RELAÇÕES SOCIAIS NA OPÇÃO PELO PARTO DOMICILIAR PLANEJADO: UM ESTUDO ETNOGRÁFICO INSTITUCIONAL
RESUMO
Objetivo: Revelar, a partir do cotidiano, as relações sociais que envolvem a opção da mulher pelo parto domiciliar planejado. Método: etnografia institucional. Sujeitos: dezessete mulheres que planejaram e efetivamente pariram no domicílio assistido por médica ou enfermeira obstétrica, no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2010. Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada individual, entre outubro/dezembro de 2010, e a analise temática, gerou categorias temáticas articuladas com a Teoria de Dorothy Smith. Resultados: categorias - as relações sociais e sua influência na opção pelo parto domiciliar planejado; o sistema de saúde na voz das mulheres: desafios para o parto planejado. Discussão: Pensar nas relações de poder na escolha do parto domiciliar planejado é favorecer a livre escolha vivenciada pela mulher nos suas diferentes e distintas redes de apoio. Conclusão: A valorização da mulher enquanto sujeito do processo de nascimento é essencial para o bem estar materno-fetal.

Palavras-clave: Políticas de Saúde; Parto Normal; Parto Domiciliar; Enfermagem Obstétrica.
INTRODUÇÃO 
A influência das relações sociais na opção das mulheres pelo parto domiciliar planejado é o foco do presente estudo, tema de interesse em decorrência da posição marginal em que se encontra esta problemática no Brasil. A relevância deste estudo prende-se, principalmente, ao fato de, por meio da etnografia institucional de Dorothy Smith, dar voz às mulheres que enfrentam inúmeros preconceitos/discriminações em função de sua opção pelo parto domiciliar planejado, e trazer contribuições para programas e políticas do Ministério da Saúde (MS) relativas a assistência ao parto.
Os partos no Brasil, de acordo com os dados do Ministério da Saúde, 98% ocorrem em ambiente hospitalar, que vêem tornando proporções para a melhoria da qualidade dos serviços prestados as mulheres na questão do parto e nascimento (1,2). Predomina no contexto hospitalar o paradigma tecnocrático de atenção obstétrica, este modelo traduz entre outros fatores pelo elevado número de cesarianas, fato confirmado nos dados do Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC) evidenciando que, em 2010, a prevalência de cesáreas no Brasil foi de 52%, chegando a 58% no Estado do Rio de Janeiro, em 2009 (3). Nesse mesmo ano (2009), a prevalência de partos no Município do Rio de Janeiro assistidos em estabelecimentos de saúde foi de 99,76% (1). Atualmente, a única opção institucional para o parto não hospitalar é a Casa de Parto David Capistrano Filho. Mas, para serem recebidas, as gestantes precisam residir na área programática na qual a instituição está inserida.
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Em nosso estudo decidimos por trabalhar com a opção das mulheres pelo parto domiciliar planejado. Recorremos, inicialmente, ao esclarecimento etimológico desses termos, onde encontramos que opção é “ato, direito ou faculdade de optar, preferência e livre escolha”; e escolha “refere-se ao ato ou efeito de escolher, opção, preferência, seleção” (5). Adotar o termo opção pareceu-nos mais adequado, tendo em vista que a conotação conceitual de opção engloba, de um lado, a capacidade de livre escolha; e de outro lado, a condição de cidadania da mulher, ao reconhecer o direito de preferir como marca de poder e de autonomia em relação à decisão pelo parto planejado fora do hospital. 
A busca das mulheres, por um parto domiciliar planejado vem sendo, em parte, facilitada pelos movimentos sociais de usuárias (6). A organização das usuárias em listas de discussão on-line e em grupos de apoio como As Amigas do Parto, a Rede Parto do Princípio e, mais recentemente, o Grupo Ishtar, vem fomentando uma nova consciência e facilitando às mulheres a busca por um atendimento humanizado e voltado para o parto natural desmedicalizado. Com isso, observa-se atualmente um aumento da opção pelo parto domiciliar planejado, por influência das redes sociais. 
Face ao exposto, este estudo pretende oferecer subsídios para novas políticas de saúde que possam garantir o direito das mulheres a opção pelo local de parto. Diante do exposto, temos como objetivo: Revelar, a partir do cotidiano, as relações sociais que envolvem a opção da mulher pelo parto domiciliar planejado em grande centro urbano. 
MÉTODO
Neste estudo optamos pela etnografia institucional proposto por Dorothy Smith. A etnografia institucional está ligada as regras, a organização social de um determinado fato ou evento. Propõem uma sociologia que parte da experiência das pessoas e não de uma teoria. Esse método possibilita produzir uma fotografia e descrever o contexto social do local onde se encontram o sujeito. Neste tipo de estudo, busca-se adquirir conhecimentos sobre como funcionam os diferentes grupos sociais (7), com abordagem qualitativa que, por sua vez, permite aprofundar-se no mundo dos significados e das relações humanas (8).
O estudo obteve população dezessete (17) mulheres que planejaram e efetivamente pariram no domicílio assistido por médica ou enfermeira obstétrica, no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2010. Tendo critério de inclusão mulheres maiores de dezoito (18) anos de idade, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido condicionando a sua participação, assegurando o anonimato e o sigilo das informações, confirmado com a utilização de um código alfa-numérico (E1 .... E17). E o critério de exclusão levou em consideração os partos não terem efetivamente ocorrido em domicílio e crianças com agravos a saúde - o que não foi verificado, e os partos que resultaram em natimortos. Os cenários do estudo foram à própria casa das mulheres, as quais indicaram por telefone, como local de preferência para a entrevista. 

A seleção das depoentes ocorreu a partir da busca de profissionais que acompanham partos em domicílio, sendo-lhes solicitado o contato com as clientes que efetivamente pariram no domicílio.

A investigação foi realizada após a apreciação e aprovação dos aspectos éticos e legais do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN), sendo aprovado conforme também prevê a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), sob Protocolo nº 078/2010. 

A técnica de coleta de dados foi a entrevista semiestruturada individual e as anotações no caderno de campo. As entrevistas foram gravadas em fita magnética, sempre com autorização dos entrevistados e após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme dispõe a Resolução nº 196/96.  
Para analisar os dados coletados optou-se a categorização das entrevistas, onde os dados podem ser oriundos de diferentes fontes, e a função do pesquisador será localizar os padrões e conceitos emergentes. As entrevistas transcritas pelos pesquisadores ensejaram uma leitura cuidadosa do material, dando origem a registros e categorias a partir da temática. Na sequencia foi elaborado um esquema individual para análise das categorias e da análise do processo de cada mulher entrevistada na escolha informada pelo parto domiciliar.  Isto possibilitou discutir e estabelecer o alicerce da teoria de Dorothy Smith para o alcance do objetivo proposto do estudo. 
RESULTADOS 
As relações sociais e sua influência na opção pelo parto domiciliar planejado
As mulheres entrevistadas, por possuírem educação em nível superior, e majoritariamente contribuírem com o orçamento familiar, destacam-se do conjunto das mulheres da população. Relacionam-se com outras mulheres em diferentes ambientes e redes sociais; e declararam-se “diferentes” de suas famílias de origem. Em geral, também são reconhecidas como “diferentes” pelos familiares e amigos. 

A partir das falas dos sujeitos, dentre as mulheres entrevistadas, cinco (5) relataram que se identificavam como “diferentes”, com características rebeldes a partir de uma busca por uma vida mais simples. 

(...) A gente já tem uma cabeça meio revoltada com as coisas do jeito que são. A gente não engole muito esta industrialização toda. (E7)
Nos depoimentos a seguir, o que percebemos é o quanto a opção pelo parto domiciliar faz parte de uma forma de ver a vida.

(...) E como ele já trabalhava com estas coisas, com alimentação natural, pois sempre para queria parto em casa. (E11)
(...) Eu tenho uma ligação com a natureza, um pensamento que as coisas mais simples. E aí veio esta coisa do parto em casa. (E14)
Entre as mulheres que não fazem parte do grupo anterior com características homogêneas, emergem importantes aspectos que ajudam a identificar com maior percepção o grupo estudado; essas mulheres não se reconhecem como pessoas alternativas, como vemos no depoimento a seguir:
(...) As pessoas encaravam como modismo. Ela está querendo tirar onda, outras diziam que eu era hippie. Caramba, eu não sou hippie de jeito nenhum. (E4)
A participação do pai no processo da gestação aos cuidados com o bebê foi citada por quatorze (14) mulheres. Com relação à opção pelo parto domiciliar, no entanto, quatro (4) citaram o pai como parceiro na opção pelo local do parto, falando da comunhão de pensamento e da confiança entre eles, e partilhando da ideia que a mulher tem prioridade, pois ira ocorrer no seu corpo. As mulheres citam à construção dessa opção com o pai do bebê. 

(...) Meu marido reagiu muito bem, ele pensa que se uma coisa é boa para mim é boa para ele também. (E5)
(...) Meu marido nunca, em momento algum, veio tentar me convencer de fazer o contrário. Ele até hoje fala que tem muito que me agradecer porque foi tão mágico e ele pôde viver aquilo tão de perto. (E9)
Nos depoimento a seguir, confirma-se a participação dos parceiros que compreendem o protagonismo da mulher no processo: 

(...) Eu nunca tive que convencê-lo. A decisão de ter o parto em casa. Se você acha que é isso, então tem que ser isso. (E2)
(...) Ele se colocou desde o princípio como um colaborador, e não como responsável por nada. Por isso é que ele nunca negou ou questionou esta possibilidade.  (E12)
Outros depoimentos demostram que o pai não concordou com a opção pelo parto domiciliar, mas no final acatou a ideia, o que reforça a questão de o poder de decisão no quesito parto e nascimento ser da mulher. 

(...) No final meu marido demonstrou que ele tinha pavor deste negócio de parto em casa (...). Quando eu disse eu não quero, ele surtou ! (...) Mas eu consegui superar este obstáculo. (E12)
(...) O pai, ele nunca quis o parto em casa. Até o fim ele nunca apoiou. Mas ele ficou nessa de que era uma decisão minha. (E8)
Dentre as mulheres entrevistadas, oito (8) relataram que a família e os amigos expressaram apreensão com relação à saúde materna-fetal, alguns manifestando que tal opção era loucura, modismo, e que exporia a riscos desnecessários. Podemos observar o que é comum: o círculo de pessoas em torno da mulher, demonstrar amor e carinho através da preocupação com a saúde de mãe e filho. Ainda percebemos que qualquer outra atitude que não seja usual relativo ao local e ao tipo de parto, gera questionamentos e profundos enfrentamentos.
(...) E não só o meu marido, mas meus pais também (...) As pessoas que estavam preocupadas com o nosso bem-estar. Com que tudo saísse de uma maneira boa, que tudo corresse bem. (E17)
(...) O que houve foi repetições disso: você é maluca, você está colocando a vida do seu bebê em risco (...) Era sempre o mesmo, e as pessoas encaravam como modismo. (E4)
A questão central nos depoimentos confirmam o respeito e o apoio à opção; reconhecem o direito da futura mãe e do pai de decidir onde e como querem que seu bebê nasça; e deixam claro que na relação com os familiares próximos, sua forma de ser, apesar de diferente, merecia confiança por parte dos familiares. 
(...) Olha, minha mãe e meu pai já estão um pouco acostumados com essas minhas escolhas, eles aceitaram. (E9)
(...) Muitas pessoas falam que eu era corajosa, pois sou estrangeira, sozinha, sem falar direito o Português, como pode fazer parto em casa? E foi esta reação, com muita admiração. (E5)
Dentre as entrevistadas, oito (8) declararam não poder contar para a família e/ou amigos sua opção pelo parto domiciliar. Essa atitude não é simples, representa um grande desgaste na relação familiar, no trabalho e nas amizades. No entanto, as mães, muitas vezes, não encontram outra possibilidade, como demonstram os depoimentos a seguir:
(...) Bom, então a gente não contou para ninguém, neste período todo a gente viu como as pessoas são preconceituosas. Eu fiquei quieta. Então a gente só contou quando o bebê nasceu. (E3)
(...) Eu não podia falar para todo mundo que eu ia fazer o parto domiciliar; senão, eu arrumava encrenca (...) Assim, às vezes, era chamada de irresponsável (...) sabe? Eu não pude contar para minha família que eu ia fazer um parto domiciliar porque eu sabia que eu não teria sossego das minhas tias no meu ouvido. (E2)
O sistema de saúde na voz das mulheres: desafios para o parto planejado

A organização social, isto é, a forma como os sistemas de saúde são organizados, foi citada por treze (13) entrevistadas, relatando dificuldades enfrentadas durante sua gestação ou parto anterior, na relação com profissionais médicos e com os hospitais e maternidades. 
(...) Teve greve durante o pré-natal; foi tudo muito ruim. (E4)
(...) O atendimento lá caiu muito de qualidade. E aí foi uma consulta péssima, fiquei dez minutos lá dentro. Quatro homens tocando a minha barriga para medir o tamanho da barriga, sabe? Levantei e fui embora. (E11)
Nos casos a seguir, as mulheres se referem aos profissionais vinculados aos planos de saúde. 
(...) Depois eu descobri um médico que fazia parto domiciliar, mas eu não queria um médico. Eu acho que assim, médico é para quando você precisa de um. Não quando vai ter um bebê.  (E11)
Apesar de a entrevistada reafirmar suas razões pela escolha do profissional médico, ela reconhece as limitações dele para exercer esta função.
(...) Como eu não falava Português, tinha medo que o médico ficasse me pressionando para fazer cesariana (...) Eu não queria me tornar vítima da situação. (E5) 
A sensação de impotência frente ao profissional medico. Surge para essa depoente a reação na procura de outro modelo no qual ela fosse escutada.
(...) Na quinta ela (medica) ligou dizendo que se eu não fizesse a cesárea que ela estava mandando, meu filho ia nascer um vegetal. Eu fui firme e disse que não era mais paciente dela, depois, me tremia toda. (E4)
A decisão que denota um empoderamento pessoal que lhe permite afirmar o que deseja e como deseja. 
Encontramos um grupo de cinco (5) mulheres que optaram pelo parto domiciliar após experiências negativas anteriores. O depoimento a seguir detona uma mulher que não argumenta ou discute, apenas observa os detalhes, e com base no que observa, toma sua decisão. Ainda na fala as diferenças nos modelos de assistência obstétrica foram ficando evidentes.
(...) Não, doutor, mas eu não quero anestesia, episiotomia, eu não quero nada disso, e ele não aceitou (...) Eu sei que remédio é muito ruim para o bebê. (E7)
(...) O parto fica por conta da equipe médica. Então, quem vai parir assim da geração da minha mãe e da minha sogra vai para o hospital. Não existe processo e participação do pai, da mãe do bebê, não existe nada. (E12)
Este depoimento abaixo ilustra a visão das mulheres sobre a vivência do parto no hospital. 

(...) Porque eu não queria médico nenhum por perto, eu não queria ninguém me perturbando. Eu não queria luz, eu sabia que eu ia gritar para caramba, porque eu me conheço e eu sabia que lá eles não iam deixar, iam me criticar. (E15)
DISCUSSÃO
Para este grupo, a opção pelo parto natural é coerente com seu estilo de vida, com suas crenças e valores. O modo como se vive surge como fator para a escolha do parto domiciliar (9). A pressão contraria ao parto domiciliar planejado ocorre mesmo nas famílias mais “liberais” ou nos círculos de amigos com pensamentos não convencionais. Mesmo nestes casos, as entrevistadas receberam forte pressão social contrária ao parto domiciliar. 
Encontramos dentro do contexto familiar famílias que poderiam ser caracterizadas como eco-família. São famílias que possuem outros valores culturais e sociais e que de uma maneira geral estão preocupados com a preservação do meio ambiente. Na relação com o social diferem no sentido de possuir certa independência em relação ao que pensam e como agem os outros. Evidenciando aspectos importantes nos seus valores acerca do parto domiciliar, instituído na visão humanizada perante a analogia da relação com o meio ambiente (9). 
A opção pelo parto domiciliar em centro urbano, em geral, é visto pela sociedade como algo totalmente fora dos padrões, e por isso mesmo, inaceitável.

As relações de poder (10) são afirmadas através da fala e da escrita. O pensamento dominante é a segurança do parto hospitalar, sendo a norma, a regra. No entanto, estas mulheres passam e ultrapassam este saber comum. Um conjunto, de novas informações, de novos valores, vão permitindo romper o padrão dominante. O acesso à informação diferenciada é decisivo para a opção.  Uma nova forma de consciência que começa a se esboçar a partir da vivência de outras mulheres, e que demarca a identidade da mulher e de sua família. 
A participação do pai no processo da gestação aos cuidados com o bebê surge nos depoimentos, no entanto com relação a opção pelo parto domiciliar foram poucos os que deram apoio efetivo e surgem como parceiros na decisão e comunhão de pensamento. Observamos uma  relação de poder, no casal, na qual se entende o poder da mulher na decisão. A mulher decide e o marido não tenta convencê-la, evidenciando que a decisão já havia sido tomada, o que representa apoio e companherismo. Podemos inferir, então, uma relação social em torno do parto, no qual o poder maior de decisão é da mulher. 
Em nossa sociedade patriarcal as mulheres não fazem parte do aparato decisório. Mesmo no campo da saúde, onde são reconhecidas como detentoras do poder, a participação efetiva nas decisões não faz parte do cotidiano. Nesse sentido, fica evidente uma nova relação de poder que se estabelece na opção pelo parto domiciliar a partir da própria mulher (10).
A tomada de decisão pela mulher, essa possibilidade não é muito comum em nossa sociedade - a de prevalecer um desejo feminino, e não masculino, pois denota a inversão na relação de poder usual, comum entre homens - fortes e mulheres - frágeis. Dispor sobre o próprio corpo, o próprio processo, exige um posicionamento pessoal de autonomia na relação com o pai. No entanto, aqui temos um paradoxo, pois, na nossa sociedade patriarcal, na divisão das tarefas, o cuidado da família ficou determinada como uma função feminina. Portanto, não podemos afirmar que existe aqui uma real inversão de gênero. A relação de poder, como forma de organização externa, delega às mulheres as questões ligadas à saúde (10).

Indo mais adiante nesta reflexão, parece significativo para a mulher, no processo de opção, o reconhecimento interno e externo a ela, de que a decisão pertence mais a mulher do que ao homem, pelo fato de que é a mulher quem vivencia o processo. Podemos compreender como este autorreconhecimento faz parte do processo de individuação e empoderamento. 
Estes dados permitem afirmar que a opção pelo parto domiciliar foi fruto de uma mulher fortalecida e informada ao longo de sua gestação. Que opta pelo parto domiciliar depois de avaliar todos os prós e contras. Uma forma de viver, de encarar o mundo, as informações, experiências, tudo compõe a possibilidade de buscar uma alternativa à medicalização, ao desrespeito e à falta de aconchego, que são comuns ao parto hospitalar na nossa realidade de grande centro urbano brasileiro (11). Podemos entender que esta mulher já possuía recursos internos, formas organizadas de consciência que moldaram a opção. Este caso permite analisar as relações sociais e o impacto na opção (10).
Diante de uma cultura tecnocrática nas questões relacionadas ao parto e nascimento, a base dos questionamentos realizados pela família e pelos amigos, parte da premissa de que o local de parto é o hospital, e quem assiste ao parto é o médico. Talvez esta frase exprima a cultura e as crenças nas quais a sociedade de um grande centro urbano, de maneira geral, está mergulhada. 
Podemos identificar que o desconhecimento desta possibilidade como algo seguro remete a família e os amigos ao medo primitivo, sobre o qual se sustenta a cultura pró-cesariana nas classes média e alta da população brasileira (12).
Após as primeiras reações contrárias, muitas vezes de forma agressiva, as relações familiares decidiram não mais se expor para evitar confrontos. O desejo pelo parto domiciliar, algumas vezes se deparam com situações extremas. O desejo de não contar de sua opção as coloca numa situação marginal, como a de quem faz algo errado, e porque não dizer, ilegal. 
Percebemos como é profundamente impactante a reação dos familiares e amigos; assim, podemos redimensionar a importância, para estas mulheres, de conhecerem outras mulheres que acreditam e partilham do mesmo ideal. Um fenômeno que havia de ser identificado em outros episódios do cotidiano feminino, reconhecido como um sentimento de irmandade entre estas mulheres, que de tão massacradas por suas opções, acabam por se unir. Essa união tem em si o poder de transformação social (10).
No estudo as mulheres alegaram que não foram ouvidas, nem respeitadas durante seu pré-natal nos serviços de saúde. Os prontuários, como textos mediadores da organização social, não apresentam espaços reais para as questões trazidas pelas clientes, tendo como origem sensações e sentimentos. A descoberta de que o que queremos ou o que negociamos no pré-natal convencional não é o que acontece, evidencia como no final da gestação não resta à mulher nenhum poder de barganha, nem possibilidade de impor seus desejos e planos. Significa dizer que o poder masculino, patriarcal, impede nesse caso a manifestação do conhecimento feminino. 
Assim, as críticas quanto à rotina dos exames referido pelas mulheres reforça o aspecto negativo do fato de serem médicos, do sexo masculino, na sua maioria os que prestam assistência. A sensação de invasão acentua-se na relação de gênero. Homens observando o toque vaginal, tocando na sua barriga e fazendo muitas perguntas. Para uma gestante já fragilizada, a participação desses médicos foi totalmente assustadora.

No setor privado dos grandes centros urbanos, as atuais taxas de cesarianas atingem níveis abusivos (13). A diferença entre profissionais, em especial a diferença entre o médico e a parteira está no caminho para identificar o parto como um processo natural e fisiológico, no qual a presença do profissional médico, responsável por patologias, não é obrigatória.
É através do medo que o domínio sobre as mulheres se estabelece (11). Num círculo social entre zona sul e Barra da Tijuca, bairros tradicionalmente atendidos pelos planos de saúde, é necessária uma grande peregrinação para se acessar um profissional que tenha como base o parto fisiológico, que não realize intervenções desnecessárias.
A experiência negativa anterior à divergência profunda, o acesso à informação e o fato de estar conectada com grupos de mulheres na Internet, parecem ser um suporte para o enfrentamento com o profissional e a tomada de posição. Com isso muitas mulheres decidem pelo local de parto e o profissional que irá assisti-las no final de gestação (14). O tamanho da barriga, a certeza de que o bebê, de alguma forma, tem que nascer, une-se a um sentimento de onde e com quem ela irá se sentir segura para parir.
A assistência ao parto no Brasil ainda é vista como algo patológico, que não pode ocorrer sem a presença e assistência do médico (15). A opção pelo parto domiciliar, no entanto vai de encontro a essa visão do parto e nascimento. A insatisfação clara com a negação absoluta da participação da mãe e do pai no processo, evidencia uma relação de poder que é questionada a partir da opção do parto domiciliar.
Evidencia-se uma diferença entre a assistência prestada pelo médico e pela enfermeira obstétrica/parteira. Para a mulher o ser médico em si já significa não respeitar as individualidades da cliente. Parece que romper as relações de poder ou transformar esta relação em uma relação mais igualitária, é inviável para a parturiente na relação com o profissional médico.
Nossas depoentes apontam ser impossível receber respeito dos médicos num momento em que, pela redução neocortical, elas podem se comportar de maneira inesperada, o som, o grito como expressão máxima de uma animalidade que é profundamente rejeitada no ambiente hospitalar. A opção pelo domicilio surge então, em parte, pela certeza de que não será possível ter uma ambiência que lhe permita vivenciar o processo da parturição sem intervenções.
A revelação das relações sociais se dá com a clarificação desse discurso de que as mulheres não somente tem conhecimento relacionado com a economia e administração doméstica, mas, sobretudo, da demonstração de que elas devem ser reconhecidas e percebidas como detentoras de um conhecimento científico e técnico que ultrapassa principalmente as funções de mãe e de cuidadora do lar.
Essa nova visão de mundo ou do mundo descoberto dá suporte para que a mulher possa diferenciar o mundo doméstico e o mundo do trabalho intelectual para, assim, fazer a diferença e estabelecer as convergências e divergências entre seu estilo de vida e seu modo de pensar e agir no seu destino, o que significa tomada da consciência política (11).
Essa tomada de consciência política serve na desconstrução da dicotomia estabelecida entre o saber intelectual masculino e o saber doméstico feminino, próprios da filosofia patriarcal e dominante da ideologia “machista”, que se traduz pela compreensão popular de que o homem é forte e é o chefe da família, e a mulher é frágil e, é a cuidadora do lar e da família. Estes saberes e práticas dominantes produzem exclusão e subordinação, que neste estudo foram de certa forma, rejeitados (16). 

CONCLUSÃO
Essa prática vivenciada outorga às mulheres a autoridade necessária de quem possui conhecimento a partir da prática. Esta assertiva tem fundamento numa análise dos dados à luz da abordagem metodológica da Etnografia Institucional. A ideia é de que a Etnografia Institucional oferece um recurso de conhecimento para as pessoas que querem trabalhar por uma sociedade mais justa. Em todos os lugares e momentos da vida cotidiana, existe uma relação social da qual o ser humano participa sem, no entanto, ter consciência disso.

Esta pesquisa teve como aspecto inovador, a revelação do processo de opção de mulheres que construíram com esforço o direito de vivenciar seu processo de parto domiciliar, em um ambiente que lhes oferecesse segurança no município do Rio de Janeiro/Brasil. 
O processo tem início a partir do acesso à informação. São distintas vertentes de informação: individual, contato pessoal e em redes sociais na Internet. Uma informação diversificada e qualificada, com origem na experiência de outras mulheres, um conhecimento empírico e também um conhecimento científico. As mulheres passam por um intercâmbio de saberes/práticas. O parto domiciliar é, no nosso estudo, uma opção construída ao longo da gestação.
Nesse processo, as mulheres se estabelecem nas relações sociais, na interação com o parceiro a família e os amigos. Relações sociais que são construídas a partir de mulheres esclarecidas, independentes financeiramente, que (des)controem as relações de gênero que tem na sua base a diferença de sexos. Elas constroem estratégias de fortalecimento interrelacional, com maior igualdade de direitos. Através da conscientização das suas possibilidades fisiológicas enquanto mulher, empodera-se e constrói a relação com o profissional de saúde, e assim, maximiza o potencial para uma atitude pessoal e política que consolida sua opção.
Podemos inferir que durante o processo de opção permeiam duas questões relacionadas à posição pessoal e política das mulheres. A primeira, relacionada com a sua “visão de mundo”, sua ideologia; a segunda, com sua inserção no contexto cultural ao qual pertence. A opção pelo domicílio não ocorre por coerção ou sob qualquer tipo de pressão. A opção é espontânea, consistente, pertinente e oportuna.
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