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Resumo

O presente estudo teve como objetivo geral compreender visdes e opinides dos
especialistas sobre os sentidos, limites e potencialidades da medicina fetal. Como questdes
especificas, investigamos como os médicos viam os beneficios e riscos das praticas da
medicina fetal para a satde da mulher e do feto, o acesso segundo condigdes
socioecondmicas, a questdo dos direitos reprodutivos e da autonomia das mulheres em face
da medicina fetal e o tema do aborto.

Trata-se de estudo qualitativo que utilizou duas fontes: apresentacdes em congresso
de medicina fetal e entrevistas individuais semiestruturadas com especialistas. Para analise
dos relatos orais utilizou-se 0 método hermenéutico-dialético.

A nocdo do feto como paciente impulsiona o desenvolvimento da medicina fetal
como especialidade diferenciada da obstetricia e da perinatologia. Os especialistas
reconhecem que o acesso das mulheres a medicina fetal, no Brasil, se d4 principalmente
através dos servigos privados e da saude suplementar, com pouca problematizacdo das
condigdes de acesso aos procedimentos no SUS.

Os direitos reprodutivos sdo muitas vezes interpretados como beneficios a satde, e
questdes relativas a autonomia decisoria, integridade corporal e equidade de género sdo
pouco presentes nas reflexdes. A possibilidade de iatrogenia e os custos sociais e
psicologicos das praticas em medicina fetal para as mulheres aparecem de forma superficial
¢ nao suscitam um debate sobre limites éticos e técnicos das intervengdes. A maioria dos
entrevistados defende a liberacdo e/ou descriminalizagdo do aborto, como forma de
ampliacdo da atuagdo da especialidade, e um modo de dar sentido a essas praticas, que sao
basicamente diagnoésticas. O estudo sinaliza a necessidade de um amplo debate para que se
estabelecam politicas publicas para a medicina fetal a luz dos principios do SUS e dos
direitos reprodutivos.

Palavras-chave: Direitos reprodutivos, saude da mulher, satde coletiva, medicina.



Abstract

This study aimed to understand views and opinions of experts about the meanings,
limits and potentiality of fetal medicine. As specific issues, we investigated how the doctors
saw the benefits and risks of the practice of fetal medicine for the health of the woman and
fetus, access according to socioeconomic status, the issue of reproductive rights and the
empowerment of women in the face of fetal medicine and theme abortion.

It is a qualitative study that used two sources: medical congress presentations on fetal
and semi-structured interviews with experts. For analysis of oral histories used the
hermeneutic-dialectic method.

The notion of the fetus as a patient drives the development of differentiated fetal
medicine as a specialty of obstetrics and perinatology. Experts acknowledge that women's
access to the fetal medicine in Brazil is mainly through private services and the health
insurance, with little questioning of the conditions of access to procedures in the SUS.

Reproductive rights are often interpreted as health benefits, and issues related to
decision-making autonomy, bodily integrity and gender equity are not very present in the
reflections. The possibility of iatrogenic costs and social and psychological practices in
fetal medicine for women appear in a superficial manner and does not provoke a debate
about the limits of ethical and technical assistance. The majority of respondents supports
the release and / or decriminalization of abortion as a means of expanding the role of
specialty, and a way of giving meaning to those practices that are essentially diagnostic.
The study underscores the need for a broad debate on public policies that are established for
fetal medicine in the light of the principles of the SUS and reproductive rights.

Keywords: Reproductive rights, women's health, public health, medicine.
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1 - Introducio

Até a década de 1980, a avaliacdo de grande parte das anomalias fetais era possivel
apenas em centros especializados restritos, em um contexto de grandes dificuldades
técnicas de obtencdo do material fetal e da baixa acurdcia do método ultrassonografico.
Com o aprimoramento da resolucdo da imagem na ultrassonografia e, principalmente, com
o advento da cordocentese, verificou-se notavel evolugdo do conhecimento morfolégico e
biologico do concepto. A técnica da cordocentese consiste na pun¢do de vasos do corddo
umbilical com o objetivo de instituir tratamentos e obter amostras de sangue para a
realizagdo de exames. Pode ser realizada a partir de dezoito semanas de gestacdo. O acesso
ao sangue fetal permitiu avaliar as alteracdes fisiologicas frente ao desenvolvimento e as
suas variagdes diante de anomalias ou de determinadas intercorréncias gestacionais. Para
Isfer (1996), foi a partir deste momento que o concepto se tornou paciente. O
desenvolvimento da amninocentese, da ressonidncia magnética e da genética também
colaboraram para o surgimento da medicina fetal.

No Brasil, a medicina fetal comeca a se estabelecer como area de atuagdo, dentro da
obstetricia, com a outorga de certificado conferido pela Federagdo Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), uma das federadas da Associagdo
Meédica Brasileira (AMB), a partir do ano de 2002. No pais, atualmente, ha servicos de
medicina fetal, com graus varidveis de complexidade, em instituicdes privadas,
universidades e servigos publicos. Nesses ultimos, as praticas de medicina fetal se
desenvolvem por iniciativa de especialistas que atuam nas clinicas privadas ou hospitais
universitarios, ndo havendo, ainda, programas ministeriais especificos para a organizagdo

dessa assisténcia no SUS. Os servicos de medicina fetal oferecem um leque variado de
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procedimentos diagndsticos como ultrassonografia, amniocentese e estudo genético (mas
ndo necessariamente todos), e poucos realizam cirurgias fetais intrauterinas para corre¢ao
de malformagdes - o que demonstra a variabilidade de atuacdo da especialidade.

A constituicdo de novas praticas de satide no ambito da assisténcia pré-natal, com o
avanco das tecnologias de imagem e no campo da genética e da cirurgia, traz consigo
varios processos socioculturais e politicos — como exemplos, a instituicdo do feto como
paciente, a busca do feto saudavel, o aprofundamento da medicalizacdo da reproducdo e da
intervengdo tecnologica no corpo da mulher, cujas repercussdes merecem analise. Além
disso, a despeito de inquestiondveis beneficios que o desenvolvimento tecnocientifico na
area da reproducdo pode trazer para a melhoria das condi¢des de saude, ¢ imprescindivel
investigar possiveis danos a saude e aos direitos das mulheres, seja pela possibilidade de
iatrogenia ou insucessos terapéuticos, seja pela possibilidade de violar sua autonomia ou
reforcar normas discriminatorias (género, classe, “raca”, orientacdo sexual), ou, mesmo,
pelas formas de acesso as tecnologias e aos servicos que podem aprofundar a exclusdo de
certos grupos sociais. Enfim, essas tecnologias tém alto custo financeiro, com beneficios
nem sempre garantidos, e, por isso, devem ser consideradas as implicagdes sociais,
econdmicas e psicoldgicas para as pessoas que se submetem a elas. Esses sdo assuntos
relevantes para a saude coletiva, e exigem investigacdo e debate amplos, a luz dos
principios que fundamentam a satide no Brasil, como os direitos e a autonomia reprodutiva,
a integralidade e a humanizagao, a equidade de género e a ndo discriminacao.

Este trabalho surgiu da indagagdo de como as praticas diagndsticas e terapéuticas da
medicina fetal poderiam contribuir para a ampliacdo do direito a saude e dos direitos
reprodutivos, especificamente pensando em um contexto como o nosso, marcado por

iniquidades sociais que condicionam o acesso a servicos € a tecnologias médicas, relagdes
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hierarquizadas entre profissionais de satide e usuarios, desigualdades de género e restrigdes
normativo-legais para as decisdes e autonomia no campo da reproducgdo. A pesquisa cujos
resultados sdo apresentados aqui teve como objeto de estudo visdes e opinides dos
especialistas sobre os sentidos, potencialidades e limites da medicina fetal, no que diz

respeito a promoc¢ao da saude reprodutiva e dos direitos reprodutivos.

2 - Questdes tedricas e analiticas

O quadro tedrico-analitico deste trabalho deriva da revisao de dois tipos de literatura.
Em primeiro lugar, buscou-se, através de artigos cientificos e livros textos, reconstituir
alguns aspectos historicos do desenvolvimento das técnicas da medicina fetal e sua
constituicdo como especialidade, assim como a difusdo dessas praticas e técnicas no Brasil.
Em seguida, foram revisados estudos nacionais e internacionais com abordagem socio-
antropologica que investigaram as praticas e técnicas da medicina fetal ou outros objetos
relacionados a tematica das novas tecnologias médicas no campo da reprodug¢do humana.
Desse modo, este capitulo estd dividido em duas partes que respectivamente apresentam
questdes extraidas desses dois exercicios de revisdo, e que sdo relevantes para o

desenvolvimento do objeto de estudo desta dissertagao.

2.1- Aspectos historicos do desenvolvimento da medicina fetal como especialidade

A década de 1980 ¢ considerada o marco da constru¢cdo da medicina fetal como
subespecialidade da obstetricia, com a melhoria da tecnologia das imagens

ultrassonograficas, que, anteriormente, eram extremamente precarias para o diagnostico das
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malformagdes congénitas. Entretanto, ja havia, no passado, grande interesse da obstetricia
pela abordagem fetal. O primeiro relato da amniocentese ¢ datado de 1881-1882, quando
foi usada para drenagem de liquido amnidtico em casos de polidramnio. Em 1930, passou
a ser realizada, na Franga, para a indu¢do de abortamentos com a introducdo de solugdo
salina hipertonica na cavidade amniotica (Holzgreve et al, 2005). Ja a ultrassonografia,
esta foi utilizada pela primeira vez em medicina, em 1942, pelo neurologista vienense Karl
Dussik (Werner, 2009).

Os termos ultrassonografia, ultrassom, sonar, ecografia e ecoscopia sdo empregados
como sindnimos. O termo sonar deriva de sound navigation and ranging, com
aplicabilidade naval, tendo sido muito utilizado na primeira guerra mundial com o objetivo
de localizar submarinos (Montenegro et al, 1976).

As pesquisas para aplicagdes médicas do ultrassom aumentaram na segunda guerra
mundial. O cientista escocés lan Donald, professor de obstetricia da Glasgow University,
em conjunto com o engenheiro Thomas G. Brown e o académico de medicina John
MacVicar, publicou, em 1958, na importante revista médica The Lancet, o primeiro artigo
demonstrando o potencial da ultrassonografia como método diagnodstico. O trabalho
mostrava fotografias de ultrassonografias bidimensionais de massas abdominais: tumores
pélvicos, ascite, uteros gravidos (Montenegro et al, 1976). Historicamente, as imagens mais
significativas sdo as dos fetos que tiveram o contorno dos cranios demonstrados com 34
semanas de gestacdo, a imagem de gémeos com 37 semanas € uma terceira imagem
demonstrando polidramnios (Nicolson e Fleming, 2009) .

A existéncia da medicina fetal como especialidade relaciona-se intimamente a
ultrassonografia, ao desenvolvimento de técnicas de obtencdo de material biologico

materno-fetal e & genética.
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A amniocentese como técnica para o diagndstico pré-natal de anomalias genéticas se
difundiu a partir da década de 1960. Também nesse periodo, foram introduzidas técnicas de
biopsia fetal transvaginal.

O desenvolvimento da citogenética foi um fator importante no que tange ao estimulo
da amniocentese no segundo trimestre da gestagdo (Pinto Junior, 2002). No ano de 1950, a
cromatina X foi identificada pela primeira vez a partir de amniocitos.  Steele e Breg,
professores do Department of Pediatrics and Human Genetics da University of Pittsburgh
Health Center, no ano de 1966, relataram a obtengdo de caridtipo apds a amniocentese.
Com base nesse estudo, o primeiro caso de Sindrome de Down foi diagnosticado em 1968,
a partir de células do liquido amnidtico (Holzgreve et al, 2005).

Na Copenhagen University, em 1968, Hahnemann e Mohr, através do uso de
endoscopio adaptado, foram os primeiros a propor a bidpsia de vilo corial, para fins
diagnosticos. Nao conseguiram, todavia, realizar o exame de cariotipos, em razdo do
insucesso das culturas. Em 1975, um grupo do Hospital Tietung, na China, relatou o
primeiro estudo de determinacdo de sexo por meio de bidpsias de vilosidades coridnicas. SO
em 1983, Simoni e colaboradores, da Universita di Milano, descreveram o resultado
exitoso das bidpsias de vilosidades coridnicas no diagndstico pré-natal das anomalias
genéticas, o que estimulou numerosos centros a utilizarem a técnica. Tal método pode ser
realizado, tanto por biopsia aspirativa transcervical (hoje em dia em desuso), como pela via
transabdominal.

John B. Scrimgerour, do Departamento de Obstetricia do Eastern General Hospital,
em Edimburgo, no ano de 1970, introduziu o termo fetoscopia, a combinagdo da palavra de
origem latina “feto” com a palavra grega skopein. Originariamente, foi um método

endoscopico para a observagdo do feto e placenta, no segundo trimestre da gestacdo, com
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vista a obtencdo de amostras de pele e sangue, além de tecido hepatico do feto, para fins de
diagnoéstico pré-natal.

A primeira tentativa de visualizacdo endoscopica intrauterina foi relatada por Westin,
que utilizou um histeroscopio de 10 mm por via transvaginal. Hobbins e Mahoney, em
1974, introduziram a “escopia por agulha”, com uma lente em haste autofocalizada, tendo
sido esta a primeira técnica percutanea aplicada clinicamente.

Apesar da expectativa inicial com as possibilidades da fetoscopia, o desenvolvimento e
o uso do diagnéstico ultrassonografico e dos procedimentos invasivos guiados pela
ultrassonografia desbancaram a fetoscopia como ferramenta diagndstica e terapéutica, no
final dos anos de 1970 e meados de 1980 (Holzgreve et al, 2005).

Concomitante ao aprimoramento de técnicas diagnosticas, hd esforcos no sentido de se
desenvolverem terapéuticas fetais. Liley, professor da University of Auckland, na Nova
Zelandia, realizou com sucesso, em 1963, as primeiras transfusdes sanguineas
intraperitoneais em fetos gravemente acometidos intrautero, utilizando células sanguineas
de adultos. Na mesma época, varias tentativas de transfusdo intravascular foram feitas, mas
exigiam a realizagdo da histerotomia, o que implicava riscos fetais e maternos
extremamente elevados.

Em 1983, o obstetra francés Fernand Daffos e colaboradores fizeram a primeira
cordocentese guiada pela ultrassonografia, retirando amostra de sangue fetal, o que
possibilitou, posteriormente, a realizacdo de hemotransfusdes fetais intrauterinas, para o
tratamento da doenca hemolitica perinatal. Esse feito estimulou novos estudos e propiciou
maior conhecimento da biologia fetal, através do avango na andlise bioquimica do sangue

fetal, acompanhado do aprimoramento das imagens ultrassonograficas.
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A era do rastreamento pré-natal teve grande impulso em 1972, quando Brock e
Sutcliffe, em Edimburgo, na Escocia, relataram que era possivel utilizar a alfafetoproteina
como marcador para anomalias do tubo neural.

Em 1987, descobriu-se que dosagens baixas de alfafetoproteina no soro materno,
gonadotrofinas coridnicas humanas (HCG) elevadas e presenga de estriol no segundo
trimestre da gravidez sugeriam o diagnostico da Sindrome de Down, em 65% dos casos.
Esse método, denominado triteste, também ¢ util para o diagnostico da trissomia do
cromossomo 18, da trissomia do 13 ¢ da monossomia do cromossomo X (45,X).

Ao longo dessas décadas, a ultrassonografia manteve um papel central no
desenvolvimento da medicina fetal e persiste como modalidade essencial ao screening de
malformagdes fetais. Na década de 1980, sua difusdo na obstetricia teve grande impulso
com o treinamento de especialistas, para a execu¢do da ultrassonografia morfologica,
realizada no segundo trimestre da gestacdo, com o objetivo de detec¢do de anomalias fetais.

Em 1990, Szabo e Gellen descreveram a presenca de liquido subcutdneo na regido
nucal do feto com Sindrome de Down, no primeiro trimestre da gravidez. Em 1992, no
Reino Unido, Kypros Nicolaides propds sua utilizagdo como método de screening no
primeiro trimestre, denominando-o translucéncia nucal. A visualizacdo da translucéncia
nucal ¢ obtida através da ultrassonografia entre a décima-primeira e a décima-terceira
semana de gestagdo. Alguns autores a consideram o melhor marcador ecografico de
anomalias cromossdmicas, na gravidez (Gallo et al, 2009).

Em 1995, propds-se a medida ecografica do osso nasal também com objetivo do
diagnostico da trissomia do 21 e outras aneuploidias. O uso da técnica do doppler também

permite avaliar o aumento do indice de pulsabilidade no fluxo do ducto venoso e a
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regurgitacdo tricuspide, como marcadores de anomalias cromossdmicas (Mauad Filho et al,
2009).

O primeiro trabalho realizado sobre o emprego da ressonidncia magnética na gestagao
foi desenvolvido por F.W. Smith em 1983 (Werner, 1996). Sua caracteristica mais
importante estd no excelente contraste tecidual das imagens fetais. O exame ndo substitui a
ultrassonografia, mas ¢ util como método complementar, mostrando imagens adicionais da
estrutura do feto e elucidando casos ndo esclarecidos pela ecografia. Werner (2009)
esclarece que a sua acuidade diagndstica melhora com o avanco da idade gestacional, ndo
sendo afetada pela diminui¢do de liquido amnidtico, obesidade materna ou estética fetal.
Galluzzo e Werner (2010) citam alguns fatores limitadores do emprego da ressondncia
magnética, como o alto custo, a dificuldade na padronizacdo dos cortes, a movimentacao
fetal e o pequeno valor diagndstico no primeiro trimestre de gestacao.

A primeira cirurgia fetal a céu aberto foi realizada em 1981, no Children’s Hospital da
University of California, em Sao Francisco. A primeira cirurgia fetal a céu aberto, com
sucesso no Brasil, ocorreu em agosto de 2003, no Hospital Sdo Paulo, ligado a
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), conduzida por uma equipe constituida por
obstetras especialistas em medicina fetal, neurocirurgides, pediatras, enfermeiros e
anestesiologistas.

Na Universidade de Campinas (UNICAMP), em dezembro de 2003, também foi
realizada com sucesso a cirurgia intrauterina, para correcdo da mielomeningocele, e criado
um laboratério com recursos da Fundagdo ao Amparo e a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
(FAPESP), com o fim de realizar pesquisas visando a eliminar ou minimizar defeitos
congénitos. Apesar disso, muitos especialistas estdo convencidos de que a cirurgia fetal a

céu aberto esteja destinada ao abandono, devido ao grande risco materno e para a evolugao
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da gestagdo. Entre as complicagdes associadas a esse tipo de cirurgia, estdo o alto risco de
trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de membranas, descolamento prematuro de
placenta, bandas amnibticas, hemorragia intracraniana fetal, edema pulmonar materno
(Quintero et al, 1999). A técnica consiste em uma laparotomia e histerotomia, com
posterior retirada parcial do feto, que ¢ submetido a cirurgia e recolocado na cavidade
amnidtica. O Utero e as membranas sdo fechados e o feto nasce de parto cesareo semanas
mais tarde. As patologias passiveis de reparo com a intervengdo cirurgica sdao hérnia
diafragmatica, cistostomia ou ureterostomia para uropatia obstrutiva, ligadura de teratoma
sacrococcigeo, corre¢do para mielomeningocele e fetoscopia seletiva para gémeo acéardico
ou sindrome de transfusdo feto-fetal.

O desenvolvimento de técnicas cirtirgicas endoscopicas, no inicio dos anos 1980, com
avangos nos métodos de visualizagdo tecnoldgica, o uso da eletrocoagulacdo bipolar, a
adicdo do video, mudou a perspectiva de praticamente todas as especialidades cirurgicas.

Na area da medicina fetal, os procedimentos cirurgicos, atualmente, sdo realizados por
meio de técnicas minimamente invasivas, endoscopicas, com o objetivo de operar o feto
dentro do tutero gravido. O acesso a cavidade abdominal pode ser feito por meio de
procedimento percutaneo, ou de pequena laparotomia. A abordagem percutdnea ¢ menos
traumatica. A laparotomia ¢ utilizada apenas para alcangar o Utero e um trocater ¢
introduzido através do miométrio para dentro da cavidade amniotica.

Ainda ha necessidade de serem projetados instrumentos especificamente para a
fetoscopia operatoria. Quintero (2005) adverte que as limitagdes para a realizacdo desse
procedimento sdo a localizacdo placentaria, o acesso, a visualizacdo, os instrumentos, a

posi¢do fetal e a rotura prematura de membranas.
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Nos dias de hoje, busca-se desenvolver outros métodos menos agressivos para a
mulher, nessas situagdes, como a aplicagdo do laser na sindrome de transfusdo feto-fetal,
ressalvando que todos os procedimentos cirirgicos se encontram, ainda, em fase
experimental.

O diagnoéstico pré-natal, atualmente, caracteriza-se por apresentar uma quantidade
consideravel de técnicas para o diagndstico fetal, como métodos bioquimicos, biofisicos,
ultrassonografias, ressonidncia magnética, amniocentese, bidpsia de vilo corial,
cordocentese, fetoscopias e cirurgias uterinas minimamente invasivas.

As praticas de medicina fetal foram introduzidas no Brasil, na década de 1980, por
especialistas em ginecologia e obstetricia que tiveram treinamento no exterior,
principalmente na Inglaterra e Franca. Essas técnicas foram implantadas, inicialmente, em
hospitais universitarios e clinicas privadas, e ¢ provavel que sua difusdo em hospitais
publicos ndo universitarios seja restrita, pois que nao ha estudos ou levantamentos oficiais,
nem foi possivel encontrar maiores informagdes a proposito. Tampouco foram identificadas
acOes programaticas e diretrizes consolidadas, no ambito do SUS, que possam caracterizar
uma politica publica em medicina fetal.

A regulamentagdo das praticas da medicina fetal, no Brasil, restringe-se aos
mecanismos de reconhecimento de capacidade técnica e habilitacdo para atuar na area. O
exame de titulacio em medicina fetal ocorre, anualmente, no Congresso Brasileiro de
Ginecologia e Obstetricia, e consta de prova escrita e prova pratica, conforme a Resolugdo
do Conselho Federal de Medicina, nimero 1634/2002, publicada no Diario Oficial da
Unido do dia 29 de abril de 2002. Exige-se que o candidato esteja inscrito no Conselho
Regional de Medicina, seja portador do Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia

(TEGO), concedido pela Associagdo Médica Brasileira (AMB), e tenha comprovante de
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experiéncia em medicina fetal, em servigo universitario e/ou privado. Considerar-se-a
aprovado aquele que obtiver média final igual ou superior a sete e acertar, no minimo,
cinquenta por cento das questdes de cada prova (escrita e oral).

O programa de selecdo ¢ subdividido em trés partes: avaliacdo da gestacdo normal,
patologia fetal e procedimentos invasivos (apéndice 3). O certificado obtido no concurso
tem validade de cinco anos, sendo renovavel segundo as normas estabelecidas pela
Comissdao Nacional de Acreditacio AMB/CFM (Conselho Federal de Medicina).

Atualmente os titulos sdo emitidos pela Associagdo Médica Brasileira.

2.2- Aspectos socioantropoldogicos

Segundo Martins (2004), os obstetras foram os primeiros a levar em frente o modelo
biologico das diferencas sexuais. Tal fato trouxe, como consequéncia, o aumento de
intervengdes de tecnologias médicas sobre os corpos femininos, cada vez mais colocados
em posicao de passividade, a medida que os saberes se especializavam. O exame obstétrico
passa a ser, para os médicos, uma forma de saber construido através do olhar, tato e audicdo,
ampliado com a inven¢do de instrumentos de diagndstico, como os pelvimetros e o forceps,
este ultimo criado no século XVII.

Ainda segundo a mesma autora, tais instrumentos, somados aos tratados de obstetricia
que proliferaram no século XVIII, permitiram que os cirurgides se impusessem sobre as
parteiras como detentores do conhecimento dos corpos femininos e representantes da
ciéncia.

A emergéncia da medicina fetal como subespecialidade tem seus antecedentes

historicos nesse processo de formacdo de uma ciéncia médica fundada no paradigma
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biologico com énfase nas diferengas sexuais, e de crescente medicalizagdo do corpo
feminino e dos processos reprodutivos, representando uma nova fase que se abre com
novos conhecimentos cientificos, técnicas e instrumentos de intervengao.

Essa nova especialidade médica, assim como outras tecnologias no campo da
reproducdo humana, tem suscitado questdes politicas e filosoficas, tais como a
personifica¢do do feto, as novas representagdes entre as fronteiras de natureza e cultura, do
normal e do patologico, as consequéncias para o sistema de género e o debate de direitos
humanos e de cidadania.

No Brasil, a produgdo de estudos sociais sobre a medicina fetal ¢ incipiente. Contudo,
as tecnologias de diagnostico pré-natal e, principalmente, as novas tecnologias de
reproducdo assistida tém sido objeto de estudo de recente e consistente literatura nacional,
representada por Correa (2001), Luna (2004), Vieira (2002), entre outros. Esses estudos
tém apresentado reflexdes relevantes sobre temadticas que entrelacam reprodugdo,
tecnologia, género e medicalizagdo do corpo feminino, a luz do contexto sociocultural de
nosso pais. Por isso, suas contribuigdes sdo muito importantes para aqueles que pretendem
estudar questdes politicas, historicas e éticas envolvidas nas praticas de medicina fetal.

E de Chazan (2005) um estudo etnografico em clinicas de imagem na cidade do Rio
de Janeiro, que trata da questdo da ultrassonografia como objeto de espetaculo, de consumo,
de interatividade e desejo. A autora discute a constru¢do da pessoa fetal mediada por esse
tipo de exame e o modo como as tecnologias médicas de imagem incidem na construcao
social do corpo.

Luna (2004) relata que, na década de 1970, a imagem do feto separado da mae surge
com o uso da ultrassonografia e define sua condi¢do de pessoa. Afirma que a constru¢do do

feto como pessoa potencial e individual se vale de um raciocinio teleolégico baseado em
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conceitos de forca vital bioldgica e determinismo genético, de modo que, no momento da
concep¢do, seu curso de vida estaria mapeado geneticamente. Acrescenta que a
individualidade do feto se mostra, tanto no conceito de viabilidade, como na propria
distingdo entre embrido e pré-embrido. Disso ressalta que a condi¢cdo de pessoa do feto nio
estaria mais de posse da alma, mas na posse de um corpo e de um geno6tipo humano. Tal
mudanga de retorica, para Franklin (1991), surge com grupos antiabortistas na Inglaterra,
que foram substituindo as defini¢des religiosas da vida humana por defini¢des biologicas.
Para Luna (2004), se, no diagndstico pré-natal, o dilema da mulher ou do casal
envolvido diz respeito a interrupcao da gravidez e exclusao de uma possibilidade de vida,
no diagndstico genético pré-implantagdo, os sujeitos envolvidos parecem centrar-se nos
objetivos que tém em relagdo ao filho futuro, quando pedem a selecdo dos embrides que
serdo transferidos. Essa abordagem abre o debate quanto a tomada de decisdo de

interrupcao da gestagdo, nos casos de malformagdes graves ou doengas genéticas.
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discussdo a ponto de estabelecer o problema de redefini¢des de conceitos como natureza,
homem, vida humana, limites do humano”.

A crescente medicalizagdo do corpo feminino e dos processos de reproducao biologica
tem sido entendida como nova forma de poder, o que pode significar dominacdo, controle
ou disciplina.

Segundo Foulcault (1979) ... ndo se trata de saber qual ¢ o poder que age do exterior
sobre a ciéncia, mas que efeitos de poder circulam entre os enunciados cientificos; qual ¢
seu regime interior de poder; como e por que em certos momentos ele se modifica de forma
global”.

Corréa e Aran (2008) buscam situar a discussdo teorica sobre a tecnologia e o sistema
sexo/género no campo dos estudos feministas. Salientam que varios trabalhos realizados
partem do pressuposto de que o feminino fica associado a natureza e o masculino, a cultura,
sendo o género uma forma de regulacdo social. Citam a posi¢do de algumas feministas, a
partir da década de 1980, como Judith Butler, que afirma ser o género uma norma, e
lembram Tereza de Lauretis, que alega ndo ser o género algo intrinseco aos seres humanos,
mas o conjunto de efeitos produzidos em corpos, comportamentos e relagdes sociais, por
meio do desdobramento de uma complexa tecnologia politica. Indicam Donna Haraway,
como a promotora de um deslocamento de binarismos universalizantes, por meio da
historicizagdo das categorias de sexo, carne, biologia, raga e natureza, responsaveis pelas
estruturas de dominagao.

Haraway utiliza a imagem do ciborgue, um hibrido de matéria e organismo, como
metafora das transformacdes sociais, politicas e cientificas do fim do século passado, e
defende que as novas tecnologias destroem as fronteiras das dicotomias como

natureza/cultura, organico/inorganico, exigindo, com isso, a constru¢do de nova cartografia
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politica. Tais aspectos também se inserem na medicina fetal, j4 que a reprodu¢do ndo ¢
mais s6 um trabalho da natureza.

H4 uma importante producdo na literatura internacional, destacadamente de
antrop6logas norteamericanas, sobre aspectos politicos e socioculturais das novas
tecnologias de pré-natal.

Em interessante estudo publicado em 2000, Rayna Rapp explora o impacto social e o
significado cultural do diagndstico pré-natal por meio da amniocentese e tecnologias
relacionadas, usado no rastreio de anomalias cromossomicas ¢ do tubo neural, durante o
segundo trimestre da gravidez. Questiona por que essa nova tecnologia reprodutiva foi
criada, como se tornou parte da rotina dos cuidados pré-natais para alguns segmentos da
populacdo dos EUA, quem a utiliza e em que condi¢cdes o método ¢ oferecido, como os
profissionais de saude convencem para a realizacdo do teste, como as mulheres relatam a
experiéncia com o teste. Em seu estudo, levado a cabo entre 1983 e 1987, foram realizadas
entrevistas com perspectivas bem diversificadas: com gestantes e seus parceiros que
usavam e recusavam o teste, criangas com necessidades especiais (que na época do estudo
j& podiam ser diagnosticadas no pré-natal) e profissionais que trabalhavam com essas
criangas.

As mulheres apresentavam grande diversidade étnica e cultural. Foram divididas em
brancas de classe média alta, mulheres da classe trabalhadora e mulheres pobres (ai sdo
incluidas mulheres latinas imigrantes nos Estados Unidos). A autora, como participante de
movimento de mulheres no ambito da saude, privilegiou as opinides e as escolhas
femininas, e os problemas éticos que a tecnologia impde as mulheres, concentrando-se mais
na questdo da diversidade de género. Concluiu que a religido, o suporte dos parentes, o

apoio comunitario, assim como a histdria reprodutiva individual, podem levar a recusa da
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amniocentese, apesar da indicagdo médica. Por outro lado, a aceitagdo do exame varia
quanto as caracteristicas de classe social, grau de informacdo e adesdo ao discurso
biomédico, e acesso ao servigo de saude de boa qualidade. Verificou-se que a opinido do
companheiro também interfere na decisdo da realizagdo do exame.

O estudo de Monica Caspers (1997) tratou da cirurgia fetal e da emergéncia historica
do feto como paciente. Estudou o conceito que estruturava a relacao entre a questao politica
do aborto e a reproducdo, com a “micropolitica” da cirurgia fetal. Denominou o feto ou
tecnofeto como “objeto de trabalho”, e examinou a construg¢do narrativa clinica e social
que surgia entre os atores envolvidos, para conceituar o paciente ndo nascido. Seu trabalho
foi desenvolvido através de entrevistas com os profissionais de saide da unidade de
cirurgia fetal do Capital Hospital, na costa oeste dos Estados Unidos. Além da observagao
das cirurgias, participou de encontros das equipes de cirurgia fetal, durante dois anos, e
realizou entrevistas com mulheres submetidas a tais procedimentos. J4 que a maioria das
intervengdes no feto inclui a invasdo do corpo da gestante, essa autora feminista conclui no
seu trabalho que as mulheres em um “mundo perfeito” deveriam ter acesso a todos os
cuidados de satde reprodutiva (incluindo o aborto). Defende a estudiosa que medicina
reprodutiva deveria ser centrada na mulher, acessivel, escolhida livremente e segura.
Ainda ressalta que no “nosso mundo imperfeito” a medicina reprodutiva ocupa varios
lugares: como um conjunto de praticas que cura e lesa as mulheres; produz e destroi fetos; ¢
paliativa e iatrogénica; abre e fecha possibilidades reprodutivas; ¢ uma boa escolha de
consumo para as mulheres e uma forma de controle social; forma significados culturais e ¢
produto da cultura. Afirma, ainda, que a pratica da cirurgia fetal precisa passar por uma

andlise ética e democratica, incorporando vozes de mulheres e suas experi€éncias, que a
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medicina reprodutiva deve ser reconhecida como prética cultural e engajar as mulheres
envolvidas e pesquisadoras feministas.

Para Dumit e Floyd (1998), a ideia do feto separado da mae como produto de um
processo mecanico ¢ uma metafora importante para as mulheres, porque implica que os
homens ultimamente podem tornar-se os “produtores do produto”. Alegam que a producao
masculina de bebés tem se intensificado recentemente com o desenvolvimento e
proliferagdo das novas tecnologias de reproducdo, como a fertilizacao in vitro, que envolve
a remocdo e manipulacdo do material genético da mulher e sua reinser¢do. Referem
também que, enquanto tecnologias ciborgues do nascimento, suportam a hegemonia
tecnocratica, as novas tecnologias contraceptivas, de bancos de espermatozodides para
fertilizacdo in vitro, tém um potencial subversivo; elas podem ser usadas para suportar
diversos novos arranjos de familias. Questionam os que tém acesso as novas tecnologias,
ressaltam que o modelo da cultura dominante normalmente nega o acesso as mulheres com
idade avancada, aos homens e mulheres que nio tém parceiros(as) € a quem nao tem

dinheiro, considerando que a discriminacdo ¢ de género e classe social.

3 - Objetivos do trabalho
A pesquisa teve como objetivo geral compreender visdes e opinides dos especialistas
sobre os sentidos, potencialidades e limites da medicina fetal, no que diz respeito a
promogao da saude reprodutiva e dos direitos reprodutivos.
Seus objetivos especificos foram analisar a visdo dos especialistas sobre:
* beneficios e riscos das praticas da medicina fetal no que diz respeito a satde da

mulher e do feto, e possiveis situacdes de conflito.
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* acesso, beneficios e limites das praticas da medicina fetal, segundo condigdes sdcio-
econdmicas.

* como as praticas da medicina fetal afetam o exercicio dos direitos reprodutivos das
mulheres, incluindo a autonomia destas, no sentido de se submeterem, ou ndo, a
procedimentos de rastreamento diagnostico e/ou terapéutico e tomada de decisdo
quanto a interrup¢do da gestacdo, nos casos de malformagdes graves ou doengas
genéticas

* os principais desafios éticos e juridicos da medicina fetal, inclusive frente a questdo

da legislacdo restritiva do aborto no Brasil.

4 - Sujeitos, materiais e métodos

Foi realizado um estudo qualitativo com abordagem das ciéncias sociais, utilizando o
método de relatos orais (Queiroz, 1991). O estudo lancou mao de duas fontes orais
distintas: apresentacdes e falas de especialistas no I Congresso Brasileiro de Medicina Fetal,
realizado em 2009, e depoimentos de especialistas colhidos mediante entrevistas
individuais. Algumas informagdes e materiais do estudo foram obtidos diretamente pela
pesquisadora, como participante e observadora do congresso citado.

O I Congresso Brasileiro de Medicina Fetal foi realizado em Sao Paulo, nos dias 10,
11 e 12 de setembro de 2009, junto com o XIII Congresso Brasileiro de Ultrassonografia.
O conteudo do evento foi gravado e comercializado pela empresa TV MED, com
autoriza¢do da comissdo organizadora dos congressos, e estd editado em uma série de CD-

roms que podem ser adquiridos separadamente. O contetido especifico de medicina fetal
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consta do CD-rom niimero 3, registrado sob o codigo ISBN 85-999-6739-8, adquirido um
exemplar para essa pesquisa (nota fiscal numero 044710 emitida pela Editora TV MED
Comércio Ltda).

No CD-rom, o conteido estd distribuido em quatro modulos relacionados: 1.
Rastreamento e diagnostico de malformagdes; 2. Controvérsias em medicina fetal e
gestacdo de alto risco; 3. Avangos em medicina fetal e 4. Malformagoes fetais:
diagnosticos e tratamento (Estado de arte).

Nessa midia, contam, ainda, duas sessdes interativas com participagdo da plateia,
curiosamente na area de pediatria e ginecologia. As sessdes interativas em medicina fetal
ndo foram incluidas nesse CD-rom, embora tenham ocorrido durante o congresso.

As entrevistas individuais com médicos especialistas em medicina fetal foram
realizadas em momento posterior ao congresso. Todos os entrevistados sdo do sexo
masculino. Foram considerados elegiveis como sujeitos da pesquisa médicos que se
intitulam e sdo reconhecidos como especialistas em medicina fetal e atuam em instituigcdes
publicas e privadas, nas regides sul e sudeste do Brasil. As entrevistas foram guiadas por
uma pauta tematica com questdes relevantes para a pesquisa. Essa pauta foi utilizada de
modo flexivel, respeitando o fluxo dos depoimentos e discursos dos entrevistados (ver
apéndice 2). As entrevistas foram gravadas digitalmente e transcritas para analise posterior.

Os profissionais residentes no Rio de Janeiro foram entrevistados nos dias e locais
designados por eles, a totalidade em hospitais e clinicas privadas. Os dos outros estados
concordaram em fornecer as entrevistas por telefone, as quais foram gravadas digitalmente
por meio de viva-voz.

A eleicdo do campo das regides sudeste e sul deveu-se ao fato de concentrarem grande

numero de especialistas, muitos dos quais pioneiros da constru¢cdo da medicina fetal no
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Brasil. O tamanho da amostra entrevistada foi determinada pelo critério de saturacdo
(Minayo ,2004). Foram convidados catorze profissionais e obtidas nove entrevistas. Cinco
especialistas ndo responderam ao convite, apesar de tentativas de contato via correio
eletronico ou através de suas secretérias. Os convites encaminhados por e-mail continham a
pauta tematica, o curriculo resumido da pesquisadora e o termo de consentimento livre e
esclarecido (apéndice 1). As entrevistas transcorreram entre julho e setembro de 2010.

Todos os especialistas entrevistados dedicam-se ao servico privado e/ou servigo
universitario publico, e apresentam posi¢do de destaque no meio médico. A maioria possui
titulo de doutor, sendo a menor titulagdo a de mestrado. Todos sdo muito atuantes na
construcao da especialidade, participando de eventos médicos no Brasil e no exterior. Para
manter o anonimato dos entrevistados, na analise dos depoimentos foram utilizados nomes
ficticios.

Para a andlise dos relatos orais dos profissionais, buscou-se utilizar subsidios do

método hermenéutico-dialético, que segundo Minayo:

“A unido da hermenéutica com a dialética leva a que o
intérprete busque entender o texto, a fala, o depoimento
como resultado de um processo social (trabalho e dominagao)
e processo de conhecimento (expresso na linguagem) ambos
frutos de multiplas determinagdes mas com significado
especifico. Esse texto ¢ a representacdo social de uma
realidade que se mostra e se esconde na comunicagdo, onde
o0 autor e o intérprete sdo parte de um mesmo contexto ético-
politico e onde o acordo subsiste a0 mesmo tempo que as
tensdes e perturbagdes sociais” (Minayo, 2004: 227-228).

Seguindo sugestdes da autora, apds processar os materiais coletados (transcrigdo de
gravagoes de entrevistas, sele¢cdo de trechos do CD-rom para andlise), foram realizadas
varias leituras livres. Em seguida, buscou-se sistematizar os contetidos tematicos e
argumentativos dos relatos, classificar em categorias analiticas e, enfim, realizar uma

interpretacdo a luz dos objetivos da pesquisa.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
do [Instituto Fernandes Figueira/FIOCRUZ (CEP-IFF), sob o nuimero CAEE
0006.0.008.000-10, nimero da folha de rosto 31602 e niimero do registro no CEP-IFF
006/10. Foram seguidas as diretrizes e normas regulamentares de pesquisa envolvendo
seres humanos da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde e as exigéncias no que
se refere ao consentimento livre e esclarecido, respeitando-se os principios da autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade. Nesse sentido, a participagdo dos
especialistas entrevistados na pesquisa foi voluntaria e suas identidades serdo preservadas,

assim como a dos participantes do I Congresso de Medicina Fetal.

5 — Resultados

A exposi¢do dos resultados estd divida em duas partes. Na primeira, procurou-se
analisar as intervengdes dos especialistas participantes no I Congresso Brasileiro de
Medicina Fetal em mesas e sessdes cientificas. Na segunda, analisar as entrevistas

individuais concedidas por especialistas em medicina fetal & pesquisadora.

5.1- Apresentaciao dos especialistas no I Congresso Brasileiro de Medicina Fetal

Algumas reflexdes iniciais aqui apresentadas sobre o I Congresso Brasileiro de
Medicina Fetal sdo fruto de observagdes da pesquisadora como participante do evento.
Inserido em um congresso de ultrassonografia, o congresso de medicina fetal pareceu
cumprir, além do cunho tedrico e cientifico, um objetivo politico. Este consistia em criar

uma integracdo entre especialistas em ginecologia e obstetricia com habilitagdo em
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ultrassonografia e/ou medicina fetal, os fetdlogos, com os especialistas em radiologia.
Procurava-se, assim, criar um ambiente em que todos pudessem gozar da mesma
legitimidade e autoridade para o exercicio do diagnostico por ultrassom, e estimular a unido
de forgas, independentemente da origem de formacdo médica, para reconhecer o exercicio
da ultrassonografia como uma especialidade médica, e ndo como area de atuagdo, como ¢
considerada atualmente. A apresentacdo do presidente da Sociedade Brasileira de
Ultrassonografia (SBUS) e do congresso, Prof. Dr. Sang Choon Cha, no programa do

evento, ilustra essa impressao:

“ Gostariamos de dar boas vindas a todos os colegas
ultrassonografistas e fetdlogos. O nosso objetivo final ¢
promover condi¢gdes propicias para atualizacdo cientifica,
aprimoramento técnico, troca de experiéncias e mais de tudo,
criar um ambiente de unio e consagracdo entre oS
ultrassonografistas. Esta familia que cresce a cada dia,
provindas das mais diversas especialidades, precisa estar
unida para a defesa dos nossos interesses: ultrassonografia
segura, digna e reconhecida”.

Compuseram a mesa, na solenidade de abertura, o Presidente do Colégio Brasileiro de
Radiologia, Dr. Sebastido Cezar Mendes Tramontin, o Presidente da Sociedade Brasileira
de Reprodu¢do Humana, Dr. Waldemar Naves do Amaral, a Coordenadora do programa
“Rede Mae Paulistana”, Dra. Maria Aparecida Orsini de Carvalho, representando o Prefeito
do Municipio de Sdo Paulo, Dr. Gilberto Kassab, o Presidente da Federacdo Mundial das
Sociedades de Ultrassonografia em Medicina e Biologia, Dr. Giovani Guido Cerri, e o Dr.
Sang Choon Cha, Presidente da SBUS e do congresso. Participaram mil congressistas e
cento e doze professores convidados. Até o momento da abertura do congresso, a SBUS
tinha recebido a adesdo de duzentos e cinquenta novos sécios, segundo informagao do Dr.
Sang. Foi também anunciado, pelo Presidente do congresso, que o Brasil ¢ o segundo maior

mercado de ultrassonografia do mundo, com aproximadamente vinte mil ultrassonografistas.
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Além dos especialistas em ginecologia e obstetricia com area de atuagdo em medicina
fetal, outros especialistas integrantes do quadro de convidados pertenciam as areas de
imunologia, cirurgia cardiovascular, radiologia, neurocirurgia, genética e pediatria, o que
aponta para o carater multidisciplinar da especialidade. Dos expositores convidados, no
modulo de medicina fetal, a grande maioria era do sexo masculino, sendo apenas quatro o
numero das expositoras.

A observacdo participante e a analise do material em CD-rom demonstram que foram
raras as consultas e citacdes de trabalhos realizados por mulheres, o que reforca a
impressdo da pequena participacdo feminina nessa area de praticas médicas.

O congresso apresentava um vasto espacgo reservado a empresas patrocinadoras, entre
elas, empresas de criogenia, clinicas de diagnosticos, livrarias e varias empresas
concorrentes que comercializam aparelhos de ultrassonografia. Observou-se o incentivo
para a aquisigdo de aparelhos ecograficos cada vez mais sofisticados, os quais
proporcionariam melhoria da qualidade e seguranga do método. Ficou clara a pressdo da
industria de equipamentos sobre o exercicio da pratica médica e na inculcagdo da forga da
tecnologia como garantia de mais poder e acuracia diagndstica. A fala abaixo ilustra esse

Pprocesso:

“T6 vendo gente nova na platéia e tem gente da minha idade
na platéia e lembra, por exemplo, quando comegou a
translucéncia nucal? Sera que eu tenho que fazer essa droga?
Quando comegou o doppler antes, colorido. Sera que eu
tenho que comprar um aparelho de doppler colorido?
Quando eu comecei a fazer ultrassom em mil novecentos e
oitenta e seis, sete ndo tinha transdutor endovaginal. Po,
sera que eu tenho que comprar aparelho de transdutor
vaginal e gastar mais quarenta, cinquenta mil dolares? So
para lembrar essa historia, ndo se faz hoje ultrassom sem
transdutor vaginal, ndo se faz ultrassom sem doppler
colorido, sem 4D e assim por diante . Entdo isso deve ser
utilizado e colocado com custo muito menor obviamente que
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um aparelho de ultrassonografia”. (Modulo 1-1-28:08)

Os limites e determinacdes que as logicas econdmicas e de mercado impdem a pratica
dos profissionais sdo abertamente reconhecidos, o que ndo ¢ de estranhar, quando se trata
de especialidade cujo histérico de formacao ¢ fortemente ancorado na medicina privada e
em seus interesses especificos. Além disso, pode-se perceber um discurso de acomodagdo

em relacdo a essa realidade :

“ Nos trabalhamos muito, dependendo, ndo sé pensando no
que noés devemos fazer, mas o que os convénios permitem
que a gente faga, e eles tém limitado muito uma via ou outra
(referéncia ao uso da ultrassonografia por via abdominal ou
transvaginal que associadas aumentam o diagnostico do
primeiro trimestre em 95% ) (Modulo 1-2 -02:52)

“ Hoje em dia, um fator importante do nosso exame ¢ tempo.
Fazer um morfoloégico em uma hora e meia ¢ lindo, mas ¢
inviavel. Entdo a gente tem que racionalizar o nosso exame,
no sentido de ter uma efetividade, de manter uma qualidade
minima e em tempo razoavel”. ( Moédulo1-5: 16:48)

Preocupagdes com consequéncias juridicas que podem advir da pratica da
especialidade sdo constantes e ¢ comum o debate de estratégias para protecao corporativa e
defesa prévia, quanto aos possiveis riscos de ac¢des judiciais sobre a pratica médica. Nao se
propde uma reflexdo conjunta sobre os motivos e causas que levam a essas a¢des. Pouco se
discutem questdes éticas e necessidades de regulamentacdo dessas praticas. Nao houve no
congresso nenhuma discussao ou apresentacao sobre o tema. Foram selecionadas duas falas

que apontam para essa questao:

“O importante ¢ que a gente ndo escreva s6 0 que viu, mas
escreva também o que ndo viu para que a gente possa rever
mais tarde e para que a gente possa de alguma forma se
precaver frente a uma possivel demanda judicial, que como
os senhores sabem, aumenta a cada dia. Isso ¢ uma
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preocupagdo que a gente tem que ter, ndo pode deixar de
falar”. (Mddulol1-5: 18:55)

“E se vocés forem avaliar alguns dados do por que os
ultrassonografistas sdo processados, dificilmente vocés vao
ver histérias em que o ultrassonografista ¢ processado
porque deixou de ver uma malformacao cardiaca complexa.
Os grandes processos sdo por coisas basicas e o principal
que foi um espanto quando eu li, que o principal processo a
causa de processo ¢ por nao visualiza¢do de algum membro.
Entdo ndo visualizagdo de um fémur, no visualizagdo de um
umero, ¢ a principal causa, ou seja, sdo fatores que sdo muito
bem visiveis, logo no primeiro trimestre, entio ndo tem
justificativa de eles ndo serem bem diagnosticados”.
(Modulol1-3-11:05)

Observa-se o incentivo a pratica da ultrassonografia no primeiro trimestre, para
diagnostico precoce de alteragdes do feto. Tal fato fica controverso diante da legislagao
restritiva do aborto no pais, ja que um diagndstico precoce de uma patologia incompativel
com a vida ndo vai possibilitar a escolha da mulher de manter, ou ndo, a gestacado.
Tampouco a ultrassonografia precoce vai modificar o prognostico da evolucdo do
desenvolvimento fetal, nessa fase da gestagao.

Considerando os debates do congresso como um todo, vé-se que ndo possui expressao,
em uma agenda comum dos especialistas em medicina fetal, a discussdo sobre as
implicagcdes éticas e legais concernentes a interrup¢do da gestagdo em caso de
malformacgdes fetais.

No exemplo abaixo, a defesa da implantagdo do método ultrassonografico de rotina na
primeira fase da gestagdo ¢ articulada com a retorica de que “as mulheres desejam o

diagnostico fetal” no caso de abortamento espontaneo. Ndo ¢ feita men¢do alguma a

interrupg¢ao voluntaria da gestagao.

“Para lembrar a vocés, ¢ uma frase que eu gosto muito em
que eu termino as minhas aulas, onde eu digo que a maioria
das mulheres desejam o diagnostico fetal e preferem que seja
realizado no primeiro trimestre quando sofrem abortamento
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e desejam conhecer a causa. Entdo lembrar sempre, ¢ l6gico
que o segundo trimestre ¢ que vai ser o essencial para a
gente fazer morfologia do bebé, isso eu ndo tenho duvida.
Todos os trabalhos mostram que eu vou diagnosticar muito
mais no segundo trimestre que no primeiro trimestre. Mas se
eu ja puder esclarecer a essa mulher qual a patologia que
esse feto vai ter, qual o prognoéstico que esse feto vai ter vai
ser muito melhor. Mas eu s6 vou poder fazer isso a partir do
momento em que eu conheca toda a embriologia desse feto,
desse embrido. Saiba dizer qual a evolugdo disso, ou seja, o
que eu posso visualizar no primeiro trimestre. O que eu ndo
posso saber e saber exatamente quais sdo as minhas
limitagdes. E s6 dessa maneira que a gente vai poder fazer
uma boa avaliagdo do primeiro trimestre. (Modulo 1-3,
11:05 -23:54)

O debate que incentiva uma maior realizagdo da ultrassonografia no primeiro trimestre
parece pautar-se, principalmente, em uma logica de mercado, visando o aumento do
consumo dessa tecnologia, e ndo a ampliagdo do acesso. No congresso ndo se colocou em
discussdo o problema de que as mulheres usuédrias do SUS normalmente ndo chegam ao
pré-natal no primeiro trimestre e/ou ndo tém acesso a ultrassonografia inicial, o que
demonstra uma desigualdade dessa parcela da populacdo em relagdo as usuarias do sistema
de saude suplementar e as usuarias particulares.

A necessidade da universalizagdo da ultrassonografia no segundo trimestre também foi
reiterada em varias falas e ¢ articulada segundo a mesma logica centrada na clientela da
medicina privada. Vantagens como a possibilidade de terapias intrauterinas, cirurgicas ou
ndo, sdo frequentemente exaltadas, em detrimento das consideracdes sobre riscos e custos

para as mulheres que se submetem a esses procedimentos.

“Basicamente no exame morfolégico que se busca, o que a
gente busca como os senhores sabem muito bem ¢ a
avaliagdo sistematizada da anatomia fetal. Esse ¢ o ponto
importante e essa avaliagdo sistematizada da anatomia fetal,
quer dizer, ndo é meramente um exercicio académico porque
muitas anormalidades anatomicas sdo passiveis de corre¢do
intratutero ou pelo menos da proposi¢do de alguma terapia
intrauterina.” (Modulo 1-5-02:15)
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No material analisado, revela-se, também, a necessidade de definir competéncias e a
disputa de mercado quando se aborda a inser¢do dos fetdlogos, na execucdo de exames de
ecocardiografia fetal, para a avaliacdo de malformagdes cardiacas, que originalmente eram

realizadas por pediatras com habilitacdo para esse tipo de exame.

“Quem que deve fazer o eco? Deve fazer quem sabe, quer
dizer, ndo necessariamente o fetdlogo, ndo necessariamente
o ecografista fetal que na maioria das vezes € o pessoal da
pediatria com alguma especializagdo fetal. Faz quem sabe.
Quem quer fazer vai atrds e aprende. Tem que ter um
treinamento. (Modulo 1-5: 24:44)

Na andlise do conjunto dos relatos, pode-se perceber que as pessoas que utilizam os
servigos e se submetem aos procedimentos da medicina fetal - incluindo o aconselhamento
genético e as intervencdes diagndsticas e terapéuticas mais invasivas no corpo feminino -
sdo representadas, de um modo um tanto abstrato, sob as categorias de “casal” ou de “pais”.

Muito raramente os sujeitos cobertos por essas categorias sdo individualizados e quase
ndo sdo consideradas questdes que poderiam revelar necessidades, aspiragdes, custos,
beneficios ou prerrogativas especificas de cada um, como consequéncias € riscos - maiores
para as mulheres do que para os homens - de certos procedimentos, conflito de opinides
e/ou decisdes entre uma mulher e um homem envolvidos no processo de reproducdo, ou
mesmo auséncia de um companheiro. Isso mostra o papel irrelevante que o pensamento
médico atribui as questdes de género e de direitos reprodutivos (autonomia decisoria,
integridade corporal). Uma representacdo dessa observacdo aparece na fala sobre o

rastreamento da trissomia do cromossoma 21:

“Nossa responsabilidade ¢ prover os pais com um acurado
calculo de risco, ao invés de criar defini¢des arbitrarias de
alto e baixo risco. Essa informagdo ¢ dada a esse casal, para
ele poder decidir se ele vai optar ou ndo por um
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procedimento invasivo para a detecgdo do diagnodstico
daquele cariotipo” (Modulo 1.1 -01: 26)

O viés de uma cultura machista e falocéntrica, que reproduz a visdo da mulher
dominada pelo seu corpo e seu sexo (Martins, 2004), fica nitido em um relato. Ele faz
alusdo a uma expectativa criada entre os especialistas com o uso do transdutor transvaginal,
que, por possuir um motor interno em sua “cabega”, poderia ter apelo como objeto erético
para seducdo e promoc¢ao de prazer, o que facilitaria a adesdo das mulheres a realiza¢do do

€xame.

“No primeiro trimestre, ja disse, a sonoembriologia pode ser
acompanhada também pelo ultrassom 3D. Vale frisar que
essa sonda tem um sistema hermético, embora tenha um
motor aqui dentro... mas tem um sistema completamente
hermético que ndo permite qualquer efeito vibratorio. Muita
gente imaginava que essa sonda seria maravilhosa para
atragdo, atrair as pacientes para o exame, mas ela ndo produz
nenhum efeito vibratério, embora ela tenha um motor aqui
dentro fazendo girar o cristal que estd na cabega aqui do
transdutor. Ela faz a varredura e teriamos as imagens em 3D
do primeiro trimestre”. (Modulo 3- 5- 08:44)

A possibilidade de iatrogenia e os custos sociais e psicologicos das praticas em
medicina fetal para as mulheres ndo estdo ausentes nos debates dos profissionais, mas essas
questdes aparecem, muitas vezes, de forma evasiva e, principalmente, ndo originam uma
discussdo sobre limites éticos e técnicos das intervengdes. Nos discursos abaixo, a palavra

iatrogenia fica implicita.

“Eu gostaria de aproveitar esses minutos finais que disponho
para dizer o seguinte: um dos grandes problemas do
diagnoéstico de uma uropatia do feto ¢ nds ndo iniciarmos
corretamente abordagem com essas mdes no momento do
diagnostico. Entdo €... muitas vezes, a gente passa para essas
maes que estamos diante de um quadro grave e, se ndo
tivermos cuidado, iniciamos propedéutica invasiva.
Comegamos a fazer avaliagdes fetais extremamente
complicadas com risco associado grande para depois
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chegarmos a conclusdo que o desenvolvimento do feto foi
possivelmente normal. A crianga nasce e depois desenvolve-
se de forma normal. E ai essa mulher teve um sofrimento
grande na vida de qualquer gestante que recebe uma noticia
de que seu neném ndo esta bem e a gente fica com essa
conta para ser paga” ( Modulo 4-3- 22:28)

“A idade materna aumenta o risco de Sindrome de Down e
classicamente o limite ¢ a mulher de 35 anos de idade e
classicamente as mulheres com mais de 35 anos de idade
eram de certa forma submetidas a um procedimento invasivo
de forma até neurdtica, quer dizer, uma mulher de 35 anos
para vocé ter uma ideia o risco de ter uma Sindrome de
Down ¢ de 0,5% e o risco de todas as aneuploidias ¢ de 1%.
O risco de qualquer mulher ter uma infecgdo por
citomegalovirus ¢ de 2% entdo existe uma neurose em
relacdo a sindrome de Down. Entdo mesmo mulheres de 35
anos de idade a imensa maioria vai ter gestagdo
absolutamente normal”. (Mddulo 1-2- 00:54)

E possivel perceber, nas constru¢des discursivas dos especialistas, aquilo que Chazan
(2005) designou como a “personificagdo do feto”. Se a mulher ¢ subsumida na entidade
“casal” ou “pais”, o feto, este sim, ¢ individualizado como “pessoa”, como “crianga” ou

como “paciente”. A fala de um congressista ilustra essa visdo:

“Nos casos também de tumores do sistema nervoso central
fetal. Aqui uma crianga com hidropsia, importante edema de
tecido celular subcutaneo, uma volumosa lesdao neoplasica...
A gente esta diante de um paciente com teratoma de fossa
posterior, uma neoplasia relativamente comum nessa faixa
etaria” ( Modulo 3-4.-28:02)

Pelo exposto, buscou-se analisar o que de sentido havia nas exposi¢des dos temas para
além do meramente técnico e tedrico.

Os recortes das narrativas mostram, no discurso cientifico, uma grande necessidade de
legitimar e divulgar a especialidade dentro de um congresso realizado para médicos e

expressam situagcdes com varias nuances embutidas no discurso médico, como as questoes
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da medicalizacdo do corpo feminino, do acesso aos exames ainda muito desigual do ponto
de vista socioecondmico, a pouca preocupacdo com a autonomia da mulher quanto as
decisdes reprodutivas e a necessidade de amplo debate para a questdo dos direitos, da
beneficéncia, ndo maleficéncia, e da justica. H4 necessidade, também, da andlise de
questdes como a humanizagdo, universalizacdo dos métodos diagnosticos e integralidade,

para que todos possam usufruir dos avangos da tecnociéncia.

5.2 — A visdo dos especialistas sobre as praticas de medicina fetal: sentidos, limites e

potencialidade

A grande maioria dos entrevistados enfatizou o feto como paciente, quando
interrogados sobre a definicdo de medicina fetal. A valorizagdo do feto como sujeito de
cuidados médicos especificos, na visao de alguns deles, impulsiona o desenvolvimento da
medicina fetal como area de atuacdo diferenciada da obstetricia. Embora grande parte dos
médicos que se dedicam a medicina fetal seja composta, originalmente, por obstetras,
alega-se que a obstetricia tradicional valoriza principalmente, a mae. Desse modo,
decompde-se essa classica especialidade, ao reconhecerem-se dois sujeitos cujas

necessidades seriam singulares.

“Medicina fetal ¢ uma parte da... uma sub especializacdo da
obstetricia. Ela busca avaliar e tratar do feto como se fosse
um paciente. Ao mesmo tempo a obstetricia, ela valorizava
exclusivamente a made, né? No passado, até tinha aquele
jargdo, entre o risco da mde e do feto vocé sempre
esqueceria do feto e cuidaria da mae. A medicina fetal, ela
preenche esse espaco de um cuidado fetal diferenciado onde
tem o feto como se fosse um paciente também, ndo é? “ (Dr.
Alberto)
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“Entdo ela [a medicina fetal] trouxe o feto como um
verdadeiro paciente. Antes a gente via sempre no contexto
da mae, sempre a mae, esquecia um pouco do feto, ndo €?
Entdo eu acho que ela abriu uma porta, ela abriu um
caminho para a gente comegar a entender o feto como
paciente e ai poder tratd-lo e cuidar dele melhor ali intra-
utero” (Dr. Igor)

Mais adiante serdo discutidas possiveis implicagdes politicas e éticas dessa operagao
conceitual e ideologica que institui o feto como paciente, mas a primeira questao suscitada
pela definicdo fornecida pelos entrevistados ¢ que as necessidades das gestantes estariam
dissociadas da area de atuagdo da medicina fetal, ficando, apenas, no ambito da obstetricia,
como se o desenvolvimento fetal fosse autdnomo no processo gestacional.

Os especialistas destacaram a maior aplicabilidade atual da medicina fetal como
método diagndstico, embora haja recursos terapéuticos, como transfusdes intrauterinas,
drenagens por meio de pungdes, inje¢do de substancias no proprio feto e procedimentos de
correcdo cirargica. Todos enfatizam a grande potencialidade da especialidade como método
de tratamento no futuro.

O Dr. Cicero comentou que o que se chamava “diagnostico pré-natal”, até a década de
1990, passou a ser denominado “medicina fetal”, mas a especialidade permanece com
carater quase exclusivamente diagnostico, os recursos terapéuticos ainda sdo restritos e os

custos elevados.

“Na verdade, até os anos 90, a gente falava em diagndstico
pré-natal -seja por ultrassom, seja por amostra de vilo corial
ou amniocentese - € o leque para tratamento era minimo.
Bem, isto modificou muito pouco, porque na verdade o que
a gente pode tratar intrattero, o feto, ainda é muito reduzido.
E quando ndo reduzido, carissimo. Por exemplo, cirurgia a
céu aberto que alguns... os dois centros na verdade fazem
nos Estados Unidos para defeitos da coluna, meningocele,
custam 50 mil dolares cada uma [cirurgia]. Entdo isto fica
restrito a centros de exceléncia no mundo inteiro. A gente
pode fazer transfusdo intrautero em casos de aloimunizagio
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Rh, mas sdo coisas pontuais. Ha alguns tratamentos bem
sucedidos, mas no mundo inteiro o que se pode fazer para
tratar o feto intra Utero ainda ¢ muito pouca coisa. Mas ficou
mais chique chamar isto de medicina fetal”.

A mudanca da nomenclatura, entretanto, talvez possa significar algo mais do que ser
“mais chique”. A aspirag¢do de fortalecer a medicina fetal como uma especialidade em seu
sentido pleno, e ndo somente como um conjunto de técnicas diagnosticas que subsidiem
outras especialidades, aparece, explicita ou implicitamente, em muitas falas, quando se
discute o status institucional dessas praticas. H4 grande preocupagdo em definir suas
competéncias perante outras especialidades médicas. Isso implica pensar, por um lado, sua
diferenciagdo atual e potencial em relacdo a especialidades como a obstetricia, que € o seu
berco, e a outras que lhe sdo muito vizinhas (a perinatologia e a neonatologia, por exemplo);
por outro, suas interconexdes com outras especialidades como a genética médica e a
reprodugao assistida.

Apenas um entrevistado comentou que se trata de uma “area de atuagdo” e ndo
especialidade, o que coincide com a denominagdo da titulagdo conferida pela Associagdao
Meédica Brasileira (AMB). Outros se referiram a medicina fetal como “subespecialidade” da

obstetricia. Um entrevistado a definiu como “superespecialidade”.

“Medicina fetal pra mim, quer dizer, tecnicamente, vamos
dizer, mais facil... E uma 4rea de atuagio, onde especialistas
de diversas areas se concentram para o bem estar do feto”.
(Dr. Boris)

“Eu até para os alunos costumo definir medicina fetal como
uma vertente da obstetricia, uma superespecialidade dentro
da obstetricia que diz respeito ao diagnostico e
eventualmente ao tratamento do feto. Hoje muito mais
diagnostico, mas ja alguma coisa também de tratamento. E
assim que eu costumo entender a medicina fetal”. (Dr.
Gustavo)
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A redefinicdo de competéncias envolvidas na constru¢do da medicina fetal como
especialidade ¢ bem ilustrada em um depoimento. Chama a atengdo como no discurso do
Dr. Hugo se deslocam as praticas da “perinatologia” - que, segundo ele, ficou “démode” -

para as da medicina fetal, e, nessa operagdo, se refor¢a a construgdo do feto como paciente.

“Naquela época, década de 60 o maior centro de
perinatologia chamava-se CLAP do Uruguai, Centro Latino
Americano de Perinatologia, chefiado por um homem
notavel chamado Caldeyro-Barcia. Ja ouviu falar? E naquela
época era perinatologia, ou seja, a medicina fetal - o obstetra
em utero ¢ o neonatologista fora, entdo ‘peri’, em volta do
parto. Isso ficou démodé, porque malgrado os pediatras, que
eles me desculpem, porque com o ultrassom, o
desenvolvimento da obstetricia e do feto foi tdo notavel que
nés nos desligamos dos neonatologistas, eles ficaram
pequenos para a gente. Naquela época, entdo, surgiu a
medicina fetal, que € a ciéncia que cuida da satude do feto [...]
Talvez até ainda haja um congresso de peri[natologia], mas
com o tempo ficou completamente démodé. Depois o0s
neonatologistas cresceram muito com as UTIs, mas isso veio
com um hiato grande”.

Um entrevistado considerou a denominacdo “medicina fetal” impropria, ja que o
campo de atuacdo que visa o sujeito dos cuidados médicos antes de seu nascimento,
passando pelos periodos embriondrio e fetal, poderia vir desde o diagnostico pré-

implantatorio, associando diretamente a medicina fetal as técnicas de reprodugao assistida.

“Entdo ha quem por extensdo comece a medicina fetal ja na
época da reproducdo e, outras vezes, se concentram mais
dentro da existéncia do feto. Mas evidentemente também
tem uma impropriedade do texto, porque quando ¢ embrido a
gente também ja estd cuidando dele, ndo ¢é? Tem
procedimentos que vocé faz na época embriondria, por
exemplo, a biopsia de vilo com 9 semanas. Os tratamentos...
tratamentos ndo, rastreamentos de  malformacdes.
Rastreamento de malformag¢des de ordem, por exemplo,
cromossomicas prévias ao procedimento de transferéncia de
um pré-embrido. Entdo vocé ja estd fazendo um tratamento
daquele pré-embrido. E os recursos que nos vamos ter daqui
a uns anos de podermos atuar através da genética de
corrigirmos erros de mutagdo; corrigirmos erros até
eventualmente cromossomicos, isso no futuro... E ai vamos
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corrigir quando? Na fase pré-embriondria. Quando é um pré-
embrido antes de transferir para dentro do utero da mulher
vocé ja vai ter isso corrigido. Hoje ¢ o diagnostico. E no
futuro ¢é fazer o tratamento”. (Dr. Boris).

O Dr. Boris reafirma que a medicina fetal deveria ter seu nome substituido para
medicina gestacional, e propde a fusdo da medicina fetal com a reprodugdo assistida, assim
como o aperfeicoamento e atualizagdo da legislagdo, ja que, atualmente, existiriam novas

possibilidades reprodutivas que ndo estdo previstas na legislacao.

“Héa uma impropriedade de medicina fetal, mas para mim ¢ a
medicina gestacional, ndo ¢? Vai desde a mulher que ¢
infértil e quer tentar uma gravidez... E hoje entram doadores,
entram receptores, os casais gays que querem ter filhos...
Entdo isso ¢ um festival, ndo ¢? E a lei tem que estar
preparada para isso, € noés somos assim engessados em
termos de lei, ndo ¢? Entdo a gente ndo consegue tocar esse
barco... “ (Dr. Boris)

Através dos relatos dos entrevistados, pode-se perceber como o surgimento da
medicina fetal como especialidade e sua operagdo instituinte basica — a elevagao do feto a
condi¢do de paciente — sdo intermediadas por desenvolvimentos tecnologicos. O Dr. Boris

refere que a ultrassonografia, no inicio da década de 1970, representou

“um verdadeiro divisor de 4guas da obstetricia. Em uma era
pré ultrassom e outra era pos a ultrassonografia. E a
medicina fetal s6 se permitiu, vamos dizer assim, ser
implementada a medida que vocé pode ver o feto como
paciente. Para ver o feto como paciente precisou da
ultrassonografia”.

Na era do avanco e difusdo da tecnologia ultrassonografica, “ver” o feto parece ter
uma for¢a performativa maior para sua instituigdo como paciente, do que “considerar” o
feto como alvo de cuidados nos marcos culturais da obstetricia classica, voltada para o

“bindmio mae-feto”.
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A possibilidade de vé-lo melhor também permite tocé-lo mais diretamente, ndo mais
apenas pela palpacdo da barriga materna, mas com instrumentos que permitem coletar
materiais bioldgicos para andlise da saude fetal e que podem ser veiculos para intervengdes
diagnosticas e terapéuticas. Nesse sentido, alguns entrevistados também destacam, como
marco da constru¢do da medicina fetal como especialidade, a “excelente qualidade das
imagens” associada ao ineditismo da cordocentese, introduzida no inicio da década de 1980.

A medicina fetal no Brasil comega a ser organizar institucionalmente a partir da
iniciativa de médicos obstetras interessados nessas novas praticas de cuidados fetais, muitos
deles ligados as catedras de obstetricia das universidades publicas. Conforme testemunham
os entrevistados, contatos com médicos estrangeiros, através de congressos dentro e fora do
pais ou de estagios ou cursos de pos-graduacao no exterior, foram cruciais para a formacao
dos especialistas brasileiros. Isso mostra que as praticas de outros paises que apresentam
legislagdo ndo restritivas a interrupgdo da gravidez influenciam as praticas da medicina no

Brasil.

“Quando nds comegamos a fazer congressos no Brasil nos
fins dos anos 80, comeco dos anos 90, vinham médicos da
Europa e dos Estados Unidos para ca e a gente via que eles
tinham uma formacdo muito profunda que ja distanciava
bastante da formagdo que na média, sem generalizar, os
médicos que se dedicam a essa area tém no Brasil”. (Dr.
Cicero)

Foi solicitado aos entrevistados que citassem os precursores da especialidade. Em
primeiro lugar, foi lembrado o professor Carlos Antonio Barbosa Montenegro, titular de
obstetricia da Universidade Federal do Rio de Janeiro no periodo de 1982 a 2003 e ex-
diretor da Maternidade Escola da UFRIJ, de 1981 a 1994. Ele ¢ apontado como impulsor da
especialidade, a partir da década de 1970, divulgando a ultrassonografia e seus avangos. O

segundo mais citado foi o professor Eduardo Valente Isfer, da Faculdade de Medicina de
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Jundiai, o primeiro a fazer um estdgio no exterior em medicina fetal j4 com essa
denominagdo, nos anos de 1980. Quanto as instituigdes pioneiras na especialidade, sdo
citadas principalmente instituicdes de ensino de carater publico e algumas instituicdes
privadas.

Outro tema sobre o qual se pediu que os entrevistados discorressem foi o financiamento
das pesquisas na area da medicina fetal. A grande maioria cita, como fontes financiadoras,
o6rgaos publicos de fomento, como CAPES, CNPq, FINEP, FAPESP, FAPERJ e FAPEMIG.
O Dr. Cicero se pergunta se esses financiamentos estimulam pesquisas (dissertacdes ou
teses) que aprofundam a questdo de para qué e para quem serve a especialidade e de que

forma. O recorte abaixo elucida bem essa observagao.

“Olha, certamente muitas [entidades financiam]. Porque as
institui¢oes publicas e mesmo as privadas, elas tém um
monte de teses de mestrado e doutorado que s@o financiadas
pelo CNPq, Faperj Fapesp, e por ai a frente. FAPEMIG, e
ai vai... institui¢des que financiam.O que ¢ a minha duvida
nessa questdo ¢ até que ponto esses investimentos, que nao
devem ser pequenos, em teses de mestrado e doutorado,
levam realmente a uma discussdo a quem serve essa
especialidade e de que forma” (Dr. Cicero)

O Dr. Davi cita um aspecto positivo desses financiamentos, que vai além da pesquisa.
Segundo ele, os servicos publicos universitarios, muitas vezes, tém a oportunidade de
reforcar sua infraestrutura, principalmente no que tange a equipamentos, com verbas de

pesquisa.

“Bom, existe uma fonte diretamente para pesquisa que
sempre ¢ buscada via FAPESP, via CNPq. Eu acho que
muito dos investigadores que vao atrds de financiamento
para registrar o equipamento, para... por exemplo, para
desenvolvimento de tecnologia, vai atrds desse tipo de
financiamento, como financiamento para pesquisa, ¢ muitas
vezes aquele material que ¢ fornecido para pesquisa,



46

continua sendo utilizado na assisténcia e na terapéutica.” (Dr.
Davi)

Nos centros universitarios publicos, as atividades assistenciais concernentes ao
diagnostico laboratorial e genético e as terapéuticas sdo, em grande proporcao, financiadas
pelo SUS, conforme relatam os entrevistados. Quando indagados sobre o investimento do
setor privado nas pesquisas ou nas atividades assistenciais desenvolvidas nesses centros,
alguns especialistas disseram que, em certas instituicdes, as industrias de equipamentos
fornecem aparelhos em consignacdo, com o intuito de divulga¢do de seus produtos, para

aumentar a aquisicdo de suas marcas pelos alunos, apos a conclusdo do curso.

“A gente sabe que muitas dessas industrias, na capital (...),
tém esses equipamentos em consignacao nas universidades,
desde que isto reverta em publicagdio médica que leve o
nome do aparelho. Existem escolas de ultrassonografia que
se valem muito desse tipo de recurso porque eles estdo
formando ultrassonografistas. Entdo se eles formam
ultrassonografistas em determinado equipamento ¢ muito
provavel que o cara vai sair de 14 e querer comprar aquele
equipamento aonde ele se formou. Entdo essas industrias
buscam muito esse tipo de relagdo com as escolas
formadoras de ultrassonografistas, basicamente para
desenvolver. Agora do ponto de vista de formacdo, a
institui¢do, digamos dentro da universidade, eles ndo tém
outro tipo de atuac@o a ndo ser... NOs tivemos experiéncia ja
com duas empresas que deixaram equipamento em
consignagdo com esse objetivo, quer dizer, a moeda de troca
¢ a publicacdo médica levando o nome do logo da empresa.”
(Dr. Davi)

E no circuito dos servigos privados e de alguns hospitais publicos universitarios,
principalmente nas regides mais centrais, que a nova especialidade se difunde. Segundo os
entrevistados, o acesso das mulheres a medicina fetal no Brasil se d principalmente através
dos servigos privados e da saide suplementar. Quando questionados em relacdo ao acesso

no SUS, eles citam hospitais universitarios federais e estaduais.

“Existe uma gama muito grande de portas de entrada para
paciente ser assistida como paciente da medicina fetal. As
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grandes universidades do pais inteiro, todas elas
praticamente tém algum tipo de porta de ambulatério de alto
risco, de assisténcia materno-fetal. Entdo mesmo que ndo
tenha uma coisa especifica da area de medicina fetal, alguém
da area de ultrassom normalmente tem um pouco mais de
habilidade para esse tipo de diagnostico e tratamento. E se
ndo consegue dar resolutividade nos seus proprios locais
acabam encaminhando para servigos aonde eles sabem que
tem esse tipo de atividade mais especifica, ndo ¢? Entdo, por
exemplo, a universidade X recebe casos do Brasil inteiro
hoje em dia para cirurgia intrattero por meio de fetoscopia
porque a gente tem um médico que voltou também [do
exterior] e que especializou na area da fetoscopia e que
acabou ficando com uma referéncia nacional para isso. Tem
na universidade Y também, que ¢ uma outra referéncia em
fetoscopia. ” (Dr. Davi)

“Quer dizer, cada um em seus centros acabou desenvolvendo
as suas especificidades. Entdo a gente tem muita coisa do
diagnostico da genética; o pessoal do Rio Grande do Sul tem
muita coisa na area ligada com o diagndstico de erros inatos
do metabolismo. Entdo eu lhe diria que basicamente cada
centro tem uma porta de entrada, as grandes universidades, e
isso geralmente estd ligado obviamente aos pacientes do
Sistema Unico de Satide.” (Dr. Davi)

“Ah, todas tém [acesso]. Na Maternidade Escola e no
Fernandes Figueira. E so serem clientes de 1a pelo SUS, nao
¢?” (Dr. Hugo)

Essas falas suscitam algumas reflexdes. Em primeiro lugar, elas ndo problematizam as
condigdes reais de acesso a medicina fetal das gestantes usudrias dos servicos publicos. Nao
se questiona a relagdo oferta/demanda e o que significa o fato de que, para acessarem
realmente um servigo de medicina fetal piblico, muitas gestantes tém que fazer grandes
deslocamentos, inclusive de seus estados, ¢ o custo financeiro ¢ social (afastamento de sua
familia, afastamento de seu trabalho) disso tudo. Em segundo lugar, pelo que se entende
dos depoimentos, cada centro de medicina fetal em universidade publica recebe pacientes
em funcdo de certos procedimentos especializados que oferecem, dando a impressao de que
essas especificidades sdo definidas na dependéncia das linhas de pesquisa desenvolvidas

pelos profissionais vinculados a esses servigos.
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Outros entrevistados elaboram de forma mais ampla e analisam de outro modo a
questdo do acesso. Dr. Alberto, por exemplo, salienta que, em seu estado, praticamente
todas as gestantes conseguem usufruir da medicina fetal, mas aponta falhas na estruturacao

das portas de entrada, dos fluxos e dos processos de referéncia e contrarreferéncia .

“Praticamente todas [tém acesso]. A gente tem, pelo menos
aqui no [estado], eu acho que qualquer gestante teria acesso.
Qual ¢ a falha na estrutura que a gente pode identificar? E a
falha da sistematizacdo do SUS [..] E a situacio de
referéncia e contrarreferéncia. Porque, se a paciente, ela
entra na rede de referéncia e contrarreferéncia de rotina ela
vai ter acesso, ¢ seguro.....E tudo que a medicina fetal pode
oferecer. A gente tem, comparado com o mundo inteiro, eu
acho que a gente tem uma medicina fetal de muito boa
qualidade no Brasil, especificamente no [nosso estado].
Agora, as vezes, a rede ndo funciona muito bem, vocé perde
um tempo até chegar. Mas na teoria, todas tem acesso”.

O Dr. Boris, numa atitude mais critica ¢ realista, mostra o carater elitista da
especialidade, quando afirma que “a medicina fetal no Brasil ¢ muito seletiva. Nao ha
dinheiro”.

Apesar da diversidade das visdes, o sentido predominante dos discursos ¢ a
necessidade de maior envolvimento do Estado na implantacdo de programas publicos que
atendam as necessidades em medicina fetal. Entretanto, nas falas, aparece, também, certa
descrenca nos servigos publicos, no que diz respeito a gestdo e a capacidade do Estado de

garantir direitos e assumir a prote¢do dos individuos.

“Precisa estruturar um servigo para receber os pacientes. Se
vocé tem isso como um programa de governo, um programa
em que isso faga parte da ponta do tratamento, isso passa a
ser viavel, isso passa a ter um baixo custo econdmico porque
vocé pensa numa rede como um todo.” (Dr. Alberto)

“Entdo eu acho que isso tem que ser muito conversado, teria
que ser muito conversado e ndo é. Entendeu? A visdo que eu
tenho hoje muito do médico publico é que a gestdo € quase
zero, zero. Tirando aquele que est4 ali chefiando e tudo, mas
eu ndo vejo uma aproximacdo dos verdadeiros gestores
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buscando a real necessidade daquilo que ¢ feito no servigo.
Entdo vocé v€ as vezes uma economia muito grande na
compra de um aparelho, na manuten¢do de um aparelho que
precisa, ndo ¢? E do outro lado vocé tem um desperdicio
muito grande fazendo exames desnecessarios. Entdo essa
gestdo, as vezes, ndo funciona bem no publico ndo.” (Dr.
Igor).

“E na verdade nos paises desenvolvidos uma boa parte do
onus recai sobre o Estado. O Estado ¢ muito mais
responsavel pelo individuo especial do que a familia. Num
pais como o Brasil ¢ exatamente o inverso, a familia ¢
altamente responsavel e o Estado ¢ largamente omisso. E eu
nunca vi um homem brigando pela guarda de uma crianga
deficiente, pode até existir, mas eu nunca vi. Entdo o 6nus ¢
evidente sobre a mulher. Entdo se houvesse uma perspectiva
de informacdo e de atendimento adequado isto seria um
ganho para as mulheres sem duvida nenhuma. O que nao
significa de maneira alguma que diante de um diagndstico de
anomalia fetal ela necessariamente optaria por ndo ter a
crianca. Pode ser que opte por ter. Ai eu ja tive muitos casos
na vida em que a mae optou por ter a crianga e eu acho
absolutamente legitimo. E eu ndo interfiro no processo de
decisdo dela.” (Dr. Cicero)

As respostas as perguntas sobre a contribui¢do das praticas da medicina fetal a
ampliacdo dos direitos reprodutivos e da saude reprodutiva apresentam sentidos bastante
diversos. O Dr. Alberto apresenta uma visao que absolutiza o feto como individuo e sujeito
de direitos, desenvolvendo complexa argumentagdo sobre os “direitos intrauterinos” — nao
existentes na legislacdo brasileira, em que pese a luta de certos setores por um estatuto do
nascituro - e suas ligagcdes com o direito a saude na vida adulta - este sim, garantido como

direito fundamental na Constituicdo Federal.

“Entdo, a medicina fetal hoje, ela contribui pra que tenha
uma melhoria da qualidade de vida, incluindo nesse... nesse...
nessa inclusio do feto, o feto como um sujeito e esse mesmo
sujeito na vida adulta, né? Porque vocé consegue corrigir um
problema intratitero ou minimizar esse problema intrattero,
muito provavelmente vocé vai dar uma qualidade de vida
melhor a esse individuo na idade adulta. Entdo, dentro dessa
pergunta eu acho que € o seguinte: houve uma expansao dos
direitos do individuo como um todo. Ele passou a adquirir
direitos intrauterinos, que terdo repercussao na idade adulta.”
(Dr. Alberto)



50

Mais tarde, no decorrer da entrevista, ele volta a argumentar que

“Olha, isso ¢ um... como eu comecei falando entdo na
expansdo dos direitos do individuo, né? A gente garantiria a
um individuo ainda intrattero, né? A um sujeito ainda intra-
utero, os mesmos, 0s mesmos niveis de assisténcia como se
ele ja tivesse nascido. Tem um outro ponto, que hoje a gente
sabe que as doencgas da idade adulta, muito provavelmente,
elas comecam ainda intrattero, né? E o caso do diabetes,
hipertensdo, elas tem um componente intrautero.
Antigamente a gente achava que as doencas elas apareciam,
depois a gente viu que elas tem origem na infincia. Hoje a
gente sabe que elas tem origem intrattero.”

Por sua vez, o Dr. Cicero coloca-se em outro campo ideologico. E de opinido que,
atualmente, a medicina fetal muito pouco contribui para o fortalecimento dos direitos e da
autonomia da mulher, pelo viés sexista e autoritario que ainda prevalece em grande parte do

meio médico. Sua fala carrega uma critica contundente a essa situacao.

“Mas, na verdade, no Brasil como um todo, direito da
mulher e direito reprodutivo ¢ para o médico, em geral, um
conceito muito cinzento, muito obscuro. Se vocé pega um
médico que trabalha num servigo de violéncia, por exemplo,
esse ¢ um conceito claro. Mas, em geral, nos ainda temos
uma medicina machista... ¢ € um homem quem esta dizendo
isso! Portanto, entender que a mulher deve poder ela decidir
se ela quer ter um filho com qualquer tipo de limitagdo ou
ndo, ainda com frequéncia ¢ substituido pelo pensamento:
‘Eu sei o que ¢ bom e eu sei 0 que vocé pode ou ndo fazer’.
Entdo eu acho que a contribui¢do da medicina fetal para os
direitos sexuais e reprodutivos ¢ muito ténue, deve ter aqui
ou ali uma pessoa que pense nesses valores, mas ¢ exce¢ao”.

J& o Dr. Boris levanta outro aspecto que limita o papel da medicina fetal na ampliagdo
dos direitos a satide e a satde reprodutiva: as deficiéncias dos servigos publicos, no que diz
respeito a acesso e qualidade, o que terminaria por prejudicar, principalmente, as mulheres

mais pobres, sem condigdes para pagarem pelos servigos na rede privada.

“Limita-se [0 exercicio dos direitos reprodutivos] primeiro
na histéria de que ndo héa a ampla utilizagdo em termos de
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saude publica, e que acho que ¢ um problema de gestdo
também, ndo ¢? Porque vocé inegavelmente vai ter um uso
abusivo de... porque a ultrassonografia, tem uma conotag¢do
social de ver o bebé: ‘Eu quero ver o meu bebé’. Durante até
um periodo de 5 meses a mae ndo sente o bebé mexer, entdo
ndo tem a mesma troca com a gravidez, entdo o recurso dela
¢ ver o bebé, e ela tendo dinheiro ela paga, se ela nao tiver o
dinheiro, ela vai querer fazer também”.

Observa-se, na maioria das falas, uma interpretacdo de direitos a saude e de direitos
reprodutivos que desliza, rapidamente, para a ideia de beneficios a saude, como se fossem a

mesma coisa. O exemplo do relato do Dr. Davi o demonstra:

“Bom, eu acho que em termos de direitos reprodutivos eles
vieram mais para assegurar aos casais a possibilidade de
saber se a crianga que ela esta tendo, tem alguma anomalia
genética ou ndo. Essa seria a coisa mais basica que eu diria
que a medicina fetal d4 como aporte.”

Outros especialistas também, quando indagados sobre o papel da medicina fetal e no

debate dos direitos reprodutivos, exaltam os beneficios a satde fetal.

“Vocé teve um grande avango da medicina fetal com
tratamento intrattero, e com a transfusao intrauterina. Entao,
era uma doenca [hemolitica perinatal] que antigamente se
morria muito, era muito limitada no tratamento. Hoje em dia
vocé diagnostica precocemente e acompanha corretamente,
vocé praticamente salva todos os bebés e com um resultado
muito bom em termos de morbidade e mortalidade. E outras
doengas também ... que vocé ndo tenha condigdes de tratar
intratitero, mas vocé consegue um diagnostico mais precoce
e ai preparar a recepgdo do feto. Quer dizer, se a paciente
esta fazendo o acompanhamento numa maternidade de baixo
risco, de baixa complexidade ela passa a ser considerada de
alto risco e vai para uma maternidade que dé um suporte
imediato ao nascimento do bebé para corrigir o problema.”
(Dr. Ernesto)

“Eu diria o seguinte, essa ¢ uma pergunta que ja me fizeram.
Nao existe na literatura dados concretos, o que eu vou te dar
¢ os dados de experiéncia pessoal, e discussdo com colegas
nacionais e internacionais que trabalham dentro do setor. Eu
diria que medicina fetal ja conseguiu mudar a rotina, ou seja,
a selegdo natural. A gente consegue beneficiar pelo menos
em 30% fetos que seguramente nasceriam ou com danos
irreversiveis ou até mesmo iriam a obito. Entdo a medicina
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fetal consegue mudar essa selecdo natural e salva-los.
Exemplo classico, um bebé com isoimunizagdo Rh, o bebé
fica hidropico, se nada for feito ele vai a dbito. A gente entra
em campo, faz transfusdo. E dando certo a transfusdo ele
reverte a hidropsia, nasce e¢ sobrevive e vai ter uma vida
normal. Perfeito? Entdo nesse sentido eu diria que a
medicina fetal consegue mexer na selegdo natural eu diria
que até 30%. Os outros 70% nds infelizmente ainda estamos
mais relegados apenas ao diagnostico, onde nds estamos
impossibilitados de um tratamento eficaz. Exemplo classico:
a mae tem 40 anos, tem risco de ser Down, eu vou 14, fago o
diagnostico e ¢ Down. Eu ndo tenho como tratar, concorda?
Entdo isso. Eu que sou bem pratico diria isso: o grande
beneficio que a medicina fetal traz é: ela aprimora em muito
a nossa assisténcia obstétrica tanto a gestante, mas
particularmente ao concepto. NoOs damos uma outra
qualidade de assisténcia a esse concepto e nao so facilitando
a vinda dele ao mundo externo como também revertendo
possibilidades ai de dano a ele.” (Dr. Francis)

Ao contrario do Dr. Francis, que exalta de modo entusiastico as possibilidades de
diagndstico e tratamento, outros entrevistados refletem mais sobre as limitacdes de uma
pratica que tem um alto grau de performance diagndstica, mas recursos terapéuticos ainda

limitados. Essa situag@o se agrava com a restri¢ao legal da pratica do abortamento no Brasil.

“Quer dizer, um dos principios fundamentais é que o
paciente tem direito ao diagndstico, e ai a ele deve ser
oferecido ou devem ser oferecidos os métodos diagndsticos.
O que ja gera uma discussdo... quer dizer, aonde que a gente
chega com o diagnostico? E quais s@o as limitagdes que a
gente tem quando de um diagnostico desfavoravel no caso
do feto? Quer dizer, com uma malformagdo ou com algum
problema ndo passivel de solugdo, ¢ até muito comum um
aluno perguntar: ‘mas para que diagnostica se ndo...?’, ‘para
qué rastreia se ndo vai poder fazer nada?’ Entdo esse ¢ um
aspecto. Por outro lado, quer dizer, a possibilidade do
diagnoéstico hoje ja universalizou a ultrassonografia, ja
universalizou os planos de saide serem obrigados a
cobrirem esse exame. Quer dizer, isso hoje ¢ uma... eu acho
que ¢ uma norma da ANS.” (Dr. Gustavo)
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Na percepgdo de muitos entrevistados, a legislacdo do aborto no Brasil, tanto limita a
atuacdo dos especialistas perante um problema fetal grave, como o exercicio de direitos

reprodutivos e o acesso a saude.

“Acesso ¢ uma coisa, acesso integral ¢ outra. Entdo, por
exemplo, vocé tem acesso com frequéncia a medicina fetal
que faz um diagnodstico de anencefalia dentro de um hospital
universitario, mas depois o processo de decisdo do que fazer
com essa gravidez ¢ truncado por uma série de limitagdes
éticas e legais. E ai voc€ estd chegando num segundo ponto
que ¢, no Brasil, fazer medicina fetal com o suporte legal
que no6s temos. Porque nos paises desenvolvidos o
diagnostico de uma anomalia grave no feto leva a uma
discussdo de manter ou ndo a gravidez, e isso ¢ tranquilo
porque ha suporte legal. No Brasil ndo hd suporte legal,
entdo isto tudo complica a especialidade.” (Dr. Cicero)

“Essa questdo no Brasil é meio complicada, porque um
tempo, no inicio a gente chamava muito medicina... a gente
ficava brincando, a medicina fatal, entendeu? Porque na
verdade vocé tinha um diagndstico, mas vocé€ ndo tinha um
tratamento, ndo ¢é? E essa conotagdo na FEuropa ¢
completamente diferente, porque chama-se a interrupgao da
gravidez de interrupgao terapéutica da gravidez. Entdo vocé
proporcionava ao casal ter uma decisdo de interrupgdo da
gravidez, face a uma patologia que ¢ grave quando vocé tem
um diagnostico. Isso € até um papel terapéutico sem duvida
nenhuma, porque vocé... Primeiro que as vezes vocé tem
gestagdes com progndstico muito ruim, ndo ¢? E que vocé
estd evitando que essa gestante chegue até o final da
gravidez, ocorrendo, levando, carregando todo aquele risco
em potencial inerente a gravidez, e sem um prognostico.”
(Dr. Igor)

“O que ¢, saber, por exemplo, estd com anencéfalo na
barriga? Ela tem um diagnostico muito precoce desse
anencéfalo e ndo vai ficar penando 9 meses com um
polidramnio, com desconforto por causa de um anencéfalo.
A senhora sabe que o Supremo ainda ndo definiu
definitivamente o abortamento terapéutico, mas ja ha
jurisprudéncia e ela consegue um alvara com um certo juiz
que permite. Eu acho que esse diagnéstico precoce lhe da
entdo prerrogativas de autonomia de decidir sobre muita
coisa, a senhora ndo acha? [..]Vamos falar aqui mais
realisticamente, a mulher que ndo quer ter um filho com
Sindrome de Down, ndo ¢? O abortamento nao ¢ permitido,
mas ndo ¢ antiético, em varios paises. Quer dizer, ela vai ter
um conhecimento que ela tem uma chance, certeza de ter um
filho com Sindrome de Down. E acho que ai entra o
principio da autonomia, ndo ¢? [...] Em milhares de paises
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pode fazer, quer dizer, ela s6 tem a se beneficiar de um
diagnostico precoce. Nao ¢ verdade?” (Dr. Hugo)

Com relagdo ao questionamento de como as praticas da medicina fetal podem
promover direitos reprodutivos, principalmente quanto a autonomia das mulheres para
decidirem submeter-se, ou ndo, ao rastreamento diagnostico e terapéutico, o Dr. Cicero
alude as restrigdes, tanto no que diz respeito as diferencas socioecondmicas, quanto as

limitacdes pela desigualdade nas distintas regides do pais.

“Olha, ai nés temos um recorte muito claro do que ¢
populagio A ¢ B e o que ¢ C, D e E em classe social.
Evidentemente, a mulher das classes privilegiadas da
populagdo ela tem acesso a informagdo e ela sabe
exatamente o que ela quer e seguramente o que ela ndo quer.
Agora, as mulheres de populagdes menos informadas, as
vezes, o recorte nem ¢é o recorte de renda e sim de
informacdo. Ela depende da orientacdo do médico, entende?
Entdo com enorme frequéncia na populagdo de baixa renda
elas ndo tém a menor informagdo que depois de 40 anos elas
tém um risco em fungdo da idade. Se o médico nio fala, ela
eventualmente ndo faz exame nenhum e ndo esta
minimamente preocupada, até porque ela ja teve X filhos
antes ¢ ela diz: “Bom, eu sou uma mulher normal, meu
marido também, ndo hd porque ter problema agora”; por
desinformagdo. J& uma mulher da populagdo A e¢ B sabe
perfeitamente que a partir de uma certa idade ela tem que
tomar cuidado. E tem também um posicionamento claro,
independente do médico, do que ela vai fazer com o
resultado do exame, entende? Entdo € muito dificil... Essas
sdo perguntas que com frequéncia sdo respondidas pensando
o Brasil como um todo, mas o Brasil ndo ¢ homogéneo.
Inclusive o acesso a medicina fetal no Acre ¢ completamente
diferente do que ¢ em aqui”.

O Dr. Francis também argumenta pelo viés da diferenga de classe social.

“Eu tenho um perfil um pouco diferente da sua pesquisa, eu
com o paciente eu aqui na minha clinica eu s6 trabalho com
particular, mas logico que eu estou vinculado a universidade
X. Eu tenho aqui dentro do meu centro de estudos... a gente
atende SUS, entdo também tem nog@o de pacientes bem
mais simples. Ai nés temos dois niveis..a paciente
diferenciada, aquela que tem escolaridade, seja convénio, ou
particular, ndo importa, mas ¢ diferenciada”.
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A impressdo do Dr. Boris quanto a autonomia das mulheres para decidirem pela
interrupgdo da gestagdo corrobora a visdo dos dois entrevistados anteriores, relativamente a

discrimina¢do do acesso em fungdo da classe social:

“Ela existe [autonomia das mulheres quanto a tomada de
decisdao de interrupgdo da gestagdo] na pratica, ndo ¢é? A
pessoa pode sair do Brasil e fazer em outro pais legalmente,
e existe a historia aonde um obstetra interrompe a gravidez
independente da questdo legal. Entdo se vocé me perguntar:
"Em quantas mulheres de senadores e deputados federais
vocé ja fez amniocentese?” Eu tenho uma lista. E nessa lista
eu cobrei deles tudo isso. Eu disse: ‘Olhe, no dia que pintar
14 no congresso ¢ tal, eu quero que vocé defenda essa
situacdo que vocé estd... Vocé estd aqui porque vocé quer
numa evidéncia poder ter o direito de tomar uma atitude,
mas eu estou lhe avisando que esse direito ndo ¢ legal’. Nao
€? "Ah, eu posso pegar um avido e ir aqui para o Uruguai e
interromper a gravidez 1a". Perfeitamente! [Ou] nos Estados
Unidos.”

O Dr. Boris conclui que “a lei so serve para o pobre, como s o pobre paga imposto de

renda.”

O Dr. Davi reflete sobre o grande custo social e econdmico do investimento na satde
de uma crianca com péssimo prognostico de sobrevida e de qualidade de vida, o que,
segundo ele, poderia ser evitado, diante de um diagndstico precoce, caso a interrupgao

legal da gestagdo fosse permitida.

“Eu acredito que o fato de vocé acabar interrompendo uma
gravidez sabendo que é gravidez que ndo tem sobrevida,
talvez vocé evite uma atitude dos médicos de bergario de
tentar investir do ponto de vista de UTI, de colocar a crianga
numa situagdo dificil, ela vai ocupar um leito
desnecessariamente, vai gastar medicacdo, enfim, uma série
de coisas que seriam evitadas sabendo que a crianga ndo tem
nenhum prognostico. Néo ¢? “ (Dr. Davi).
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Ja o Dr. Cicero assinala os avangos juridicos nos casos de doengas incompativeis com
a vida e concorda em que as mulheres com informagdo e renda privilegiada fazem a

interrupgao ilegal da gestacao.

“Isto mudou dos anos 90 para ca. Isso foi um ganho
importantissimo. Porque hoje uma mulher, seja ela rica ou
pobre, se ela for convenientemente orientada ela pode tanto
num hospital de clinicas, quanto numa clinica privada
recorrer ao judiciario e em média no Brasil, em 15 dias os
juizes decidem. Ha excec¢des, mas na média o processo é
relativamente rapido. E isto caminhou muito. Hoje
praticamente todos os tribunais tém decisdes e tém
informacao de que este ¢ um direito da mulher. Mas para
doengas incompativeis com a vida. Se sd3o doengas nao
incompativeis com a vida a autonomia dela ¢ nula do ponto
de vista legal. E 6bvio que ela pode intervir na gestagio
ilegalmente. E muitas mulheres da populagio de renda e de
informagao privilegiada fazem a interrup¢io ilegal. Obvio”.

Nao ha, portanto, garantia do direito & autonomia da mulher nas classes sociais baixas
quanto a interrupgdo da gestagdo, exceto nos casos de anencefalia e, mesmo assim, quando
sdo convenientemente informadas pelos profissionais de saude sobre a legislacdo. Muitas
vezes, essas mulheres desconhecem os seus direitos e dependem da disposi¢do dos
profissionais de satde da institui¢do para obterem esses esclarecimentos.

Os principais desafios éticos e juridicos da medicina fetal frente a legislagdo restritiva
do aborto no Brasil, para a maioria dos entrevistados, implicam a necessidade de legalizar

ou descriminalizar o aborto. Destacam-se, aqui, duas falas que expressam tal posigao.

“Bom, o desafio... ¢ o desafio que se tem na legislagdo
restritiva em geral. Ou seja, todos os paises desenvolvidos
do mundo tém [leis que permitem o aborto], com poucas
excegoes, Irlanda, Malta. Tem alguns poucos paises que sdo
desenvolvidos ¢ que tém legislagdes restritivas, mas em
geral os paises desenvolvidos do mundo tém legislacdo
adaptada ha muito tempo. Entdo o desafio nosso ¢ rever o
codigo penal ou até tirar a questdo do aborto do codigo penal
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e inseri-lo numa outra esfera. E esse ¢ o grande desafio, ndo
s6 na medicina fetal, mas em todas as areas que dizem
respeito a autonomia, aos direitos da mulher. Retirar do
codigo penal! Quer dizer, o absurdo ¢ discutir a interrupgao
da gestacdo como algo criminalizado. Tirar da esfera da
penalizagdo e colocar isso num arcabouco juridico diferente.
Se isso ¢ possivel, aonde vai colocar eu ndo sei, mas
certamente ¢ tirar do cédigo penal. “ (Dr. Cicero).

“Nos precisamos liberar o abortamento para dar
autonomia.” (Dr. Hugo)

O Dr. Ernesto tem uma posicdo que reforga a necessidade do aprimoramento da
legislacdo, uma vez que as autorizagdes ficam restritas aos casos de anencefalia. Propde ele
a inclusdo de outras patologias incompativeis com a vida ou que oferecem péssima

qualidade de vida.

“Eu acredito que o grande avango que poderia ter, ou o
grande problema que nos enfrentamos ¢ que na maioria das
vezes 0s juizes sO aceitam a interrupgdo pelo feto anencéfalo,
ndo ¢? E existem inumeras outras patologias, alteragdes
fetais que sdo incompativeis com a vida ou com uma
qualidade de vida muito ruim. Com grave retardo mental, ou
deformidades esqueléticas, ndo ¢? Entio, nesses casos a
gente nem oferece a possibilidade de interrupgao da gestagao,
porque a gente sabe que o juiz ndo vai autorizar.”

O Dr. Alberto apresenta opinido mais conservadora e alega que a ndo restri¢do do
aborto alargaria o campo de atuacdo da medicina fetal, mas ndo impediria o
desenvolvimento da especialidade. Ressalta que deve ser considerada a questdo da
potencialidade fetal. Mantém a mesma linha de defesa das argumentacdes bioéticas do

direito do nascituro e da potencialidade da crianca futura.

“Nem todos, independente de ter uma cromossomopatia ou
ndo, o individuo ndo necessariamente ele vai nascer e vai
chegar a um doutor, a um PHD. Cada um tem a sua
potencialidade que a gente precisa em termos sociais que
cada um desenvolva o maximo da sua potencialidade. E o
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Down também tem essa condigdo, ele tem o maximo de
potencialidade que ele pode chegar... ndo necessariamente
interromper a gravidez porque ele tem uma
cromossomopatia.”

E conclui: “Entdo, independente de a gente ter, ou ndo, uma possibilidade de um
abortamento, eu acho que toda mulher tem o direito de ser informada do produto que ela

'ta’ gerando. Eu acho que isso ¢ o basico”.

Algumas falas abordaram a questdo da participagdo do médico na interrup¢do da
gestacdo, através da indugdo do abortamento e do feticidio. Os entrevistados disseram que
consideram a legislacdo hipdcrita, que o médico para fazer medicina fetal ndo pode se
omitir em dar suporte no caso em que a paciente “ndo queira investir na gravidez”.

O Dr. Gustavo assinala a diferenca de atua¢do no publico e no privado, acrescentando
que “hoje, médico e a paciente, diante de anomalias fetais, entram em acordo e com o
advento do misoprostol, 0 médico prescreve. No publico fica submetida a legislacdo, que ja
avancou muito”.

O discurso do Dr. Francis ilustra também a diferenca de atuagdo na clinica privada e

ressalta a questdo da competitividade do mercado determinando a pratica médica:

“Ail a maioria dos grupos hoje de medicina fetal sdo
hipocritas. Por qué? Vocé vai hoje no laboratério X [de
analises clinicas] aqui... Vou dar um exemplo parco: vai no
laboratdrio tipo X , eles t€ém medicina fetal, vocé vai 14, a
mae tem 40 anos, eles vao indicar exame em vocé, ai da
Down. "Ah, mas a lei ndo permite que vocé€ [interrompa]. Eu
ndo posso fazer nada’. Isso ¢ medicina? Para mim isso ndo ¢
medicina. Ele acabou de criar um martirio para esses pais. E
ele ai vai dormir com a cabega tranquila e a mae, a mae de
repente foi numa clinica clandestina tentar um aborto,
perfurou o tutero e morre, ¢ ele vai dormir tranquilo. Entdo,
nesse sentido, até vou fazer um paréntese... os obstetras hoje
sd0 mais honestos que o proprio fetdlogo, porque hoje vocé
tem o obstetra que chega la e diz: ‘olha vocé tem 40 anos,
vocé tem indicagdo de fazer o exame genético, vai e faz. S6
deixa eu lhe avisar: se der Down eu ndo vou te ajudar a
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interromper porque vai contra com 0s meus principios’.
Perfeito! O médico estd sendo absolutamente coerente. O
fetologo deveria agir da mesmissima forma, s6 que ele ndo
age, porque se ele agir dessa forma essa mulher nio vai
colher exame com ele, vai colher com outro que vai dar

suporte.”

O Dr. Igor foi mais revelador, relativamente ao auxilio da interrup¢ao da gestagao, no

caso de diagndsticos de malformacdes fetais graves ou doengas genéticas incompativeis

com a vida.

“Hoje nés temos restri¢io muito grande, muito grande. E

claro que no Brasil nds temos... as coisas as vezes
uns caminhos tortos para chegar naquele objetivo,

tomam
nio ¢€?

Entdo se vocé me perguntar: a nivel privado como ¢ que
funciona isso?” A gente tenta os meios judiciais. Agora, ¢

claro que hoje o poder de decisdo do paciente ¢ muito

grande,

ndo ¢? Entdo independente de lei, o que vocé vé no Brasil
ainda ¢ médicos que vao aceitar. O proprio [médico] da

paciente vai aceitar junto, mostrar junto aquele
mostrando que € incompativel com a vida ou que

laudo
¢ uma

patologia muito grave. Vai aceitar a interrupgao da gravidez,

sem passar por andlises judiciais, sem passar por

meios

judiciais. O Brasil hoje € um pais que a questao do aborto...”

O Dr. Igor ainda esclarece a forma como ¢ realizada a interrupcdo da gestacdo e,

novamente,

aparece a questdo da diferenca de acesso,

socioeconomico.

condicionado ao nivel

“[A interrupg¢do ¢ realizada] de forma medicamentosa [ou] a
nivel de pungdo. Repetir uma puncdo para confirmacdo de

diagnostico e deixar o procedimento invasivo compli

car. Ou

entdo mediante o laudo mostrando que vocé tem uma

patologia muito grave e de forma medicamentosa o

médico

mesmo interromper, ou encaminhar para quem o faga, vocé

tem muito disso também. Mas as coisas se resolvem.

[Ocorre]

muito mais no privado, porque na hora que vocé chega no
publico vocé esbarra na questdo legal do aborto. E ai no

publico vocé vai obrigatoriamente ter que passar pelo
judiciais que... Que eu acho que avangou um pouco.”.

E conclui

S meios



Ele explica que a decisdo da interrupgdo da gestag@o ¢ conjunta, do fetdlogo e da

paciente.

“ Imagina se vocé faz uma puncdo, a puncdo tem um risco,
vocé vai fazer uma pungio no corddo do feto, do feto que
tem uma holoprosencefalia. Se vocé tira sangue a mais, se
vocé ndo faz nada para reverter uma bradicardia fetal esse
feto pode parar, principalmente feto que tem uma
malformagdo cardiaca grave. Vocé na verdade esta fazendo
aquele procedimento invasivo para voc€ confirmar um
diagnostico, por ter acesso a biologia fetal, bioquimica fetal
no sangue fetal. SO que as vezes eu tenho uma pung¢do no
corddo que ¢ dificil, vou deixar de fazer porque aquele feto
provavelmente ¢ normal. Mas no caso daquele feto alterado
vocé vai. Um corddo... Um feto de 18 semanas que as vezes
o potencial de complicagdo naquela pun¢ido ¢ maior, mas se
vocé sabe que esse feto mesmo... Se esse feto tem uma
holoprosencefalia, por exemplo, vocé sabe que o prognostico
dele ¢ zero. E ai nesse caso vocé punciona. Vocé punciona ja,
ai nesse caso vocé punciona ja avisando o paciente, ja
deixando o paciente ciente que aquilo ali tem um potencial
de complicagdo muito grande.” (Dr. Igor)

“Ah, essas escolhas t€ém que ser conjuntas, tem que ser
conjunta. Vocé ndo pode fazer uma pungdo sem uma
autorizagdo ¢ mesmo porque vocé tem... hoje vocé tem
termo de consentimento também. Anencefalia... isso dai ja
esta conversado, e ela concorda e tudo. Digamos o seguinte,
vocé tem dois lados: um vocé ja tem um diagndstico, e ai a
segunda pun¢do na verdade vocé estd com o objetivo da
interrup¢ao, ndo ¢? Ou a outra vocé tem um mosaicismo que
realmente vocé tem que fazer a segunda pungao. Vocé tem
um resultado que ainda ndo ¢ conclusivo. Vocé faz um vilo
corial, vocé€ tem um mosaico, num feto com uma
malformacao aparente no ultrassom, ou no liquido amniético,
uma cultura que ndo cresceu € vocé tem que repetir o sangue.
Entendeu? Mas se a minha informagdo ultrassonografica de
imagem ja mostra que ¢ grave, entendeu?, eu posso deixar
na pungao ter uma complicacdo, nao ¢? Imagina... ¢ o que eu
te falo, sempre em caso da holoprosencefalia porque sdo
casos grosseiros de diagnosticos ultrassonograficos, que tem
um potencial de estar associado com anomalia
cromossomica, mas nem sempre estd. Nao é? Entdo se eu
fago amniocentese e eu nao tive um resultado por uma falha
de cultura qualquer... isso ¢ conversado com a paciente.
Olha, eu tenho um feto que ¢ ciclopico, por exemplo, mas eu
tenho um resultado negativo de amniocentese porque a
cultura ndo cresceu... [Ele diz a paciente]: ‘olha nds vamos
repuncionar para ter certeza que tem uma anomalia
cromossomica associada. Mas ha essa possibilidade de
deixar complicar’. E deixar complicar, entre aspas, ¢ vocé
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Ressalta que ndo vé sentido na especialidade sem a possibilidade de interrupgao da

deixar mesmo que aconteca. E uma vez a paciente querendo
que isso acontega isso pode ser feito.” (Dr. Igor)

gravidez, e complementa :

“Nada disso ¢ legal. Entendeu? Mas, eu acho que ¢ uma
forma de vocé avancar na.. Porque sendo nada do
diagnoéstico necessita. Para qué hoje vocé faz o caridtipo
dentro do contexto, dentro da nossa realidade? Por qué se faz
cariotipo? Néo falo pos-natal, mas por amniocentese, por
biopsia de vilo, ou por cordocentese? Ndo tem o minimo
sentido, ndo ¢? Se a gente pensar dentro da nossa realidade.”
(Dr. Igor)
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Foi solicitado ao Dr. Igor que comentasse, no contexto da impossibilidade de

interrupgdo da gestacdo, qual seria o sentido da ultrassonografia realizada no primeiro

trimestre, para diagndstico de aneuploidias.

“Nao tem o minimo sentido aquilo. Para qué? Entendeu?
Dentro da nossa....Se nos analisassemos a medicina fetal
dentro da nossa realidade hoje eu faria um exame, no servigo
publico eu faria um exame. E o tempo de efetividade e de
eficacidade disso ai eu acho que seria o suficiente, um
exame em torno da 20" semana. Eu ndo iria piorar em nada o
acompanhamento  dessa  gestante e seria um
acompanhamento pré-natal muito mais barato. Vocé deixa
trés aparelhos 14 no hospital publico X, aparelho de nivel
médio, e um bom exame feito na 20* semana, e s6! Para que
vocé vai rastrear a translucéncia nucal, para que vocé vai
fazer amniocentese, biopsia de vilo corial se isso ndo tem
impacto nenhum na sua conduta?”

O Dr. Igor corrobora a opinido de alguns especialistas, segundo a qual as pacientes do

SUS tém acesso aos exames e ao pré-natal tardiamente, e explica como a satde

suplementar influencia na conducdo das praticas médicas em decorréncia da remuneragao

do profissional.
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“O que hoje fazem ao nivel de SUS, a paciente geralmente
ela estdo chegando 14 em torno de 18 a 20 semanas faz o
morfologico, ndo ¢? Faz o que chama morfolégico que na
verdade ¢ um termo que foi criado - aqui entre nés também...
- porque todo exame ¢ morfologico. Vocé chama de exame
morfologico ¢ aquele em torno da 207, 22% semana que
naquele periodo ¢ mais facil de ser examinado. Ele [feto] ¢
grande e tem bastante liquido amniotico, entdo essa
avaliagdo ela fica facil de ser feita. (...) Mas ficou entre nés o
exame morfologico entre 20 e 22 semanas, hoje, mais por
questdes até de plano de saude que pagam um pouquinho
melhor quando vocé tem.. vocé chama de exame
morfolégico”

Todos os entrevistados concordam que a pratica da medicina fetal pode ser iatrogénica,
mas os pontos de vista sdo diferentes. O Dr. Alberto considera que a iatrogenia resulta do
carater experimental da especialidade. J4 o Dr. Hugo alega o carater invasivo da

especialidade sobre os corpos femininos.

“A gente cai naquilo que eu falei antes. Os tratamentos de
medicina fetal, eles estdo entre uma transi¢do do que de fato
¢ consolidado e o que ¢ experimental. Se fosse pra colocar
numa multipla escolha, eu marcaria experimental a grande
maioria dos tratamentos da medicina fetal.” (Dr . Alberto)

“[Existem] inumeras [iatrogenias], todas essas cirurgias de
fetoscopia d4 um interrupgdo prematura da gravidez por
romper as membranas, pode dar uma infecgdo. A
amniocentese ¢ mais segura delas, d4 menos de meio por
centro de complicagdes; a do corddo da 2% de complicagoes;
a biopsia de vilo corial 1%, todas s3o passiveis de
[iatrogenia].” (Dr. Hugo)

O Dr. Cicero assinala que a iatrogenia ¢ inerente a pratica médica e afirma que
quando ocorre em consequéncia de erro médico, a razdo consiste na formac¢do inadequada

do especialista.

“Olhe, iatrogenia sempre pode ocorrer em medicina. Eu ndo
sou das pessoas que digo que somos santos ¢ infaliveis, ndo
¢ por ai. Vocé pode ter uma lipoaspiragdo em que vocé
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danifica o corpo de uma mulher, por que ndo? Vocé pode
colocar uma proétese ortopédica que nio tem o resultado
esperado. Estamos sempre falando em riscos diante de
competéncia médica, nés ndo estamos falando de erro
médico por incompeténcia, ai € outra histéria. Eu acho que o
maior risco iatrogénico ¢ uma formag¢do do nosso
especialista inadequada ou insuficiente.” (Dr. Cicero)

O Dr. Francis alerta para as implicagdes juridicas que podem penalizar o médico, na

hipétese de um eventual erro diagnodstico.

“A iatrogenia sempre vai existir, ndo é? Eu sempre brinco
com o pessoal que vem fazer treinamento conosco que
medicina fetal vocé ndo tem para onde correr, vocé tem que
ser sempre perfeito, vocé ndo pode dar chance ao azar, muito
menos ao erro. Exemplo, se vocé passar comigo com 20
semanas, o teu bebé tem labio leporino e eu ndo vi vocé
pode me processar pela incompeténcia que eu ndo enxerguei
o labio leporino no seu filho. Perfeito! Por outro lado, outra
paciente vem comigo com 20 semanas, eu olho e acho que
tem labio leporino, e coloco, eu interrogo a possibilidade de...
O bebé nasce e ndo tem. Essa mae, gerei nela uma ansiedade
tremenda, ela pode me processar por essa ansiedade que eu
gerei nela por um erro diagndstico, porque eu falei que tinha
e ndo tinha o bebé, e gerei nela uma ansiedade, entdo
também posso ser processado por isso. Entdo, infelizmente,
na medicina fetal vocé ndo tem muita opg¢do, vocé s6 tem
direito ao acerto, vocé ndo tem direito ao equivoco.” (Dr.
Francis)

Quando indagados sobre a existéncia de situagdes de conflito, no ambito da medicina
fetal, sdo apresentados muitos relatos de casos vividos na experiéncia clinica, grande parte
deles aparecendo como conflitos médico-paciente e/ou conflitos por situagdes legais.
Embora todos tenham falado sobre o feto como sujeito dos cuidados médicos e, alguns,
diretamente, se referissem a “direitos intrauterinos”, nenhum deles se referiu explicitamente
a conflitos entre os direitos da gestante e os direitos do feto, ou seja, ndo houve discursos
contrapondo dois supostos sujeitos de direito, nem foi utilizada a expressdo “conflito

materno-fetal”.
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Na fala apresentada a seguir, o Dr. Davi descreve uma situagdo hipotética de conflito
profissional-gestante, pela recusa da paciente em realizar a investigacdo diagnostica e
terapéutica. A questdo ressaltada pelo entrevistado ¢ que a made deve assumir a
responsabilidade no caso de sua recusa resultar em 6Obito fetal, inclusive as consequéncias
legais. A recusa materna em se submeter a testes diagndsticos ndo ¢ problematizada como

direito.

“Existe [conflito]. E a gente confronta volta e meia. A gente
as vezes propoe... por exemplo, vocé tem 14 sinais de fortes
indicios de que exista uma cromossomopatia, por exemplo, e
que essa cromossomopatia poderia ser incompativel com a
vida, mas as pacientes ndo aceitam caminhar no diagnostico
genético. Por exemplo, ela ndo aceita a amniocentese, nao
aceita cordocentese, ¢ ndo quer, ndo quer, ndo tem como
forca-la a fazer o procedimento de forma alguma. Nao ¢? Se
ela ndo fizer vai levar a crianca a morrer ¢ isso poderia se
constituir numa ineficiéncia dela ou numa condicdo legal, ai
de embate, de conflito.” (Dr. Davi).

Outros tipos de conflitos sdo aqueles que podem surgir a partir de certos diagnosticos,
como malformacdo ou cromossomopatia. Tais conflitos podem assumir formas distintas,
segundo os especialistas, envolver as relacdes entre médicos e pacientes/familias, e/ou se
configurar como conflito com as restrigdes legais.

O Dr. Francis ¢ de opinido que, mediante uma condi¢do fetal incompativel com a vida
— e o exemplo citado ¢ a anencefalia -, raramente ha conflito entre a paciente e a equipe

médica, seja no caso da decisdo de interrupg¢ao, seja no de manuten¢do da gravidez.

“Existe [conflito], e muitos. [...] Eu vou te dar na verdade
trés grandes exemplos. Um que ¢ simples, que eu acho que ¢
muito mais facil ser compreensivel, de ser compreendido,
vamos assim colocar um exemplo: vocé faz diagnéstico em
um bebé que ¢ anencéfalo. E uma das raras situagdes que
100% ¢ obito. Entdo a propria sociedade aceita uma
interrup¢do da gravidez ou aceita que a mde ndo invista
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nessa gravidez. Em geral ndo existe conflito, a grande
maioria as mies solicitam, ou ndo solicitam... Porque esse
conflito que a gente coloca ¢ o seguinte, dificilmente existe
um conflito entre equipe médica e os pais, ou seja, a gente
avisa que ¢ letal e a gente respeita dentro da possibilidade
esses pais em continuar ou ndo a gravidez. Ela quer
continuar ¢ um direito dela, a gente apenas da uma conduta
valorizando a maie, e nascendo o bebé a natureza vai se
encarregar. Esse ¢ o primeiro item.” (Dr. Francis)

No segundo caso discutido por esse profissional também ndo ha conflito médico-
paciente em fun¢do da possibilidade da decisdo de interrup¢do, mas um conflito com as
restrigdes legais. No exemplo citado, ¢ apresentado um modo de contornar esse conflito,
que esta disponivel, principalmente, para as pacientes que tém nivel socioecondmico

elevado.

“Segunda situagdo, um pouquinho mais polémica, mas
também eu ndo vejo tanto conflito porque sempre estaremos
respeitando os pais. E quando vocé vai diagnosticar e ¢ uma
lesdo que tem tanto significado, porém, nao ¢ letal. Exemplo
uma Sindrome de Down, ou um bebé com
mielomeningocele, que vai nascer, vai ser paraplégico,
incontinéncia urinaria e vai ter algum grau de retardo
mental. Ou seja, novamente nos respeitamos a decisdo do
casal. O casal quer investir na gravidez estaremos ao lado
dele dando total suporte a essa crianga e nascendo em nivel
terciario para ter as melhores condi¢des possiveis. O casal
ndo quer investir na gravidez, cabe a equipe médica respeitar
isso ai. Infelizmente a nivel nacional nés nao podemos atuar.
Entdo ai o casal tem duas opgdes: ou judicialmente vai
buscar essa interrupgdo ou ela pega um avido, viaja, vai para
um pais aonde ¢ licito e interrompe. De qualquer forma, nao
existe tanto conflito entre equipe médica e os pais, nds
estamos ao lado dos pais dando total suporte.” (Dr. Francis)

No terceiro exemplo dado pelo mesmo profissional, o conflito médico-paciente aparece.
A auséncia de justificativa “terapéutica” para a interrupcdo da gravidez leva a que os

médicos tenham obje¢des morais a essa alternativa.

“Terceira situagdo que ¢ a mais polémica , ¢ agora vai pegar
para valer no que vocé esta me perguntando. E quando o
casal tem um bebé com lesdo esquelética, mas ele ndo ¢ uma
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lesdo esquelética que nao tenha dano significativo. Exemplo,
esta faltando apenas a mao do lado direito. Para este casal
ele ¢ um bebé que vai nascer e vai ser segregado socialmente,
porque ndo tem um brago, ndo tem uma mao, entdo para esse
casal ¢ complicado ter essa crianga. A grande maioria vai
solicitar uma interrupg¢do. Ou ndo vai querer investir. Ai a
equipe médica - como ¢ uma coisa isolada e essa crianca tem
tudo para nascer e ter uma vida normal, pde um brago
mecénico que vai ter uma vida normal, a equipe médica ndo
pode ceder as pressdes dos pais. Esse ¢ o grande dilema!
Sao as pequenas lesdes esqueléticas sem letalidade, essas sdo
as mais complicadas que eu colocaria para vocé. Porque nas
outras dificilmente existe conflito entre pais e equipe médica.
Os pais e a equipe médica falam a mesma lingua, em geral a
equipe médica vai dar total suporte na decisdo dos pais. (Dr.
Francis)

No exemplo acima, o entrevistado cita uma situa¢do de conflito médico-paciente, a
partir da demanda do casal, na clinica privada, de interromper a gestagdo por uma
malformacdo esquelética sem risco de letalidade para o feto. A escala desse tipo de conflito
pode ser relevante na pratica da medicina fetal, j4 que malformacdes do sistema

osteomuscular sdo bastante prevalentes entre os defeitos congénitos (Guerra et al, 2008).

Uma das perguntas feita nas entrevistas foi sobre a influéncia dos parceiros no processo
de consentimento das interven¢des em suas companheiras. A maioria dos entrevistados ndo
percebe tal influéncia, mas um entrevistado relata que as decisdes sdo tomadas
conjuntamente. J& o Dr. Davi faz um relato inso6lito de situagdes presenciadas em sua
pratica médica, quando homens estimulam a realizacdo de exames invasivos em suas

companheiras, na expectativa de uma interrupgao da gestacao.

“Nao, eu ndo acredito ndo. Talvez a importancia do marido
aqui muitas vezes ¢ no sentido do seguinte: varias vezes a
gente vé algumas pacientes que nao querem nenhum
procedimento e o marido estd querendo mais € a interrupgao
da gravidez e quer alguma coisa que ajude a ele a definir que
a gravidez ndo vai dar certo. Entdo talvez o que eu tenha
visto mais seja no sentido contrario, da postura do marido
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ser muito mais intervencionista do que a mulher. E em varias
situacdes a gente tem observado isso. E ele vem no
diagnostico pré-natal, a mulher ndo quer porque tem medo
que aquilo vai interromper a gravidez e a gravidez pode ser
normal, e o marido na verdade quer que seja feito porque
vocé sente que por baixo disso tem um desejo de ndo levar a
gravidez adiante. Talvez essa seja a postura mais comum no
nosso ambulatério em termos de participagdo, mas eu nao
vejo que o homem tenha receio de que va acontecer algum
problema com a mulher a partir do procedimento, isso ¢ a
base da sua pergunta, ndo ¢? Entdo eu acredito que isso ndo
seja uma coisa que preocupe muitos os homens, ndo. E a
gente inclusive respeita a posi¢do da mulher, o marido pode
até dar palpite, mas quem fala se quer ou ndo ¢ ela, ela tem
que assinar o consentimento dizendo se ela quer ou ndo quer,
ndo €? A gente adota aqui inclusive uma postura interessante
porque a gente ja tem consentimento para fazer e o ndo
consentimento de fazer. Entdo quando a paciente nega., por
exemplo, um diagndstico do pré-natal e a gente tem 14 a
previsdo de que o bebé tem uma cromossomopatia ela
assina dizendo que ela foi informada e que ela ndo quis o
procedimento.” (Dr. Davi)

J4 o Dr. Boris observa influéncia dos companheiros, mas ressalta que esta ¢ muitas

vezes velada.

“Com certeza existe. Nao é? Agora essa intervencdo pode
ser, no meu entender, velada, ou declarada. A maioria se
coloca estimulando a decisdio da mulher e ele ndo
interferindo. Ai, por isso que eu digo, veladamente ele pode
até interferir, mas assim declaradamente ele se abstém. Ele
diz: 'Nao, eu te apoio na sua decisdo’. Ai uns dizem: “Mas

vocé sabe que eu penso diferente, ndo €2”.(Dr. Boris)

Sobre como dar a noticia em medicina fetal, todos afirmaram que cabe ao fetélogo dar
o diagndstico para a paciente. Essa questdo surgiu pelo fato de, na pratica, alguns

ultrassonografistas deixarem o diagnostico para ser anunciado a paciente pelo obstetra.

“Isso quando vocé conversar com outras pessoas vai diferir
um pouco a opinido. Eu acho que vocé ¢ médico, esta
fazendo um exame, entdo vocé tem que dar a noticia.
Entendeu? Eu nunca deixo a paciente sair achando que esta
tudo bem. Entdo eu converso com o casal aquilo que eu
estou vendo. E ja antecipo as possibilidades, progndstico,
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tudo dentro da minha consulta. Entendeu? E claro que eu sei,
com os anos, que a gente vai trabalhando, eu conheco a
minha clientela de médico que estd me mandando. Eu sei
com uns que eu posso ir mais a frente, além, outros nao.
Entendeu? Eu procuro respeitar isso. Entdo eu sei que fulano
de tal, eu ndo vou tdo... eu ndo avango tanto. Com outro eu
j& posso avangar até o nivel que ele quer que eu faga isso.
Entdo... Mas eu sempre abordo a patologia. Entdo eu falo o
que eu estou vendo, eu falo as possibilidades de tratamento,
possibilidade de progndstico, entendeu? Quais s3o os
profissionais que eu vou colocar no circuito para ajuda-los.
Entendeu? Tanto que se vocé olhar a sala, a gente tem um
sofa, a gente senta, conversa. O que ¢ muito dificil de fazer
na assisténcia de convénio. Pela propria remuneragédo, entdo
as coisas tém que andar mais rapido e comeca a aproximar
muito do servigo publico. As vezes, vocé no servigo publico,
vocé comega a fazer melhor que convénio, porque o
convénio tem aquela produtividade. Ai cai a qualidade.” (Dr.
Igor)

Chama a atengdo também, nesta ultima fala, como a saide suplementar, com sua
politica de baixa remuneragdo, impde constrangimentos a pratica médica, comprometendo a
qualidade da atencao.

Outro depoimento ressalta a distingdo entre a abordagem da paciente do SUS e a da
paciente particular. O Dr. Ernesto, frequentemente, informa o diagnostico para a paciente
em dois tempos. Quanto a paciente ¢ do SUS, prefere revelar o diagndstico no mesmo dia,
porque, segundo ele, a paciente poderia ndo voltar ao atendimento. No ambito do SUS, a
mulher ndo tem, na maioria das vezes, o acompanhamento com o mesmo obstetra em todas
as consultas de pré-natal, nem faz exame com o mesmo ultrassonografista, além de ndo
dispor da possibilidade de submeter-se a dois exames, em ocasides diferentes, em face da

grande demanda da assisténcia.

“Quando a paciente ¢ privada ligo para o médico, ai eu falo
toda a historia para o médico, solicito que ele mande ela de
novo fazer o exame e ai eu termino de contar a histodria.
Quando ¢ uma paciente do SUS que ai eu fico com medo de
ndo vé-la de novo, porque as vezes ela volta para o pré-natal
dela e ai ela acaba se perdendo, ai normalmente eu conto a
historia toda, mais pelo medo de ndo ter oportunidade de
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terminar a histéria, entende? Quando é uma alteragdo mais
leve, ai ndo, ai eu falo tudo da mesma hora, na maioria das
vezes eu ja falo o que vai ser feito, como tem que
acompanhar e ja dou o prognostico, entdo eu ja falo tudo que
tem que ser dito para paciente.” (Dr. Ernesto)

Dois entrevistados compartilham da opinido de que sempre devem dar o diagnodstico.
O Dr. Boris, inclusive, destaca a importancia da presenca de um acompanhante da paciente
no momento do exame, para que possa dar melhor apoio diante de uma ma noticia. O Dr.
Cicero delimita a competéncia dos profissionais, destacando que o anuncio do diagndstico
nao deve ser dado pelo médico obstetra, por nio ter este conhecimento adequado em

genética.

“Quando o exame ndo ¢ normal eu fagco pessoalmente e
chamo o casal ou a mulher para conversar comigo. E tenho
mais um cuidado que ¢é ligar para o obstetra, porque com
enorme frequéncia ndo sou eu o médico que esta fazendo o
pré-natal. Porque ¢ que eu tenho esse cuidado? Porque com
frequéncia o médico do outro lado nfo tem a menor
formagdo e nem a menor informagdo sobre o diagnostico em
genética.(...). Entdo a gente precisa dar um suporte.” (Dr.
Cicero)

“O neném tem um problema de formacao ai é fuzilamento,
entdo vocé tem que ter nessa situacdo questdes de ordem
basica como, por exemplo, a presenca de uma outra pessoa
assistindo o exame. Isso ¢ fundamental. Vocé ndo pode fazer
um exame obstétrico sem ter uma pessoa para lhe dar apoio,
para dar apoio a paciente na hora de uma informagédo.” (Dr.
Boris)

Quanto as potencialidades futuras da medicina fetal, as expectativas vao,
preferencialmente, em dois sentidos. A primeira fala abaixo expde a questdo da ampliagdo
do acesso, ressaltando a incorporagdo da clientela da saude suplementar. A segunda fala
representa uma expectativa geral dos especialistas na ampliacdo da capacidade diagnostica

e terapéutica com procedimentos cada vez menos invasivos.



“Bom, a potencialidade no Brasil ¢ a gente ter uma
reformulagdo legal que permita um acesso mais livre
independente da faixa de renda. O potencial ¢ gigantesco
porque hoje a gente pode fazer por biologia molecular
praticamente diagnostico de todas as doengas genéticas que
se conhece. Se ndo der para fazer no Brasil a gente extrai
DNA que ¢ um pozinho parecido com talco, pde no envelope
e manda para fora. Entdo o potencial ¢ enorme. Hoje
nenhuma familia que tem uma doenga com risco genético
para o feto deixa de ter condigdes de fazer diagnostico. E
caro, mas ¢ importante que a senhora mencione uma coisa
importantissima: Eu tenho vivido isso todas as semanas com
as novas diretrizes da ANS, Agéncia Nacional de Saude,
todas as seguradoras de saide sdo obrigadas a pagar essas
investigagoes. Isso, portanto, cobre mais ou menos 40% da
populagdo brasileira, e ndo ¢ pouco. Quer dizer, melhorou
bastante. Hoje todo mundo que trabalha tem algum seguro
de saude, se ndo todo mundo a maior parte. Todas as
empresas hoje disponibilizam algum seguro de satde. E,
através do seguro de satide podem ser feitos esses exames.”
(Cicero)

“E. Eu acho que cada vez mais, acho que isso na medicina
como um todo, a gente estad sendo cada vez mais menos
invasivo, ndo ¢? Entdo cada vez mais a gente esta operando
por instrumentos, ndo ¢? E hoje em dia, por exemplo, o
tratamento da hérnia diafragmatica ja se faz uma fetoscopia,
coisa que antigamente nao se fazia... Uma valvula de uretra
posterior ja esta fazendo tratamento intratitero, ja com laser,
a transfusdo feto fetal também ja estd se fazendo o
tratamento através de fetoscopia por laser, ndo ¢? Ja tem
alguns trabalhos surgindo em termos de fazer o cariotipo
fetal ja pegando as células fetais no sangue materno. Quer
dizer, daqui a um tempo ndo vai ser necessario mais vocé
colher material do feto, biopsia de vilo, amniocentese, ndo
vai ser necessario isso. Com isso o risco diminui, porque
cada procedimento desse acarreta um risco de perda da
gestacdo, ndo €? De um aborto. Entdo cada vez mais as
coisas estdo sendo menos invasivas para tentar um
diagnostico precoce melhor e ja tem algumas possibilidades
até de tratamento de célula tronco, ndo é¢? Entdo eu acho que
¢ uma potencialidade muito grande, ndo ¢?

A medicina fetal eu acho que tem um caminho ainda grande.

E dependente, infelizmente, muito da tecnologia também,
ndo ¢?” (Dr.Ernesto)

70
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6 - Consideracoes finais

Neste trabalho, buscou-se compreender a visdo dos especialistas sobre os sentidos,
limites e potencialidades da medicina fetal, procurando desenvolver uma reflexdo sobre a
relacdo entre essas praticas e a promogao do direito a saude e dos direitos reprodutivos .

A medicina fetal ¢ definida pelos médicos como area de atuagdo que se constitui a
partir da transformagdo do feto em paciente. Na logica que permeia o discurso desses
especialistas, desconstrdi-se o bindmio materno-fetal, nos moldes da obstetricia classica. A
mulher gestante passa a ser sujeito de cuidados do profissional obstetra e o feto, agora na
condi¢do de paciente, torna-se autdbnomo no processo gestacional. Esse processo ¢ mediado
pela tecnologia médica, conforme ilustra bem Chazan, (2005) ao mostrar que o método
ultrassonografico e a melhoria constante da qualidade das imagens e visualizagdo do
embrido e do feto muito precocemente na gestacao estabelecem a interface que viabiliza o
processo de personificagao do feto.

A elevagdo do feto a condi¢do de paciente suscita uma série de questdes morais
e éticas como o inicio da vida, o questionamento do feto como pessoa portadora ou ndo de
direitos, assim como a questdo da legitimidade do aborto (Franklin, 1991; Casper, 1997;
Luna, 2007). Tais questdes quase ndo foram abordadas ou problematizadas pelos
entrevistados, apesar de colocarem o feto-paciente no nucleo dos discursos sobre os
sentidos da especialidade.

As praticas da medicina fetal aprofundam os processos de medicalizagdo dos corpos
femininos e dos processos reprodutivos iniciados no século XIX (Vieira, 2002; Martins,
2004), e, por apresentarem um carater experimental e invasivo, tém grande potencial

iatrogénico (Casper, 1997). A questdo da iatrogenia ¢ abordada pelos especialistas a partir
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da problematiza¢do da capacitacdo e competéncia técnica dos profissionais que praticam
medicina fetal ou das possiveis implicacdes juridicas para os médicos mediante
complicagdes que os procedimentos podem provocar. A iatrogenia ndo ¢ abordada no
contexto do prejuizo social e psicolégico das mulheres e ndo suscita a reflexdo, por parte
dos profissionais ouvidos , quanto aos limites éticos e técnicos das intervengdes. Essa
observagdo corrobora os estudos de Caspers (1997), realizados em hospital de cirurgia fetal
nos EUA, quando ela relata a questdo da iatrogenia para a mulher e para o feto.

A medicalizagdo do corpo das mulheres e da reproducdo propiciada pelas novas
tecnologias médicas tem sido entendida como nova forma de poder e controle, que
atualizam o binarismo sexual e a dominacdo de género (Correa, 2001; Correa e Aran, 2008).
Os trabalhos de Casper (1997) e Rapp (2000) sugerem que uma medicina reprodutiva (em
sentido amplo) centrada na mulher — acessivel a todas as mulheres, fundada em suas
necessidades e direitos, estimuladora de sua participacdo ativa e autonomia decisoria —
poderia transformar essa relagdo entre corpo feminino e tecnologia médica, historicamente
marcada por poder e controle.

Nao existem estudos oficiais fixando o nimero de servigos que oferecem assisténcia a
medicina fetal no Brasil. A especialidade ¢ praticada, predominantemente, em servigos
privados e ha grande competitividade, tanto na delimitagdo do campo de atuacdo, quanto
em relacdo aos fornecedores dos servicos. Em algumas falas, observa-se a forte presenca de
logicas de mercado e o carater seletivo dessas praticas assistenciais.

No SUS, sua aplicagdo ocorre nas maternidades de assisténcia tercidria,
principalmente ligadas as universidades publicas. Entretanto, muitas vezes os servigos
oferecem apenas alguns procedimentos especificos, vinculados as linhas e interesses de

pesquisa de seus especialistas, normalmente financiadas por 6rgaos publicos de fomento.
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As dificuldades de acesso as praticas da medicina fetal, determinadas principalmente por
desigualdades socioecondmicas, limitam a autonomia e reforcam normas discriminatdrias,
enfim, afastam-se da proposta de uma medicina reprodutiva centrada nas mulheres (Casper,
1997).

Nas falas dos especialistas, ndo ha uma problematizacdo maior sobre o acesso a
medicina fetal das gestantes usudrias do SUS. Muitas vezes, o acesso ¢ interpretado como
beneficio a saude. Nao ha reflexdo nem propostas de inser¢do da medicina fetal no servico
publico. Quando relatam suas experiéncias nesses servigos, percebe-se que nao ha um
planejamento das agdes e controle do processo assistencial, com vista aos fluxos a serem
referenciados em face da alta complexidade, o que permitiria a alocacdo adequada de
recursos assistenciais, com foco nas prioridades e na garantia da integralidade. Aspectos
que, segundo Silva (2010), sao fundamentais para a incorporacao dessas novas praticas.

A ideia de medicina fetal centrada no feto como paciente — dominante entre os
entrevistados — e a ideia de uma medicina reprodutiva centrada na mulher - que aparece nas
autoras feministas - parecem ter uma contradi¢do ontoldgica. Na primeira, o feto como
sujeito dos cuidados médicos e o médico como sujeito que cuida parece deslocar a mulher
de sujeito da reproducdo. O fato biolégico de gerar e o fato politico de se reproduzir,
parecem ser minimizados, pela capacidade crescente de intervengdo da tecnologia médica
na geracdo e do poder de controle e decisdo sobre esse processo do médico especialista.
Isso nos remete a analise de Dumit e Floyd (1998) do processo tecnologico de producao do
feto separado da mae, no contexto da medicina reprodutiva, onde os especialistas se tornam
os “produtores do produto”.

A fala de um entrevistado foi muito emblematica desse processo onde estd em jogo

quem ¢ o sujeito da geracdo. Ele exalta as taxas de sucesso da medicina fetal e
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repetidamente afirma que essa especialidade ja conseguiu mudar a sele¢do natural. Em sua
palestra no congresso de medicina fetal, outro especialista afirma que “certamente, eu
acredito, que no futuro a gente pode até tentar saber se nosso filhinho vai ser um Einstein
ou Bob Esponja”. Isso nos remete a figura do “tecnofeto” como produto da micropolitica
da medicina fetal. A reflexdo sobre os limites éticos e politicos dessas praticas e a questao
da eugenia ¢ uma necessidade evidente, mas incipiente no campo da medicina fetal
brasileira.

Na investigag¢do de possiveis conflitos de interesses, observou-se, predominantemente, o
conflito médico-paciente e do médico com a legislagdo, principalmente na demanda da
paciente (particular) para a interrup¢do da gestacdo, nos casos de alteragdes morfoldgicas
esqueléticas, sem outras repercussdes para o feto. Nos outros casos de patologias
incompativeis com a vida ou alteragdes cromossomicas ndo incompativeis, ndo ha conflito
médico-paciente ou médico-casal, diante da demanda de interrupgao da gestagao.

A grande maioria dos especialistas entrevistados defendeu a liberagdo e/ou
descriminalizagdo do aborto, como forma de ampliagdo da atuagdo da especialidade, e um
modo de dar sentido a ela, que é, basicamente, diagndstica.  Entretanto, durante o
congresso nao houve nenhuma abordagem ou debate quanto a interrup¢do médica ou
voluntéria da gestacdo ou a revisdo da legislacdo do aborto.

No pais, o aborto esta legalizado apenas nos casos em que a gravidez implica risco de
vida para a mulher ou quando a gestacao resulta de estupro. Para a interrupcao da gravidez
em casos de patologias incompativeis com a vida ja ha jurisprudéncia e pode ser
conseguida com alvard da Justica.

Em 1992, um juiz de Londrina, no Parand, autorizava pela primeira vez um aborto

legal em feto portador de anencefalia, numa gestacdo de 20 semanas (Gollop, 2009). Os
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especialistas reconhecem que o acesso ao aborto legal e o acesso seguro ao aborto nio
permitido por lei ¢, de fato, muito diferenciado, segundo as classes sociais, indo ao
encontro a autores que ja demonstraram que “o risco imposto pela ilegalidade do aborto ¢
majoritariamente vivido pelas mulheres pobres e pelas que ndo tém acesso aos recursos
médicos para o aborto seguro”, o que ¢ suficiente para situar a questdo do aborto como
“um problema de satde publica” (Corréa e Diniz, 2009)

Além da possibilidade de ampliagdo do campo de atuacdo da especialidade, a
defesa do aborto ¢ também feita com base em uma racionalidade econdmica. Os
especialistas consideram que a medicina fetal poderia contribuir para que se evitasse
internacao de recém-nascidos sem perspectiva de qualidade de vida, poupando o pais de
custo econdmico com internacdes em unidades de tratamentos instensivos (UTIs)
neonatais, caso fosse aprimorada a legislacdo atinente a legalizagdo do aborto. Com isso
diminuiriam também os custos sociais ¢ econdmicos para as mulheres que hoje tém que
arcar com todo o 6nus, sem nenhum amparo do Estado e da sociedade.

A medicina fetal, como area de atuagdo, ¢ regulamentada pelo Conselho Federal de
Medicina, mas ndo had mecanismos de regulamentacdo das clinicas especializadas e
fiscalizacdo das praticas experimentais. A especialidade carece de protocolos de pesquisa,
protocolos de condutas clinicas e controle da iatrogenia. Esse ¢ um tema que também ndo
foi aprofundado durante as entrevistas.

Alguns afirmam que a grande potencialidade da medicina fetal consiste, no futuro, na
aplicagdo de métodos, cada vez mais, minimamente invasivos € no desenvolvimento da
genética possibilitando novas terapéuticas.

Para os especialistas, hoje, o que sobressai como o grande limite da medicina fetal ¢ a

restricdo da legislagdo do aborto. Ha, todavia, outros aspectos relevantes, como a
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implementagdo de técnicas experimentais que invadem os corpos das mulheres, questoes
¢ticas introduzidas pelas novas tecnologias, além das profundas desigualdades sociais, a
ndo universalizagdo do atendimento, a falta de integralidade, de humanizacio e de justica
social, o que contraria os principios do SUS. Conforme afirmam Corréa e Aran (2008), em
face do desenvolvimento da pesquisa e das tecnologias médicas, hd muitas novas questdes a

reclamar um amplo debate, com vista ao estabelecimento de nova cartografia politica.
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Apéndice 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de pesquisa de mestrado académico: SENTIDOS, LIMITES E
POTENCIALIDADES DA MEDICINA FETAL: A VISAO DOS ESPECIALISTAS
Pesquisadora responsavel: Claudia Sampaio Rodrigues.

Instituicdo responsavel pela pesquisa: Instituto Fernandes Figueira.

Enderego: Av. Rui Barbosa, 716 — 4° andar — Flamengo — Rio de Janeiro.

Telefone: 2553-0052 — Ramal: 1811

Telefone de contato com a pesquisadora: 9997-2996

E-mail da pesquisadora: claudiasampaio(@globo.com

Comité de Etica em Pesquisa responsavel: Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Fernandes Figueira (CEP/IFF). O CEP/IFF esta a sua disposi¢cdo para eventuais duvidas e
esclarecimentos.

Telefone do CEP/IFF: 2554-1730

E-mail do CEP/IFF: cepiff@iff.fiocruz.br

Nome da orientadora: Claudia Bonan Jannotti.

Prezado(a) senhor(a):
Convidamos o(a) senhor(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa de mestrado,
intitulada Sentidos, limites e potencialidades da medicina fetal: A visdo dos especialistas.
O objetivo do estudo ¢ apreender visdes e opinides de especialistas da medicina
fetal sobre os sentidos, potencialidades e limites da especialidade, no que se refere a

melhoria das condi¢des de saude e dos direitos reprodutivos. Sua participagdo sera
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concedendo-nos entrevista, que sera individual e realizada em dia, local e horario de sua
conveniéncia. A entrevista sera gravada digitalmente e transcrita posteriormente,

lembrando que sera mantido o sigilo sobre o seu nome.

Pedimos que leia as informagdes abaixo antes de nos fornecer seu consentimento:

- Sua participa¢do na pesquisa ¢ voluntaria.

- Seus dados pessoais serdo mantidos no anonimato e as informagdes que vier a prestar
serdo confidenciais assim como os nomes das pessoas citadas.

- As entrevistas serdo individuais e realizadas em dia, local e horario de sua
conveniéncia.

- O material das entrevistas ficard sob os meus cuidados em arquivo pessoal por
indeterminado e sera usado apenas para fins de pesquisa. O(A) senhor(a) podera ter acesso
a esse material, podendo inclusive fazer modificagcdes que julgar necessarias.

- O(A) senhor(a) podera pedir quaisquer esclarecimentos antes, durante e depois da
realizacdo da entrevista. Também poderd retirar este consentimento e solicitar sua retirada
do protocolo de pesquisa, sem ter que dar nenhuma explicagdo. Sua desisténcia podera
ocorrer em qualquer momento da coleta de dados, sem qualquer risco de sangao.

- As informacdes fornecidas serdo analisadas de modo agregado aquelas de outros
entrevistados(as), sempre garantindo o sigilo e anonimato de todos os(as) participantes.

- Os resultados da pesquisa serdo divulgados através do trabalho final de mestrado e
também poderdo ser difundidos em artigos, congressos, simpdsios, reunides, conferéncias,
mesas redondas e demais meios de divulgacdo cientifica.

- A pesquisadora se compromete a cumprir com rigor as hormas para pesquisa com seres

humanos explicitadas na Resolu¢do nimero 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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Eu, , identidade  numero

, declaro ter lido o documento e ter sido claramente

informado(a) pela pesquisadora acerca do protocolo de pesquisa de mestrado no qual serei
incluido(a) e ter recebido respostas claras a todas as perguntas que fiz.

Rio de Janeiro,

Assinatura do participante

Confirmo ter dado todas as explicagdes ao(a) participante sobre os objetivos, o tipo e 0s

riscos inerentes ao estudo.

Assinatura da pesquisadora
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Apéndice 2 - PAUTA TEMATICA

N 200 2N NN RN

v o

N2

Defini¢do de medicina fetal.

O marco da construgdo da especialidade.

Os pioneiros no Brasil.

Quem sdo as mulheres que tem acesso a medicina fetal.

Institui¢des que oferecem a especialidade para a populagao.

A contribui¢do das praticas diagnosticas e terapéuticas da medicina fetal para a
ampliacdo dos direitos a satde e direitos reprodutivos.

Situagdes de conflitos materno-fetais ou médico-paciente.

Instituigdes que financiam o desenvolvimento e implantacdo da especialidade.

Como as praticas da medicina fetal podem promover direitos reprodutivos,
principalmente quanto a autonomia das mulheres, no sentido de submeterem-se ou
ndo ao rastreamento diagndstico ou terapéutico?

A autonomia das mulheres quanto a tomada de decisdo de interrup¢do da gestacao
no caso de malformacgdes graves ou doencas genéticas

Os principais desafios éticos e juridicos da medicina fetal inclusive frente a
legislacao restritiva do aborto no Brasil

A possibilidade de iatrogenia

A relacdo custo-beneficio tanto no aspecto econdomico, social e psicologico

A influéncia da decisdo dos homens no consentimento das intervengdes da medicina
fetal nos corpos das suas companheiras

Potencialidade da medicina fetal

Como dar noticias em medicina fetal?



87

Apéndice 3

EDITAL DO CONCURSO PARA OBTENCAO DO CERTIFICADO DE ATUACAO
NA AREA DE MEDICINA FETAL - 2010

PROGRAMA DA PROVA MEDICINA FETAL:

AVALIACAO DA GESTACAO NORMAL

- Aspectos Eticos relacionados ao exercicio da Medicina Fetal

- Genética humana e Aconselhamento genético

- Embriologia Fetal

- Ultra-sonografia de Primeiro Trimestre

- Ultra-sonografia de Segundo Trimestre

- Rastreamento de Aneuploidias fetais

- Avaliacdo ultra-sonogréfica do Crescimento Fetal

- Avaliacdo ultra-sonografica da Morfologia Fetal

- Avaliacdo ultra-sonografica da Placenta, Cordao umbilical e Membranas
- Avaliagdo ultra-sonografica do liquido amnidtico

- Dopplervelocimetria obstétrica

- Perfil Biofisico Fetal

PATOLOGIA FETAL

- Teratogenicidade

- Malformagdes do Sistema Nervoso Central e Tubo Neural
- Malformagoes Faciais

- Malformagdes Cardiacas e Arritmias Fetais

- Malformagdes Toracicas Nao Cardiacas



- Malformagdes da Parede Abdominal e Trato Gastro-intestinal
- Malformagdes Nefrourologicas

- Malformagdes Genitais

- Malformagdes Esqueléticas

- Malformagdes de Partes Moles

- Aloimunizag¢do na gestacao

- Hidropisia Fetal: Imune e Nao Imune

- Trombocitopenia Fetal

- Gemelidade e Sindrome da Transfusdo Feto-fetal

- Restri¢do do Crescimento Fetal

- Infec¢des congénitas: Toxoplasmose, Rubéola, CMV e Parvovirus

- Oligohidramnio e polidramnio

PROCEDIMENTOS INVASIVOS
- Cariotipo Fetal

- Biopsia Vilo Corial

- Amniocentese

- Cordocentese

- Provas de Maturidade Fetal

- Amnioinfusao

- Embrioscopia e Fetoscopia
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