. J — Eu posso transferir cinco, seis. E a gente até faz isso e nunca
tivemos quintuplos nem séxtuplos para ficar nos lamuriando, néo. (...)
Agora, ndo vamos fazer isso numa paciente de 25 anos, de 26 anos.

Raciocinando nos termos dessa economiade éxito e quantidade de embrides,
contrapostos ao risco de gestagdo multipla, ele declarou fazer transferéncia de
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dois ou trés embrides em mulheres abaixo de 30 anos. Uma das entrevistadas
fizera uma tentativa de inseminagdo e uma de FIV com transferéncia de em-
brides, mas sem gravidez. Suaterceiratentativafoi ICSl, e houve transferén-
ciade cinco embrides. Elatinha 28 anos e deu a luz gémeos.

Um dos médi cos entrevistados comentou o resultado de levantamento na
Rede L atino-Americana de Reproducdo Assistida em 2001. Segundo o Registro
Latinoamericano de Reproduccion Asistida 2001, 94,1% dos centros &filiados
realizaram procedimentos de ICSl em 2001, a0 passo que a criopreservacéo
estavadisponivel apenasem 77,5% (Zegers-Hochschild & GaldamesInguerzon,
2001). Ele manifestou-se contra a estratégia adotada por diversos centros de
reproducao assistida, de expandir seus servicos, incluindo aofertade ICSI, sem
providenciar o laboratdrio de criopreservacdo (sémen, embrides), um requisito
bési co desse servico. Criticou centros com micromanipulador que encaminhariam
o tratamento para ICSI sem as indicagbes médicas (concentracéo de
espermatozdidesinferior aum milh&o por milimetro de sémen gjaculado, oufaha
repetidadefertilizacao), em lugar detentar primeiro aFlV, um método em que“a
natureza escolhe” o espermatozéide que entrano évulo:

Dr. J — Nos estamos querendo saber que porcentagem de ciclos eu
deveria fazer com ICS e que porcentagem de ciclos eu deveria fazer
com fertilizagdo in vitro convencional, que é mais simples, onde ‘a
natureza escolhe’ qual o espermatozdide vai entrar no évulo, e ndo o
ser humano aleatoriamente, baseado em técnicas de escolha que ndo
envolvem o que ha de mais importante, que é a avaliacdo genética do
espermatozoide, que é impossivel de vocé fazer olhando para o
espermatozdide, que é o que te permite um microscopio. (...) 15 a 20%
dos casais que vao para fertilizagdo in vitro precisariamde ICSl. E n6s
estamos fazendo mais de 85% dosciclosem|CSl. (...) Isso é deslumbra-
mento por tecnologia. E deixando de lado o qué? Saber que nds somos
médicos e que nds devemos oferecer ao paciente o resultado que ele
quer, mas, além do resultado, seguranca. E se eu posso oferecer para
ele 0 mesmo resultado com uma tecnologia que é mais segura e mais
simples, até por ser mais simples deveria ser oferecido, porque é mais
barato. (...) Porque, criancas nascidas de ICS, ninguém sabe o que
vao ser ainda. A seguranca bioldgica so existe depois que vocé tem
individuos adultos seguidos e, de preferéncia, reproduzidos.

Seu raciocinio estavaexplicitamente cal cado nos pressupostos de Darwin
sobre selecdo natural: a natureza sel eciona geneticamente os aptos a reprodu-
G0 e perpetuacao.

Durante o VI Congresso Brasileiro de Reproducdo Assistida, houve um
debate nesses termos na mesa-redonda “ L aborat6rio de reproducéo assistida:
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0 estado da arte”. Uma embriologista justificava a opcéo de sempre usar
ICSI, emlugar daFlV, porque elamesma poderiasel ecionar o espermatozéide
de melhor qualidade de acordo com a morfologia. Vanessa Rawe, expondo
resultados de pesqui sa sobre composi ¢ao cromossdmica dos espermatozoides,
respondeu ndo haver correlagdo entre a morfologia e a composi¢ao do nu-
cleo. A composic&o nuclear é determinante para o desenvolvimento embrio-
nario, e Rawe mostrou vari os espermatozoéides com morfol ogiainadequada e
cromossomicamente perfeitos. Outra expositora, na mesma mesa, repetiu a
observacdo acercado desenvolvimento embrionério: ndo € possivel prever se
embriBes considerados de boa qualidade, isto €, de morfologiaperfeita, resul-
tardo em gravidez, porque a composi¢cao cromossomica pode apresentar
alteracdes (aneuploidias).

Ramirez (2002) relataum debate semel hante: um especialistaem repro-
ducdo humana, perguntado sobre a opgéo entre FIV e ICSI em termos da
relacdo custo-beneficio, justificava o uso de ICS| em suaclinica paratodos os
casos, porque 0s usuarios pagavam muito caro pelo tratamento. O entrevista
do, que protestou contrao uso dalCSl sem indicacéo médica, observou quanto
ao custo do tratamento: com ajustificativa de eficacia datécnica, direcionam-
se para ICS| casais com quadro clinico de infertilidade leve cujo tratamento
poderiaser ainseminacdo intra-uterina. Visto que a probabilidade de éxito por
ciclo @menor do aque defaha, hAmaischance de o casal ndo conseguir ofilho
desejado e até esgotar seus recursos financeiros na primeiratentativa do trata-
mento, que custa o séxtuplo de umainseminagao.

Pesqguisadoras (Corréa, 2001; Barbosa, 1999) cujaabordagem privilegia
o enfoque da medi calizagdo descrevem o campo médico da reproducdo assis-
tida como homogeneamente medicalizador e intervencionista, mas a pesquisa
etnogréafica revela as tensdes do campo. Existe a competicdo entre especialis-
tas: el es questionavam o expoente, afiguramais conhecidanamidia. Encontrei
diferencas entre profissionais mais intervencionistas e outros mais cautel 0sos,
com destaque para trés comunicagdes no VI Congresso Brasileiro de Repro-
ducdo Assistida. Na mesa-redonda sobre infertilidade masculina, o dr. Jorge
Hallak, urologista, apresentou a comunicagdo “ Aspectos atuais do tratamento
meédico cirargico”, discorrendo sobre as vantagens da intervencao cirdrgicae
do tratamento com medicamentos para correcdo de casos especificos de
infertilidade masculina (varicocel e, vasectomia, azoospermias obstrutivas). O
tratamento proposto seriamais barato do que alCSI, e mesmo que arecupera-
cdo dafertilidade ndo fosse completa e ainda se fizesse necessario o recurso a
inseminacdo artificial, a alternativa traria vantagens para a companheira do
homem infértil: passar por procedimentos menosinvasivos e de menor custo.
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Na mesa-redonda “Como eu fago”, o dr. Newton Busso apresentou a
comunicagdo “Fertilizagdo in vitro em ciclo natural”, sem medicacdo para es-
timulo do ovério. No ciclo natural, adiminui¢do de custos e amenor invasao no
corpo da paciente seriam vantaj osas na of erta de tratamento em servicos publi-
Cos ou universitarios de infertilidade, procurados por pacientes sem recursos
para pagar. Ele comentou aironia de falar sobre ciclo FIV ndo estimulado em
um congresso patrocinado por industrias farmacéuticas. Cussins (1998b) apre-
sentaas vantagens da FIV em ciclos naturais: 0 gasto com medicamentos seria
muito menor e a paciente ndo sofre as consequiéncias negativas dainducéo da
ovulagdo naimplantacdo dos embrides, em particular quando se responde mal
ao estimulo. As desvantagens, por suavez, relacionam-se a disponibilidade de
um unico 6vulo e o risco de perdé-lo ou danificé-lo, gerando frustracéo e culpa
na paciente e estresse na equipe médica.

Dr. Paulo Serafini, namesa-redonda sobre controvérsias, apresentou o
tema “ Criobiologia e fertilizagdo assistida: problema ou solugéo?’. A FIV
caminharia para a transferéncia embrionéria de um embrido por vez, dadas
as implicacbes quanto aos embrides excedentes. A sugestéo seria aperfeicoar
técnicas de identificacdo da qualidade embrionériaeinvestir no laboratério de
criopreservagao paragarantir que os embrifes sobrevivam ao descongel amento.
Houve manifestacOes de preocupacdo com os projetos de lei em tramitagdo no
Congresso Nacional e acerca da regulamentacéo em outros paises, em parti-
cular as propostas quanto aos embrides gerados por FIV. Dos projetos de lel
pararegulamentar a reproducéo assistida no Brasil, criticou-se a proibicdo do
congelamento de embrides, a limitagdo de inseminar apenas dois odcitos por
ciclo e arevelacdo daidentidade de doadores de gametas. Tais propostas res-
tritivas ignorariam consideragdes clinicas relativas a eficacia dos métodos e
inviabilizariam apraticadareproducdo assistida.

CONSENTIMENTO INFORMADO: CHANCES E
RISCOS NA PERSPECTIVA DAS USUARIAS

Diversos questionamentos sobre as praticas médicas da reproducéo
assistida e suas possiveis conseqiéncias danosas sdo expressos em termos de
risco. O aerta de que a eficacia das técnicas é pequena em contraste com 0s
riscos e com a chance de insatisfagdo € um raciocinio baseado no célculo de
probabilidades. O risco écalculavel, porque é possivel avaliar suaprobabilidade.
Apenas com base na incidéncia em determinada parcela de um conjunto ou
uma populacdo é possivel calcular o risco (Ewald, 1991).

108



Associada a nogles de perigo e incerteza diante de obstacul os mal defi-
nidos, a palavra ‘risco’ surge na era das grandes navegagoes, assinalando a
cosmovisao emergente em gue se concebe o futuro passivel de controle.
Ja a nogdo de chance é origin&ria do contexto dos jogos de azar (Menegon,
2003). Segundo Giddens (1991), a nocéo de risco surge com a compreensao
de que resultados inesperados podem ser conseqiiéncias das nossas proprias
atividades e decisdes, contrariando a cosmologiareligiosado periodo pré-mo-
derno. A confianga pressupde a consciéncia das circunstancias de risco. Risco
e confianga se entrelagam: existe um equilibrio entre confianga e célculo do
risco. A experiéncia de seguranca basei a-se no equilibrio entre confianga e risco
aceitavel. Os padrfes de risco se ingtitucionalizam em estruturas abrangentes
de confianga. Segundo Menegon (2003), a area da salide é exemplo das estru-
turas abrangentes de confianca: associa-se a linguagem dos riscos ao mundo
dos negdcios, a salde e a esportes radicais. Douglas e Wildavsky (1983) negam
apossibilidade de célculo objetivo do risco aceitavel, pois as escolhas sempre
se referem a valores culturais. Na percepcdo de risco, as pessoas agem como
seres sociais queinternalizaram pressdes e del egaram suas deci sdes aingtituicoes.
Delegar decisdes a institui¢bes é a dimensdo de confianga assinalada por
Giddens. Pode haver opcdo por ndo se estar consciente de todos 0s riscos.
A recusaalevar todos os perigos em conta € um exercicio de escolharacional
com selecdo de um foco, considerando valores. Entre a percepcdo subjetiva e
adefinicao objetivacientifica, existeacultura, umaéreaintermediariade crencas
e valores compartilhados.

A doutrinado consentimento informado namedicina, com obrigacéo por
parte do médico derevelar previamente todos os riscos possivei s associados ao
tratamento, relaciona-se a uma histéria de desconfianga institucionalizada
no contexto de processos juridicos sobre erros médicos (Douglas & Wildavsky,
1983). Os experimentos com seres humanos durante a Segunda Guerra, 0
movimento de direitos humanos e a revolugdo biotecnoldgica sdo situacdes
relevantes para a expansdo dessa pratica (Menegon, 2003). A prética do con-
sentimento informado, que consiste no esclarecimento sobre riscos, beneficios
eaternativas ao tratamento proposto, permite adistribuicéo de responsabilidade
entre profissionais de salde e pacientes. A reproducéo assistida € area de
regulamentagdo especial, com recomendacgdes da Federagdo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (Figo) de que se use 0 consentimento informado.
Menegon (2003) observa que amulher que engravida viarelagdes sexuais ndo
precisa assinar termos se responsabilizando por danos a crianga concebida.

Como seposicionam as usuari as dos servigos de reprodugdo assi stidaquanto
aos riscos do tratamento e sua baixa eficacia? Depois da fase de diagnostico,
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com defini¢do da terapéutica, a reunido em que o médico expde os itens do
protocol o de consentimento informado e o casal assinaé o momento paraexpli-
cacdes sobre o tratamento, suas chances e riscos.** Ao passo que os médicos
do servico publico entrevistados afirmaram explicar o tratamento, aschancese
0S IiScos na reuni&o com o casal, as entrevistadas sustentaram que ndo recebe-
ram explicagdes sobre o tratamento, apenas sobre chances e riscos. Elas contam
gue aprenderam com as “colegas’ sobre os procedimentos e que os médicos
nada explicavam.

A queixadefaltade explicacio sobre o tratamento pode assinal ar comu-
nicagdo insuficiente entre o médico e o casal, como quando o médico falaem
linguagem inacessivel ou descreve o tratamento de modo esquemético, sem deta-
Ihar arotinado ciclo de FIV ou de inseminagdo. O fato de todas se lembrarem
das chances e de riscos talvez indique que a atencdo do casal estaria concen-
trada na chance de conseguir o filho desgjado e nosriscos a correr. Sendo rara
agravidez naprimeiratentativa, independentemente do tratamento, eracomum
as*“colegas’ consolarem umas as outras, dizendo que nasegundavez achance
seria maior. Esse comentério foi mais freqliente entre as pacientes de FIV e
ICSI, como se houvesse cumulatividade de eficécia, e 0 primeiro ciclo contri-
buisse para bons resultados no segundo. O médico de uma usuaria de servico
particular estimou 6% de chance, 0 que ndo a demoveu. Ela respondeu que
vendera o carro para pagar o tratamento:

Eu vendi meu carro para fazer esse tratamento. Se eu ndo conseguir
engravidar agora, acabou. E minha Gnica chance agora (...) estou com
38 (...) daqui a pouco eu estou com 40 e eu ndo vou tentar de novo.
Entao minha chance é agora, porque eu nao tenho dinheiro para fazer
denovo. Sefor, se Deusquiser, vai ser agora. Se Deusndo quiser, eu nao
vou engravidar nunca. (Usuariade clinica particular, 42 anos)

A despeito da pequena probabilidade de éxito, elaengravidou eteve um
menino. O médico de outra usuaria de servigo particular, com recursos para
umaUni catentativa, aanimou: previu boas chancesparaela, quejaengravidara
facilmente duas vezes, emborafossem prenhezes tubarias. Além dapersisténcia
diante de progndsticos desanimadores, merece andlise a percepcdo que as
usuérias de servico publico tiveram dos riscos:

Naara — Quando ele explicou dos riscos, vocé ficou com medo?
G —Néo fiquel ndo. Confiei em Deus. (...)

Naara — Nao ficou com medo? Nao ficou com vontade de desistir?
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G —Eunao desisti, porque sefor por Deus, que sgja bem-vindo. (...) Me
deu um pouquinho de medo e meu coracéo (...) endureceu. ‘N&o vou
desistir ndo’. Ai meu marido falou (...): ‘énada, besta. Ele esta falando
assim que é para vocé desistir, que é para vocé ndo fazer’. (...) Eu botel
no coracdo: ‘que nada’. (Usudria de servigo publico, 39 anos)

O marido dessa informante julgou que as adverténcias sobre 0s riscos
visavam a fazé-los desistir do tratamento. Eles ndo foram os Unicos a pensar
assm:

O médico fala: ‘vocé pode morrer; (...) vocé pode entrar emcoma; Vocé

pode perder o Utero; pode perder alguma coisa’ . Ele deixa vocé apavo-

rada. (...) ‘P, eu estou commedo’. Elefalou assm: ‘Nao temmedo. (...)

Se voceé ficar com medo, vocé pode desistir na hora’. Porque ele me

deixou apavorada. Nos, mulheres que fazemos o tratamento, nés somos

muito fortes e nds desafiamos o que o médico fala. (...) Se tiver uma

mulher que tem medo de alguma coisa, eu acho que ela ndo faz. E um

terror o que eles passam para a gente. (Usuéria de servigo publico, 36

anos)

Essainformante também compartilhou com o marido, P, 0s seus temo-
res. Ela acredita que mulheres medrosas desistiriam do tratamento diante da
exposicao dos riscos, mas as fortes persistem, “desafiando” os médicos. Ela
compreendeu assim o consentimento informado: “ Tudo o que agentefaz aqui,
0 médico ndo tem res..., ndo é responsabilizado por nada. NG@s, pacientes, se 0
médico fizer um erro na gente, nés somos culpadas’. O consentimento infor-
mado redistribui as responsabilidades entre pacientes e profissionais de salide.
Segundo Menegon (2003), em contrapartida aos beneficios das técnicas, os
protocol os de consentimento falam da falta de garantia de éxito e de responsabi-
lidade por falhas durante a terapéutica que impossibilitem o resultado desegjado.
A pacienteinterpretou esse ponto como nao-responsabilidade médicadiantede
falhas que causem danos fisicos: aresponsabilidade ndo era dos médicos, mas
as usuarias eram as “culpadas’.

SituacBes de risco tém avaliacdo diferente. Umausuériade servigo publi-
co de reproducdo assistida contou que “ quase morreu” apésalltimatentativade
inseminacdo intra-utering, pois tiveratrombose em trés lugares e passara varios
diasinternada. As*“ colegas’ nasalade espera concordaram que dificilmente o
médico a encaminharia para FIV, porque a medicacdo era muito mais forte.
A situac@o de risco parece evidente aos olhos das usuérias. Veja a reacdo
destainformante de servico publico ao saber que aimplantacdo dostrés embri-
Oes transferidos poderia resultar em risco para as criangas: “Reunido é parate
dar um negdcio de responsabilidade. (...) E um papel de responsabilidade. Eles
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colocam trés (embrides). (...) Eles falam assim que pode ser que a crianca, se
vir trés, vem com problema. (...) Ai agente assinou esse termo de responsabi-
lidade” (Usuariade servico publico de reproducéo assistida, 34 anos).

A despeito do aerta para os riscos de uma gravidez multipla e das con-
seqliéncias negativas para os filhos, a posi¢cdo da mesma informante quanto a
expectativa de ter trigémeos era bastante positiva: “eu chegava e a primeira
coisaquefaavaparao meu marido. (...) Ele: ‘quelegal, japensou, colocar trés,
vir gémeos, vir trigémeos . Um casal tentando h& dez anoster filhos pode ver
de modo favoravel avinda de trigémeos, sem atentar para riscos e sacrificios.
Existe a escolha de ndo atentar para todos os riscos em fungdo do foco de
valores que fundamenta a deciséo raciona (Douglas & Wildavsky, 1983).

Knauth (2002), remontando a origem da noc¢éo de risco aos jogos de
azar, afirma que, na &rea da salde, a nogdo de risco vem sempre revestida
de carater negativo, sem considerar 0 que as pessoas ganhariam ao correr
riscos. Segundo Menegon (2003), aceita-se, e seincentiva, enfrentar riscosem
situacBes consideradas parte da condi¢do feminina: prosseguir em gravidez de
risco ou vencer as adversidades e frustracdes nas tentativas de engravidar via
reproducdo assistida. Foi recorrente entre as informantes o elogio a persisténcia
na busca dos objetivos, na concretizac&o do sonho da maternidade: “eu estou
aqui em busca de um objetivo. Eu vou até o fim”, diz essa usuaria de servico
publico, de 40 anos.

A fé no progresso cientifico fundamenta a op¢do pelo tratamento de
FIV, mesmo com ainformac&o das altas taxas de falha dos métodos (Franklin,
1997). Deve-selevar em conta o fato de que varias das mulheres que recorrem
areproducdo assi stida passaram anos em tratamento convencional, o qual elas
consideraram uma “enrolacdo”. Apresenta-se as usuarias o tratamento com
porcentagem de chances de sucesso, ocultando-se o0 inverso, que a chance de
falha é maior do que a de gravidez, dado reconhecido pelos médicos. Nafala
das pacientes, é perceptivel gue elas se apegam as chances: “o0 médico disse
gue eu tenho 25%, porque eu s tenho umatrompa’; “em gera o servigo diz
30% de chance’.

Naara — Quando a enfermeira disse que era sd 20% de chance, o que
vocé achou?

C - Fiquel meio decepcionada, porque eu achava que era 40 ejatinha
baixado para 20. Eu fiquei meio decepcionada, mas achava que se
tivesse de ser, ia ser. (Usuériade servigo publico, 37 anos)

Uma das entrevistadas fez sua primeira tentativa de FIV aos 39 anos.
Ao ingressar em um servigo publico de reproducdo assistida naidade limite de
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37 anos, elapassou por um médico que queriaconvencé-laadesistir antes mes-
mo deinduzir suaovulagao: “* Vocé estatirando achance das pessoas maisnovas
engravidarem, porque vocéjapassou daidade. Eu, sefossevocé, desigtiria. Eute
dou 1%, t&? . Eufde: ‘T4, doutor. Entéo eu tenho 1%, eu vou tentar até o final.
Mesmo se eu tiver meio por cento. E umachance que eu tenho. E umaluz no fim
dotunel’” (Usuaria, servico publico de reproducdo assistida, 40 anos).

A racionalidade daopcéo pelaFlV adespeito dastaxas deinsucesso faz
parte de uma racionalidade especifica em que a técnica pode ser o Gnico meio
potencial deconseguir o filho (Franklin, 1997). A usuariamencionadasentiu-se
plenamente recompensada, porque engravidou naguela tentativa e teve uma
filha. Ascolegasreferiam-se aelacomo exemplo de persisténciacontrachances
minimas.

A persisténcianastentativas pode resultar em frustraggo. No servico publi-
co, onde 0s pacientes compravam a medicacdo, uma usudria que passara também
por servicos privados comentou: “ A primeiravez agente nem discute, assinalogo
o cheque, mas agora, depois de quatro vezes... ndo estou nada animada’.
E concluiu: “Na minha casa ndo tem pé de dinheiro”. O comentério revela a
necessi dade deinvestimento ndo sb financeiro, mas de engajamento psicol 6gico
nas sucessivas tentativas, ponto observado também por Franklin (1997).

Encontrei um caso de desisténcia depois de repetidos fracassos: uma
usuéria de 35 anos, cadastrada em servico publico de reproducéo assistida
havia oito anos, tivera quatro tentativas de inseminacdo, aprimeiraem clinica
privada, uma de FIV e umade ICSI, sem éxito. Ela perdera a data agendada
para iniciar o ciclo, pensando em desistir. Resolveu voltar e tentar a Ultima
chance de ICSl, parando ficar com o sentimento de que ndo tentara até o fim.
Sentia-se pressionada a seguir até a Ultima chance do nimero limitado de ten-
tativas que o servigo oferecia. Apds novo fracasso, perguntei se ela estaria
dispostaatentar em outro lugar. Elarespondeu: “ Chega, jatentei demais’. Das
informantes com insucesso recente, em sua perda de esperanca natécnica, ela
era emocionalmente a mais abalada.

Uma entrevistada de clinica privada fizera trés ciclos de FIV com um
profissional etrocarade médico, pagando por um pacote detréstentativas. Ela
cogitou pedir dinheiro emprestado aos pais, caso ndo engravidasse nas tentati-
vasjapagas. No segundo ciclo de FIV do pacote, engravidou. Cussins (1998hb)
observou “uma cultura da persisténcia’ em que as pacientes sentem que, se 0
tratamento existe, elas tém de tentar até o fim. A paciente interrompe o trata-
mento quando obtém sucesso (a gestacdo), em casos de situacdo financeira
muito dificil ou por recomendacdo médica.
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Para refletir sobre a crenca na eficacia do tratamento, traco paralelos
entre ciéncia e magiacom base em Malinowski (1955). A magiase dirige para
contextos em que o0s elementos do acaso estéo presentes e nunca quando os
objetivos estdo sob controle. Ela teria a fungdo psicoldgica de permitir a
autoconfianca e afungao sociol égica de organizar trabalhos arriscados. A ma-
giapermite desempenhar tarefas vitais e manter aintegridade mental diante de
circunstanciasdificels. Ciénciae magiase dirigem parafins préticos. Como em
qualquer técnica, umateoriae sistemas de principi os governam amagia, ditan-
do de que modo se cumpre 0 ato para ser eficaz. Existe homologia entre seguir
o tratamento e as recomendacfes médicas e desempenhar corretamente as
préticas magicas. Nasinformantes que fizeram varias tentativas, eram notérias
a frustracéo e a autodefesa:

A segunda vez que eu estava na expectativa e que deu um 6vulo so, ja
foi 0o momento de uma decepcao. (...) Ali, eu senti que 0 processo estava
mais dificil do que eu podia imaginar. Eu tinha superado. Nao deu
certo. A gentefazoutro. Eu tomei umméstodo de estimulag&o hormonal .
Eu segui tudo. Deu um 6vulo. (...) Ele deixa na mao da gente se vocé
quer ou ndo fazer o procedimento. Eu ndo quis. (Usuaria de servico
particular, 38 anos)

Cancelaram-se dois ciclos, a despeito da observancia das recomenda-
¢cOes médicas. Essa paciente, que ja passara por tratamento convencional, por
umatentativade inseminaco e um ciclo completo de Fivete com transferéncia
embrionaria, amargurou-se com osresultados. Franklin (1997) registrao desa-
pontamento das usuarias diante de resultados considerados imerecidos, por
contrariarem sua dedicagao a seguir as prescrigdes médicas. Outrainformante
de servigo privado, que engravidara e tivera aborto espontaneo na primeira
tentativa de FIV e fez mais quatro ciclos completos até conseguir engravidar,
relata a dificuldade de compreender os fracassos. Franklin (1997) compara o
ciclo FIV aumacorrida de obstécul os. cada etapa do tratamento € umadificul-
dade a vencer.

Essas duas usuarias de clinicas particulares, apos falhas repetidas com
um médico, trocaram de profissional. Isso permite outra comparacéo com a
arte magica, que se congtitui de trés elementos: a formula mégica, o rito e 0
ministro oficiante, o executor. Ambas as usudrias trocaram 0 executor porque
os resultados de sua arte ndo eram satisfatorios. Lévi-Strauss (1985) analisaa
eficacia simbdlica da magia em funcédo de trés elementos do complexo
xamanistico, natriplaexperiéncia: ado feiticeiro sobre suavocacao; ado doen-
te que melhora ou ndo; a do publico que participa da cura e adere a ela. A
eficacia simbolicadecorre dainteracdo de feiticeiro, doente e publico.
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Na reproducdo assistida, existe interacdo de médico, casal/paciente e
publico. Hadoispdlos: no primeiro, médico efeiticeiro tém convicgdo intimade
sua capacidade de curar; no outro pélo, ha consenso coletivo quanto a capaci-
dade de cura do médico ou do feiticeiro. Um feiticeiro ndo se tornava grande
porque curava seus doentes, pelo contrério, ele curava seus doentes por ter-se
tornado um grande feiticeiro. As duas informantes que mudaram de médico,
depois de repetidas falhas, procuraram profissionais conhecidos por meio da
imprensa. A relacdo de confianca com os novos encarregados do caso, profis-
sionais que incorporam o conhecimento da medicina de reproducdo humana, é
razéo para persistir nas tentativas. Uma delas fizera tratamentos sucessivos
com dois profissionais freqlientemente mencionados naimprensa. Elaconsi-
derava o primeiro “apagado” em relagcdo ao segundo, por guem manifestou
enorme admiragdo, afirmando que ele investia o que ganhava na pesquisa de
novastecnologias.

Falo aqui em eficaciasimbdlica, quando o objetivo dabiomedicinae da
ciéncia é a eficacia empirica. Na eficacia da magia, estéo implicadas a crenca
do feiticeiro na eficacia de suas técnicas; a crenca do doente no poder do
feiticeiro e a confiancga e as exigéncias da opinido coletiva. O recurso arepro-
ducéo assistida implica a crenca na técnica de cura por médico, pacientes e
opini&o coletiva. A opini&o coletivase formanarecepcdo de noticiasdivulgadas
pela midia (Corréa, 1997). A eficacia smbdlica é parte da legitimidade das
técnicas. A crenga na eficacia das técnicas se relaciona tanto a confianga no
progresso das novas tecnol ogias — a paciente procurou o segundo profissional
em outra cidade, porque julgava as coisas atrasadas na sua— como aconfianca
no médico que, investindo em pesquisa, encarnava o progresso tecnol gi co.

A ReLacio MEpico-PAciENTE

O médico é aquele em quem as pacientes depositam confianga como
encarnagdo do saber médico-cientifico. Todo médico tem umaidentidade pro-
fissional que depende do reconhecimento coletivo. Essaidentidade € um status
profissional formado mediante aincorporacao de disposi¢des duradouras e cos-
tumes, isto é, um habitus (Bourdieu, 1996). A realidade do médico se concretiza
em simbol os e titul os ostentados que as institui¢des do campo médico assegu-
ram, fundamentando-se nacrencacol etiva. No Instituto de GinecologiadaUFRJ,
presenciel ainculcagdo do habitus médico nosinternos, estudantes nos periodos
finais da graduagdo.”* Uma das insignias era a roupa branca, uma demanda
de professorestradicionais, com aopcdo do jaleco branco longo, usadadurante
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o atendimento. Um estudante recém-chegado ao internato rotatorio do instituto
viera de “roupa comum” e sem jaleco. Rapidamente, a médica coordenadora
solicitou eaauxiliar de enfermagem trouxe um jaleco branco de um tecido fino
meio transparente, usado por atendentes. Quando o estudante vestiu o jaleco por
cima da roupa, a médica e as colegas estudantes riram e comentaram: “Parece
um pipoqueiro”, “Parece um agougueiro”. A médica coordenadora expunha
todos os itens aindagar em anamnese voltada para a area reprodutiva, e reco-
mendava: “ Tem que atender como médico mesmo”. A postura corporal estava
implicada: no atendimento feito em duplas, ambos deviam se sentar.

A incorporagdo do habitusincluia o aprendizado de vérias técnicas cor-
porais (Mauss, 19744): a colocacdo do espéculo (bico de pato) para o exame
ginecolégico e a coleta do material para o exame preventivo. Um estudante
rogou auxilio a sua colega, que recomendou mandar a paciente tossir, 0 que
facilitaria a inser¢éo do bico de pato. Embora tivesse assistido a coleta do
material para 0 exame preventivo feita pelos médicos, outro estudante ndo
conseguiu fazé-1o sozinho e veio me pedir gjuda: umaresidente o acompanhou.
Na graduacdo, os estudantes viam demonstracdes de como fazer
hi sterossal pingografias e tinham chance de executar o exame. Somente os re-
sidentes em ginecol ogiatinham oportunidade detreinar o examevariasvezese
aprender.

Um médico coordenador queixava-se do desinteresse dos residentes
pelo aprendizado datécnica, adespeito de setratar de um servico financeira-
mente compensador, bem pago em clinicas particulares. Os estagiérios nos
servigos de reprodugdo assistida aprendiam a manusear corretamente o
transdutor inserido navaginadapaciente paraas ultra-sonografias e ao mesmo
tempo localizar, com a outra méo, os ovarios, apalpando o abdémen, e
reconhecé-los visualmente natela do monitor.*® A habilidade de monitorar o
estimulo ovariano em ciclos induzidos para coito programado, inseminagao
intra-uterinae FIV erapréticadistintivado profissional qualificado paratratar
esterilidade, conhecimento val orizado pel os médicos em busca de cursos de
ultra-sonografia ginecol dgica e obstétrica.

Outra caracteristica digtintiva € a existéncia de um habitus linguistico,
produto de condicBes sociai's, gjustado ao campo médico (Bourdieu, 1983) e ca-
racterizado por vocabulério especifico voltado para a comunicacdo entre pares.
Em reunides clinicas ou em contextos informais de discussdo, manifestam-se
estruturas de dominancia e de autoridade nainteracdo verba dos profissionais.
Osindividuos nesses grupos tém estatutos diferentes, por isso um aspecto-chave
dasinteracBes € o climade competicdo (Cicourel, 1994). Umamédicaqueixava-se
do colega que ndo seguia as condutas previstas naguele hospital publico — ela
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conheciaas condutas desde suaresidénciaali. Nas reunides clinicas das equipes
multiprofissionais de reproducdo assistida, haviaa hierarquiaentre os médicos
da coordenacéo de servico, os contratados, os estagiarios de segundo ano, os
do primeiro ano e osresidentes. No modo como os médicostomavam apalavra
durante asreunides, evidenciava-se ahierarquia: osembriol ogistas s6 se mani-
festavam sobre questfes técnicas. No VI Congresso Brasileiro de Reproducéo
Assistida, houve menos freguiénciaas mesas sobre | aboratorios de embriologia.
Posicéo mais periférica nas equipes é a dos profissionais de psicologia, que
sequer tinham sala de atendimento. Nem sempre os psicélogos integravam a
equipe; por vezes eles passavam a receber diretamente as pacientes conside-
radas trabalhosas. Os profissionais obtém poder de seus conhecimentos
especializados (Cicourel, 1994), mas no mercado linguistico atribuem-sevalores
diferentes aos conhecimentos e & sua expressdo (Bourdieu, 1983).

O conhecimento especiaizado permite o reforgo da autoridade sobre ou-
tros(Cicourel, 1994), situagdo explicitanainteragdo médico-paciente. Emborase
recomende 0 emprego de linguagem adaptada as caracteristicas culturais e
socioecondmicas do paciente, nem sempre 0 médico é sensivel asdiferencase a
capacidade do paciente de compreender as perguntas feitas na consulta
(Cicourel, 1994). Em consultano Instituto de Ginecol ogia, seguindo a orienta-
¢do do servico deinvestigar as causas de infertilidade, inclusive avida sexual,
uma residente perguntou a paciente se as relagdes sexuais eram “com desgjo,
com um prazer maior”. Elarespondeu: “Minha mée teve pneumonia’. A resi-
denteficou aténitacom o curto-circuito nacomunicacdo. Naanamnesedirigida,
essa paciente esclareceu que suamée quase sofreu aborto quando teve pneumo-
nia Elajulgavaainformagéo relevante parao tratamento. No final daconsulta, a
meédica disse aquela paciente que elateria de fazer uma*“dosagem hormonal”.
A paciente perguntou o que era, mas aresidente, apressada, ndo explicou. Essa
usuaria era doméstica e sua fala revelava pouca instru¢do. Boltanski (1979)
analisaabarreiralingistica que separa o clinico do doente de classes populares
devido ao vocabul &rio médico especializado. A atitude autoritariadamédicana
consulta aqui relatada é caracteristica da relagdo com pacientes de classes
populares, em que geralmente se nega a informacdo minima que dé sentido a
seus atos e prescrigdes. Tal atitude seria diferente quanto a pacientes oriundos
das classes médias e de maior nivel de instru¢éo, com os quais 0 médico se
identifica e que lhe cobram explicagdes (Boltanski, 1979). Umausuéria, técnica
em radiologia casada com um enfermeiro, questionou a mudanca de encami-
nhamento decorrente da alternancia dos médicos que a atenderam. O médico a
ouviu e retomou o encaminhamento anterior. Entre os usuarios oriundos das
camadas médias, observa-se maior adesdo ao discurso médico.
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Os profissionais usam o vocabul&rio médico contextualmente. Depen-
dendo de a quem se dirige, o discurso dos profissionais da area de medicina
reprodutiva pode oscilar entre a linguagem técnica, conceitual e abstrata da
ciénciae alinguagem afetiva do parentesco. Uma profissional, indagada sobre
0 que era um embrido, discorreu tecnicamente sobre o desenvolvimento
embriol 6gico. Conversando com outro membro da equipe sobre uma transfe-
réncia embrion&ria, elafalou “colocar os nenés’ e depois se corrigiu rapido.
Parafacilitar a comunicagéo, profissionais da medicina reprodutiva usam lin-
guagem afetiva ao falar com leigos. Uma médica do Instituto de Ginecologia,
lugar detratamento convencional, explicavaaFlV: “ Fazem o bebé num vidrinho
e depois colocam em vocé€”. A médica usou a metaforaem lugar da descricao,
para se comunicar melhor.

Outro ponto de dificuldade na interagéo é o crédito dado ao relato.
Usuérias que ndo “sentem firmeza’ em determinado médico descartam suas
recomendagdes ou explicacoes:

O médico passando paramim‘ Vocé sd vai engravidar deinseminagao’,
€eu posso corrigi-lo: ‘Doutor, me desculpa, eu ndo sou médica, sou
paciente, mas eu sei que inseminacéo € se a paciente tiver as duas
trompas, ou pelo menos uma trompa boa. N&o tendo as duas trompas,
ndo tem como ocorrer inseminacdo. O senhor estd passando uma
informacdo errada’. Entao (...) ndo dei nem atencéo. (Usuaria de ser-
vigo publico, 36 anos)

A informante ndo deu crédito a informagao incorreta do médico. Em
outros casos, os médicos ndo consideram a paciente fonte confiavel deinfor-
magao (Cicourel, 1994). No Instituto de Ginecologia, uma paciente contou
gue engravidou seis ou sete vezes, e teve resultado positivo no exame, mas
depois a menstruacdo “descia’. Desconfiada, a médica perguntou sobre os
abortamentos, e a paciente negou sangramento intenso ou internagéo. Pediu
para a paciente trazer relato escrito dos médicos que a atenderam. A paciente
disse que, “deraiva’, rasgou os exames com resultado positivo. Depois que
elasaiu, amédica, muito irritada, chamou-a de mentirosa, considerando im-
possivel sua histéria clinica. Comentou que mulheres com abortamentos de
repeticéo choravam e se emocionavam, em contraste com aquela, que, além
de tudo, ndo pbde sequer dar referéncia de profissionais médicos sobre seu
estado de salde.

Segundo Clavreul (1983), arelacéo médico-paciente € de dominacéo, em
que o vocabulario médico especializado constitui obstéculo para ainteracéo. A
despeito disso, as pacientes assimilam e reinterpretam esse vocabulério e afina
lidade dos tratamentos. A prética € mais freqliente entre pacientes de classe
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médiadevido ao seu nivel deinstrugdo, mas surge também entre as pacientes de
servigos publicos cujacarreiranareproducdo assistidajaélonga, com experién-
ciade variastentativas. Estas eram as principais fontes de informag&o para suas
“colegas’: “Entdo, fui aprendendo através dos comentéri os das meninas. A pesar
gue eu ndo ficavamuito em contato com elas, que elas nem sempre falam aquilo
que é realidade. Elas fantasiam as coisas’, conta uma usuéria.

O transito de informacdo entre pacientes nem sempre era pacifico. Uma
delas se queixou de ter-se apavorado com a descricdo do tratamento por “ cole-
guinhasruins’ (sic), que Ihe contaram que teriade tomar 28 injeces na barriga.
Desde ent&o, ela resolveu ouvir e confiar apenas no médico. Essa informacdo
ndo seria procedente para um ciclo de inseminac&o intra-utering, caso da infor-
mante, mas seria uma estimativa razoavel em ciclo de FIV. Outras se queixaram
de que o ambiente de conversa sobre o tratamento no sagudo de espera lhes
produziamaisans edade. Asusuarias entrevistadas|embravam-sebemdo ciclode
tentativas. Vérias do servico publico e algumas do particular guardavam o nome
dos medicamentos utilizados e a diferenca de medicagéo entre os ciclos. Outras
esqueceram o nome da medicacdo, embora recordassem a experiénciafisica

ParaClavreul (1983), prevalece arelacdo “ doente-instituicéo médica’ em
funcdo do atendimento por diferentes integrantes de um mesmo quadro. Essa
observagdo parece, a primeira vista, adequada para as institui¢des publicas no
Brasil, onde médicos se queixavam de pacientes que pediam que um determinado
profissional asatendesse, emborao atendimento fosse em equipe. Asusuériasde
clinicas particulares de reproducdo assistida relataram que varios integrantes de
uma equipe as atenderam. A excegdo foi a informante que recorreu apenas a
inseminacdo artificial, um tratamento mais simples, feito no consultério de sua
médica. A despeito disso, as pacientes de clinicas particulares tinham bem claro
quem era o seu médico. Ja as pacientes de servico publico, emborando pudessem
escolher quem iriaatendé-las, manifestavam clara preferéncia por determinados
meédicos. Quando aguardavam os médicos para as sessdes de ultra-sonografia,
ouviam-se manifestacfes de apreco ou desapontamento a medida que os profis-
sionais chegavam. As experiéncias da aspiracdo de foliculos e da transferéncia
de embrides no centro cirdrgico eram relatadas como etapas cruciais do ciclo.
Vaorizavarse ai a presenca do médico de confianca.

Naara—Como foi atransferéncia? (...) Foi o dr. X quefez. Foi tranqtilo?

J —Foi. E rapidinho, é trangiilo. Ele € muito bom. Ele conversa. Toca
na pele da pessoa. ‘ Tenha calma, vai dar tudo certo, com essas méozi-
nhas lindas aqui vocé j4 esta gravida’. (...) As meninas desejam boa
sorte. (...) S8o muito carinhosos. (Usuéria de servico publico, 36 anos)
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A informante elogiaseu médico preferido eas” meninas’ (embriol ogistas)
pelo tratamento carinhoso. Outra relata que houve discordancia quando um
certo médico quis suspender seu ciclo jaem andamento, enfatizando: “Masndo
foi 0 meu médico”. Embora integrante da equipe, ela ndo o considerava seu
médico. A primeiraidentificou seu médico preferido comum anjo divino: “Ele
toca na gente com umas maos, parece que € um anjo de Deus. Parece que
como moraum anjo d’Ele nele, que ele € um médico maravilhoso”.

Algumas usuarias associam 0 médico com a divindade. Uma paciente
do Instituto de Ginecologia da UFRJ comentou a respeito de suas chances de
engravidar: “ SO Deus mesmo, e os médicostambém”. Namesmainstituicdo, a
mée de uma usuéria falou: “Abaixo de Deus, s os médicos’. Para diminuir
aexpectativa das pacientes e anogao de oni poténcia médica, umadas médicas
manejava um contra-discurso: “Meédico ndo € Deus’, “E Deus que decide se
vocévai engravidar ou ndo”. Em contraste, médicos dos servigos queixaram-se
das precérias condi¢des de trabalho para o atendimento adegquado, como a
faltade medicamentos paraosciclosde estimulo, de material paracontracepcéo
(DIU e contraceptivos orais), de pessoal e de equipamento para monitoracéo
do estimulo ovariano por ultra-sonografia, além das greves e paralisagOes.
Pacientes comentaram que médicos teriam furtado transdutores de ultra-
sonografia transvaginal de um hospital, suspeitas tachadas de ingratidéo por
parte deles, que se julgavam t&o desinteressadamente dedicados.

Além daqueixade falta de condictes de trabalho, “intercorréncias’ du-
rante o atendimento questionam a‘ onipoténcia’ médica. No Instituto de Gine-
cologia, umausuériaengravidou apds tratamento convencional e procurou sua
médica para contar 0 seu caso. Ela foi para a Maternidade Escola dar a luz,
porém seu bebé morreu no parto e ela sofreu uma histerectomia, porque seu
Utero ndo se retraia e outras medidas para cessar a hemorragia ndo surtiram
efeito. Segundo apaciente, o médico poderiater salvado o bebé setivessefeito
a cesariana antes, mas esperou para fazer o parto normal. Na cesariana, 0
bebé morreu e ela perdeu o Utero. Eraseu primeiro filho aos 27 anos, e elando
poderia mais engravidar. A médica, abalada, desabafou comigo e comentou
gue a morte de bebés, muitas vezes, era inexplicavel, além de a auséncia de
retracdo do Utero pds-parto ser imprevisivel. Justificou suaopgao pela gineco-
logia: “Obstetricia & uma profissdo ingrata, porque bebé morre”. Sentiu-se ali-
viada por ndo ser uma paciente do consultorio particular: “Ainda bem que eu
nao fiz o parto dessa mulher. Imagina se € paciente do meu consultério? Num
dia, ela vai me adorar, porque eu fiz ela engravidar; no outro vai me odiar
porque eu matei 0 bebé dela”.
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No desabafo, amédicarevelou ter optado por néo fazer parto normal em
plantdo no SUS e serestringir amarcar cesarianas, a ndo ser que 0corresse um
parto facil. O pagamento, o trabalho com espera de varias horas e 0s riscos ndo
compensavam: “Parto normal, 0 SUS s6 me pagatrezentosreais paraeu ficar 12
horas la com uma mulher berrando do meu lado”. Defendeu a cesariana, pois
nuncavirabebé ter sequiela, ao contrario do parto normal, afavor do qual alguns
médicos seriam “guerreiros’. A situagdo mostra as tensdes no atendimento mé-
dico, com aqueixada paciente duplamente prejudicada e afrustracéo damédica
diante de umasituacdo irremediavel . A médicafez um comentério sobre as espe-
cididades que foi revelador do ethos médico e das representacdes da profissao:
“Um paciente de cancer vai olhar o médico como um companheiro nalutacontraa
doenca. O médico sera seu salvador, se conseguir”. Uma estudante de graduagéo
respondeu que os pacientes tinham relagdo assim com o cardiologista.
A expectativa dessesjovens profissionais de serem “ salvadores’, ou capazes de
“fazer amulher engravidar”, frustrava-se diante de obstéculos ou “intercorréncias’
que questionavam diretamente a eficacia da acéo médica e seu ethos de ‘ sacer-
docio’ diluido no estresse cotidiano do atendimento.

Nas acusagdes de ingratiddo e impericia, vé-se que o relacionamento
médi co-paci ente ndo éisento de conflitos. Umausuériado I ngtituto de Ginecologia
ndo trouxera o espermograma do marido, apods diversas consultas no ambulatério
de esterilidade. O médico coordenador do atendimento comunicou-lhe que esta-
ria “de ata até trazer 0 exame’. Para mostrar seu interesse em continuar o
tratamento, elainsistiu que compraraamedicacdo, porém o médico manteve-se
irredutivel em suadeciso. Elase queixou deter sido tratada de forma desumana.
Em vez de se curvarem passivamente a autoridade médica, as usuarias nem
sempre acatavam sua orientac&o. Encaminhou-se uma paciente do Instituto de
Ginecol ogiaparaadocao, porque sejulgou que umacirurgiadetrompase Utero
seria pouco eficaz. Elavoltou com areferéncia de outro hospital paraacirur-
gia, pedindo aos médicos que lhe dessem o encaminhamento. Em um servigo
privado de reproducgdo assistida, contrariando o parecer médico de umatécnica
de altacomplexidade paraainfertilidade do marido, um casal escolheu atécnica
mais simples, ainseminagdo intra-uterina, naprimeiratentativa. 1 sso contrasta
com adescricdo do paciente passivo narelagdo com o médico: “ Cuidar daquele
ser que esta se entregando para a gente”, falou uma especialista em reproducéo
humana. A mesma médica destaca o0 que ela considera uma relacdo de parceria
no engajamento do casal nareproducdo assistida: “ O casal se torna assistente
do médico no final do tratamento”.

Muitos profissionais apresentavam visdes estereoti padas dessas usuarias.
Uma médica de servico publico de reproducdo assistida qualificou-as. “ Sao
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pacientes extremamente estressadas’. Uma médica do Instituto de Ginecolo-
giada UFRJ agradeceu-me por gjudé-|os, conversando com as “ paci entes neu-
réticas’. Quando comentei com a psicologa de um servico que as pacientes
consideravam os médicos aliados em seu objetivo de engravidar, ela opinou:
“Por isso, em linguagem chula, elas abrem as pernas para eles’. Elas fariam
qualquer coisa que os médicos recomendassem. Eis outro exemplo, conforme
os codigos brasileiros de género de submissdo femininano ato sexual, que sim-
boliza a passividade e entrega da paciente diante do médico.

Em contraste com arepresentacdo de pacientesfrégeis, asmulheresenvol-
vidas no tratamento de reproducdo assistida se consideravam fortes, corgjosas,
persistentes, desafiando médicos e dificuldades. Ao vencer o desconforto e as
pressdes fisicas e psicoldgicas decorrentes do tratamento, elas se percebem
ativas e participantes de um projeto em que estéo engajadas, e ndo vitimas dos
médicos. A disposi¢do para 0 auto-sacrificio relaciona-se a representacdes de
maternidade di sseminadas naculturaocidental (Franklin, 1997). O nervosismo
associado as pacientes em tratamento de infertilidade € imagem que independe
daclasse social. O nervosismo € areagdo caracteristica do género feminino na
configuracdo dos nervos (Duarte, 1986).

Nos servicos publicos, associavam-se atributos as pacientes das clas-
ses populares. Um comentério comum era o de que ndo conhecem o préprio
corpo. Umamédicado Instituto de Ginecol ogia diziaaos graduandos, no pri-
meiro dia de internato: “Elas ndo conhecem o préprio corpo; a gente, que
estudou, conhece”. A médica contou: “As pacientes ndo sabem que precisa
transar para engravidar”, reproduzindo o questionamento delas: “N&o basta
umavez paraengravidar?’. Osinternos perguntaram afreqiiéncia necessaria,
e pareciam concordar com as usuérias sobre a necessidade de apenas uma
relacdo. Em tom de piada, médicos rel atavam situagdes anedéticas, como ada
mulher que ndo engravidava, e depois se descobriu que o marido mantinha
exclusivamente relagdo anal com a esposa. Os médicos, embora comentassem
gue as pacientes ndo sabiam contar os dias do ciclo menstrual, conhecimento
importante para a ministracéo de medicamentos e o calculo do periodo fértil,
julgavaminttil explicar, partindo do principio que elas ndo iriam entender. Cabe
a observacdo de Boltanski (1979) sobre os médicos negarem a informacéo
minima que daria sentido a suas prescricoes.

Representactes desfavoraveis permeavam a visdo sobre o par conjugal
das camadas populares. No Ingtituto de Ginecol ogia, alguns médicos advertiam
as usuarias que filho ndo salva casamento, partindo da suposicéo de que o
casamento estava em perigo. Erarotina ali perguntar sobre a vida sexual do
casal, um exempl o de medicalizacdo da sexualidade em funcéo dareproducao.
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Embora a maioria das pacientes afirmasse constrangida que a vida sexual era
boa, uma médica sempre concluia 0 oposto, especialmente se a paciente apre-
sentasse algum sintoma de mal-estar. Uma paciente queixava-se de dor em
penetracdo profunda. A médica perguntou: “Entdo a relagdo € uma droga?
Vocé ndo sente nada? Vocé ndo goza?’. Depois, sugeriu que ela deveria me-
Ihorar avida sexual antes de ter filhos. Elarespondeu que sentiador por causa
dadoenca. Contou, sorrindo encabulada, quetinharelagdes com o marido qua-
se todos os dias. A médica comentou, depois: “Essa mulher quer ter filho com
um homem com quem ela ndo tem umarelacdo boa’. A explicacéo de alguns
médicos para a infertilidade era psiquica: a mulher ndo engravida porque, no
fundo, n&o quer ter filhos do marido ou porgue o casamento ndo vai bem, co-
mentério que independe da classe socia da paciente.

Combinada a essaimagem do casamento nas camadas populares, esta-
vaumaapreciacdo do plano de vidadas mulheresem tratamento deinfertilidade,
explicitada no comentério de uma médica: “ Essas pacientes (...) em geral sdo
do lar. O nascimento do filho assegura a elas o direito de sustento pelo pai da
crianca. Essas mulheres ndo tém perspectiva e ndo querem ir para a frente.
Que chances elas tém de fazer umafaculdade?’. A trgjetéria criticada consiste
no ordenamento de vida tipico das mulheres das camadas populares, em que
maternidade marca o estatuto de idade adulta e se associa a honra de casada,
que é ter apropriafamilia (Fonseca, 2000).

As representactes dos médicos sobre as pacientes de camadas popul a
res mostram tanto o etnocentrismo do profissional em relacdo aos “leigos’
como um etnocentrismo da classe média, em que se véem 0s costumes e a
organizacdo social das classes baixas segundo uma representagdo oposta ao
model o desgjavel defamilianos setores médios. Umamédicade centro publico
de reproducdo assistida falou daimportancia da oferta do servico pelo Estado,
porque amaioria das pacientes ndo podia pagar o tratamento, porque a medica-
¢do eramuito cara. ApOs aentrevista, elarelatou, rindo, um chiste que circulava
entre os médicos:. “ Por que seraque, naclinicado dr. X., tantas mulheresficam
grévidas e aqui (no servico), to poucas? E porque Deus tem pena e ndo deixa
€ssas Criangas nascerem para passar fome”. Transparece napilhériaaidéiade
gue determinadas criancas ndo deveriam nascer, porgue os pais ndo tém como
sustenté-las, o que para muitos médicos corresponde aimagem de familia das
camadas populares. A discussdo sobre model os de familiae médicos que preten-
dem uma miss&o civilizadora sobre o0s pacientes, cuja vida e costumes seriam
inadequados, relaciona-se ao debate sobre 0 acesso a reproducao assistida.
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O Acesso aos METopos

Todos os servicos publicosinvestigadosimpunham limitacdes ao atendi-
mento de pacientes deinfertilidade. Cada servico estabel eciaumapoliticacom
critérios de restricao referentes aidade da mulher e ao seu estado marital — se
elatinha ou ndo companheiro. A justificativa para a restricao era pragmatica:
ndo havia recursos para atender a todos. H& poucos centros capacitados para
0 atendimento convencional de esterilidade, e praticamente nenhum deles of e-
rece areproducdo assistida de alta complexidade (FIV e ICSl). Nos servicos,
discutia-se a possibilidade de se adotar critérios ainda mais restritos para o
acesso, como renda familiar e filhos de casamentos anteriores. Na entrevista
com profissionais de reproducdo assi stida, eu abordava o acesso aos métodos e
pediaaopini&o sobre aofertade reproducéo assistidano servico publico. Tam-
bém fazia questionamentos sobre situacfes de uso da reproducdo assistida.
Conforme a concordancia, ou discordancia, outros limites de acesso se revela-
vam.

Existe o discurso de que servicos de salide ndo devem ser prerrogativas
de quem pode pagar, explicitado naresposta sobre of erta de reproducéo assis-
tidano servigo publico:

Dra. A — Se as pessoas realmente tém dinheiro, tém. (...) Também as
pessoas com menor poder aquisitivo também tém que ter. Agora tem
que (...) ver quais sdo as indicacBes para quais tipos de pessoas. Por-
gque muitosaqui vém para fazer a fertilizac&o, porque casaram a segun-
da, aterceira, a quarta vez, asvezes com pessoas que ndo témdinheiro.
(...) N&o é uma coisa (...) que médico ndo tenha que ligar para dinhei-
ro, porque é problema deles. Acho que tem que ter algumas restrices
também. (...) Entéo até uma fertilizagéo assistida feita com um pessoal
de nivel mais baixo realmente vale a pena, mas tem que também saber
as indicagoes.

Naara — E as indicacgOes seriam...?

Dra. A — Se uma paciente ja teve quatro filhos com um marido e fez
laqueadura, por exemplo, fez um monte de aborto, ndo tem dinheiro,
sabe?... tem que dar uma avaliada se no momento vocé vale a pena
investir nessa paciente ou ndo. (Médica, servico publico deinfertilidade)

Hatensdo entre o respeito a autonomia do paciente e 0 sentido socia da
préticamédica. O comentério sugere excluir do tratamento pessoas cujafamilia
ndo corresponde a um modelo ideal. Durante reuni&o da equipe de um servico
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publico de reproducdo assistida, o diretor quisdiscutir critérios de exclusdo para
as pretendentes ao tratamento, além daidade. Exemplificou com uma candidata
que tivera nove filhos de varios companheiros, ligara as trompas, e depois se
casaranovamente, querendo filhos com o novo marido. Alguns médicos manifes-
taram-se a favor de critérios socioecondmicos de sele¢do, ao passo que outros
defenderam o direito areproducado, o queimpossibilitariaprocessos excludentes.
Outros protestaram, pois o nivel socioecondmico baixo ndo impediaasfamilias
de criar e educar os filhos adequadamente. O diretor pediu a opinido de um
profissional que ndo fosse médico, chamando a antropdloga presente. Eu, que
assistia pela primeiravez aumareunido do grupo, sai da situagéo constrange-
dora com uma resposta técnica sobre a dificul dade de estabel ecer critérios de
renda para as camadas populares, em que 0 emprego regular era precério e o
subemprego e o trabalho informal imperavam.

Questbes semelhantes norteavam a oferta de outras agbes médicas no
servico publico. No Instituto de Ginecologia, ascirurgias parareverter laqueadura
estavam suspensas, com ajustificativa de que atender a demanda paralisariao
setor paraoutras cirurgias. Antes de dar alta as pacientes ou de encaminhé&-las
para os servigos publicos de reproducéo assistida em S&o Paulo, os médicos
freqUentemente proferiam discurso de censura as pretensdes de mais filhos.
Usavam os argumentos dadificul dade financeiraparacriar filhos e daidade da
paciente, que implica risco, aém de enfatizar a experiéncia de maternidade
vividapelamulher e por seu novo marido, que assumiao papel de pai dosfilhos
dela. O desgjuste em relacéo ao modelo de familia com poucos filhos € uma
situacéo propicia aingeréncia médicana vida da paciente. A ingeréncia ocorre
principal mente quando hagrande distanciasocial entre médico e paciente. Assu-
mindo a estratégia discursiva socializadora, 0 médico usa linguagem
despersonalizadae coercitiva, apelaparaacul pabilizagdo do paciente etransmite
informagBesem tomimperativo (Mitjavila& Echeveste, 1994). Os médicos pas-
savam ‘serma@o’ nas que buscavam reverter alagueadura, porque consideravam
acirurgia de esterilizagdo decisdo e responsabilidade delas. Usuérias relataram
episodios semelhantes no ingresso em servigo publico de reproducdo assistida.
A informante reproduz os “conselhos’ (sic) da assistente socia: “Pensar em
filhos num mundo desse que nés estamos!’ Elafalou e eu fiquel calada, porque
eu ndo tive como responder paraela. Porque eu achei que essapaavradeveria
ser certa (...) SO que paramim ndo estava certa’ (Usuéria, servico publico de
reproducéo assistida, 39 anos).

A informante, emborareconhecendo certarazéo na*“ estratégiadiscursiva
sociadlizadora’ da assistente social, achou que a adverténcia ndo lhe servia. A
situacdo da paciente pode fazer os médicos mudarem deidéia. No Instituto de
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Ginecologia, quando a usu&ria, ao solicitar a reversdo de lagueadura tubéria,
relatava o falecimento dos filhos ou ter sido submetida a cirurgia sem o seu
conhecimento ou consentimento,¢ aposturados médicos mudava—apoliticaera
atender esses casos. A mudanca de posicéo reflete dois valores embutidos no
discurso médico: o respeito aautonomiaindividual no tocante as decisdes, traco
tipico do sistemadevalor individualista, no caso daausénciade consentimento;*
e anogdo de que as mulheres deveriam ter a experiéncia da maternidade, dando
nova chance as que perderam os filhos. Nao se considerava a nova chance
merecida para as que optaram por lagueadura e se arrependeram. Uma médica
comentou com os colegas: “Nenhuma mulher se arrepende de ter ligado as
trompas. Ela estd aqui por causa do marido”.

Os médicos do servico publico selecionavam pacientes em vista do ex-
cesso de demanda, excluindo aquel as para quem o tratamento tivesse pequena
chance de éxito (mulheres acimade 37), ou quando o resultado era socialmente
indesgj&vel, como asfamilias consi deradas sem condi gdes materiais ou formacao
pessoal para*“criar bem” osfilhos. Cussins (1998b) descreve arestricdo do acesso
a0 tratamento em clinicas privadas de infertilidade nos Estados Unidos. Com
base em um model o de familianuclear heterossexual centrada no bebé, a poli-
tica era aceitar casais heterossexuais estaveis. Encaminhavam-se as mulheres
solteiras e | éshicas para bancos de sémen. Além de condicdes financeiras para
arcar com os custos da reproducdo assistida, 0s casais deveriam ter comporta-
mento adequado, poisndo haveriarazéo paragerar um bebé paralar disfuncional.
O tratamento de infertilidade é estressante em func¢do do tempo e dinheiro
investidos e da ministracdo de horménios para induzir a ovulagdo (Cussins,
1998b). Aceitava-se a expressao de estresse nas consultas com os psicélogos
da clinica e com a enfermeira coordenadora, mas ndo durante as consultas
médicas, em que era considerada sinal da inadequacéo do casal para o trata-
mento. A despeito daopinido comum entre os profissionais de que as pacientes
eram muito nervosas, agui no Brasil constatou-se ndo haver toleréncia com
excessos. Pacientes probleméti cas eram assunto de conversa e critica dos técnicos
de enfermagem e pessoa administrativo. O servico podia dar dta e excluir as
probleméticas.

Diversas acusagdes de mercenarismo e falta de ética dirigem-se a
comercializagdo dareproducdo assistida, umarepresentagdo vel culadanamidia
sobre 0 mercado de reproducéo humana nos Estados Unidos (Luna, 2000). A
etnografia de Cussins (1998b) mostra que os critérios de aceitacdo de pacien-
tes nas clinicas ndo se reduzem a capacidade de pagamento. Ragoné (1994)
descreve as agéncias de intermediacdo da gestacdo substituta comercial. Es-
sas entidades teriam preocupacdo com suaimagem, recusando arranjos que a
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opinido publica consideraria escandal 0sos. Segundo Price (1999), além dosli-
mites de idade, estabel ecidos no servigo publico da Inglaterra (38 anos), tanto
em clinicas privadas como nas publicas, médicos julgam pacientes dignas da
parentalidade e as selecionam com base nos relacionamentos. 1sso resulta na
negacdo dos servicos paralésbicas e solteiras. Para alguns médicos, filhos de
| éshicas estariam em desvantagem por falta da figura paterna. Outros relutam
em assumir posicdo de autoridade moral e julgar se pessoas sdo adequadas
para ser pais e maes, visto que as pessoas férteis ndo sofrem restricoes.

Certos profissionais medeiam 0 ingresso e aexclusdo. Em um dos servicos
publicos de reproducdo assistida, apsicdlogaavaliava os casais e os candidatos
areversdo de vasectomia e prestava acompanhamento psicoldgico a critério
Seu ou por encaminhamento de outro profissional. Recorrendo a entrevistas
semidirigidas, ela estimava o impacto dainfertilidade navidada pessoae se 0
relacionamento conjugal era*“ satisfatorio” (sic). Elapodiaencaminhar o casal
para terapia antes de iniciar o tratamento e até emitir um parecer que contra-
indicava a terapéutica em caso de conflitos entre o par. Em outro servico, a
psi c6loga atendia paci entes encaminhadas pel os médicos. Seu objetivo eraver
seo casal tinhacondi¢des psiquicas deter o filho, questionando os médicos que
olhavam apenas o aspecto técnico dainfertilidade. Elacitou umapesquisaqua
litativa sobre criancas nascidas por FIV, que teriam maior tendénciaa autismo
e psicose devido a problemas emocionais da mée. Segundo Castel (1991), a
avaliacdo psicol ogicatorna-se atividade de pericia que, ao rotular o individuo,
constitui um perfil e o insere em uma carreira. O rétulo de casal problemético
poderiaimpedir o ingresso na carreira de usuério de reproducéo assistida.

No contexto brasileiro, em que o CFM impde regras mais restritas,
verifiquei que aplicagbes da reproducdo assistida seriam aceitévels para os
profissionais entrevistados e que valores culturais fundamentavam tal postura.
Propus aos profissionais — 13 médicos, quatro embriologistas, duas psicolo-
gas, uma enfermeira e uma assistente social — uma série de questbes sobre
situacBes polémicas e tecnicamente viaveis. Perguntava qual era a postura
do servico e pedia a opinido do entrevistado. Nem sempre a posi¢do pessoal
coincidia com a politica da institui¢do, em particular entre os médicos que
atendiam no servicgo publico e em clinicas privadas, poiso primeiroimpde mais
limitagBes que as Ultimas. Pedi a opinido sobre inseminagdo com sémen de
doador anénimo para mulher sem companheiro; sobre doacéo de 6vulos para
mul heres pés-menopausa; sobre reproducdo assistida para casais homossexuais
femininos e masculinos; sobre reproducao assi stida péstuma, quando o material
reprodutivo — sémen ou embrido — vem de um conjuge falecido.
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Desses, ainseminagdo em mulher solteiraé o Unico ponto previsto pela
Resolucdo 1.358/92 do CFM. No servigo publico, geramente aregra é traba-
Ihar apenas com o material do casal.’® A despeito de a resolucéo do CFM o
prever, nenhum dos servicos publicos de infertilidade atendia mulheres sem
companheiro, atendo-se afilosofiado atendimento ao casal. Dois dos servigos
deinfertilidade ndo tratavam mul heres solteiras nem mesmo quando elas apre-
sentavam o laudo de uma causa orgénica da esterilidade, como a obstrucéo
tubéria, por considerar tal atendimento desperdicio dedinheiro pablico. Umdos
médicos justificou que, se operasse uma paciente assim, haveriarisco de ela
arranjar um parceiro azoospérmico (sem espermatozoides no sémen) e o trata
mento cirdrgico ter sido em vao. As solteiras que queriam fazer o tratamento
“paraadiantar”, antes de ter umarelacdo estavel, ficavam decepcionadas com
sua excluso.

Em contraste, servicos publicos na Inglaterra excluiam mulheres sem
parceiro e léshicas da reproducdo assistida, mas ndo do tratamento das causas
orgéanicas dainfertilidade (Price, 1999). Vérios entrevistados comentaram a
possi bilidade de mulheres simularem umarel agéo estével, trazendo um com-
panheiro apenas para conseguir o tratamento. Um dos médicos relatou que
duas usuarias ludibriaram o servigo e apds o tratamento descobriu-se
gue eram solteiras. Em outro servigo, descobriu-se o trugue e excluiu-se a
paciente ainda na fase de triagem. Entre as clinicas particulares ou consultérios
onde trabalhavam os profissionais, apenas um restringia inseminagdo em
mulheres sem companheiro.

Maisdametade dos entrevistadosfoi contrariaainseminagdo de mulheres
solteiras, houve umterco favorével e outrosexaminariam casosindividua mente,
ou ndo eram totalmente contrérios. Os argumentos contrarios baseiam-se em
model o de familia de pai, mée efilhos, no casal heterossexual como lugar da
reproducdo e no equilibrio entre papéis femininos e masculinos na familia.
Essas consideractes tém base em representacdes de género que distinguem
0 papel materno e o paterno: a mulher gque nega a relacéo com o pai e quer
apenas o filho é“patol6gica’ ou “egoista’, incapaz de perceber as consequién-
cias para a crianga. A mulher ndo deve fugir do papel de género relacional
atribuido na cultura ocidental (Strathern, 1995a), ainda mais na sociedade
brasileira, em que predominao model o de familia hierérquico-relacional (Da
Matta, 1987).

Os profissionais entrevistados pertencem as camadas médias urbanas,
com nivel de instrugcdo superior ou acima, um segmento em gue a representa-
¢d0 de casal tem tons mais igualitarios (Salem, 1989; Heilborn, 1995). Houve
guem frisasse que seu ponto de vista era pessoa e ndo condenava quem tivesse
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posturadistinta. Entre os favoraveis, os argumentos do direito areproducéo, a
comparacdo com casais separados e a énfase no amor remetem a modelos
igualitérios caracteristicos do individualismo moderno, como aproducéo inde-
pendente (Dauster, 1987). Reconfigura-se 0 amor segundo ideais igualitarios
em simbolo de familia (Dauster, 1992).%°

A doacdo de 6vulos para mulheres acima da idade da menopausa (50
anosou mais) foi aquestdo com mais consenso nas respostas. Trés quartos dos
profissionais eram contra. Asjustificativas distribuiam-se em torno de nucleo
de significados comuns. Os argumentos calcaram-se na enorme diferenca de
idade entre mée e filho (“a mée seriaavd”), umaimpossibilidade natural que
poderia resultar em criangas 0Orfas a curto prazo, aém do ato risco para a
salide da gestante e do feto. Os favoraveis argumentaram com a viabilidade
técnica ou desaconselhariam caso a paciente ndo tivesse boa salde. Houve
equilibrio entre razdes sociais e biol 6gicas para negar a doagdo de 6vulos a mu-
Iher idosa. Prevaleceu a preocupagdo com a crianca, que ficaria desamparada.

No tocante ao uso da reproducéo assistida por casais homossexuais, 0
que implicaria doag&o de sémen para os casais femininos e a colaboracdo de
umamae substituta ou portadora (barriga de aluguel) por parte dos casais mas-
culinos, as posi¢des se dividiam. Pouco mais da metade dos entrevistados foi
contréria. Um quarto erafavoravel sem restricoes, e outros questionavam ape-
nas o recurso a uma mée substituta. O bem-estar da crianga € o argumento
maisinvocado pel os contrérios, umacondi¢ao consideradaimpossivel em fami-
liaforado model o reprodutivo de casal heterossexual com papéis masculinose
femininos. Esse nlcleo de argumentagdo baseado no aspecto social repete o
model o tradicional naposi¢ao contrariaainseminagdo de mulheres sem com-
panheiro. Aqui voltaram argumentos baseados em nogdes de “natureza’ e
“natural” como acriticaaprocriagdo por pessoas do mesmo sexo, sugerindo-lhes
a solucdo do coito heterossexual .2

O fato de a gestacédo substituta ser a Unica restricéo para alguns favo-
réveis assinala o peso simbdlico dos lacos adquiridos na gravidez. Entre os
favoréveis, mencionou-se novamente a procriacdo como um direito indepen-
dente de orientacdo sexual, argumento fundamentado no carater social da
reproducdo como escolha e direito: pode-se contornar a natureza ou ‘ métodos
tradicionais’ por meio da reproducdo assistida. Tal afirmativa € o inverso do
argumento baseado no impedimento natural da procriacéo, evocado pel oscontré
rios ao acesso de homossexuais. “ gerar é diferente de adotar”. Mesmo entre
os favoréveis, a procriacdo ou geracao de filhos pelo par homossexual néo é
um ponto pacifico, pois se sugerem condi¢des: apresentar os mundos homos-
sexual e heterossexual para a crianca, um relacionamento estavel, aém da
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avaliagdo do casal por uma equipe. Essa concordancia se condiciona a estabi-
lidade, aspecto do model o hegeménico de familiae casal.

A concordancia com 0 acesso de homossexuais se afina com valores
individualistas eigualitarios em que aprocriacao € escolhaindividual e anatu-
reza ndo é fator limitante a realizacdo humana. Essa médica atenderia um
homossexual que trouxesse uma parceira:

Eu poderia atender, porque € uma solicitacdo que tem amparo dentro
de normas éticas (...) do Conselho Federal de Medicina. Uma mulher
(...) solteira e independente pode dizer que quer gestar. (...) se €la esta
trazendo um homem que ela apresenta como a pessoa que vai ser 0 pai
do filho dela, se ele assina dizendo que esté ciente de que ndo esta aqui
trazido aforca, que ele vemcolher 0 sémen para uma coisa que ele sabe
0 que €, eu nao tenho por que questionar isso. Mas aqui na clinica, até
hoje, nenhuma vez a gente fez esse tipo de proposicao. Se eles tivessem
falado: ‘Sou um homossexual masculino e ela € minha amiga e nés
vamos ter o beb&', eu ndo teria problema de atender. (Médica)

A legalidade da prética e a liberdade do par procriativo (homossexual
gue apresenta umaamiga para gestante substituta), no sentido de escolhalivre,
sem coagdo, sao 0s argumentos para justificar a aceitaco do pedido em ter-
mos condizentes com aideol ogiaindividualista moderna. A escolha prevalece
sobre a natureza.

A reproducéo assistida postuma, ou sgja, ainseminagdo com sémen de
pessoa falecida ou transferéncia de embri&o originado de pessoa morta, foi o
ponto com mais diversidade de posi¢des. Um terco dos entrevistados foi con-
trério e houve amesma proporc¢ao de favoraveis. As demais opinides se dividi-
ram entre analisar caso a caso, respeitar a vontade da pessoa quando eraviva,
ou conforme a existéncia de consentimento informado. Sugeriu-se destruir o
sémen na morte da pessoa, caso em que a procriagdo € uma impossibilidade
bioldgicaelegal. Advertiu-se que aresolugdo do CFM impede a destruicéo de
embrides e também a transferéncia do embrido para a nova companheira do
marido. Rejeitou-se atransferéncia pdstuma porque poderiaimplicar gestagdo
substituta (barriga de aluguel), em contraste com ainseminagdo postuma.

A inseminacéo e a transferéncia pdstumas embaralham as claras linhas
de argumentacao anteriores, fundamentadas no bem-estar da crianca, na ade-
guacdo dafamiliae nosdireitosindividuais. Quem invocou o respeito avontade
do falecido mencionou os direitosindividuais. Quando amorte de um dos con-
juges entraem jogo, 0sargumentos giram em torno do parentesco: hacontinui-
dade genéticado morto no material germinativo (sémen ou embrides), ofilho é
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do casal e o parentesco ndo muda com amorte. Os contrérios alegam a neces-
sidade de estar vivo paraprocriar e gerar novavida, exigindo limitesadespeito
dapossibilidade técnica. A continuidade do morto seriatriste. Entre as objecoes
estavam questdes juridicas. implicagdes para heranga e o direito de recusar
atendimento diante do problemalegal. Segundo Simone Novaes Bateman (apud
Tamanini, 2003), as novas tecnol ogias reprodutivas propiciam afragmentacéo
e extensdo no tempo e no espago da experiéncia procriativa. Uma pessoa morta
pode procriar setiver deixado sémen congelado —ou setiver o material colhido
imediatamente apds a morte — ou embrides criopreservados.

No conjunto das respostas, véarios favoraveis ainseminacéo de mulheres
solteiras concordaram com a reproducdo assistida para casais homossexuais, 0
que desenharia um grupo afinado com posi¢des igualitarias. Apenas trés entre-
vistados posicionaram-se de forma contréria a todas as questdes: duas eram
psicélogas preocupadas com a necessidade de limites. Somente uma pessoa
mostrou-se favoravel atodas as situagdes, por ndo sejulgar no direito de impor
Sua posi¢ao aos outros. Os entrevistados de ideais iguaitarios e argumentos ba
seados nos direitosindividuais se dividem quanto areproducéo assistida pdstuma.
Em contrapartida, trés entrevistados contrarios ao acesso da reproducdo assistida
para mulheres solteiras, na menopausa e casais homossexuais, usando a argu-
mentacdo maistradicional sobrefamilia, foram favoraveisareproducdo assistida
postuma. Aparecem ai associados: 0 parentesco bioldgico por DNA, que ndo se
dissolve com amorte, e avisdo defamiliacomo casal reprodutivo heterossexual.
A morte prévia a concepcdo ndo abala esse modelo de familia, ao contrério da
“producéo independente” ou de casais homossexuais com filhos. A tensdo entre
natureza e escol ha perpassa as tecnologias de procriagao.

NoTas

1 Segundo Testart (1995), Edwards e Steptoe usavam aindugdo de ovul ag&o nos experimentos
iniciaiscom FIV, mas cessaram com o estimul o ovariano, por |he atribuirem osinsucessos das
primeiras tentativas.

2 Laparoscopiaconsiste no exame do interior dacavidade abdominal mediante um endoscdpio
chamado laparoscdpio. Esse procedimento é menosinvasivo do que cirurgias delaparotomia,
chamadas popularmente de “ operagéo de barrigaaberta’, por exigir apenas pequenasincisdes
no abdémen.

3 “GIFT eoutros’ (ZIFT, Prost, TET e combinacdo de GIFT e FIV) correspondem atécnicas
detransferénciaparaatrompa. TET significatransferéncia de embri&o paraatrompa.

4 Umadasoito células de um embri&o detrésdias éretirada por meio de micromanipulagéo. O
exame éno nlcleo dacélula. Umasondade DNA, ao ligar-se aum certo cromossoma, produz
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uma cor especifica, 0 que é visivel pelo microscopio de fluorescéncia. Cada cromossoma
marcado com a cor fluorescente especifica corresponde a um exame diferente (Rabinovici
apud Andrade, 2004), conforme o curso do prof. Paulo Paes de Andrade “Mapeamento
génico e Programa GenomaHumano”, disponivel on-line.

Estudam-se as implicagdes do diagndstico pré-implantagdo de embrides e sua apropriagdo
pel os usuérios das tecnol ogias de procriagdo em Luna (2004b). Umaandlise dos projetos de
lei estaem Diniz (2003).

O blogqueio da fungéo ovariana no ciclo longo € um ponto intrigante nos protocolos de
estimulo ovariano: por que bloquear o que se quer induzir? Ganha-se no controle do ciclo,
mas com o bloqueio se demanda maior quantidade de horménios naindugéo (WHO, 1992;
Speroff, Glass & Kase, 1995).

A palestrafoi proferidaem 23 de setembro de 2002 no I nstituto dosAdvogados de S&o Paulo,
abrindo o ciclo “Biodireito e manipul agdes genéticas’. Um embri&o formado por meio dessa
técnicaencontra-se congelado naclinicado referido especialista(Carelli, 2001).

Essatécnica, por causadavirtual misturade espécies propiciadapelatecnologiareprodutiva,
desperta reac6es de rejei¢do relacionadas a nogdes de poluicéo (Douglas, 1976), um ponto
analisado em Luna (2001b).

Uma das médicas entrevistadas por Tamanini (2003) of erece fertilizagdo com espermétide.

Umafuncionériade servico publico dereprodugéo assistidaexplicavaao telefone afertiliza-
¢doinvitro eouviu apergunta: “ Entéio meu filho ndo vai crescer dentro deum vidro, como eu
javi num filme?’. A crenca na possibilidade de ectogénese exemplifica o potencia infinito
atribuido amedicina, dado o progresso cientifico.

Umausuaria, apés trés tentativas sem sucesso, mudou de médico e pagou por um pacote de
tréstentativas Elaengravidou na segunda. Faz-se o pagamento da medicaggo usadaem cada
ciclo a parte do pacote.

Descreve-se ainstitucionalizagdo do campo dareprodugéo assistidano Brasil no trabalho de
Corréa (2001). Para andlises recentes da dinamica do campo, ver Barbosa (1999) e Rede
Feministade Saude (2003).

Todas as entrevistadas do servigo publico mencionaram como ponto marcante areuni&o em
gue o médico explicao tratamento e o casal “assina’. Das entrevistadas de clinicas privadas,
apenas as que tiveram embrides para congelar mencionaram a assinatura do protocolo. A
omissdo do tépico pelas usudrias de clinicas privadas talvez signifique que o contrato buro-
crético ndo foi marcante navivénciado tratamento.

O habitus como sistema de préticas e disposi ¢oes se forma historicamente. Foucault (2003)
descreve aformagéo do olhar médico, da nova percepgdo do corpo que orientava o exame
fisico e as conclusdes obtidas.

L onge de constituirem objetos docei s de treinamento, varias paci entes se quei xaram dainabi-
lidade de estagiérios, uma situagdo comum em servicos publicos universitarios, onde se
aprendeaclinicanaprética

Sem ser informada, uma pacientefoi submetida, aos 15 anos, alagueaduratubérianacesariana
do segundo filho por iniciativa de sua mée, que contatou 0 médico e pagou pelo servico.
O marido discordou, mas ndo impediu nem aavisou. A situaggo dificil dafilhano casamento
foi ajustificativa. Outra usudria sofreu lagueadura no nascimento do segundo filho, aos 17
anos, sem seu consentimento, mas com autorizagdo do marido.
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Sobre o individualismo como configuracéo de valores do Ocidente moderno, ver Dumont
(1992, 1997). Menegon (2003) também discute a pratica do consentimento informado deri-
vada dessaconfiguracgéo.

Dois centros de reproducéo humanano servico pablico tinham projetos deimplantar progra-
mas de doagdo de 6vulos, um jacom listade espera. Essasiniciativas estavam suspensas. Um
dos centrostinhainteresse particular no programade doag&o, pois ndo of ereciacongel amento
deembrides, em funcdo dasimplicacBesjuridicas. Com o programa, seriapossivel dar vazéo
acasos de producao excessiva dos gametas femininos.

A Unica entrevistada solteira usuaria de reproducéo assistida questionou a exclusdo das
solteiras: “ Eles ndo querem fazer filho numa mulher solteira’, criticando os casais que tém
muitos filhos sem condic¢Bes materiais de sustentar: “Essas pobres acham que porque tém
marido podem ter cinco, dez filhos”. Ela defende ages de esterilizagdo “para ndo ter tanta
criancapassando fomenarua’ . Haem suapostura o trago modernizante de racionalizagéo da
familiacom controle do nimero de filhos e outro medicalizador deintervencdo no casal.
Winter (2000), psicandista, critica a reproducdo assistida para casals homossexuais por
separar sexualidade e procriagdo: anegagdo dadiferengaanatdmicados sexos prejudicariao
desenvolvimento psiquico infantil.
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A

Corpo, Concepcéo, Hereditariedade

Nossa! Ovulos!
Usuéria, 42 anos, servico
privado de reproducdo assistida

O Corro E SUAS REPRESENTACOES

Para se discutir corpo e corporalidade no tocante as tecnologias de
procriagdo, remonta-se a historia da no¢éo de corpo da cultura ocidental
moderna. E cléssico o relato do antropdlogo Maurice Leenhardt naMelanésia,
gue investigou a influéncia sobre a mentalidade tradicional da cosmoviséo
ocidental difundidacom aevangelizacdo. Ao sugerir que 0s europeusintrodu-
Ziram anocao de espirito, L eenhardt ouviu de um velho da sociedade canaca
gue eles “ sempre haviam agido de acordo com o espirito. O que vocés trou-
xeram foi o corpo” (apud Le Breton, 1995: 18-19; Csordas, 1994: 6).
O corpo € o fator de individuacéo na nogdo ocidental de pessoa cristalizada
em torno do eu: oindividuo (Le Breton, 1995).

Na cristandade medieval, conforme atradicéo helenista, representa-se o
corpo como a parte material e perecivel da pessoa humana, em oposicdo a
alma, também criada por Deus, porém imortal. No cristianismo, encontra-se
umarelacdo detréstermos: o corpo, aama(principio vital) e o espirito (princi-
pio racional). No século XII, com a recepcdo de Aristételes no pensamento
escol astico, Toméas de Aquino considerao ser humano umatotalidade de“ama
encarnada’ e *“corpo animado”. Natradicdo monastica, o corpo é alvo de des-
confianca: peniténcia e jejum sdo os meios de domé-1o. Quando se desencanta
0 corpo, esvaziando-o de seusvaloressimbadlicostradicionals, € e setornaobjeto
do novo olhar médico ou judiciario (Schmitt, 1998). As primeiras dissecactes
oficiais, em cadaveres de condenados, ocorrem na ltdlia no inicio do século
X1V, sob o controle dalgreja. No século X V|1, jasdo rotineiras.
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A obrado anatomista Vesdlio € aorigem dadistin¢do entre o ser humano
e seu corpo. De Vesdlio a Descartes, purifica-se o corpo de toda referéncia a
natureza e ao ser humano que o encarnava. Opondo razéo (espirito) e matéria,
0 dualismo cartesiano difere de pensamentos dualistas anteriores por néo ter
maisfundamento religioso. Inventa-se o corpo ocidental: limitedaindividualida-
de, acessorio da pessoa, descentrado do sujeito. No pensamento mecanicista,
do mesmo modo que se compreende 0 animal segundo o paradigma da maqui-
na, desprovido de linguagem e de pensamento, vé-se 0 corpo na forma de
mecanismo (Le Breton, 1995). Segundo Andrew Strathern (1996), Descartes
usaadicotomiareligiosa existente, tornando-a dicotomiafilosofica. ParaDes-
cartes, a dma/mente ndo tinha extensdo fisica, mas possuia a capacidade de
pensar, ao contrario do corpo, que tinha apenas extensdo fisica. A realidade
observavel torna-se puramente material, 0 que permitiu preservar aamapara
ateologiae o corpo paraaciéncia. Ao esvaziar o corpo daama, os cientistas
estavam livres para examinar o corpo fisicamente como coisa, propiciando o
crescimento dabiol ogiaexperimental. A abordagem mecanicistae materialista
cartesiana é fundante para a prética e teoria biomédicas.

O corpo tem histéria e constitui entidade biol6gica e fenbmeno cultural
(Csordas, 1994). Com base na proposta de Godelier e Panoff (1998), meu
objetivo aqui € compreender como as sociedades representam a produgédo do
corpo humano, desde a concepgao e desenvolvimento no Utero, além de sua
modelagem fisica, social e mental apds 0 nascimento, com afabricagdo de um
ser humano que tenha lugar em certa ordem social e cosmica. O interesse € a
inscri¢ao dos individuos nas relacfes de parentesco. Pretendo analisar os pro-
cessos de construgdo de relagdes sociais e sua inscri¢éo no corpo.

Ao privilegiar a andlise das representacdes do corpo humano, a defini-
¢do de individuo e de pessoa em uma sociedade esta sob novo exame. Csordas
(1994) argumenta, com base no ensaio de Mauss sobre as técnicas corporais,
gue o corpo € aum tempo aferramenta original com que os humanos moldam
seu mundo e a substancia original com a qual se molda o mundo humano: a
cultura basela-se no corpo humano. Se na biomedicina o corpo é objeto, ele
também é sujeito de sensacdo, de experiéncia e de estar no mundo. Csordas
criticaaabordagem daantropol ogiaque exclui o corpo, substrato pré-cultural, do
dominio da cultura. O corpo seriasempre cultural. O autor sugere a experiéncia
vivida paraponto de partidada andise. Considerando o corpo abase existencia
da cultura e do self, Csordas prop6e o conceito de embodiment ou
“encorporacdo” (Viveiros de Castro, 1996: 138).

Viveiros de Castro (1987) aborda a fabricacdo do corpo na sociedade
xinguana. Entre os iaulapitis, o social cria o corpo, em vez de depositar sobre
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ele como um suporte inerte. O autor analisa o complexo xinguano de recluséo
com base naidéia de que o corpo vira corpo humano mediante uma fabrica-
¢ao cultural. O complexo de reclusdo, que inclui a couvade, a puberdade, a
doenca, a iniciagdo xamanistica, a gestagdo e 0 sepultamento — passagens
criticas do ciclo vital — é um aparelho de construcéo da pessoa xinguana. A
reclusdo é afaseliminar de construgdo do novo papel social por meio deuma
tecnol ogia do corpo.

Regras aimentares e sexuais impostas propiciam a mudanca substantiva
do corpo. Ocorrem intervencfes nos canais de contato entre 0 corpo e o mundo,
namanipulagdo de substanciasinterditas ou permitidas de entrar e sair do corpo,
tais como sangue, sémen, alimentos, tabaco e substancias que provoquem vomi-
to. Além de inscrever no corpo suas marcas graficas, a sociedade se interessa
pelo que se passa dentro do corpo. Compara-se a fabricacéo do corpo com a
aplicagdo das técnicas de reproducdo assi stida quanto ao carater liminar dafase,
a0 tempo necessario para a fabricacdo do novo papel, bem como aintervencéo
nos canais de contato entre o corpo e o mundo. A hipétese é que as técnicas
teriam o objetivo de fabricar o corpo gravido no ciclo FIV. Na fabricagdo do
Ccorpo, ou “encorporagdo”, retomarse a afirmacdo de Mauss (1974a) de que o
primeiro objeto técnico e meio técnico do ser humano é o seu corpo. Astécnicas
corporais s8o uma série de atos tradicionais e eficazes de ordem mecanica, qui-
micaou fisica, atosmontados no individuo por ele mesmo e por suaeducacéo em
sociedade, visando aadaptar o corpo aum fim. O conceito detécnicas corporais,
proposto por Mauss, serve de base para anadlisar a experiéncia das pacientes
quanto as diversas técnicas que se exercem sobre 0 corpo, desde a busca de
diagndstico até os procedimentos de reproducdo assistida.

FormA E PERCEPCAO CORPORAIS

Nafase de diagndstico, coleta-se sangue da mulher e seu marido, afim
de averiguar a existéncia de doencas como HIV e paraa dosagem do nivel de
horménios. O homem submete seu sémen a exame: 0 espermograma. Nessa
coleta, assim como ho processo de fabricacéo do corpo xinguano, os fluidos
corporais do homem e da mulher estdo sob intervencdo. Instrui-se o casal a
nao ter relaces sexuais antes do espermograma por trés a cinco dias, afim de
garantir a padronizacdo necessaria para se avaliar o sémen. Nas etapas do trate
mento, orienta-se 0 casal ora a manter relacles, ora a suspendé-las. Pacientes
comentavam na sala de espera de servico publico: “Os médicos dizem para
vocé namorar bastante”. Controlam-se as emissoes e fluidos corporais. uma
usuéria avisou a enfermeira da chegada da menstruac&o, e recebeu ainstrucéo
paramarcar um exame. Regra-se avida sexual: aenfermeira perguntou como o
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casal estava namorando e recomendou 0 uso de preservativos se tivessem
relacdo na véspera da ultra-sonografia, “ sendo fica chato”.

No teste pds-coito, arecomendacdo € inversa: o casal deve ter relacfes
de seis a oito horas antes do exame, quando se coleta muco do colo do Utero
para se observar o nimero e a motilidade dos espermatozdides (Abdelmassih,
1999). M édicos orientam as pacientes parando se lavarem com ducha, apenas
fazerem ahigiene superficial antes desse exame. Umausuariade clinicaprivada
de reproducdo assistida conta, em tom divertido: “Eu fiz o teste pds-coito, que
vocé tem realmente que ter arelagcdo e ir para 0 exame. E € uma coisa pro-
gramada, mas é pelo exame” . Outras pesquisadoras ouviram queixas de suas
entrevistadas pelo carédter programado dessas relagdes em hora néo escolhida
e sem desgjo (Tamanini, 2003; Barbosa, 1999). Para o teste realizado de manha,
Viu-se sugerirem a relacdo para as trés horas da madrugada.

Médicos e usuarias aprendem técnicas corporais nos exames. A instru-
¢do para 0s primeiros € a atividade, e para as pacientes € a passividade e
resisténcia, o que reproduz asimbdlicade género do masculino ativo edo femi-
nino passivo. No Instituto de Ginecologia da UFRJ, um médico coordenador
trelnava graduandas para o exame de histerossal pingografia que avalia Gtero e
trompas. Trata-se de técnica radiogréfica com injecdo de contraste no Gtero,
seguida de uma sequiéncia de radiografias. A paciente, vestida com um roup&o
do servico, ficavaem posic¢ao ginecol 6gica (deitada de barriga para cimacom
as pernas abertas e flexionadas) namesa cirurgica sob o aparelho de radiogra-
fia. Elarecebeu a adverténcia de que sentiria uma “pequenacdélica’, mas ndo
deveria se mexer. O médico calcou as luvas descartaveis e demonstrou a ex-
tracdo do contraste do frasco com a seringa sem estouré-lo. Encaixou a serin-
ga em uma canula que passa pelo colo do Utero, conduzindo o contraste. A
canula tinha um tamp&o na ponta para impedir o vazamento do contraste do
colo. O médico introduziu um espécul o para manter avaginaaberta, localizou
visualmente o colo do Utero e fez a assepsia da vagina com iodo. Ele pingou o
colo do Utero e recomendou puxar com forga, mantendo o Utero retificado afim
de que aimagem saisse em perfil adequado naradiografia. Introduziu acanula
edepoisretirou o espécul o, afim de ndo prejudicar avisualizagdo nasradiogra
fias. O médico vestiu um avental forrado de chumbo, e as graduandas que
assistiam correram para o anteparo protetor de onde se acionava o aparelho,
com um comentario: “\Vamos proteger Nossos ovarios’. Injetou o contraste aos
poucos, amedida que se batiam asradiografias. Eleretirou acanulaefez nova
assepsiadavaginacomiodo, pararetirar as sobras do contraste. Bateu-se uma
ultima radiografia para ver se o contraste vazou através das trompas para a
cavidade abdominal (“cote” ou “ctté’). Desde aretificacdo do colo, apaciente
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calada manifestou dor, crispando o rosto durante a injecdo do contraste. O
meédico orientou-a a tomar Buscopan para cdlicas e recomendou-lhe que ndo
comentasse 0 exame com apréximadafila Queriaevitar que aoutra se assus-
tasse.

Tanto aimagem daradiografia quanto a reacéo de dor indicavam a pre-
senca de aderéncias nas trompas. A proxima paciente crispou as maos na
pincagem do colo e, durante a injecdo do contraste, gemia de dor, quase cho-
rando. O médico pediu-lhe para aglientar, pois estavam no fim, mas teve de
interromper. Uma interna comentou: “Esse exame deve doer pra carambal
Deus me livre de ter que fazer um dia’. Outra, menos empética, disse que dor
erasubjetiva, poiso limiar de resisténcia variava. Eu perguntel se o estado da
paciente influia na dor. Ela respondeu que o estado psicoldgico influiria. Per-
guntel sobre o estado fisico. A injecdo de contraste provocaria dor se a pacien-
te estivesse com aderéncia, porque dilataria partes obstruidas. Encontrei em
consultaa paciente que ndo resistiraaté o fim do exame. Elafalou que o exame
era horroroso e que havia feito um escandalo.

A histerossalpingografia foi 0 exame com mais queixas das usuarias.
Fazendo-o pela segundavez, ao ouvir do médico queiriasentir umadorzinha,
uma usuéria retrucou: “N&o precisa me enganar ndo, porque eu ja conheco”.
Outra se referiu ao exame da “ chapinha’:

Naara — Vocé néao gostou? Como €é que foi esse exame?

S—Nao. Porque se tivesse que fazer de novo, eu nao fazeria. Horrivel
(...) O médico falou para mim que era uma dor de parto. Eu falei: ‘Mas
naotemnené’ . (Usuaria, 29 anos, servico plblico dereproducao assistida)

Outras pacientes ouviram a comparagao da dor ao inicio das dores do
trabalho de parto: “Quando alarga la é a dor de comegar a ter um bebé por
parto normal”. Uma usudria do Instituto de Ginecologia da UFRJ fez a
hi sterossal pingografia em outro servico. Ela sentiu tanta dor, que quase des-
maiou. Os médi cos fizeram umamanobra que aumentou ador: elase arrastava
com os instrumentos dentro de si, de uma extremidade a outra da mesa de
radiografia.! Os médicos disseram que o aparelho eramais moderno e o exame
iria doer menos. Ela queixou-se de sair sangrando do exame e ficar menstruada
por uma semana.

Outro exame menos solicitado € a videohisteroscopia, que permite a
visualizacdo do interior do Utero em um monitor por meio de umamicrocamerade
video, inserida por viabaixa. Umausuéria do Instituto de Ginecologiada UFRJ
fez uma videohisteroscopia e identificaram um pdlipo. A médicaexplicou que 0
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polipo funcionava como um DIU, impedindo-a de engravidar. Depois de uma
intervencdo pararetirar materia da“formagao polipdide’ parabiopsia, amédica
comunicou que deveriam repetir o procedimento por insuficiénciade material. A
usudria se queixou da dor na biopsia, e ndo da videohisteroscopia em s, pois
gostavade ver-se por dentro e se acalmava. Quando seviu natela, ador passou:
“Eu sempre quis me ver por dentro, como eu tinha visto no Globo Repérter” .2

A usuéria que se queixou de hemorragia ap0s a histerossal pingografia
supunha que fora naguele exame ou ha cirurgia para retirar um pélipo que
“estragaram suastrompas’ . Sem engravidar, elafez histeroscopiaoito ou nove
vezes, apedido médico de repeticdo dos exames. Surgiu um polipo na“ entrada
do Utero” e, por causa disso, 0 esperma “batia e voltava’ (sic). Na primeira
operacdo, o polipo era do “tamanho de um carogo de feijdo”. Em nova
histeroscopia, verificou-se que cresceu novamente. Ela passou mal no exame,
guase t&o ruim como a histerossal pingografia: perdeu afalae aaudicao, ficou
gelada e mole. Constatou-se que seu Utero estava “colado” (sic), e que, por
isso, ela ndo poderia engravidar. A usué&riafez o exame e voltou pararetirar o
polipo de novo em histeroscopiacirargica. Houve o encaminhamento paranova
videohisteroscopia, afim de verificar se 0 pélipo crescera. Como elando sen-
tirador no térax e no abdémen apds ainjecdo do gés no Utero, os médicos |he
explicaram que o0 gas ndo havia passado pelas trompas. Esse dado constavano
laudo da histeroscopia, com sugestéo de nova histerossal pingografiaparaveri-
ficar obstrucdo tubéria, mas os médicos ndo pediram novo exame. A despeito
dessa descri¢do muito vividado exame, nem todas as usuérias experimentaram
desconforto fisico. Paraas pacientes cujo desconforto foi pequeno ou inexistente,
aexperiéncia ndo foi marcante e apenas se menciona o exame. Os comentarios
contrastavam: umas qualificavam ahisterossal pingografiade horrivel, e outras
nada sentiram. Algumas discutiam qual exame causaria mais desconforto, a
hi sterossal pingografiaou ahisteroscopia.®

Os exames aumentam em complexidade técnica. Indicou-se a
videol aparoscopia paraausuariamencionada. No exame, insere-se umacamera
de video na cavidade abdominal por meio do laparoscopio, que passa através
deumaincisdo.* A cirurgiareguer anestesia. Umainternado Instituto de Gine-
cologiadaUFRJ explicou o procedimento paraumausuéria: “Faz um furinho,
enche a barriga de ar e bota um video para ver como esta |4 dentro”. O pos-
operatério eracurto, pois ndo teriade “ abrir abarriga’ .°> Uma usuéria da mes-
ma instituicdo fizera a videolaparoscopia para tentar reverter a laqueadura
tub&ria. Elaassistiu ao video com as amigas, que acharam as mulheres “muito
feias por dentro, parecendo umagalinha’. Ela se refere as fimbrias das trom-
pas, como umas “ méaozinhas se mexendo”.
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Ha dois aspectos da questéo. Em funcéo das técnicas de diagnostico e do
tratamento para os ciclos induzidos, as usuérias tém uma percepcdo do corpo
distinta em termos de sensacgles e imagens, reinterpretando as descrigoes
biomédicas; aém disso, o corpo se transforma no decorrer do tratamento. Os
meédicos identificavam o momento da ovulagéo por meio dacurvadatempera-
tura, em seguidapor dosagem hormonal, efinalmente por meio de ultra-sonografia,
pélvica e depois transvaginal. Trata-se de varias formas de construir o mesmo
fendmeno. Uma usuéria do Instituto de Ginecologia da UFRJ passou trés ou
quatro dias de monitoragcdo da ovulacdo por ultra-sonografia para redizar o
coito programado em ciclo ndo induzido. Quando o foliculo estava prestes a
estourar, foi-lhe prescritaumainjecéo de Profasi, em suas palavras, para segu-
rar o foliculo e dar-lhe tempo de chegar em casa e ter relagdo com o marido
(narealidade, o medicamento € hCG, usado parainduzir amaturacado final dos
foliculos). A monitoragdo do ciclo crianavidada paciente o momento exato da
fertilidade. A intervencdo médica, além do exame, se estende a injegdo do
medicamento. Apesar de a usuaria ter seguido a prescricdo de relagdes com o
marido, agravidez ndo ocorreu. A estratégia de controle sobre o corpo, efetivada
pel os médicos, com o engajamento da paciente ndo teve o resultado esperado:
aproducgdo de um corpo gravido.

Conforme os mei os técnicos, ha distintas possibilidades de conceituar o
momento fértil. Com base no dualismo cartesiano que cinde o sujeito em corpo
emente, o discurso biomeédico propde umadivisdo cientificado trabal ho, encar-
regando-se do corpo bioldgico como o determinante desse sujeito (Menéndez,
2001). Segundo Konrad (1998), o discurso biomédico ocidental supde que cor-
pos humanos sdo entes bioldgicos que podem se reduzir a partes corporais
abstraidas, inertes e passivas. O discurso, as préticas e técnicas dabiomedicina
criam imagens de fragmentagao do corpo, isolando 6érgaos, fungdes, células e
moléculas (Le Breton, 1995). O objetivo das técnicas de exame, como a
hi sterossal pingografia, a histeroscopia, avideol aparoscopiaeaultra-sonografia,
€ proporcionar atransparéncia do corpo, ao capturar o interior dos érgéos (Le
Breton, 1995; Chazan, 2003). Foucault descreve em O Nascimento da Clinica
(2003) aeducacdo do olhar parareconhecer os sinais, processo que ocorre Nos
exames atuais. A educacdo do olhar e o aprendizado das técnicas corporais
eram a tarefa dos estagidrios. Em sessdo de ultra-sonografia, uma estagiaria
disse que aexaminadando tinhaovéarios, e esta protestou. A médica que super-
visionavaassumiu o exame e oslocalizou. A estagiariadisse ter encontrado um
mioma, e amédica sugeriu o exame de toque. Com ainsisténcia, amédicafez
o toque e disse que era o Utero. Outra estagiaria contou do curso de ultra-
sonografiaginecol 6gica, em que haviaum molde de pelve paratreinar o exame
antes de “ir para as pacientes’.

141



Ao priorizar o tratamento do corpo biolégico, instauram-se relagcdes
meédi co-paciente em que se manipula o corpo desta, mas se ignora sua pre-
senca como sujeito. Martin (1992a) assinala as queixas das pacientes de
sentirem-se como objetos durante o trabalho de parto (em particular nas ce-
sarianas), pois os medicos falavam sobre elas, mas ndo com elas. Usuérias
de servigos publicos de reproducado assistida criticavam sua exposi ¢ao a equipes
de médicos e estagiarios, as vezes com seis pessoas as cercando nas sessoes
de ultra-sonografia transvaginal. Uma informante ficou irritada no atendi-
mento por uma equipe dispersa. O grupo conversava sobre assuntos
extramédicos (confraternizagdo no bar), enquanto a usuéria ndo pdde tirar
suas duvidas sobre o desenvolvimento dos foliculos e o estagiario tinha difi-
culdade em encontrar seus ovarios. Os profissionais da &rea médica podem
reconhecer a objetificacdo do paciente: “N&o tenta olhar paradentro da paciente
como ser humano. Olha mais como Utero, ovério, atrompa” (Médica). Nos
diagndsticos de infertilidade, a expressdo médica indicadora do problema o
despersonaliza, como se percebe na designacdo “fatores’ (masculino, tubo-
peritonial, hormonal), que ndo remete ao ser humano que estasofrendo areferida
alteracdpo fisica. O “fator masculino” englobava qualquer afeccéo que acome-
tesse 0os homens, ao passo que fragmentava-se a mulher em diversos fatores.

Retratando a fragmentacdo do corpo, com isolamento de érgéos, fun-
¢oes, célulasemoléculas (LeBreton, 1995), o discurso dareproducéo assistida
tem protagonistas claros, ndo mais Utero e ovério como no surgimento dagine-
cologia (Rohden, 2001), nem mesmo o processo daovulagéo, adespeito de sua
relevancia, por causadaproducéo de évul os. O discurso médico dareproducdo
assistida centra-se nainteragdo 6vulo e espermatozoides, ou sémen, e na pro-
ducdo de embrides. Ao descrever suas atividades, médicos e embriologistas
pouco citaram Utero, ovario, mas hdo houve quem omitisse espermatozoides,
sémen, vulos e embrides. Esses materiais reprodutivos surgiam com freqiién-
ciasuperior amencao dos 6rgaos. Como naanalise do “romance” entre 6vulo
e espermatozoide (Martin, 1991), o discurso biomédico se concentra em um
tipo deintervencéo que desce aniveis microscopicos (L una, 2002a). Osfoliculos
representam os ovarios metonimicamente, e aparecem muito no discurso de
médicos e embriologistas e nos relatos das usuarias: “A chance de vocé recu-
perar os 6vuloseramelhor por viatransvaginal, porque vocé viao ovario como
um todo. Na laparoscopia, € mais os foliculos. (...) Hoje, tem quem fale em
ultra-som tridimensional paravocé visualizar melhor o ovério, paratentar ver
melhor essefoliculo” (Médica).

O comentario sobre aevolucéo das técnicas de visualizacdo dos ovarios e
de captacéo dos 6vul os exemplificatanto a necessidade de transparénciaparase
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conhecer e reconhecer 0 corpo, como o foco em segmentos cada vez menores—
no caso, osfoliculos ovarianos. A necessidade de reconhecer o corpo dapaciente
exigiu a rotina do teste de cateter em um dos servicos. “A gente smula uma
transferéncia sem o embri&o paraavaliar a dificuldade da passagem desse cate-
ter para, no dia da transferéncia, a gente ter nocéo da posi¢do do Utero, se foi
dificil, paratentar direcionar que tipo de cateter vai usar” (Médica).

Conhecer o corpo por dentro é elemento essencial na prética médica,
gue assume um cardter particular na reproducdo assistida, especialmente na
FIV: “Porque o problema da fertilizagdo in vitro era assim: a mée da Louise
Brown (...) tinhaobstrugdo tubéria. Entdo o problemaera’ colocar o embrido |4
devolta” (Médica). O fato de fazer o embrido fora do corpo materno € ponto
essencial na FIV e congéneres. Isso traz implicacOes éticas, aém de questdes
de ordem simbdlica, para as mulheres que recorrem a técnica: “Quando vocé
falaque étudo para‘fora e depois vocé colocao embrido para‘dentro’, real-
mente ndo entra na cabeca delas’ (Médica). Ha um jogo de interno e externo
que se relacionaanogao do corpo feminino voltado para dentro e o masculino
para fora, nogdo cléssica na simbdlica de género. Na representacdo do corpo
feminino, o Utero € uma estrutura oca para abrigar bebés que ocupa o interior
do corpo (Victora, 1995; Motta-Maués, 1994). Dai o escandal o quando se com-
preende a FIV como se o bebé se desenvolvesse dentro de um vidro, uma
representacdo de gestagdo externa que contraria a percepcao do corpo feminino.®
A representagdo dos 6rgédos reprodutivos femininos internos e dos masculinos
externos implica a falta de ‘transparéncia’ dos primeiros na explicacéo da
infertilidade. Um graduando do Instituto de Ginecol ogia atribuiu a anatomiao
fato deamulher procurar ainvestigacéo dainfertilidade: “No homem os érgéos
s80 externos, ai ele vé que produz esperma e pensa que é fértil”.

Repete-se a superposi¢éo de fertilidade e virilidade: uma usuaria de um
servico publico eraconsiderada problemética e desequilibrada pel os funcion&
rios administrativos e de salide. A paciente, apéstentativas de |CS| sem conse-
guir engravidar, queixava-se de precisar de outro homem, pois seu marido era
“varicocento” [sic, tinha varicocel€] e tinha o pénis “ desse tamaninho”. Uma
médica relatou a especulagéo de pacientes com cirurgia para extracdo de um
ovario: elas perguntavam se, restando o ovério direito, seus filhos nasceriam
apenas meninos e, esquerdo, apenas meninas. A extracdo dos 6rgdos
reprodutores femininos é sugestéo corrente na conversa de mulheres que ja
tiveram filhos, ou que sofrem de problemas ginecoldgicos severos, como
endometriose com muitador.

A simbdlica de género € um sistema explicativo e de classificacéo da
realidade social em termos de masculino e feminino que incide sobre asrepre-
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sentacOes da disposicéo dos 6rgdos corporais.” Ha casos que fogem aos es-
guemas classificatorios. “A paciente nao tem Utero, ndo tem ovario, uma
sindrome dessas’ (Médica). A auséncia dos érgaos reprodutivos, ou sua exis-
ténciarudimentar, indicariaaimpossibilidade de tratamento parainfertilidade.
Uma médica aconselhou uma paciente nessa condi¢do a adotar uma crianca.
Esse corpo desafiao model o de dimorfismo sexual nitido estabel ecido nacultu-
raocidental modernaapartir do século XV 111, em que hadois sexos biologica
mente dados, masculino e feminino, e os géneros correspondentes (Laqueur,
1992; Schiebinger, 1987). Laqueur recorda que antes havia 0 modelo de um
sexo sd: 0 masculino, do qual o feminino seria uma versdo imperfeita, com
variagOes de grau, e ndo de qualidade, entre macho e fémea.

Uma usuéria do Instituto de Ginecologia contrariava o modelo de dois
sexosincomensuraveis: elaforacriadae registradacomo mulher, tinhaaparén-
ciafeminina e mamas desenvolvidas sem aplicacgo de horménios; no entanto
sempre fora “tapada” (sic), isto €, sem vagina. Anos antes, ela passara por
cirurgiade corregdo genital que mantiverao orificio dauretraem posi¢ao supe-
rior ao clitoris, disposi¢ao corporal caracteristicado corpo masculino. Quando
elaprocurou 0 Ambulatério de Reproducdo Humana, houve agitacdo dosinter-
nos e residentes, pois todos queriam ver 0 caso, e o diretor do ambulatorio
desceu para examinar a paciente e explicar ao grupo como se faziaumacirur-
giade construcdo de vagina (“neovagina’) paraaquele caso ou de transexuais.
O hospital também oferecia atendimento e cirurgia de mudanca de sexo para
casos clinicamente diagnosticados de transexualismo, com aexigénciade lau-
do médico e dois anos de psicoterapia.®

Ha grande diferenca entre a descric¢éo do corpo feminino e seus 6rgéos
reprodutivos por parte dos profissionais da biomedicina e pelas mulheres
engajadas em tratamento ou investigacdo deinfertilidade. No discurso biomédico,
objetifica-se o corpo nafigura de um arquipélago de 6rgaos. um médico em
paestrano VI Congresso Brasileiro de Reproducéo Assistida falou em perda
da “reserva ovarica’, como se os ovarios fossem um estoque de évulos, e
depois comentou o desafio de conseguir sincronia folicular, comparando os
foliculos a0 mecanismo de um relégio. Na objetificacdo do corpo, usam-se
imagens de recursos criados pelo ser humano para descrever 0s processos
bioldgicos.

No caso das usuarias de servicos de infertilidade, o conhecimento do
corpo e desses processos bioldgicos conforma-se a partir do viver e experi-
mentar sensagdes, de um conhecimento prético do corpo e de umaexperiéncia,
ou “encorporacdo”, que se ddem dia ogo com o discurso médico, fazendo uma
releitura e apropriando-se de seus elementos (Victora, 1995). Verifica-se
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ressemantizagdo no uso das informagdes do discurso médico pel os membros de
grupos populares (Paim, 1998). Os profissionais envolvidos no atendimento,
de médicoseembriol ogistas até auixiliares de enfermagem efuncionariosadminis-
trativos, encaram negativamente essa reinterpretacdo: “As pacientes deduzem
demais’; elas “fantasiam muito”, elas “ndo entendem nada’. Essa postura se
acentua nos servicos publicos, nos quais a distancia social é bem maior entre
profissionais e as usuérias, oriundas das camadas popul ares (Boltanski, 1979).

A indefini¢&o das categorias biomédicas em diagnosticos contraditorios
pode ser ponto de reflexdo das usuérias. umainformante do Instituto de Gine-
cologiadaUFRJ, ap6s uma sucessao de histerossal pingografias e histeroscopias
feitasem servicos diferentes mostrando alteragdes no Utero que dificultariam a
gravidez, trouxe o laudo detrés exames com os diagnésticos de: “ Utero septado”,
“Utero bicorno” e Utero unicorno”. Ela perguntava-me, perplexa, o quetinha,
pois os médicos ndo explicavam. Além de querer entender 0 que se passava,
ela buscava atendimento, tendo conseguido em outro servico umamédicaque
operasse seu Utero. Elatorcia para que a médica fosse “boazinha’ e operasse
tanto seu Utero como as trompas com hidrossal pinge (processo infeccioso em
que se acumula liquido nas trompas) e manifestava seus temores. “N&o quero
perder o Gtero”. O relato das informantes que passaram por gestagdes tubérias
revela como o conhecimento do corpo se da na experiéncia e na apropriacao
dos saberes biomédicos. Nessa condigdo, 0 embri&o se implanta na trompa,
desenvolve-se e acaba provocando a ruptura tubaria, 0 que pode gerar um
quadro de hemorragia interna e até morte, caso ndo haja socorro a tempo:

Ja estava indo a uma médica e ela nao descobriu que eu estava fazendo
a gravidez tubéria. Ela falava para mim que era normal. Eu ia para
casa, gritava de dor, ndo tinha posicéo para ficar. (...) Eu fui fazer uma
ultra-sonografia e ela falou que eu estava fazendo a tubéria. (...) Ai eu
ja fui internada para operar. E a segunda foi a mesma coisa, mas na
segunda, quando eu comecel a sentir a dor, eu ja sabia que era uma
tubaria, nem precisou. Eu ja procurei o0 médico direto e falei: ‘Olha,
tem alguma coisa de errado’ . (Usuériade servico privado, 35 anos)

Essa entrevistada relata o atendimento inadequado por uma médica de
plano de salide que ndo identificou a prenhez tubaria, e sua procura por outro
profissional que a diagnosticou. Nos primeiros sintomas da segunda prenhez
tubéria, ela procurou um médico e recebeu atendimento antes que o quadro se
agravasse. Todas as informantes que passaram por duas gestacOes tubarias
identificaram logo a segunda, com base naexperiénciapassada. Victora (1995)
atribui o destaque dado as trompas nas imagens do corpo desenhadas por mu-
Iheres de camadas populares a difusdo da lagueadura tubaria como método
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contraceptivo. Entre pacientes de infertilidade, as trompas eram tema de con-
versamais presente do que outros érgaos. Uma usuaria de servigo publico de
reproducao assistida, de 36 anos, que perderaastrompas em gestacoes tubérias,
comentava com as “colegas’:

Deus fez a mulher muito complicada. Para que trompas? Os ovarios
podiam ficar colados ao Utero e esper matozoides chegavam |4 e esco-
[hiam um 6vulo. Deus pensou muito para fazer a mulher, enquanto o
homem é téo simples! S6 duas coisas e com os tubinhos! (...) Se ndo
fosse pelas trompas, nos todas ndo estariamos aqui fazendo tratamento!

Ela se referia a situacdo de todas que, por causa de remogao cirdrgica,
laqueadura ou obstrugdo nas trompas, sd poderiam engravidar mediante FIV.
Como nafébulado ‘reformador do mundo’, ela se queixava da criagdo divina
do corpo damulher demasi ado complicado, aém de personificar o espermatozdide
como aguel e que poderiaescolher o 6vulo no ovario. Umainformantedo I nsti-
tuto de Ginecologia da UFRJ passou por uma |aparoscopia em que “olharam,
mexeram, limparam”, retirando as aderéncias do Utero e desobstruindo sua
trompa. Ela estava animada com a possibilidade de ir para S&o Paulo fazer a
“inseminacdo artificial”, porque lheinformaram sobreuma*trompaartificial”.
Namesmainstitui¢éo, umausuaria que fizeralagueadura pl eiteavaa oportuni-
dade de fazer um exame para saber se haviam extraido ou “amarrado” as suas
trompas, caso em que haveria possibilidade de recanaizacdo. O médico, que a
operou em época de campanha eleitora, havia mostrado as trompas extraidas
apaciente anterior, cujacirurgiadurara40 minutos, a0 passo queadelalevaradez.

Outra entrevistada do Instituto de Ginecologia tivera ambas as trom-
pas com hidrossal pinge extraidas em outro hospital por causa de um quadro
de peritonite. Como ela se tratava em um terceiro servigo, o médico enviou
pelo marido o pedago da trompa em um frasco com formol, para exame
histopatol 6gico. O servico estava em greve, e o marido temeu guardar o pe-
daco de trompa, jogou-o fora e ateou-lhe fogo para que o cachorro ndo o
comesse. A entrevistada, internada na época, riaao contar a atitude do mari-
do. O médico comentou que suas trompas estavam enormes, e ela se pergun-
tava “Como pode, se dizem que trompa € pequenininha?’, na tentativa de
comparar elementos aprendidos do discurso médico com a experiéncia pas-
sada. Outra usuéria do Instituto de Ginecologia, que tivera dois filhos e per-
dera uma trompa em gestacéo tubaria, comenta sobre a dificuldade de
engravidar: “ Acho que aguelatrompa produziamuito, essando produz mais”’,
atribuindo a fertilidade as trompas. Uma entrevistada de servico publico de
reproducéo assistida esperavater filho por cesariana, pois achava que laquea-
danédo poderiater parto normal.

146



Essa sequiéncia de rel atos centrados na trompa demonstraaimportancia
gue esse canal adquiriu navivénciade mulheres com problemas defertilidade,
tanto em func&o de préticas médicas (lagueadura e remocao cirdrgica de trom-
pas) como devido a posi¢ao-chave dessa estrutura na fungéo de mediadora.
Dependendo da existéncia de trompas saudaveis, 0 encaminhamento serd para
tratamentos de baixa complexidade (coito programado e inseminagéo), ou de
altacomplexidade (FIV el CSl). Astrompas medeiam a capacidade reprodutiva
da mulher, por isso uma informante protestou contra sua existéncia e outra
acreditou napossibilidade técnicade umatrompaartificial, enquanto aterceira,
metonimicamente, atribui afertilidade atrompaem si. Visto que alagueadura
impede a atividade mediadoradatrompa, obstruindo passagem, relacionou-sea
lagueadura ao recurso a cesariana, como se a passagem do Utero para o exte-
rior dependesse das tubas. Por fim, em doisrelatos, atrompaé um significante
gue se extrai para ser mostrado atitulo de provadalagueadura, ou, contrarian-
do adestinacdo de material de exame histopatol 6gico, € um significante que o
fogo destruird, afim de evitar a pratica antropofégica do cachorro.

Asmulheres citadas elaboram osrelatos com base em categorias oriundas
de suavivénciamaisimediatae de el ementos adquiridos do discurso biomédico.
Em aguns casos, reproduz-se o discurso biomédico de modo fragmentado, como
ausuaria de servigo publico de reproducao assistida, que disse ter “problema
paraengravidar no muco”, querendo indicar problema de hostilidade do muco
cervical. Outras vezes, os profissionais utilizam metéforas para explicar sua
intervencdo. Umausuériado | nstituto de Ginecol ogia, apds|aparoscopiacirar-
gicapararetirar aderéncias do Utero, ouviu damédicaque“acasinhado neném
estapronta’. Na expressao, o Utero é residéncia para o feto se desenvolver. As
usuarias de um servico publico de reproducdo assistidareproduziram aexplica
¢do dos médicos sobre ainducdo: o ovério ndo deveriaficar como “cacho de
uvas’, com muitosfolicul os pequenos estimul ados, quadro passivel de sindrome
de hiperestimulo se continuar a aplicacéo de horménios. Todavia, 0 grau de
assimilacdo e adesdo ao discurso biomédico varia: categoriascomo ‘trompas’ e
‘embrido’ ndo fazem parte do vocabulario de todas as usuérias.® Permanecem
categorias de um discurso tradicional das camadas popul ares sobre as fungdes
reprodutivas, como os varios rel atos de informantes que atribuem aum susto o
aborto espontaneo, ou o sangramento apds a transferéncia embrionéria.

A dificuldade de um diagndstico médico associado adeterminados sinais
corporais colocaausuariaem posi¢des ambiguas. Umausuériado Instituto de
Ginecologia parou de menstruar e fez um exame beta-hCG com resultado po-
sitivo. Visto que o colo do Utero tinha um estreitamento acentuado, os médicos
tiveram de fazer um corte no abdémen para curetar o Utero. Na curetagem,
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constatou-se que “nado havianadano Utero” (feto), apenas menstruacao retida.
A imprecisao no diagnostico médico acentuou a posi ¢ao ambiguadainforman-
te, cujo ventre estava inchado por causa da retencdo de menstruagéo. Devido
abarrigacrescida, indice corpora de gravidez, muitos perguntavam se estava
gravida. Certa de ndo estar, a despeito de desgjar a gestacdo, ela sofreu ainda
mais com as indagagoes.

TRANSFORMACOES CORPORAIS: METAFORAS DE PRODUGAO

A nocdo de fabricacdo corporal (Viveiros de Castro, 1987) inspira a
andlise das transformacdes corporais derivadas das intervencbes médicas no
ciclo de FIV, cujo objetivo é afabricacdo de um corpo gravido. Contrastam-se
as representacdes do tratamento no discurso e pratica médicos e a vivéncia
das usuérias dos servicos de reproducao assistida. Na monitoracdo do ciclo de
pacientesdeinfertilidade por meio de ultra-sonografiatransvaginal, o foco esta
emlocalizar, medir e contar osfolicul os dos ovarios, além de examinar o Utero,
medindo a espessura do endométrio e verificando se ha miomas.

Em um servico publico de reproducao assistida, trésmédicosmonitoravam
o ciclo por ultra-sonografiatransvaginal . Uma paciente, em sua Ultimatentativa
de|CSl, naetapafina dainducéo, tinha apenastrésfolicul os de tamanho ade-
guado. Em seguida, entrou uma paciente programada para inseminagéo. Em
contraste com aanterior, ausuariatinhamuitosfolicul os estimulados naprimei-
ramonitoracdo. Um médico comentou ironicamente: “Uns com tanto e outros
com tao pouco”, e comunicou a paciente: “Seus foliculos cresceram demais.
Vocé esta hiperestimul ada, porgue ndo teve bloqueio, e podeficar internadade
barriga inchada. Ou vocé vai para bebé de proveta ou a gente cancela essa
inseminacéo e ela ndo conta’. Sem compreender, a usuaria perguntou “Por
qué?’, e o médico respondeu: “Vocé deve estar com dez foliculos em cada
ovario. Vocé pode ter sete nenés. Ai morre vocé e 0s nenés’. Ela calou-se e
ele ditou para o prontuério: “Paciente optou por cessar o ciclo para evitar
hiperestimulo ovariano”. O médico prescreveu um medicamento e a advertiu
gue poderiater célicas. Alertou-a para ndo ter relagdes com o marido ou usar
preservativo, pois poderia engravidar de vérios bebés e correr risco de vida,
concluindo: “N&o vale a pena correr risco de vida por causa de nené’.’® A
paci ente seguinte, em suasegundatentativade FIV, também estavahi perestimul ada:
“Oovérioésofaliculoetrabécula’. © médico disse queelatinhamuitosfoliculos
e poderia cessar 0 ciclo ou arriscar, porque deveriater muitos embrides até para
congelar e transferir depois. Ele advertiu que, no dia da aspiracéo, talvez ela
ficasse internadatomando albumina. A usuariarespondeu:
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—Eu corro orisco.
—39m, vocé corre o risco — retrucou o médico.

— Eu quero correr o risco — esclareceu a usuéria.

Ele recomendou a médica encarregada da aspiragcdo que furasse todos
os foliculos e aspirasse todo o liquido. Nos dois casos, as mulheres chegaram
ao limiar da sindrome de hiperestimulo ovariano. As orientagdes divergentes
pelo médico dizem respeito ao procedimento previsto: no caso dainseminacéo,
o hiperestimulo éindesgjavel; japaraFIV ou I CSl, o hiperestimul o controlado €
necessario ap seu sucesso. A paciente que resolveu arriscar, além de tudo,
estava em sua Ultima tentativa de FI V. Internou-se uma paciente que chegou a
fase aguda do hiperestimulo, apos a transferéncia dos embrides: seu ventre
parecia o de umagestante no sétimo més. Outracontou que teve hiperestimul o,
com trinta foliculos em seu Unico ovério. Os médicos temiam toca-la, embora
elaestivesse tranquila.

Discutiu-se 0 estimulo ovariano no VI Congresso de Reproducdo Assis-
tida quanto a necessidade de blogueio: “A gente faz blogueio para deixar o
ovario dessa paciente em repouso antes de comecar o estimulo”, diz umamé-
dicaentrevistada. O controle do estimulo com o calculo da dose adequada de
medi cacdo e a espera do desenvolvimento dosfolicul os € outro ponto de deba-
te. Outra médica defendia um protocolo de inducéo suave e mais longo, com
menor dosagem de medicamento: “O ovério tem umahoraqueeledaum clique’.
Compara-se 0 ovario aum mecanismo cujo funcionamento se desencadeia. As
gonadotrofinas exégenas (medicamentos hormonais) sdo 0s agentes que indu-
zem a resposta do ovario. Acompanha-se a resposta por ultra-sonografia e
dosagenshormonais:

As vezes tem paciente quase sem foliculo, quando vocé da as
gonadotrofinas, explode um monte de foliculos. Entao é dificil avaliar.
Ultra-sonogr aficamente, vocé pode avaliar que tipo de droga e qual a
dosagem que vocé vai dar. Mas ndo como é que ela vai responder.
Ent&o, se tem dosagens hormonais normais, a chance de responder é
muito boa. E a idade também influencia. (Médica)

Percebe-se uma expectativa de resposta, € ndo de passividade dos ova
rios (Franklin, 1997), resposta dependente dos niveis hormonais e daidade da
paciente. De que modo as usuarias experimentam essa intervencao e transfor-
macdo em seus corpos? Esta informante de servico privado de reproducdo
assistida rel ata os sintomas tipicos da estimul agdo ovariana: “Eu inchel. A mi-
nha barriga ficou enorme. Ja parecia que eu estava gravida. A minha barriga
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enorme, efiquei muito inchada. Incomodada, enjoada. E amaioriadas meninas
sentia até dor de cabega. Eu ndo sentia dor de cabega com o medicamento”.

Ossintomas resultam daaplicacdo continua de medicamentos hormonais
parainduzir aovulagdo, com injecdes didrias.’* Em servico publico de reprodu-
¢d0 assistida, uma usuéria comentou, rindo, sobre as intervencdes. “A gente
vira peneirade tanto ser furada por injecao, e farmécia de tanto levar medica-
mento” . Veja a seguinte experiénciade estimulo:

[O médico] falou: ‘Vocé vai comegar atomar (...) Lupron, umainjecéo

na barriga. Vai tomar Gonal. Vai fazer os ultra-sons para ver quanto

esta osfoliculos'. Ai eles ndo se desenvolviam. So ficava nove, sete, dez.

O maximo era 11. Ent&o eu fui fazendo todos os dias direitinho. Acho

guea ‘vontade’ eratanta, aquela ‘fé€ (...). Entdo umdia deu 14. Fiquel

mais animada. Outro dia deu 16. Teve um dia que (...) a doutora X

achou umfoliculo com 22. (Usuéria, 40 anos, servigo publico de repro-

duco assistida)

A informante conta sua disciplina em aplicar a medicacéo e seu
engajamento com “vontade”’ e “f€” em resultado positivo. Memorizar o tama-
nho dosfoliculosindicaseu interesse no tratamento. Em pesquisanalnglaterra,
Franklin (1997) descreve reag@o semelhante. Nimero e tamanho dosfoliculos
era tema de muitos comentérios no corredor de espera, mas pouco se falava
dos ovérios. As equipes de reproducdo assistida tém a expectativa de umaboa
producdo de évulos: “Eu tive 22 évulos. Ovulo para caramba. (...) Ai, eles
faziam: ‘Nossal Hoje é diade festa, porque tem muito 6vulo!’”. O depoimento
dessa usuéria de servico privado de reproducdo assistida mostra que a equipe
se alegra com a captacdo de muitos 6vulos, mas que a paciente se orgulha de
sua producéo. Elas comparam a producgdo. Essa entrevistada pergunta ao mé-
dico sobre o resultado médio:

Quanto normalmente as pessoas ovulam, quando vocé faz essa
estimulacdo? Ah, geralmente é de quatro a oito 6vulos a cada
estimulacao dessa. Entdo eufalei: ‘ Esta bom, quatro aoito 6vulos'. Ele
comegou a contar o meu: Um, dois, trés, quatro, cinco, seis, sete... dezoi-
to. Vinte. Eu tinha unsvinte. ‘ Viocé é uma coelha!’ Foi uma super produ-
¢ao. (Usudria, servico privado de reproducéo assistida, 34 anos).

O médico associa 0 nimero de foliculos estimulados a fertilidade ani-
mal. Aspiraram vinte folicul os, mas apenas 18 “ eram dos bons’, acrescentou a
entrevistada. Dos 18 6vulos fertilizados, 11 resultaram em embrides, houve
a transferéncia de quatro, e sete ficaram congelados. N&o basta 0 nimero: a
producdo tem de sealiar aqualidade. Contrariando as estatisticas, aentrevistada
mais velha no ciclo, aos 39 anos, em servico publico de reproducdo assistida,
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produziu 0 maior nimero de foliculos e embrides. 23 folicul os aspirados que
resultaram em 15 embrides“ de boa qualidade e de bom tamanho”, com transfe-
réncia de trés e congelamento de 12. Uma entrevistada de 34 anos, de servigo
particular de reproducdo assistida, nega desconforto durante aindugdo de ovu-
lacdo. Ela ri e mostra prazer e orgulho quanto a sua producdo: “Nao tive a
minimador. (...) Eu sentiaos ovériosinchando. Eu me sentiaavacareprodutora
(...), porque viviacom os ovariosinchados’. Outrametaforado mundo animal
qualificaafertilidade damulher.

Konrad (1998), pesquisando um programade doacao dedvulosnalnglaterra,
falaque a producéo dessa substancia reprodutiva depende de transformactes cor-
porais. A superovulagdo representaria um tipo de “superfeminilidade”, tanto
pelaabsorcdo de substancias“de mulher” (gonadotrofinas), como também, no
caso das entrevistadas aqui, pela produgdo excessiva de 6vulos, motivo de
orgulho. As usudrias atribuiam “a natureza da pessoa’ a resposta distinta aos
medicamentos. Segundo a entrevistada que se sentia“ umavaca reprodutora’,
seu médico estranhava ela ndo sentir dor. Outra usuaria de servico privado de
reproducdo assistida (42 anos) destaca a sensagéo desagradavel na aspiracéo
dosfoliculos. “Eufiquei prontaparaaspirar os6vulos. Déi paracaramba. Vocé
toma anestesia. Tem local e vocé toma um relaxante, mas mesmo assim
vocé sente. E uma agonia no teu ovério, puxando, extraindo os foliculos, e
dentro dosfoliculos estéo osGvulos. E isso déi”. Paraamaioria, 0 momento da
aspiracao, por causa da sedacéo, foi pouco marcante.

A reacdo de dor durante o hiperestimul o e a aspiragéo também serelaciona
arespostaamedicacdo: as pacientes cujarespostafisicaé menor relatam menos
desconforto. Do grupo classificado como “més respondedoras’, as queixas de
dor ou hipersensibilidade foram minimas, em particular no caso da aspiragéo,
pois havia pouco para extrair dos ovérios. O oposto da paciente com
hiperestimulo, da“coelha’ ou “vacareprodutora’, eraa paciente com resposta
ovarianafracaao protocolo de inducéo. Por isso 0 servico propunha um proto-
colo diferenciado. Em um servigo publico de reproducdo assistida, uma “ma
respondedora’ recebia a aplicagdo diaria de cinco ampolas do medicamento,
a0 passo que suas colegas recebiam apenas trés. As colegas estranharam ela
estar sem barriga, e elajustificou: produziu sd dois“ovinhos’ (foliculosestimula-
dos). Essainformanteiniciou tratamento de fertilidade com médicos de plano de
salde, que induziram sua ovulagdo com citrato de clomifeno por meses, sem
solicitar a histerossal pingografia, que teriaidentificado a obstrucdo tubéria. Sua
barriga tinha tantos “ovinhos’ que, inchada, a obrigava a se encurvar, e hoje a
quantidade de foliculos que produz € insuficiente para FIV. Um embriologista
descreve 0 estado do ovéario apds um ciclo de estimulo, no momento da aspiracao:
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Entao tem o ovario aqui. Aqui tem varios foliculos. Os que trazem os
melhores o6citos na verdade eles estéo acima de 17 mm em geral, isso
por literatura. (...) Dentro de cada foliculo, vocé pode ter ou ndo um
6vulo, porque ele pode ser um foliculo cistico ou ndo. Se for um cisto,
€le ndo vem com nenhum o6cito (...). Com uma agulha e pressgo (...)
voce retira o liquido de cada foliculo. Vocé murcha esse foliculo.
(Embriologista)

A expectativa dos médicos e embriologistas é a producéo de foliculos
contendo évulos (odcitos). Ultra-sonograficamente é dificil distinguir um cisto
deum foliculo que atingiu o tamanho desejado. Apenas pelo resultado da aspi-
racdo, quando o embriologistaexaminao liquido folicular com umalupaeen-
contra o évulo, é possivel distinguir o foliculo de uma formacéo cistica. Os
médicosfalam em “ aspiracdo branca’ quando ndo se obtém évulos, so foliculos
cisticos. Os 6vulos aspirados podem estar imaturos e inadequados para aferti-
lizac8o. O resultado de aspiracdo branca é negativo para a equipe e dificil de
explicar para a paciente. Uma informante contou gque seu foliculo n&o tinha
Ovulo, “sdé umamassinha’. O resultado é doloroso paraas usudrias, poisfrustra
as expectativas de resposta positiva. Duas usuarias saidas de uma aspiracéo
branca conversavam. A primeira estava inconformada: “Mas eu tinha vérios
foliculosbons!”. Na segunda, os folicul os aspirados eram endometriose.

A aspiracéo branca é apenas um exemplo dos resultados virtuais nos
ciclos de FIV, quando nada € o que parece: ao seu final, constata-se que o que
sepensavaserem folicul os bons ndo passavam de cistos. A realidadeidentificada
éfugaz. Vejaesterelato sobre um momento em que o foliculo detamanho ideal
(22 mm) aparece e desaparece nas sessdes de ultra-sonografia: “No dia se-
guinte, o médico ndo achava o de 22. Que € que teriam feito com esse de 227?
Af, depois, odr. X achou osfoliculosde 22" (Usuéria, 40 anos, servico publico
de reproducdo assistida).

Essaincerteza é comum nos relatos dos ciclos FIV. O estatuto ambiguo
€mais marcante no periodo apds atransferénciaembrionaria, quando amulher
fica de repouso por 12 a 14 dias, até voltar para fazer o exame beta-hCG,
verificando se os embrides seimplantaram eagravidez iniciou, o quese assinaa
pelo resultado positivo. Um especialista em reproducdo assistida considerava
esse um momento dificil, porque amulher que recebeu os embrides se acredita
gravida, mas ndo estd. Qual seria a definicdo de gravidez? Haver embrides
no Gtero ndo é garantia: nem todo embrido transferido se implanta. Em pes-
guisa sobre praticas abortivas, Leal e Lewgoy (1995) falam de um periodo
liminar em que se interpreta a alteracdo corporal de auséncia de menstrua-
¢ao, considerando a gravidez como uma das possibilidades. Nao bastaria o
indicador bioldgico para o reconhecimento social dagravidez quando o con-
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texto é desfavoravel para a gestagcdo. Algumas entrevistadas que passaram
por gestagdes ou suspeita de gravidez enfatizaram néo terem se sentido gré-
vidas. Esta informante fala de uma inseminagao teste, no periodo fértil, em
ciclo espontaneo:

Eufizainseminagdo; ai minha menstruagéo nao veio; ai eu fizo exame
e deu positivo. ‘ Sera que eu estou gravida?' Eu ndo me sentia gravida.
(...) Dois dias depois, eu comecei a menstruar com muito coagulo. Eu
fui no médico. Achei que ia fazer uma curetagem, que era aborto. A
médica falou: ‘N&o, vocé ndo esta gravida’. ‘ Mas, engracgado, deu po-
sitivo’. ‘Mas se deu positivo, ha alguma coisa errada, porque vocé nao
esta gravida. Vocé néo precisa curetagem. Vocé esta menstruando nor-
mal’. Entéo, eu nao sei. (Usudria, servico privado de reproducéo assis-
tida, 42 anos)

A informante duvidava da gravidez mesmo dispondo de um exame com
o resultado positivo. Nem a palavra da médica, distinguindo menstruagdo de
hemorragia, deu-Ihe a certeza de ndo haver engravidado. O ‘ sentir-se gravida
€ categoriaessencial parao reconhecimento. Franklin (1997) usaaimagem da
corrida de obstaculos para descrever as etapas do ciclo FIV, argumentando
que o fracasso na Ultimafase, apds atransferéncia, seriamais doloroso do que
0 cancelamento no inicio, quando as expectativas ndo se acumularam. As ex-
pressdes “ndo deu certo” e “desceu” descreviam o insucesso pos-transferéncia.
Umainformante de clinicaparticular considerava esse sangramento pos-trans-
feréncia como a perda de um filho. Algumas destacaram o estresse da ddvida.
Outra entrevistada de clinica particular, apds um primeiro resultado do exame
pouco convincente, teve de repeti-lo:

No6s fomos ao consultorio para fazer o exame (...) Elefaz como teste de

urina, se tiver positivo, sai 0 sinalzinho de mais. E o sinalzinho saiu

fraquinho. (...) Até o médico ficou na davida. (...) Ele falou: ‘\Volta aqui

de novo, daqui a dois dias para fazer o teste’. Esses dois dias, parece

que foi uma eternidade: ‘Ai meu Deus do Céu, sera que eu estou, sera

gue ndo estou?’, aquela divida. (32 anos, servico privado de reprodu-

¢80 assistida)

No segundo exame houve a confirmacéo do positivo, que saiu “bem
forte”, e 0 casal pdde comemorar e divulgar o resultado. Uma entrevistada do
servigo publico teve aexperiénciainversa: um primeiro resultado positivo apos
atransferéncia, seguido do sangramento que demonstrava a ausénciade gravi-
dez. Os médicos aertam que a medicacdo aplicada inclui hCG, o que pode
gerar exame falso positivo, uma falsa gestacdo biogquimica. Nesse periodo
liminar, o estatuto do corpo é ambiguo naincerteza e expectativade confirma
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¢do da gravidez. Préticas mégicas servem de meio para intervir e controlar a
realidade (Mainowski, 1955). Circulava no corredor de esperade um servico
publico deinfertilidade umadica para segurar agravidez: apds atransferéncia
dos embriBes, a paciente deveria colocar Salonpas (um emplastro medicinal
adesivo aplicado em contusdes) no alto dos quadris e manté-lo até o terceiro
més, colocando novo adesivo todavez que descolasse. O adesivo serviriapara
segurar o Utero e gjudar afixar os embrides.

A recomendag&o médica € de repouso absoluto no diadatransferéncia;
a partir dai o grau de inatividade aconselhada varia muito. Um especiaista
recomendou repouso nos dois primeiros dias, dizendo que depoisamulher po-
deria“até pular”, pois o “embrido ndo tinha peso”. Uma informante de clinica
privada recebeu a recomendacdo de permanecer na cama nos trés primeiros
dias, levantando-se somente parair ao banheiro. Eladecidiu intensificar aorien-
tacdo médica, pediu uma comadre emprestada e passou 0s dois primeiros dias
sem sair do leito nem sequer para tomar banho. Ela repetiu o ritual que sua
amiga fizera: passar as duas semanas apés a transferéncia sem sair de casa.

As 48 horas, ele até falou que para o banheiro até podia, mas ‘eu ndo
quis'. (...) Ele falou: ‘Se vocé acha melhor, a gente te empresta uma
comadre e vocé leva para casa. (...)'. * Eu acho melhor. Prefiro.’ (...) E
tanta vontade o que [ me] levou a ficar quieta. Vou ficar parada mesmo.
Quarenta e oito horas sem tomar banho. Tomel banho antes de ir, de
manha, e ele falou para eu so tomar banho dois dias depois. Assumido.
(...) Minha amiga também falou a mesma coisa: ‘Olha, eu assumo. Eu
n&o tomei nem banho’. E uma coisa de vontade mesmo... Eu fiquei 15
dias em casa, direto sem sair. (Usuéria, 34 anos, servigo privado de
reproducdo assistida)

Esseritual adotado por decisdo dainformante revelao desejo de engagjar-
se no tratamento, tomando uma série de precaucdes dotadas de uma eficacia
simbdlica (L évi-Strauss, 1985; Malinowski, 1955). Suas ac6es de recol himento
assemelham-se ao complexo de reclusio da sociedade xinguana para fabrica-
¢do de novos corpos e papéis sociais (Viveiros de Castro, 1987). De forma
similar aquele complexo, amulher atravessa umafase de liminaridade em que
Seu estatuto € ambiguo, com o objetivo de fabricar um corpo gravido. No com-
plexo xinguano, a adesdo as regras da reclusdo é necessaria, caso contrario a
fabricacéo resulta em pessoas com defeitos fisicos e morais. Na fase liminar,
sem a confirmagdo da gravidez, requer-se adesdo as regras de repouso. Quan-
do vem o sangramento, as usuérias se defendem; elas seguiram todas as pres-
crigdes: ndo varrer casa, lavar roupa ou subir escadas. Apos um resultado
positivo no exame, umaentrevistadado servigo publico de reproducdo assistida
diz que 0 sangramento “desceu” por causa do deslocamento até o hospital para
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receber a injecdo de progesterona que serve para “segurar a gravidez”. Ela
ficou exposta a sustos, como a freada brusca do onibus em que vinha:

Eutinha certeza queiaficar gravida. (...) Como eufiquei gravida. Euja
me via gravida, porque eu ja tinha aquilo dentro de mim. (...) Eu sinto
gue vai acontecer. Eu estava dentro do 6nibus quando aconteceu aqui-
lo ali, daqui a pouco me deu aquele aperto no coracdo. Eu falei: ‘Meu
Deus, 0 que esta acontecendo, o que vai acontecer?’. Ai foi a perda do
meu neném. (Usudria, 36 anos, servigo publico de reproducéo assistida)

A esferado ‘sentir’ se datanto no reconhecimento da gravidez como na
percepcao de conseqiiéncias negativas futuras. O servico médico tem diferen-
tes modos de reconhecer e definir a gravidez. As unidades de reproducdo hu-
mana se comprometem a confirmar a gestacdo e depois enviam a gestante
para acompanhamento obstétrico por outra equipe: “Até o momento em que
elatem diagndstico de gravidez positiva, com beta-hCG positivo, ultra-som de
embridozinho com batimento, viabilidade. D& oito semanas, dois a trés meses
mais ou menos, ela esté retornando ao obstetra dela ou comegando um pré-
natal com a gente" (Médico).

Esse médico de servico privado de reproducéo assistida citadois critéri-
os para confirmar a gestacdo: a definicao bioguimica, com o exame beta-hCG
positivo e aultra-sonografiaidentificando o batimento cardiaco e aviabilidade
do embri&o. Com a rotina de transferéncia de vérios embrides, somente com
base no exame ultra-sonogréfico é possivel verificar se ha gestagdo multipla
Umausuaria de servico publico de reproducdo assistida de 37 anos confirmou
suagravidez por meio de um exame em que elaurinavaem uma* chapinha’ e,
pelacoloragédo, o médico concluiu serem pelo menos gémeos. No exame ultra-
sonogréfico, elelocalizou apenas um saco gestacional: “Ele achou estranho ter
pegado um s0. (...) jAmandou eu fazer o exame no dia que quem fizesse ultra-
som seria 0 médico dos gémeos. Ai 0 médico dos gémeos achou o0 segundo”.
Superadaaambiguidade dagravidez, aincerteza se refere ao nimero de bebés
eadificuldade em identificalos. Transferidos trés embrides, SO no nascimento
ela se convenceu de que eram gémeos, e ndo trigémeos.

Trés sacos gestacionais apareceram na ultra-sonografia de uma usuaria
de servico privado de reproducéo assistida de 35 anos. Ela comentou o fato
com o médico quefizeraafertilizagcdo: “Quando eu falei que um estavamuito
pequenininho e dois estavam com coragéozinho batendo, estavam normais, ele
falou para mim que provavelmente ele sumiria’. O batimento cardiaco é sina
da viabilidade, pois 0 embrido sem batimento e de tamanho reduzido ndo se
desenvolve. Essainformante recebeu a transferéncia de quatro embrides, teve
trés visualizados em ultra-sonografia e engravidou de gémeos.
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A fabricacdo do corpo gravido requer varias etapas. exames diagnosti-
cos, medicacdo, ultra-sonografia, aspiracao defolicul os, fertilizagdo no labora
torio, transferéncia. A “encorporagdo” das tecnologias de procriagéo se da por
meio de diversasintervencdes, umas visando aal cancar atransparéncia corpo-
ral, outras implicando a introducdo e a extrusdo de substancias para fabricar
um corpo gravido. Fazem parte desse processo de “encorporagcdo” varias
“desencorporagdes’, em que se manipulam gametas e embrides em laborat6-
rio, com trénsito entre o interno e o externo. Ressalta-se o caréter de produgdo
nessa dindmica entre interior e exterior que constitui o corpo, o que saiu do
corpo e o que volta para ele. A fabricagéo do corpo gravido nem sempre é
possivel. Até o estatuto dagravidez € ambiguo: como identifica-lo, que exames
servem de referéncia? Na realidade fugaz em que as tecnologias de concep-
¢d0 sdo ‘encorporadas’, foliculos e embries aparecem e desaparecem nas
incertezas que cercam a construgdo do corpo gravido.

TeoRIAS DA CONCEPCAO

Astecnol ogias de concepcao ndo apenas fabricam corpos gravidos, mas
seus resultados vao além da experiénciade intervencdo corporal. A fabricacdo
deum corpo gravido depende da concepcao, obtida por mediacédo datecnologia
que substitui a relagdo sexual. Um terco dos médicos entrevistados néo via
diferencaentre o tratamento convencional de fertilidade, em que afecundagéo
decorre do coaito, e areproducdo assistida. Eles percebem continuidade, con-
forme a seguinte definicéo de reproducdo assistida:

Dra. | — E aquela area emque nds procuramosfazer comque as pessoas
engravidem através de uma técnica artificial entre aspas, induzir a
ovulacgao artificialmente a ponto de ela ovular, nés pegar mos esse 6vu-
lo e tentarmos uma fertilizag&o in vitro laboratorial e, apds, uma trans-
feréncia embrionaria. Seria uma técnica artificial de todo o ciclo
reprodutivo, através de medicaces, através de técnicas laboratoriais.

Naara — Nessa sua definicéo, entdo, ndo se enquadraria a inseminacéo
artificial como reproducgéo assistida, por exemplo?

Dra. | — Seenquadra, claro! Assimcomo o coito programado também é
uma técnica de reproducédo assistida. Apesar que vale mais uma orien-
tacdo do que uma técnica em si. Mas inclui o coito programado, a
inseminacao, proveta, ICS, enfim. (Médica)
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Salienta-se a énfase no carater “artificial” do ciclo reprodutivo. Outro
meédico estabeleceu a distingdo com base na prética de controle. Reconhecia
que é possivel definir areproducéo assistidarecorrendo-se ao laboratorio, em-
bora n&o fosse essa a sua posi¢éo: “Uns acreditam que reproducgdo assistida é
0 momento em que qualquer gameta entra no laboratério, 0 sémen, o évulo,
mas ndo é assim, no meu ponto de vista. Toda vez que vocé tem de controlar
algumacoisa, assistir aquele casal paraqueele consigao objetivo, jaéreprodu-
¢ao assistida’.

Os médicos que atuavam apenas em tratamento convencional para
infertilidade e ndo se consideravam profissionais da reproducéo assistida res-
tringiram sua defini¢&o as técnicas em que hd mani pulagéo externa de gametas
ou em laboratério. O médico quelimitavasuapréticaainseminagdo intra-uterina
sem doador n&o aenquadrou como reproducéo assistida. Ostermos ‘artificial’
e ‘natural’ se contrapdem: “Reproducgdo assistida (...) € o tipo de reproducdo
que precisa do homem para gjudar. VOcé ndo consegue por meios ‘naturais .
Vocé, por algumatécnica, faz com que haja reproducdo” (Médica).

Estaimplicito que o ‘natural’ significasem intervencéo e sem médicos,
referindo-se arelagdo sexual, conforme amesmamédicaexplicita: “Natural €
vOcé transar e engravidar”. Embora nenhum dos profissionais tenha pautado
sua definicéo de reproducéo assistida pela auséncia do ato sexual, quando al-
guns incluem o coito programado na reproducdo assistida, conclui-se que o
intercurso sexual se tornou acessorio.

Naandlise dastecnol ogias de procriacdo, assumi aposi o proposta por
pesqui sadores das ciéncias sociai sou feministas de definir astecnol ogias de con-
cepcao ou reproducdo assi stidacomo ‘ substituicdo’ do ato sexual naprocriagao,
o queincluiriaaté umainseminacdo artificial caseira, semrecurso alaboratério
(Corréa, 2001). Incluir o coito programado na defini¢do de reproducéo assistida
oculta um aspecto inquietante das tecnol ogias de procriacao, gerador de polémi-
ca e humor: a procriagdo sem sexo. Nos depoimentos das usuarias de servigos
de reproducdo assistida, poucas consideraram relevante o fato de recorrerem a
meios em que 0 Sexo esta ausente da procriacao, talvez porque pragmatica-
mente esperassem eficiéncia das técnicas para proporcionar filhos, ou talvez
porgque soubessem gue a vida sexua e o amor do casal ndo cessariam em
funcéo da dispensa da cdpula no ato procriativo. Confira a declaracdo desta
usuéria de servico privado de reproducéo assistida, de 42 anos: “A minhavida
inteiraeu achei que gravidez, agentetem quetransar e engravidar e que aguilo
€ Deus que botou. (...) Eu fiz isso, porque eu quis muito e hoje eu ndo sou
contra o processo que eu fiz".
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Poucas usuarias consideraram relevante a diferenca entre inseminagéo
intra-uterina e FIV: comentaram sobre a eficacia do método para o problema
visado e sobre a diferenca de custos. Uma ressaltou o vinculo com o embri&o
seformando dentro de si:

Se eu tivesse que escolher (...) eu iria escolher por dois aspectos a
normal, a inseminacéo artificial, porque vai se formar dentro de mim,
gue é uma coisa legal, e financeiramente. As duas, vocé tem chance.
Qual vocé prefere? Alémde ser maisbarato, elevai estar dentrodemim
se formando. (...) Se é garantido, eu quero aquela. Se a outra garantis-
semais, eu preferiria a outra, como € o caso. (Usudria, servigo privado
de reproducdo assistida, 42 anos)

A despeito da satisfacdo com os métodos, algumas usudrias preferem
contar parao circulo mais amplo que recorreram atratamento convencional de
fertilidade. Esta € a versdo que a usuaria de servigo privado de reproducéo
assistida, com 35 anos, assumiu publicamente: “Falo que eu tomei remédio e
calhou de vir mais de um, porque, quando vem mais de um, as pessoas |ogo
perguntam: ‘Vocé fez tratamento? , mas se vocé fala que fez fertilizagdo, eles
acham que vocé engravidou de outro homem”.

Defendo a hipdtese de que a auséncia do ato sexual para a procriagéo
na reproducdo assi stida esté na origem dessas acusagOes de adultério eilegiti-
midade da prole, visto que essas insinuacbes ndo aparecem quanto ao trata-
mento convencional de fertilidade.’? Pretendo refletir sobre o papel darelacdo
sexual nas representacdes de parentesco ocidental, em que se reconhece o
Coito como 0 meio paraaprocriagdo e também como simbolo do amor do casal
(Schneider, 1968). Para isso, tragco comparagGes com teorias da concepgdo
oriundas de materia etnogréfico de sociedades ndo ocidentais, com base em
um debate classico na antropologia: a suposta ignorancia do papel paterno na
procriacéo.

Na antropologia, é antigo o debate sobre a percepcao da relagéo causal
entre coito e procriagdo. A descricdo das crengas sobre a procriagcdo dos
trobriandeses por Malinowski (1983) € uma de suas referéncias, embora, des-
de o final do século XIX ja se abordasse o tema (Franklin, 1997). Segundo
Malinowski, os nativos relacionam o sangue menstrual e aformagéo do feto.
As criangas-espirito se encarnam al ojando-se no ventre de umamul her perten-
cente a0 mesmo cla matrilinear. A crianga se fixa no Utero, o que faz cessar o
fluxo menstrual, que serve para construir seu corpo. Malinowski afirmaa“ig-
norancia da paternidade fisiolégica’ pelos nativos. Observa que a nogéo
trobriandesa de procriacéo € uma base tedrica coerente para a matrilinhagem,
pois a introdugdo de um novo ser humano decorre da relagdo entre o mundo
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dos espiritos e o corpo feminino, sem paternidade fisica. A vagina deve estar
aberta para a passagem do espirito. Os nativos ndo reconhecem o “poder fe-
cundante do sémen” (Malinowski, 1983: 196). Argumentam gue mocas soltei-
ras com vida sexua ativa e “inundadas de sémen” (sic) ndo engravidam. A
paternidade é umarelagdo social que ndo existe forado casamento: o marido €
o pai detodos os filhos de sua esposa, mesmo os nascidos durante prolongada
auséncia. O papel socioldgico do pai se estabelece sem o reconhecimento de
suafuncdo fisioldgica. A associacdo intimade pai e mée produz a semelhanca
entrepai efilho. O pai moldao filho fisicamente no contato com améae gestante.
Na&o se reconhece asemel hancafisicaentre uma pessoa e seus parentes consan-
gliineos da matrilinhagem, o que equivaleria ainsinuar a existéncia de relacéo
sexual entre eles (Malinowski, 1983).

Edmund Leach (1966) retoma o debate na conferéncia sobre 0 “hasci-
mento virgem”, naqual discute aignoranciada paternidade fisiol6gica, isto €,
do papel masculino na concepgao, pelos aborigines australianos, aém dos
trobriandeses. Esse autor afirma que doutrinas sobre a concepgdo sem a
inseminagao pelo macho sdo compativeis com argumentos teol 6gicos. As atitu-
des psicoldgicas internas dos envolvidos ndo correspondem ao dogma e ao
ritual. Pressupostos da cultura ocidental enviesam a analise desses povos.

Vindo do contexto cristdo em que 0 mito do nascimento virgem é central
na religido hegemdnica, os antropdlogos estariam predispostos a aceitar que
outros povos acreditassem em versdes desse mito. No caso trobriandés, o filho
pertence a linhagem do espirito ancestral matrilinear (baloma) que entra no
corpo no momento daconcepcdo. O marido daméae contribui com asubstancia
humana, e dele se deriva a aparéncia fisica. O genitor seria 0 espirito e 0
marido da mé&e seria 0 pai socia. Leach afirma que a “ignorancia’ seria um
dogma teol 6gico de cardter semelhante ao da concepcdo virginal de Jesus no
cristianismo. A verdade do mito € metafisica e ndo se relaciona ao cotidiano
concreto. A concepcdo virgina cristd e a teoria da concepgdo trobriandesa
seriam variacfes de um tema estrutural que trata da filiagdo e descendéncia e
da alianca marital ou sexual entre deuses e humanos.

Comparando as interpretacdes das teorias da concepcao trobriandesas
com o contexto dastecnol ogias de procriacdo, os casais envolvidosvivem uma
situacdo em que a relacdo sexua ndo causa gravidez. N&o é o marido que
insemina a esposa diretamente, mas um aparato de assisténcia médica. No
caso do recurso ao sémen de doador, a substéancia procriativa ndo vem do
companheiro, ou este nao existe.

Delaney (1986) retoma a discussdo de Leach, questionando 0s pressu-
postos ocidentais do debate: a paternidade como processo natural e, portanto,
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universal. Procriaco € uma construcéo cultural: maternidade e paternidade
s30 conceitos nesse sistema. Nateoriamonogenéticada procriagdo, hegemdnica
no Ocidente até recentemente, paternidade ndo é o simétrico da maternidade.
Maternidade significa nutrir e acolher, ao passo que paternidade é o poder de
gerar. No dogma da concepcdo virginal, explicita-se umateoria monogenética
da procriagado, coerente com o monoteismo. M onogénese e monoteismo cons-
tituem aspectos do mesmo sistema. A cultura é contexto em que nogdes de
procriacao e papés masculino e feminino adquirem sentido.

Ao pressupor a procriacdo como fato da natureza, os antrop6logos ndo
relativizaram seus proprios conceitos nativos. No contexto da relacéo sexual,
havérias possibilidades de papel masculino naprocriacdo: naaberturade cami-
nho para o feto; com o coito, que faz cessar a menstruacéo e permite o feto
chegar; com o sémen servindo de alimento do feto; com a gjaculacdo, que
contribui naformagéo do feto. Para os trobriandeses, o papel masculino é abrir
caminho para a crianga-espirito, molda-la e nutri-la no Utero através de rela-
¢Oes sexuais repetidas. Tal papel difere do conceito ocidental de paternidade,
gue consiste em gerar a crianca. A preocupacdo com a paternidade na teoria
antropol 6gicarevela mais a cosmovisao dos antropdlogos do que a dos povos
estudados. O predominio da teoria duogenética, em que homem e mulher sdo
co-criadores e contribuem com metade da formagao, é recente no Ocidente.
Mudancas nas idéias de procriacdo e biologia afetam nogdes de género na
culturaocidental moderna.

As nocdes de concepgao variaram historicamente no Ocidente desde as
sociedades grega e romana identificadas como origem dessa cultura, até
asnogdesatuais. Durante sécul os, oscil ou-se entre ateoriamonogenéticahegemédnica
— uma semente masculing, 0 sémen, que molda o sangue menstrual —, vinda de
Aristételes, e a teoria duogenética de HipdOcrates e Galeno — a semente mas-
culina e a feminina liberada no orgasmo (Laqueur, 1992). No Renascimento,
ainda seinterpretava o conhecimento do corpo com base nos model os daAnti-
guidade. Criam-se novos model os de concepgao com arevolugao cientificaea
teoria celular, que define as sementes masculina e feminina como gametas —
espermatozdide e 6vulo (Jacob, 1983). A teoria da concepgdo como fusdo de
ovulo e espermatozdide difundiu-se e hoje é a referéncia predominante ndo
apenas na biomedicina, mas entre o publico leigo no Ocidente.

Entre as pacientesdeinfertilidade, poucas desconheciam ostermos’ 6vulo’
e'espermatozéide’, aguelas com menosinstrucdo formal . Nas descricdes, con-
tudo, ficava clara a existéncia do conceito de uma semente masculina e uma
feminina que se juntam: “Nao era dela, porque foi 0 Vitor Fasano que pegou
aqueletroco junto com o daCéssiaKisseinjetou neld’. A informantedo Instituto
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de Ginecologia, descrevendo a trama da novela Barriga de Aluguel, define a
mé&e do bebé e menciona a participacdo dos personagens na formagdo do em-
brido do casal e a transferéncia deste para a mée substituta. A teoria da con-
cepcdo como fusdo de Gvulo e espermatozdide é predominante, mas ndo Unica,
variando conforme 0 acesso e adesdo a informagdo biomédica e aos meios de
comunicagdo. Encontram-se exempl os de descri ¢des tradi cionais monogenéticas
entre apopulagéo ribeirinhanaAmazdnia: € necessério queamulher se“junte”
com um homem, que vai depositar nela o seu “micrébi” (sic) ou “pingo” (sé-
men) para gerar uma crianca (Motta-Maués, 1994).%3

Strathern (1995a) recuperaacontroveérsiado nascimento virgem no con-
texto dapolémicadas‘méesvirgens surgidanalnglaterraem 1991: mulheres
solteiras sem experiéncia sexual recorriam a reproducdo assistida para terem
filhos, isto €, “ queriam bebés, mas ndo sexo” (1995a: 303). Nanocédo de paren-
tesco ocidental, o intercurso sexual e a concepcao tém relacdo direta, porém
maternidade e paternidade se estabelecem de formas diferentes: a maternida-
de a0 dar aluz, e a paternidade pela prova das relacfes sexuais com a mae.
Por meio das tecnologias de procriagcdo, os médicos executam o que o casal
realizariacom o ato sexual, conciliando técnicae ordem natural. Essas mulhe-
res, ao buscar a técnica para evitar as relagdes sexuais, confrontam a ordem
natural e desafiam arelagéo entre ato sexual e concepcao, umarelacdo neces-
saria para criar pais e mées. Nesta simbdlica ocidental, a unido sexual repre-
senta a necessidade de relacionamentos, 0 que € negado na opc¢do de usar a
reproducdo assistida paraevitar o sexo naprocriagcdo. Tal comportamento con-
traria os papéis de género em que as mulheres guardam o ideal de que filhos
nascem de relacionamentos.

Na controvérsia do nascimento virgem, as noc¢des trobriandesas rom-
pem as nocOes ocidentais de continuidade de relacbes sexuais, gravidez e
reproducdo humana, pois ndo ha a idéia de “concep¢cdo como um ato de
fertilizagdo” (Strathern, 1995a: 319). Espiritos matrilineares promovem aim-
plantacéo do embrido. Em vez de desenvolvimento fetal automatico, o pai
nutre o feto nas relagdes sexuais com a mae. Embora desnecessario para
iniciar existéncia do filho, o ato sexual serve para moldar o filho e fazé-lo
crescer. As feicles externas do filho derivam do pal, a0 passo que a substéncia
interna se originadamée e de parentes matrilineares. Retomando a discusséo de
Delaney (1986) sobre a teoria monogenética, Strathern (1995a) afirma que, na
noc¢ao ocidental de parentesco, o papel gerador masculino ndo apenasfaz ofilho,
masfaz amée pelo ato sexual. AsimplicacOes para as tecnol ogias de procriacéo
seriam que uma mée ndo se faz apenas pela transferéncia do embri&o.
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Franklin (1997) recupera o debate travado entre antropdlogos sobre a
concepcdo. A autora relata a experiéncia do antropélogo David Schneider en-
tre os ilhéus de Yap, que negavam a relacso entre ato sexual e procriagdo. A
pergunta sobre se 0 coito ndo provocariaagravidez, ja que um porco castrado
ndo engravida uma porca, 0s nativos respondem que “gente ndo é porco”.
Schneider (1984) propde separar os fatos dareproducéo biol 6gicacomo verda
de cientifica e sua operagdo como formas de conhecimento cultural. O autor
consideraque o estatuto hegemoni co daciénciabiol 6gicanaantropologiaenviesa
a pesquisa de parentesco para 0 pressuposto de que o aparentamento
(relatedness) genético € logicamente anterior a qualquer outro sistema, por
constituir a base material para as estruturas de parentesco. Segundo Franklin
(1997), biologiaé um sistemacultural que prové as definic¢des ocidentaisdomi-
nantes de vida e morte, 0 sentido de gravidez e parto e as relagdes sociais
definidas como parentesco.

Ja para os trobriandeses, os papéis parentais ndo dependem de nogdes
de generatividade. No debate sobre o nascimento virgem, os antropdlogos fa-
Iharam em n&o questionar o caréter evidente dos ‘fatos da vida'. Ciéncias
voltadas para a origem e o desenvolvimento, como o estudo da evolucéo, a
embriologiae abiologiareprodutiva, proporcionam relatos que integram ques-
t6es cosmol dgicas e sociais. No caso trobriandés, integram-se ateoria da con-
cepcao, aorganizacdo social e aordem cosmica. A reproducédo, o valor davida
easidéiasdo natural sdo dominiosdeimportanciamoral e devaloresculturais
na sociedade ocidental de hoje. Astecnologias de concepgao seriam narrativas
de origem, que contam sobre 0 mundo e a posi ¢ao das pessoas (Franklin, 1997).

A controvérsia sobre o0 ‘ nascimento virgem' revela pressupostos que ori-
entam o debate antropol 6gico, em particular quanto ao ‘ caréter auto-evidentedos
fatos da vida' : uma cosmologia em que a Natureza é a base sobre a qual se
constréi arealidade socia e cultural. Delaney (1986) critica o ethocentrismo de
Malinowski e Leach por ndo distinguirem anocao de paternidade trobriandesa e
amonogénese ocidental com o pai gerador. E irdnico que, ao observar adiscre-
pancia entre teoria nativa e conhecimento cientifico, ela espere que adescoberta
da funcdo dos 6vulos na concepcdo mude a simbdlica de parentesco ocidental.
Ao contrario dainterpretacéo de L each, centradano mito do nascimento virginal,,
nadescri¢do de Malinowski 0 ponto original nateoriadaconcepcao trobriandesa
ndo € a auséncia do intercurso sexua. Embora o pai participe da formacdo da
crianca, o problema central seria a descrenga no “poder fecundante do sémen”
(Malinowski, 1983: 196). Entre os trobriandeses, ndo se compreende a*“ concep-
¢do como um ato de fertilizagdo” (Strathern, 1995a: 319). A crenca no “poder
fecundante do sémen” queimplicaa“concepgdo como um ato de fertilizacgo” é
0 cerne da teoria monogenética de parentesco (Delaney, 1986).

162



Tanto na controvérsia sobre 0 nascimento virgem como no uso de
tecnologias conceptivas, o coito ndo é causa suficiente para a procriacéo. A
falta de poder fecundante no sémen e a auséncia de fertilizagdo séo situacOes
corriqueiras em clinicas de fertilidade. O coito heterossexual pode ndo ser o
meio desgjado paraa geracdo defilhos, como no exemplo das“ mées virgens’
(Strathern, 1995a), de mulheres sem parceiro ou em unido homossexual. Nas
tecnologias de procriacéo, ndo ha a coeréncia nos resultados: arelagéo sexual
nado gerafilhos, motivo que leva areproducdo assistida; nem mesmo a aplica
¢cdo das técnicas assegura esse resultado, fato perceptivel na alta taxa de
insucesso (Franklin, 1997). Mesmo que se coloquem em contato 6vulo e sémen
em laboratério, ou quando se injetaum espermatozéide no évul o, aconcepcdo
pode ndo ocorrer. Ainda que se formem embrides, sua transferéncia ndo ga-
rante a gravidez.

A CoNcEPCio No LABORATORIO: DO EMBRIAO A NOVELA O CLONE

Com as técnicas de reproducdo assistida, manipula-se fora do corpo
pelo menos um dos gametas, 0 masculino, para se obter a concepcao.

Quando nds recebemos o sémen, ele tem o plasma seminal. E o plasma
seminal ‘naturalmente’, numa relacao, (...), ele seria isolado aos pou-
cosa partir do momento em que o espermatozéide migra (...) atravésda
vagina. Ele vai migrar através do muco, alcancar o Utero. Ele vai se
isolar do plasma. Esse plasma tem algumas substéncias que podem
prejudicar a ‘qualidade’ do espermatozdide. Entdo, o que a gente faz
no laboratério € isolar 0 espermatozdide do plasma para melhorar a
qualidade dele. (Embriologista)

Apbs esse procedimento laboratorial, designa-se 0 sémen como “ prepa-
rado”, “ pds-preparo”, “ processado” e capacitado”. O artificio quer reproduzir
0 processo de separacéo dos espermatozdides do plasma seminal, que ocorre-
ria “naturalmente”, melhorando a “qualidade” do sémen. Separam-se 0s
espermatozides do plasma por meio de centrifugacdo e lavagem (Cussins,
1998b) e procede-se a sua contagem. Levando em conta apenas o fator mas-
culino, para se utilizar 0 sémen seria necessaria uma concentragdo minima de
espermatozGides por mililitro pés-preparo. Escolhe-se a técnica segundo os
parémetros de um espermograma: inseminacao intra-uterinarequer concentra-
¢do minimade cinco milhdes de espermatozdides por mililitro de sémen gjaculado;
aFIV convencional, minimo de dois milhdes; al CSI, um milhdo — ou menos.**
Na inseminacdo intra-uterina, a proxima etapa € injetar 0 sémen pos-preparo
na cavidade uterina. Na FIV, o passo seguinte é a manipulagdo do gameta
feminino obtido do fluido folicular aspirado:
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A gente pega esse fluido e coloca em uma plaquinha de cultura e,
através da lupa, do microscopio, a gente verifica se tem évulo. Setiver,
(...) isola (o 6vulo) do fluido folicular e coloca em um meio de cultura
que é apropriado. Apos todo o procedimento, e ter verificado todos os
foliculos (...), a gente pega esses Avulos e coloca na incubadora, onde
elesvao ficar atéfazer o FIV. No caso do FIV, eu s6 pegaria esse sémen
que foi processado e esta beneficiado e o colocaria em contato com o
ovulo. (...) Na placa a gente fazumas gotinhas(...), deixa emum pocinho.
A gente deixa uma quantidade meio grande, os 6vulos e 0s
espermatozéides para fertilizarem ‘naturalmente’. No caso do ICH, a
gente tem que limpar esses 6vulos para verificar se eles sdo maduros.
Sendo maduros, a gente pega um Unico espermatozoide e injeta no
6vulo. (Embriologista)

NaFIV, pbe-se 0 sémen “beneficiado” em contato com o évulo paraa
fertilizac8o ocorrer “naturalmente”, o que éimpossivel nal CSl. Hagradactes
de intervencdo e no que é considerado natural ou artificial, conforme a com-
plexidade da técnica. Para a microinjecdo, deve-se limpar ou “desnudar” o
6vulo, conforme a descricédo de um segundo embriologista: “No caso de um
ICSl, euvouretira-los, desnudé-los efazer ainjecdo intracitoplasmética. (...)
Desnudar é o seguinte: eu tenho o évulo aqui, eu tenho a zona pellcida em
volta, e em volta disso eu tenho células da granulosa. No ICSI eu tenho que
tirar essas células’.

Para|CSl, deve-se escolher um espermatozoide moével (garantia de que
estgja vivo, o morto ndo tem poder fecundante), com morfologia normal, e
imobilizé-lo, partindo seu flagel 0. Na auséncia de espermatoz6i des méveis ou
com morfologianormal, injetam-se os disponiveis. Astécnicas propiciam aes-
colha de gametas mais adequados e intervencdes cada vez mais refinadas a
medida que aumenta a complexidade do procedimento.

A concepcdo obtida por meio das técnicas in vitro parece um processo
bastante autométi co e independente da sexualidade do casal. Todavia, durante
séculos (Lagueur, 1992), considerou-se o prazer sexual da mulher durante o
coito condicao pararelacBes fecundas, idéia descartada definitivamente no ini-
cio do século XX, com a descoberta de que a ovulacdo da mulher ocorre em
ciclo espontaneo. E comum ouvir em centros de tratamento de infertilidade,
mesmo no caso da reproducdo assistida, a recomendacdo ao casal para au-
mentar a fregiiéncia das relacdes. O dr. Roger Abdelmassih (1999) aconselha
prazer e espontaneidade nos jogos do casal para originar a gravidez, pois a
emissdo de esperma € proporcional a contracdo muscular no orgasmo. As
usuérias de tratamento convencional de infertilidade falam com desagrado da
data marcada para ter relacdes no periodo fértil: fazer por obrigacdo e sem
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vontade. Mesmo os ginecologistas que sugerem frequéncia sexual maior no
periodo fértil admitem o aspecto pouco prazeroso da relagcéo ndo espontanea.

Se o tratamento convencional deinfertilidade por coito programado exige
arelacdo “de hora marcada’, nareproducdo assistida, a despeito das recomen-
dacOes médicas para o casal “namorar bastante”, arelacdo sexua é dispensavel
diante dos procedimentos para obter a concepgdo. Autores psicanalistas criti-
cam severamente as novas tecnol ogias reprodutivas por medicalizarem o desgjo
defilhos. ParaTubert (1996), o nascimento de um filho por esse meio seequipara
a fabricag@o de produtos industriais na ilusdo de satisfazer os desgjos com a
expulsdo da sexualidade. Em orientacdo semelhante, Tort (2001) fala do desgjo
frio e considera que a oferta das técnicas de reproducéo assistidainduz a de-
mandade filhos. O atendimento a essa demanda por intermédio da medicina
de reproducdo humana desafiaria a organizacao simbdlicada procriacéo e da
sexualidade. As novas tecnol ogias reprodutivas mobilizam estratégiasincons-
cientes que atacam os vinculos simbdlicos (Tort, 2001). A auséncia do ato
sexual é o ponto implicito na critica de ambos os autores.

Abordando o caréter artificial da reproducdo sem o ato conjugal, docu-
mentos da Igreja catdlica, como a Instrugédo sobre o Respeito & Vida Humana
Nascente e a Dignidade da Procriacéo, condenam as “técnicas biomédicas
gue consentem intervir (...) nos proprios processos da procriacao”, por
dissociarem o aspecto “unitivo” e 0 “procriador dareprodugdo” (Congregacéo
para a Doutrina da Fé, 1994). Tal raciocinio continua a orientacdo da Igreja
contréria & contracepcdo que separa sexo e reproducdo (Luna, 2002c). Em
contraste com a lgreja catdlica, que expde sua posi¢cdo em documentos e de-
claragdes publicas, é dificil encontrar manifestacdes de representantes das
demais religies. Certas confissdes, que sempre incluiram em sua pastoral a
orientacdo avidafamiliar, deixam o assunto delado. No protestantismo, talvez
se pretenda manter a tradicdo de autonomia do casal na esfera reprodutiva:
desde 1931 ha uma declaragcéo do Conselho Federal das Igrejas nos Estados
Unidos que liberava os casais para recorrer aos métodos contraceptivos que
julgassem convenientes (Pierucci, 1978).

No Unico artigo de autor protestante encontrado sobre o tema, um tedlo-
go batista julga que “ainseminacdo artificial penetra na intimidade do casal
paraprovocar umavidague deveriaser somentefruto do amor e dabiologiado
casal” (Leite Filho, 1991: 56). Apesar de asexualidade ser “ expressdo de amor
e companheirismo” do casal, julga-se secundério o problema ético dos meios
para a procriacdo e ndo se censura a “inseminacdo homaologa’, mas condena-
se como adultério a presenca de terceiros (os doadores). Diante do nimero de
“criancas abandonadas’, o texto conclamaareflexdo sobre aadogdo e questiona
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investimentos onerosos para solugdo da esterilidade. E significativo que seg-
mentos sociais com posi gdes divergentes quanto amoral dafamilia, conjugaidade
e sexuaidade, como algrejacatdlica, asigrejas protestantes e os psicanalistas,
tenham posturas dinhadas nacriticaastecnol ogias conceptivas pelaartificialidade
(medicalizagdo) e por excluirem a sexualidade na procriagdo. 1sso confirmaa
eficacia das representacdes ocidentais de procriacéo e parentesco como fatos
naturais e a centralidade do ato sexual como simbolo do amor conjugal
(Schneider, 1968; Strathern 19923, 1992b, 1995a, 1999a).

A forma de concepcdo mediada tecnologicamente desperta
estranhamento. Durante as entrevistas no Instituto de Ginecologia da UFRJ,
tive a oportunidade de expor os principais métodos para usuérias com quadro
clinico compativel com o encaminhamento para reproducdo assistida. Quase
todas tinham ouvido falar das técnicas e as chamavam de “inseminagdo”. Uma
minoriasabiaadiferencaentreinseminacéo e FIV, que eu explicavadesenhan-
do um esquema do aparelho reprodutor feminino. A tentativa era de demons-
trar a prética de fertilizagdo fora do corpo na FIV, em contraste com a
inseminagd@o. Poucas estranharam as técnicas, ou se disseram contrérias
aelas. A maioriase interessava pelaeficécia: se aaplicagdo garantiriaagravi-
dez e se os efeitos seriam permanentes, permitindo outras gestagoes. A entre-
vista encerrava com guestdes sobre a novela O Clone.

A clonagem por transferéncia nuclear propicia novo modo de gerar um
embrido: sem espermatozoides e usando 6vulos sem 0 DNA nuclear dafornece-
dora do gameta feminino, o que implicaria outra teoria da concepgcdo. Em que
medida uma teoria da concepgdo diferente oriunda de inovagtes tecnol 6gicas
pode afetar as nogles nativas de parentesco? A exibicdo da novela O Clone
proporcionou a oportunidade de analisar a percepcdo do processo de clonagem
com base nos depoi mentos de mul heres envolvidasem tratamento deinfertilidade.
Estiveram sob exame dados do enredo da novela e as categorias nativas das
informantes. Fez-se 0 registro manuscrito dos comentérios de 47 pacientes sobre
anovela. Perguntou-se como fizeram Leo, quem erao pai deleeaméaedee™ A
andlise se restringe a descricéo da formagéo do clone pelas usuarias.

Das 47 entrevistadas, oito ndo explicaram como sefez o clone Leo: “Ele
injetou o clone na Deusa’. Cinco entrevistadas descreveram a clonagem nos
moldes da FIV, com juncéo de vulo e espermatozdide, duas das quais disseram
gue o0 espermatozéide veio do pai do Leo, ao passo que umaachou que vinhade
Lucas. Houve 14 entrevistadas que falaram apenas do material retirado de Lucas,
sem mencionar 6vulos: “ Foi desenvolvido no laboratorio atravésdo DNA deou-
tra pessoa. Tiraram o pedacinho de uma mancha e cultivaram em laboratério.
Mas ai, como formou o espermatozoide? Ai congelaram, colocaram nela e
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inseminaram”. Essa descricao é rica de significantes associados as tecnol ogias
de procriagdo: laboratério, DNA, congelamento e inseminagao.

Certas expressdes revelam compreensdo peculiar do processo: “O cien-
tista Albieri pegou a pintinhado Lucas e fez amégicadele’. E significativaa
relagdo de procedimentos cientificos desconhecidos com magia. Designou-se
0 material proveniente de Lucas de: célula inseminada no Utero; pedago
deverruga; pintinha; pedaco de tecido congelado injetado; feito no laboratorio de
umaverruga; célulada pintaque viraembrido; liquido dapinta; célularetirada
de um sinal; célula da verruguinha. Embora a maioriarecordasse a origem do
material de biopsia, apenasumaminoriaexplicitou anecessidadedeumacéula
para clonagem. O desenvolvimento no Utero parece automatico: a“célulaque
viraembri&o” sem asemente feminina, tipificando umateoriamonogenéticade
concepgao.

Um grupo maior (18 entrevistadas) incluiu o 6vulo e o material de Lucas
como elementos no processo: “Juntou um pedaco dessa mancha com o évulo.
N&o sei como virou espermatozéide’. Outra destaca a manipulagdo: “ Tiraram
um sinal do Lucas, nagenéticamontaram com o 6vulo daDeusa’. As designa-
cOes parao material vindo de L ucas se assemel ham as enunciadas acima, com
mais referéncias a célula. Sempre se designa o material de Deusa de 6vulo.
Algumas ressalvam que o material de Lucas funcionou como espermatozdide
injetado no 6vulo. Apenas uma entrevistada ficou em davida se houve uso de
ovulos e perguntou por eles. Outra mencionou apenas 0 materia de Lucas,
mas, indagada se entrara algo da Deusa, respondeu “os embrides dela’. Um
grupo maior afirmou uma teoria duogenética de concepcao na clonagem, com
aparticipagdo do gameta feminino.

Em ambas as posi¢fes mais frequientes, houve quem manifestasse es-
tranheza quanto a auséncia do espermatozdide, e um niimero menor de entre-
vistadas perguntou pelos évulos. Parecem tentar adequar seus conceitos de
teoria da concepcdo duogenética, envolvendo dois gametas, com asinovactes
da clonagem, em que, arigor, ndo existe a fertilizagdo, um dado essencial na
teoria ocidental de concepgdo. Esse € o raciocinio das que frisaram que a
célula ou materia de Lucas funcionava como espermatozéide. Uma entrevis-
tada de outro centro formulou um raciocinio semelhante sobre a clonagem:
“Seria que nem uma reproducado, sd que em vez de espermatozoide pega uma
célula (...) s6 que seria mais ruim, porque é uma célula mais velha.
O espermatoz6ide é umacélulamaisnova’ (Usuaria, servigo publico derepro-
ducdo assistida, 37 anos). A entrevistada considera que ha diferenca entre o
espermatozdide e a célula somatica usada na transferéncia nuclear apenas no
tocante a idade da célula, preocupacdo bastante divulgada na imprensa por
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causa do alegado envelhecimento precoce da ovelha Dolly (Good bye Dolly,
2003). Eladesconsideraadiferenca essencial entre o gameta (célulaque parti-
cipadafertilizaco) e as células sométicas, adequando aforma da concepcéo ao
model o jaconhecido de 6vul o espermatozdide. Nas representacdes populares da
concepcdo de Dolly em contexto britanico, foi comum aidéia de que o nuicleo
dacéulafertilizou o évulo, um ponto devistapatriarcal, segundo Franklin (2002).

A concepgdo por meio daclonagem tem consequiéncias distintas dacon-
cepcdo por fertilizacdo, pois, nainovagdo técnica, a contribuicdo genética da
fornecedorado 6vulo torna-se praticamente nulaao seretirar o nicleo do gameta
feminino. O resultado contraria as expectativas de parentesco ocidental de
semelhanca entre mée e filhos: “Se fosse filho dela, ele tinha que ser pelo
menos moreninho. Acho que guardaram os 6vulos da mae do Lucas, porque
como eles podem ser idénticos, se usaram os 6vulos da Deusa?’. Essa infor-
mante tenta conciliar suas representacdes de parentesco e a possibilidade de
concepgao com uso de 6vulos de outramulher, o que explicaria as caracteristi-
casinesperadas no filho.

As teorias da concepgdo variaram historicamente no pensamento oci-
dental em torno dos model os monogenético e duogenético. Tecnol ogias de pro-
criacdo permitem criar biologicamente outras formas de concepcéo como a
clonagem por transferéncia nuclear. Modelos ocidentais de concepcéo
monogenética e duogenética medeiam a compreensdo das novas técnicas. As
teorias de concepcdo do Ocidente moderno sdo congruentes com o sistemade
parentesco bilateral e a crenga na transmissdo de substancia biogenética. Como
se articulao conhecimento sobre hereditariedade em face das nogdes popul ares?

HEREDITARIEDADE

Osgregosintroduziram novo olhar sobre aheranca, quetem continuida-
de histéricade maisde dois mil anos até hoje, no tocante aidéiade transmissdo
pelo sangue (Mayr, 1982). A pesguisaantropol dgicapor Schneider (1968, 1984)
e Strathern (19923, 1992b) demonstra que os model 0s de parentesco ocidentais
persistem nabase dateoriaantropol dgi ca de parentesco e nos model 0s propostos
a partir do desenvolvimento cientifico. Na evolucéo do pensamento moderno
sobre hereditariedade, os saberes populares e eruditos se informaram mutua-
mente. As no¢des de hereditariedade calcadas no parentesco de sangue se
biologizaram quando o discurso médico as encompassou (Luna, 2004a).

Atéaviradado século X1X parao XX, na Europa, pensava-se a heredi-
tariedade em termos de transmissdo de sangue e ndo de genes, com a mescla
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do sangue de ambos os pais (Bouquet, 1993). Também se usava a linguagem
do sangue parafalar de hereditariedade no meio erudito do Brasil atéoinicio do
século XX (Carrara, 1996). Com base nas criticas de especialistas da genética,
faco aqui a reconstituicdo de aspectos do modelo de heranca pelo sangue.
Segundo geneticistas, a idéia de heranca pelo sangue surgiria da tentativa de
explicar asemelhancado filho com os pais. ainfluénciaigual do pai edaméaese
deve a mesclado sangue dos progenitores, combinando suas caracteristicas. A
metade de cada caudal hereditario viria de cada progenitor, um quarto de cada
avO, um oitavo de cadabisav®, supondo-se umafracéo de sangue deracaou de
individuos (Dunn & Dobzhansky, 1956). Naandlise do parentesco como sistema
de simbolos, Schneider descreve, em termos semel hantes, apossibilidade de cal-
culo de parentesco: 0 sangue seria uma substancia que se subdivide acada etapa
reprodutivaa partir de certo ancestral. Dai ser possivel o célculo do grau preciso
na partilha de hereditariedade comum entre duas pessoas, 0 que expressaria a
distanciade parentesco em termos quantitativos (Schneider, 1968). Um exemplo
estd em leis estaduais dos Estados Unidos no século XIX: negro era definido
como aguele com até sete oitavos de ascendéncia branca (Genovese, 1976).

Considerava-se 0 sangue presente em todo 0 organismo e que suatrans-
missao para a descendéncia unificava a estirpe (Carrara, 1996). Caracteristi-
cas fisico-morais se transmitiam assim ao longo das geragdes. Na teoria da
degeneracdo ou hereditariedade mérbida, aidéiado “ sangue corrompido” rela-
ciona a onipresenca do sangue no corpo e sua capacidade de inscrever-se em
um tempo que ultrapassa os individuos através da heranca. Segundo Foucault
(1993), na virada entre os séculos XV I e X1X, a andlise da hereditariedade
imp0s a nogdo de “responsabilidade bioldgica” quanto a propria espécie. 1sso
constituiu um projeto médico e politico de administrar as unides e 0s nascimen-
tos, pois as perversoes af etariam a descendéncia. Perversdo, hereditariedade e
degenerescéncia se articulam. O autor descreve a transicéo da sociedade do
sangue, naqual predominam ossistemasde aliancae o vaor dalinhagem, para
a sociedade da sexualidade, em que o interesse estd na salde, progenitura,
raca e no futuro da espécie: a eugenia.

Euceni

O movimento eugénico surgiu nalnglaterrano final do século X1X, como
objetivo de mel horamento da espécie humanapor meio daprocriacao seletivade
sereshumanos, afim de preservar tracosfavoraveis (Marks, 1995). O movimen-
tofoi influente em vérios paises, entre osquaisAlemanha, Franca, Brasil eRUssia
(Adams, 1990), mas enfragueceu apds a Segunda Guerra Mundial, com o repu-
dio ao Holocausto eavitoriado modelo liberal .
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Stolcke revela a conex&o entre as tecnologias reprodutivas e projetos
eugénicos no exemplo de H. J. Muller, em 1936. Esse bi6logo marxista ameri-
cano propbsainseminacdo artificial, aestocagem do sémen de grandes homens,
afertilizagdo dos 6vulosforado corpo, atransferénciaembrionaria e a selecéo
sexual de embrifes como formas de eliminar os defeitos genéticos e determinar
aproporcdo entre 0s sexos (Stolcke, 1986). O geneticista queriaastecnologias
de procriagéo a servigo da ciéncia eugénica, afim de melhorar o carater inte-
lectual e moral dos individuos, transformar relacées competitivas e abolir as
classes. Para Stolcke, arelacdo entre as tecnologias de procriacdo e esquemas
eugeénicos é vdlida hoje. Naimprensa, € freqliente a associacdo de eugeniae
tecnol ogias de concepgdo: “Em busca do bebé perfeito” étitulo de umarepor-
tagem (Teich & Oyama, 1999).

A acusacdo de eugeniadiz respeito a maior possibilidade de escolha na
reproducdo assistida, em particular na doacdo de gametas, no diagndstico ge-
nético pré-implantacdo e na redugdo embrionéria (aborto seletivo de embrifes).
Bancos submetem sémen e doador a uma série de testes para diagnosticar
doencas sexua mente transmissiveis e genéticas. A andlise do sémen, atestagem
de doencas e a manipulagdo garantem sémen fértil, sem contaminagdo e com
tracos genéticos desgjaveis, um produto feito paraatender ademanda (Schmidt
& Moore, 1998). Bancos de sémen de ganhadores do Prémio Nobel ou que
listam caracteristicas tais como carreira, educagao, raca, inteligéncia e pratica
esportiva na descri¢do dos doadores, além de promoverem a naturalizacéo
de tragos sociais (Cussins, 1998a), favorecem escolhas com tendéncias
eugénicas, por parte tanto do banco de sémen, ao descartar portadores de
doencas hereditérias, como de usuarios do servi¢o. Em contrapartida, as es-
colhas podem contrariar alégicaeugénicalinear: um casal delésbicas surdas
quis um doador surdo parater um filho semelhante a elas (L éshicas optam
por ter filhos surdos, 2002).

Ha implicactes eugénicas no processo de FIV, que exige o controle de
qualidade de espermatozdides, 6vul ose embrides, pelo parametro damorfologia.
Os embribes de boa qualidade tém blastémeros (cél ulasresultantes das primeiras
divisdes) simétricos, sem fragmentacéo. Mesmo seamorfologiafor normal, ha
risco de mosaicismo: existéncia de blastbmeros alterados com composicéo
cromossdmica heterogénea.’® O desenvol vimento de embrides de boa qualidade
requer a competéncia técnica do laboratério: “You can't make a bad embryo
good. You can make a good embryo bad”.!” Se ndo se cria boa qualidade
valendo-se de um embri&o ruim, aerta-se para a necessidade de preservar a
qualidade e ndo danificar o embrido. A falta de qualidade do embri&o implica
Seu descarte.
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O diagndstico genético pré-implantacéo (PGD) € uma técnica auxiliar
parainvestigar a presenca de defeitos genéticos no embrido que, embora ndo
impecam seu desenvolvimento, traréo consequiéncias danosas para a crianga.
A selecdo de embrifes para transferéncia apos teste genético levanta questes
gue estdo em continuidade com o debate sobre os exames de diagndstico pré-
natal, como aamniocentese e abiopsiade vilosidades coridnicas (Cowan, 1992).
| dentificando-se uma doenca genética, a solugdo € a eliminagédo do ente com o
defeito, pois ndo ha terapias. Na amniocentese e na biopsia das vilosidades
coribnicas, em caso de resultado positivo paraalteracdo genética, aopgao seria
interromper ou continuar agravidez. A novidade do PGD é o fato de aindanédo
haver gravidez quando o exame e a selecio ocorrem, pois os embrides estdo
forado Utero materno, no laboratério. Transferem-se para o Utero somente 0s
embrides sem as doencas genéticas ja identificaveis. Veja a posi¢do desta
embriol ogista sobre o diagnosti co de embries pré-implantagéo:

E nossa obrigag&o como profissional da area impedir que essa mulher
venha a gerar uma crianga doente. A nossa obrigaco (...) é permitir
gue sgja selecionado o embrido que tenha a menor possibilidade de vir
a desenvolver ou fibrose cistica, ou qualquer uma dessas doencas que
jaseclonou o gene, que[ja] se conhece. (Embriologista)

Impedir 0 nascimento de uma crianca doente seria uma obrigagdo da
equipe médica, na opinido dessa profissional. Supde-se que a crianga deva
desfrutar de uma vida melhor. Durante uma comunicagéo sobre o diagnostico
genético pré-implantagéo, exibiu-se o slide de um bebé com selo de qualidade:
“Nascido apds PGD” .28 O eugenismo € patente naimagem que exibe um bebé
como um produto com qualidade garantida. A existénciade testagem, sejapré-
natal, seja pré-implantacdo, propicia um ambiente coercitivo para se recorrer
a0 exame, com pouca margem pararecusa-lo quando indicado, em que os pais
que optam por ndo realizé-|0 sdo censurados por omissdo ou negligéncia (Wertz,
1992; Rapp, 1998). As indicagdes para 0 PGD sdo: idade materna, “cariotipo
alterado” (alteragdes genéticas), abortos de repeticdo e a opcdo do casal.’®
Nem sempre 0s motivos para recorrer a selecéo embrionéria sdo clinicos. ha
exemplos de selecdo sexua quando os filhos anteriores tém 0 mesmo sexo
(“sexagem para complementacdo familiar”) e geracédo de filhos doadores de
sangue do cordao umbilical parairméos com doencas hematol 6gicas: talassemia,
anemiade Fanconi (Luna, 2004b).

Outro aspecto que remete a eugenia € a selecdo das candidatas ao tra-
tamento, na posturamati zada de higienismo social de médicos que questionam
0 acesso de mulheres pobres, com muitos filhos ou com modelos familiares
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desviantes. Em uma perspectivafeminista, Steinberg (1997) fez um survey em
centros publicos e privados de reproducéo assistida na Inglaterra, constatando
uma loégica eugénica na selecdo de pacientes com base em valores
heterossexistas e na possibilidade econémica de bancar o tratamento. Uma
concepcdo de “ parentali dade adequada” subjaz a essa ldgica discriminatoria.

A GENETIZAGAO DO PARENTESCO

Segundo Franklin (1999), as tecnologias da procriagdo e os exames de
DNA para comprovar lacos de familia representam sinais do processo
de genetizac&o do parentesco. Ingold (1991) refutaanogdo de rel acionamento
genético, pois o parentesco genético se refere as afinidades de atributo
(attributional affinities) presentes no individuo previamente a entrada em
gualquer relagdo. A genética diria respeito a coeficientes quantitativos de
aparentamento (relatedness) e ndo tem ligacéo com a dindmica de relaciona-
mentos. Os coeficientes quantitativos de parentesco estavam presentes no an-
tigo model o do sangue (Duhn & Dobzhansky, 1956).

Para Ingold (1991), o parentesco genético € um parentesco cortado do
contexto dos relacionamentos e atribuido como propriedade comum de indivi-
duos considerados entes separados e isolados. A nocdo de “sangue”’ é um ope-
rador simbdlico que conecta os sujeitos (parentes consangliineos), ao passo
gue a énfase em fatos naturais da embriologia como fundamento da pessoa
desconecta e oculta relacdes (Salem, 1997). Uma forma dessa visdo néo-
relaciona esta nainterpretacdo do DNA em termos de elemento fundante do
individuo, constituido naformade mdnada. A observacdo delngold € congruente
com um aspecto central dos model os ocidentais de parentesco: ndo se percebe
gue o filho nasce em um campo de rel acionamentos, mas que hasce um individuo
com necessidade posterior de relacionamentos (Strathern, 1995a). Questiona-se
0 carater ndo relacional do aparentamento genético, com as pessoas parecendo
monadas. Strathern (1995b) lembraque genéticadiz respeito tanto a constelacéo
singular de caracteristicas que consgtitui individuos como lacos de sangue e
ancestrais. Em vez de aparentamento genético externo adinamica de relaciona-
mentos, nos lacos de sangue os relacionamentos sdo evidentes como vinculos
entre pessoas. Esses rel acionamentos contribuem com os componentes dacons-
telacdo de caracteristicas constituintes da pessoaindividual.

A procura por exames de DNA para comprovacéo da paternidade evi-
dencia de que modo o parentesco genético diz respeito aos relacionamentos
entre as pessoas. Leite (2000), contrapondo a “verdade biolégica’ e a“verdade
afetiva’” da paternidade, questiona se o estabel ecimento de uma*“ verdade lega”,
por meio do exame de DNA, contribui paraa paternidade responsavel ou apenas

172



indica o genitor. Fonseca (2002) mostra que mulheres das camadas populares
na Grande Porto Alegre se apropriam dos exames de DNA com diversas mo-
tivacBes de cunho relacional: garantir a contribuicéo financeira dos pais para
acriagdo dosfilhos, o que, as vezes, vem acompanhado da acusacdo de “golpe
do bali”; atentativa de reatar arelacdo com o companheiro; o desejo dosfilhos
de conhecer sua origem e estabel ecer relacionamento com os pais.

Fonseca (2004) descreve o interesse masculino nos testes de DNA para
certificar-se da paternidade e para desfazer os lacos de filiagdo e conjugais,
guando o homem rompe a relagéo estavel com a companheira. A ditadura da
“verdadebioldgica’ do DNA néo vale paraos casos queimplicariam adestitui-
¢do da paternidade no registro de nascimento sem a atribuic&o de outro pai,
postura que visa ao resguardo da crianca. Deixa-se de lado a fundamentacdo
do parentesco nagenética, caso implique revogar um relacionamento sem cons-
tituir outro. 1sso mostra que a genetizacao do parentesco ndo € absoluta, mas
contextual. Se 0 parentesco genético constitui ménadas, os estudos de Fonseca
(2002, 2004) demonstram que as pessoas Sse constituem como seres genetica-
mente relacionados no contexto dos exames de DNA.

A medicalizagdo do parentesco se refere a sua genetizacdo. Nos Esta
dos Unidos, Finkler (2001) analisa contextos de vivéncia do lado genético do
parentesco no risco de transmissdo de doencas hereditérias em duas situagcdes
opostas em termos de informag&o sobre o parentesco. A falta de informacéo
sobre o histérico de doengas familiares leva filhos adotivos a reconstituir sua
familia de origem, ao passo que as pessoas pertencentes a familias com casos
de doencas de transmisséo hereditéria estdo condenadas a viver em situacéo
de “risco genético”.

A medicalizacdo do parentesco ata as pessoas ao passado e ao futuro.
“O DNA torna-se repositério central de meméria humana, ao assumir agéncia
e verdadeiro estatuto ontoldgico com sua alegada capacidade de ‘recordar’
(remember) os ancestrais de maneiras que a memaoria das pessoas pode ter
esguecido” (Finkler, 2001: 245). No tocante a medicalizacdo do parentesco,
uma embriol ogista mencionou a pratica de casamento endogamico na origem
da concentracdo de doencas genéticas entre judeus:. “ Se vocé olhar a popula-
cdojudaical(...) elestém um conceito dereligido e acabam casando entre si. Se
vocéfor estudar ahistdriadeles, eles s casam com judeu. (...). Entéo vocé vai
ver um monte de doengas genéticas acontecendo. Doengas genéticas graves’
(Embriologista).

No contexto brasileiro, quando seindagou aum médico sobre restricoes
religiosas a doacdo de gametas, ele recordou o caso dos judeus quanto a sele-
¢ao do doador:
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Dr. J—N&o éreligiosa. E mais para fugir de um casamento consang(li-
neo. Casamento no sentido de casamento genético consangtineo do
que por questdes religiosas. Entéo existe até uma certa preferéncia na
hora de usar doador: ‘Eu prefiro que ndo sgja judeu’ . Porque sb assim
eles conseguem ter um reforgo genético. Toda raca que se isola muito
tem uma tendéncia natural de manter no pool mais doengas recessivas.

Naara — Mas essa é uma justificativa que os casais dao?

Dr. J—Dé&o. Eles sabem que el es témmais doencas especificas do grupo,
e fugindo dessa genética, eles vao ter menos no filho. (Médico)

Entrel acam-se aqui consideragBes sobre a préti ca de casamento endogamico
em grupos étnicos, a selecdo de doengas em fungdo do intercasamento e as
opgdes do casal da etnia judaica que necessita de um doador de gametas.
O médico afirma que o “casamento genético consangliineo” seria evitado por
receio de doengas genéticas e descarta outras razdes referentes a valores de
parentesco.? Os pais se preocupariam com a salide da prole.

O transplante de citoplasma do évulo de doadora para o da receptora
pode implicar transmisséo de doencas genéticas pelo DNA das mitocdndrias
do citoplasmainjetado.

Essa crianga vai ter o bandeamento diferente de uma crianga normal,
porque ela vai ter o genoma do pai, 0 genoma da mée e o DNA dessas
mitocdndrias inseridas nesse individuo. (...) SO que existe uma série de
doencas mitocondriais herdadas pela mée que se desenvolvem quando
em associagcdo com outras mitocondrias. (...) Eu ndo concordo [com
essa técnica] porque vai permitir que se desenvolvam criangas com
doencas mitocondriais seriissimas. (Embriol ogista)

Destaca-se que, mesmo no tocante a genética, ha hierarquizacdo de
caracteristicas conforme sua origem nuclear (no genoma) ou mitocondrial, no
comentario desta segunda embriologista sobre as consegiiéncias da transfe-
réncia de citoplasma: “Narealidade, o que vai determinar a parte de genoma
mesmo, inclusive até doencas e caracteristicas fisicas, € a parte nuclear. A
parte do DNA mitocondrial tem maisaver (...) com o metabolismo (...) do que
com 0 gue vocé transmite realmente para sua descendéncia’. Nessa postura
n&do se considera relevante um dado biol 6gico: atransmissdo de caracteristica
genética. Se existe a crenca em umabase natural darealidade, certos aspectos
da ‘natureza’ contam mais do que outros. Com base nairrelevancia do DNA
mitocondrial, os especialistas que usam as técnicas de transferéncia nuclear e
de transferéncia de citoplasma afirmam alicitude da prética.®
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Geneticistas e bidlogos, ao escrever sobre histériada ciéncia, acentuam
as descontinuidades entre 0 model o0 “ ultrapassado e errdneo” de hereditariedade
pelo sangue e a ciéncia genética, que corresponderia a representacdo verda
deira de fatos biol6gicos (Dunn & Dobzhansky, 1956; Mayr, 1982). Entre os
informantes, ndo se encontrou descontinuidade, mas superposi¢do das nogdes
de sangue e DNA: “Eu quero ter o filho que é meu, que tenha uma parte de
mim, tem meu sangue, tem meu eu ali, tem meus DNAS’, disse uma usué&ria
de servico privado de reproducéo assistida, de 42 anos.

Esses comentérios surgem quando se discute adocdo ou doagao de
gametas e ndo se restringem a usudrias das camadas médias. Uma usuaria
de servigo publico de reproducdo assistida, de 29 anos, recusaria receber doa-
¢do de 6vulos, porque ndo consideraria o filho como seu, nem com respeito a
genética, nem ao sangue: “Eu sei que € filho do meu marido, mas ndo € meu
filho. Nem pela parte genética, porque sangue, nadaia constar meu”. “ Sangue”
e “parte genética” sdo expressos de forma equivalente. O sangue € o veiculo
de transmissao de caracteristicas de pais parafilhos e constitui umaherancade
familia: “O sangue € (...) ter aquelaherancade familia e eu ndo saber lidar com
aquilo. Eu, como méae adotiva, depois querer me agredir. (...) Aqui em S&o
Paulo, eu ndo tenho coragem de adotar uma crianca, porque eu ndo sei de onde
que veio, quem € o pai. E geralmente mais € filho de traficante” (Usué&ria,
servico publico de reproducao assistida, 36 anos).

Pode-se compreender essa observacao sobre a heranga de caracteristi-
cas sociais tanto nos termos da antiga configuracéo fisico-moral de valores
(Duarte, 1986), como degeneracéo (Carrara, 1996), quanto nos termos damo-
derna sociobiologia (Sahlins, 1976). Um dos médicos usou argumentos calca
dos no determinismo genético paramostrar areproducao assi stidacomo opgao
preferivel @ adocdo, assumindo uma postura eugénica:

Eu, antes da fertilizagdo in vitro, indicava muita (...) adog&o. E na minha
vivéncia desses 45 anos, eu tive um progndstico muito sombrio dos casais
que fizeram a adogéo. 30% dos casais que eu acompanho que adotaram,
osfilhos sdo drogados. Em 30% deles, o QI € muito baixo. N&o acompa-
nham a escola. Hoje eu ja contra-indico formalmente. (M édico)

E provével que sociobidlogos e cientistas, em busca de explicacdes ge-
néticas e da neurociéncia para comportamentos sociais, fizessem observacdes
semelhantes. Correia (1997: 310) avalia essa perspectiva: “ Esses autores ficam
do lado daqueles que defendem a visdo genética de ontogénese — geralmente
conservadores que enfatizam que nossos limites mentais s80 estabel ecidos na
fertilizagdo” e ndo podem ser alterados por nenhum programa posterior. E,
cabe acrescentar, nem afamilia adotiva
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Em contrapartida, nocbes populares de hereditariedade ainda represen-
tam atransmissdo de tragcos de modo dissonante do model o genético. O exemplo
gue Bouquet (1993) mostra na I nglaterra seriafacilmente transposto para o con-
texto brasileiro: a descri¢@o de uma crianca dotada do temperamento dos Jones
e do nariz de Smith. Algumas caracteristicas sdo tragos familiares coletivos e
outras, partes transmitidas de uma pessoa a outra, como os olhos de Mary e o
nariz de John.

O hidlogo Ernst Mayr (1982) lista“idéias errbneas’ (sic) de naturalistas,
agricultores, médicosefil 6sofos em debate no inicio do século X X: atransmisséo
viriaapenas de um dos pais; a contribui¢do paternaera quantitativaou qualitati-
vamente diferente da materna; a heranca de caracteres adquiridos; a contribuicdo
genética de ambos os pais se funde na prole. Mayr registra a crenca de que
incidentes com amée poderiam atingir o feto. Algumas dessas crengas sGo popu-
lareshoje: ainfluénciasobre o feto deincidentes nagestacdo; afusdo daheranca
dos pais e a diferente contribui¢cdo materna e paterna na procriacdo. Com base
naantropologiaendo nabiologia, analiso essas“idéiaserrdneas’ como represen-
tacOes nativas de concepcao, hereditariedade e parentesco.

NoTas

1 Um dos diretores de outro servigo comentou sobre essa manobra em que se registravam
novas radiografias apés cada deslocamento da paciente, com o objetivo de verificar se as
trompas eram maéveis. O médico concluiu que amanobratrariamais desconforto a paciente
do que vantagens diagnosticas em funcdo da alteragdo minimanavisualizaggo das trompas
com o movimento.

2 Franklin (1997) registra a reagdo da mulher que se acalma ao ver natela aimagem ultra-
sonografica de seus folicul os ovarianos durante a pungéo e se esquece dador.

3 Na pégina eletronica da Clinica Dale, ha a descricdo de exames como histeroscopias e
videol aparoscopias.

4 Sdotrésincisdes: umamediana, naalturado umbigo e outras naaturadosovarios. I nsere-se
ar na cavidade abdominal fazendo-se o pneumoperiténio, o que permite o afastamento das
estruturas internas e sua visualizag&o. Injeta-se contraste por viabaixano Utero e visualiza-
Se com acamera se houve passagem pelas trompas.

5 Visto se tratar de um procedimento que envolve centro cirlrgico, algumas pacientes do
Instituto de Ginecologia esperavam o atendimento durante meses, e até anos, por causa da
situagdo repetidade marcagdo e cancelamento dacirurgia. Houve periodos em que os médicos
encaminhavam pacientes diretamente parafertilizacgo in vitro em Sdo Paul o, poiseraduvido-
sa aretomada das videol aparoscopias.

6 Ha& pesquisas em curso com experimentacdo de Uteros artificiais que sdo caixas de vidro
(Luna, 20023).
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Geénero segundo Strathern (1988: ix): “ Por género, eu quero dizer aquelas categorizagbes de
pessoas, artefatos, eventos, seqliéncias, e assim por diante, que recorrem asimagens sexuais
— as maneiras como o aspecto distintivo de caracteristicas de macho e fémea concretiza as
idéias das pessoas sobre anatureza das relagdes sociais’. Tradugéo livre.

Perguntou-se auma psicol oga, mestrandaem sexol ogia, que acompanhava esse atendimento,
se travestis que desgjavam a cirurgia procuravam o servico. Ela diferenciou os transexuais,
que teriam aiinclinagéo desde ainfancia, “mesmo antes de saber de sexo, a brincadeiras de
meninas’ e os travestis, que vestiam roupa de mulher e tinham o desgjo de “comer outros
homens’. Eram patentes a grande empatia dessa profissional com os transexuais e sua des-
confiangaem relacdo aostravestis.

Em exercicio sobre atramadanovelaO Clone, eu explicavaaclonagem por transferénciado
nticleo da célulapara dvulo sem niicleo, quando a usuéria perguntou: “ O que é célula? E um
poro? E umabactéria?’.

Ouviu-se o relato de outra usuariado mesmo servico que teve o ciclo deinseminagéo cance-
lado em circunstancias semel hantes por risco de gravidez multiplae que, além daadverténcia
para ndo ter relagdes, teve de assinar um termo atestando que recebera informacéo sobre o
risco e isentando a equipe de responsabilidade.

Essa sensibilidade ndo € meradecorrénciadaintervencao médica, masé mediadaculturamen-

te. Umaginecol ogi stacomentavaque adescul padas usuérias parabuscar alagueaduraem vez
de métodos reversiveis sdo as reagles adversas aos contraceptivos orais: “ Jareparou que so
mulher pobre passamal tomando pilula?’.

Hayden (1995) menciona uma pesquisa segundo aqual mulheres heterossexuais associariam
inseminagdo com adultério e sexo extramarital, introduzindo um terceiro narelagéo.

Contrariando o discurso médico que localiza o periodo fértil na metade do ciclo menstrual,
entreasregras, Victora(1995) e Leal (1994) identificaram entre mulheres de camadas popu-
lares no Rio Grande do Sul a idéia de que a mulher é mais fértil durante a menstruacéo,
associando fecundidade ao sangue menstrual.

O Ncleo de Esterilidade do Hospital PérolaByington adota essa contagem, conforme obser-
vado em sessdo clinica. Nal CSl, em caso de vasectomi zados com sémen extraido por puncéo
do epididimo, aconcentragdo pode ser inferior, e bastaum pequeno nimero de espermatozoides
paraamicroinjegéo.

Dabiopsiadeum sinal de Lucasretiraram-se célul as transferidas para os 6vul os sem nticleo
deDeusa. Transferiu-se 0 embrido formado paraDeusa: améae gestacional e doadorado 6vulo
usado naclonagem.

Notas dacomunicagdo “ Selegdo dos embrifes paraatransferéncia’, apresentada por Raquel
deLimaLeite SoaresAlvarengano VI Congresso Brasileiro de Reproducdo Assistida.

N&o se pode tornar bom um embrido ruim. Pode-se tornar ruim um embri&o bom. Side
apresentado pelo dr. Zsolt Peter Nagy na comunicaggo “Revisdo critica das técnicas de
laboratério”, durante o Simpésio Internacional Revisao CriticadosAvangos em Reproducdo
Assistida, ocorrido em 23/11/2002, em S&o Paulo.

Side exibido na comunicag&o “Revisdo critica da genética pré-implantacional” do dr. Yuri
Verlinsky, no Simpésio I nternacional Revisdo CriticadosAvangos em Reproducdo Assistida,
S&o Paulo, em 23/11/2002.

Cf. comunicacgo “ Diagnostico genético pré-implantacional: técnicae aplicagdo clinica’, de
Cléaudia Chagas Rocha, apresentadano VI Congresso Brasileiro de Reprodugéio Assistida.
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Em comunidades de judeus ortodoxos e hassidistas nos EUA, ha programas de exame gené-
tico paraselecionar parceiros antes do casamento, de modo aevitar doencasde altaincidéncia
no grupo, como Tay-Sacks (Rapp, 1998). Segundo Peter Fry (2005), o discurso que trata a

anemia falciforme como “doenca racial” dos negros favorece taxonomia racial bipolar no
Brasil.

DNA mitocondrial é o material genético existente nas mitocondrias, organelas situadas no
citoplasma, portanto, forado nuicleo dacélula. Contém pouco maisde um milésimo dos genes
humanos (Cf. Pereira, 2002: 45).
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Parentesco e Pessoa

O sangue € (...) ter aquela heranca de familia.
Usuaria de servigo publico de reproducéo assistida, 36 anos

PARENTESCO

A andlise dos sistemas de parentesco é tema cléssico na antropologia.
Com base em Schneider (1968), que aborda o parentesco como um sistema de
simbolos e significados, analiso suas representacdes na fala das usuérias e
profissionais da reproducdo assistida e de servicos de infertilidade, bem como
em saberes eruditos. Identifiquel nos dois maiores centros urbanos do Brasil
umaversdo da simbdlicade parentesco ocidental. Schneider (1984) reconhece
0 etnocentrismo na teoria antropol dgica de parentesco: em Seus pressupostos
estdo embutidas concepgdes nativas ocidentais. A sabedoria convenciona da
antropol ogia caracteriza o parentesco em dois pontos principais: € concernente
areproducdo de seres humanos e as rel acdes que acompanham o processo de
reproducédo sexual e biolbgica; as relacdes sexuais sao parte integral do paren-
tesco, poisareproducdo sexual crialagos biol bgicos entre as pessoas (Schneider,
1984). Esses pontos sdo caracteristicos da representacdo nativa do parentesco
ocidental que estdo em consonancia com as representacfes examinadas no
estudo das novas tecnologias reprodutivas, e fazem parte do eixo central de
sentido da simbdlica de parentesco. Na presente andlise, 0 contexto maior
de referéncia é o Ocidente, no qual se incluem casos estudados no Brasil.

Segundo Weber (1998), haum tipo ideal de parentesco ocidental, desig-
nado por Strathern de “ euro-americano”, caracteristico dos paises do norte da
Europa e daAméricaanglo-saxdnica. Neste, aindividualidade da pessoa é um
fato primeiro e haoposi ¢do marcadaentre o privado (home) e o publico (Strathern,
1992a). Propriedade, posse e controle sGo metaforas-chave da cultura ocidental,
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relacionadas a concepcdo de pessoa como individuo dono de si e dos produtos
de seu trabalho (Strathern apud Middleton, 2000). O individuo e agente € um
ser de identidade Unica, com limites externos marcados, que exerce controle
sobre suas atividades, é autor dos proprios atos e do produto de suas agoes. Tal
no¢ao de pessoa se baseia na metéfora raiz da cultura ocidental moderna: a
mercadoria. A pessoa é aquilo que tem ou faz (Strathern, 1988). No Brasil,
prevalece o modelo de pessoa relacional e a continuidade e confusdo entre os
valores da casa e os da rua (Da Matta, 1987, 1997).

O parentesco ocidental se constitui de relagbes cujo fundamento consis-
te na procriagdo e cuidado/criagdo (nurturing) de seres humanos: os fatos da
vida. O parentesco evoca 0 aspecto relacional da interacéo, formando uma
matriz de relacionamentos, ao passo que a familia diz respeito ao aspecto
institucional, ao tipo de unidade. Cada pessoa tem sua constelagdo de parente-
la, por isso as relacfes de parentesco sdo privadas em relagéo a sociedade. Os
lagos de parentesco ocidental também exemplificam a necessidade (determi-
nacao) bioldgicaou natural (Strathern, 1999a).

Naantropol ogia, umacorrente define o parentesco como universalmen-
te constituido sobre base bioldgica, conceito influenciado pela representacéo
nativaocidental. Outro conceito possivel éareproducdo de pessoas por pesso-
as como processo socia (Strathern, 1999a; Dumont, 1975). O parentesco é
uma rede de conexdes de proximidade irradiada do individuo. Jaafamilia, na
concepcao ocidental, € umainstituicdo baseada na parceria conjugal e nacria
¢do dos filhos. O cerne da familia se constitui no ato procriativo do casal, de
maneiraque a proximidade biogenéticado filho em relagéo aos pais confirmaa
proximidade “nutridora e de cuidado” (nurturing) do casal. O casal geraum
filho que cria proximidade, e esta se define na superposicéo das relagdes de
familia e de parentesco (Strathern, 1995b).

Naandise de Schneider (1968), 0 parentesco americano (dos EUA) éum
sistemasimbdlico no qual hadoisel ementos béasi cos paraadefinicéo de parentes:
arelacao baseada ha substancia natural ou biogenética, e arelacdo como cddigo
de conduta. Os vinculos, no primeiro caso, sao decorrentes da ordem da nature-
Za, portanto, dados, e no segundo caso os vinculos se constroem com base na
ordem dalei. Os lagos de substancia indicam hereditariedade compartilhada e
sdo impossivels de desfazer, em contraste com oslagos estabel ecidos pel o cddigo
de condutacom base nalei ou no costume. Hatrés modalidades de parentes: por
natureza, quando ndo ha reconhecimento social do laco natural, nas relactes
ilegitimas (filho naturd, filhoilegitimo, pai natural, mae natural). Nasegundaclasse,
ha parentes pela lei, ou parentes por afinidade constituidos pelo casamento. A
ultima classe dos parentes de sangue se dananaturezaenale (Schneider, 1968).
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O direito civil apresenta representacOes de parentesco similares a0 Sis-
tema proposto por Schneider, opondo a verdade bioldgica a verdade afetiva,
complemento daprimeira. Segundo L eite (1995), arelagcdo dedireito eaverdade
biol 6gicadevem coincidir. Préticastradicionais, como aadogdo, revelam aim-
portancia da vontade individual para o estabelecimento da relagdo. O uso de
tecnologias de procriagdo com recurso a doagdo de gametas ou as maes
de substituicdo faz preval ecer avontadeindividual sobrea*verdadebioldgica’.
A fertilizagdo in vitro (FIV), ao criar embrides fora do corpo com transferén-
ciaposterior parao Utero, permite separar amaternidade genéticadagestacional,
quando seimplantao 6vulo fecundado de umamulher no Utero de outra. Cria-se
situacdo inédita no direito ocidental, em que o parto deixa de estabelecer a
certezadamaternidade. Tal prética propiciaafragmentacédo do papel materno.
A mée gestacional pode ndo corresponder & mae genética, nem a mée socia.
A representacdo damaternidade vai se assemel har a de paternidade no sentido
de atribuicdo social. Nao se pode mais associar a fungdo materna com o natu-
ral e a paterna com o social. Ambas revelam-se socialmente construidas
(Strathern, 1992b). A intencionalidade no parentesco permite a incluséo dos
parceiros “biologicamente excluidos’ da procriacéo na doagdo de gametas e
na gestacao substituta, enquanto a agéncia esta no desejo dos pais de conceber
(Franklin, 1997).

Astecnol ogias de procriacdo sdo mei os de obter filhos geral mente contor-
nando situacOes de esterilidade. Comparando as representactes de esterilidade
nos relatos etnograficos de diferentes sociedades, Héritier (1984) observaque as
faltas de conduta sancionadas com a esterilidade implicam cruzamento de ge-
ragdes, cruzamento de sangues e cruzamento de géneros. Trata-se de atos de
transgressdo que rompem a ordem césmica e seu equilibrio. Transmite-se a
vidasegundo aordem das geragdes: pai s deixam de procriar quando seusfilhos
estdo casados. Regula-se a fusdo das substancias no casamento, com interdi-
¢do de unides consangineas e do adultério. Por fim, evita-se a contaminacdo
entre os géneros masculino e feminino nas préticas de homossexualidade, auto-
sexualidade (masturbacgéo), e entre outros géneros que devem se manter sepa-
rados (relagdes incestuosas, com animais, ou com seres do além). Essaruptura
da ordem cosmica diz respeito as regras de parentesco. As tecnologias de
concepcao abrem espaco para tais rupturas quando mulheres apés a idade
da menopausa dao a luz, filhas doam évulos para suas maes engravidarem,
méae cede seu Utero para receber o embrido formado com gametas de seu filho
e sua nora, casais homossexuais fazem filhos, cultivam-se tecidos de ovério e
testiculo em animais hospedeiros (Luna, 2001b, 2002a). Cria-se apossibilidade
técnica da mistura de gerages, da mistura de sangues e de géneros com o uso
da reproducéo assistida.
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Analisando as categorias definidoras do dominio cultural do parentesco no
Brasil, Abreu Filho (1982: 98) define 0 sangue: “ substanciatransmissorade qua-
lidades fisicas e morais, formando o corpo e o cardter”. O sangue articula a
ordem da Natureza com a ordem da Cultura e transmite mais do que genes. A
pessoa nasce mais do que corpo natural, pois surge “moralmente constituida,
representante de umafamilia, umatradi¢do”. Em contraste com o individuo, ca-
tegoria de pessoa na cultura ocidental moderna (Dumont, 1992), a pessoa nasce

“parte de umatotalidade que atranscende e constréi” (Abreu Filho, 1982: 98).

Como os usuarios da reproducdo assi stida pensam seus vincul 0s com 0s
filhos gerados? Considerando a conexao de substancia hereditéria, cabe inqui-
rir se os caracteres que se supde transmitir ao filho abrangem as dimensdes
bioldgica e moral. A necessidade da transmissdo de genes, nos termos da
sociobiologiavulgar (Sahlins, 1976), tem menos peso no discurso nativo. A hi-
potese é que a busca do filho genético traduz a expectativa do sentimento de
pertenca mais forte fundamentado no vinculo de substancia entre pais e filho.

Ao andlisar os sistemas de simbol os e significados segundo definigdes de
familia e parentes em camadas médias urbanas da Zona Sul do Rio, Dauster
(1992) afirmaque acategoria‘sangue’ é um principio de inclusdo de pessoas na
familia e entre parentes. * Sangue’ refere-se aos caracteres fisicos observaveis, e
serve de veicul o detransmissao de caracteres morais, assim biologizados. Abreu
Filho (1980) mencionaum sentido de sangue que rel ativiza essanogdo téo subs-
tantiva, bem como a oposi¢éo nitida entre o natural e o cultural: nas representa
¢Oes nativas, sangue aparece ndo tanto em termos de uma substancia definivel
em si, mas na qualidade de vetor de qualidades fisicas e morais.

Além de analisar os fatos da procriacao e verificar as relacbes entre o
biol6gico e o social, pretende-se incorporar umavisao processual de parentes-
co e da condicdo de pessoa. Usa-se 0 conceito de relatedness, que indica
modos nativos de agir e conceitualizar relacdes entre pessoas segundo no¢oes
distintas da teoria antropol 6gica (Carsten, 1995, 2000). Nos depoimentos das
usuérias, ha muitas expressdes sobre o parentesco que conotam um idioma de
pertencimento, sem referéncia a nexos geneal dgicos (Edwards & Strathern,
2000). As informantes referem outras conexdes de substancia, em particular
no tocante a gravidez, que ndo invocam os lagos geneal 6gi cos como signo de
parentesco (Cussins, 1998a).

A EscoLHA

Ja se enfocaram as diferencas dos modelos de familia nas camadas
médias e nas classes popul ares, reconhecendo-se variagdes que incluem aedu-
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cacdo formal. Considerando-se o parentesco como sistema de simbolos, tais
diferencas, nos modelos de familia e nas representacGes do corpo, seriam
marcadas também no plano dos simbolos de parentesco? Com o objetivo de
perceber descontinuidades ou semelhancas na comparagdo das opinides
de usuérias de diferentes origens sociais, e no contraste entre profissionais e
leigos, indaguei as usuérias de servicos de reproducdo assistida a respeito de
escolhas possiveis no processo de formagdo de prole. Inquiri sobre a opcéo
entre reproducdo assistida e adogdo como meio de ter filhos.

Quanto as técnicas, perguntei sobre o recurso a doacdo de sémen, a
doacdo de dvulos e a possibilidade de se recorrer aoutramulher para gestar os
embrides do casal e depois entregar 0 bebé. A pergunta era: “ Caso voce tivesse
um problemano Gtero que aimpedisse de engravidar, vocé pediriaaoutramulher
que recebesse um embrido formado com seu 6vulo e os espermatozoides de seu
marido e depois devolvesse a crianca paravocés?’. A maioriaidentificou a pr&
ticaimediatamente: “ Fazer umabarrigadeduguel 7’ . Aos profissionaisenvolvidos
em reproducdo assistida, pedi a opini&o sobre a adoc¢do, doacdo de gametas e a
“gestacdo substituta” (cessdo temporariade Utero ou barrigade aluguel): se con-
cordavam com a oferta da técnica como profissionais e a opinido pessoal a
respeito. Profissionais mulheres mostraram-se mais abertas a expor sua posi¢éo
de profissionais envolvidas nareproducdo assi stida e sua opini&o pessoal sobre
apossibilidade de virem arecorrer atais métodos. Em contraste, poucos pro-
fissionais homens expuseram sua opinido pessoal.

Asreagdes revelam simbol os do sistema de parentesco. As respostas de
usudrias do servico publico, de clinicas privadas e dos profissionais se alinha-
vam em torno de eixos semelhantes de argumentagdo. Das oito usuérias de
servigos privados de reproducdo assistida, apenas duas se declararam termi-
nantemente contra a ado¢éo, argumentando com o desgjo do filho aparentado
geneticamente, o medo de se arrependerem da adoc&o e o receio de se verem
diante de caracteristicas negativas do filho adotivo advindas do “ sangue”. Uma
informante admitiu a mudanca de posi¢do: ela desgjara anos antes um filho
biol6gico, mas o marido, com problemas de infertilidade, ndo quis se tratar.
O casal estava resolvendo os tramites da adogdo. Alguns casais decidiram
tentar areproducdo assistida e, caso 0 procedimento ndo al cangasse o resultado,
adotar. Uma informante que fez trés tentativas confessou que teria parado na
segunda e buscado a adogdo, mas 0 marido a convenceu atentar pelaterceira
vez e ela engravidou de gémeos. Nenhuma dessas informantes tivera filhos
antes do tratamento.

Asoito usuarias de servico publico de reproducdo assi stida oriundas das
camadas populares responderam com argumentos semelhantes. As cinco

183



contrérias a adocdo falaram da persisténcia (“lutar para ter o meu filho mes-
mo”), do desgjo de gravidez e dapossibilidade derebeldiado filho adotivo. Das
contrarias, trésjatinham filhos de uma primeira unido. Umarecebeu um bebé
paracriar, mas a mée o tomou de volta quando a crianca estava bem e saud&
vel. Das trés favoraveis a adogéo, nenhuma tivera filhos antes do tratamento.
Deve-se analisar a postura quanto a adogao dentro do contexto, pois, no caso
das mulheres quejatinham filhos de outro casamento, o casal viviaaexperién-
ciade parentalidade compartilhada e o companheiro assumia os enteados como
filhos.2 As mulheres das camadas popul ares enfatizaram as dificul dades buro-
craticas paraa adocdo (adotar na Justica era“ muito sacrificio” e eramaisfacil
ter o filho “meu mesmo” com o tratamento) e o arrependimento da“ mée verda-
deira’. Entre as usudrias tanto das camadas médias como das populares, as
contrarias aadogdo sublinharam apreocupacdo com aorigem dacrianga, 0 “ san-
gue’ diferente eapossibilidade de revoltae maindole. Percebe-se acontraposicéo
entre a origem, ou 0 sangue, e a criagdo nesse sistema de representacoes.

Asidéas dos profissionais envolvidos na reproducdo assistida sao bas-
tante semelhantes as das usuérias. ambos frisam o contraste entre o filho “do
sangue”, “biol6gico” ou “ genético”, com quem setem lagosfisicosinclusive de
gestacdo, e o filho adotivo de origem desconhecida, cujacriagdo pode ser pro-
blemética, com necessidade de orientacdo especial. Também se menciona a
dificuldade burocrética para a adogdo e a praticidade do recurso as técnicas
paraseter um filho. Embora os profissionais usem mais expressoes de cunho
biologizante, como “vinculos biol6gicos’ ou genéticos (“cargagenética’, “ ca
racteristicas genéticas’), mantém-se a oposicdo entre origem, ou sangue, e
criagéo.

A adocdo € exemplo de parentesco estabel ecido por codigo de conduta
(Schneider, 1968), em que vale aintencéo de considerar seu o filho gerado por
outras pessoas. Com as tecnologias de procriagdo, surgem opcoes que
embaralham o claro contraste entre relacionamento como substancia natural
(sangue, genes) e relacionamento como cadigo de conduta. Trata-se do uso
das técnicas com terceiros fornecendo o material reprodutivo, seja a substan-
ciagerminativa (gametas), sgja o Utero para o desenvolvimento dos embrides.
Quando se perguntou as usuarias de servicos privados de reproducdo assistida
sobre o recurso a sémen de doador andnimo para propiciar agravidez, amaio-
ria o recusou em func¢éo do vinculo do casal, com apenas dois exemplos de
posturas mais individualizadas por parte daquelas que aceitariam engravidar
com 0 sémen de um terceiro.

Das oito usuérias de servicos publicos de reproducdo assistida, umanao
tinha companheiro e gostaria de recorrer a sémen de doador; porém, como tal
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possibilidade estava fora das regras do servico, ela pretendia simular um par-
ceiro. Entre as mulheres das camadas populares, aceitou-se mais a doacéo
andnima de sémen. N&o cabe ainterpretacdo de postura mais individualizada,
umavez que quase todas el as condicionaram a aceitagdo ao consentimento ou
ainsisténciado marido. Umainformante que aceitaria por insisténciado mari-
do faria segredo do fato de que o “filho ndo é dele”, pois o filho “é dos dois’
depois do nascimento. Pode haver ai uma concepgao de parentalidade menos
ligada ao vinculo genético, pois duas das que aceitariam a doacéo de sémen
eram maes e se tratavam porque o marido ndo tinhafilhos, ambas recusando a
adocdo. Apenas uma de todas as usuérias se opds em funcéo do aspecto co-
mercial, pelo fato de os gametas serem algo comprado.

No tocante a doag&o de gametas, a maioriados profissionais considerou
doacdo de sémen e de 6vul os em conjunto. Os comentarios especificos sobre a
doac&o de sémen foram de quatro profissionais que recorriam a um mesmo
banco de sémen considerado confiavel. Um dos médicos declarou trabal har
apenas com inseminagdo homaologa, por ser contréario tanto a doagdo como a
FIV em geral. Outro médico pil heriou sobre a existéncia de um banco em que
todos os nascidos eram “a cara” do médico que vendia os espermatozéides.
Uma terceira médica lembrou que, com o0 avango das técnicas, seria possivel
usar células precursoras; portanto, nenhum homem seria estéril.

Com respeito a doagéo de 6vul os, apenas duas das usuérias de servigos
privados de reproducado assistida aceitariam recebé-l1os ou doa-los. As demais
seisinformantes de classe média recusariam receber évul os doados, mas duas
concordariam em doar. Uma delas recusou porque, a seu ver, seu filho deveria
ser do seu Gvulo, com suas caracteristicas— com 6vulo de outrando seriafilho
dela, mesmo saindo de sua barriga—, embora concordasse em doar évulos para
umaamiga. Evidencia-se, nesse exemplo, que nem sempre se encontra a con-
sisténcia da posi¢do com base em um s6 fator como o vinculo genético; caso
contrério, a recusa deveria ser tanto para doar como para receber. A razéo
invocada para a recusa foi ndo considerar essa criancga seu filho genético ou
ndo saber de quem seria 0 “sangue’.

Aceitariam receber 6vulos doados cinco usuarias de servicos publicos
dereproducdo assistida. Umaprivilegiou o vincul o dagravidez. Outracondicionou
a aceitacdo atrés requisitos: que o 6vulo doado fosse saudavel, a garantia de
gue ndo seria localizada pela doadora e a concordancia do marido. As outras
trés usuarias de classes populares se recusariam a receber 6vulos, embora
uma admitisse doé-10s. Asrazdes paraarecusa arecebé-1os sdo as mesmas do
grupo anterior. Houve umarecusaadoar 6vul os pelaimpossi bilidade de sel ecio-
nar a quem desting-los, em fungdo da preocupacdo com a situacdo da crianca,
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filhadadoadora. A doagéo de 6vulos encontrou mais aceitagdo por informantes
das classes populares, em contraste com as das camadas médias.

Dos profissionais, dez se manifestaram favoravelmente & doagdo de
gametas, oito foram contrarios e dois defenderam anecessidade de avaliagéo e
critérios. As opinifes favoraveis a doagdo de gametas sdo apoiadas em razdes
muito diversas: aperdadaqualidade dos 6vulos com aidade; o desejo daexpe-
riéncia da gravidez; aidéia de que a gestacéo define a maternidade. Comen-
tou-se sobre a relevancia de que a parte psicol 6gicado casal antes e o segredo
sobre a doagdo sejam trabal hados previamente. Houve também vérias obser-
vacOes sobre dificuldades na doagdo: encontrar compatibilidade entre doado-
res e receptores; falta de doadores; op¢ao entre doagdo altruista e doagdo
compartilhada de 6vul os; busca de doadoras de 6vulos nafamilia. Em contras-
te, é facil agrupar as opinides contrarias por tema. Os contréarios argumenta-
ram com base na falta de lago genético entre pais e filhos. a receptora de
ovulos estaria “gravida de um filho que ndo é dela’, e este ndo seriafilho, por
ter apenas metade da“ cargagenéticado casal” .2 Entre os contrarios, explicita-
seaprevalénciado vincul o genético como o verdadeiro, em detrimento do lago
criado pelagravidez, discrepancia passivel de conseqliéncias negativas paraa
criancagerada. Embora os profissionais empreguem mais termos rel acionados
agenética do que as usuérias — estas alternam “sangue” e “ caracteristicas’ ou
“carga genética’ —, percebe-se entre os contrarios a doagdo a consisténcia do
raciocinio que atribui o caréter de verdade aos lacos genéticos. No entanto,
também se considerou a gestacdo um meio de criar lagos.

Indagadas sobre o recurso a gestacdo de substituicdo, cessdo tempora-
ria de Utero ou barrigade aluguel, a maioria das usuarias de servicos privados
de reproducdo assistida manifestou-se contra. Das duas favoravels, uma des-
tacou a necessidade de escolher uma portadora com quem tivesse uma “rela-
¢do maravilhosa’, para que ela entregasse a crianca. Essa informante recusou
qualquer processo de adoc&o ou doagdo de gametas, por causa do “sangue’. A
segunda disse que ndo veria problemas se 0 embrido formado viesse do 6vulo
dela, efosse delae do marido: “ O embrido é meu e do meu marido, saiu do meu
ovulo? Va nabarrigadamulher!” * Elafariaabarriga de aluguel em favor de
uma amiga. Os motivos para a recusa foram o vinculo que a gestante forma
com o feto na gravidez, que poderia vir a dificultar a entrega do bebé. Ha
expectativa de conflitos gerados tanto para a crianga— nascida de umamul her,
embora sua mée fosse outra— como para o casal e para a gestante substituta.

A postura quanto a gestacdo substituta foi semelhante entre as usuérias
de servicos publicos de reproducdo assistida, com cinco recusas, duas concor-
danciaseum “talvez’. Dasfavoraveis, uma colocou como condicdo agarantia
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de que a portadora devolveria a crianga, e a outra ja contava com o ofereci-
mento de uma sobrinha para ser portadoraem caso de insucesso nas tentativas
de FIV. As contrérias se justificaram pelo vinculo criado durante a gravidez.
Umanéo teria o prazer de ser mée, e outraacreditava que se “pegaamor” pelo
sangue durante a gestagdo. Duas contrarias consideravam a gestacéo substitu-
taalgo equivalente a adotar, ou comprar um objeto. Apenas umainformante se
disse talvez disposta a ser a portadora, gerando a crianga para uma pessoa
préxima, suairma, de modo que pudesse acompanhar a crianga nascida. Entre
asusuérias de camadas popul ares, houve mais afirmagdes de que seriao “ mesmo
que adotar” relacionadas a gestacdo substituta do que a doacdo de 6vulos.

A rejeicdo a cessdo de Utero foi menor entre os profissionais: sete a
rejeitaram, oito aaceitariam, trés colocaram condi¢fes e um disse desconhecer
situagdes desse tipo. Mesmo entre os favoraveis reconhecia-se o vinculo na
gravidez, e aaceitacdo tinharessalvas. necessidade de ser trabalhada por casal e
gestante por causa de problemas emocionais, escolha de uma portadora parente
ou deforadafamilia, mas sem comércio. Os contrérios sejustificaram com base
no vinculo emociona criado durante a gravidez, o que dificultaria entregar a
crianga. Um deles comentou que se da a crianga a “familia geneticamente cer-
ta’, mas que a “méae de aluguel” também “da vida e sangue a crianca’. Uma,
contraria, comparou agestacdo substitutaa umaformade adogéo queincluissea
relacio genética entre crianca e casal: “E que nem a adogdo, O que tem a parte
genética’ . As posi gOes diante da gestacdo substitutaindicam umasituacdo tensa,
talvez pela impossibilidade de apagar o terceiro envolvido (a gestante) com o
anonimato® e pelo valor atribuido a gravidez como simbolo de geracdo de nova
vida. A reacdo contraa gestacéo substituta relativiza atendénciade considerar o
vinculo genético o cerne do parentesco, o que predominou no discurso dos profis-
sionais quanto & adogdo e & doagdo de gametas.

Foi possivel identificar tendéncias nas posi¢des das usuérias oriundas
das camadas médias, das classes popul ares e dos profissionais envolvidos. Entre
os profissionais, a abertura para recorrer as variedades de usos da reproducao
assistida é maior do que entre as usuarias em geral, a despeito da diversidade
de idéias interna no segmento profissional. As posi¢fes das informantes das
camadas médias e das populares foram gquase sempre convergentes, notando-
se umaleve tendénciaamaior valorizagdo do lago de sangue ou biol 6gico nas
pacientes das camadas médias, com menos aceitacdo da doacdo de gametas.
Entre as informantes das classes populares, por sua vez, ha uma discreta pro-
pensao avalorizar agravidez como simbolo de maternidade, conformeindicaa
maior aceitagdo da doagdo de vulos. A rejei ¢ao a gestacdo substitutafoi gran-
de e baseada nas mesmas justificativas. Embora hagja diversidade de idéias em
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cada segmento, pode-se afirmar que asimbdlica de parentesco se estrutura con-
formeamesmaldgica, o que confirmariaaexisténciade um sistemade simbol os
de parentesco Unico. A oposi¢ao entre sangue ou genética (DNA) e criacéo é
central, mesmo que aterminologia para expressé-la varie ligeiramente entre os
grupos. Hatambém aoposi¢do entre constituir o parentesco pelacontribuicdo de
substancia: com gametas portadores de caracteristicas ou com a gravidez.

Apbs considerar variages devidas a diversidade interna do grupo
pesquisado, analiso as representacdes de pessoa e parentesco expressas no dis-
curso de pacientes e profissionais dos servigos convencionais de infertilidade e
dos servicos de reproducao assi stidacom base em nuicleos teméticos estruturantes
comuns. Schneider constata a 0posi¢do entre ordem dalel e ordem da natureza
no parentesco americano (1968). Oriento os questionamentos, verificando essa
oposi¢do nos discursos analisados; vou lidar agui com um patamar comum de
significacOes de parentesco que constitui um sistemade simbolos.

O FiLHo Do SANGUE E 0 FiLHO Dos OuTROS

Entre os casais que tentam gerar filhos sem conseguir € comum, apos
certo periodo de espera, discutirem outros meios de té-los. o tratamento ou a
adocdo. Uma informante de servico publico de reproducédo assistida néo
engravidavadevido ao “fator masculino”: seu marido tinhavaricocele. Ele era
contra o tratamento e preferiaa adocdo. Elaadmitiu que adotaria, se o proble-
ma fosse dela, mas ndo queria “perder o direito de ser mae”’. Propds usar
sémen de doador anénimo em umainseminacado e, como ele ndo concordou, ela
persistiu nas tentativas de FIV. Houve outros casos de oposi¢ao ao tratamento
pelo marido. Alguns se assustavam com “o sacrificio” damulher em submeter-
seaciclosde FIV, envolvendo muitasinjecfes e examesinvasivos, e sugeriam
gue se encerrasse aterapia. Houve protestos quanto as investigacdesinvasivas
precedentes ao tratamento convencional. Outros suspeitavam datécnica: “Ele
nédo entende detecnologia. Ficaem dividase vao usar o espermatozéidedele”,
relatou uma usuéria do Instituto de Ginecologia encaminhada para FIV ap6s
insucesso na cirurgia de reversao de laqueadura. Além da davida sobre a legi-
timidade da crianca, alguns imp&em o segredo sobre o tratamento para evitar
gue outros “figuem zoando com o filho dele, chamando de bebé de proveta’.

Varias entrevistadas mencionam a adocdo, e esta aparece Como suges-
téo dos médicos. O questionamento sobre a adocdo desperta a reflexdo dos
informantes sobre reproducdo e parentesco. A reacdo mais comum ao topico é
alegar “vontade deter o filho meu mesmo” ou condicionalo—"sd seas médicos
disserem gue eu ndo posso engravidar”. Uma minoria descarta totalmente a
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adocdo. O tratamento para engravidar apresenta-se como prioridade. Esta
usuéria do Instituto de Ginecologia repete as preocupacdes do marido: “Ele
acha que se eu pegasse acriancga, euiriaparar ou relaxar com o tratamento por
causa do bebé. Ele quer ter o filho dele, e esse € filho dos outros’. Ela sentiu
“discriminacdo” (sic) por parte da sogra quando falou em adotar: “ Colocar
filho dos outros em casal”. Essa reagao negativa ndo parte apenas dos paren-
tes afins, mas também da mulher que se trata: “Um monte de gente: ‘ por que
vocé ndo adota? Eufalei: ‘N&o quero. N&o tem nada aver comigo. Nem com
ele’ (...) Eu queria ter o meu filho, da minha barriga, engravidar. (...) Uma
coisa da minha carne, sangue do meu sangue’, diz esta usuéria de servico
privado de reproducgo assistida, de 34 anos.

O parentesco revel a-se como um idiomade pertencimento: 0 “meu” filho
“mesmo” se opde ao filho “dos outros’. Desgja-se a comunh&o de substancia
com os filhos, por isso se fala em “minha carne”, “meu sangue’. Outra infor-
mante define filhos: “Nossos, do nosso sangue(...) que tenham as nossas carac-
teristicas, as nossas células’ (Usuéria, servico privado de reproducdo assistida,
32 anos). O “sangue’, “as caracteristicas’, “as células’ sdo simbolos de comu-
nhao de substénciafisicacomo sina de pertencimento. Umainformantedo Ins-
tituto de Ginecol ogia conta o que sente por ndo poder engravidar: “Incapaz deter
um filho, de gerar umavida, de ter um pedacinho de vocé, uma pessoa que faz
parte de vocé’. Essa comunhdo de substancia entre pais e filhos é expressa
materialmente como um “pedacinho” daméae, uma pessoa que “faz parte” dela.
Outra usuéria da mesmainstitui¢céo também recorre aimagens fisicas e de sen-
timentos paradescrever acomunh&o de substancia dos pais no filho: “ Juntaum
pouquinho del e e um pouquinho de mim, Nosso amor, Nosso sonho. Juntaem uma
panela e em um s0. Doisjuntos fariam um s6, que € nosso filho”.

O sangue € aimagem central para descrever acomunhao de substancia
no parentesco. Embora se possam entender os lagos de sangue como conexao
biogenética (Schneider, 1968), referindo-se as caracteristicas fisicas, as que
manifestaram receio quanto a adogdo mencionaram mais tragos de tempera-
mento e sociais. Umainformante do Instituto de Ginecologiadeclara: “ Sefosse
adotar, iaquerer recém-nascido. Grande, com 3 ou 4 anos, ndo quero, porqueja
vem rebelde”. A usuériade servicos privados de reproducgdo assi stida contréria
aadocao continua: “Porque vai que a criangatem um problema, vocévai falar
assim: ndo € meu filho. Sei 1a de quem que é esse sangue? Puxou a quem?
Essa ma indole”. Uma usuaria do Instituto de Ginecologia ndo aceitava a
idéia, porque“adotado ndo tem o0 ‘ género’ (sic) dafamilia, aatitude, ojeitode
agir’. Os tragos da familia seriam os desgjaveis e verdadeiros: “Eu quero ter
coisa auténtica, esséncia, e ndo coisa falsificada’ .°
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Ha o receio das origens desconhecidas de uma crianga adotada: uma
usudriade servico publico de reproducao assistidadiz que “ ndo sabetratar filho
dos outros, depois pode virar traficante, marginal. (...) N&o sabe se € dagera
¢do, se 0 pai era traficante”. Uma mae adotiva aconselhou uma usuaria do
Instituto de Ginecologia da UFRJ a ndo adotar. Ela conta que pegou “n&o um
bebé recém-nascido, mas uma serpente recém-nascida que herdou tudo de
ruim dos pais. A filha se droga que nem amée, que eradrogada e deu o bebé”.
Vé&rias sabem pela midia de filhos adotivos que matam os pais, mas nem sem-
pre se atribui ao sangue o problema: uma usuéria da mesma instituicéo conta
gue sua tia adotou uma menina que depois engravidou de um rapaz drogado.
Embora a tia afirme que isso ocorreu porque a filha veio de outro sangue, a
informante cré que a causa foi a educagéo.

Também houve a preocupacéo de a crianca herdar doengas. Quando
ofereceram um bebé para uma usuaria do Instituto de Ginecologia adotar, ela
temeu, porque entre os “ parentes de sangue da mée do beb€&” havia pessoas
“paraliticas, a avo era cega, a méae ndo era boa da cabega’. Esse temor pode
surgir no casamento. Outra informante da mesma instituicéo receia ter filhos
com o problemadasirmas do marido, que manifestaram doencamental apdsos
18 anos. O médico do servico privado consideragrande desgaste adotar crianca:
“Vocé vai criar um filho dos outros na sua casa: uma pessoa de um lugar
diferente que pode vir com uma doenca de fora, que pode vir com doencas
genéticas, que pode vir com doengas congénitas. VVocé esta pegando umacrianca
gue vocé ndo sabe como é geneticamente, se vem com defeito”.

O desconhecido e 0 externo se associam. Define-se um néo-parente
como uma pessoa que vem de fora e sobre a qual ndo hainformacdes. Receia
se 0 desconhecido por ser fonte do mal em caréter, em comportamento, em
enfermidade. Segundo Costa (1988), o filho adotivo esta excluido do “sangue
compartilhado”, o principio de pertencimento afamilia, mastraz “ sangue des-
conhecido”. Faltam ao adotivo as conexdes naturais com a familia de adocéo,
0 passado compartilhado noslagos geneal 6gi cos e o conhecimento dos*“ paren-
tes verdadeiros’. Quando ha informagéo de que os parentes de sangue tém
doengas, como no caso do bebé oferecido, ou dos parentes doentes do marido,
teme-se a heranca do que se conhece. A preocupacao com a heranca genética
de doencas fomentaamedicalizacdo do parentesco e dafamilia (Finkler, 2000,
2001), perceptivel nas objectes das usuérias e do médico. Constata-se que 0
sangue transmite atributos sociais e naturais (Abreu Filho, 1982). Explica-se 0
individuo com referéncia aos consanguineos, resultado datransmisséo de atri-
butos. Assim o0 sangue articula a ordem da Natureza e a ordem da Cultura.

190



AMOR SE PEGA

O amor é simbolo central que une o parentesco como comunhdo de
substanciabiogenética (ordem natural) e o parentesco como c6digo de conduta
(ordem da lei socialmente estabelecida). E guia para os relacionamentos em
familia e existe em duas variedades: 0 amor conjugal, que € erético, e o amor
cognético, que une as pessoas de mesmo sangue (Schneider, 1968). Poucos
informantes resistiram ao tratamento de reproducdo assistida por este prescin-
dir darelacéo sexual: “Meu marido queriatratamento que fosse pelo ato, pela
préatica’, diz uma usuériado Instituto de Ginecologia. Outrainformante dessa
mesma institui¢cdo sugere ainclusdo do aspecto erético no tratamento: “ Daria
mais certo se o casal tivesse relacdo, coletassem o material e depoisinjetassem
de novo, porque ai seriacom amor. N&o € 0 mesmo que eu estar em um canto
e ele em outro se masturbando. A gente faria tudo com amor. Eu usaria uma
camisola especial para fazer nosso filho”. Ela faria segredo se precisasse da
reproducdo assistida, poisreceiaouvir: “ Seufilhofoi feito em hospital”. O hospi-
tal contrasta com 0 ambiente amoroso necessario para que o casal gere o filho.

O amor se opde ao dinheiro, que é material, impessoal e desprovido de
consideracBes de sentimento e moralidade (Schneider, 1968). Houve recusas
a0 uso de sémen de doador, pois se estaria comprando o filho, e a gestacdo
substituta, porque seria como comprar um objeto. Uma mulher grévida ofere-
ceu seu bebé aumausuériado Instituto de Ginecologia, com acondi¢édo de que
pagassem suas compras e aluguel. Embora o casal quisesse 0 bebé, eles acha-
ram errado dar dinheiro: “A mae vender acrianca’. O casal resistiu amisturar
dinheiro e amor, opondo-se a que relagdes de mercado influam sobre as de
parentesco. Esta informante pretende fazer tudo o que estiver a seu alcance
paraengravidar e, se ndo der certo, adotard, mas confessa que ndo resistiriase
Ihe oferecerem um bebé nas méos. “O amor é 0 mesmo. Pai é quem cria’. Na
sala de espera de um servigo publico de reproducdo assistida, uma usuéria
suspirava: “ Se me of erecessem um bebezinho... Mae é quem criae daamor”.
Outrainformante do I nstituto de Ginecol ogiafalasobrefilhosadotivos: “ A dife-
renca é gue ndo saiu de dentro da gente, mas a gente pega amor rapido”.

Em pesquisano Canada, Williams (1990) analisaamotivacdo de mulhe-
res que sdo maes por adoc¢do e buscam a experiéncia da maternidade biol 6gica
por meio da reproducdo assistida. Seus motivos sdo: cumprir o dever de dar
filhosao marido; experimentar agravidez fisicamente; falta de bebés paraado-
tar com um perfil adequado (brancos, saudaveis e recém-nascidos); por fim,
faltade diagnostico dainfertilidade. No contexto brasileiro, diversas candidatas
areproducdo assistidatinham filhos adotivos ou cuidavam de criancadafamilia
mais ampla. Encontrou-se maior resisténciaaadocdo entre as mulheres que ja
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tinham filhos biol 6gicos de um primeiro casamento e se julgavam capazes de
consolidar a nova unido com outros filhos. “adogéo é para quem ndo pode ter
filhos” ou “para quem ndo tem nenhum”. O desgjo de “um filho dos dois” éo
motivo prevalente para a busca da reproducdo assistida. 1sso impulsiona atitu-
des de “tentar o meu primeiro e sd depois adotar”.

As que nunca engravidaram mencionam mais vezes a vontade de sentir
agravidez. Entre as entrevistadas no Instituto de Ginecologia, 0 motivo mais
citado foi o desejo de experimentar a gestacdo — barriga, dor do parto,
amamentacao, vincul o afetivo criado nagravidez, filho que saiu de dentro: ex-
periéncia corporal com valor social. Outros motivos de caréater socia parando
adotar foram: arecusado marido, arejeicdo do adotado pelafamiliamaisam-
pla, o receio de a “mée verdadeira’ incomodar ou tentar reaver a crianca, a
impossibilidade de manter o segredo, experiéncias negativas com criancas
adotadas e aburocraciaenvolvidano processo legal parase obter ofilho. Algu-
mas n&o consideravam amesma coisaadotar eter, ou n&o queriam pegar filhos
dos outros. Além daintencéo de adotar caso o tratamento ndo desse resultado,
as reagOes mais frequentes favoraveis a adogdo ressaltavam o amor (“ofilho é
do coracdo”, “amor se pegarapido”, “o amor €igud”), ou negavam adiferenca
entre os filhos: “E amesma coisa’.

Vériasdiscordam de que o amor por filhos adotados sejaigual. Umainfor-
mante do Instituto de Ginecologia, baseada em sua experiéncia de criagdo pela
mée e pelo padrasto, sem conhecer o pai, afirma: “ Amor por filho adotado néo €
realmente amor de pai, amor demée”. Outradiz ndo saber seteriaamor por filho
adotado. Uma terceira justifica: “Nunca quis adotar. (...) Eu acho que eu n&o
amariaum filho adotado. (...) Eu amo meu filho de paix&o, masum filho damuito
trabalho. Eu ndo me arrependo porque € meu filho. Se eu tivesse adotado, eu
poderia me arrepender: ‘Para que é que eu fui pegar esse menino dos outros?
(...) Voudevolver'” (Usuaria, servico privado de reproducéo assistida, 42 anos).

Essa observacdo evidencia o contraste entre o parentesco biogenético e
0 parentesco como codigo de conduta. O Ultimo seriarevogavel, dai o pensa-
mento de devolver ofilho. E ainexorabilidade do laco biogenético como origem
da pessoa que faz a primeirainformante sempre ter pensado no pai desconhe-
cido. O lago de sangue considerado natural tem o caréter de algo que ndo se
desfaz, ao contrério dos lacos socia mente estabel ecidos que dependem da es-
colha pessoal (Schneider, 1968). A dimensdo de escolha é um dos pontos que
causam desconforto com o processo de adocéo:

Eu adotaria, se batesse na minha porta. Eu adotaria (...) o filho de uma
pessoa muito préxima que nao tem capacidade (...). Agora, (...) eu pegar
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e escolher... Porque eu acho que rola sempre aquela coisa: a pessoa vai
querer aquele lourinho bonitinho; ninguém vai querer adotar um preti-
nho, doente. (Usudria, servigo privado de reproducdo assistida, 34 anos)

SANGUE: UM IDIOMA DE PERTENCIMENTO

O sangue abrange caracteristicas fisicas e sociais. Os lacos de sangue
sd0 simbol os de pertencimento entre pessoas, no caso, das rel agdes de filiagdo.
Esta entrevistada de 42 anos de servico privado de reproducéo assistida fala
sobre asemel hangacom o filho: “E legal vocé ver umas coisinhas dele que sdo
suas. Nao é s fisico, também o teu jeito”. Questionada se recorreria a FIV
paraengravidar, umausudriado | nstituto de Ginecol ogia perguntou: “Bebé de
provetasai comacarado pai?’. Espera-se a continuidade entre pais efilhos na
semelhanca fisica. Outra informante da mesma instituicéo define a diferenca
entre adotar e ter: “Ver a barriga crescer, ver se 0 bebé tem a cara do pai,
a cara da mée’.

A falta de semelhanca pode gerar suspeita. O filho da parente de uma
informante saiu a cara de um ex-namorado, e ndo do atual companheiro, que
registrou a crianca. Quando ela engravidou de novo, o companheiro ameacou
“fazer o DNA” dosfilhos. Ele“néo querialevar gato por lebre”. A respeito da
solicitag&o por homens do exame de DNA como provade paternidade, Fonse-
ca (2004) observa que o teste estimula a vontade de saber, um recurso que
homens usam quando querem desatar relagdes com companheira e filhos. Em
pesquisa nas classes populares da Grande Porto Alegre, Fonseca (2002) cons-
tata grande demanda de testes de paternidade por mulheres, afim de assegurar
o sustento dosfilhos, e por filhos visando arestabel ecer o relacionamento com
os pais. Vé-se o teste de DNA como prova inconteste de parentesco. Finkler
(2001), em pesquisano contexto maismedicalizado dosEUA, constatou acrenca
de que os testes de DNA revelam a verdade: as pessoas ndo podem inventar
ascendentes. Explicando a uma usuéria do Instituto de Ginecologia sobre o
procedimento que gerou o clone Léo nanovelaO Clone, comentei que, embo-
ra o 6vulo de Deusa estivesse sem nucleo, havia DNA mitocondrial no
citoplasma. Ela perguntou: “ Se fizer o teste de DNA acusa? Se acusar, a mée
é a Deusa’.

As preocupacfes quanto ao recurso a reproducado assistida relacionam-
se a formacgdo do parentesco. Questiona-se a possibilidade de 6vulo e
espermatozoide virem deterceiros, introduzindo caracteristi cas de desconheci-
dosnafamilia: “Quando o évulo e o espermatoz6ide sdo do casal, as caracteris-
ticas da crianga vao ser da familia do casal. Agora, [se] vem de outro, vai ser
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as caracteristicas de uma outra familia que vocé ndo sabe como €’ — afirmou
uma usuaria de servico privado de reproducdo assistida, de 32 anos.

Perguntada se aceitariaadoacéo de évul os paraengravidar, umausudria
do Instituto de Ginecologia da UFRJ devolveu a questdo: “De quem vai ser o
sangue?’. Outra informante indagou: “O filho vai deixar de ser meu?’. Uma
informante de clinica particular de reproducéo assistida recusaria a doacéo de
ovulos, porque impediriaacomunhdo de substanciaentre elae o filho: “Néo €
daminhabarriga, édomeu dvulo. (...) Euqueroter o filho que é meu, quetenha
uma parte de mim, tem meu sangue, tem meu eu, tem meus DNAS.” A associ-
acao de constituicao genética com sangue nem sempre coincidiu. Outrainfor-
mante do I nstituto de Ginecol ogia perguntou quanto a doagéo de 6vulos: “Vai
ser meu filho? Do meu sangue?’. Expliquei que o évulo contendo o DNA viria
deoutraeindaguei se elaaceitariaser méde mediante barrigade auguel. Elafoi
firme: “N&o, porque ndo ia ser do meu sangue, eu ia estar s emprestando o
meu 6vulo e o do meu marido”.

Quando areproducéo assistida exige material germinativo que envolve
outros, além do casal, algumas entrevistadas condicionam o uso datécnica a
participacdo de parentes. Umainformante do I nstituto de GinecologiadaUFRJ
aceitaria doago de dvulos “so se fosse das irmas (...) E porque esté tudo em
familia’. A psicéloga de um servigo conta que uma usuaria trouxe airma gé-
meaidéntica parafornecer os 6vulos, e alegrou-se pelo fato de terem recusado
a doadora, pois poderia “causar problemas emocionais’. A embriologista de
outro servico conta que uma paciente insistia para usar os 6vulos dairma, da
filha, damae. A profissional defendeu o anonimato dadoadora, o que permitiria
a receptora manter segredo sobre a doagdo, se desgjasse. Advertiu que, em
conflitosfamiliares, umairmédoadorapoderiarevelar que acriangaera“filha
dela [irm& da mée] com o pai”. As posturas antagonicas das usuarias e das
profissionais suscitam as questdes principais sobre a doagdo de 6vulos entre
irmas. A posicao favoravel baseia-se na proximidade entre irmas, por compar-
tilharem a mesma substancia e pela pressuposta colaboracdo entre elas.
A posi¢ao contréria vé na doagdo uma ameaga aos rel acionamentos existentes
(Edwards, 1999).

Perguntada se solicitariaaoutramulher que gestasse o embri&o do casal
no Utero, uma usuariado Instituto de Ginecologia respondeu: “ S6 se fosse mi-
nhairma. Naminhairma, eu confio”. Espera-se que uma parente tdo préxima
n&o recuse entregar a crianca ao casal. Outra usuaria recorreria as suas tias
para gerarem o filho, porém duvidava que €elas |he entregassem o bebé, pois
adoravam crianca. Ambas pensavam consoante as regras do Conselho Federal
de Medicina (CFM), que permite a*“ doacéo temporéria de Gtero” apenas entre
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parentes proximas da méae genética e sem carater comercial. Ha convergéncia
entre aresolucéo 1.358/92 do CFM e as posturas das informantes que pressu-
pdem a colaboracdo desprendida entre parentes proximas (Edwards, 1999).
E dificil explicar paraumainteressadapor que o CFM consideralicito asirmas
serem gestantes substitutas e por que ndo permite serem doadoras de 6vulos,
em vistada cooperacdo em familia. A regrado anonimato dos doadoresimpede
a colaboracdo entre irmas para doacéo de gametas, sugerida por um médico
entrevistado e aventada por outros na Inglaterra (Price, 1999).

Ao impor o anonimato dos doadores de gametas, mas ndo o da gestante
substituta, as regras hierarquizam ostipos de parentesco, priorizando o genético
como verdadeiro. Talvez estejaem jogo aimpossibilidade de esconder agravi-
dez substituta, situacdo distinta da doacdo de gametas. A embriologista citada
consideraque, no caso de umamulher doar os 6vulos parasuairmaengravidar
com o embrido formado com o sémen do marido da irmé, os fornecedores de
gametas seriam os pais verdadeiros. Por que ndo pensar na gestante que recebeu
0 embrido de suairmée do marido dairma como a mée verdadeira? Uma ges-
tante substituta e um doador de gametas teriam em comum a cessdo de materia
reprodutivo sem intencdo de procriar para si. Por que o CFM vé de forma
distinta a cessdo do Utero e a doagdo de gametas, de modo que o primeiro pro-
cesso deve ocorrer com parentes daméae intencional fornecedora dos gametas,
€ 0 segundo processo exige 0 anonimato do doador?

Um dos projetos de lei regulamentando a reproducdo assistida em
tramitacdo no Congresso Nacional estabelece que os gametas de um doador
ndo se destinem amulheres diferentes (Diniz, 2003). A regraevitaria casamento
consanguineo inadvertido das pessoas concebidas com os gametas desses doa
dores. Em caso de novo uso do material do doador, isso resultaria em relacfes
consanglineas dosfilhos de um casal, pois estesteriam os mesmos fornecedores
de gametas em sua concepgdo. Ja na Inglaterra, o anonimato na doagéo de
ovulos nem sempre foi obrigatério. Na década de 1980, houve registros
de doacdo entre irmas e de tentativas de doacdo de filha para mée, o que se
tolerou em grupos énicosminoritéarios (Price, 1999). No exemploinglés, amulher
estaria satisfeita em receber 6vulos dairma, por preservar a linhagem de san-
gue (bloodline) da familia (Edwards, 1999).

Cussins (1998a) relata casos de doagdo ndo-comercial de 6vulos nos
EUA, em que se apresenta uma amiga de mesmo grupo étnico (italo-america-
na, negra). Ha casos de filha doar 6vul os paraa mée em segunda unido, ou em
favor damée para a gestante substituta, sempre usando sémen do companheiro
da mée intencional. No Brasil, 0 médico entrevistado que sugeriu a doacéo
entre irmas afirmou a necessidade de fazer “uma investigacéo a fundo” para
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uma doadora anénima. Ele ndo admite uma doadora que “vocé ndo sabe de
onde é quevem”, em contraste com o recurso abancos de sémen, pois“jasabe
os cuidados que eles tém na preservacdo desse sémen”. Em geral, ndo se
guestiona 0 anonimato do doador de sémen para o casal receptor, mas ha su-
gestOes de revelar a identidade a pessoa gerada que chega a maioridade.”
Seria uma questéo de oferta e demanda, com regras do anonimato mais flexi-
veis para a doagdo de 6vulos, por estes constituirem um bem escasso, ou ha
representacdes de género em jogo? A despeito da “continuidade genética’ da
familia, ndo se pensaem doagdo de sémen entreirmaos, o que sugeririainfide-
lidade, ferindo a* honramasculina’ (Aragdo, 1983) ou causando conflitos dada
acompetitividade masculinaparareproducdo (Edwards, 1999). O Unico exem-
plo semel hante encontrado no contexto das novas tecnologias reprodutivas é a
sugestéo de transplante de testicul os entre parentes de primeiro grau, afim de
manter a continuidade genéticade umafamiliaem caso deinfertilidade mascu-
lina(Luna, 2002a).

“Pal E MAE E QUEM CRIA”: A ESCOLHA E A ORDEM DA LE|

Algumasinformantes do Instituto de Ginecol ogia passaram pela experi-
énciade“criar” ofilho do companheiro, de pessoas dafamiliaou defora. Uma
delas disputou na Justicaaguardadafilhadairma, que criavacomo sua. Outra
informante e seu marido criaram por um tempo os filhos de uma mulher que
havia se separado, mas ela tomou as criancas de volta: “Ela chegou, levou e
ndo deu nem obrigado”. Indagada se ndo pensara em entrar na Justica, ela
negou: “Mé&e é méae”, invocando a perenidade do laco de sangue.

Umacterceirainformante criavaafilhado marido, mas amae damenina
a quis de volta. Ela resolveu “ter um filho meu mesmo, que ninguém possa
tomar demim”. A revogabilidade do arranjo € um dostemores que envolvem as
transacdes com criangas. A expectativa de que o filho “dela mesmo” ninguém
possatomar funda-se no carater pereneimputado aoslacos* naturais’ de subs-
tanciabiogenética (Schneider, 1968). Fonseca (1995) rel ata casos semel hantes
do ponto de vista de ambas as méaes. a adotiva e a genitora que deixou seus
filhos paraoutros cuidarem, masjulgamanter direitos sobre eles. Além do valor
dado aoslacos de consangtiinidade, existiriaidealizagao intensado vinculo com
amaebioldgica

A ambiglidade doslacos‘ naturais quando astecnologias de procriacdo
envolvem o recurso a doacdo de 6vulos ou a cessdo temporaria de Utero des-
perta o receio de que arelacdo se desfaca. Perguntadas se recorreriam a uma
gestante substituta que receberia 0 embrido do casal e depois devolveria o
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bebé, vérias informantes responderam: “N&o, é muito complicado. Acontece
igual anovela, eamulher ndo quer dar o filho” .2 A reagdo destainformante do
Instituto de Ginecologia é similar quanto a aceitar a doagdo de évulos. “Nao,
porque a mulher ia dizer que o filho era dela, e ia ser uma batalha sem fim”.
Depois da explicagdo sobre o0 anonimato do doador, ela mudou de idéia, uma
reacdo comum.

As solucgdes para 0 impasse sdo semelhantes as apresentadas para a
adocdo. A informante que havia disputado com a irmé a guarda da filha na
Justica diz por experiéncia prépria: “Para pegar para criar, a crianca tem que
ser bebé e a‘mée verdadeira se afastar”. Costa (1988) assinalou a necessida-
de de evitar relagdes com a mée ou familia de origem na“adogdo a brasileira’
realizada com o auxilio de uma mediadora.® Fonseca (1995) observa o mesmo
em situagcdes em que a mae adotiva ndo € parente da genitora. Na etnografia
de Ragoné (1994) sobre arranjos comerciais de maternidade substituta nos
EUA, considera-se desegjavel que, apds o nascimento, amulher quedeu aluz a
criancga evite o casal. Um médico, em palestra sobre métodos de reproducédo
assistida, assinalou entre as dificuldades de um programa de doagéo de 6vulos
a garantia do anonimato da doadora, pois em uma clinica pequena é dificil
evitar que esta e a receptora se conhegam. Na esfera do direito, Leite (1995)
afirmaque o principio de anonimato visaaimpedir o estabel ecimento de qual-
quer vinculo entre o doador e acriangaoriundado processo. ParaSalem (1995),
a énfase esta no encobrimento do doador. Os bancos de sémen — ou a equipe
meédica, no caso da doacdo de Gvulos — administram 0 anonimato do doador,
armazenando as informagdes que o identificam e que poderiam refazer o vin-
culo desfeito pelo anonimato. Ja o segredo sobre a doagdo de gametas — e
mesmo sobre areproducdo assistida— é umaestratégiado casal.1° Salem (1995)
sustentaque aexigénciade anonimato ou segredo sobre amée biol 6gicaou sobre
os doadores de gametas se relaciona a percepcao de que os lacos socialmente
estabel ecidos so intrinsecamente fragels, em contraste com os naturais.

A exigéncia do anonimato fundamenta-se naimagem do doador como
um terceiro interferindo na relagdo do casal. Uma informante do Instituto de
Ginecologiajustificava que o marido n&o aceitariadoacdo de sémen, pois“ele
tem ciume até da sombra’. Outra usuaria da mesma institui¢do recusaria re-
correr a uma gestante substituta que recebesse os embrifes formados com o
ovulo delae o espermado marido, porqueteriaciime do espermado marido na
barriga de outra mulher. Em ambos os exemplos, a circulagdo de substéncias
germinativas ndo abala os lagos parentais, mas a relagdo conjugal sofre pela
existéncia de um terceiro. Arranjos propostos na reproducdo assistida questio-
nam apréticade anonimato: apresentar irméas ou amigas paradoadoras. Varias
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entrevistadas rejeitariam a doacdo de sémen por ndo conhecerem o doador,
recusando engravidar de um estranho.

Invoca-se aintengado de ter o filho para defender préticas que envolvam
material reprodutivo deterceiros. Tal € aabordagem do direito sobre a decisdo
do casal no consentimento informado (L eite, 1995). Essa posturaem relacdo a
reproducdo conjugaidéias tradicionais de parentesco fundado na procriagéo e
nanatureza com a dimensao de escolha dos envolvidos, que € caracteristicada
ideol ogiaindividualistamaoderna (Strathern, 1992b).

Analisando o recurso ainseminacéo com doador por casais de |ésbicas,
Hayden (1995) afirma que se atribui 0 poder gerador & “co-mae”’ (coparent)
guando esta participa da decisdo de gerar e criar o filho. Hayden relata casos
de inseminag&o caseira com sémen de amigo homossexual, ou em contexto
medicalizado com doador anénimo. Ha modalidades diferentes do projeto de
procriacéo: aescolha de pessoa amiga para participar, recusando o anonimato,
ou recorrer aum doador andnimo cujo papel masculino seriaminimizado pela
falta de contato fisico. Um exemplo brasileiro retrata a relacdo de co-
parentalidade de um casal léshico.”? Um casal de mulheres plangjava ter um
filho e comprou sémen de bancos do exterior pela Internet. Pouco depois, a
dupla se separou. A que adquiriu 0 sémen constituiu outra unido e sugeriu a
nova companheira que tivessem o filho, oferecendo-se para ainseminagéo. A
companheiraatual aceitou aproposta, mas exigiu aaquisicdo de outraamostra
de sémen, pois o adquirido era“o filho da outra’. O casal jatem um filho, e
agora a companheira que ndo engravidou pretende recorrer ao sémen do mes-
mo doador paraque osfilhos do casal sejam irmaos consangiiineos. Mais uma
vez, tem-se aqui a dimensdo da escolha (se o casal decide conjuntamente ter
filhos, ambas sGo mées) e adimensdo da natureza (o refor¢o da unido dafami-
liapor meio daconsanguinidade dosfilhos).

A maioriados médicos resiste aatender um casal homossexual. Asregras
do CFM tolhem aescolha, ao impor 0 anonimato dos doadores ou exigir paren-
tesco entre a mée genética e a que cede o Utero para a gestagdo. Uma médica
negou a solicitacéo de um casal deléshicas: “ Elas queriam que uma cedesse 0s
Ovul os— esses 6vul os seriam inseminados com o espermatozéide de um doador
— e 0s embriBes fossem colocados na outra’. O pedido ndo se enquadrava na
doacdo de 6vulos, que deve ser anbnima, nem seria aceito como cessao tem-
poréria de Gtero, segundo as regras do CFM, pois a pretendente a receber o
embrido “ndo teria nada a ver com aquela crianga e néo teria vinculo nenhum
bi ol 6gico com qual quer quefosse com adoadorado évulo”. Essajustificativando
se baseia simplesmente na idéia de “procriagdo natural” (mulheres juntas
N30 SA0 Um par procriativo), mas se relaciona com ainterpretacdo da Resolucéo
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1.358/92 do CFM, que estabel ece regras sobre 0 que € aceitavel nainterven-
¢cdo médica para a reproducédo assistida. Impediu-se o casal de mulheres de
gerar junto um filho, por meio da reproducéo assistida, de uma forma que
ambas tivessem comunhdo de substancia com a crianga gerada, uma por
dotag&o genética e outra pela gravidez; ha exemplos dessa pratica nos EUA
(Luna, 2002c).

Do mesmo modo que ha procriagdo sem assisténcia médica, o casal de
mulheres era o par que havia escolhido uma a outra para uma relagdo amorosa
e geracao de filhos. O projeto de filhos dotados de relagdo bioldgica com o
casal homossexual suscita a busca pela reproducdo assistida. As regras da
reproducéo assistida tém o casal heterossexual como modelo, e este jamais
sofreriaimpedimento de al cancar agravidez por meio datransferénciado gameta
de um membro do par para o Utero do outro membro. As regras que impdem o
anonimato de doadores — indesegjavel para o casal de |ésbicas apenas quanto
aos Ovulos — visam a um contexto que ndo prevé a apropriacao das técnicas
com outraintencdo que ndo o tratamento dainfertilidade. A solicitacéo do casal
de maternidade conjunta por meio da contribui¢do do évulo de uma e agesta-
¢do da outra se relaciona a “fatos naturais’ do parentesco ocidental, isto &, a
transmissdo genética e o parto (Strathern, 1992b), ndo se enquadrando nas
definicdes de doagcdo de gametas nem de gestac&o substituta.

E explicita a tensdo entre regras do CFM, que se pretendem fundadas
na Natureza, com as tecnologias de procriacéo, que podem aperfeicoar a Na-
tureza desde que se mantenham fiéis a seus pardmetros (Hirsch, 1999). De um
lado esta areproducdo ‘natural’ heterossexual, e de outro esta a possibilidade
de fundar areproducdo em escolhas. Ha tensdo entre a afirmagéo da natureza
como aordem moral e aordem socia que seimpde sobre anatureza por meio
de escolha, desgjo, direito. Trata-se da polaridade entre determinacéo e vonta-
de (Salem, 1995).

Em certas circunstancias, da-se énfase aos|acos sociais. A médica, apos
explicar a uma paciente do Instituto de Ginecologia da UFRJ seu quadro de
esterilidade, a aconselha a adotar: “ Ser mde nado é ter barriga, é criar e dar
amor”. A prioridade dos lacos revel a-se quando a mesma médica comunica a
outra paciente, que esta tentando ter filhos na segunda unido, sobre a pequena
chance de uma cirurgia de reversao de laqueadura tubaria dar certo: “ Ser mae
nado éter barriga. Ser mée é cuidar dacrianca. Seu marido é o pal dos seusfilhos.
Claroque‘ndo épai genético, biolégico, masépal’”. A Ultimaobservacéo frisada
indica que a parentalidade social seria uma variedade mais fraca darelacéo.

O aspecto socia é relevante quando se pensa em legalizar arelacdo de
filiacdo. Umagestante of ereceu o bebéaumausuariado | nstituto de Ginecologia
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daUFRJ. A informante ndo aceitou porgue “ queriauma coisalegalizada, e ndo
de boca. (...) N&o quero ninguém na minha porta fazendo confusao”. A legali-
dade darelacéo de filiacdo tem implicagbes no uso de técnicas experimentais.
Dr. Roger Abdelmassih, em sua palestra “ Manipulagéo genética e reproducdo
assistida’, comenta sobre o transplante de citoplasma, técnica que visaareu-
venescer 6vulos por meio dainjecdo de citoplasma de gametas de mulheres
jovens em 6vulos das mais maduras. No transplante, também se transferem
mitocondrias, organel as que contém DNA, o que implicaria haver no embri&o
DNA mitocondrial dadoadora, além do DNA dos paisintencionais fornecedo-
res de gametas. O médico alerta a paciente sobre a possibilidade de uma por-
¢do infimado DNA dadoadoraficar no 6vulo. Estaimplicitaainterpretacéo de
gue a contribuicdo genética de duas mulheres implicaria a existéncia de duas
mées genéticas, conforme dendinciadaimprensasobre atécnica (L una, 2002a).
O médico conclui: “S&o os advogados que definem quem é filho de quem”,
subordinando o parentesco dito natural & determinagdo social.

Contratos para gestacdo substituta sdo exemplos da definicéo social do
parentesco. No Congresso Brasileiro de Reproducéo Humana, em 2002, uma
médica entrevistada anunciou o primeiro registro legal brasileiro de crianca
nascida por meio de cessdo temporériade Utero (barrigade aluguel), em que se
registrou a crianga com o nome dos “pais biol6gicos’, isto €, os paisintencio-
nais genéticos, fornecedores dos gametas. Mantendo umalinguagem do direito
referente aadocdo que dissociaa parentalidade biol 6gicae asocioafetiva (Lei-
te, 1995), os médicos chamam a mée intencional, fornecedora do 6vulo, de
“mée bioldgica’. Quando o 6vulo vem de outra, alguns informantes observam
gue a gestante “ndo tem nada a ver com a crianga’.

A negacdo do laco estabelecido pela gestagdo como vinculo bioldgico
indicaareducdo do biol 4gico ao genético, constituindo também um dos aspectos
dagenetizaco do parentesco (Strathern, 1992b, 1998). A Resolugéo 1.358/92 do
CFM permite a“ doacao temporériade Utero”, “ desde que exista um problema
médico que impega ou contra-indique a gestacdo na doadora genética’. Além
de proibir que a prética tenha “caréter lucrativo ou comercial”, aregra define
guem poderia ser a gestante substituta: “As doadoras temporarias do Utero
devem pertencer afamilia da doadora genética, num parentesco até o segundo
grau, sendo os demais casos sujeitos a autorizagao do Conselho Regional de
Medicina’. Ao interpretar essa regra, permite-se que irma, mae, filha, prima,
tia e sobrinha cedam o Utero paraamée genética. No Brasil, houve casos entre
irmas e entre tia e sobrinha (Luna, 2002b).

No exemplo citado pelamédica, amae genéticarecorreu airmado seu
marido (sua cunhada) para a gestacéo substituta. Levando o protocolo de
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consentimento informado de ambos os casais (0s ‘ pais genéticos’ e acunhada
e marido) e adeclaracdo de nascido vivo da maternidade, amée genéticafez a
peticdo diretamente ao juiz dacorregedoriado Juizado dalnfanciae daAdoles-
céncia paraque este, e ndo o cartorio, expedisse a certiddo de nascimento com
0 nome dos pais genéticos. A médica consideraumaconquista“aJusticabrasi-
leira reconhecer que a crianca era filha dos pais biolégicos’. Trata-se de um
rito deinstituicdo com o poder de “agir sobre o real ao agir sobre arepresenta-
cdodorea” (Bourdieu, 1996: 101). Orito fez reconhecer como legitimaelegal
arelacéo de parentalidade dos provedores dos gametas, em detrimento da de-
claracéo de nascido vivo damaternidade, que nomeavacomo paisaparturiente
e seu marido, conforme a tradicdo juridica de estabelecer a maternidade pelo
parto, com presuncao de paternidade do marido (Leite, 1995). A gestante subs-
tituta ndo ser parente genética da mée ndo foi obstaculo.

Assessores juridicos da clinicainterpretaram que aregrado CFM esta
belecia “parentesco de primeiro ou segundo grau” da mée genética, e “a lei
brasileirando especificano parentesco o0 sangliineo e o afim”. O casal ndo quis
aviada adogdo, nem subterflgios (declarar nascimento em casa e apresentar
testemunhas), mas solicitou um processo legal. No procedimento juridico da
Franca, a gestante substituta entrega a crianca ao casal que a plangjou, e a
mulher do pai adotaacrianca (Leite, 1995). Se um ou os componentesdo casal
contribuiram com gametas, alei inglesatrata o filho como de “ambos’ e dis-
pensa o procedimento de adogdo usado antes (Strathern, 1991).

Evoca-se o cardter de contrato com respeito as relacfes que envolvem
agestacdo substituta. Umainformante do Instituto de Ginecol ogia destaca que
existe “parcerid’ (sic) entre a gestante e afornecedora do 6vulo. Comentando
anovelaBarriga de Aluguel, ela defende que o filho era daquela que “pagou
e fez o contrato. O direito era dela. (...) A barriga de aluguel deveria dar a
crianga, porque houve o acordo”. Outra usuéria da mesma institui¢do destaca
o caréter racional e deliberado do acordo na cessdo de Utero, em contraste com
a personagem Deusa da nhovela O Clone, que foi enganada: “A barriga de
aluguel faz um acordo. Deusa fez um investimento, um procedimento para o
filho ser deld’.

O acordo de cessdo de Utero pode envolver mais do que o casal e a
gestante substituta: o contrato deve incluir o companheiro dela, pois, devido a
presuncéo de paternidade, este se compromete a abster-se de relacbes com
ela durante o tratamento até a confirmacéo da gravidez (Ragoné, 1994). A
sobrinha de uma entrevistada of ereceu-se para gestar um filho em seu favor,
em acordo com o marido. O marido da sobrinha, que se da bem com o esposo
da entrevistada, disse aela “Parao F. ‘vocé dd . Para o F. vocé faz, ndo tem
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problemando” (Usuéria, servigo publico de reproducédo assistida, 37 anos). O
marido da portadora da crianga escolhe como interlocutor ndo o casa ou a
fornecedora dos 6vulos, mas 0 homem fornecedor dos gametas, agueleaquem
endereca a crianga (centro das transagfes). A troca de dadiva mostra as rela
¢Oes de género implicadas e a necessidade de companheirismo entre os homens
envolvidos paraque hagjaum acordo de substituicdo gestacional em familia

GRAVIDEZ como CRIAGAOD

Strathern (1991) faladas disparidades de “ encorporacdo” (embodiment)
do processo reprodutivo no homem e namulher, o que traz conseqiiéncias para
0 parentesco no contexto das tecnol ogias conceptivas. Considerando o sistema
de parentesco do Ocidente, acontribuicéo genéticabilateral na constituicdo da
crianca a primeira vista garantiria a paridade de pai e mée no aparentamento.

A contribuicdo em gametas de ambos os pais aparenta paridade, o que
contrasta com os diferentes tipos de “ desencorporacdo” necessarios para se
obter gametas femininos e masculinos paraFIV ou paral CSl. A dificuldade de
obtencdo do 6vulo é a mesma em ambos 0S processos, mas a obtencdo dos
gametas masculinos para |CSI pode ser dificil em casos de vasectomizados,
gue necessitam de puncao do epididimo ou outratécnicade aspiracao testicular
(Abdelmassih, 1999; Luna, 20024). Na gravidez ocorre a“encorporacao” lite-
ral da crianca dentro da mée, 0 que marcaria maior participacdo materna na
formacao do bebé e, por extensdo, na relacéo de parentesco devido a dotacdo
genética e a gestacao/parto (Strathern, 1991).

Segundo lacub (2000), atentativa de criar regrasigualitérias nalegisla-
¢ao francesa sobre reproducdo esbarra na desigual dade dos dados biol 6gicos:
mitifica-se a gravidez como um objeto inegociavel. Por isso, representa-se a
gestac&io substitutacomercial deformanegativa: “ E como na prostituicao, que
amulher vende o corpo”, opinou umausuariado I nstituto de Ginecologia. Nos
EUA, na década de 1970, ocorrem 0s primeiros nascimentos de criancas por
meio dainseminacdo artificial de gestantes substitutas contratadas, com a ex-
pansdo de agéncias de intermediacdo na década de 1980. No inicio da década
de 1990, houve a transicéo da gestacdo substituta por inseminacdo para as
portadoras dos embrifes do casal com aFIV (Ragoné, 1994).

Umaentrevistada recusaria o auxilio de uma gestante substituta: “ Prati-
camente quem vai ser mae é a menina, a pessoa que esta o sangue dela ali. E
ela que vai pegar amor, tudo na crianca. Ela vai me dar uma coisa ja pronta,
como se eu fosse & e comprar um objeto” (Usuaria, servico publico de repro-
ducdo assistida, 34 anos). A rejeicdo se baseia em dois pontos. o caréter da
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transagcdo, em que se recebe um produto acabado; a auséncia do amor, que
viria pelo sangue com a gravidez. Um médico defende a doagéo de gametas
paraproporcionar aexperiénciade gravidez: “ Elaquer ter barrigae peito gran-
de para dar de mamar. SO se consegue com gravidez”. Segundo ele, a doacdo
de gametas seria diferente da adogdo porque se pode escolher: “Vocé quer
com barriga ou sem barriga?’. Um médico comenta sobre uma moga que de-
sistiu de ser gestante substituta em favor da prépriairmd, com receio de criar
vinculo durante a gestacdo: “Nove meses com 0s nenéns no meu Utero. Eu
sentindo eles mexerem, ouvindo o coragaozinho, e depois saber que eles ndo
S80 meus’.

Lacos entre mé&e e filho ndo se estabelecem apenas por dotacdo genéti-
ca. Algumas priorizam o vinculo obtido durante a gestag&o, considerado mais
verdadeiro do que a maternidade genética. Uma informante do Instituto de
Ginecologia, referindo-se a novela Barriga de Aluguel, considera méae a que
gestou: “A mée € a que botou para fora. (...) Estava na barriga dela. Ela é
gue sentiu as dores e viu abarriga crescendo. Cada enj6o, cadadorzinha, cada
colicazinha. Mas a outra ndo sentiu nadal S6 por causa do 6vulo dela?’.

A dor do parto pode ser um momento de defini¢cdo damaternidade. Per-
guntou-seaumainformante do I nstituto de Ginecol ogia se tanto faziaengravidar
ou adotar, e elarespondeu: “E melhor voceé ter para sentir ador. Ai vocé é mae
depois de sentir 0 gostinho”. Outra usuaria da mesma instituicdo afirma: “A
mulher tem que sentir a dor. Pegar o filho ‘criado’ ndo é a mesma coisa’.
O elogio a dor do parto como rito de passagem necessario era comum entre
informantes das classes populares, o que desconcertava os graduandos de
medicinavindos de camadas médias. A gravidez é processo de criacdo do qual
amae participa ativamente: ausuariaqueriatentar o bebé de proveta“ paraver
o corpo se modificar durante agravidez. E diferente de pegar o bebéjapronto.
(...) laver o corpo ‘delatar’ (sic), também os peitos. (...) Aceitaria doagdo de
ovulos porque ninguém iasaber que ndo erameu. Eu € queiater eamamentar”
(Usuaria, servigo publico, 38 anos).

A recepcdo das novas tecnol ogias reprodutivas pode implicar um novo
olhar sobre processos como a gravidez, antes descrita como fato natural. Uma
informante do Instituto de Ginecologia justifica a concordancia em receber a
doac&o de 6vulos: “ E amesma coisa que pegar para criar, com avantagem de
nascer da propriabarriga’. Equipara-se o processo de gestacéo ao cuidado da
méae adotiva pela crianga, na auséncia de lacos genéticos. Segundo Cussins
(1998a), em algumas instancias se assimila a gestacdo ao cuidado gque se tem
pela crianca apds o nascimento. Socializa-se 0 natural em uma cadeia de tran-
sacdes de significados entre 0 natural e o cultural. Outrainformante da mesma
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instituicdo destaca o carater social dagravidez, rejeitando ironicamente a doa
¢do de dvulos. “Minhabarrigairia crescer, mas ndo teria nada de meu. Seriao
mesmo que adotar, mas teria a satisfagdo de ver a prépria barriga crescer.
Uma satisfagdo para mostrar a sociedade que pode engravidar”.

Valoriza-se fungdo materna de ‘gerar’ o bebé na barriga, com destaque
para a troca de substancias. da alimentacéo aos sentimentos. Uma usuéria do
Instituto de Ginecologia fala da gravidez em Barriga de Aluguel: “Ela deu
amor. Ela se tratava para ele ser sadio. Tudo 0 que ela comia ia para ele’.
Outra cré na transmisséo de temperamento na gestacéo:

Qualquer coisinha eu explodia ou eu chorava muito. (...) Durante minha
gravidez, morreu uma amiga num acidente de carro. (...) O mundo se
acabou para mim, acho que € por isso que meu filho chora hoje. Ele
chora por qualquer coisinha. (...) Acho que eu passei isso para ele duran-
teagravidez. (Usuéria, servico privado de reprodugdo assistida, 42 anos)

Um médico do servico privado faladaimportanciadaalimentagdo dages-
tante para a constituicdo do bebé como comunh&o de substancia entre a méae
gestacional e o feto:

Se nascer um filho saudével, aquela mée deu vida a ela. Aquela mée tem
participacdo no crescimento daquela crianca. Ela ndo é geneticamente.
Mas tem sangue dela. Tem proteina dela que entrou ali. Ela comeu a
proteina que setransformou nela edeu (...) para aquela crianca. (Médico)

Constata-se que o compartilhar de substancia entre parentes ndo se re-
duz & conexdo genética. Analisando a comensalidade na constituicéo de rela
¢Oes de parentesco entre os malaios, Carsten (1995) assinala que o comer
junto comega no Utero antes do nascimento.

TrocAs E CIRCULACAO DE SUBSTANCIAS GERMINATIVAS

Substancias germinativas de pessoas de forado casal circulam nastran-
sacOes com gametas e de cessdo de Utero. Recomenda-se a doacéo por justi-
ficativas clinicas: “Um casal que tem azoospermia gue VOcé ndo encontra o
espermatozéide nem no testiculo. Homens que tém alteracfes genéticas im-
portantes, que ndo podem usar 0 sémen dele, preferem ndo usar” (Médico). As
razdes para doacéo sdo a falta do gameta ou risco de transmissdo de doencas
genéticas. A gestacdo substituta € recurso para Utero inexistente ou com alte-
ragdesimpeditivas de gravidez, e paracontra-indicacdo clinicade gravidez. As
transacdes fomentam a criacéo de vinculos de parentesco mesmo sem cone-
X80 genética. Pode-se considerar a vontade de procriar como aagéncia parao
parentesco (Franklin, 1997): “Essa crianca foi gerada pela vontade dela(...),
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elarecebeu um embrido. Mesmo na clonagem, eu acho que a mée seria quem
gerou ou quem fosse criar (...). Mesmo que biologicamente a pessoa fosse
todadiferente”, diz o embriologista.

As tecnologias de concepcdo permitem a circulacdo de substancias
germinativas paraforado casal, constituindo diferentes configuractes de pro-
criacdo, além de suscitar novas figuras de parentesco (embrifes congelados,
mées portadoras, doadores de 6vul o e sémen, mediadores médicos dareproducao).
Muitas pessoas, informadas da necessidade de recurso a reproducéo assistida,
fazem perguntas revel adoras das incertezas que cercam o parentesco. O marido
de uma usuaria do Ingtituto de Ginecologia tinha dividas se o espermatozdide
dele seria usado no caso de FIV. Uma funcionéria de um servigo publico de
reproducéo assi stida atendiatel efonemas, explicando como funcionavao trata-
mento: uma das candidatas perguntou se o filho seriadela e do marido, e outra
indagava se poderiater filho sozinha. Essetipo de perguntaécomum. Algumas
usuarias de reproducédo assi stida ouviram questionamentos sobre o filho gerado
ser ou ndo do marido: “Muita gente perguntava para mim se 0 pai era meu
marido. (...) Muitagente me perguntou se 0 espermatozoide erado meu marido.
(...) Tevetias dele que chegou a perguntar também” (Usuéria, servico publico
de reproducéo assistida, 37 anos).

A ausénciadarelacdo sexua paraaconcepcdo e o manuseio de gametas
forado corpo paraaconcepcao, o que facilitariaatroca, estéo na origem dessas
perguntas, pois a entrevistada expusera como se fazia a FIV: “Explicava que
tiravao meu 6vulo, tirava o espermatozéidedel€”. A entrevistadacontinua: “ Teve
tiaque perguntou, mas real mente que um é10iro e 0 outro € moreno: ‘ Entéo éum
decadapa’. Ai defaou: ‘Néo éumdecadapai. Elessotémum pa’”. A gparéncia
diferente dosfilhos gémeosindicariamdltipla paternidade. A sogradessaentrevis-
tada ouviu comentarem: “* Eu acho que ndo éfilhodo V'. (...). Eufdei: ‘Maso V.
foi latirar osémen. ‘Elefoi la Sdtem queser filhodele€ ™. Elaatestou alegitimidade
dosfilhos de seu filho pela certeza da contribuicdo com o sémen.

Muitos créem que a contribui¢do com gametas, portadores da constitui-
Ca0 genética, é abase da parentalidade, o que fundamenta a recusa da doacéo:
“Doariao meufilho? Nao doaria. Doariaaminhacargagenéticaparaalguém?’,
disse uma enfermeira, equiparando 6vulo e “carga genética’ a um filho.
O raciocinio é o cerne do debate sobre a doacdo de gametas. Em termos juri-
dicos, o doador de gametas abriu méo irreversivelmente de sua constituicéo
genética em favor de outros (Leite, 1995). A corporificacdo diferente dos
gametas acarreta consequiéncias distintas para homens e mulheres doadores:
pode-se congelar o sémen, o que permite afastar doador e receptor tanto geo-
gréfica quanto temporalmente (Tamanini, 2003). E ineficaz congelar 6vulos,
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por isso os ciclos da doadora e da receptora sdo sincronizados e ocorrem ao
mesmo tempo e namesmaingtituicdo. Além do anonimato nadoagéo de évulos,
evita-se contar paraa doadora se areceptoraengravidou. A curiosidade surge na
doacdo compartilhada de 6vulos, quando a receptora paga o tratamento da doa
dorae recebe metade dos gametas, se houver produgdo minimade sete 6vul 0s.%3

No VI Congresso Brasileiro de Reproducdo Assistida, em 2002, dois
especialistas renomados discutiram a recomendac&o aos casais receptores de
contar aos filhos sobre a geracdo com gametas doados. O médico que sugeria
revelar a doagdo previa que no futuro proximo “o DNA estard no RG das
pessoas, e a pessoa sabera que ndo é filha dos pais’. O outro especiaista
contestou: “Ela pariu, elaamamentou, e vai dizer que elando € mae?’. E con-
trastou esse modo de geragdo com a adogdo: “A mulher que recebeu o bebé
recebe um produto pronto e vai transformar esse bebé em cidaddo. Na doacéo
de 6vulos, elarecebe oito células, esse bebé devetudo aela. Elavai enjoar, vai
sentir o bebé dentro dela’.

O debate envolve dois referenciais biol 6gicos de maternidade e paren-
tesco: acontribuicdo genéticae agestacao, erequer explicitar “o que € biol 6gi-
co namaternidade biolégica” (Strathern, 1998: 195). A defini¢do damaternida-
de pelo parto favoreceriaa mulher que recebe doacdo de 6vulos, ao passo que
um teste de DNA comprovaria o vinculo da mée intencional fornecedora do
ovulo, em detrimento dagestante. Com astecnol ogias conceptivas, fragmenta-se
a unidade do papel fisiolégico materno na geracdo (Strathern, 1992b): uma
mulher pode fornecer o gameta, a outra ceder o Utero, umaterceiraamamentar
e a Ultima ser a mée socia (criar). As convencgdes sociais definem a mée
verdadeira (Strathern, 1991). O debate também se refere a identidade de pes-
soaem termos fisicos: oito células (um embri&o), ou 0 DNA?

As tecnologias de procriagdo permitem contato entre substancias
germinativas e 6rgaos da reproducdo em laborat6rio ou consultério médico,
inclusive com possibilidade detroca (L una, 2001b), o que suscitaadesconfianca
ou o gracejo. Umausuarialagueada do | nstituto de Ginecol ogia, encaminhada
para FIV, preferia engravidar novamente mediante a reverséo de lagueadura,
pois vira casos natelevisdo em que “ usam outro évulo ou espermatozoide, e 0
bebé nasce sem 0 DNA da pessoa’. Uma entrevistada brinca com a troca de
material no laboratério: “ Se viesse um japonés, o erro ndo erameu. (...) Sevier
um lourinho, um japonés, a culpa ndo é minha. A culpa é do médico que errou.
(...) Trocou o embri&o. (...) Eu ndo trai 0 meu marido” (Usuéria, servico privado
de reproducdo assistida, 34 anos). Elabrincou dizendo que, se houvesse troca
do material germinativo, com o filho nascendo diferente dos pais, ndo poderiam
acus&ladeinfidelidade.
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Algumas informantes opuseram-se a doagéo de gametas, relacionando-a
a adultério. Uma usuéria do Instituto de Ginecologia rejeitaria a doagéo de
sémen: “N&o, porque € pecado e também porgque o esperma ndo ia ser do
marido, entdo ndo ia adiantar. 1sso seria adultério e fornicacdo”. Diante
daobjecdo de que ndo hdadultério sem relagdo sexual, elafoi taxativa: “Néoia
ter, masiater o espermade outro homem dentro de mim”. Namesmainstituicéo,
outra informante recusaria a doagdo de sémen e a gestacdo substituta, com
raciocinio similar: “Daria problemas no relacionamento, tanto com o esperma
do marido na barriga de outramulher como com o esperma de outro nabarriga
dela. Nahoradabriga, um poderiajogar nacarado outro. Prefiro o equilibrio:
nenhum dos dois ter e adotar”.

Umausuériado I nstituto de Ginecol ogiada UFRJreagiu a possibilidade
de receber doacdo de 6vulos: “E do meu marido e ndo é meu. E de outra
pessoa. Olhaatraicdo incubada’. A traicdo “incubada’ ou virtual, porque rea-
lizadasem o ato sexual, preocupou algumas. O “ adultério tecnol 6gico” (Stolcke,
1998) realizado nacomunhé&o de substancia entre doador e o conjuge do recep-
tor definiriao ato ilicito, com atécnicasubstituindo aconjuncéo carnal. O con-
tato com a semente de alguém externo ao casamento geraria desequilibrio na
relagcdo, o que justifica a preferéncia pela adogéo, pois o casal seiguala ne-
nhum dos dois procria. Outra informante do Instituto de Ginecologia impde
condicgdo para aceitar a doagdo de 6vulos: “Desde que 0 marido nuncativesse
tido nada com ela’ (a doadora). A postura de valorizar a inexisténcia do ato
sexual como condicdo para aceitar a doacdo de évulos diverge da posi¢cdo em
gue se equipara a doacdo de gametas ao adultério. A percepcdo deinfidelidade
escapa das definicBes estritas. Umaentrevistada, que gerou o filho por meio de
FIV, aceitaria que o marido tivesse filhos com outra, permitindo a seu proprio
filho ter irméos.

M — Se ele fizesse um filho com alguém e trouxesse para morar e eu
criar, eucriaria, apesar de ser contra a adogéo. Masai € o filho do meu
marido, o irm&o do meu filho.

Naara — Ai ele pode ter bebé de proveta com outra pessoa.
M — Se ele fizesse bebé de proveta com outra pessoa? Ai ndo. Ai ja é
demais! (Usuaria, servico privado de reproducao assistida, 42 anos)

Fazer reproducéo assistida com outra seriainfidelidade maior do queter
relagdes sexuais, 0 que inverte o senso comum sobre adultério. Engajar-se no
tratamento evidenciariamaisaforgado lago conjugal do que umarelagéo adul-
teraacidental que gerasse filhos.
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Asrelagdes de parentesco se confundem pela aplicagéo das tecnologias
de procriagdo. Umausuariado I nstituto de Ginecol ogia brincou com airmade
seu marido que ela poderia servir de substituta na gestagdo, mas reconsiderou:
“Acho que ndo pode, porque vocé éirmadele e vai gerar o filho do seu irméo,
seu sobrinho” . A insinuag&o de rel agBes incestuosas tornaa praticareprovavel.
Segundo Strathern (1999b), a conotaco incestuosa surge mesmo sem o ato
sexual, porque parentes, irmao e irmd, cada qual como individuo, integram a
mesma rede de relagdes. A gestante, tia da crianga, poderia ser identificada a
sua mée. A proibicdo do incesto relaciona-se a circulagdo de fluidos entre os
corpos que pde em contato substénciasidénticas (Héritier, 1994). Irm&o eirma
partilham da mesma substancia que a gestagdo substituta col ocaria em contato.

Cussins (1998a) analisa um caso em que a irma serviu de substituta
gestacional para o irméo e sua esposa. Os envolvidos concluiram que so have-
ria relagdes incestuosas se houvesse contato entre os gametas dos irméaos.
Segundo Cussins, podem-se considerar rel evantes certos estagios na concepgao
e nascimento de uma crianga, e estes integram a configuracdo do parentesco,
ou considerar outros estagiosirrelevanteseignoré-1os (1998a). A interpretacéo
do laco genético como relevante para o parentesco em detrimento da gravidez
permitiu ndo considerar relevante e incestuoso umairmagestar o filho de seu
irm&o. Integrando os estagios para concepgao e nascimento na configuragao
de parentesco, outrausuariadamesmainstitui ¢ao apresentou visao pluriparental
ao comentar a novela Barriga de Aluguel: “ Ambas se sentiam mée: uma por
ter gerado, outra por ter doado o évulo e 0 esperma do marido”.

Nadoaco de gametas, €imperativo compatibilizar ascaracteristicasfisicas
do doador com as do receptor. Uma usuéria do Ingtituto de Ginecologia aceitaria
doacdo de 6vulos de uma pessoa parecida fisicamente com ela, paraque o filho
ndo ficasse diferente dos pais. Umaprofissional de servico de reproducéo huma-
na encarregada de organizar o projeto de um banco de sémen pediu dicas para
caracterizar o fendtipo dos doadores. Sua dificuldade era classificar os*nordes-
tinos’. Outrainformante do I nstituto de Ginecol ogiacandidatou-se adoacdo com-
partilhada de 6vulos em clinica particular. Respondeu a uma bateria de
questbes sobre sua salide e ouviu que sua aparéncia era excelente (morena
clara com cabelos castanhos lisos e olhos castanhos). Quando a encarregada
da seleco descobriu que a mée da candidata era negra, o interesse terminou.
A psicologade outro servico dereproducéo humanaachou justificavel aexclusdo
da candidata: as pessoas querem ter filhos parecidos com elas, mesmo recor-
rendo a doagdo de gametas.'*

Salem (1995) designa a prética de compatibilizar caracteristicas fisicas
dos doadores e dos receptores de “manipulacdo socia das origens genéticas’,
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umatentativade mimetizar o parentesco biol 6gico convencional. A legitimidade
das relacdes de parentesco engendradas pelas tecnologias reprodutivas pres-
supde a proximidade com as relagdes de parentesco de origem genética. A fata
de semelhanca entre a crianca concebida por doacdo de gametas e seus pais
poderevelar o segredo dadoagdo, com orisco de setachar afiliagdo deilegitima.
Exige-se compatibilizacdo de caracteristicas fisicas nem sempre identificaveis
visuamente: “Casar desde tipo sangliineo, até toda a sorologia dessa paciente.
Casar ociclo, casar fen6tipo, cor de olhos, cor de cabel os, tipo sangliineo, porque
€ uma op¢ao da paciente ndo querer contar para a crianca depois, se ela conse-
guir agravidez, quem é amée, quem é adoadora’ (Embriologista).

Costa (2003) observa que a semel hanca fenotipica substitui simbolica-
mente a transmissao de genes. A autora atribui justificativas médicas para o
critério de semel hancaimunol 6gica, em contraste com asemelhanga“fenctipica’,
que visaria a evitar problemas familiares no tocante a mistura de ragas. Uma
meédicafaladaimportanciadacompatibilidade do tipo sangliineo entre doadores
e receptores, por causa dos contelidos ensinados na escola, o que indica que a
busca de semelhanca imunol 6gica se datambém para evitar trair o segredo da
doacdo paraosfilhos: “ O tipo sangliineo € essencia (...). Qualquer criangana
escola que aprende o tipo sangliineo genético chega em casa e pergunta: ‘ Pali,
qual € 0 seu? MZe, qual é o seu?, porque elavai cruzar. E a prética que ela
aprendeu na escola. E a maioria desses casais ndo fala da doagdo” (Médica).

Divulga-se a biologizacdo da identidade e do parentesco por meio dos
programas escolares de ciéncias. A escolha de caracteristicas ultrapassa a
compatibilidade de aparéncia fisica: catalogos de bancos de sémen incluem
atributos ‘sociais paraaproximar o casal do doador:

Existem caracteristicas de personalidade, e a religido é mais colocada
para ter uma idéia de personalidade do doador. Mas néo que isso
obrigatoriamente sgja uma caracteristica que os casais déem muita
importancia. Até existe listada. Cor de olhos, cor de cabelos, cor de
pele, musculatura, religido, raga, existeisso la. Muito mais para que o
casal consiga se aproximar do doador. (...) Profissao, hobby. (M édico)

A descricdo nos caté ogos de caracteristicas do doador, ndo apenas fisi-
cas, mas sociais, naturalizatais tracos (Cussins, 1998a). Interpreta-se a quali-
dade das substancias germinativas como indice de atributos ndo sb fisicos, mas
morais de seus fornecedores. A médica de um servigo de infertilidade expli-
cava a paciente sobre a necessidade do espermograma: “O exame é para ver
se 0 espermatozoidezinho que esté no liquido dele consegue chegar até o seu
Utero. NZo é para ver se ele € homem ou se é brocha. E s6 para medir
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espermatozéides’. Na compreensdo do exame, estdo subjacentes os valores
de género masculino: virilidade e poténcia. A simbdlica de género associada a
masculinidade se explicita na adverténcia ao casal que ia fazer inseminacéo
intra-Utero. O médico al ertou sobre a pequena probabilidade de éxito, porque o
ultimo espermograma feito imediatamente antes do procedimento apresentou
alteragdes. “E como ir para a guerra sem armas’. Nessa imagem de género
masculino se associam fertilidade e belicosidade.

A doacdo de sémen ameaga mais o papel masculino na reproducdo do
gue adoagdo de 6vulo ameaga o papel feminino. Na opinido de umaentrevis-
tada do Instituto de Ginecologia, € mais facil a mulher aceitar a doagdo de
6vulos que o homem a de sémen: na doacdo de esperma, “o0 homem ia ficar
cismado de que o filho ndo € dele. Na doagdo de évulos a mulher néo fica
cismada, porque agravidez é dela’. Ao associar agestacdo com amaternidade
e a contribuicéo da semente com a paternidade, repete-se a antiga concepcao
monogenética de parentesco (Delaney, 1986; Strathern, 1995a). A doagéo de
ovulos garante o papel tradicional materno, ao passo que, nadoacdo de sémen,
0 doador substitui o papel masculino na paternidade.

De modo geral, na reproducéo assistida, existe ambiguidade do papel
masculino. Uma das psicologas de servico publico de reproducéo assistidafa
Ziauma pesguisacom casais nafilade esperaparaFlV: os maridos referem-se
a mal-estar, sentindo-se alijados do processo. As tecnologias de procriacéo
substituem o ato sexual, fato relacionado aambiguidade da posi¢éo do parceiro
no tratamento: o papel do género masculino nareprodugdo éinseminar pelo ato
sexual, fornecendo o gameta, ao passo que o papel feminino relaciona-se mais
a0 gestar (Delaney, 1986; Strathern, 1995a). Se 0 modelo monogenético de
parentesco tem peso nas representacdes acerca da reproducdo, na reproducéo
assistida a contribui¢&o masculina minora, pois é o médico quem introduz os
gametas ha mulher na inseminagdo, ou transfere os embrides formados no
laboratério. Um embriologistafala: “ Ent@o eu tenho que usar o méaximo possi-
vel [de embrides] paraengravidar essa paciente”. Sugerindo imagens de pater-
nidade, ele representa sua participacdo para a formacéo dos embrides:

Parecem meus filhos, eu fico super ansioso para saber como esta, se
desenvolveu. (...) Quando ndo se desenvolve, atéeuficotriste. (...) Fui um
dos pais ali, porque... eu brinco, mas, queira ou néo, eu fui o primeiro a
Ver 0 menino ou menina... o primeiro a ver o embrido. E vocé sabe que
vocé tem uma parte bem significativa no processo todo. (Embriologista)

Essareacdo contrasta com o relato da fase experimental daFIV humana
na Franca, em que Testart (1995) fertilizava évulos com o proprio sémen, sem
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o0 objetivo detransferéncia. Ele viaacomprovacéo defertilidade, sem referéncia
avinculo paterno. O papel do corpo médico de reproducdo assistidaintervindo
na“confeccdo” dos filhos se explicita nos comentérios: “Um hospital publico
ndo vai ‘fazer um beb€& sendo édo pal edamée” (Usuéria, servigo publico de
reproducdo assistida, 37 anos).

No caso das mulheres solteiras que buscam ainseminac&o com doador,
nao hacasal, e o papel masculino ficavago, pois apessoa do doador é ausente.
Nessa perspectiva, Strathern (1995a) analisa 0 mal-estar dos médicos diante
do pedido de inseminacao por mulheres solteiras sem experiéncia sexual: eles
ocupam ai a posi¢do masculina de fazer o filho. Uma ginecologista atuante
apenas em tratamento convencional de infertilidade usou uma expressdo na
gual colocaasi mesmano papel paterno: “Elava me adorar, porqueeufiz ela
engravidar”. Em palestra, um especialistaem reproducdo humana criticou um
colega que aparecia muito na midia mostrando a eficécia de sua clinica: “O
meédico que faz sucesso, porque diz que engravidatodo mundo. Tomaapostura
de Deus’. Quando amidiadivulgou agravidez de certa cel ebridade apOs trata-
mento na clinica do palestrante, houve grande afluxo de pacientes dispostas a
tudo paraengravidar. Ele contou: “ Se eu mandasse ficar de quatro, elaficava’.
Tanto a expressao corrente entre os profissionais “médico que engravida mu-
lher” quanto a comparacdo do engajamento da paciente no tratamento com
uma posi¢ao sexual que sugere submissdo demonstram o cardter masculino do
papel do médico nareproducdo assistida, implicada narepresentacdo de pater-
nidade como “aquele quefaz filho”.

O papel de inseminador, mesmo por meio de um instrumento, tem peso
simbdlico na procriagdo. Percebe-se aimportancia dessa atribui¢do no exem-
plo dainseminagdo caseira de uma |ésbica por sua parceira (Hayden, 1995).
Valoriza-se essafuncgéo também em contexto medicalizado. No Brasil, o médi-
co do casal de |éshicas citado ofereceu a seringa paraacompanheirainjetar na
outra durante ainseminag&o. Considerando que o papel masculino na procria-
¢do € inseminar ou doar 0 gameta, ao passo que o0 papel feminino se liga a
gestacao, no contexto da gestacdo substituta afornecedora de évulos assume a
posicao estrutural masculina de participar da procriagéo apenas contribuindo
com o gameta (Luna, 2002b; Strathern, 1998; Roberts, 1998).

E possivel representar as substancias germinativas dos membros do ca-
sal como uma s6. Uma informante contou ao marido sua intencéo de doar
ovulos. Ele discordou, porgue ndo “iadistribuir os filhos dele por ai” . Elando
conseguiu convencé-lo de que acontribuicdo com os gametas delando implica-

riaatransmissdo de tragos hereditarios do marido.
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A ReDE DE PARENTESCO DO CLONE

Como asinformantesdo I nstituto de Ginecol ogia da UFRJ compreende-
ram atrama de parentesco que enredava o clone Leo, personagem da teleno-
velade Gloria Perez? Dado o grande sucesso do folhetim, algumas entrevista-
das que faziam tratamento de reproducgdo assistida no mesmo periodo foram
questionadas por pessoas conhecidas se o procedimento eraigual aclonagem:
“Porque veio essa novela O Clone, ai baguncou a cabega de todo mundo. (...)
Ficavatodo mundo achando que eraumaclonagem” (Usuéria, servico publico
dereproducdo assistida, 29 anos). Outra usuériade servico publico de reprodu-
G0 assistida (37 anos) repete as palavras de sua sobrinha: “Vocé tem cora-
gem? E um clone”. “N&o, nfo € um clone”, retrucoul.

A entrevistada da primeira citagdo estava se submetendo a ciclos de
inseminagdo intra-uterina no periodo da novela e explicou que teria de passar
paraFlV, caso ndo houvesse éxito, despertando em suafamiliaaconfusdo com
clonagem. Outra entrevistada atribuia as perguntas sobre seu marido ndo ser o
pai dos filhos ao fato de na novela a personagem ter recorrido a doacéo de
sémen: “ Acho que por causa daguelanovelatambém que elateve filho que ndo
erado... Que o marido tinhaproblema... do Clone. (...) O marido tinha proble-
ma, entdo iapegar 0 espermatozéide de outro. Entdo acho quefoi por causadisso
gue o pessod achava que era... que era de outro” (Usudria, servigo publico de
reproducéo assistida, 37 anos).

A facilidade com gue se resolvem os problemas nas tramas televisivas
foi alvo de comentario destausuériado Instituto de Ginecologia: “Nas novelas
sempre hasolugdo: amulher engravida, tem bebé de provetae agoraatéclone”.
Entre telgjornais que anunciam inovacdes cientificas como imediatamente a
mé&o e as telenovelas que criam enredos em torno de tais novidades, dilui-se a
separacao entre ficcdo e realidade, entre afantasiae o possivel. Umaentrevis-
tada acreditava que atécnicaja serealizara: “Me deram um papel explicando
sobre a clonagem. Tem médico que esta fazendo a clonagem. Tem um telefone.
Aqui em S&o Paulo” (Usuéria, servico publico de reproducéo assistida, 36 anos).
A percepcao de que o procedimento jateriase concretizado sedifunde em varios
meios. Durante palestra do dr. Roger Abdelmassih, “Manipulacdo genética e
reproducdo assistida’, no Instituto dos Advogados de Sao Paul o, indagaram-lhe
se em suaclinica haviaum embrido humano clonado. Ele esclareceu que o refe-
rido embrido se formou quando espermatozdides fertilizaram 6vul os fabricados
pela técnica de haploidizacgo de células sométicas, procedimento distinto da
clonagem.

Umadas entrevistadas (servico publico de reproducéo assistida, 37 anos)
criticou anovela: “E muita mistificagio”. Perguntada se usaria a técnica para
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ter filhos, elarecusou, porque seria®“um filho sem pai” . A despeito disso, acha-
vavantagens natécnica: “Um casal que nao tiver espermatozoide e quiser usar
umacélula, eu acho que éviavel. Agora, paraumamulher ter filho sozinha, eu
acho que ndo... Sem o espermatozdide, ai ndo...”. Essa entrevistada discorda
do uso da clonagem parareproducéo de umalinhagem de mulheres, um temor
gue, segundo Costa (2001), teriasido veiculado pelaimprensaquando divulga-
ram o nascimento da ovelha Dolly. Por outro lado, a idéia dessa informante
expde um proj eto semel hante a0 do especidistaem reproducdo humana Severino
Antinori de formar bebés por clonagem para casais, anunciado em janeiro de
2001. A propostaeraclonar homensinférteis, usando o 6vul o daesposadestes,
0 que garantiria uma presenca minima de heranga genética maternapelo DNA
mitocondrial do citoplasmado 6vulo paraaconstitui¢do do embrido. Haveriaa
transferéncia do embrido para o Utero daesposa do homem clonado (Antinori,
2001). O projeto é exemplo do empenho da pesquisa cientifica em concretizar
0 parentesco biogenético (Luna, 2002a), mas aqui se repete 0 modelo
monogenético.

Naentrevistacom 47 usuarias do I nstituto de Ginecologiada UFRJ tam-
bém tentei averiguar a compreensdo sobre as relacdes de parentesco decor-
rentes daformagéo do clone Leo. Indagava quem era o pai dele e amée dele.
Em seguida, explicava o funcionamento da técnica de clonagem por transfe-
réncia nuclear e perguntava se a posi¢éo da entrevistada se mantinha. Uma
vez feito o primeiro turno de perguntas, era possivel avaliar acompreensdo da
trama com base no que elas acompanhavam, suas percepcdes de parentesco e
teorias da concepgdo. Com aexplicagcdo datécnica, eu pretendia confronté-las
com uma versao mais proxima do saber biomédico, paraver que reflexo esta
teria em suas respostas. No fim da explicacéo, eu desenhava um esquema
representando o processo de fertilizacdo em que 6vulo e espermatozide se
juntam, cada qual contribuindo com 50% (ou metade) da carga constituicdo
genética para aformagao do embri&o. Em seguida, eu desenhava um esquema
da clonagem por transferéncia nuclear. Mostrava que usaram um 6vulo de
Deusa do qual extrairam o nucleo, restando menos de 1% do DNA (o
mitocondrial) dela no citoplasma. Eu contava a entrevistada que a esse 6vulo
enucleado de Deusa se adicionava uma célulacom 100% do DNA de Lucas (a
célulasomética).

Asrazdes declaradas para considerar Lednidas o pai foram o fato deele
ser o pai do Lucas e a célula ter saido do filho dele, e a genética (ou genes,
caracteristicas fisicas). A despeito de a trama da novela ndo apontar Lucas
como o pai, esta foi a opinido de um nimero significativo de usuarias, que
justificavam sua convicgdo com o fato de que se retirara uma célula ou um
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pedaco dele para se fazer aclonagem. O raciocinio em geral volta-se parauma
teoriade parentesco baseada na substanciacomum entre pais efilhos (Schneider,
1968), substancia essa representada por DNA ou genes, mas também pela
contribui¢do paraaconcepgdo por meio de espermaou, no caso, deumacélula
somética. As que olharam para além da contribui¢do imediata com material
para a concepcdo viram o lago de paternidade preexistente entre Lebnidas e
Lucas como critério para definir o primeiro como pai de Leo. Algumas nega-
ram a existéncia da relagdo de paternidade, invocando a falta de espermae a
criacdo em laboratorio.

Quase dois tercos das entrevistadas consideraram que Deusa eraamée,
e menos de um terco achou que era lolanda, mée de Lucas. lolanda foi
identificada como amae de Leo por ser também mée de Lucas e por causada
genética. As partidarias de lolanda alegaram que Deusa foi so barriga de alu-
guel, apenas gerou ou carregou. As justificativas para considerar Deusa a mae
foram: a gravidez, a contribui¢do com o évulo, suaintencdo de ter o filho e o
engano na clonagem, a criagdo e o amor pelo filho. Um informante resume
como € ambigua a condicdo de méae da personagem: “Deusa € mée porque
pariu, mas o filho ndo veio dela’ . Destaca-se acompreensdo da gravidez como
um processo social: “Para Deusa o filho era do sangue dela, e ndo adotado”,
disse umaque aconsiderou amae de criagdo. A oposi ¢ao entre méae gestacional
e mae genética, ja encontrada nos casos de cessdo temporéaria de Gtero e de
doagdo de 6vulo (Strathern, 1998; Luna, 2002a), se retrata nas que reduzem o
papel de Deusaaumabarrigade aluguel. A questéo, porém, é mais complexa,
porque Deusa ef etivamente forneceu os 6vul os paraaexperiénciade clonagem.

Apos aexplicacdo, diminuiu a divergéncia das opinides sobre o pai. As
gue passaram a acreditar em Lednidas argumentaram que ele era o pai de
Lucas e a heranga genética de Leo eraa mesma de Lucas e veio do pai dele,
ou que 50% do DNA eram dele. J4 0 argumento das que mudaram para L ucas
foi que 100% do DNA eram dele, entfo ele seria o pai. E interessante que o
dado daexplicacdo, ao localizar aorigem imediatado DNA nacélula, fez vérias
entrevistadas mudarem de idéia, inclusive encampando uma posi¢éo contrériaa
noc¢ao de parentesco duogenético ocidental, segundo aqual metade vem do pai
e metade da mée. Assumiram uma versao da antiga nogdo de parentesco
monogenético, segundo a qual o pai fecunda e a mée gesta, nutre e da a luz
(Strathern, 19954). Das que passaram adefender lolanda, a principal justifica-
tiva era que o 6vulo de Deusa ndo tinha o DNA dela (retirado na técnica) ou
gue a quantidade de DNA erainsignificante; outras, por suavez, justificaram
gue lolanda dera 50% do DNA do Lucas e, se este deu 100% do DNA ao
clone, ela era a mée. Das que passaram a defender Deusa, 0 1% de DNA
vindo delafoi argumento.
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Embora a narrativa da novela néo favorecesse a percepcdo do vinculo
entre Lucas e Leo como o de pai e filho, varias entrevistadas fizeram essa
interpretacdo com base na idéia de comunh&o de substancia entre pai e filho
efetivada na doacéo de material (célula) paraaclonagem. “Tirou foi do irméo.
Quem éo pai do Leo?Paramim éo proprioirmao” (Usuariade servico publico
de reproducdo assistida, 37 anos). A explicagdo mais técnica do procedimento
causou principalmente aadesdo a essaidéa, mesmo com aadverténciade que
na fertilizagdo o pai contribui com 50% do material para o filho, e ndo com
100%. A explicacdo biomédica, no caso do pai, contribuiu parafazer convergi-
rem as opgOes das entrevistadas em torno de Lednidas e Lucas, diminuindo a
indecisdo. Tendeu-se a ver na “concepcdo” de Leo a participagdo masculina
naformagao do embrido — até porque eraum clone masculino —, maisdo que a
enxergar ali a auséncia de pai, posi¢ao também presente.

No tocante a reflexdo sobre quem seria a mée de Leo, a explicagéo
biomédica diminuiu o consenso em torno do nome de Deusa. Algumas, por
considerarem muito pequena a contribui¢do genética de Deusa, deixaram de
consideré&-laamae. Outras viram a participacéo no DNA mitocondrial como
maisum indicio de que elaseriaamae, ja que no procedimento de transferéncia
nuclear em s 6 participaram célulasdela (o évulo) ede L ucas, sem contribui¢do
imediata de outra possivel genitora. A despeito das possibilidadesinovadoras de
concepcao propiciadas pelabiotecnol ogia, atendénciadasentrevistadasfoi anali-
sar arelacdo de parentesco va endo-se de esquemas ja conhecidos, considerando a
conexdo de substancia biogenéticacom o DNA ou outra conexdo de substancia
por meio da gravidez. Houve também uma posi¢do minoritaria, que reduzia a
gravidez ao papel social de criagdo dosfilhos, enfatizando aconexdo biogenética
em detrimento da gestacdo. Agrega-se a gravidez a tarefa de criagdo dos filhos
como dimensdo social damaternidade (Cussins, 1998a). N&o sepercebeo vinculo
dagestacao como biol dgico e sereduz o biol égico ao vincul o genético (Strathern,
1998), nas afirmacdes de que lolanda eraaméae “biolégica’ (sic).

O clone danovela se insere em uma densa rede de relagdes. As mulheres
gue assistem a novela reconhecem aspectos passiveis ou ndo de criar relactes
de parentesco: a conexao genética, agestacao, aintencdo deter o filho, o amor
dado aele. O mesmo trago pode fundamentar posi¢des divergentes: considerar
aparticipacéo de Deusacom o DNA mitocondrial insignificante paraconfigurar
arelacdo materna, ou vé-la como o critério que, somado a outros, ird defini-la
como mée. Cussins (1998a) fala da configuraco de teias de parentesco baseada
no reconhecimento de vincul os como relevantes ou do apagamento desses|agos.
Segundo Strathern (1995b), nem todas as relacGes biogenéticas podem ser
ativadas como sociais.

215



No experimento etnografico de explicar o procedimento da clonagem
por transferéncianuclear em linguagem préoximada biomédica, por outro lado,
evidenciou-se paraalgumas adificuldade em ver aconexado genéticaparaalém
dos individuos que contribuiam diretamente com suas células. Por isso tantas
passaram a considerar Lucas e Deusa como pais depois de ouvir que 0 mate-
rial usado na experiéncia havia saido diretamente dos dois.

Edwards e Strathern (2000) mostram que, na concepgdo ocidental de
parentesco, quanto mais houver elos de mediac&o, mais se considera o paren-
tesco diluido. Julga-se 0 vestigio biol 6gico muitas vezesinsuficiente paraconfi-
gurar parentesco, se ndo ha um pai ou mée ativo e intencional. O fato de
Lednidas estar vivo e batalhando para conseguir fazer reconhecer o vinculo
de paternidade com Leo o fez ser bastante lembrado, em contraste com sua
esposa morta antes da experiéncia de clonagem, mas que teria contribuido
tanto quanto ele geneticamente.

Nesse sistema comum de simbolos de parentesco, 0 amor € um termo
central, sgja 0 amor manifesto fisicamente na substancia comum biogenética
ou nagravidez, seja o amor como criagdo, decisdo de cuidar. De modo geral, o
conceito de parentesco se confirma como um hibrido do natura e do social
(Strathern, 1992b). A dimenséo daescol ha, do direito, do desgjo deter filhosde
determinada forma e com determinado parceiro ndo afirma o lado puramente
social, pois tais escolhas, muitas vezes, se ddo para se conformar aos ditos
“fatos da natureza’, como a transmissdo genética ou a gravidez e o parto.
Dificilmente hd uma exclusdo completados “fatos naturais’, mas umatentati-
vade conciliagdo entre estes e a escolha mediada pela técnica. As atribuicdes
de sentido natural e social transitam nesse mundo do parentesco. Enquanto uns
julgam agestagdo um processo social em contraste com atransmissao genética,
outros consideram natural o desegjo deter filhos. Naturalizam-se caracteristicas
sociais, como profissdo, religido, nivel deinstrugdo, quando passam aqualificar
0 sémen de um doador. Em contrapartida, tenta-se mimetizar o processo natural,
conseguindo doadores t&o semel hantes biologicamente aos pais intencionais
guanto possivel. Se o parentesco ocidental eraum simbolo derelagGes naturais,
aintervencdo tecnol 6gica sobre a natureza do parentesco é tamanha, que difi-
cilmente se julga a natureza como base imutével da realidade. A ‘natureza
assistida’ por tecnol ogias desestabilizaaidéiade naturezano sentido de dimensdo
davidadaqual aintervencéo, o artificio, estdausente. Tal idéiade naturezaéa
base de nossa cosmologia.
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PESSOA

O ensaio de Mauss (1974b) “Uma categoria do espirito humano: a no-
¢ca0 de pessoa, a nogdo do ‘eu’” é o texto classico na antropologia para a
discussdo da categoriade pessoa, conforme afirmam Carrithers, Collinse Lukes
(1985). Andrew Strathern (1996) assim resume atese do ensaio: idéias do self
e da pessoa sdo sociamente construidas e variam historicamente. Em seu en-
saio de “histéria social das categorias do espirito humano”, Mauss (1974b)
conclui que a nogdo do self em termos de personalidade consciente seria um
fendbmeno universal. Além disso, um vasto nimero de sociedades tem a nocéo
de personagem e de papel desempenhado em dramas sagrados e na vida fami-
liar. No Ocidente, anoc¢ao de pessoa é um fato fundamental do direito, ganhan-
do com os classicos|atinos um sentido moral, além do sentido juridico, de“ ser
consciente, autbnomo, livre eresponsavel” (1974b: 233). A dimensio metafisica
de “pessoa moral” surge com o cristianismo, a unidade das naturezas da pes-
soatendo por referéncia os debates sobre a unidade das trés pessoas datrinda-
de. Entre os séculos XVII e XVIII, surge a “categoria do eu”, em que se
centra a pessoa ha consciénciaindividual.

La Fontaine (1985), recuperando o debate antropol 6gico sobre o tema,
faz a seguinte distingdo: o ser humano, naqualidade de organismo biol égico, é
um “individuo” —pode-se acrescentar o individuo empirico no sentido de Dumont
(1997). O self seriaaconsciénciade si como identidade. “ Pessoa” constitui um
complexo de relagdes sociais, um termo técnico que abstrai caracteristicas e
papéis em relagdes sociais da realidade empirica. La Fontaine conclui que
0 conceito de pessoa se liga ao problemadarelacdo entre individuo (empirico)
e sociedade, sendo por isso comum atodas as sociedades. Pode-se formular a
relacdo entre individuo e sociedade, que é constitutiva da nogcdo de pessoa,
assim: todo ser humano vem ao mundo ja situado em um campo de relagdes
sociais; tornar-se pessoa € uma questao de reunir essas relagdes em estruturas
daconsciéncia(lngold, 1990).

No tocante as novas tecnologias reprodutivas, uma nova categoria de
pessoa emerge: 0 embrido extracorporal criado por FIV ou ICS| (Strathern,
1992b), cujo desdobramento mais recente € a criagdo de embrides humanos
clonados e mesmo o anunciado, mas ndo comprovado, nascimento de bebés
clonados (Luna, 20014, 2002a). Se, conforme afirma La Fontaine (1985), as
representagOes da sociedade de s mesma e a natureza da autoridade na socieda-
de ddo forma caracteristica a nogdes de pessoa, aandlise do modo pelo qual se
atribui acondic¢éo de pessoaao embri&o e acontrovérsiacom acriagcdo de uma
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nova categoria de pessoa, 0 clone humano, revelardo importantes valores de
nossa sociedade. De que modo tais categorias de pessoa emergentes da prética
cientificaserelacionam com a“ categoriado eu”, centradanaconsciénciaindi-
vidual (Mauss, 1974b)?

Nesse modelo interiorizado de pessoa proprio do Ocidente, baseia-se
boa parte dareflexdo antropol 6gi ca e sociol 6gicasobre o tema (Goffman, 1959,
Hughes, 1971). Assim, segundo Hughes (1971), as sucessivas fases de vidado
ser humano em “nossa sociedade” (EUA e aqui, por extensdo, as sociedades
complexas do Ocidente moderno) tendem a ser definidas por suas relacfes
com o mundo da escola e do trabalho. Em se tratando de um embrido
extracorporal, asfases do ciclo de vidacomegariam dainteracéo de célulasem
laboratério, em uma posi¢do aparentemente mais préxima de objeto e ndo do
sujeito de interagOes que assume papéis sociais.

Simmel (1971 228), discorrendo sobre cultura subjetiva, expde um dos
sentidos de “ natureza” que contribui para areflexdo sobre pessoa: anatureza é
uma fase especifica do desenvolvimento do sujeito em que ele embrulha seu
préprio potencial (“The phase in which it enfolds its own potential”), a qual
termina quando uma vontade maisinteligente e dotada de propdsitos toma es-
sasforcas e leva o sujeito a uma condicéo que ele ndo poderia a cancar por s
mesmo. O cultivo de si implicaatransformacao latente no potencial estrutural
da natureza desse sujeito. A nocdo de potencialidade constitui um dos pontos-
chave do debate sobre a condi¢éo do embrido.™

A discusséo sobre 0 estatuto do embrido relaciona-se a concepgdo de
pessoahumanadotadade corpo eama, isto € deum principio material perecivel
edeoutroimortal (Strathern, 1996). Segundo Schmitt (1998), no pensamento do
cristianismo medieval, tais componentes ndo surgiriam simultaneamente: o feto,
“uma forma completa de ser humano”, é animado, isto é, recebe a ama, no
ventre materno.'® A recepcdo de Aristételes por Tomas de Aquino no século
X111 permite uma abordagem “naturalista’ do corpo, em que matéria e espirito
sS40 principios consubstanciais de umatotalidade de“ amaencarnada’ e corpo
animado” (Schmitt, 1998). Sdo Toméas de Aquino analisa de que maneira
0 processo de concepcdo ocorre e se redliza a geragdo animal.

Segundo L uijino Miungi, Aquino quer demonstrar que ndo setransmitea
alma dos pais para os filhos. O embrido € um ser independente, com amae
vida prépria, ndo sendo parte da substancia da mée ou algo que opera pelo
poder do sémen do pai. O sémen € a causa eficiente da geracdo que modelao
sangue menstrual feminino. Nessa primeira etapa do processo, modela-se a
almavegetativacom matériafeminina. A vidado embrido seriacomo avidade
umaplanta. Nasegunda etapa, forma-se aalmasensitivapelo poder do sémen.
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Corrompe-se a alma vegetativa, que é sucedida pela sensitiva, e 0 embrido
passaaviver umaexisténciaanimal. Com acorrupgdo da Ultima, Deusinfunde
aamaraciona. A aima é a forma substantiva de um ser vivente, havendo
apenas uma em cada etapa (Miungi, 1999). Entdo a ama se une ao corpo
humano apenas em estégio mais avancado do desenvolvimento. Essa descri-
¢do revela algumas caracteristicas da condi¢do do embrido: sua composi¢éo
duplade corpo e dmae suaindividualidade em relagco aos pais.

O debate sobre 0 aborto na histériada |greja catdlica € um meio parase
acompanhar a evolugdo do estatuto atribuido ao embrido humano. Segundo
Hurst (2000), na literatura penitencial da Alta Idade Média, no Cédigo de
Direito Canénico (primeira compilacdo em 1140) e na Teologia, se encontra
a teoria da hominizagéo posterior, segundo a qual, antes da entrada da ama
racional, principio atualizador daformasubstancial, haveriaapenas o potencial
do corpo como matéria primeira. Havia peniténcias diferentes para o aborto,
conforme realizado antes e depois da hominizacdo, com punic¢des associadas
as regras contra fornicaco.

No século XVII, o médico Paolo Zacchia defende pela primeira vez o
argumento de que aalmaraciona estaria presente desde a concepcéo. A despei-
to disso, a posi¢éo da Santa Sé se mantém a mesma até 1869. No século XIX,
aparecem posicdes em defesa do embri&o como vida potencial. Em 1864, o
tedlogo jesuita Jean Gury afirma que o feto, mesmo sem receber a alma, cami-
nha paraaformacdo de um ser humano; logo, suaexpulsdo seriaum homicidio.
Em 1869, o papaPio I X declarao aborto como homicidio, idéaincluidano Direi-
to Candnico de 1917. Apenas no século XX afirma-se explicitamente o concei-
to de protecdo do embri&o desde a concepgdo, o que € designado de “direito a
vida' etem por pressuposto a hominizaggo imediata (Hurst, 2000).

A legislacéo sobre aborto desenvolve-se com base em raciocinio seme-
Ihante ao que fundamentou mudancas na doutrina catdlica. Na lnglaterra, ape-
nas em 1803 decretou-se umalei que puniao aborto exercido tanto antes como
depois do quickening, isto é, a fase em que a mulher sente 0s movimentos
fetals, as leis anteriores puniam apenas o aborto posterior a tal fase (Fyfe,
1991). Apesar de se haver ampliado a definicdo do crime para abranger a
gestacdo inteira, a punicdo para abortos anteriores ao quickening é bem mais
branda do que para tentativas apos esse periodo. Da mesma forma que a
hominizacdo com entrada daalma, isso indicaumavisdo gradualistade atribui-
¢ao do estatuto de pessoa. Esse ponto é explicito nalel inglesa de 1929 que
pune com maior severidade o aborto cometido a partir da 28a semana, estabe-
lecendo ai aviabilidade da“ crianca’ (sic). Fyfe (1991) identificano desenvol-
vimento dalegislagdo o processo de perda da definicéo e controle da gestacdo
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por parte da mulher, bem como a separacéo explicita do feto em relacéo a
mulher quando o quickening deixa de ser areferéncia, substituido por nocdes
médicas de viabilidade. No debate sobre a descriminacdo do aborto voluntério
naimprensa brasileira, grande peso estd no temado inicio davida e da condi-
¢do a ser atribuida ao feto; outro ponto de interesse refere-se a quem cabe a
decisdo sobre o ato (Ardaillon, 1997).

Lea eLewgoy (1995) constatam diferentestipos de ontol ogias referen-
tes a condicdo de pessoa do embri&o humano empregadas no debate sobre o
aborto. H4uma ontol ogia substancialista que baseia a protecéo do embrido em
um critério bioldgico de presenca da pessoa humana desde a concepgdo. Na
versdo religiosa mais antiga dessa ontologia, a alma passa a existir nesse mo-
mento. Uma versdo laica dessa ontologia substancialista identifica o estatuto
juridico de pessoa humana no esbogo genético do individuo contido no seu
genoma. Hatambém uma ontologiarelacional, em que agarantiade direitos a
seres humanos incompletos depende do arbitrio da comunidade, por faltar ao
embri&o o atributo daracionalidade.

Uma variagdo dessa ontologia relacional esta na reflexdo feminista so-
bre estatuto de pessoa do embrido proposta pela tedloga feminista Marjorie
Reiley Maguire (apud Junker-Kenny, 1998). Segundo Maguire, o estatuto de
pessoado embrido comeca quando a“mée faz umaaliancade amor com avida
em desenvolvimento dentro dela para levéla ao nascimento” (apud Junker-
Kenny, 1998: 63). A tedloga defende que a eliminacdo ou experimentacdo nos
“Ovulosfecundados’ ndo seriaimoral, pois*“ ndo hé pessoas flutuando em tubos
deensaio”. A socialidade seria 0 aspecto fundamental do ser pessoa: ndo basta
o0 lado biolégico para garantir o inicio da condi¢cdo de pessoa. A andlise de
préticas abortivas das mulheres das camadas populares brasileiras (Leal &
Lewgoy, 1995) revela, por um lado, um principio de condenacdo do ato como
pecado ou crime com base na versao religiosa (catélica) dessa ontologia de
pessoa. Por outro lado, a estratégia de ndo reconhecimento da existéncia
de um embri&o quando n&o se reconhece 0 atraso menstrual como gravidez €
uma abordagem relacional que abre espago para o uso de chés ou medica-
mentos abortivos.

Cabe contrapor essas ontol ogias substancialistas e relacionais de pessoa
com asfases de desenvolvimento dainterpretacdo do self no Ocidente analisa-
das por Taylor (1985). Na primeira fase, ganha-se a personalidade quando se
chegaaum papel deinterlocutor que existe em certo espaco socia; nasegunda
fase, a condicéo humana consiste em estar em relagdo com um espago, ou ser
interlocutor de umadivindade deforma*“ deslocalizada” (exemplo do cristianis-
mo antigo); na Ultima fase, interioriza-se a condicéo de pessoa e 0 espago de
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revelagdo do eu € interno. Taylor (1985) considera também que tal viséo
interiorizada se transpds em formamaterialista ou biol égica.

Contrapondo as fases propostas por Taylor (1985) com a andlise de
ontologias substancialistas e relacionais de Leal e Lewgoy (1995), percebe-se
um processo de transformacdo da no¢éo de pessoa, em que se passa de uma
concepcdo relacional de pessoa para uma concepgdo substancialista. Tais
ontol ogi as substancialistas baseadas nafisicalidade fazem parte do desenvol vi-
mento de idéias sobre pessoa afinadas com nogdes vindas da natureza e da
biologia, taiscomo 0 model o de sujeito moderno elivre baseado no direito natu-
ral, classificagdes naturalistas napsiquiatriae nacriminologia, além do pensa-
mento evol ucionistaque encai xao ser humano entre as espécies naturais (Duarte,
1983). A assimilacdo da nogéo de memoria nas concepgdes de hereditariedade
genéticaintegra essas idéias biol ogizantes (Jacob, 1983).

Segundo L eBreton (1995), no individualismo ocidental moderno, herdei-
ro de dualismos que opdem corpo e ama, existe umaambigiidade entre ser ou
ter um corpo. Ha uma tendéncia marcante nos saberes biomédicos a perceber
esse corpo cada vez mais em termos de uma realidade fisica que subsume
outro plano como amente, o espirito ou acultura.” Esse tipo de representacéo
se ligaao trago evol ucionista da cosmol ogiaocidental em que o ser humano se
diferenciado animal (Viveirosde Castro, 1996). Apenasapartir do iluminismo
abiologia (o corpo estével e a-histérico) passa a ser tomada como areaidade
(Lagueur, 1992). E nesse sentido que o antropdlogo Tim Ingold (1990), em
artigo em que se propde aabrir didl ogo entre antropol ogiae biologia, diz buscar
a“realidade” da pessoa, ndo a sua representacdo (grifo do original). Segundo
Ingold (1991), o discurso ocidental se caracteriza pelo fundamento ontol 6gico
gue separa um mundo interno, de mente e sentido, e um externo, de matériae
substancia. A crianca é, desde o inicio, biologicamente um ser humano, mas
paratornar-se pessoa precisa elevar-se da condi¢do de organismo pelo proces-
so de socializagdo. Esta sob andlise 0 modo como se atribui 0 estatuto de pes-
soa aalgo ainda no estado de organismo de poucas, ou mesmo uma so célula,
como embrides criados dentro do corpo ou no laboratério por meiode FIV, ICS|
ou clonagem em suas variedades. nafissdo gemelar, com acisdo do embrido, ou
natransferéncia nuclear sgja de célula adulta sgja de célulaembrionéria.

Franklin (1991) afirma que os grupos antiaborto na Inglaterra afasta-
ram-se da retérica segundo a qual toda vida humana seria sagrada porque
criadapor Deus, substituindo definicdesreligiosas davidapor defini¢gdes biol 6-
gicas. Assim, a condicéo de pessoa do feto ndo estd mais na posse de uma
alma, mas na posse de um corpo e um gendtipo humanos. O feto constitui um
agenteindividual separado damae. Tecnologiasvisuais (cAmerasno interior do
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Utero, ultra-sonografia) constroem essa imagem do feto separado, definindo-se
sua condicdo de pessoa de modo a-social, com base em fatos naturais. A cons-
trucéo do feto como pessoa potencia e individua se vale de um raciocinio
teleol 6gi co, baseando-se em conceitosdeforgavital biol 6gicaede determinismo
genético, de modo que, na concepcdo, seu curso de vida ja estaria mapeado
geneticamente. A individualidade do feto mostra-se tanto no conceito de viabi-
lidade, como na distingdo entre embrido e pré-embrido. A biologia torna-se
base para a construgdo cultural de categorias sociais (Franklin, 1991).

Se 0 debate sobre a condi¢do de pessoa do embrido se originaem dis-
cussdes sobre alicitude do aborto, as novas tecnol ogias reprodutivas suscitam
a questéo a partir de outros angulos, em fungéo das possibilidades crescentes
de intervencdo em embrides vivos criados em laboratério. O conceito de pré-
embrido, designando a fase anterior ao surgimento da linha primitiva, abre
espaco paraexperimentacdo com esses embrides até o décimo quarto dia apos
afertilizagdo, um interesse da comunidade cientificainglesa (Strathern, 1992b;
Franklin, 1999; Salem, 1997). Umaembriol ogista, integrante do comité el aborador
do relatério Warnock, formulou o conceito posteriormente (Mulkay, 1997).
As recomendagdes do relatério sdo referéncia no debate que envolve as
tecnologias reprodutivas e o estatuto do embrido para as &reas de bioética
(Comité Nacional de Bioética, 1997), do direito (Soares, 1991; Diniz, 1994,
Mestieri, 1997) e para a doutrina da Igreja catdlica, campos que estdo em
didlogo com suas teses, acatando-as ou recusando-as.

Essa construgdo de categorias sociais sobre a base bioldgica € patente
mesmo no campo religioso.’® Naandlise dos documentos do magistério catdli-
co sobre as tecnologias de procriacdo, dos quais o principal é a Instrucéo
sobre o Respeito a Vida Humana Nascente e a Dignidade da Procriacgao,
evidencia-se a conjugacdo de nogdes fil osofico-teoldgicas de ordem natural
criada por Deus (uma formulagdo de Sdo Tomas de Aquino) com a doutrina
juridica do direito natural, calcando-se a argumentacdo em dados da biologia
(fatos naturais). A fim de fundamentar e justificar suas posi¢des, 0 magistério
catélico mescla diferentes concepcdes de natureza e de natural, o que favore-
ce 0 entendimento da argumentacdo em termosfisicalistas, como sealei ética
natural estivesse subordinada a causalidade da natureza, da biologia (Luna,
2002c). Nesse sentido, Conklin e Morgan (1996) mostram a tendéncia nos
Estados Unidos de buscar marcadores fixos estruturais da condi¢do de pessoa,
marcadores estes provenientes da biologia ou da natureza.

A doutrinadalgrejacatdlica, alegislaco e abioéticadefinem o embrido
como pessoa (Salem, 1997; Luna, 2001b, 2002¢) ou, mais especificamente,
conforme arepresentacao de pessoamoderna, o individuo como valor (Dumont,
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1992, 1997). No direito, sejatomando o nascimento como referéncia (Spolidoro
eMartinsapud Luna, 2001b), sgjano estagio deembrido (Callioli, 1988; Rizzardo,
1991), a condic¢éo de pessoa se estabel ece em fungdo de marcos fisicos “ natu-
rais’, correspondendo ao individuo. Também na bioética (Comité Nacional de
Bioética, 1997), a discussdo do estatuto do embri&o humano tem o individuo
como model o com énfase naindividualidade biol 6gicae em condi¢bes andtomo-
biol6gicas minimas para o estabelecimento da racionalidade (Luna, 2002c).
Documentos do magistério catélico refutam o conceito de pré-embriéo,
enfatizando a presenca do DNA desde a fecundag&o e a continuidade do
desenvolvimento embrionario para afirmar a condi¢do de pessoa com base no
marco natural da concepgdo (Luna, 2002c).

Salem (1997) analisa os argumentos segundo os quais se atribui ou se
negao estatuto de pessoaao embrido: o primeiro diz respeito asensibilidade do
embrido, sinal daemergénciados primordios do sistemanervoso central com a
placaneural por voltado 22° dia. Seriao primeiroindicio daqualidade racional
da espécie humana. O décimo quarto dia, no entanto, € adotado como marco
preferencial do estabelecimento da condicdo de pessoa, em primeiro lugar
porque assinalao término dafase deimplantacéo do embri&o no Utero materno,
mas principa mente por indicar o fim do estagio indiferenciado do embrido, com
aformag&o da linha primitiva, uma estrutura correspondente ao primérdio da
medula espinhal. A partir da emergéncia dessa estrutura, é possivel falar em
individualizagdo do embrido, por este ndo poder mais se dividir em dois ou se
fundir a outro. Mesmo nas posi¢des gradualistas, segundo as quais a condicéo
de pessoa emerge com o desenvolvimento, invocam-se marcos estruturais fisi-
cos paradefinir o estatuto do embri&o ou feto. Essetipo de definicéo demonstra
abiologizacdo daidentidade, pois se definem em termos biol 6gicos até critérios
relacionais. o vinculo entre amae e 0 embrido surge como o processo de nidacdo
(Salem, 1997). A atribuicéo da condic&o de pessoa ao embrido com base em
critérios biol 6gicos desconecta e oculta as relagdes sociais, em particular as
de parentesco, representando-o como um ente desprovido delas. Um acirra-
mento desse processo esta na definicdo da identidade ndo s6 de pessoa
humana, mas também individual, com base nos genes que corporificariam a
verdade essencial.

O DEesTINO DOS EMBRIOES

Atribui-se 0 estatuto de pessoa ao embrido com base nas caracteristicas
metafisicas oriundas do campo religioso (presencadaama) e nas caracteristicas
fisicas geral mente discriminadas pel a biomedi cina, em um debate que confronta
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o0s especialistas das vérias areas (filosofia, direito, bioética, teologia). Estarao
sob escrutinio as representaces sobre o embrido proferidas pelas pessoas
diretamente envolvidas na reproducéo assistida: as mulheres em tratamento e
os diversos profissionais das equipes de infertilidade. O estatuto € atribuido a
esse ente considerando situagdes préticas: perguntou-se aopinido sobre o con-
gelamento, doac&o, descarte, pesquisacom embrides extracorporais, bem como
sobre areducao embrionariano caso de gestagcGes multiplas. Pedi aosentrevis-
tados que definissem o que eraum embrido. Algumas entrevistadas vivenciaram
as situagoes: trés delas tinham embrides congel ados (duas de centros privados
e umado servigo publico), umadas quais doara embrides. N&o se encontraram
exemplos entre as informantes de reducéo embrionaria, de descarte e da pesqui-
sacom embrides, procedimentos proibidos pelaResolugéo 1.358/92 do CFM. Isso
ndo significa que a reducdo e o descarte ndo ocorram, o que se pode avaliar
pelas respostas dos médicos bem como na abordagem da grande imprensa
(Luna, 2000).

Perguntei as entrevistadas 0 que fazer em caso de restarem embrifes
apos a transferéncia, oferecendo as opgdes de congelar, doar para casais, des-
cartar ou doar para pesquisa. Das oito entrevistadas dos centros privados de
reproducédo assistida, cinco concordavam com o congelamento de embrides,
duas das quais tinham embrides criopreservados. Uma opinou que era melhor
usar embrides frescos do que os congelados, pois a efetividade eramaior (ela
néo teve embrides excedentes). Duas se manifestaram contra o procedi mento.
Na opcéo do congelamento, as informantes teceram consideraces sobre 0s
custos do tratamento: trés delas disseram ser vantajoso congelar, porque se
evitaria pagar novo ciclo, considerando que isso seria menos lucrativo paraos
médi cos, que receberiam mais por cada ciclo tentado do que pelatransferéncia
dos congelados.

Quanto a doagado de embrides para outros casais, cinco das usuérias dos
centros privados de reproducao assistida se manifestaram de formafavoravel.
Dessas cinco, uma alegou que doar embrifes seria um ato de amor com as
mulheres estéreis, e que queria receber 0 maximo de embrides de que desse
conta, para sd depois doar; outra disse que doaria embrides excedentes apenas
apos o termo bem-sucedido de uma gestacéo, para gjudar a quem quisesse ter
filhos. Umainformante doou seus embrides congel ados apos receber daclinica
umafaturade valor elevado referente ao periodo de criopreservagdo, pois com
a doagdo se suspenderia a cobranca. Trés eram contrérias a doagao.

Entre asusuérias das clinicas particulares, apenas umando viu problema
no descarte de embrides. Cinco foram contrarias, das quaisumaprefeririadoar e
outra (a que doara seus embrides) disse ndo ter coragem. Duas eram favoravels
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adoagdo de embrides para pesquisa, e duas contrérias. Uma doaria para pesquisa,
mas Ndo para outros casais.

Jaareducéo embrionaria em caso de gestacéo multipla despertou algu-
mas reacdes vividas. Perguntei sobre a possibilidade de uma gestagéo de
quadrigémeos ou quintuplos, caso 0 médico aconselhasse diminuir o nimero
de embrifes em funcéo de risco de vida: qual seria a posi¢cdo atomar. Quatro
admitiriam a possibilidade de reducéo: duas o fariam apenas em risco de vida;
outra considerava seu corpo pequeno para uma gestacdo de quédruplos que
poria em risco sua salde; uma, entdo gravida de gémeos, concordou, por se
preocupar com a possibilidade de deficiéncia fisica ou mental para os bebés.
Das contrarias, houve posi¢des contra o aborto e a sugestdo de programar a
transferéncia de menos embrides. Uma das contrérias a reducdo alegou que
“filho janasce com um péozinho debaixo do braco”, quanto as dificuldades de
sustento dos mdltiplos. Uma se indignou com a pergunta e argumentou pelo
respeito a vida: evitar a transferéncia de muitos embrides, o que arriscaria a
vida dos embrides e da mulher. Durante a entrevista e no momento dessa per-
gunta, trés contaram experiéncias anteriores de aborto voluntario, mas apenas
uma del as manifestou arrependimento, sentimento negado pelas outras.

As entrevistadas das camadas médias opinaram sobre o embrido
extracorporal. Paratrés, o embrido forado corpo jaeraum filho. Os embrides
“s8o tudo paramim”, disse outra ao enfatizar os lagos de pertencimento. Uma
informante teve posicdo semelhante a de S0 Tomas de Aquino: o embrido
constitui sO matéria, sem espirito, passando ater alma apenas apds a gravidez
“dar certo”. A entrevistada que ndo questionou o descarte de embrides ndo
tinha culpa cristd de matar “milhares de seres humanos”, pois embrides
“ndo sdo seres vivos'. Uma informante admitiu a falta de vinculo com o em-
brido quando fez aborto, embora o embri&o jativesse formato humano, elando
sentiu a emocgdo de que “eravida’.

E importante notar a diferenca de postura diante de situagdes préticas e
aconcordanciaem principio. Ou sgja, a posi¢ao pode ser contrériaao congela-
mento de embrides em fungdo de maior porcentagem de éxito com embrides
frescos, ou pelainexisténcia de embrides excedentes para criopreservacéo. E
adecisdo de doar embrifes pode ser fruto de dificuldades financeiras, mais do
gue de umareflexdo sobre o desgjo de novos filhos ou sobre a caridade.

Nem todas as informantes das camadas popul ares estavam cientes das
opcdes em caso de haver nimero de embrides superior ao que se pode transfe-
rir, perguntando o que seria possivel: “Pode doar?’; “ Pode congelar?’. Varias
hierarquizaram suas opg¢des, concordando tanto com a doagdo como com con-
gelamento: algumas disseram preferir doar e outras, congelar. Essa reacao foi

225



espontanea e distinta daquel a das informantes das camadas médias, que pen-
savam mais em termos de al ternativas excludentes. Também perguntei aelas
0 que fazer caso houvesse embrifes excedentes. congelar, doar para outras
pessoas, descartar ou doar para pesquisa. Quando indaguei sobre a possibili-
dade de congelamento de embrifes para as oito usuérias de servicos publicos
dereproducéo assi stida, nenhumacdiscordou da.opgéo. Umadel astinhaembrides
congelados e trés apontaram o congelamento como primeira opcdo em caso
de embrides excedentes.

A doacdo de embrides teve receptividade ligeiramente maior entre as
informantes das camadas populares do que entre as das camadas médias. Seis
aceitariam doar embrifes excedentes. Foi a primeira opgdo de duas: doar para
guem quisesse filhos, melhor doar quejogar fora. Duasrejeitaram adoagdo de
embrifes. uma argumentou com a impossibilidade de escolher os doadores,
preocupando-se com o destino dos embrifes, e outra afirmou a relagdo de
pertencimento: “é da gente”, por haver outra mée com os filhos dela.

Todas as informantes de camadas populares rejeitaram o descarte de
embrides, exceto uma, para quem esta seria a Ultima solucdo aceitavel, apos
hierarquizar suas preferéncias: em primeiro, o congelamento; em seguida, a
doacdo para casais; e depois a doagdo para a pesquisa. As demais negaram
essa possibilidade: deveriam doar para quem quisesse ter filhos (“ passar para
frente”); “é errado”; o embrido ja “é uma vida’. Contraria tanto a doacéo
como ao descarte, uma entrevistada precisaria de uma psicologa para conversar
com ela, afim de orient&-ladiante dessas situactes. A Unicaque tinhaembrides
congelados era contra o descarte e a doacdo para casais, mas ndo tinha o
objetivo detransferi-los.

A pesquisacom embrifesteve aceitacdo maior do que o simples descar-
te, com metade das entrevistadas do servico publico disposta a doar embribes
paratal finalidade, e metade contréria. Das favoraveis, uma se expressou de
modo pragmético — ndo sendo possivel congelar nem doar, usar para pesquisa
seria“menos desperdicio” —eoutradisse que seria“normal”, “ se esta estudando
paraalgumacoisa’. Das que recusaram a possibilidade, uma considerou-aum
absurdo; outra afirmou arelacdo de pertencimento com os embrifes. “é coisa
dagente’, “écoisapessoal” ; aultimajustificou suaposi¢do alegando que o uso
do embrido em pesquisas ndo iriagerar um bebé. Contrastando-se as respostas,
argjeicao praticamente total ao descarte e umasignificativaaceitacdo dapesquisa,
percebe-se ndo haver, a primeira vista, consisténcia nos posicionamentos das
entrevistadas sobre o embrié&o.

A possibilidade de reducéo embrionariano caso de umagravidez mdltipla,
mesmo com o possivel alertamédico paraosriscos envolvidos, enfrentou rejeicéo
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maior entre as usuarias de servicos publicos do que entre as das clinicas privadas.
Ao passo que metade das informantes das camadas médias admitiaa possibili-
dade de uma reducéo, apenas um quarto das informantes das classes populares
concordou. Das seis que regjeitaram areducdo, duas eram contrarias ao aborto;
uma ndo tiraria“ umavida’; outra apelou para o discurso religioso: “Se Deus
deu, € porque merecia’, criticando aintervencdo humana nesses casos. Uma
correria o risco, e outra, com raciocinio semelhante, afirmou sua confian¢a na
medicina: “Hojetem recurso paratudo”. Apenas duas admitiram a possibilidade
de reducéo embrionéria: estaria certo em caso de risco de vidaou faria“so se
o0 Utero ndo pudesse” . A rejeicdo maior areducdo embrionariaentre as usuarias
das camadas populares do que entre as de camadas médias confirmao resultado
de pesquisas de opinido sobre o aborto, em que a aceitacdo é maior entre 0s
grupos de nivel mais alto de instrucéo.'® Em contraste com as informantes de
camadas médias, em que apenas uma chegou a desgjar trigémeos, metade das
usuérias de reproducdo assi stida das classes popul ares se alegrou com a possi-
bilidade de ter trigémeos (“acho lindo”; “6timo”; “umabéncdo”), em lugar de
temer riscos.

Entre as oito usuérias de servicos publicos de reproducéo assistida, hou-
ve grande convergéncia nas respostas a pergunta sobre o que era o embrido
forado corpo, no laboratorio. A definicéo maisfreqliente surgiu cinco vezes. “é
uma vida’, mas trés disseram um “neném” ou “bebé&’, e outra disse “uma
crianga’. Quando se diz “meu beb&’ ou “é o meu filho”, afirma-se o lago de
filiacBo. Constata-se a convergéncia nas representaces de pessoa, em con-
traste com a diversidade das defini¢des das entrevistadas das camadas médias.
Representou-se o processo de concepcao do embrid&o como um “bebé ‘ pronto’”,
ou “colocar o nenéja‘pronto’ no Utero”. Umadasinformantes usou a expressao
“bebé prontinho”, paraque suafamiliando confundisse o processo de FIV com
a clonagem. Tal representacdo reencena as nogdes da teoria da pré-formacéo
na concepcdo. Houve referéncias ao papel da ciéncia e da tecnologia na defi-
ni¢ao do embrido: umadisse que eraum bebé, “ conforme mostraram no ultra-
som”. Outra afirmou sobre o embrido: “Ja € umavida. (...) Nao sei, estudei
pouco”, implicitamente atribuindo a ciénciaadefini¢ao sobre o ente. Umater-
ceira manifestou sua discordancia da posi¢cdo dos médicos. “Para eles € uma
célula(...) em trés dias ainda € considerado uma célula’.

Merece andlise a posicdo ambigua da Unica informante das camadas
populares que tinhaembrides congel ados. elaeracontrériatanto adoagdo como
ao descarte, ndo tendo maisintencéo deter filhos novamente em funcéo de sua
idade, 40 anos, e dadificuldade de sustentar outro filho, além dajénascida. Ela
diz querer todos os embrifes para si, mas em termos préticos nao pensaem ter
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mais filhos. Em sua opinido, o descarte seria para 0s casais sem possibilidade
de ter maisfilhos, mas afirma que “agente ndo vai fazer nada com as préprias
maos’. Embora chame os embrides fora do corpo de “meu filho, minhavida’,
seus embriBes congel ados ndo terdo possibilidade de se desenvolverem como
pessoas fora do laboratdrio, pois 0 casal ndo desgja sua transferéncia para si
nem para outros. A solugdo prética é esperar que outros tomem a decisdo, no
caso provavel mente ainstituic&o onde os embriBes permanecem criopreservados
por cinco anos. A situacdo dessainformante se assemelhaavivida por usuarios
de centros publicos da Inglaterra onde se procede a destruicdo periddica de
embrifes congelados: dos casais a ertados por correspondéncia, amaioriando
Se posiciona quanto ao destino dos “ embrides 6rfaos’ (Luna, 2001b; Franklin,
1999). Nessarede de relagBes em que seinsere 0 embrido, 0s servigos médicos,
incluindo ali o laboratério de criopreservacdo, tém atuteladesse ser, umaidéia
evocada por vérios médicos entrevistados (Novaes & Salem, 1995). O exemplo
dainformante mostra conflito entre principios, valores ou atitudesideais e sua
efetivaimplementacdo navidadiaria, como advertem Leal e Lewgoy (1995) e
Mariz (1998) no tocante a situagéo do aborto.

Existe um mesmo sistema de simbol os de parentesco entre mulheres de
diferentes camadas sociais, embora a organizacéo familiar sgja distinta. Em
contrapartida, no tocante a nogdo de pessoa, as representagdes divergem, de
modo que nas camadas populares se remete aum model 0 mais antigo, oriundo
dareligido catdlica, em que a nogdo coincide com “umavida’,® ao passo que
nas camadas médias ndo ha hegemonia de um modelo. As informantes de
camadas médiasinvocam mais defini¢des biol ogi zantes, como “ ser vivo”, alter-
nadas e mesmo conjugadas com o model o religioso antigo de presencadaa ma.
Algumas consideram o vinculo com o embri&o necessario para reconhecé-lo
como “uma vida’, e outras, em nome da religido, absolutizaram a categoria
“umavida’. A designacdo que tem maior coincidénciaem ambos 0s grupos é a
de“filho”, o que confirmaaexisténcia de mesmo sistema simbdlico de paren-
tesco e distintas concepcdes de pessoa.

Asrespostas dos profissionais envolvidos com tratamento deinfertilidade
as vezes diziam respeito a concordancia com o procedimento em principio,
outras mencionavam 0 que se oferecia no servico, e outras ainda opunham a
demanda dos pacientes aposi¢do pessoal do profissional. Algunsdistinguiamo
gue ndo queriam para si de servicos que ndo viam problema em oferecer aos
pacientes. Apenas um médico (evangélico), de clinica privada com prética
restrita ao tratamento convencional e ainseminacdo intra-uterina homologa,
discordavaem principio daFIV, por causa da possibilidade de congelamento e
descarte de embrides, alegando objecdo por conceitos religiosos.
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Dos profissionais entrevistados, 19 se manifestaram sobre o congela-
mento de embrifes e 12 aceitavam ou praticavam o congelamento em seu
servico. Considerou-se 0 congelamento uma boa saida para os embrides exce-
dentes. Houve observagdes sobre problemas préticos, como o periodo maximo
de congelamento por cinco anos e a taxa de manutengdo cobrada na clinica
particular para manter os embriBes no laboratorio de criopreservacdo. Rela-
tou-se o projeto de montar o laboratério de criopreservacdo em um Servico
particular, o que dependiade recursosfinanceiros. Duas embriologistasal ertaram
para a necessidade de se aperfeicoar as técnicas tanto de descongelamento
dos embrides como da cultura de embrifes para se obter maior taxa de gravidez
com acriagéo de um nimero menor de embrides, evitando-se os excedentes e a
necessi dade de congelamento. Seis disseram n&o ao congelamento: a principal
justificativaremetiaaos problemasjuridicos decorrentes.

Catorze profissionais se manifestaram sobre a doac&o de embrides, seis
dos quais ofereciam ou aceitavam a técnica. Mencionou-se a necessidade da
autorizacao do casal paraadoagéo e que estes costumavam avisar quando néo
pretendiam mais transferir. Houve uma manifestacdo pelo direito da pessoa
nascida de procurar conhecer sua origem. Cinco se manifestaram contra a
doacdo. Entre as contrérias, duas falaram sobre relacbes de parentesco, com-
parando-a com a adogdo ou com o ato de receber um estranho que vem de
fora. Houve quem considerasse a doacéo comparavel a criagdo de andréides.
Trés entrevistados comentaram questdes préticas. a restrita difusdo da doacéo
de embriBes, a pequena diferenca entre receber a doago e a adocéo, e sobre
asituacdo de um servigo que ndo ofereciaadoagdo por faltado laboratério de
criopreservacao. Esse servico ofereciaatransferéncia duplade embrides. apds
atransferénciade um primeiro grupo no terceiro dia, cultivavam-se os embrifes
excedentes até o quinto dia e, caso chegassem ao estégio de blastocisto — a
maioria degenera —, haveria transferéncia dos restantes para o Gtero.

A Resolugdo 1.358/92 do CFM proibe o descarte de embrifes, um con-
texto que afeta as respostas dos profissionais, 0 que permitiu revelar nas res-
postas a diferenca entre o principio e a prética. Sete entrevistados disseram
n&o aceitar ou ndo praticar o descarte. Uma entrevistada qualificou o descarte
de “inducdo ao aborto”. Houve exemplo de postura favoravel a aternativas
como congelar ou doar paracasaisou pesguisa, poiso embrido era um serzinho”
e seria“sacanagem” o0 simples descarte. Mesmo entre 0s que negaram a prética
do descarte, dois admitiram ndo transferir a célula que morreu ou o embrido
gue parou de se desenvolver. O recurso era deixar o embrido se desenvolver
até blastocisto, quando pararia“ sozinho” se ndo fosse cultivado ou transferido.
Treze admitiam o descarte em certas situagOes. A posicéo mais freguiente foi
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nao transferir ou descartar célulamorta, embrido de maqualidade, mal formado,
fragmentado, degenerado ou que ndo se desenvolve: visto que o embri&o n&o
se desenvolve fora do corpo, pode-se deixé-1o evoluir até parar.

Na falta de equipamento de criopreservagdo, outro exemplo de atitude
pragmatica em um servico privado é transferir os embrides excedentes paraa
vagina, onde suaimplantacdo seriaimpossivel. Opinou-se que a decisdo sobre
0 descarte cabe ao casal e se recordou a possibilidade de descartar o embrido
apos cinco anos de congelamento. Houve quem considerasse 0 descarte de
embrifes menos perigoso que seu congelamento. Umacomentou, escandaliza-
da, 0 caso de uma pessoa que recebera o frasco com embrides congelados e 0
guardara no carro como um talismd, uma atitude que resultaria na destruic¢éo.
“Lixo embrionério” foi a expressao usada por um profissional atuante apenas
em tratamento convencional de fertilidade para qualificar o descarte.

Os profissionais manejam a definicéo de descarte. Ha confronto entre o
principio geral da ndo-destruicdo de embrides e a prética cotidiana de deixar
alguns que ndo tém qualidade para transferéncia se desenvolvendo até para-
rem. Esse é o destino de embrides indesejaveis quando ndo ha equipamento de
criopreservacdo. Nao se nega o principio de interdicdo do descarte de embrides,
mas a prética é distinta, relativizada pelo contexto — uma discussao em conti-
nuidade com os temas da reducé@o embrionéria e do aborto (Leal & Lewgoy,
1995; Mariz, 1998). Em sua etnografia em centros de fertilidade nos EUA,
Cussins encontrou resultados semelhantes: considerava-se o descarte de em-
brides de boa qualidade (com boa morfologia) um ato abjeto, ao passo que se
descartavam os embrides ruins como refugo (waste). A provisio de um ambiente
adequado para o desenvolvimento embrionario e os critérios morfol 6gicos de
sel ecdo permitem aos embriol ogistaslidar clinicamente com vidapotencial, além
deacomodar 0 “lixo” (Cussins, 1998b: 93).

As posicles quanto a pesquisa com embrides sdo mais claras: dos 17
profissionaisindagados, 13 eram favoraveis e trés contrérios. Um entrevistado
nao se definiu, mas condicionou suaaceitacdo da pesguisaao objetivo, ao contra
por cura e eugenia: “pesguisa boa se for para curar doencas, ruim se pretende
criar seres geneticamente perfeitos’. Dos contrérios, um propunha a pesquisa
apenas com células-tronco adultas, e outra aceitaria a pesquisa apenas se 0
embrido parasse de se desenvolver. A argumentacéo dos favoraveis era homo-
génea: a pesquisa com células-tronco embrionarias promete grande avanco,
criando-se linhagens para cultivo e uso no tratamento de doencas letais. Uns
propuseram o aproveitamento de embrides congel ados esquecidos“ pel ospais”.
A despeito da aceitacdo, alguns sublinharam questdes éticas, como a heces-
sidade de discutir com os doadores de embrifes a clareza e seriedade dos
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propositos das pesquisas e restri¢es quanto a préticas que efetivassem mo-
dificagdes genéticas.

No tocante a reducdo embrionéria, procedimento proibido pela Resolu-
¢a0 1.358/92 do CFM, houve mais ambiguidade nas posi¢des, tendéncia tam-
bém presente quanto ao descarte de embrides. A ambiguidade, no caso, ndo
dizia respeito a definicdo de reducdo embrionéria, bastante clara, mas a sua
licitude, pesando-se 0s principios éticos e possivel s consequiéncias tanto dages-
tacdo multipla como da reducdo em si. Dos 18 que se manifestaram sobre a
reducdo embrionéria, seis eram favoravels, seis contrarios e seis tinham posi-
cOes intermediarias. Dos favoraveis, a maioria aceitava o procedimento em
func&o dos riscos de vida para a mée e para os fetos, com opinides sobre a
possibilidade de abortar espontaneamente todos os fetos, a prematuridade e a
possibilidade de seqiielas como o retardo mental: “Voceé prefere ter dois filhos
saudaveisou quatro retardados?’. Um dos favoraveis disse que o médico cons-
ciencioso deveria sugeri-la em gestagcdes multiplas, deixando a decisdo paraa
paciente, e comentou que as gravidas de trigémeos em geral resolvem “seguir
0 risco”.

Dos seis contrarios a reducéo, cinco sugeriram a prevencao, transferin-
do-se um nimero menor de embrides. Duas consideraram aredugdo um abor-
to ou “escolher quem matar”. Trés entrevistados destacaram a dificuldade de
decidir diante dasituacdo, admitindo asindicaces médicas, como 0 nascimento
de quintuplos, aém de frisar o risco de perder todos. Sugeriu-se que a decisdo
deveria ser da paciente, pois seria“um aborto necessario (...) para assegurar a
vidadosquevéo ficar”. Alertou-se paraa possibilidade de reducéo esponténea
ou do abortamento detodos durante o processo clinico. Por fim, um profissional
exp0s claramente aambivaléncia: ele eracontrario areducéo no tocante a suas
convicgdes pessoais, porém admitia sua necessi dade em fungao de riscos para
a mée e para os fetos. Ele comentou um caso de reducdo esponténea com a
reabsorcéo de dois dos quatro embrides, mas refutou a interpretacéo de que
a reducdo clinica resulta em aborto, pois o risco de este ocorrer seria muito
maior em gestacao de quédruplos ou quintupl os.

Osprofissionaisde reproducao assistidae de infertilidade estavam cien-
tes do debate sobre o estatuto do embrido extracorporal. Havia polarizacéo
entre 0s que atribuiam o estatuto de pessoa desde a fertilizacdo e 0s que o
negavam, alguns se valendo de argumentacéo biologizante. Mencionaram-se
argumentos oriundos daesferado direito e do campo religioso ou filosofico. A
reacdo a pergunta sobre o que era o embrido fora do corpo é exemplo da
politizacdo do debate: “Vocé quer saber se ele é cidadao? Se tem direito?’.
Vinte profissionais opinaram de forma polarizada: nove defendiam nocdes
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essencialistas da emergéncia da condi¢ao de pessoa (0 episddio inicial dacon-
cepcao € 0 marco deinicio), e dez, nogdes gradualistas (a condicéo de pessoa
seinstalaao longo do desenvolvimento).?

Entre os defensores da nogdo essencialista da pessoa do embrido, pre-
dominaram opinides sobre a condi¢éo essencial de pessoa do embrido em ter-
mos religiosos ou filosoficos: “No nosso conceito de religido, é vida’; “Jaé
pessoa’, portanto, “destruir é aborto”; “Embrido € umacrianga’, “ Vai setornar
um individuo”. Citaram-se também argumentos biol ogizantes: “Houve fecun-
dacdo, blastula, é ser vivo” e aafirmagéo de que o embrido € umavida, discor-
dando da definicao bioldgica de que “ é vida s6 quando implanta”. A interacéo
de dois embriol ogistas com 0 embrido na pratica profissional informasua per-
cepcao: “E uma expectativa’, “é uma vidinha ali”, “eu fui o primeiro aver o
menino” disse o primeiro. A segundafalou: “ E uminicio devida’, pois“ quando
vem uma paciente com um bebezinho ja nascido, (...) a gente lembra que ele
eratdo pequeno que a gente conseguiaver s no microscopio”. A visualizacdo
do embri&o no microscopio, tarefa dos embriol ogistas, e o encontro com acri-
anca nascida favoreceram a percepcéo do embrido extracorporal como um
inicio ou expectativa de vida.? Considerou-se o “pré-embri&o” o “inicio da
vida’, “um ser vivo”, e houve preocupagdo com “manipularem vida’ narepro-
ducgdo assistida.

A argumentac&o biologizante foi mais freqlente entre os dez que &fir-
maram noc¢des gradualistas de pessoa quanto ao embrido. Um dos entrevista-
dos opinou que eraum pré-embrido: “célulafertilizada com potencial de 20 a
30% de gerar um embrido”. Explicou-se a diferenca entre pré-embrido e em-
brido com base no conceito de gravidez anembrionada (gestagdo em que hao
desenvolvimento de um saco gestacional sem um embrido dentro, o queresulta
em abortamento espontaneo) para provar cientificamente que “nédo quer dizer
gue [se] vocé juntou duas células, que vocé tem um ser humano”. Umainfor-
mante definia pré-embrido a partir de oito célulase“embrido” depoisdatrans-
feréncia e nidagdo no Utero: em aborto de évulo fecundado que n&o nidou,
haveria um pré-embrido. Usou-se 0 argumento da potencialidade: o embrido
tem chance tanto de se desenvolver como de parar, portanto, deixar um em-
bri&o evoluir até parar e depois descarté-1o ndo seriamaté-lo. O “meio” em que
se encontra o embri&o afetaseu potencial: “ E um bolo de células com potencial
de virar gente (...) no Utero tem potencial maior do que no vidro”; ou é um
“projetinho de gente”, mas “ ndo implantado é um potencia devida’. A defini-
¢do do embrido como células é amais usadapel osgradualistas: “éumacélula’,
“étudo céluld’, “nadaando ser células’, discordando dainterpretacdo de que
“agqueladivisdo celular jAé umavida’ . Os defensores danocdo gradualistade
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pessoa usaram argumentos fisicalistas e biologizantes; e uma definicdo mais
filosoficafoi excecdo: “pré-homem”. A referéncia areligido foi negativa: “O
embrido paramim ndo tem alma. N&o tem essa coisa dareligido de alma, mas

éum serzinho”.

O fato de profissionais considerarem o embrido extracorporal umavida,
ou como pré-embrido, a vida comegando na fase intra-uterina, nem sempre
implicou consisténcia nas posi¢des sobre medidas atomar com o embrido. Al-
guns profissionais, que definiram o embrido como umavida, n&o se opunham ao
descarte ou areducdo embrionéria, a0 passo que outros, que definiram o em-
brido como um monte de células, se opunham aredugdo. A inconsisténcia nas
posturas da mesma pessoa sobre a condi¢cdo do embrido fica patente ao se
discutir a possibilidade de pesquisa com embrides, quando apenas quatro pes-
soas foram contrérias ou reticentes. A pesquisa representa o avanco cientifico
com que esse grupo de profissionais se identifica. A adesdo ao progresso da
ciéncia permite relativizar a condicéo de pessoa do embrido e admitir seu uso
como material de experimentacdo, mesmo por aquel es que defenderam consis-
tentemente a condic¢ao de pessoa do embri&o em outros contextos de manipu-
lacdo: o congelamento, a doagdo, o descarte e a reducéo embriondria.

Em diferentes campos (Bourdieu, 1998) como o direito, a bioética, a
doutrina catélica, debate-se o0 estatuto do embrido negando-lhe ou afirmando
suacondicdo de pessoa. No discurso dos profissionais dareproducdo assistida,
constatou-se 0 peso da argumentacdo biologizante proveniente do campo da
biomedicina. Salem (1997) sugere que a definicdo do embrido com base em
caracteres biol 6gicos oculta as relaces pelas quais ele se forma, ao contrério
danocdo de “sangue’, que estabelece relagdes ao ligar os parentes consangil-
ineos. A argumentacdo biologizante esta presente entre algumas informantes
das camadas médias, grupo em que 0 maior grau de instrucdo condicionamais
adesdo as representagdes oriundas da biomedicina. Entre as usuérias de servi-
¢os privados, houve posi¢cdes mais diversificadas. algumas debateram se o
embrido eraou ndo um “ser vivo”, usando umadefinicdo bioldgica; outrasdis-
cutiram em termos metafisicosou religiososo valor davidae sejaexistiaama
no embri&o; por fim, houve referéncias ao embri&o em termos relacionais, de-
signando-o de filho, com énfase no vinculo com a mée para definir acondicéo
do embri&o como vida, como um filho. Quando se perguntou o que era o em-
brido fora do corpo, as usuarias de servigos publicos de reprodugdo assistida o
definiram claramente como uma pessoa, conforme as categorias. “umavida’,
“um filho”, “um beb€&”, “meu neném”. Que tipo de representacdo de pessoa
esta presente nas diferentes categorias usadas pel os informantes? Que valores
informam tais representagoes?
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O EwmBRIio como PEssoa

A afirmagéo do dr. Roger Abdelmassih em palestra“ Manipul agéo gené-
ticae reproducdo assistida’ € uma sintese das posi¢oes polarizadas aqui men-
cionadas quanto a condicdo do embrido: “ O embrido € célulaviva, e ndo uma
vida’. Nota-se a diferenca de concepcao entre expressoes etimol ogicamente
aparentadas, 0 “vivo” (célulaviva, ser vivo) e“vida’ (umavida, no sentido de
umapessoa). V arios exempl os de pesqui sa etnol 6gicarevelam que ndo se con-
sidera a condicéo de pessoa uma qualidade inerente ao ser humano, mas se
produz a condi¢cdo de pessoa relacionalmente e se atribui esta condi¢cdo em
diferentes contextos.

Gow (1997) relata que 0s piros inspecionam o recém-nascido visual-
mente em busca de evidéncias de sua condi¢ao humana. Deve-se corté-lo ao
meio, isto €, 0 pai deve convocar alguém para seccionar o corddo umbilical,
separando-o da placenta a fim de que o bebé se torne parente do pai. Entre os
huaoranis, a crianga existe como pessoa a partir dos atos parentais de alimen-
tacdo: a observacdo das restrigdes da couvade por ambos os pais demonstra a
aceitacdo do bebé, ao passo que um bebé indesejado n&o pode se tornar pes-
soa, dai ser morto e enterrado com aplacenta (Rival, 1998). Viveiros de Castro
(1986) relata entre os arauetés a moldagem de uma crianca recém-nascida,
prética comparada com o acabamento de uma peca de cerdmica, cComo se 0
bebé ndo nascesse pronto. O privilégio dacorporalidade relaciona-se a definicao
e construcao de pessoa pela sociedade nos grupos indigenas das terras baixas
daAmeéricado Sul. A producéo fisicadeindividuos seinsere em contexto voltado
para a producéo socia de pessoas na qualidade de membros de uma sociedade
especifica (Seeger, Da Matta & Viveiros de Castro, 1979).

Discursos distintos dotam 0 embrido de atributos de pessoa. Os embrifes
Vivos extracorporais gerados por meio de FIV sdo a nova figura de pessoa
juridica que emergiu com o advento da tecnologia de procriacdo (Strathern,
1992h).% A atribuicéo da condic&o de pessoa aembrides humanos varia. Cabe
inquirir quetipo derelacdo legal se estabel ece entre embriBes criopreservados
em uma clinica e seus geradores, os fornecedores intencionais de gametas.
Um programa jornalistico relatou a histéria de um casal nos Estados Unidos
gue tinha 23 embrides congelados, apds uma tentativa bem-sucedida de FIV
com nascimento de gémeos. O casal era contra o aborto e adoacdo de embribes
para pesquisa. N&o desegjando mais filhos, eles selecionaram pela Internet
casals para serem receptores.® Ta situacdo seriaimpossivel no Brasil, conforme
aResolucdo 1.358/92 do CFM, que prescreve 0 anonimato nadoacdo de gametas
ede pré-embribes e prevé aresponsabilidade da unidade de reproducdo assistida
de mediar a doagcdon. O programa explicava que pela lei americana embrides
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Nn&o eram pessoas, mas objetos, de modo que sefaz um contrato detransferéncia
de propriedade entre doadores e receptores.?”

Um dos profissionai s entrevistados propds umaconduta semel hante quan-
to aos embrides: “A melhor coisa paraum embrido € 0 pal e amae, quem esta
geneticamente ligado a esse embrido, definir o que tem que fazer”. Os “pais’,
isto &, os fornecedores intencionais de material genético, deveriam definir o
destino dos embrides: doagdo, pesquisa, congelamento, descarte. Haumaim-
portante distin¢do: varias usudrias descreveram rel ages de pertencimento com
os embrides (“sdo meus’, “meus filhos’, “meu beb&”, “coisa nossa, pessoa”,
“tudo paramim”).

De modo semel hante, no discurso comum entre funcionarios dos servicos
de FIV, em particular onde ha criopreservacado, os embrides sdo da paciente, ou
do casal. Ao expor acomunicacdo “ Criobiologiaefertilizagdo assistida: problema
ou solugdo”, dr. Paulo Serafini fez a seguinte distingdo a respeito do consenti-
mento informado para criopreservacdo de embrides. “O paciente ndo é dono
dos embrides, embora possa opinar sobre 0 seu destino”.? Na legislacdo dos
EUA, onde ha tradi¢do mais forte de direitos do individuo e do contrato, as
relacGes de pertencimento entre os fornecedores intencionais de material
genético e seus embrides viram relacbes de propriedade.® Tais relagdes de
propriedade entre individuos livres sdo o ponto de articulagdo do comércio
dematerial reprodutivo, umapréticaque provocacriticas em sociedades centrais
do Ocidente, como alnglaterra (Hirsch, 1999), repercutindo bastante na prépria
midia brasileira (Luna, 2002b). O profissiona que propds serem os “pais’ 0s
responséveis por definir o destino dos embrides justifica a falta de condigéo de
“individuo” (sic) do embrido, alternando argumentos de base biol dgicae social:

Entéo ele ndo € individuo, ndo tem RG, ndo tem CIC, ndo tem nada a
nao ser células. (...) A gravidez anembrionada foi um pré-embrido, e
onde estava 0 embri&o? Qual o direito daquela gravidez anembrionada?
Ou vocé acredita que a gravidez anembrionada merece CIC e RG se ndo
tem batimento cardiaco nem embrido? (...) O pré-embrido ndo € um
individuo. E um potencial individuo e tem que ser tratado como um
potencial individuo, com todos os respeitos que um potencial indivi-
duo devia ter.

Emboraamencéo a CIC e RG sgjairdnica, aatribui¢do da condicéo de
pessoa na esfera legal passa por procedimentos juridicos, estabelecimento
de registros e documentacdo.* Na ocorréncia de gravidez anembrionada, con-
forme apresentado nesse depoimento, constata-se a possibilidade biolégica do
inicio de umagestacao em que as células embrionarias ou o pré-embri&o originem
estruturas externas como o saco gestacional, sem formar a estrutura interna,
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ou o0 embrido propriamente dito: 0 nd embrionario com o batimento cardiaco.
Isto significa que, mesmo apds a implantagdo no Utero, pode acontecer uma
gestacdo sem embrido; por isso, no entendimento do informante acima, o em-
bri&o formado por FIV ainda ndo é um “individuo”. S80 necessarios sinais
distintivos de individualidade (Salem, 1997), como o batimento cardiaco em
estrutura discernivel do saco gestacional, ou seja, outros marcos fisicos da
emergéncia da condicéo de pessoa (Conklin & Morgan, 1996). Percebe-se a
tensdo do campo da medicina de reproducéo humana com o campo do direito,
em uma luta por classificagBes que pretendem impor a definicéo legitima de
aspectos do mundo socia (Bourdieu, 1996): no caso especifico, a defini¢éo
do embrido e de sua condi¢do no mundo. Este outro médico responde aindagacéo
sobre 0 momento em que se deve usar a denominacdo ‘embrido’:

E quando j& esta implantado e forma o embri&o que eu vejo no ultra-
som. Aquilo € embrido biologicamente. (...) O que um advogado conhe-
ce de biologia para definir que uma célula fertilizada € um embrido, é
definida biologicamente como uma coisa que vai gerar um individuo e
que tem as partes que geram um individuo? E o embri&o do individuo,
€ um esbogo do individuo. Essas células, nessa fase, tém esse esbogo do
individuo? De maneira nenhuma. Tém na hora que esta no ultra-somla
COM CiNCO OU Seis semanas, que Vocé vé o nd embrionario com batimento
cardiaco, esbogo de méaozinha, esbogo de perninha, cranio. Aquilo la
€, mas aquilo veio do pré-embri&o, assim como a membrana, a placen-
ta, o corddo umbilical, tudo veio daquele embrido. (Médico)

Ficaexplicitaa disputa em torno de classificacdes para se impor a defi-
ni¢&o legitima do embrido e de sua condi¢éo de pessoa. Ora, se, historicamen-
te, coube aos saberes que hoje correspondem abiol ogia o estudo da concepgao
e adescri¢do instauradora de realidades como o embrido, é naesferado direito
gue se discute a personalidade civil. Conforme se depreende do estudo de
Lagueur (1992) sobre a descri¢éo anatémica dos 6rgéos reprodutores da mulher
como umaversao invertidados 6rgaos do homem — o model o de um sexo edois
géneros que imperou até o século XV111, dando lugar, como o iluminismo, ao
modelo de dois sexos incomensuraveis sobre que se baseiam os géneros —, a
descricéo cientifica é tributéria e se molda conforme os valores da sociedade
circundante. N&o fosse assim, haveria consenso em torno de certos aspectos
do embri&o paradefini-lo como pessoa, 0 que absol utamente ndo se encontrou
no debate descrito até agora, no campo religioso, da bioética, do direito e da
biomedicina

Voltando ao depoimento anterior, a descricdo do embri&o como pessoa
tem seu primeiro aspecto naimplantacdo, estar contido no Utero de umamulher.
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O segundo aspecto € a visualizacgo mediada tecnol ogicamente pela aparelha
gem de ultra-sonografia. Em terceiro lugar, estaadefini¢ao de“embrido deum
individuo”. Note bem o uso do termo ‘individuo’, e ndo ‘ pessoa’ . O “embrido
deumindividuo”, éum “esboco deindividuo” que contém as* partesque geram
oindividuo”. As“partes’ vém enumeradas em seguida: “ 0 né embrionario com
batimento cardiaco, esboco de mé&ozinha, esbogo de perninha, cranio”. Trata-
se das partes basicas de uma figura humana: coragcdo, membros, cabega. A
representacdo com énfase no batimento cardiaco para o reconhecimento da
individualidade do embri&o, de sua condicdo de pessoa estd em continuidade
com a definigdo clinica do estabelecimento da gestacdo. O médico, por fim,
contrastao esbogo defiguraindividua com aindiferenciagdo do “pré-embrido”:
“Essas células, nessa fase, tém esse esbogo do individuo?’. Ele conclui que no
“pré-embri&o” ndo ha esboco de pessoa humana, porque dali vieram tanto as
partes que compdem o embrido como os anexos da vida fetal: “a membrana,
aplacenta, o corddo umbilical”: “ Até ali € um pré-embrido, que erradamente é
chamado de embrido e ja se vulgarizou esse nome (...) para aguele grupo de
células naguele estagio. Aquele € um grupo de células que tem chance de 20
a30% de produzir placenta, corddo umbilical, membrana e talvez um embri&o
também”.

A caracteristica dessas células do pré-embri&o € a potencialidade, e ndo
aindividualidade, poiso“individuo” embrido pode ndo surgir daguele“ grupo de
células’ do qua segeraréo aplacenta, o corddo umbilical eamembrana, estruturas
essenciais para o desenvolvimento fetal, mas que significam pouco paraarepre-
sentacao de pessoa na culturaocidental. Asidéias ocidentais de individualidade
baselam-se na separacdo fisica (Strathern, 1992b). Anexos como corddo umbi-
lical e placenta sdo partes que, além de destacaveis da pessoa nascida, fazem
a conexao com o Utero da mée que contém o embrido, o que talvez origine a
falta de importancia simbdlica dos “anexos’. Nessa disputa de classificacbes
para o estabel ecimento da definicéo legitimado embrido, salienta-se que o in-
formante inverte a ordem do surgimento dos conceitos, como se o conceito de
pré-embri&o ndo fosse umainvencao recente e posterior ao Relatorio Warnock
(Mulkay, 1997). O profissional indaga parametros para o estabelecimento da
condi¢do de individuo: “ Sera que ele éindividuo na horaem que respira? Sera
que ele € um individuo na hora em que comeca a ter atividade neurolégica?
[Serd] que é quando ele comega a ter memdria intra-uterina?”.

O raciocinio desse profissional da medicina de reproducdo humana
baseia-se na tentativa de “reconhecer em uma forma natural a presenca de uma
formasocia” —no caso, oindividuo ou pessoa(Strathern, 1992b: 141). A biologia,
citada no depoimento tantas vezes, seriaabase material do epifendmeno social,
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a base epistémica para prescrigdes sobre a ordem social, hessa cosmologia
formadano iluminismo (Lagueur, 1992).

Nem todos os médicos usaram descri¢des biologizantes em sua argu-
mentacdo, mas a referéncia a questdes legais foi preocupacéo constante dos
profissionais de reproducdo humana. Quando indagado sobre a manutencdo de
embriBes extracorporais, um médico de servico publico deinfertilidade respon-
deu: “E caro e € um problema, porque o embriZo é protegido por lei” . Perguntei
a€le que estatuto deveria ser atribuido ao embriao:

Vocé obedece a lei. Na verdade, emtese, qualquer matéria viva temque
ter alguma, principalmente o embri&o. E um pré-homem. E um pré-
humano. Todos nés fomos aquilo. Se vocé manipular aquilo, emteoria,
vocé poderia ter sido manipulado antes. Se vocé mata aquilo, vocé
mata ndo umhomem, mas um pré-homem, umprojeto de homem. Vocé esta
cometendo um pré-homicidio ou um homicidio de um pré-individuo.

O médico definiu a condicdo de pessoa do embrido em termos fil 0sofi-
cos como primordio do ser humano, condi¢do universal da existéncia de to-
dos.*! Em reunido de uma equipe de embriologistas em que se discutiram os
critérios técnicos de selecéo e de exclusdo de embrides para transferéncia, a
linguagem se manteve técnica. Nem em termos filosoficos nem em termos
afetivos evocou-se em qualquer momento o caréter de pessoa daquele ser, mas
sim asuaviabilidade em funcdo de aspectos damorfol ogia durante o desenvol -
vimento. Uma profissional entrevistada disse que, forada barriga da méae, néo
havia embri&o, sb pré-embri&o. Ela ndo considerava problema o descarte dos
embrides que ndo se desenvolvessem nos meios de cultura providenciados no
laboratério. Dizer que o ente € embrido apenas no Utero materno € defini-lo de
formarelacional, como também reconhecer que, se os técnicos de laboratério
pararem os procedimentos para o cultivo, o embrido néo se desenvolverg auto-
nomamente.

No discurso de pacientes e profissionais da area, areferéncia aos embrides
constantemente os dota de atributos de pessoa. Marilu® telefonou parao labo-
ratdrio para saber se houve a formacdo de embrides e recebeu a seguinte
resposta: “A gente esta trocando fralda de trés, mas tem mais para fecundar
ainda’. Jahaviatrés fecundados. Eles ficam brincando assim, “estou trocando
fralda’, porque paraelesjasdo bebés. Ai eufiquel super feliz: “Ah, meu Deus!
Gracas a Deus sdo trés! Ja tem trés prontinhos!”.

A propria Marilu reconhece gque os profissionais envolvidos falam dos
embrifes como sejafossem bebés. No momento datransferéncia, o médico de
Marilu avisou:
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Olha, nds temos quatro bebés. Vamos colocar os quatro, ou vocé tem
medo deficar gravida dosquatro?'. Eufale: ‘Nao. Pode colocar’. Entéo
eu acredito que tenham sido sd quatro, pelo que ele me falou. Acho que
ficou s6 quem queria ficar. Quem Deus programou para vir mesmo.

Ao comentar sobre os embrides transferidos, Marilu jalhes atribui von-
tade prépria, para se decidirem aficar, e individualidade necessaria para sua
inclusdo no plano divino. Apds a transferéncia, no momento de repouso, ela
assumiu o papel materno diante dos embrides, afim de que estes seimplantas-
sem: “Fiquel conversando com o bebé: ‘N&o sai, mamae esta ensinando voceé.
N&o sai’”. Perguntada se doaria embrides, caso os tivesse em grande nimero,
elarespondeu: “Doaria sim, mesmo sabendo que eu iater um filho naméo de
alguém”. A relacéo parental esta clara. Umavez nascidos, os embrifes doados
seriam filhos de Marilu criados por outras pessoas. Quanto a possibilidade de
congelar osembrides:

Eu até congelaria, faria para ter outros filhos depois, mas eu ia ficar
meio grilada: seré que isso vai ser uma pessoa legal? Se ndo vai ter
nenhuma alteracdo de personalidade. (...) Porque, quando vocé faz a
proveta, sdo dois dias, trés dias ali, vindo para o teu Utero logo. Vocé
tem o aconchego dele. E congelado nao. Trés anos ali congelado?
Aquele embridozinho?

Marilu preocupa-se com a possibilidade de que o procedimento de
criopreservacao altere ndo as propriedades fisicas, mas a personalidade de quem
nascer. Contrasta 0 aconchego do Utero materno com o isolamento de um em-
brido congelado. Elaadmite doar seus embrifes excedentes para pesguisa. Essa
opini&o condiciona o carater do embrido como pessoa e filho a perspectiva de
nascimento. O embrido em s para ela ndo é sagrado, ao contrério da postura
de Edna, que comenta sobre a destruicéo de embrides congel ados na Inglaterra:

Eu ndo sei imaginar como nés vamos responder isso perante Deus. (...)
Toda vida (...) tem um significado. Deus (...) da a vida... por algum
motivo. Eu sou contra o aborto... também. (...) Gerar uma vida temum
significado. (...) Entéo, eu até tenho umas dividas como que nés huma-
Nnos vamos responder perante o que a gente esta fazendo aqui no mun-
do emrelacdo a essa coisa da reproducao assistida, dos embrides con-
gelados.

A postura quanto a sacralidade da vida do embri&o pode restringir os
procedimentos médicos que um profissional adota. Um médico do setor priva-
do, evangédlico, seposiciona:

239



Dr. — Entra um monte de conceitos de congelamento de embrido (...)
gue eu ndo concordo. (...) Por questBes religiosas, por questdo doutri-
naria. (...) Etica ndo. A minha discordancia € de conceito. Eu sou con-
tra o congelamento de embri&o. Vocé colhe cinco embrides, coloca
trés. Ela engravida e ndo quer mais colocar os outros dois. E eles vao
para onde?

Naara — Para o tubo de nitrogénio.

Dr. — E depois de cinco anos, joga fora. (...) No meu conceito religioso,
no meu conceito doutrinario aquilo € vida. Pode ser que para outro
ndo segja. E um conceito meu, e eu tenho que lutar a favor dos meus
conceitos. (Médico)

S0 abordei 0 problemado embrido nas entrevistas com os profissionaise
as usuarias que passaram por reproducdo assistida. Apenas uma usuéria do
Instituto de Ginecol ogia mencionou espontaneamente sua preocupacéo com o
destino dosembrides. A informante provém defamiliacatdlicabastantereligiosa,
tendo um parente padre com quem discutia essas questdes. Ela era totalmente
contraria ao aborto e ndo gostaria de recorrer a FIV por questdes religiosss, ja
gue “muitos fetos (sic) morrem e outros sdo congelados. Fazem sete e pdem
todos, ai sobram trés e a mulher tem que abortar. Os outros sdo congelados”.

Namesmainstitui¢do, houve um exemplo de um interno que se preocu-
pou com ageracao de embrides por FIV etentou explicar as conseqliéncias do
método para uma usuariaencaminhada parareproducdo assistida. Ele discordou
daposi ¢céo dos médicos segundo aqual avidacomegariananidacdo, criticando a
contradicdo da FIV com a Constituicdo, que estabelece a protecdo da vida
desde a concepcdo. Em sua opinido, haveria um “exterminio” de embrides;
perguntou-me se 0s casai s recebiam informacao antes de fazer reprodu-
¢ado assistida. O graduando era catélico, ex-estudante de colégios catdlicos e
trajavaumacamisetacom osdizeres“ Deusédez”. O principio que fundamen-
tava sua posicéo era 0 mandamento “ndo mataras’, distinguindo uma opgao
orientada por “principios’ e umaordem vindade cima.

Débora apresentou a maior preocupacao ética com o problema dos em-
brides:

[Eu] tinha uma preocupacéo de que se a gente fertilizasse um ou dois
ovulos, que elesfossemtransferidos. O embrido que fossetransferido na
condiciio em que estivesse. (...) E embrido, ja € ser vivo. (...) O embri&io
€ vida. (...) Quando vocé esta nesse meio, tudo parece natural, tudo
parece possivel, nada é problema, tudo é certo. Vocé pode congelar.
\océ pode doar. Vocé pode desprezar. Vocé pode fazer o que vocé quiser.
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Sem essa questdo ética. (...) Sempre foi uma preocupacao da gente que
0 nosso material ndo fosse reutilizado. Eu cheguei a perguntar para o
médico sobre isso. Porque para mim estavam lidando com vidas mes-
mo. Mesmo o embri&o, o primeiro que eu fiza transferéncia e ndo houve
aimplantacao, € umfilho que vocé perdeu. Querendo ou nao € umfilho,
porgue ele teve algum tempo de vida. Teve uns dias de vida no labora-
torio. Teve ndo sei quantas horas de vida no organismo. E umfilho que
VOCé néo teve.

Para Débora, o embri&o € um ser vivo merecedor de respeito. O casa
gerou embrides, consideradosfilhos desde o laboratério. O embrido que ndo se
desenvolveu éum filho perdido. Um profissional de reproducéo humanaformu-
lou uma imagem oposta para provar que o embrido ndo € ser humano: “Um
pré-embri&o ndo € um ser humano, porgue se ele fosse, teriamos que lamentar
toda a vez que nés transferimos embrides e paciente ndo engravida. Teria
mos que fazer um enterro simbdlico de todos esses pré-embrides que sdo for-
mados em laboratério” . O médico ironizaa possibilidade de enterro simbdlico
de pré-embrides, visto que apenas pessoas mereceriam a cerimonia funebre.
Em contraste, quando as informantes contavam que “nao deu certo”, na ex-
pressdo dolorida talvez falassem do enterro simbdlico, sendo do filho, pelo
menos daquel a tentativa de engravidar.

A nocéo de individualidade desses seres desde a concepcéo esta pre-
sente em um registro fotografico que Déboraguardava: “ Eu tenho afotografia
dosembrifes. com seiscélulas, oito células. Um pouquinho antes detransferir.
Como que eles estavam. E vocé vé bem adiferencado desenvol vimento de um
e de outro”. Embora esses embrides tivessem vida autbnoma, a dimensdo
relacional do parentesco se estabel ece desde a noticia de que houve a concep-
¢do. Déboraviviaagravidez mesmo fora de seu corpo, antes datransferéncia:
“Quando vocé recebe a noticia de que eles fecundaram realmente, para mim,
naguele momento, eu estavagravida’. Seu cuidado eratéo grande, que contra-
riou os principios de eficiéncia aplicados na medicina reprodutiva. Houve a
aspiracéo de trés Gvulos, mas ela permitiu afertilizacdo de apenas dois, ades-
peito dos consel hos de médi cos e embriol ogistas. Quanto ao évulo ndo utilizado,
eladiz: “Perdeu-se, né? E umacélula. Depois el e também no tem vidaprolon-
gada’. Embora se preocupasse em evitar o reaproveitamento de seu material
reprodutivo e 0 do marido paraoutrapessoa, €lando lamentao destino do évulo
descartado, pois considera seu estatuto diferente.

Mariana teve embrides em excesso para implantar de uma so vez: “Eu
tenho sete embridezinhos congelados’. O casal tem o plano de transferi-los no
futuro. A referéncia aos embrides se da de forma afetiva, e nunca em termos
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filosoficos ou abstratos: “A gente vai tirar e vai descongelar o bichinho (...) A
gente até brinca quando passa em frente. Meu marido sempre fala ‘yes, yes,
yes e manda beijinho para os filhos’. O casal considera os embrides filhos,
para quem se acena ao passar diante da clinica. Segundo as regras da clinica,
se 0 casal deixar de existir, os embrides devem ser descartados. “[O médico]
faz um documento (...) que, se a gente se separar ou um dos dois morrer, ele
elimina’. Marianando se opde aessaidéiae diz que aceitaria que, em caso de
sua morte, 0 marido transferisse os embries para a nova mulher: “Eu até
assinaria se eu morresse e ele quisesse utilizar. (...) Mas eu viva, eu ndo daria
ndo, porque estaria dando o meu filho”. Mostra-se completamente contrariaa
doar seus embrides e os personificacomo filhos ja nascidos: “Doar 0 embriéo,
para mim, é a mesma coisa que uma doacdo, que uma adogdo... que uma
doacdo de filho mesmo, que uma adogdo”. O sangue é a justificativa para se
recusar adoé-los: “E pelo fato de vocé pensar: aquele filho é teu. E sangue do
meu sangue”. Quando perguntada sobre o que era o embrido fora do corpo,
Marianao incluiu, mesmo antes de seu desenvolvimento, nasrelagdesdefiliacéo
do casal: “Jaéum filho meu. Apesar de estar |4, de ndo ter-se desenvolvido, ja
é um filho meu. E meu e do meu marido. E de nds dois’. Esta Gltima opini&o
poderia dar a entender que para Mariana 0s embrides merecem o respeito
devido ao ser humano em abstrato. No entanto, sua posi¢éo sobre a doacéo de
embrides para pesquisa cientifica é reveladora:

Eu ndo dou para outra pessoa, mas para pesquisa, eu doaria huma
boa. (...) E coisa de cuca emrelagdo a ser teu sangue. Ser meu sangue.
Eu vou ficar: como seré essa crianca? (...) Eu tenho sangue e ele vai
falar maisalto. Ent&o, eu ndo encararia. Para pesquisa, sim. Eu estaria
ajudando para outras coisas. Eu estaria ajudando também doando
para uma outra pessoa, mas ai para mim seria como se estivesse dando
o meu filho.

Mariana doaria embrides para pesquisa. Para ela, os embrides ndo sdo
seres humanos em abstrato, mas dotados de condi¢&o humana apenas se, trans-
feridos, vierem aintegrar umarede de parentesco. Os lagos de sangue exigem
gue mée efilhosfiquem juntos.

Quando se discute a possibilidade de reduzir o nimero de embrides em
casos de gestagbes multiplas, levanta-se 0 questionamento sobre o estatuto
atribuido ao embrido. Déborareagiu com indignacdo aidéia de reducdo em-
brionaria:

\océ escolher quem vai sobreviver, quem ndo vai? Vocé vai escolher:

tiradois, tiratrés, tiraum... Tiraumhomem, tiramulher. (...) O que vocé
esta fazendo com vida? Vocé esta matando? Vocé esté escolhendo quem
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vai viver, guem ndo vai? Vocé tem esse poder? Cabe a vocé falar: ‘Eu
guero dois homens e uma menina’; ‘nao, eu quero duas meninas e um
homem?'.

Débora considera que estariam tirando vidas e que o direito de decidir
sobre a vida dos outros ndo compete as pessoas. Pragmético, um profissional
de servico publico de infertilidade considerou esse poder de decisdo uma
necessidade diante das circunstancias:

Aredugdo éumaborto, maséumaborto quevocédiz. émelhor perder um
do que perder cinco. Pelo menos a gente salva dois. A gente vive fazendo
isto: escolhendo. O médico escolhe: tem trés sujeitos no CTI e chegam
mais cinco. SO tem uma vaga, vamos escolher qual é o que pode.

Marilu vé aperspectivade reducdo embrionériade modo maisrelacional .
Faria em caso de risco de vida para ela e para os filhos, pois pouco adiantaria
gue todos morressem com €ela, que ela perdesse todos, ou que ela morresse e
eles sobrevivessem sem mée.

E uma faca de doisgumes: ou Voc& morre, ou Vocévai perder 0scinco que
estéo na sua barriga. (...) Eu tiraria, porque eu vou morrer, meus filhos
também véo. Por que eu vou viver? Se eu estou vivendo para ter meus
filhos. Fiz sacrificio para ter meu filho e vou morrer com os cinco aqui.
Quantos eu tenho que tirar? Vou fechar o olho e ndo sei nem quem vai
sair, mastira dois que eu quero ter pelo menostrés. (...) O risco de vida
nao é para mim, porque, além de morrer, eu ia matar os outros também.
Vai morrer osdois, 0oscinco comvocé. Ou VAo nascer 0S cinco e vVoce vai
morrer. Eu ndo vou nem ver? \ou deixar eles no mundo, sem mae?

Hé duas | 6gicas regendo as posturas dos informantes quando atribuem
condicao humanaao embrido. A primeiraé universalista, asegundaérelacional .
Nalogicauniversalista, vé&-se 0 embrido como individuo humano em suaessén-
cia, dotado dos mesmos direitos de qualquer ser humano nascido, por isso sua
vida deve ser preservada independentemente das circunstancias. O ser humano
individual é o valor absoluto e é visto em isolamento do contexto, ndo sendo
definido em relacé@o a outro ser. As respostas dos catélicos (o graduando em
medicina e a usuéria do Instituto de Ginecologia), de Edna e, em geral, as de
Débora estéo afinadas com esta segunda | 6gica.

Nalégicarelacional presente nos depoimentos de Marilu e Mariana, a
condicdo do embrido se define em relacdo a sua mae, parente de sangue,
apartir do momento em que se pensa em transferi-lo para o Utero e viabilizar
Seu nascimento e sua insercdo em uma rede de parentesco. Marilu doaria em-
brides para outras pessoas, mesmo sabendo que haveriafilho seu com outros,
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isto €, elesndo deixariam de ser filhos dela. Mariana se recusaa doar embrides
paraoutras pessoas, 0 que Viabilizaria o nascimento em outras familias, porque
seu “sangue falamais ato”. No entanto, Mariana, assim como Marilu, ndo se
oporia a doar seus embrifes para a ciéncia, contexto em que deixariam de
existir como pessoas e parentes e passariam a ser material de pesquisa. Da
mesmaforma, Marilu permitiriao procedimento de reducéo embrionéria, caso
ela e os fetos corressem risco de vida, pois a morte de todos extinguiria a
possibilidade de relacdo.** Em ‘ambas’ as |6gicas, atribui-se a condi¢do de
pessoa ao embrido, porém segundo distintos model os. Nas representaces oci-
dentai s de parentesco, a pessoa existe ha qualidade de ente individual ou como
um ser emaranhado em umateia de relacfes sociais (Strathern, 1999b).

As descricdes biol ogizantes do embri&o, embora afirmando uma nogéo
gradualista de emergéncia da condi¢cdo de pessoa e se atendo a critérios
fisicalistas para afirmar essa condi¢do, sdo informadas pela ideologia
universalista, da qual o cientificismo € aspecto integrante (Duarte, L. F. D.,
2004). Tais atributos fisicos no desenvolvimento embrionério seriam naturais,
cons derados, portanto, universai s segundo aepistemol ogiasurgidano iluminismo,
em que a natureza é base da realidade. As descri¢des biol ogizantes pretendem
auniversalidade da condi¢ao de pessoa do embrido em cada estagio de desen-
volvimento referido (concepgdo, emergéncia da linha primitiva, formacdo do
saco gestacional com batimento cardiaco). A esséncia humana se da na biolo-
gia. Com base nabiologia, partidarios dainstauracdo imediata da condi¢éo de
pessoa na fertilizagdo argumentardo pela continuidade do processo desde a
fusdo dos pré-nucleos dos gametas, ao passo que partidarios do desenvolvi-
mento gradual da condic¢&o de pessoa usardo outro marco fisico de referéncia,
assumindo-se a forma humana gradativamente.

O embri&o é uma entidade de parentesco liminar, que preenche certos
critérios de aparentamento, como o lago de sangue, poisteriavincul os genéticos
comos*“pais’ (Franklin, 1995). De acordo com as circunstancias da concepgéo,
considera-se tal parentesco legitimo ou ndo, o que se percebe no debate sobre
troca acidental de gametas ou sobre doac&o. Final mente, trata-se de uma enti-
dade de parentesco no sentido simbdlico, por ser um ancestral comum de toda
ahumanidade, condic&o pelaqual todos passaram. Como individuo singular, o
embri&o tem o potencial detornar-se um ser humano completamente desenvol-
vido. Todavia, 0 lago de parentesco com o embri&o € liminar, umavez que este
um ente microscopico, irreconhecivel imediatamente como um ser humano.
O embrido gerado por FIV ou ICS| se Situaria entre natureza e cultura, ascen-
dendo a existéncia de modo tanto organico como tecnolégico (Franklin, 1995).
O embri&o gerado mediante recursos tecnol 6gicos é comparavel ao clone.
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O CLoNE como PEssoa

A discussdo sobre a clonagem humana tem varios aspectos. Além das
teorias da concepcao referentes a clonagem e da insercdo do clone em uma
rede social, um dos aspectos centrais da polémica diante da possibilidade de
clonagem humana esta na representacdo de pessoa implicada na geragao
de um ser humano por clonagem. O gque pensam da clonagem humanamulheres
gue usam recursos tecnol 6gicos, isto é, reproducdo assistida para engravidar?
Qual é a postura dos profissionais envolvidos, diante de propostas como a do
especialistaem reproducdo humana Severino Antinori de oferecer aclonagem
como alternativa em casos falhos de reprodugdo assistida, para que casais
possam “transmitir seus genes’ (Luna, 2002a)?

Asinformantes dos centros privados de reproducéo assistidaforam con-
trérias a clonagem humana. Mencionou-se a falta de individualidade do clone:
“copid’, “repetir alguém”, “colocar apessoadenovo”. Tal faltadeindividuali-
dade implica o desconhecimento das origens: “a menina clonada ndo sabe de
onde vem”, afirmou uma entrevistada, referindo-se ao andincio de nascimento
de um bebé clonado pela empresa Clonaid, da seita dos raelianos (Seita dos
EUA diz quefez o 1° clone humano, 2002). Invocou-se o afastamento da natu-
reza: “vai virar méquind’, “ ndo tem natureza’ . Umaconcordavacom aclonagem
de embrides humanos apenas “ no sentido cientifico”, isto €, para“curado can-
cer e outras doencas’. Houve aressalva de que talvez a clonagem venha a ser
aceitanofuturo. A preocupacdo com aartificialidade dastecnol ogias de procriagéo
aparece praticamente apenas na discussdo sobre clonagem. Usam-se argu-
mentos que ndo a artificialidade para refutar outros procedimentos como a
doac&o de embrides, seu descarte, seu uso como material de pesquisa.

Em contraste com a postura unanime contra a clonagem das usuarias
dos servicos privados de reproducéo assistida, as usuérias dos servicos publi-
cos dividiram-se quanto ao tema. Apenas uma criticou a novela O Clone: pa-
Ihacada, ilusdo, propaganda, o cientistafazendo tudo paraganhar dinheiro. Trés
se manifestaram contrarias a técnica, duas por questdes de identidade: “tirar o
pedaco de uma pessoa e fazer outra idéntica’; “uma crianga com a mesma
caracteristica, mas mais jovem”. A terceira brincou que gostaria de fazer um
clone do préprio marido para este ser seu filho mais novinho, depois usou o
discurso religioso para contestar a clonagem, porque apenas Deus poderia dar
vida ao ser humano. Duas ndo eram contrérias a clonagem: uma delas afirma-
va ser bom paraum casal que ndo tenha espermatoz6ide, e outra ndo via pro-
blema no processo: “clonagem é um outro ser humano igual”. Destas, uma
negou a semelhanca total do clone Leo com Lucas, baseada no argumento
biol6gico de que para um clone compl eto seria necessariaa mesmamae: “Foi
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comprovado porgue ele tinha uma célula diferente, que era uma célula que
pegavadamae”, em referénciaao DNA mitocondrial de Deusano clone Leo.
Tal argumento biol 6gico e genético valeu paracomprovar que Deusaeraamae
dele, ou, conforme ainformante, que Lucas e Leo ndo eram idénticos.

No comentario, nota-se que parentesco deveria mediar a identidade to-
tal, identificando-se umasubstanciadiferente entre o clonee seu original. Uma
informante disse que aceitaria participar de um procedimento de clonagem,
deslumbrada com a possibilidade de fazer alguém igual a outra pessoa, “um
artistaaté do exterior”, propondo-se agestar esse clone. A questdo daidentida
de Unica de pessoa, sua singularidade, ndo parece um problemade dltimaim-
portancia para a totalidade do grupo de entrevistadas das classes populares, o
gue contrastacom osvalores maisindividualistas dasinformantes das camadas
médias (Duarte, 1986).

Vinte profissionai senvolvidos em reproducéo humanaresponderam sobre
aclonagem humana. A rejei¢do aclonagem reprodutivafoi unanime. Quase todos
lembraram espontaneamente o0 uso da técnica de clonagem de embribes com
finalidades terapéuticas e contrapuseram essa técnica a clonagem para geragcéo
de bebés. Isso revela o grau de politizacdo do debate sobre a clonagem nesse
meio. Dos 18 que mencionaram aclonagem com objetivos terapéuticos, isto €,
aobtencao de linhagens de células-tronco embrionérias para producdo de teci-
dos, apenas dois se manifestaram contra: um sugeria a pesquisa com células
pluripotentes adultas, ao passo que a opinido da segunda explicitava o racioci-
nio subjacente na posi¢cdo do primeiro: ndo se deve criar seres para salvar
outrasvidas. A defesa da* clonagem terapéutica’ — designacéo abreviada cor-
rente naimprensa— por quase atotalidade do grupo repete os termos do debate
naimprensabrasileira, com aoposi¢&o entre uma* clonagem boa” e outraruim
(Luna, 2001a).

Osque defenderam a* clonagem terapéutica’ ou “ clonecientifico” (sic),
naexpressao de um informante, sejustificaram com base no objetivo datécni-
ca: uso de células embrionarias para obter células-tronco; producdo de 6rgéos
ou clonagem de tecidos para transplantes; cura ou tratamento de doencas ou
para salde; fins cientificos. Uma entrevistada qualificou de inevitavel o desen-
volvimento da clonagem de células-tronco embrionarias. Martin (1992b)
comenta a esse respeito que ha uma mudanca de concepgado sobre o corpo/
pessoa como agente de processos produtivos para 0 corpo como um recurso
Cujas partes podem ser estocadas, clonadas e negociadas.

A argumentacdo contraria a clonagem reprodutiva foi bastante conver-
gente. A maioriadas objecdes disse respeito aperdadasingularidade individual,
um valor capital naideologiaindividualistamoderna(Simmel, 1971; Dumont,
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1992, 1997): fazer pessoaigual, uma copiaou réplica, repetir individuo, fazer
um ser humano idéntico, o mesmo fendtipo. Avaliou-se negativamente ainten-
¢ao de clonagem reprodutiva como sinal de “narcisismo” e “orgulho”, tendo
finalidade “estética’. Uma entrevistada observou que as pessoas acham que o
meio ndo influi e tém expectativa de que va nascer igual. Outro objetou que a
existéncia de duas pessoas com amesma “ carga genética’ iriacontraaevolu-
¢do da espécie. Esse comentério sintetizaadefesada singularidade individual:
“ Agoraessaestoriade vamosfazer um serzinho igual amim, isso eu ndo traba-
Iharia. Eu sou a favor de cada um ser ser Unico.”

Segundo Salem (1997), o valor imputado a unicidade pode esclarecer o
horror a clonagem. Também se falou da falta de principios éticos de cientistas e
se lembrou a importancia de ter limites e avaliar as conseqiiéncias. Quanto ao
uso reprodutivo em si, umainformante comentou afaltadeinser¢éo social deum
clone, o que o descaracterizaria como pessoa: “O clone é um ser sem dono, 0
dono é o criador”. O clone é um ser que necessitaria de dono, como um objeto
precisa de relagdes de pertencimento. No tocante ao uso da técnica para gerar
filhos, houve umamanifestacéo de discordancia quanto ao procedimento: “filho
para casal, vocé usa gametas’. A opcao de recorrer a técnica de transferéncia
nuclear de célulasométicaparavul o enucleado com afinalidade de gerar filhos
paraum casal, em lugar do uso de gametas, tem diversas implicacoes:

\océ se casa e 0 seu marido ndo pode. Ele quer ter um clone e vocé vai
gerar oclone. Vocévai ser mée e esposa de uma pessoa que praticamente
sS40 a mesma pessoa, témamesma carga genética. (...) Aspessoas querem
ter filhos naturais para ter variabilidade, combinac&o. (Embriologista)

Haagui uma defini¢do de pessoa fundamentada naidentidade genética:
“cargas genéticas’ iguais implicariam tratar-se “praticamente de uma mesma
pessoa’. Pode-se discordar dessa concepcao tomando como referéncia os
gémeos idénticos, ndo considerados a mesma pessoa em nossa sociedade.* Se
a semelhanca entre parentes é tida como “natural” e esperada no sistema oci-
dental de simbolos de parentesco, ndo se espera nesse sistema que as pessoas
se reproduzam de formaidéntica; pelo contrério, pretende-se a recombinagéo
de caracteristicas através das geragdes (Edwards & Strathern, 2000). A
clonagem de qualquer um dos pais para gerar um filho ao casal impediriaessa
“combinagédo”, encontradanos“filhos naturais’, ea* variabilidade”.

Entre osgrupos envolvidos com reproduco assi stida questionados acerca
da clonagem, aidéa desperta menos problemas paraasinformantes das camadas
populares do que para as informantes das camadas médias e para os profissio-
nais. O problema da auséncia de singularidade individual n&o foi escandal 0so
para parte significativa desse grupo.
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Retomando os resultados da pesquisa feita sobre a novela O Clone en-
tre usudrias do Instituto de Ginecologia da UFRJ, quando se perguntou como
fizeram o clone L eo, houve algumas observacdes sobre arelacéo deidentidade
entre Leo, o clone, e Lucas, o original. Vérios comentarios explicitam que a
relacdo entre os dois era de identidade total: “Eram doisiguais’; “Lucas é o
irm&o do Leo, porqueeleseramiguais’; “Leo e Lucassdoiguaizinhos’; “Ele é
um clone, umacopiado Lucas’. A relacdo de identidade é tamanhaque os dois
parecem constituir umasd pessoa: “ A mulher ficou grévidade um homem que
jaeranascido, velho”.

Os comentérios sobre a novela se estenderam ao processo de clonagem
reprodutiva em geral: “N&o sabia que se fazia uma crianga igual com uma
pinta’. E apresentaram criticas a criagdo de seresidénticos: “ Ver alguém igual
a eu? Eu me sentiria estranha’. Vérias descrigdes, no entanto, referiam-se
apenas a pessoas semel hantes e ndo idénticas: o cientistateriafeito aclonagem
“para eles serem parecidos’, ou o resultado da clonagem foi a semelhanca —
“depois ele saiu parecido com o outro”; “geneticamente ele é tipo o outro”.
Outras mencionaram a similaridade de comportamento e vontade, ou as diver-
génciasde personalidade: “ Fez um parecido com o outro eavontade eraigual”;
“Albieri quiscriar o Leo parater os mesmos pensamentos que o Diogo, masele
gostava das mesmas coisas que o0 Lucas’; “Leo era um Lucas modificado,
porque Lucas ndo tinha coragem de lutar pelas coisas que queria’. Questio-
nou-se aidentidade total com base na diferenca de parentesco: “ E uma confu-
sd0, porque como € que eles podem ser iguais, se a mae é diferente?’.

Destacaram a incerteza quanto a propria origem e a ambiguidade dos
lagos de parentesco em fungédo da criagdo artificial do clone como arazdo da
crise do personagem L eo: “Ele esté sofrendo, porque ndo sabe se o Lednidas €
0 pai e a Deusa é realmente méae dele, porque foi criado em laboratério”. A
explicacdo de como se procedia a técnica de clonagem por transferéncia nu-
clear causou poucos comentérios com respeito a pessoa do clone, dois deles
contraditorios: “Eles ndo eram irmdos’; “Eles sdo iguaizinhos, ele é o irmao
dele’. Nota-se que uma explicacdo sobre a mesma base biol égica pode susci-
tar entendimentos opostos. Em contrapartida, a explicagéo sobre atécnicafa-
voreceuidéiasdeidentidadetotal entreo cloneeoorigina: “Fizeram denovo a
mesmapessoal”, com rejei ¢ao do procedimento: “Imagine um montede Naaral”.

O clone humano desafia a nocéo ocidental de pessoa como individuo
porgue lhefaltariaasingularidade e aunicidade (Simmel, 1971; Salem, 1997).
Considera-se 0 clone uma cOpia, expressao bastante comum entre todos os
grupos deinformantes. A impossibilidade de constituir asingularidade peculiar
ao modelo ocidental de pessoa (o individuo) é o fator polémico tanto entre
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usudrias de servicos privados de reproducdo assistida oriundas das camadas
médias como entre os profissionais desses servigos. Representa-se o clone
constantemente como um ser isolado, criado em laboratério e foradoslagos de
familia e parentesco (Luna, 2001a), de origensindefinidas.

Embora certos especialistas advoguem o uso da clonagem reprodutiva
humana como solugdo para casais inférteis “transmitirem seus genes’ (Sic)
(Luna, 2002a), a unica informante que se encantou com essa perspectiva de
um bebé clonado sugeriu clonar alguém considerado publicamenteum idolo. A
se considerar a reagdo das informantes das camadas populares dos servicos
publicos dereproducdo assistidaedo I nstituto de Ginecol ogiaquanto aclonagem,
pode-se deduzir que o escandal o diante da perdadasingularidade individual no
clone ndo se generalizou nesse grupo. Defato, algumasinformantes menciona-
ram ainexisténciadeidentidadetotal entre clone e clonado, sejadescrevendo a
relacdo como mera semelhanca, seja indicando diferencas de personalidade,
seja negando a possibilidade de identidade total em fungdo de lagos de paren-
tesco distintos. Essainterpretacdo dos dados reforga a hipotese de que entre as
camadas popul ares anogdo de pessoando corresponde ao model o ocidental do
individuo, ou sgja, estar-se-ia diante de uma variagdo do modelo ocidental
de pessoa e de parentesco, uma versdo com matizes menos individuadistas. De
modo semelhante, nas camadas populares parece haver uma adesdo menor as
representages vindas da biomedicina e daciénciaem geral, a despeito da enor-
me popul aridade dos exames de DNA nesses segmentos (Fonseca, 2002, 2004).

PERSONIFICACAO

Ha diversos exemplos de personificacdo em expressdes das novas
tecnologias reprodutivas, atribuindo caracteristicas de pessoa a entes biol 6gi-
€0s.% Chamar a doacdo de embrides de “dar os filhos’ € um exemplo. Uma
informante de servico privado de reproducdo assi stidarepete o comentario que
ouviu dos médicos enquanto monitorizavam sua ovulacdo por meio de ultra-
sonografia: “ Seus ovariosndo tém 38 anos. Gentel Seus ovéarios séo maravilho-
so0s’. Um profissional entrevistado referiu-se a“idade do 6vulo”. Criticando o
uso da ICSI sem indicagdo clinica, ele perguntou: “Para que é que eu vou
traumati zar mais o 6vulo?’, por causada perfuracdo que amicroinjecdo faz no
citoesgueleto do gameta feminino. Durante a conferéncia “ Bases moleculares
dafertilizacdo natural eartificial de dvuloshumanos’, foi exibido um slidecom
a seguinte questdo: “How does the successful egg differ from the others?”.%
Perguntar como 6vulos bem-sucedidos diferem dos outros, da mesma forma
gue os exemplos sobre distribuir filhos, idade cronol égica e traumas fisicos, é
um modo de representar 6vul os, embrides e ovarios em forma de pessoa.
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Durante uma palestra, 0 médico de um centro de reproducdo humana
projetou aimagem da placa de Petri contendo um embri&o formado por FIV e
continuou aexplicar o processo de transferéncia dos embrides: “ Tira-se 0 em-
bri&o do ‘ bercinho’ com pipeta...”. Além de chamar de bercinho apecasobrea
qual se colocam 6vulo e esperma pararedizar a FIV, ao final da palestra ele
perguntou aembriol ogistase o laboratério estava ocupado. Elarespondeu: “Ha
‘bebés'”, referindo-se aos embrides.

O embri&o é o ente mais notdrio nesses processos de personificagdo.
Durante aexplicacéo paraumaturmade estudantes de teologia sobre o cultivo
de embriBes para obtencdo de células-tronco, umaal unaperguntou: “ O que sdo
embrifes? Sao bebezinhos?’. Personifica-se 0 embrido com base nasimilitude
com a figura humana, negada por especialistas. No caso do embrido
extracorporal, essa profissiona justifica o descarte dos embrifes cujo desen-
volvimento cessou:

Se tem algum embrido grau quatro, que é um embrido que tem mais de
30% de fragmentac&o, provavelmente € um embri&o que ndo vai mais
adiante. (...) A gente mantém em cultura por mais dois dias. \océ man-
témemmeio ideal, sO que eles param. S4 chega a blastocisto o embrido
que é muito diferenciado. Foram eles que pararam, nao fomos nés que
excluimos. A gente tem embrides congelados que sdo embrides bons.
(...) Ele é que se definiu, ndo fomos nés. (Médica, servigo privado de
reproducdo assistida)

E patente a atribuicio de autonomia ao embriZo fora do corpo: “E ele
que se define”. Pode-se representar o embrido dentro do Utero como um ser
fragil, necessitando de ajuda:

Eu achei que eu estava gravida. Mas, pelo ultra-som, vocé via que (...)
0 embri&o estava querendo desenvolver. (...) A pessoa quando fazassim
tem que ter o medicamento para tomar. N&o falhar. De eu tomar ali
para ndo descer, porque se vocé falhou, o bichinho néo ‘glenta’, ele
nao resiste. Ele esta fraquinho dentro de vocé. Toda a comida que vocé
se alimenta, soro, tudo o que vocé tomar e tudo o que for ndo adianta.
Vocé ndo segura. O que segura é o medicamento que o médico vai passar
para vocé. (Usudaria, servigo publico de reproducéo assistida, 40 anos)

Essa informante chegou a engravidar em sua tentativa de FIV: a ultra-
sonografia permitiu visualizar o saco gestacional. Durante os trés primeiros
meses, é necessario gque a paciente receba suplementacdo de progesterona
para “segurar a gravidez”, expressao corrente entre os médicos. O servico
fornecia essa medicagdo gratuitamente, mas 0 estoque terminou e a usuéria
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nao teve recursos para compré-la. Na caréncia do horménio, ela abortou es-
pontaneamente. Por meio datecnologiade visualizacdo, aultra-sonografia, ela
reconhece um embri&o que “quer se desenvolver”, atribuindo-lhe certa autono-
miade vontade. Em fala afetiva, 0 embrido € um “bichinho” fraco que necessita
de gjuda pararesistir. Nao € da mée que depende “ segurar” agravidez, mas do
medi camento prescrito.

Além do embrio, representa-se 0 espermatozoide freqlientemente em
forma personificada. O urologista entrevistado descrevia a motilidade dos
gametas masculinos: otipoidea équando “o espermatozoide correrdpido ereto”.
Na comunicacdo “Fatores prognoésticos da fertilizagdo no fator masculino”,
dr. Carlos Carizza descreveu o espermatozoide de acordo com as representactes
do género masculino — “ O espermatozoide deve penetrar, por iSso precisa ter
forga” —, enquanto um slide mostrava o texto “ Agressividade e sobrevida do
espermatozéide” ¥’

A simbdlica de género associada a masculinidade reflete-se no comen-
tario que o marido ouviu quando suamulher iase submeter aumainseminagéo
intra-Utero. O profissional o advertiu sobre a pequena probabilidade de éxito,
porque seu Ultimo espermograma feito imediatamente antes do procedimento
apresentou alteracdes; “ E como ir paraaguerrasem armas’ . Eis umaimagem
de género masculino associando fertilidade e belicosidade. A caracterizacgo do
espermatozoide como um agente ocorre também nafaladeleigos. O companheiro
de uma usuériado Ingtituto de Ginecol ogia queixou-se dafaltade estimulo para
fazer 0 espermograma, atribuindo aisso o resultado ruim: “ Os espermatozdides
devem ter ficado até sem vontade”. O marido de uma usuaria damesmainsti-
tuicdo tinha davidas se usariam seu sémen em caso de uma FlV. A esposa lhe
respondeu: “ O banco de espermaquer matar, mas 0s sémens sdo vida. Quando
0 homem bate punheta, aquilo ali também néo é vida?’.*®

A trocado material germinativo no laboratério associadaao adultério foi
tema de brincadeiras do médico, amigo do casal, por ocasido da coleta de sémen
paraaFlV deumainformante: “ Ai, meu marido fez aretiradado espermatozéide.
Ele [0 médico] pegou o espermatozéide e falou: ‘Deixa ver se estatudo bem.
(...) Estéotodosbem’. Até mexeu com ele: * S6 tem um problema: eles sdo louros
e cabeludos'. Meu marido é careca’. Essa usuaria de servico privado de re-
producdo assistida, com 34 anos, relatao gracejo rindo. A brincadeiraenvolvea
personificacdo dos espermatozdides, caracterizados com umaaparénciaincompar
tivel com ado homem do par reprodutivo, o que implicaria atroca de material,
gerando prole ilegitima. Outro exemplo de personificacéo envolvendo o 6vulo,
além do espermatozoide, veio de umaprofissional de servigco deinfertilidade
gue estava descrevendo as diferencas entre os procedimentos da FIV classica
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e sua variante com micromanipulacdo, a ICSI. Na primeira, “vocé coloca o
espermatozoide e o Gvulo paranamorar”. A Ultima expressao esta difundida no
meio: usuérias na sala de espera pilheriavam: “ICS| € mais preguigoso, na FIV
pdem osdois paranamorar”. O “pregui¢oso” seriao espermatozoide que precisa
damicroinjecéo para suaintrodugdo no 6vulo com atécnicade ICSI. Vgacomo
este embriologista contrastaa FIV ealCSl:

O que éfertilizagao in vitro convencional ? Eu coloco o 6vulo em con-
tato com os espermatozoides e o0 espermatozdide (...) sozinho vai ferti-
lizar esse 6vulo. E é o0 que €le ndo conseguia, fertilizar esse évulo
sozinho. Entdo ele é passado para outro sistema de fertilizagdo que a
gente chama de ICSl, injecdo intracitoplasmatica de espermatozoide,
porque o problema de receptores de membrana desaparece na ICS.
(Embriologista)

O que as pacientes chamaram de preguica pode ser traduzido biologica-
mente como problemade interagcdo de receptores namembrana citoplasmatica
do 6vulo, mas de toda forma trata-se uma atividade que o espermatozéide ndo
conseguiriafazer “sozinho”. Emily Martin (1991) jaanalisou, em livrostextos
usados nas faculdades de medicina nos Estados Unidos, a personificagdo do
ovulo e do espermatozoide como um romance de conto de fadas que reproduz
0s esteredtipos de género. Cabe aqui um exemplo brasileiro dessa descricéo
marcadapor género citada naliteraturade divulgacéo dareproducéo assistida.
O autor descreve a gjaculagdo na vagina como um trajeto em que “néo faltam
armadilhas’, pois muitos espermatozdides sdo “ retidos navagina, um ambiente
quimicamente hostil”. A “jornada” prossegue: “no muco cervical, hdorisco de
ataque de células de defesa do organismo feminino, que podem estranhar os
invasores’. Comenta-se a possibilidade de “ desencontros’ (sic) quanto ao pe-
riodo méaximo que o évulo sobrevive “a esperadafecundacdo”, e o que ocorre
“se 0 espermatozdide ndo chega’ (Abdelmassih, 1999: 25-26).

O autor compara o contato de 6vulo e espermatozéides ao “atague de
minusculas naves espaciais invadindo um imenso planeta’. A zona pellcida,
camada de revestimento do 6vulo, “ constitui o Ultimo obstacul o aser vencido”.
Usando outras metaforas de conquista, ele observa que a “vitdria na batalha
pelafertilizacdo ndo é obrade um herdi solitério”, masque“ somenteainsistén-
cia de um grande nimero de espermatozdides, atacando a célula com suas
enzimas especiais, pode minar a defesa da grande célula’. Em vez do cauboi
aventureiro solitério, trata-se de um exército de ocupacao do territorio, em que
apenas “um deles € admitido pelo évulo”. Ao acoplar-se amembranaele “ dis-
para uma reagdo quimica que impede a passagem dos outros’ (Abdelmassih,
1999: 26-27). Na etapa final todos os restantes colaboraram, mas o heri
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selecionado datropaganhaaexclusividade da conquistaem que tantosficaram
pelo caminho. Essadescricdo da“jornada’ dos espermatozoides dentro do trato
genital feminino até afertilizagcdo corresponde a uma observagao sobre repre-
sentacOes do sistema imune: a pessoa se torna uma observadora da agéncia
dos outros dentro de si (Martin, 1992b).

Além da personificacgo de embrides que se definem autonomamente,
do namoro de 6vul o e espermatoz6ide, de espermatozdi des preguicosos, aventu-
reiros e guerreiros, hd uma série de conceitos clinicos, em que se usam imagens
de caréter social para descrever processos biolégicos: na “competicao
espermética’, representam-se espermatozoides como atletas em disputa; no
“recrutamento folicular”, os foliculos ovarianos como soldados, na “coorte
folicular”, comparam-se osfolicul os aos destacamentos do exército do Império
romano. Se a hatureza serve de modelo para pensar relacfes sociais, por um
lado; por outro, formas sociais, como ade “ competicdo”, “o recrutamento” ou
a‘“coorte”’ servem para nomear processos biol 6gicos. Cabe aqui areflexéo de
Cussins (1998a) sobre o fato de as novas tecnologias reprodutivas implicarem
uma cadeia de transagdes entre 0 natural e o cultural que ndo apenas funda-
menta o cultural no natural, mas da o poder de explicagdo ao natural, por meio
de vinculos com categorias socialmente relevantes. De maneira bastante
durkheimiana, imagens da sociedade servem para descrever érgaos e processos
biol 6gicos, 0 que mostrauma* socializagdo do natural” segundo Cussins (1998a:
64). N&o ha simples subordinagéo de parametros sociais aos naturais, mas ora
a natureza explica a sociedade, ora a sociedade da sentido a natureza.

NATUREZA, TECNOLOGIA E A TRANSCENDENCIA

A dimenséo da escolha esta presente na adocdo. A escolha aparece
implicada na reproducdo assistida de uma forma que o “parentesco natural”
ndo estaria. A ciéncia, em sua versdo aplicada, que é a tecnologia, permite
ampliar as margens de escolha das pessoas que gquerem ter filhos valendo-se
de novos métodos. Nainstituicdo que of erece apenas o tratamento convencional
paraainfertilidade, amédicafalapara sua paciente: “ Aqui ndo sefaz fertili-
zacao in vitro. Vo fazer procedimentos diagndsticos por um ano paraver a
causadainfertilidade e tratam. Vocé e seu marido vao engravidar sozinhos”.
A0 passo que ho tratamento convencional o casal engravida sozinho “ apds os
médicos tirarem os obstaculos’, na reproducao assistida a mediacdo da téc-
nica permite a gravidez, conforme as palavras do diretor de um servico de
reproducdo humana: “ Estamos ajudando um processo que deveriaser natural
e ndo é. Estamos juntando um espermatozéide e um 6vulo e rezando para
tudo dar certo”.
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Em palestrade um servigo deinfertilidade, o médico classifica os méto-
dos, segundo sua complexidade, em reproducéo assistida de baixa tecnologia
(inseminagdo intra-uterina) e de alta tecnologia (fertilizag&o in vitro). A
micromani pulagéo de gametas nal CSl implicaum grau de complexidade mais
elevado. Mais adiante, ele descreve uma técnica para melhorar aqualidade do
ovulo, atransferénciacitoplasmatica. Emborareconhecendo a eficéciado pro-
cedimento, o palestrante qualifica a técnica como “excessivamente sofistica
da’ (sic). Restaaquem analisa as tecnol ogias reprodutivas definir o que seria
excessivo em tecnologia e por que se designam alguns procedimentos dessa
forma e outros ndo. Strathern (1992b) destaca que uma das implicages das
tecnologias de procriagdo consiste em deixar de perceber a reproducdo como
paradigma de processo natural em fungdo da assisténcia prestada pel os méto-
dos. A propriaclassificagdo dos métodos em termos de compl exidade tecnol 6gica
implicaum grau maior deintervencao sobre 0 corpo e consequiente af astamen-
to do que se considera natural.

O afastamento dos métodos da natureza também é objeto de reflexdo
das pacientes. Umausuériado Instituto de Ginecol ogiada UFRJ buscavafazer
acirurgia de reversdo de lagueadura, quando ouviu a explicacdo sobre a FIV.
Elaprefeririaaoperacéo, por causa do receio detrocade material reprodutivo,
e completou: “Natural € uma coisamais segura’. A natureza apresentaria me-
nos perigos do que a técnica. Pacientes de um servico publico de reproducdo
assistida comentavam na sala de espera sobre a diferenca entre fazer o trata-
mento deinseminacdo eo FIV: “Inseminagdo € quase natural, € sb umainjecao”.

Elas mesmas fazem uma classificacéo das técnicas conforme sua pro-
ximidade com o natural. Umausuériade servicgo publico de reproducdo assis-
tida, quando falava da dificuldade de que os embrifes se implantassem apo6s
atransferéncia, observou: “Bebé de proveta é umtipo de gravidez artificial”.
Por n&o ser natural, esse inicio de gravidez é problemético. Outra usuariado
Instituto de Ginecologia da UFRJ comenta sobre a possibilidade de “fazer o
bebé de proveta’: “No meu pensamento, teria que fazer o bésico, o normal,
como a mulher engravidar do homem”. O método se afasta do processo
natural de reproducdo em que amulher engravida do homem, sem auxilio ex-
terno. A reflexdo dessainformante que tevefilho por intermédio dareproducéo
assistida converge com o pensamento das demais, em sua expectativa de
engravidar por meio da relagdo sexual: “A minhavidainteira eu achei que
gravidez, a gente tem que transar e engravidar e que aquilo € Deus que botou.
(...) Eufizisso, porque eu quis muito e hoje eu ndo sou contrao processo que
eu fiz” (Usuéria, servico privado, 42 anos).
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Outra informante, que teve gémeos apés tratamento de FIV, conta a
reacéo de estranhamento por uso de técnica em que o médico faz engravidar
sem relagéo sexud:

C —S6 teve uma pessoa que perguntou para mim se eu achava que era
amesma coisa de ter tido umfilho normal, semprecisar (...) de médico
para fazer. Foi uma pessoa que tinha problema e ndo teve coragem de
ir atras, que achou que nao era certo. Eu estava gravida. Ela pergun-
tou para mim se eu achava que era a mesma coisa queter numarelacéo
sexual.

Naara — E vocé falou o qué?

C—Eufale (...) que erafilho, que se ndo deu para ser de umjeito, vai
ser deoutro. (Usudria, servico publico de reprodugéo assistida, 37 anos)

A despeito defrustrar as expectativas de engravidar deforma“normal”,
vé-se atécnicapositivamente porque a cancou o resultado, o filho, independen-
temente do modo como foi feito. A intervencdo humana permite o que seria
impossivel em condigBes ‘naturais . Estainformante fala de forma positivado
tratamento:

Comegou o processo de medicamento, de vacina, deinjegéo de hormonio
para producéo de 6wvulos. (...) Foi tudo muito mais féacil e rpido do que
euimaginava. (...) E como o homem pode intervir na natureza da coisa.
(...) GracasaDeus, eutive acesso. Queloucura vocé pensar queaciéncia
chegou amim. (Usudria, servico privado dereproducdo assistida, 34 anos).

Nem sempre se considera positiva a intervencdo humana na natureza.
Compara-se a artificialidade da procriacdo de laboratério a producéo em série
nas fabricas, prevendo-se a possibilidade da ectogénese mediante Utero artifi-
cia. Em um mundo semelhante ao Admiravel Mundo Novo de Huxley, tais
processos desencadeariam o fim do amor e da sexualidade:

Quer dizer, virou uma coisa meio produgdo em laboratorio. (...) Eu
acho uma coisa meio louca. Acabou o0 sexo, acabou o amor. Pode-se
produzir umfilho no laboratério. E o que eles querem é fazer um Gtero
artificial, que ndo precisa mais engravidar. (...) Aquela magia toda da
inseminacao, da fertilizagéo, que acontece no (tero, acabou. E até que
ponto queisso vai? Até o clone. (Médica, servigo publico deinfertilidade)

A clonagem humanaé o processo que mais se associaaartificialidade, dai
suscitar rejeicdo damaioria, como estausuariade servico privado de reproducéo
assistida: “Ah, isso € umaviagem total. N&o existe. Ndo tem que acontecer. 1sso
€ sair demais da coisa da natureza, entendeu? N&o aceito. N&o concordo”.
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Se a clonagem se afasta demais da natureza, é porque a natureza estabelece
parédmetros a serem seguidos. Um profissional discorre arespeito:

Até que ponto vocé, como humano, tem o direito de ultrapassar a fisio-
logia reprodutiva e criar vida onde a natureza disse que ela néo deve
mais ser criada? Essa é a pergunta. Vocé tem duas respostas; devemos
obedecer a natureza; devemos fazer o que a natureza determina. Se
vocé levar isso em consideracéo, quando um vulcdo explodir e matar
gente, vocé deve deixar todo mundo morrer. (Médico, servigo publico
deinfertilidade)

Hirsch (1999) identificou essa tensdo quanto as novas tecnologias
reprodutivas em sua pesquisa de campo nalnglaterra: € aceitavel que tais téc-
nicas aperfeicoem a natureza, desde que as mudangas permanegam fiéis aos
principios danatureza. lacub (2000) discute aorientagdo, propostapel o direito,
defazer dafiliagdo “natural” o modelo paratodas as procriacdes, de modo que
asprocriagdes artificial s se assemel hem ao méximo as naturais. Segundo Salem
(1995), a legitimidade das relacbes de parentesco engendradas por meio dessas
tecnol ogias pressupde sua semel hanga e proximidade com as relagdes biol 6gica
ou geneticamente dadas, 0 que constitui umaafirmagdo da ordem natural como
ordem moral por exceléncia. Hatensdo entre parametros e a“ possibilidade de
fundar aordem reprodutivaem escol has, desgjos edireitosindividuais’ com as
tecnologias de procriagdo (Salem, 1995: 64). Na critica, associa-se 0 uso da
clonagem para reproducdo a amplitude do leque de escol has:

Esta passando doslimites. (...) Daqui a pouco ndo vai virar mais huma-
no, vai virar maquina. Aperta um bot&o e sai um menininho (...) Quer
louro de olho azul ? Aperta umbot&o. N&o precisa nemficar nove meses
nabarriga. (...) Pode ser que maistardeisso sejanormal. (...) Acho que
nao tem Deus ai. N&o tem natureza. (...) Abrir mao demais da natureza,
gue € uma coisa tao linda. (Usuéria, servico privado de reproducéo
assistida, 42 anos)

O excesso seria 0 ser humano virar maquina e se reproduzir como mé
quina. A reproducdo ndo natural permitiria a escolha de todos os aspectos do
filho tal qual um produto, além de prescindir da gravidez. Associa-se auséncia
de Deus e auséncia de natureza no projeto da clonagem humana. A mesma
informante acredita que a intervencdo humana mediada pela razéo resulta da
vontade divina: “Deus ndo queria que eu fosse még, eu achavaisso. Um diaeu
pensai: Deus deu ao homem inteligénciade fazer isso. As mulheres serem mées,
guem ndo podia’ (Usudria, servico privado de reproducdo assistida, 42 anos).

Nos depoimentos, é recorrente invocar a vontade de Deus para explicar
Situacdes de esterilidade. Houve nimero expressivo de mulheres que formularam
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opinides ou repetiram expressdes ditas por seus maridos ou familiares: “ Deus
sabe 0 momento certo de vir o filho”, “E da vontade de Deus’, “Quando
Deusquiser vird’, dém de conselhos para“ter féem Deus’ ou “esperar em Deus’.
Umainformante do I nstituto de Ginecol ogiaafirmou: “ Seeutiver deter, euvou
ter. Se ndo tiver, Deus sabe das coisas’. N&o apenas as pacientes faziam esse
tipo de observagao, também profissionais evocavam avontade divina. No mes-
mo servigo, umamédicadizia “ A gente ndo engravidaninguém, quem engravida
éDeus’. Paraoutra paciente ansiosa, elafalou: “ Quem decide quando ter filho é
Deus, e a pessoa ndo pode se cobrar isso... Os médicos apenas tiram as pedras
do caminho”. A mée da paciente reagiu: “Abaixo de Deus estd o médico.
A gente precisa confiar no médico e esperar que ele dé informacdes’.

A mencgado a Deus nesses dialogos ndo € casual, pois se consideram
fertilidade e infertilidade, bénc&o ou castigo divino nas representaces de ma-
ternidade de classes populares (Dauster, 1983). Segundo Dauster, o tema do
filho como dédiva de Deus tem o pressuposto de que a reproducdo humana é
evidéncia da relagdo entre as instancias divina e humana. A experiéncia de
outrausuariado I nstituto de Ginecol ogiada UFRJ € um exemplo. Elaperdeu as
trompas e ndo pdde mais engravidar. Algumas pessoas falavam que isso era
“coisa de Deus’, mas, estudando a Biblia, ela aprendeu que “Deus criou ho-
mem e mulher parater filhos’. Viu, entéo, que “tinha direito a ter filhos” e
decidiu-se a buscar o tratamento de FIV. Essas informantes véem na técnica
um instrumento humano para efetivar as béncéos de Deus na procriacéo.

Uma profissional de reproducdo assistida disse sentir-se colaborando
para o desenvolvimento dos embrides por meio de seu trabalho: “Vocé estana
faseinicia dedesenvolvimento, onde hoje, aciéncia, atecnologia, agragadivi-
na permitem que a gente colabore de algumaforma’. Nao ha contradi¢cdo, mas
trabal ho conjunto de ciéncia, tecnologia e divindade. Haum paral el o aqui entre
Deus e natureza, com atécnica gerada pel o desenvolvimento cultural humano
intervindo na natureza para dar assisténcia ao processo reprodutivo. N&o foi
por acaso que a clonagem humana estava em oposi¢do a Deus e a natureza.
Deus estabeleceu os parametros da natureza, dai o dever de respeité-los para
garantir a perpetuacao da espécie humanamesmo com aintervencao datécnica.
A dimensdo da transcendéncia esté presente no processo reprodutivo. Na re-
producdo, articulam-se “trés eixos. 0 do sagrado, o da natureza e o da cultura’
(Dauster, 1983: 21).

E necessério distinguir representacdes de ordem natural aqual se atribui
um valor moral erepresentacdes dabiologia. A selecdo natural é arepresentacéo
deum processo biol 6gico evocado diversasvezespor profissionaisentrevistados.
Homens inférteis devido a anormalidades cromossomicas, recorrendo alCSl,
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podem gerar filhos com os mesmos problemas, em um processo que a selecéo
natural barraria ndo fosse a técnica.*®* Um dos medicos entrevistados critica a
técnica de transferéncia de citoplasma, porque geraria uma situacéo anémala,
a presenca de DNA mitocondrial de duas origens diferentes. Essa situacéo €
impossivel nafertilizac&o porque as mitocondrias do espermatozéide ndo en-
tram no évul o, e mesmo quando introduzidas com o espermatozGideinteiro na
ICSl, elas sdo eliminadas: “Quando o DNA que vem é feminino, parece que
a natureza ndo consegue degenerar esse DNA mitocondrial da doadora, e
acontece nacrianca uma heteroplasmiaque, pelo jeito, anatureza, até aquele
ponto, mesmo com a ICSl, tentou brigar contra’ (Servico privado de repro-
ducéo assistida).

O informante considera esse resultado uma “situacdo totalmente dife-
rente, anébmala’. Franklin (1999) observa que a natureza é redesenhada
(redesigned). O éxito naclonagem de Dolly teriainaugurado a“ erado contro-
le biologico”, nas palavras de lan Willmut, o seu criador. O nascimento da
ovelha conferiria poderes de recriar (re-author) a biologia (Franklin, 2001).
Com acrencanapossi bilidade de ndo apenas dominar, mas*“recriar” (re-author)
a natureza, ainda é possivel toma-la como autoridade moral? Os debates em
torno do darwinismo no final do século X1X diziam respeito a substituicdo de
Deus pelaNatureza. Nateoria darwinista, secularizou- se aordem hierdrquica
daCriacdo, de modo que o poder passou avir daNatureza, e ndo maisde Deus
(Franklin, 1997).

Analisando o debate sobre risco ambiental no século XX, Douglas e
Wildavsky (1983) afirmam que Natureza e Deus sdo dois arbitros externos aos
sistemas sociais, ambos com poderes de punir. A ciéncia substituiu Deus como
fonte de explicagdo e ameagas. Em termos de grande controlador, a Natureza
seria a coisa mais préxima de Deus. Nas declaracfes de alguns profissionais
entrevistados, em particular de médicos, considera-se a selecdo natural um
processo benéfico daNatureza. A interferéncianesse processo pel astecnol ogias
de procriagdo suscita preocupacdo quanto a riscos desconhecidos. Nessa re-
presentacdo, a Natureza € tanto a biologia em si como um referente do que
bom para continuar aexisténcia, umaautoridade moral sobre o que deveriaser.
A Natureza se contrapde atecnol ogia, um resultado do desenvolvimento cultural
humano. Relacionando sociedade e tecnologia, Latour diz: “sociedade é
tecnologiafeitaduravel” (apud Strathern, 1999b: 212).

Ha convergéncias tematicas e divergéncias no tocante as representacoes
de pessoa e de parentesco de grupos heterogéneos de informantes. Constata-se
um sistema comum de simbol os de parentesco que opde basicamente 0 sangue e
acriacdo. O sangue pode ser ressignificado como DNA. Essasimbdlicacomum
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ndo significa que a organizacdo social do parentesco sgja a mesma para os
grupos. O sistema de simbolos de parentesco € comum, mas identificam-se
diferentes representacdes de pessoa. Entre os profissionais envolvidos em re-
producdo assi stida, predominou arepresentagdo de pessoacomo individuo, em
imagenstingidas de matizes biol ogizantes. Esse grupo confirmasua adesio aos
valoresdo individualismo moderno ocidental, no model 0 de pessoa descrito por
Strathern como tipico do parentesco euro-americano (1992a, 1992b). Entre as
pacientes das camadas médias, verificou-se maior adesdo ao saber na defini-
¢80 de pessoa e de parentesco, apresentando concepgoes individualizadas de
pessoa com menos referéncias biol ogizantes. Houve mais diversidade nas re-
presentaces de pessoa das informantes das camadas populares, aternando-
se 0 model o moderno individualistacom nogdestradicionaisdo campo religioso,
como “uma vida’. Ao passo que para os profissionais e as informantes das
camadas médias a singularidade e a unicidade da pessoa séo val ores dominan-
tes, houve um grupo significativo deinformantes das classes popul ares que néo
manifestou tanto apreco a essas nogdes, 0 que decorre de uma visdo mais
relacional de pessoa. A despeito disso, hd o idiomade parentesco comum entre
as usuérias: valorizam-se os lagos de pertencimento pela filiagdo e o proprio
filho, independentemente da.origem social dasinformantes.

Ingold (1990) define pessoa como corporificagdes de relacionamentos.
Pessoas existem e persistem a medida que sdo ativamente mantidas no movi-
mento davida socia. Nesse sentido, conforme as representaces dosinformantes
bem como dos saberes aqui apresentados, o embrido é pessoa. O embrido
corporifica relacionamentos de parentesco e € um personagem ativo no movi-
mento davida socia, além de avo de intensos debates. De modo geral, ndo se
encontrou entre os informantes uma negacdo absol uta de sua condicdo de pes-
soa, mas uma discordancia sobre como reconhecé-la. Os pardmetros seriam
bioldgicos, afetivos, relacionais, metafisicos. Os diferentes grupos e saberes
significam a condic¢&o humana do embri&o de modos variados. O clone emerge
como nova figura virtual de pessoa, temida pela maioria dos informantes por
negar asingularidade individual, masintegradaaos|acos de parentesco segundo
arepresentacéo de umaminoria

A despeito da heterogeneidade dos entrevistados, no tocante ao paren-
tesco, ha pelo menos uma grande categoria presente para todos, 0 sangue. A
preocupacdo com 0 uso das técnicas é propiciar 0 parentesco de sangue.
Sangue, as vezes, se aproxima do discurso biomédico e vira DNA. Mas a
preocupacdo com o sangue ultrapassa questdes de medicalizacdo da heranca
genética. O sangue garante asemelhancafisicae de carater entre pais efilhos.
Evoca-se 0 DNA como nexo entre as pessoas, mas a gravidez, mesmo na
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auséncia dos genes certos em caso de doagdo de gametas, € outra forma de
criar vinculos de substancia entre mée e filhos, com transmissdo de alimento,
amor, cardter. As tecnologias de procriagao permitem a circulagdo de substan-
cias germinativas entre as pessoas sem 0 ato sexual, criando situagdes novas
interpretadas em termos tradicionais: incesto, adultério, adogdo. Algumas vezes
0s sujeitos das técnicas sdo células, novas figuras de parentesco emergentes.
Ha uma preocupacdo com o sangue na geracao imediata, ja as geneal ogias sdo
deixadas de lado. Talvez fosse possivel preenché-las com embrides nos
bercinhos, espermatoz6ides guerreiros, ovarios de 38 anos.

Natureza, Deus e Ciéncia se conjugam para permitir a reproducéo: ter
filhos é processo natural, € dadivade Deus, s8o os médicos que fazem engravidar.
Embora reconhecendo o carater artificial das técnicas em contraste com o ato
sexual e areprodugdo, vistos como naturais, o discurso dasinformantes mani-
festa pouco interesse em opor o cultural e o natural no parentesco. Surge a
0pOsi G30 entre sangue e criacao/educacdo, mas o0 que importa de fato € conside-
rar verdadeiro o vinculo de pertencimento e proteger o vinculo dainstabilidade,
independentemente de sua constituicdo por meio de procedimentos legais ou
técnicas reprodutivas. A heranca de sangue mescla o natural e o social.
A dimensdo da escolha de ter filhos de determinada forma e com um certo
parceiro ndo se reduz ao aspecto social, pois tais escolhas visam a se confor-
mar ao ditos “fatos da natureza’, como a transmissao genéticaou agravidez e
0 parto. Percebe-se a tentativa de conciliag&o entre estes e a escolha mediada
pelatécnica. Ha permuta de atribuic¢bes de sentido natural e social ou cultural.
Descreve-se a gravidez em termos da atividade social de cuidar dos filhos.
A Ciéncia, resultado da invengdo humana e pertencente a esfera da Cultura,
pode auxiliar a Natureza, desde que ndo contrarie seus principios gerais.

Identifiquei um sistema comum de simbol os e representacdes de paren-
tesco em que se definem as pessoas relacionalmente com base em seus lacos
de sangue, sangue este percebido como heranca que envolve tanto o lado
biogenético como a tradicdo de familia. Essa nogdo difere de uma viséo
biologizante de hereditariedade apresentada por certos segmentos da area
de biomedicina, em que o comportamento social estainscrito nos genes. Pode
haver uma origem comum, e mesmo comunicagdo com intercambio
de significantes como o teste de DNA entre essas duas visoes de “heranca’,
mas uma ndo se reduz a outra.
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NoTas

10

A comparagdo do parentesco portugués com oingléslevaaconclusdes semelhantes (Bouquet,
1993). A nogéo deindividuo como valor éareferénciaparao caso ocidental (Dumont, 1992,
1997). No direito e nabioética, saberes eruditos emergentes da culturaocidental, o modelo de
pessoa € o individuo. O discurso dadoutrina catlicaabsorve esse model o no que serefere a
discussdo sobre 0 embri&o humano (Luna, 2002c).

Autoras de orientaggo feminista (Stol cke, 1986, 1991) e umapsicologaentrevistadaafirmam
que os maridos impelem as mulheres a fazer o tratamento em vez de procurar a adogo.
Algunsexemplosreforcariam essatese e outros acontradizem, como apersisténciadamul her
no tratamento paraengravidar.

Um comentdrio sugeriaacomunhao de substanciado casal no filho: “N&o vai ser seufilho. Vai
ter metade do teu codigo genético”, como seaunido do casal constituisse um codigo genético
Unico, prévio aprocriagdo. A maioriadas gestantes substitutas das agéncias deintermediacdo
nos EUA preferiu FIV ainseminacao, parando ter vincul o genético com o feto, o queassinala
aimportanciados|agos genéticos (Ragoné, 1998).

Segundo pesquisa etnogréficanos EUA (Roberts, 1998), ametafora para o papel da substi-
tuta é de receptacul o do bebé em favor do casal. Casais usam aexpressao af etiva“ maguinas
de fazer bebés’ (baby machines), e as gestantes substitutas falam de si como incubadoras
(incubator) e jardim do bebé (“1 was his garden” ). Negando o vinculo, algumas, embora
contrérias ao aborto, abortariam a pedido do casal.

Vejaadiscussdo de Salem (1995) sobre anecessi dade de anonimato paraadoagdo de sémen.

A psicandlise aborda o desconhecimento das origens individuais no tocante a adogdo, a
doagdo de gametas e napréticanaFrancade |’ accouchement sous X —regralegal que omiteo
nome da mulher que da a luz na declaragéo de nascido vivo da maternidade — e critica o
conjunto dessas préticas (Daubigny, 2003). Ai, as origens verdadeiras se superpdem as
biol dgicas, partindo do postulado de que abiologia é averdade do sujeito.

NaInglaterra e na Suécia, os filhos adotivos tém direito de conhecer aidentidade dos “ pais
biolégicos’ ao chegar amaioridade, umaregraque sereflete no debate sobre 0 anonimato do
doador de gametas (Leite, 1995). A ministra da Salide na Inglaterra prop0s que pessoas
geradas por doadores de gametas tenham acesso aidentidade destes aos 18 anos (Duarte, F.,
2004). A medida provocou escassez de doadores ingleses. Um dos projetos de lei sobre
reproducéo assi stidaem tramitagdo no Congresso Nacional traz essasugestdo (Diniz, 2003).

Refere-se a Barriga de Aluguel, novela de Gléria Perez: Ana, tendo problemas no Utero,
contrata Clarapara ser mée gestacional; Clararecebe o0 embrido formado com o évulo deAna
€0 sémen do marido desta. Ap6s o nascimento, Clara se recusa a entregar o bebé, e ocorrea
disputa pelatutelada crianca.

A adocéo abrasileira consiste em registrar como sua uma crianga of ertada voluntariamente
pelospais, um fendbmeno estudado entre casais das camadas médias por Costa (1988). Varios
entrevistados de todas as camadas sociai stinham casos de adogao em familia ou passaram por
experiénciastemporarias.

Programasjornalisticos ocultam o rosto dos receptores de gametas e de embrides, medidaque
nao étomada com familias que recorreram agestacdo substituta, o que evidenciaaimportan-
ciado segredo nadoagéo (L una, 2000). Nos EUA, h&casais que sel ecionam osreceptoresde
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seus embrides excedentes, o que rompe 0 anonimato na doagéo, cf. documentario Globo
Reporter, exibido pelaRede Globo em 20/04/2001.

Um médico do servigo publico contaque, nadécadade 1970, aquele centro fizera“ precaria-
mente” inseminacdo com doador de sémen “ conhecido” e “arranjado pelaprépria‘cliente’ .
Tais préticas|ogo acabaram. No depoimento, ficaclaraainiciativada“ paciente”.

Agradeco aFernanda Eugénio, que me relatou esse caso registrado em seu trabal ho de campo.

Rk

Cf. comunicaco “ Ovulo: doagdo altruistica ou compartilhada?’, do dr. Joaquim Costa, na
mesa“ Controvérsias’ do V Congresso da Sociedade Brasileira de Reprodugéio Assistida. A
doacdo compartilhada é alvo de polémica, dada a assimetria entre a doadora e a receptora,
envolvendo o fluxo de gametas femininos por um lado, em trocado custeio de medicamentos,
etratamento de outro, o que sugere rel agdes de exploragao.

Essaexclusdo sugere ainexisténciade clientelanegraou com ascendentes negros nas clinicas
particulares de reproducéo. Segundo Costa (2003), em pesquisasobreracializagdo e etniano
contexto de doacdo de gametas, médicos de bancos de sémen justificam o pequeno niimero de
doadores negros por pouca demanda.

O desenvolvimento embrionério em ovos de galinhas fora observado sistematicamente por
autores do corpus hipocrético entre osséculosV eV a.C. Tais observagoes foram retomadas
no século XVI11, incluindo outras espécies e generalizando os resultados para o desenvolvi-
mento humano (Correia, 1997).

Schmitt (1998) descreve uma visdo da monja Hildegarde de Bingen, em que a alma com
aspecto material de uma bola de fogo entra no feto, em forma completa de ser humano, na
barrigadamae.

Naandlise de Dumit (1997) hd um exemplo daredugado daidéiade mente ao funcionamento
do cérebro representado fisicamente no exame de PET scanning. Viveiros de Castro (1996)
comentaque, ao se excluir adimensdo de sobrenatureza dacosmol ogiaocidental, o modo de
universalizar o espirito éidentifica-lo aestruturaefuncionamento do cérebro. Identifica-seo
universal com o natural: o fisico.

Em 1994, o papa Jodo Paulo Il criou a Academia Pontificia para a Vida, cujo objetivo é
“estudar, informar e dar formag&o no tocante aos principai s problemas na biomedicinae no
direito relativosapromogéo e adefesadavida, sobretudo em relagdo diretacom amoral crista
ecom asdiretivasdo Magistério dalgreja’. Seus membros representam ramos distintos das
ciéncias biomédicas e outrosrel acionados apromogao davida. Ver pagina“ PontificiasAcade-
miasde Ciencias, Ciencias Sociales, ParaLaVida’ no sitio do Vaticano.

Mariz (1998) encontra essa correlagdo entre os evangélicos de diferentes denominagoes,
ressaltando que o fator ‘anos de instrugdo’ seja o preponderante para o grau de tolerancia
guanto ao aborto.

Ao manifestar sua posicao contraria ao aborto ou a pesquisa com embrides, representantes
dalgrejacatélicausam muito ostermos“vidas’ ou “vidas humanas’. Cf. afalado consultor
de bioéticado papaJodo Paulo |1, monsenhor Elio Sgrecia, contraterapias com células-tronco
de embrides: “Nao podemostirar vidas humanas na esperancga de descobrir tratamentos que
podem salvar outrasvidas’ (Clonagem é nazismo, 2004).

Em caso deumatentativade FIV ou | CS| bem-sucedida, 0 servigo cobraataxade manutencéo
dos embrides criopreservados a partir de seis meses apds 0 nascimento — intervalo para o
casal tentar filhos novamente. Quando ndo ha gravidez, os casais procuram logo o servigo
parausar os embrifes congelados.
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Segundo Strathern (1992b), essas posigdes se baseariam em uma visdo evolucionista do
tempo, identificadacom aposi¢ao gradualista, e umavisdo episodicado tempo, representan-
douminicioradical, o queconstituiriaavisio essencialista. No direito, Leite (1995) falaem
teoriagenético-desenvol vimentista e teoria concepcionista, e defende a Ultimainterpretacéo
nodireito brasileiro.

Nem todos os embriologistas entrevistados pensavam dessa forma, a despeito da prética
profissional similar. Roberts (1998) descreve acriagdo devinculosdo casal com o feto apartir
do acompanhamento das ultra-sonografias. Relativizando o que parece ser atecnologiacria-
dorade vinculos, Roberts observaque no caso das gestantes substitutas, asimagensde ultra-
som néo as encorajam aformar vinculos com o feto.

Importa analisar o desenvolvimento da nogéo gradualista. Na construgéo histérica do par
conceitual célula/organismo no século X1X, o organismo é aunidade minimadavidaauténo-
ma (Gusdorf, 1985).

Em levantamento de artigos juridicos (L una, 2000), parte significativa dostextos de autores
brasileiros sobre o estatuto do embrido humano eraalinhadacom aposi¢do dalgrejacatdlica,
como, por exemplo, Diniz (1994) e Mestieri (1997). Para uma posi¢ao mais distanciada do
debatereligioso, ver Soares (1991).

Programa Globo Reporter sobre familias dos bebés de proveta, exibido pelaRede Globo em
20/04/2001.

Nos Estados Unidos, aorganizacdo judicidriae aadministrativavariam de estado paraestado,
bem como o processo civil ecriminal (Leite, 1995). Ndo existe umalel federal clarasobrea
reproducéo assistida. Faltam informagdes para afirmar se a atribui¢do aos embrides do esta-
tuto juridico de objeto é generalizada no pais.

Comunicagdo apresentadaem 26/09/2002 durante o V1 Congresso Brasileiro de Reprodugdo
Assistida.

Segundo Strathern (1988), no conceito ocidental, “ propriedade” se constréi como umarela-
¢80 entre pessoas e coisas, de modo que as coisas S0 externas as pessoas que as possuem.

No momento, isso se da por meio de registros no laboratdrio de cada unidade de reproducdo
assistida, o que inclui os protocolos de consentimento informado do casal analisados por
Menegon (2003).

Analisando o debate parlamentar na Inglaterra para regulamentar a reproducéo assistida,
Franklin (1999) constatou ali arepresentacéo do embrido como um ancestral comum atodos,
um fato universal de humanidade compartilhada, uma vez que todos os seres humanos ja
foram embrides.

Marilu, Mariana, Edna e Débora sdo pseudonimos de informantes usuérias de clinicas priva-
das de reproducéo assistida. Todas eram pacientes de FIV, exceto Edna, que fez inseminagéo
intra-uterina. O recurso a pseudonimos nesta se¢éo € um meio de nos atermos ao desenvolvi-
mento de cada discurso individua mente.

A légicauniversalistase relacionaaideol ogiaindividualistamoderna, ao passo que alégica
relacional, invocando o lago de sangue, serefere aideol ogias holistas, ou dimensdes holistas
emmodelosindividualistas.

L évi-Strauss (1993) analisadiversos mitos de sociedades indigenas americanas centrados nas
figuras de gémeos. Desiguais por nascimento, os gémeos dedicam-se em suavidaterrestre e
no além aaumentar adistanciaexistente. 1sso se opde arepresentacdo ocidental dos gémeos
como iguais. Segundo Viveiros de Castro (2000), no Ocidente o protétipo da relagdo é a
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semelhanca. Entre osindo-europeus, incluidos no Ocidente, arel agéo deirmao englobatodas
asdemais (Viveirosde Castro, 1993). A permanénciadaidentidade seria o problemaociden-
tal, a0 passo que afabricacéo da diferenca seria problema dos amerindios.

Essa reflexao se inspira nas andlises de Martin (1991, 1992b) e Franklin (1999) sobre a
atribuicéo de caracteristicas pessoais, sociais e relacionais a microentes da biologia (6vul os,
espermatozoides, zigotos).

Conferénciado dr. Christopher Payne em 25/09/2002, VI Congresso Brasileiro de Reprodu-
¢80 Assistida.

Comunicagdo proferida em 25/09/2002 durante o VI Congresso Brasileiro de Reproducéo
Assistida.

Encontram-se exemplos antigos de associagdo entre sémen e vida na tradi¢do ocidental.
Tertuliano, um polemista cristéo da virada dos séculos Il e 111, considera que o esperma
emitido jaé umacriancae comparaafelagdo com aantropofagia (Veyne, 1990).

Cf. comunicacao “ Aspectos genéticos atuais’, apresentada pel o dr. Edson Borges Janior, na
mesa-redonda” Infertilidade masculina” em 26/09/2002 durante 0 V1 Congresso Brasileiro de
Reprodugdo Assistida. Naapresentagéo, €le avaliou que o risco seriainerente aqualidade do
espermatozdide, e ndo atécnicaem si.
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Conclusao

As tecnologias de procriacéo transformam a analise do parentesco: do
estudo de pais, mées, filhos e outros parentes passa-se para um dominio mais
amplo, um campo complexo de relagdes humanas e técnicas (Edwards et al.,
1999b). Nesse campo, que envolve relacles sociais e tecnologia, despontam
valores caracteristicos daculturaocidental, notadamente aoposi ¢ao entre natureza
e cultura. Nas palavras de Lévi-Strauss (1982), os ultimos vestigios de
transcendéncia do pensamento moderno estdo nos conceitos bioldgicos. Nas
tecnologias de procriacdo se manipula a biologia para criar vidas humanas, o
gue confronta representacdes ocidentais do processo reprodutivo e das relacles
de parentesco, antigos simbolos da natureza e da continuidade social. Valores
transcendentes permeiam discursos sobre entes biol gicos.

Novas técnicas e velhas interrogaces. Os debates sobre a clonagem
e sobre criagdo de embriGes humanos, sua manipulacéo e uso em pesquisa
repetem os termos do debate sobre o aborto: o embrido tem ou nédo condicao
de pessoa humana? Com os embrides criados in vitro, o acesso é direto e seu
contexto € o de laboratério; é diferente do aborto, em gque harelacdo fisica
entre a mulher gravida e o embrido em seu Utero. No caso da clonagem de
células embrionarias ndo ha procriacdo, apenas multiplicacéo de células em
laboratério, 0 que contrasta com 0 que ocorre quando se transfere para o
Utero um embrido, criado por FIV, ICSI ou clonagem. H&jogos de palavras
para definir posturas politicas com implicacdes legais e para a ética em pes-
guisa. Segundo a geneticista Mayana Zatz (2004), é possivel criar células-
tronco totipotentes sem a fertilizacdo, por meio da transferéncia nuclear de
célulasométicaadulta para6vul o enucleado. Se o embrido ndo surge deferti-
lizac8o, ndo se pode |he atribuir a condi¢cdo humana? Ha naticias naimprensa
sobre a formacdo de células-tronco a partir de 6vulos de camundongos que se
dividiram por partenogénese, sem fertilizac8o (Zitner, 2001). EssesGvulosteriam
constituido embrides? Caso se estabel eca a equival éncia entre embrido humano
epessoa, adisputaseraparadefinir se certo material biol6gico é ou ndo embrido.
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A mediacdo tecnol 6gica paraareproducdo é o ponto comum entre narra-
tivas de progresso biotecnol 6gico nas experiéncias de clonagem e na pesquisa
com embrides e as narrativas de mulheres em tratamento de infertilidade e das
equipes médi cas que as assistem. No primeiro caso, 0 objetivo é obter beneficios
apartir do progresso cientifico com aproducéo de variedades de animais, mas
principalmente de células e tecidos humanos. No segundo caso, o objetivo €
gerar filhos para quem n&o pode concebé-los sem assisténcia, seja por algum
problema clinico, sgja porque suas praticas sexuais ndo sao reprodutivas —
casais homossexuais e pessoas sem companheiro.

Mais do que a andlise das técnicas e de seu desenvolvimento, priorizei
apreender arecepcao dessas tecnologias por quem as usa, ou € delas objeto,
no caso, as usuérias de servicos de fertilidade. As tecnologias de procriagdo
ampliam a esfera da escolha reprodutiva, introduzindo terceiros no par
reprodutivo (equipe médica, doadores de gametas, cedentes de Utero). Essa
ampliagdo suscita mudangas na simbdlica de parentesco. O discurso damaior
parte dos profissionais alterna representacdes biologizantes de pessoa e de
parentesco, com concepgdestradicionaisde “familianatural” e representacdes
religiosas. A referéncia a divindade surge também no discurso médico, até
para justificar erros e acertos das técnicas: uma “teodicéiad’ (Weber, 1998)
da reproducdo assistida ndo € apanagio do discurso leigo. As referéncias
religiosas confirmam a existéncia de diferentes graus de adeséo ao discurso
biomédico entre os profissionais.

A construcdo do objeto ‘ novas tecnologias reprodutivas’ tem varios as-
pectos. Navivénciada esterilidade pel as usuarias de servicos convencionais e
de reproducéo assistida, percebe-se a frustracéo diante do n&o-cumprimento
do modelo de familia centrada nos filhos. Nas camadas médias, encontra-se
um model o maisindividualizado de familianuclear. Nas camadas popul ares, as
relactes de rede familiar estdo mais presentes, ao passo que as relagdes do par
conjugal sdo mais frégeis (Fonseca, 2000). Ha especificidades de classe: a
familia de camadas médias apresenta um caréter mais autbnomo, ao passo que
0 model o de familia das camadas populares € mais relacional, com influéncia
dafamiliaextensa. A familiase constitui em func&o dosfilhos: entre asmulheres
das camadas médias 0 model o de maternidade € de projeto, ao passo que entre
mulheres das camadas popul ares a maternidade € destino inevitavel e desgjado.
Nas camadas médias, o filho é o projeto do casal. Ja nas camadas populares,
valoriza-se muito a presenca de criangas em casa, circulando como bens precio-
s0s entre 0s consanguineos de uma mesma familia extensa (Fonseca, 1995).
A nogdo de que “um casal sem filhos ndo é uma familia’ é onipresente. Nas
camadas populares, acobrancadefilhos é quase ‘ prerrogativa’ dafamiliamais
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ampla. Nas camadas médias, com o modelo mais individualizado de casal, ha
outra etiqueta quanto a privacidade, por isso se reduz ainterferéncia quanto a
cobranca de filhos por suas familias mais amplas.

Os casai s vivenciam de formadol orosaaausénciainvoluntériadefilhos.
Muitas mulheres de camadas popul ares queixam-se da casa vazia sem criangas.
Algumas informantes das camadas médias relataram a necessidade de “um
tempo” paraassimilar adescobertadainfertilidade no casal etomar iniciativas
para resolver a situacdo. As vezes se experimenta o vazio nos intervalos de
tratamentos ndo efetivos. Vive-se aexperiénciadainfertilidade freqlientemente
em segredo. A prética de segredo sobre a dificuldade biol6gica de procriar e a
invencdo de desculpas para o circulo mais amplo sdo comuns. O segredo se
estende ao tratamento deinfertilidade: muitas confidenciam o recurso ao médico
somente para o circulo mais intimo da familia. Outro aspecto do segredo diz
respeito as relacdes de género: houve exemplos em que a mulher assumiapara
si publicamente ainfertilidade de seu parceiro. A infertilidade entre homens e
mul heres porta representagdes distintas, porém estigmatizantes. Na mulher, a
infertilidade nega a identidade feminina baseada na fecundidade e na criagdo
dosfilhos. Entre os homens, ainfertilidade implica representaces de falta de
virilidade. A prética de segredo sobre ainfertilidade e o recurso a reproducéo
assistida se relacionam a nogdes de privacidade do casal, mas também a von-
tade de evitar 0 estigma.

A andlise dareproducdo assistidatambém inclui aexperiénciade casais
quejatinham filhos de criacdo ou adotivos ou de unides anteriores damulher —
caso das lagueadas ou das que perderam as trompas. Coloca-se a questéo: se
ha filhos em casa, por que motivo procurar a reproducdo assistida? Muitas
criticas op6em adocédo e reproducdo assistida, a Ultima entendida como
medicaliza¢&o do desgjo defilhos (Corréa, 2001). Encontrou-seresisténciamais
forte & adogdo justamente entre as mulheres que ja tinham a experiéncia de
maternidade, quando os casais contavam com criancgas. No caso, hdo havia
auséncia de filhos, mas as motivagdes se relacionavam a constituicdo do pa-
rentesco: o desgjo deter umfilho do novo casal, que concretizasse acomunhéo
da substancia de ambos, assinalando 0 amor conjugal. Os médicos que conhe-
ciam essa situacdo rotulavam rapidamente ainiciativa das mulheres: “ quer ter
filhos parasegurar o marido”, um comentério restrito as mul heres das camadas
populares. Em contraste com esse comentério do senso comum, ndo se identi-
ficaram relatos de casamentos em crise profunda que seriam “salvos’ pelo
nascimento de um filho. Havia o desgjo de um filho do casal e, por parte das
mulheres das camadas popul ares, um sentido forte de cumprir o papel de género
feminino de“ dar filhosao marido”.
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A medicalizagéo dafamilia, politica dos Estados nacionais modernos a
fim de melhorar a qualidade de suas populagdes, € um processo que antecede
amedicalizacdo dareproducao. A medicalizacdo do parto e do corpo damulher,
com a constituicdo respectivamente da obstetricia e da ginecologia, tem lugar
no século X1X. Nas duas Ultimas décadas do século XX, amedicinade repro-
ducéo humana se autonomizaem relagdo aginecologiae urologia (androl ogia)
e constitui o casal infértil por objeto. Em seguida aos primeiros experimentos
em pesquisa bésica, as técnicas de inseminagdo, doacdo de sémen, transferén-
ciade embribes pos-lavagem uterina e fertilizagdo in vitro se disseminaram na
veterinaria e na pecuéria. Posteriormente, houve uso regular dessas técnicas
para solucionar ainfertilidade humana. O campo da medicina de reproducdo
humana tem interface com a pesquisa biotecnoldgica: certos especialistas
desviantes advogam até o uso da clonagem reprodutiva paradar filhos genéticos
acasaisinférteis. Esse campo ndo é homogéneo, mas comporta tensdes relacio-
nadas a assimilacdo de inovagdes técnicas contrapostas a seguranca oferecida
aos pacientes. Na critica de intervencdes desnecessérias, ha propostas de so-
lugdes cirlrgicas ou de tecnol ogias conceptivas mais simples, queimplicariam
menos intervencdo fisica e reducdo de custos, com obtencdo de resultados
similares. Outras tensdes da medicina de reproducdo humana ocorrem na
interface com outros campos, em particular quando se trata de regulamentar a
reproducéo assistida por meio de legislacdo no Congresso Nacional. Os espe-
cialistas constituem grupos com interesses opostos aos dalgreja Catélicae das
bancadas evangélica e catdlica. Com respeito a pesquisa com embrides humanos,
houve um alinhamento de valores com as propostas da comunidade cientifica
mais ampla por parte da maioria dos profissionais integrantes de equipes de
reproducéo assistida e deinfertilidade.

Autoras de orientacdo feminista questionam as tecnol ogias de concepcdo
por sua€fetividade eriscosimplicados. Mesmo entre profissionais, reconhece-se
o0 alcance limitado do objetivo final do procedimento: o nascimento de bebés
saudaveis. Constroi-se a eficéacia das técnicas segundo diferentes pardmetros
de gravidez, o que vem muitas vezes mascarar 0 insucesso. Por outro lado, ndo
se deve entender o0 engajamento das usuérias no tratamento em termos de
submissao aumalégicamedicalizadorade cunho patriarcal. Haque selevar em
conta varios aspectos. O primeiro deles é a crenga na eficacia da ciéncia: “com
0s recursos médicos atuais, ha jeito para tudo”. Essa crenca ultrapassa a narra
tivailuminista do progresso cientifico, libertador da humanidade, e se tinge de
aspectos magicos. A dinamicados tratamentos tem similaridade com as praticas
mégicas que exigem obediéncia irrestrita nos minimos detalhes. Identifiquei
homologia com o modelo xaménico de cura (L évi-Strauss, 1985): a eficacia
simbdlica do tratamento se da através de uma tripla experiéncia da interagéo
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de médico, paciente e publico amplo que reconhece o saber do médico e créno
poder da ciéncia. O engajamento das usudrias apresenta uma dinémica seme-
Ihante a dos jogos de azar, que envolve chance e risco. Elas se centram nas
chances e em geral persistem o maximo possivel dentro de suas condigdes
(recursos financeiros, limites do servico publico), crendo que a persisténcia
tera recompensa. Ha racionalidade em sua postura, pois, mesmo quando as
chances sdo minimas, julga-se vadlidaatentativa de reproducéo assistida, visto
ser 0 Unico recurso possivel paraagravidez. A atitude maiscomum das usuérias
quanto aos riscos foi alegar fé em Deus e confianga no médico, considerando
0s riscos outro obstéculo a vencer na luta pelo objetivo. Destaca-se que a
paciente percebe 0 risco segundo sua propria expectativa. Assim, pode-se en-
carar 0 nascimento de multiplos como uma contingéncia feliz, a despeito do
alerta quanto aos riscos para a salide materna e dos bebés.

A interacdo médico-paciente € umarelacdo entre aliados, o queimplica
a confianga da paciente em seu médico. Tanto em clinicas privadas como em
servigos publicos, naérea de reproducéo assistida, € comum haver alternancia
de médicos nosdiferentes momentosdo ciclo, o que ndo impede que asusuarias
reconhegam ou elejam seu médico de confianca. Ha tensdes na relagdo médi-
co-paciente: as usudrias nem sempre aceitam as orientagdes ou explicacdes
dadas e as questionam. A diferenca de classe social é um fator marcante para
alterar arelagdo. As usuarias de camadas médias apresentam maior adesdo ao
discurso médico e maisfamiliaridade com o vocabulario. |sso em geral facilita
arelagdo, visto que tais usudrias procedem das mesmas camadas sociais dos
médicos e assumem valores semel hantes no tocante a familia, além de serem
mais socializadas em praticas médicas de salide. Em contraste, a assimetrias
marcam a relagcdo dos médicos com as pacientes das camadas populares.
Observa-se umacomunicagdo maisdificil: as pacientes relatam que aprenderam
sobre o tratamento umas com as outras, quei xando-se de médicos que ndo Ihes
dao aexplicacdo solicitadaou o fazem em linguagem inacessivel . Essadistancia
socia se explicita em posturas etnocéntricas matizadas de higienismo social
por parte dos médicos:. os profissionais criticam as op¢oes das usuérias quanto
a0 plangjamento dasfamilias, tomando afamiliade classe médiacomo o model o.
Entre os profissionais, as posi ¢ces quanto ao acesso ao tratamento se dividem:
uns defendem areproducdo como um direito de todos, ao passo que outros sdo
favoréveis arestringir 0 acesso das pacientes em situacdo desfavoravel —com
muitos filhos ou com meios precérios de sustento.

A discussdo sobre 0 acesso a reproducdo assistida diz respeito a um
model o de familiacom outrasimplicacbes além do sustento materia dosfilhos.
Muitas vezes se questiona 0 uso das técnicas com respeito a aprovacao do
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procedimento em si, ou a quem o procedimento ird beneficiar. No tocante ao
recurso a doacdo de gametas por pessoas que ndo se enquadram no modelo
tradicional de familia, existem duas posturas opostas: a primeiranegao acesso
amulheres solteiras e casais homossexuais, baseando-se em um model o tradi-
cional de‘familianatural’, isto é, heterossexual, compostade pai, mée efilhos.
A segunda postura defende o direito de reproducéo e a escolha dos meios de
procriar, em manifestagdes condizentes com aideol ogiaindividualistamoderna
Enquanto a segunda postura tende a enfatizar o aspecto social do parentesco
em termos deintencdo, a primeiraposturautilizatanto argumentos cal cados na
natureza para excluir grupos como argumentos sobre o que seria socialmente
desgjavel. Na aplicacdo das técnicas e seu desenvolvimento, ha sempre quem
apele para a necessidade de limites, mas € necessario se examinar os funda
mentos doslimites propostos.

Existe um grande contraste entre discurso médico e discurso ‘leigo’ no
tocante a construcéo do corpo. O discurso médico representa 0 corpo como
arquipélago de 6rgaos, o que muitas vezes reduz a pessoa da paciente a condi-
¢do de objeto. Nessa fragmentagdo, o foco estd em segmentos corporais cada
vez menores e atinge niveis microscopicos. Na reproducéo assistida, o olhar
médico se dirige para foliculos e seu produto: évulos. A produgdo de 6vulos,
espermatoz6ides e embriBes de boa qualidade é a meta das préaticas damedicina
de reproducdo humana, visando a fabricagdo de um corpo gravido. Para tal
fabricacéo, é necesséria a entrada de substancias (gonadotrofinas) no corpo
feminino, a saida de outras (6vulos do corpo feminino e espermatozéides do
corpo masculino), e ainser¢ao no corpo feminino, especificamente no Utero, de
entes criados em laborat6rio a partir das substancias extraidas de corpos femini-
nos e masculinos (embrides). A praticamédicapor meio detecnologias produz a
transparéncia desse corpo para exame e manipulagéo. O corpo manipulado na
reproducdo assistida ndo é um objeto passivo para intervengdes, mas € a sede
de uma pessoa “ encorporada’ (Csordas, 1994). As usuarias dos servicos ndo
se colocam como objeto de intervencdo, mas como agentes de um projeto con-
junto, em que os médicos sdo seus aliados para a fabricacdo do corpo gravido.
Essa participacao se dano seguimento estrito das recomendages e intervengoes
médicas, como na invengado de rituais pessoais ou Magicos que contribuam
para a gravidez. Ao passarem por exames e outras intervencgdes, as usuarias
participam dessa fabricacdo corporal e dela extraem novos significados.
Assim, a“barrigainchada’, de tanto ser “furada por injecdo”, serelacionaaos
ovarios*cheiosdeovinhos’, visuaizaveis pelaaparel hagem de ultra-sonografia
os foliculos cuja contagem e medicéo se acompanham com ansiedade. O inco-
modo de um exame se apaga em funcdo do interesse e prazer em se ver por
dentro, como natelevisdo. O corpo é ressignificado pelas usuarias durante o
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tratamento como um corpo produtor. Essaressignificacdo se dano plano corpo-
ral, com avivénciadas dteragdes produzidas pel as terapéuti cas, mastambém no
plano simbdlico, criando novos significados corporais no didl ogo com asrepre-
sentacdes médicas do corpo.

O didogo entre saberes estabel eci dos e inovagbes técni castambém ocorre
forado ambito do tratamento médico. Narecepcdo da novela O Clone, verifi-
quei que representacdes tradicionais e biomédicas de concepcdo vao mediar a
compreensdo das novas possibilidades de concepcéo permitidas pelaclonagem
humana. Na andlise de etnoteorias da concepcao, retomando a ‘ controvérsia
sobre o nascimento virgem’ baseada do model o trobriandés, em que a concep-
cdo ocorre sem ‘fertilizagdo’, isto €, sem a necessidade da semente masculina,
percebe-se como a‘ paternidade bioldgica’ e 0 model 0 monogenético sdo rele-
vantes para as nogdes ocidentais de concepcdo e parentesco. Ha& analogias
entre 0s dois tipos de concepcdo: a reproducdo acontece sem o ato sexua na
interpretacdo de Leach (1966) sobre a ‘ controvérsia do nascimento virgem’,
sendo este aspecto crucial também na defini¢cdo do objeto ‘ novas tecnologias
reprodutivas’. A auséncia do ato sexua para a reproducdo esta no cerne do
estranhamento das tecnologias de procriagdo, o que é perceptivel tanto no hu-
mor e na especul agdo sobre 0 uso desse recurso entre pessoas midiéticas como
nas criticas por parte de psicanalistas, de tedlogos e da Igreja Catdlica
A convergénciade setores distintos quanto aausénciada sexualidade narepro-
ducéo revela a centralidade do ato sexual na ssmbdlica de parentesco. Por
outro lado, entre os profissionai senvol vidos em reproducéo assistidae asusuérias
das técnicas, td preocupacao foi excegdo. 1sso indica um recuo da representacéo
dareproducéo como ato ‘ natural’ entre esse segmento que ‘ naturaliza’ arepro-
ducéo sem sexo mediada tecnol ogicamente.

A despeito das diferengas na organizagdo familiar entre as informantes
de camadas médias e as das classes populares, constatei a existéncia de um
sistema comum de simbolos de parentesco. Essa simbdélica comum segue as
linhas do modelo ocidental de parentesco, que opde a relagdo de substancia
(parentesco biogenético) e o codigo de conduta, ou o parentesco intencional,
por alianga (Schneider, 1968). Naversdo brasileirado model o ocidental, aopo-
Sicd0 mais marcante se da entre sangue e criagcdo. As relaces de substancia
comum s&0 a base do parentesco, mas ndo sdo suficientes, pois a criagdo dos
filhoséessencia naformagdo do vinculo edapessoa. Consideram-seirrevogaveis
0s lagos naturais, em contraste com 0s lagos estabel ecidos socialmente, que
seriam mais instaveis. Varias expressdes se referem a comunhao de substancia
de pais efilhos, representando o parentesco biogenético: o sangue, 0s genes, o
DNA, as ‘caracteristicas’. Ocorre comunhdo de substancia entre méae e feto
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na gestagdo, considerada um momento fundamental de formag&o de vinculos.
Préticas, como a doagdo de évulos e embribes, e técnicas, como a clonagem
reprodutiva, podem separar amaternidade genética dagestacional. A fragmen-
tacdo do papel materno propiciaarepresentacdo dagravidez em termos de um
processo socia semelhante aadogdo. Por outro lado, muitas informantes jul -
gam mais relevante arelagdo por meio da gestacdo do que a dotacdo genética
comum. O parentesco consiste em teia de relagdes: nessa teia ativam-se
algumas relagdes e se ocultam outras (Cussins, 1998a). Seja por transmissdo
genética, seja por sangue comum, seja pela semelhanca esperada entre paise
filhos, sgjapelagestacéo, sejapelacriacdo, o parentesco aparece sempre como
um idioma de pertencimento. Ao promoverem a circulacdo de substancias
germinativas fora do casal, a doacdo de gametas e a gestacdo substituta
suscitam situagdes interpretadas como incesto e adultério, mesmo diante na
inexisténcia do ato sexual definidor dos ilicitos. Percebe-se o transito entre
atribuicdes de significado natural e social/cultural.

O desenvolvimento técnico implicaoutros desdobramentos do parentesco.
Sdo freqlientes as acusagdes de eugenia contra as tecnol ogias de procriacdo, em
particular em funcdo do controle de qualidade de embrides, gametas e seus
doadores. A mentalidade eugénica ndo se restringe a biotecnologia, mas se
estende a propria selecdo para acesso as técnicas. Quando ha rastreamento
genético de doencas nos embrides e seus doadores, implicando sua selecéo e
exclusdo, a eugenia se une a medicalizagdo do parentesco. A genetizacdo do
parentesco consiste na representacdo dos lacos de parentesco em termos de
relacles genéticas: a base verdadeira para a constitui¢éo tanto do parentesco
como daidentidade pessoal e suas origens. Hatensdo entre préticas que cons-
troem o parentesco na qualidade de fruto da escolha e intencéo (a adogéo, a
doacdo de gametas e a gestagcdo substituta), e o desenvolvimento de técnicas
(ICSl, o uso de células precursoras de gametas, e a clonagem reprodutiva)
para efetivar 0 parentesco genético, considerado ‘rea’ (Luna, 20023). Os exa
mes de DNA favorecem esse ‘realismo genético’ do parentesco, mas a pesguisa
etnografica sugere que as motivagdes dos envolvidos ultrapassam o conheci-
mento daidentidade e de origens, implicando o restabel ecimento ou rupturade
relagdes de casal, 0 sustento dos filhos, o fim de desconfiangas quanto alegiti-
midade, o reatamento de relacfes entre pais e filhos (Fonseca, 2002, 2004).

Em contraste com a evidéncia de um sistema comum de simbolos de
parentesco, na andlise das descrigdes do embrido extracorporal, percebem-se
divergéncias nitidas quanto a concepcao de pessoa. Entre os profissionais en-
volvidos nareproducdo assistida, houve clara predominancia darepresentacéo
de pessoa como individuo, em continuidade com o model o ocidental de pessoa
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e parentesco (Strathern, 1992a, 1992b). Entre as informantes de camadas médias
usuarias dos servigos, houve maior adesdo a esse model o de pessoaindividual,
comdternanciade matizesrelacionais, como designar o embrido de“filho”. Embora
0 model o de pessoa como individuo estivesse presente tanto entre profissionais
como usudrias de classe média, entre os primeiros foi comum a descricao
biologizante do embrido, a0 passo que as usuarias se expressavam em termos
maisfilosoficos. JAentre asinformantes das classes popul ares, houve unanimi-
dade na descri¢do do embrido em termosrelacionais, usando a categoria“ uma
vida’, tradicional no discurso religioso catélico. Tal divergéncianarepresenta-
¢do de pessoa ocorreu também na discussao sobre a clonagem reprodutiva.
Enquanto os profissionais e as usuérias das camadas médias se escandaliza-
vam diante dafalta de singularidade individual na clonagem, tal preocupacéo,
embora existente, ndo predominou entre as usuarias das classes popul ares, que
enfocavam mais as relagOes de parentesco do clone. Algumas destas nem se
opuseram ao processo. Talvez essa‘tranquiilidade’ diante daclonagem humana
tenha decorrido do fato de haver uma fonte de informag&o principal sobre o
tema, a novela O Clone.

Pode-se atribuir a condicdo de pessoa do embrido em termos
substancialistas ou em termos relacionais. No primeiro caso, a condicdo de
pessoa consiste em esséncia dada pela presenca da alma, na antiga ontologia
deorigem religiosa, ou por algum atributo biol égico, como aindividualidade do
DNA, daontologiade origem cientificalaica. No segundo caso, néo sereconhece
a condi¢ao de pessoa no embrido em si, mas narelagcdo que se estabel ece apds
sua inser¢do no Utero e seu desenvolvimento. Isso explica por que algumas
informantes se recusariam a doar évul os ou embrides para outras pessoas com
vista a transferéncia e nascimento, com aquisi¢cdo da condi¢do humana final,
mas aceitariam doar seus embrifes para servir como material de pesquisa.
Pode-se obter a condicéo de pessoa em processo gradativo ao longo do tempo,
com referénciaadiferentes marcos do desenvolvimento (o inicio daindividuali-
dade, da figura humana, da racionalidade, o nascimento), ou a condicéo de
pessoa pode se instaurar como um evento inaugural na concepcao.

Dados bi ol 6gi cos sao historicamente construidos (L una, 20044). Hacon-
tinuidade entre as velhas teorias do sangue e as novas teorias genéticas. Pen-
sava-se a transmissao hereditaria pelo sangue em termos quantitativos, como
heranca de metade do sangue de cada pai, um quarto de cada avd ou avé, um
oitavo de cadabisav6 ou bisavé. No discurso dosinformantes|eigos, asnogdes
de sangue e de DNA ou gene se superpdem.

Usam-se “dados da natureza’ para fundamentar argumentos baseados
em crencas anteriores ao desenvolvimento da biologia como se conhece hoje.
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O debate sobre 0 estatuto do embrido humano é exemplo dessa dindmica de
argumentacdo. A descricdo bioldgica serve para fundamentar o argumento da
continuidade do desenvolvimento desde a fertilizagdo, quando se forma o
DNA de um individuo singular, com ajuncéo dos nucleos dos gametas, o que
asseguraria sua condicdo de pessoa. Invocam-se outros dados do desenvol-
vimento biol6gico pararefutar essaindividualidade caracteristica da pessoa:
a potencialidade de o aglomerado de células embrionarias originar tanto o
corpo do feto como os anexos. Os valores que se mantém no debate para
estabel ecer a definicédo |egitima do estatuto de pessoa sdo o uso do referente
biol 6gico como fundamento de verdade e o critério daindividualidade. Usa-se 0
mesmo dado bioldgico para fundamentar posicdes diferentes. a presenca de
DNA mitocondrial de doadora de 6vulo enucleado serve de evidéncia para
definir essa mulher como mée (situacéo da personagem Deusa no final da
novela O Clone), traco este negligenciado quando se afirma a identidade
genéticatotal de um clone com suamatriz. Narecepcdo datramadanovela,
algumas julgaram esse mesmo dado significativo para o estabelecimento da
relacdo de maternidade, a0 passo que outras 0 acharam irrelevante. Que
dado bi ol 6gico conta, afinal? Ha que se definir que dado biol gico contapara
amaternidade biol gica.

Constata-se o fluxo de significados entre natureza e cultura. Um exem-
plo de processo biol dgico socializado é acomparagéo dagravidez sem vinculo
genético entre gestante e feto (por doacdo de 6vulos ou de embrides) com a
adocao. Definem-se processos biol 6gicos como metaforas de relagdes sociais:
coortefolicular, recrutamento folicular, competicdo espermatica. Naturalizam-
se dados sociais, quando se listam caracteristicas sociais do doador de sémen
(profisséo, hobby, grau deinstrucéo) em suafichajuntamente com idade etipo
sanguineo. Essefluxo designificados entre o natural e o cultural/social, suscita
apergunta: 0 que € natural? O que € natureza?

Entre os séculos XVII e XVIII, surge uma perspectiva naturalista em
que as caracteristicas fisicas do individuo servem de fonte para o conhecimento
deste. O corpo atestariaadiferencaintrinseca entre os humanos, em distingoes
raciais e sexuais (Nicholson, 2000). A partir do iluminismo no século XVII1, a
natureza é considerada o fundamento da realidade no Ocidente. A biologia,
entdo, se torna o fundamento para prescri¢des sobre a ordem social. Segundo
essamudancaepistémica, o corpo éreal, ao passo que ossignificadosculturais
s80 epifendmenos (Laqueur, 1992). Considerando a epistemol ogiaqueinforma
ateoriaantropol gica, Ingold (1991) tracaaseguinte distin¢do: culturae natureza
se opdem. A cultura engloba o parentesco social e o parentesco biol égico (cul-
turalmente percebido). A natureza corresponderia o parentesco ‘realmente’
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bioldgico. Ingold observa que, se as categorias opostas ‘hatureza’ e ‘cultura
sd0 construgdes culturais, hd uma regressdo infinita em que a realidade da
natureza aparece como sua propria representacdo. Strathern (1980) descreve
modelos de oposic¢ao dinamica entre natureza e cultura, em que as categorias
se relacionam em um continuum, COmo Um Processo em que coisas podem ser
mai's OU menos naturai s, ou maisou menos culturais. Nesses construtos ociden-
tais de natureza e cultura, um dominio esté aberto ao englobamento pelo outro.
Wagner (1981) fala de uma dindmica cultural baseada na mediac&o entre os
ambitos de responsabilidade humana e de ndo-responsabilidade, isto & deuma
area apropriada para a agdo humana e de outra associada ao dado ou inato.
Segundo Viveiros de Castro (2000), nas culturas ha sempre algo construido
como dado, variando em cada cultura a especificagéo de contelido disso que é
‘dado’.

Segundo Latour (2000), a modernidade cria dois conjuntos de préticas
diferentes. O primeiro faz o trabalho de purificagdo, separando humanos dos
nao-humanos, por meio da ciéncia, que estuda as coisas, e da politica, que
estuda a relagdo entre os seres. O segundo conjunto de préticas, possibilitado
pelo primeiro, € o trabalho de mediagéo ou tradugdo, que constréi hibridos de
natureza e cultura. A modernidade estaria diante de um paradoxo, pois, quanto
maisaciénciaseparao natura e o cultural, mais se formam hibridos de natureza
e cultura. Se a antropologia e a biologia se esforcam para separar o que é
cultural do que € natural, as tecnologias de procriacdo seriam instancias de
criacdo de hibridos de cultura e natureza como embrides congelados, clones e
gestantes substitutas.

Se 0 parentesco era um simbolo de relagbes naturais no Ocidente, com
as tecnologias de procriagao tal caréter se perde (Strathern, 1992a, 1992b). Se
uma das acepcdes ocidentais de natureza é a de condigdes nas quais a inter-
vencao estd ausente, as tecnol ogias conceptivas comprometem tal acepcdo ao
dar assisténcia a natureza (Strathern, 1992b). Franklin (1999) afirma que se
apagam oslimitesentre o fato natural e anaturezaassi stidaquando atecnologia
auxilia a procriag8o: a natureza passa a consistir em fundamento parcia da
realidade apds tantas intervengdes.

Com respeito a intervencdo das tecnologias de concepcdo na biologia,
uma das preocupacdes dos profissionais entrevistados esta no fato de que em
técnicas como al CSl contornam a selecéo natural, ao permitir afertilizacéo de
6vulos por espermatozdides defeituosos, uma condicdo muitas vezes decorrente
de sindromes genéticas. A suposi¢ao de que a selecdo natural exerceriao contro-
le sobre alguns processos biol dgicos atribui a natureza funcbes de coordenacdo
da realidade. Strathern (1992a) mostra que um novo conceito de natureza
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surge entre o periodo medieval e o moderno. Na ldade Média, considerava-se
o0 mundo cheio dapresencadivina, o que se percebianamanifestacéo desinais
da natureza. A ordem transcendente se personificava em Deus. A relacdo do
ser humano erade responsabilidade pessoal diante de Deus. Com amodernidade,
passa-se a apreender o mundo como natureza e Deus se internaliza. A respon-
sabilidade humana agora € por Deus. Na modernidade, remodela-se arelagéo
da humanidade com um mundo concebido abstratamente como obra do Cria-
dor, como a méo da natureza, ou mesmo como a sociedade.

Segundo Douglas e Wildavsky (1983), Deus e a natureza sdo arbitros
externos, e a ciéncia substituiu Deus na explicacdo da realidade. A nogéo de
natureza como a ordem de controle é a coisa mais proxima daidéia de Deus
neste novo horizonte. No discurso dos informantes, percebe-se por vezes a
superposi ¢&o entre a agéncia da natureza e a da divindade. Umaembriologista
comentava sobre sindromes genéticas que incorriam em esterilidade masculi-
na, afirmando que “Deus, em suainfinita sabedoriae misericordia’, permitiria
gue embrides implantados com alteracBes genéticas graves e méaformagdes
ndo sobrevivessem, morrendo logo no inicio. Esseraciocinio funde asidéiasde
selecdo natural com a agdo divina para o bem. Trata-se de uma teodicéia da
reproducdo. A natureza, nas leis criadas pela sabedoria divina, aparece aqui
como &rbitro deum limite. A natureza surge ora paraestabel ecer os par@metros
do possivel, ou mesmo do que se deve ou ndo fazer, ora, no sentido oposto,
como reino paraaciénciadominar. A natureza estabel ece ndo apenas condicdes
limitantes, mas também o arbitrio do que é desgjavel ou ndo, quando tecnica-
mente possivel. Representar a natureza como arbitro das agGes humanas é
conferir-lhe o estatuto de ordem moral (Salem, 1995). H& tensdo entre duas
posturas, a de aceitar a natureza como condicéo limitante ou parametro de
valor e a de submeter tal condi¢cdo limitante a vontade humana por meio
da ciéncia e datecnologia.

E dificil estabelecer limites entre o natural e o cultural em um campo em
gue se altera a biologia continuamente pela intervencdo técnica. Natureza
assistida deixa de ser natural? As tecnologias de procriacéo, ao ampliarem o
leque de escolhas na area de parentesco, enfatizam seu caréter intencional.
Em contrapartida, mesmo escolhas que aparentemente contrariem a natureza
podem surgir de uma légica que toma o parentesco natural por referéncia.
A fim de ter filhos ‘naturais’, um casal de léshicas pode buscar sémen de
doador, privilegiando a gravidez e ndo a adoc&o como meio de ter filhos, ou
solicitar atransferénciado 6vulo fertilizado de uma companheira parao Gtero
da outra, fazendo de ambas ‘ mées bioldgicas', uma pela gestacéo e outra pela
dotacdo genética. A clonagem, simbol o do desenvolvimento dabiotecnologiae
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da artificialidade, é também proposta como meio de uma pessoa estéril, sem
gametas, ter progénie com parentesco biol 6gico ou genético.

S&o notaveis as nogdes de transcendéncia implicadas nas representacdes
dareproducéo humana, em que o papel daciénciase confunde com o dadivindade
nas representacdes nativas, um tragco da cosmovisdo ocidental moderna. Por
um lado, buscam-se justificativas para questdes éticas a respeito da reproducdo
assi stida na vontade divina com base na natureza criada. Por outro lado, vé-se
aintervenc&o humanapor meio da biotecnol ogiacontrariando ou confirmando
avontade de Deus e asleis da natureza. Ao constituir o fundamento Gltimo da
realidade das coisas, invoca-se a nogdo de natureza em debates diversos para
justificar posi¢des, inclusive quanto aos limites a serem impostos aciénciae a
tecnologia. Os conceitos de natureza e de cultura sdo também construgdes.
As novas tecnologias reprodutivas sdo instancias privilegiadas para visualizar
processos de naturalizacdo do que se define por cultural e de culturalizacgo ou
socializagdo de dados ditos naturais.
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Anexo







Sinopse DA NovELA O CLonE

Lednidas € um homem branco, vitvo e pai de filhos gémeos idénticos,
Lucas e Diogo. O cientista Albieri é padrinho de Diogo, um dos gémeos, que
morre em um acidentelogo noinicio danovela. Deusa, umamulher negra, desgja
fazer um tratamento de reproducdo assistida (referido na novela com o termo
“inseminacao”) com doagdo de sémen, porque seu namorado Edvaldo, um ho-
mem moreno, erainfértil. Elafaz o tratamento sem a concordénciado namorado
na clinica onde trabalha Albieri. Deusa produz muitos 6vulos e Albieri resolve
usalos parafazer umaexperiéncia de clonagem por transferéncianuclear como
melo defazer voltar o falecido Diogo. Paraisso, Albieri retirao nucleo dos évulos
e usacélulas de Lucas oriundas dabiopsiade um sinal que eletinhanas costas—
0 material da biopsia fora preservado no laboratério. Um embrido obtido por
clonagem se desenvolve e é transferido para o Utero de Deusa pela assistente de
Albieri, dra. Simone, sem que ela nem Deusa saibam de sua origem. Deusa é
negra, masdaaluz um filho branco chamado L eo. Este guardamemoriasvividas
por Lucas, o fornecedor dacélula, e, ao crescer, vem ase envolver afetivamente
com amesmamulher que ele, Jade. Quando L eo atinge 0s 18 anos, aexperiéncia
€ descoberta. Os personagens se referem a relagdo de Lucas e Leo como uma
relago entre irméos, ou sSimplesmente aLeo como o clone de Lucas. Lednidas
resolve mover uma agdo na Justica para que ele e sua esposa, lolanda, falecida
dez anos antes da experiéncia de clonagem, sejam reconhecidos como pais de
Leo. Como evidéncia é usado teste de DNA. Em primeirainsténcia, 0 processo
da ganho de causa a ele, fundamentando-se em exame do DNA gendmico (do
nucleo das células) de Leo, o que revogaria legamente a relagdo materna com
Deusa.! A advogada de Deusainterpde um recurso, e novo teste com material do
citoplasmarevelaaexisténciade DNA mitocondria de Deusa, que consegue ser
reconhecida nhovamente como mée de Leo.?

NoTas

1 Otestede DNA verificao DNA do niicleo dascélulasou DNA gendmico, quefoi excluido dos
6vulos de Deusa usados naexperiéncia.

2 Houveumaincorrecéo no texto danovela, que sereferiu ao“DNA do plasma’, poisotesteédo
DNA das mitocondrias oriundas do citoplasmado évulo de Deusa, sendo este DNA transmiti-
do durante a formag&o do embri&o e presente no citoplasma das células de Leo (ARAUJO-
JORGE, T. C. Pesquisadoracomentaerros conceituais nos capitulosfinaisde‘ O Clone . Jornal
daCiéncia. JC e-mail 2.056. 18 jun. 2002. Disponivel em: <www.sbpcnet.org.br/publicacoes/
jce-mail.htm>. Acesso em: 18 jun. 2002.).
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