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RESUMO

BOURGUIGNON, Ana Maria. Justica reprodutiva na atencao puerperal: avaliacdo critica
das condicdes de atencdo a saude da mulher no periodo pds-parto no Brasil (2000-2019). 2022.
Tese (Doutorado em Ciéncias Sociais Aplicadas) — Universidade Estadual de Ponta Grossa.
Ponta Grossa, 2022.

O puerpério € um momento critico para a saude da mulher. A atengdo prestada no periodo de
seis semanas ap0s o parto é fundamental para a prevencdo da morbimortalidade materna e
promoc&o da saude da mulher. No Brasil, agbes como a consulta puerperal e a visita domiciliar
passaram a integrar a linha de cuidados das gestantes usuarias do Sistema Unico de Salde desde
a implantacdo do Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento no ano 2000. Sob esses
aspectos, o0 objetivo geral da tese é avaliar criticamente as condi¢cdes da atencdo a saude da
mulher no puerpério, no contexto das politicas publicas brasileiras do periodo de 2000 a 2019.
O trabalho de pesquisa fundamenta-se na concepcao teorica de justica reprodutiva, que articula
as dimensoes de salde reprodutiva, direitos humanos e justica social. Por meio da triangulacéo
de dados e métodos de pesquisa, foram empregadas técnicas qualitativas e quantitativas de
andlise. A tese estd composta por introducdo, seis capitulos e consideracgdes finais. No primeiro
capitulo, apresenta-se uma caracterizacdo qualitativa do periodo pos-parto, a partir de
entrevistas realizadas com 21 mulheres. No segundo, discutem-se os dados quantitativos sobre
0s niveis de percepcdo de dor pos-parto relatados pelas brasileiras entrevistadas pela pesquisa
Nascer no Brasil (2011-2013). No terceiro, realiza-se uma meta-analise sobre a cobertura da
consulta puerperal no pais com base em uma sintese avaliativa das producdes cientificas
publicadas entre 0 ano 2000 e 2019. No quarto capitulo aborda-se a realizacdo de vista de agente
comunitaria de saide na primeira semana pos-parto e a consulta puerperal, no &mbito da atengédo
basica do Sistema Unico de Satde, tendo como fonte os dados quantitativos dos trés ciclos do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (2012; 2014; 2017). O
quinto capitulo traz uma reflexdo sobre a trajetoria da politica de satude da mulher no Brasil
com foco nos direitos humanos, tendo como dispositivo de analise a revisdo qualitativa de
estudos avaliativos sobre atencdo puerperal. O Gltimo capitulo condensa as reflexdes teoérico-
metodoldgicas realizadas durante o percurso de pesquisa, para propor uma abordagem de
avaliacdo em saude fundamentada na triangulacdo entre interseccionalidade, teoria critica dos
direitos humanos e justica reprodutiva. Os resultados da tese indicam a predominancia do
modelo biomédico na atencdo puerperal; a persisténcia de iniquidades no acesso e na qualidade
dos cuidados pos-parto prestados pelos servicos de atencdo bésica; a escassez de dados sobre
atencdo pés-parto pautados pela identificacdo de opressdes interseccionais que condicionam o
acesso e utilizacdo dos servigos de salde pelas brasileiras. Em sintese, argumenta-se em prol
do fortalecimento das politicas sociais no Brasil a fim de ampliar a protecdo dos direitos
humanos das mulheres rumo a justica reprodutiva.

Palavras-chave: Saude da Mulher. Periodo Pos-Parto. Politicas Publicas. Direitos
Reprodutivos.



ABSTRACT

BOURGUIGNON, Ana Maria. Reproductive justice in puerperal care: critical assessment
of women's health care conditions in the postpartum period in Brazil (2000-2019). 2022. Thesis
(Ph.D. in Applied Social Sciences) — State University of Ponta Grossa. Ponta Grossa, 2022.

The puerperium is a critical moment for women's health. The care provided in the period of six
weeks after childbirth is essential for the prevention of maternal morbidity and mortality and
the promotion of women's health. In Brazil, actions such as postpartum follow-up and home
visits have become part of the care line for pregnant women using the Unified Health System
since the implementation of the Prenatal and Birth Humanization Program in 2000. In these
aspects, the general objective of the thesis is to critically evaluate the conditions of women's
health care in the puerperium, in the context of Brazilian public policies from 2000 to 2019.
The research work is based on the theoretical conception of reproductive justice, which
articulates the dimensions of reproductive health, human rights and social justice. Through data
triangulation and research methods, qualitative and quantitative analysis techniques were used.
The thesis consists of an introduction, six chapters and final remarks. In the first chapter, a
qualitative characterization of the postpartum period is presented, based on interviews with 21
women. In the second, quantitative data on postpartum pain perception levels reported by
Brazilian women interviewed in the Birth in Brazil survey (2011-2013) are discussed. In the
third, a meta-analysis is carried out on the coverage of postpartum follow-up in the country
based on an evaluative synthesis of scientific productions published between 2000 and 2019.
The fourth chapter discusses the visit of a community health agent in the first postpartum week
and the postpartum follow-up, within the scope of primary care of the Unified Health System,
based on the quantitative data of the three cycles of the Improvement of Access and Quality of
Primary Care Program (2012; 2014; 2017). The fifth chapter reflects on the trajectory of
women's health policy in Brazil with a focus on human rights, having as an analysis device the
qualitative review of evaluative studies on puerperal care. The last chapter condenses the
theoretical-methodological reflections carried out during the course of the research, to propose
an approach to health evaluation based on the triangulation between intersectionality, critical
theory of human rights and reproductive justice. The results of the thesis indicate the
predominance of the biomedical model in puerperal care; the persistence of inequities in the
access and quality of postpartum care provided by primary care services; the scarcity of data
on postpartum care guided by the identification of intersectional oppressions that condition the
access and use of health services by Brazilian women. In summary, it is argued in favor of
strengthening social policies in Brazil in order to expand the protection of women's human
rights towards reproductive justice.

Keywords: Women's Health. Postpartum period. Public policy. Reproductive Rights.
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APRESENTACAO

Era dezembro de 2013, um inverno chuvoso e frio na capital de Portugal. Lisboa,
cidade que estimo por ter sido o local do nascimento de minha segunda filha, foi também o
territdrio no qual uma experiéncia infeliz catalisou minhas atencdes e foco na busca de um
entendimento sobre as opressdes interseccionais que tornam o acesso e a utilizacdo dos
servigos de saude desigual entre grupos de mulheres gravidas e mées. A questdo que, desde
entdo, tem me mobilizado a estudar é a coexisténcia ambivalente entre direitos humanos
conquistados formalmente pela populagdo feminina com a negacdo de condi¢bes materiais e
imateriais para o exercicio desses mesmos direitos.

Foi na posicdo de mulher branca, latino-americana, de cidadania brasileira e
legalmente inserida no sistema de saude portugués que pude acessar as consultas de atencédo
pré-natal quando cheguei aquele pais no quinto més de gestacdo. Contudo, o contetido das
consultas de enfermagem ndo passava pelos marcadores da maternidade segura. Ao contrario,
a profissional que me recebia se negava a auscultar os batimentos cardiacos de minha filha
por entender que eu nao devia ter o direito de utilizar o servico de saude publica de seu pais
em razdo da minha condicgéo de cidadania, por ser brasileira. A xenofobia foi a opressdo que
me impediu de utilizar o servico de atencdo pré-natal dentro dos parametros preconizados pela
politica de satde. Foi com luta, por meio de denuincia aos 6rgaos de protecdo a imigracdo, que
pude efetivar um direito que tinha resguardado pela legislacdo portuguesa e internacional. A
discriminacdo e a negativa de atendimento nessas circunstancias caracterizam atos de violacéo
institucional aos direitos reprodutivos, uma forma de expresséo da violéncia obstétrica.

Assim, ndo é por acaso ou apenas por interesse académico que a presente tese de
doutoramento foi construida. A demanda por este estudo emana de um desejo que as
mulheres, quaisquer que sejam suas caracteristicas pessoais, ndo passem por situacdes de
violéncia e de supressdo de seus direitos. Como mulher que se identifica com o ativismo
feminista, escrevo essas breves linhas para indicar que minha trajetéria como pesquisadora na
area das ciéncias sociais tem se pautado pelo engajamento com as lutas por direitos sexuais e
reprodutivos e por justica social.

As linhas que vos apresento resultam dos processos de aprendizado potencializados
tanto pela participagdo em movimentos sociais a favor da humanizacéo do parto e nascimento
e do Sistema Unico de Saude, como pela formacio académica que tive a oportunidade de
acessar ao longo de minha trajetoria. Com este estudo, direciono meu olhar para o contexto

brasileiro, tentando somar esfor¢os a outras grandiosas pesquisadoras e pesquisadores, bem
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como, ativistas engajadas/os com as causas das mulheres, que tém pensado a relacdo entre
direitos humanos, salde e avaliagdo de politicas publicas.

O pensamento feminista se entretece nas teias das vivéncias cotidianas das mulheres
em suas multiplas dimensées culturais, econdmicas e sociais. A elaboragdo de conceitos e de
explicacOes sobre a realidade emerge a partir da problematizacdo de questfes concretas, dos
conflitos proprios da dindmica diaria das mulheres. E com essa postura critica que

convidamos a leitura dos resultados de pesquisa expostos neste volume.
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INTRODUCAO

No puerpério, as mulheres passam por um momento de reconstrucdo da propria
identidade, pois € ap0s o parto que elas defrontam o bebé imaginado com o bebé real, assim
como as expectativas geradas durante a gestacdo com a realidade do exercicio da
maternidade. Para a maioria das mulheres é 0 momento de conhecer o bebé gestado no ventre,
para outras, uma fase de luto pela perda da crianca esperada. No puerpério, hd o encontro da
mulher consigo mesma e com sua sexualidade, da mulher com sua propria historia de
nascimento, das ideias com a realidade. Um encontro entre gerag0es, onde 0s rituais de
cuidados sdo transmitidos de uma geracdo de mulheres a outra, € novos papéis sdo assumidos
por cada um dos envolvidos com o nascimento. Um periodo repleto de incertezas e
contradicdes.

Em uma aula sobre psicologia do puerpério proferida por Alexandre Coimbra (2018),
o0 psicologo analisa que em nossa sociedade o processo de gestacdo significa um compromisso
com a eternidade, em que a mulher é considerada a portadora de uma bencdo. Essa visdo
idilica da maternidade contribui para obliterar as ambivaléncias e dificuldades enfrentadas
solitariamente por cada mulher que se torna mae. Independentemente do numero de filhos e
de gestacOes, a cada novo nascimento, a mulher renasce em um novo papel, com novas
funcdes e novos processos existenciais e corporais. Assim como todos renascem na familia
em lugares existenciais inéditos, todos construindo algo novo. Por isso, se diz que o puerpério
é um periodo, em que a mulher ir4, por meio de dialogos consigo mesma, refletir sobre sua
nova condicdo de existéncia, analisando o que se ganha e o que se perde com a maternidade
(COIMBRA, 2018).

Nesta perspectiva, a fase do puerpério, que se inicia logo apds o nascimento se
estende por muito tempo, para além das seis semanas subsequentes ao parto, em razdo do
elevado nivel de responsabilidade exigido da mulher nesse periodo. Embora seja uma fase
importante, conforme Coimbra (2018), ha uma lacuna cultural de reconhecimento humano da
experiéncia pela qual passa a mulher no puerpério. Pois, das fases do ciclo gravidico-
puerperal (gestacdo, parto e pos-parto), no puerpério as mulheres vivem uma dimensdo de
invisibilidade, em que elas encontram pouco apoio e possibilidades de interlocucdo de suas
emocdes e conflitos mais intimos. E esta dimenséo de invisibilidade social também atinge os

servicos de assisténcia a saude das mulheres.
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Durante a gestacdo e o parto, a maior parte das brasileiras tem acesso a cuidados
profissionais e institucionais!. Mas ao regressarem aos seus lares, depois do nascimento, as
mulheres iniciam um caminho de descoberta da maternidade, muitas vezes sem contar com
assisténcia profissional, passando por transformacfes corporais e adaptagdes no ambito
individual e social que repercutem na sua sadde fisica e mental.

Além das questBes relacionadas a reconstrucdo da propria identidade, durante o
puerpério muitas mulheres ainda precisam lidar com as morbidades relacionadas aos
processos fisiologicos e psicoldgicos da gestacdo e do parto (como diabetes, hipertensao,
depressdo pds-parto etc.), bem como por doencas e agravos ocasionados pela assisténcia
obstétrica, tais como infecgdes, lesBes, traumas, entre outros?. E, muitas vezes, as mulheres
superam essas dificuldades sem receber a assisténcia adequada as suas questdes de salde.
Segundo Mendes, Coelho e Calvo (2006, p. 182), historicamente o puerpério é a fase do ciclo
reprodutivo das mulheres que menos recebe atengdo nas politicas de salde, nas pesquisas
cientificas e no cotidiano das instituicdes de satde. Argumento reforgado na tese de Tatiane
Baratieri (2020), que identificou a invisibilidade das mulheres na organizacao do cuidado pos-
parto na atencao primaria em sadde.

Em nossa dissertacdo de mestrado, ao analisarmos as teses e dissertagdes brasileiras
de 1987 a 2012 sob a perspectiva da humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal,
identificamos que apenas 16 tiveram o pds-parto como objeto (de um total de 379), dos quais
15 dissertacbes e uma tese (BOURGUIGNON, 2014). Destacamos que a maior parte dos
trabalhos foi desenvolvida em programas vinculados a grande area Ciéncias da Saude (12) e
apenas uma dissertacdo abordou a consulta puerperal, realizada em até 42 dias apds o parto>.

Essa constatacdo aliada ao contato com mulheres que buscaram ajuda nos servigos
publicos de saude para a depressao pos-parto e ndo encontraram atendimento; a observacao de
que as mulheres enfrentam obstaculos para obter a reparacao perineal em casos de mutilacédo
vaginal no parto em decorréncia de episiotomia; a dificuldade reconhecida pela Organizacao
Mundial da Sadde (WHO, 2014) de mensurar o problema dos maus tratos, abusos e

! Conforme dados da Pesquisa Nacional de Salde (PNS-2019), estima-se que, em média, 86,6% das mulheres
gravidas iniciaram o cuidado pré-natal com menos de 13 semanas de gestacdo; 88,8% realizaram no minimo seis
consultas — consideradas as gestantes com parto a termo ou poés-termo; 59,8% fez o pré-natal em unidades
bésicas de salde; 93,9% tiveram o parto em hospital ou maternidade; 55% dos partos ocorreram por cesariana;
97,6% das mulheres foram assistidas por profissional de salde no parto, com preponderancia de médicos
(87,2%) a enfermeiros (10,4%). A PNS-2019 ndo apresenta dados sobre a atengdo pds-parto. (IBGE, 2019).

2 “Entende-se por morbidade decorrente da assisténcia obstétrica toda e qualquer perturbagdo de ordem fisica e
psicolégica que interfere diretamente ou indiretamente na vida social e afetiva das mulheres durante a gestacéo,
parto e pos-parto ocasionada por qualquer agdo ou omissdo na assisténcia” (WERNER; PONTES;
BOURGUIGNON, 20186, p. 3).

3 A lista dos 16 trabalhos mencionados pode ser consultada no Apéndice A.
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desrespeitos pelos quais passam as mulheres ao utilizarem servicos de assisténcia obstétrica,
instigaram-nos a problematizar a atengédo puerperal no Brasil.

Quais sdo as necessidades de saude das mulheres no periodo pés-parto? Como a
politica publica prevé o atendimento as necessidades de satde das mulheres no puerpério em
nosso pais? As acdes previstas sdo suficientes e adequadas? A partir do esbogco dessas
indagacdes delineamos o problema central de nossa pesquisa: quais as condic¢des de atencédo
a saude das mulheres no periodo pos-parto no Brasil?

No problema de pesquisa a palavra condicdo remete a busca por compreender o
estado atual em que se encontra a atencdo pds-parto no Brasil. Nicola Abbagnano (2007, p.
170-171) define que a condicdo € “o que torna possivel a previsdo provavel de um evento”.
Este conceito, criado na Idade Moderna, foi forjado para distinguir da no¢do de causa, cujo
sentido € a origem das coisas. O termo condicdo refere-se ao conjunto de possibilidades
objetivas que interferem em um objeto, evento ou fenémeno.

Com base nesta compreensdo, a presente tese tem como objeto as condigdes de
atencdo a saude das mulheres no puerpério, no contexto das politicas publicas brasileiras de
2000 a 2019, periodo de vigéncia da politica de humanizacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal no Sistema Unico de Satde (SUS) e anterior a emergéncia da pandemia de Covid-19.

O Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), lancado no ano
2000, demarca a institucionalizacdo da humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal como
politica publica federal (RATTNER, 2009). Esta politica reconhece que as relagdes sociais*
de género constituem parte dos determinantes da salde das mulheres, tendo em consideracao
que o discurso de exaltacdo da maternidade, hegemonico a partir do século XIX, “trouxe no
seu bojo ndo a protecdo da mulher das vulnerabilidades a que esta exposta no processo de
manutencdo da espécie, mas a perpetuagao das relacdes de poder entre os sexos” (BRASIL,
2001, p. 12).

Com base na leitura de Carrapato, Correia e Garcia (2017) e Albuquerque e Silva
(2014), entendemos por determinantes da salde os fatores que afetam e/ou influenciam a
salde de individuos e populagdes. Ao revisarem a literatura sobre determinantes da salde,
Carrapato, Correia e Garcia (2017) identificaram trés categorias: determinantes ambientais,

determinantes econdmicos e determinantes sociais. Os determinantes ambientais constituem

4 As “relagdes sociais” sdo compreendidas, conforme Daniéle Kergoat (2010, p. 95), como relacdes abstratas,
“que opdem grupos sociais em torno de uma disputa”, expressas na forma de dominagéo, opressdo e exploracao.
Distingue-se de “relagdes intersubjetivas”, que “sdo proprias de individuos concretos entre os quais se
estabelecem”.
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uma categoria que agrega os aspectos geograficos e climaticos que afetam o modo como se
vive e trabalha, tais como a qualidade do ar e da 4gua, gestéo de residuos, politica energética,
condi¢cdes das habitacdes. Os determinantes econémicos estdo relacionados ao modo de
producdo capitalista, que estrutura as relacGes sociais em classes antagbnicas e gera
desigualdades profundas no acesso a bens e servigos necessarios a vida com dignidade;
enquadram-se nessa categoria, 0 desempenho econdmico do pais/estado/municipio, politicas
de emprego e distribuicdo de renda. Os determinantes sociais sdo aqueles relacionados
historicamente aos processos de formacao cultural, politica e social de um povo ou pais, estdo
vinculados a satisfacdo das necessidades diarias, como acesso a alimentacdo e nutricdo
saudavel, saneamento, trabalho, seguranca, educacéo.

Os determinantes da salde afetam os grupos populacionais de modo distinto, tendo
em vista a posicdo de (des)vantagem ocupada por segmentos populacionais em razdo da
condicdo de género, cor/raca, classe social. As politicas publicas operam como media¢des dos
determinantes da salde, pois constituem intervencdes com potencial para moldar os fatores
ambientais, econdmicos e sociais geradores de desigualdades, no sentido de promocdo da
equidade e garantia dos direitos humanos. Nesse aspecto, a politica de humanizacdo da
assisténcia obstétrica e neonatal inovou ao estabelecer padrdes minimos de cuidados,
pautados pela afirmacéo dos direitos humanos das mulheres e pela integralidade da assisténcia
durante o ciclo gravidico-puerperal.

Este programa [PHPN] apresenta duas caracteristicas marcantes: o olhar para a
integralidade da assisténcia obstétrica e a afirmagdo dos direitos da mulher
incorporados como diretrizes institucionais. O objetivo principal é reorganizar a
assisténcia, vinculando formalmente o pré-natal ao parto e puerpério, ampliando o
acesso das mulheres e garantindo a qualidade com a realizacdo de um conjunto
minimo de procedimentos. (BRASIL, 2001, p. 25).

Apbs vinte anos do lancamento dessa politica, verifica-se que as necessidades de
salde das mulheres durante o puerpério ainda ndo sdo atendidas adequadamente, persistindo a
fragmentacdo do cuidado entre o pré-natal e o periodo pés-parto e desigualdades no acesso
aos servicos de saude pelas puérperas. Este argumento apoia-se em um conjunto de pesquisas
qualitativas e quantitativas que constatam problemas nos servigos de atengdo pds-parto
(SOUZA et al, 2008; LAGO; LIMA, 2009; FRANCISQUINI et al, 2010; LANGLOIS et al,
2015; CORREA et al, 2017; LEAL et al, 2017; BARATIERI, 2020), a partir das quais

elaboramos 0s seguintes pressupostos de pesquisa:
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e Culturalmente, o puerpério € um periodo em que a mulher vivencia uma
dimensdo de invisibilidade, em que ela encontra pouco espaco para manifestacdo de seus
conflitos mais intimos e dos problemas que afetam a sua sadde fisica, emocional e mental.

e Esta dimensdo também atinge os servigos de salde, pois as unidades que
prestam cuidados primarios — responsaveis por realizar a consulta puerperal e a visita
domiciliar — apresentam falhas no acolhimento e identificacdo das necessidades de salude das
mulheres, bem como dificuldades de articulacdo com outros servicos da rede assistencial para
encaminhamento das demandas das mulheres.

. O modelo de atencdo ao puerpério no Brasil prioriza a criangca em detrimento
da mulher. Esses problemas acontecem dentre outros motivos, em razdo da auséncia de
indicadores de monitoramento da condicdo de saude das mulheres apds o parto, 0 que
dificulta a gestdo e o planejamento de acdes de saude para este segmento da populagéo.

o Entende-se que no puerpério as dificuldades que enfrentam as mulheres séo
socialmente apagadas, tornam-se invisiveis diante da ideia de que o nascimento do bebé
compensa todos os sofrimentos pelos quais passa a mulher. A representacao social da mulher
como sujeito “naturalmente” passivo se concretiza na auséncia de espagos de acolhimento de
suas necessidades, dificuldades e frustragdes.

Assim, defendemos a tese de que a politica de humanizacdo, apesar das melhorias
na atencdo a salde reprodutiva da populacdo feminina, € insuficiente para atender as
necessidades de saude das mulheres no puerpério e combater as iniquidades no acesso e
utilizacdo dos servicos de atencdo basica, responsaveis pela atencdo pos-natal. De modo que
os limites e fragilidades da politica de humanizagdo acentuam a invisibilidade da mulher no
puerpério.

Diante dessas premissas, esta pesquisa tem como objetivo geral avaliar criticamente
as condicdes de atencdo a saude das mulheres no puerpério no Brasil de 2000 a 2019. E, como
objetivos especificos: a) compreender os significados atribuidos pelas mulheres ao puerpério
e aos cuidados nesta fase; b) analisar dados sobre atencdo puerperal no Brasil e suas
iniquidades, disponiveis na pesquisa Nascer no Brasil, no instrumento de avaliagdo externa do
PMAQ-AB e em outros estudos cientificos; ¢) revisar o conhecimento produzido na area de
avaliacdo em saude sobre atencdo pos-parto no Brasil; d) sistematizar uma reflexdo tedrica
sobre avaliagdo da atencdo puerperal, fundamentada na perspectiva feminista e critica dos
direitos humanos e da justica reprodutiva, com énfase na centralidade da mulher e para o

fortalecimento da politica de humanizagédo da assisténcia obstétrica e neonatal no Brasil.
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A concepgéo de justica reprodutiva que alinhava teoricamente a tese — desenvolvida
nas obras de Loretta Ross e Rickie Solinger (2017) e Ross et al (2017) — coaduna-se a
compreensdo de que a protecdo dos direitos humanos requer uma abordagem critica
(HERRERA FLORES, 2009) que considere a interseccionalidade entre género, cor/raca e
classe (CRENSHAW, 2002; COLLINS; BILGE, 2021; GONZALEZ, 2020; HERRERA
FLORES, 2005). E se alinha ao compromisso contra as iniquidades no acesso e na prestacéo

de servicos de saude, especialmente no que se refere as usuarias mulheres.

A justica reprodutiva € um quadro contemporaneo de analise para o ativismo e para
0 pensamento sobre a experiéncia da reproducéo. E também um movimento politico
que une direitos reprodutivos com justica social para alcangar a justica reprodutiva.
A definigdo de justica reprodutiva vai além do debate pro-escolha / pro-vida e tem
trés principios bésicos: (1) o direito a ndo ter um filho; (2) o direito a ter um filho; e
(3) o direito a ter filhos em ambientes seguros e saudaveis. Além disso, a justica
reprodutiva exige autonomia sexual e liberdade de género para todo ser humano.

No coragdo da justica reprodutiva estad o argumento: todas as pessoas férteis, todas
as que se reproduzem e todas que se tornam méaes/pais requerem um contexto seguro
e digno para essas experiéncias humanas mais fundamentais. Atingir essa meta
depende do acesso a recursos comunitarios especificos, incluindo assisténcia a
salde, moradia e educagdo de alta qualidade, um saldrio minimo digno, um
ambiente saudavel e uma rede de seguranca para 0S momentos em que 0S recursos
falham. O manejo seguro e digno da fertilidade, o parto e a parentalidade s&o
impossiveis sem esses recursos. (ROSS; SOLINGER, 2017, p. 9, traducéo nossa)®.

Como pesquisadora engajada com a protecdo dos direitos humanos, busca-se no
referencial feminista um quadro analitico que forneca elementos para pensar como as
assimetrias baseadas no género, cor/raca® e classe — forjadas historicamente no Brasil pelo
estatuto colonial (GONZALEZ, 2020; LUGONES, 2014) - repercutem nas vidas das
mulheres e se manifestam no estado puerperal. As iniquidades sociais podem ser identificadas

nas representacdes sobre a maternidade, nas estruturas patriarcais e coloniais que engendram

> “Reproductive justice is a contemporary framework for activism and for thinking about the experience of

reproduction. It is also a political movement that splices reproductive rights with social justice to achieve
reproductive justice. The definition of reproductive justice goes beyond the pro-choice/pro-life debate and has
three primary principles: (1) the right not to have a child; (2) the right to have a child; and (3) the right to parent
children in safe and healthy environments. In addition, reproductive justice demands sexual autonomy and
gender freedom for every human being. At the heart of reproductive justice is the claim: all fertile persons and
persons who reproduce and become parents require safe and dignified context for these most fundamental human
experiences. Achieving this goal depends on access do specific community-based resources including high-
quality health care, housing and education, a living wage, a healthy environment, and a safety net for times when
resources fail. Safe and dignified fertility management, childbirth, and parenting are impossible without these
resources” (ROSS; SOLINGER, 2017, p. 9).

¢ Conforme Lélia Gonzalez (2020, p. 34-35), o racismo constitui uma construgéo ideoldégica e um conjunto de
praticas de discriminagdo. O racismo opera “na articulagdo dos mecanismos de recrutamento para as posigdes na
estrutura de classes e no sistema de estratificacdo social”, dispositivo de integracdo das relagdes sociais no
capitalismo que colocam em desvantagem pessoas nao brancas. A raga, portanto, é entendida como um construto
social de estratificagdo das pessoas segundo a cor da pele que ¢ “desfavoravel aos ndao brancos”. Na tese,
optamos pela denominagdo da categoria como “cor/raga”.
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o modelo obstétrico intervencionista’ — hegeménico em nosso pais -, nas préaticas de
assisténcia a satde que tratam com discriminacdo mulheres negras e empobrecidas, na divisao
sexual e racial das tarefas domésticas e dos cuidados da prole. A integracdo entre saude,
direitos reprodutivos e justica social no quadro analitico da justica reprodutiva pressupfe o
fortalecimento de politicas publicas para a protecdo e promocao dos direitos humanos.

Para explorar o objeto de pesquisa articulando essas perspectivas, opta-se pela
triangulacdo como recurso metodologico. Segundo Ferreira, Schimanski e Bourguignon
(2012, p. 135-137), foi a partir dos anos de 1950 que a ideia de combinar diferentes métodos e
pontos de vista sobre um mesmo objeto comega a surgir nas ciéncias sociais, ganhando forca
nos anos de 1970. Segundo as autoras, a técnica da triangulacdo € uma demanda crescente no
campo das politicas publicas para analise de programas sociais, possibilitando a abordagem
interdisciplinar dos fenémenos estudados.

A triangulagéo foi empregada neste trabalho para combinar diferentes instrumentos
de coleta de dados e de técnicas de analise, mesclando a abordagem qualitativa e quantitativa.
Em razdo das diferentes fontes utilizadas em nossa pesquisa, projetamos momentos distintos
de analise qualitativa e quantitativa. Assim, optamos por dedicar um item em cada capitulo
sobre os aspectos metodoldgicos pertinentes.

A triangulagdo como recurso metodoldgico para uma avaliacdo, conforme ja
referido, processa-se por meio do didlogo de diferentes métodos, técnicas, fontes e
pesquisadores. [...] Na pratica, observa-se que, em determinados momentos, as
perspectivas analiticas de cunho quantitativo e qualitativo predominam sobre as
qualitativas e vice-versa. Isto ocorre pelas exigéncias do processo de conhecimento,

ou seja, sempre 0 melhor método é o que se adequa a reconstrucdo tedrica da
realidade. (GOMES et al, 2005, p. 199).

A abordagem qualitativa foi priorizada para caracterizar o periodo pds-parto e as
necessidades das mulheres (Capitulo 1). “A pesquisa qualitativa busca respostas para questdes
que levem em conta como a experiéncia social ¢ criada e como ela produz significado”
(FERREIRA; SCHIMANSKI; BOURGUIGNON, 2012, p. 140). Em outras palavras, a
abordagem qualitativa preocupa-se com a compreensdo mais detalhada de significados e com
as percepcoes dos sujeitos em seus contextos de vivéncia.

Esta perspectiva do objeto ¢ complementada pelo enfoque quantitativo. “A pesquisa

social quantitativa pode ser definida como uma das formas de representacdo dos fenbmenos

" A tese de Fabiola Rohden (2001) demonstra o desenvolvimento de uma medicina intervencionista no Brasil de
carater patriarcal. A instituicdo da medicina da mulher, sobretudo no século XIX, contribui para a assimilagao da
ideia que “o corpo feminino seria moldado para a gestagdo e para o nascimento”, e que “as caracteristicas
femininas refletiriam a missdo passiva que a natureza reservara a mulher, além de uma predestinacdo a
maternidade” (ROHDEN, 2001, p. 29-30).
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significativos da sociedade, a partir de um conjunto de técnicas que permite medir e contar
padrdes e relagdes entre as caracteristicas do objeto de pesquisa.” (CERVI, 2009, p. 135). Sob
o enfoque quantitativo sdo analisados os dados coletados pela pesquisa Nascer no Brasil
(LEAL; GAMA, 2014) sobre os niveis de percepcdo de dor ap6s o parto (Capitulo 2) e os
dados da avaliagdo externa dos trés ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB; 2012; 2014; 2017) (Capitulo 4).

A revisdo da literatura sobre avaliacdo da atencdo pds-parto no Brasil foi
empreendida utilizando técnicas mistas de coleta e analise. A abordagem quantitativa
possibilitou construir um mapa da producdo cientifica no periodo de 2000 a 2019 sobre a
teméatica (BOURGUIGNON; HARTZ; MOREIRA, 2021), bem como analisar dados sobre a
cobertura da consulta puerperal no pais a partir dos dados disponiveis em artigos cientificos
(Capitulo 3). O enfoque qualitativo, por sua vez, permitiu identificar como a categoria
‘direito” ¢ mobilizada nos estudos avaliativos e discutir a relacdo entre os direitos das
mulheres com a trajetoria da politica de saude no Brasil (Capitulo 5).

Considera-se que as multiplas abordagens sobre as condi¢Ges de atencéo a saude das
mulheres no puerpério podem contribuir para a compreensdo tanto dos sentidos atribuidos
pelas usudrias quanto da racionalidade que permeia a construcdo e gestdo das politicas
publicas na area de satde. A ordem dos capitulos a seguir corresponde a cronologia das etapas
de pesquisa e esta alinhada ao nosso referencial tedrico-metodoldgico, que prioriza a pesquisa
“de baixo para cima” (CRENSHAW, 2002; ROSS; SOLINGER, 2017; HERRERA FLORES,
2009).

Devemos, entdo, partir de uma reflexdo que comece do ‘outro concreto’, dos seres
humanos de carne e 0sso que lutam diariamente por satisfazer suas necessidades e
saciar as suas caréncias. Somente desde esse outro concreto se poderdo ir
construindo as bases para chegar ao ‘outro generalizado’, isto €, ao ser humano
como entidade global — humanidade — e como ser dotado de capacidade abstrata para
lutar por sua particular concepcdo de dignidade humana. (HERRERA FLORES,
2009, p. 103).

Com este fundamento, a citacdo exprime o processo de tessitura desta tese. O
trabalho tem como ponto de partida as experiéncias e percepcdes das mulheres sobre o
puerperio, desenvolve a analise das acdes que envolvem a atengdo pds-parto no Brasil e da
producéo cientifica sobre a tematica, propde uma reflexdo teorica que articula saude, direitos

e justica reprodutiva na atencao puerperal.
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CAPITULO 1 - DIMENSOES (IN)VISIVEIS DO PUERPERIO: REPRESENTACOES
DE MULHERES SOBRE O PERIODO POS-PARTO

A subordinacdo interseccional exige uma estratégia que valorize a analise de baixo
para cima, comegando com o questionamento da maneira como as mulheres vivem
suas vidas.

(Kimberlé Crenshaw)

A construcdo do objeto da pesquisa configura um processo que compreende a
transformacdo de um fendmeno do universo consensual em um problema do universo
cientifico (SA, 1998). Trata-se de um movimento de reducio, que delimita - diante do carater
multifacetado do fendmeno social - os aspectos e dimensdes com potencial de analise
cientifica. O objeto da pesquisa constitui, portanto, uma derivacdo simplificada do fenémeno.
No ambito dos estudos sobre representacfes sociais, as etapas decisérias que envolvem a
construcdo do objeto de pesquisa perpassam pelos elementos: objeto da representacdo, sujeito
da representac&o e contexto sociocultural (SA, 1998).

Neste capitulo, o objeto da representacdo que se propde investigar é o periodo pds-
parto ou puerpério. O puerpério é uma fase do ciclo reprodutivo da mulher que se inicia logo
apos o parto, com a dequitacdo da placenta, e perdura - em termos fisioldgicos - até que a
mulher volte a menstruar. A duracdo do puerpério envolve diretamente a pratica da
amamentacdo, pois o aleitamento materno em livre demanda pode postergar a primeira
menstruacdo apds o parto (SOUZA et al, 2008). Além de ser uma fase de transformagdes
corporais, 0 puerpério caracteriza-se como um periodo de intensa adaptacdo individual e
familiar dos sujeitos envolvidos com o nascimento. Ao nascer o bebé, a mulher passa a ser
identificada como mae e a adequar sua vida para o desempenho desta funcao social. Assim, o
nascimento torna-se um divisor nas vidas das mulheres no que se refere a constituicdo da
prépria identidade, em um processo muitas vezes conflituoso de autoidentificacdo com o ser
mulher-mae.

A deciséo por focar as representacdes de mulheres justifica-se, entre outros aspectos,
pela dependéncia que o bebé tem da mée logo apds o nascimento; pelo fato dos cuidados da
prole recair predominantemente sobre as mulheres em nossa sociedade - assim como dos
cuidados com o ambiente doméstico; pela problematizacéo da maternidade como um lugar de
conflito, potencializado pelas expectativas socialmente construidas sobre a mulher e sobre a
mulher-méde. Diante dos atributos sociais do puerpério, buscamos no estudo sobre as

representacdes sociais a base tedrica para a analise empreendida neste capitulo.
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O puerpério € uma fase profundamente singular, influenciada por diversos aspectos -
como o desejo e 0 planejamento da gestacdo, a assisténcia obstétrica, o contexto conjugal e
familiar, a situacdo econémica — que o caracterizam como momento Unico para cada mulher,
independentemente do nimero de filhos, pois cada experiéncia reprodutiva esta vinculada a
uma conjuntura especifica. As novidades instauradas pelo nascimento no ambiente familiar
comecgam a ser assimiladas no estdgio puerperal. O processo de assimilacdo € permeado por
representacdes sociais sobre maternidade, sexualidade, amamentacdo, concepg¢des e praticas
de cuidado, divisdo das funcdes domeésticas.

As representacdes sociais, de acordo com Maria Angela Paulilo (1999, p. 65),
possuem uma funcdo cognitiva, caracterizada pelo processo de familiarizacdo da novidade.
“As representagdes restabelecem o sentimento de continuidade, de volta as referéncias
habituais, de retomada da capacidade de compreender o mundo; elas eliminam a sensacédo
aflitiva de ruptura que o novo e o desconhecido desencadeiam”. Com o nascimento, um novo
ciclo de vida se inicia para todos os envolvidos, que precisam construir estratégias de
adaptacdo as novas necessidades pessoais e familiares em um processo de construcdo de
sentidos sobre a relacdo que se estabelece com a crianca, as fungdes de cada membro da
familia, reorganizacdo das rotinas e rituais. Para Paulilo (1999, p. 69),

RepresentacBes sociais seriam, portanto, elaboracdes sécio-cognitivas e afetivas,
enraizadas na realidade social e historica, a0 mesmo tempo que contribuem para
construir esta mesma realidade, dando assim sentido as praticas sociais. Sao

interpretagdes e reinterpretacdes da realidade; sdo, em Gltima instancia, um processo
de producéo de sentido.

A producéo de sentido ¢ um “empreendimento coletivo”, segundo Mary Jane Spink e
Benedito Medrado (1999, p. 41), resultante de processos interativos, em contextos histdricos e
culturalmente determinados, nos quais as pessoas “constroem os termos a partir dos quais
compreendem e lidam com as situagdes e fendmenos a sua volta”. As representagdes sao
formadas e modificadas nos processos interativos de busca de sentido as vivéncias cotidianas.
Ao se depararem com algo novo, as pessoas buscam em sua memoria aquilo que sabem para
que possam orientar sua interpretacdo, comunicacdo e comportamento diante do objeto ou
fendmeno. Além desta funcdo social, conforme Paulilo (1999), as representacGes tém uma
funcdo afetiva, pois se materializam em esquemas de pensamento que protegem identidades
sociais e coletivas, por meio de processos de absorcdo, distingdo ou neutralizagdo. Nesse

aspecto as representacOes sdo definidas como saberes efetivamente praticados, modalidades
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de pensamento pratico detectaveis em comunicagbes e comportamentos sistematicos (SA,
1998; 1999).

Conforme Claudine Herzlich (2005), a representacdo social atua na construgédo
individual e coletiva da realidade, pois funciona como atividade organizadora dos processos
de aquisicdo de conhecimento e ao mesmo tempo influi na produgdo de sentidos
coletivamente partilhados. Para a autora, a teoria das representagdes sociais desenvolvida por
Serge Moscovici articula a dupla influéncia da estrutura social e dos sujeitos sociais na
construcdo da realidade.

Com base em seus estudos sobre saude e doenca, Herzlich (2005) defende que a
andlise das representacGes sociais possibilita identificar a interpenetracdo do bioldgico e do
social, uma vez que a “interpretacao coletiva dos estados do corpo coloca em questao a ordem
social”. Ndo obstante 0 seu potencial analitico, a autora reconhece que ha limites nesta
abordagem tedrica, afirmando que a representacdo social constitui uma dentre outras variaveis
de construcdo da realidade.

Marcia Grisotti (2004) pontua os limites na nocdo de representacdo social como
orientadora de condutas. A autora demarca a existéncia de lacunas entre pensamento e acdo, e,
por isso, propde a distingdo entre percepcdo e comportamento, baseada na classificacdo dos
sistemas medicos elaborada por George Foster e Barbara Anderson em Medical
Anthropology. Com finalidade analitica, os autores diferenciam o sistema da teoria da doenga
(disease theory system), constituido pelo conjunto de crencas sobre a salde e os processos de
adoecimento; e o sistema de atencdo a saude (health care system), que se refere ao modo de
organizacao das praticas de cuidado, isto €, como o conhecimento é usado na assisténcia a
individuos e coletividades. O primeiro, portanto, constitui o que se denomina de percepcao, e
0 segundo constitui 0 que se denomina de comportamento. Essa distincdo € 0til, segundo
Grisotti (2004, p. 238), porque percepcdo e comportamento ndo sao sempre concomitantes e
coerentes entre si: “isto ¢, um individuo pode perceber, de uma certa maneira, alguns aspectos
da realidade, porém, isso ndo significa que seu comportamento, a partir dessa percep¢do, seja
equivalente.” (GRISOTTI, 2004, p. 238).

O puerpério é uma fase em que os cuidados sdo realizados majoritariamente no
ambiente doméstico, mediante a ativacdo de conhecimentos partilhados geracional e
comunitariamente, ora convergindo ora confrontando o sistema meédico oficial. Sob esse
aspecto, 0s conhecimentos advindos do sistema médico mesclam-se e sdo tensionados com 0s
conhecimentos familiares e comunitarios sobre o puerpério, gerando percepcles e

comportamentos nem sempre congruentes.
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Arthur Kleinman (1978) ajuda a compreender as diferencas entre as configuracfes
institucionais/profissionais e as praticas familiares e comunitarias nos cuidados em satde. O
sistema institucional/profissional tende a produzir concepcbes sobre satde/doenca de forma
técnica, objetiva, despersonalizada, circunscrita a uma elite profissional, com discurso de
autoridade — o que na lingua inglesa é comumente associado a palavra disease. Por sua vez, 0
sistema familiar/comunitario oferece concepcbes de salde e doenga subjetivas, permeadas
pelos problemas do cotidiano, relacionadas as crencas e tradi¢cdes, voltadas a dimensdo do
bem-estar e das experiéncias — 0 que na lingua inglesa estd associado a palavra illness. O
sistema de cuidado como um todo é formado pela conjuncéo dessas duas esferas.

Cada sistema, segundo Kleinman (1978), produz modelos explicativos, com idiomas
préprios para reconhecimento e justificacdo das experiéncias de salude/doenca. A satisfacdo
ou insatisfacdo das pessoas para com o cuidado ocorrem nas transac@es entre esses modelos
explicativos, o que pode ocasionar ruidos de comunicacdo que se refletem no inadequado
atendimento clinico para as necessidades individuais, em conflitos e na discrepancia de poder
entre os envolvidos. Kleinman (1978, p. 87) aduz que nas sociedades modernas, com o
aumento da especializacdo do conhecimento e a diferenciacdo dos papéis sociais, ocorrem
conflitos entre profissionais e usuarias(os) dos sistemas de atencdo a saude. O que ele
denomina de “iatrogénese cultural” evidencia-se nas situagcdes em que ha divergéncia entre 0s
objetivos terapéuticos dos cuidadores e das usuérias(os) dos servigcos de salde, de tal forma
gue as concepcdes e as praticas de cuidado ocasionam sofrimento.

A partir dessas consideracdes, este capitulo apresenta as percepcdes e
comportamentos manifestos sobre a experiéncia puerperal - especialmente sobre as
modificacGes no corpo da mulher, a sexualidade, a maternidade, a amamentagdo e as praticas
de cuidado -, com base em entrevistas qualitativas semi-estruturadas com 21 mulheres
atendidas em servigos obstétricos do municipio de Ponta Grossa-PR de 2015 a 2017. A
analise dos depoimentos identificou trés categorias atinentes ao periodo pés-parto: a mulher, a
mulher e o bebé, a mulher e sua rede de cuidados.

1.1 REPRESENTACOES FEMININAS SOBRE A ASSISTENCIA OBSTETRICA EM
PONTA GROSSA: CONTEXTO DA PESQUISA

Este capitulo utiliza como fonte as entrevistas realizadas para o projeto de pesquisa
“Representacdes Femininas sobre morbidade materna e infantil em decorréncia da assisténcia

ao parto e nascimento em Ponta Grossa-PR”. O projeto, executado pelo “Nucleo de Estudos e
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Pesquisas Interdisciplinares em Salde Reprodutiva, Comunicacdo em Salde e Direitos
Humanos”, da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), foi coordenado pela
professora doutora Rosiléa Clara Werner e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UEPG sob o parecer n°. 1.617.352/2016 (WERNER, PONTES, BOURGUIGNON, 2016).

O Ndcleo de pesquisa condutor do projeto comp6s-se de estudantes de graduagéo e
de pos-graduacdo com formacdo em Servigo Social, Jornalismo, Letras, Biologia, Direito.
Tendo em vista a heterogeneidade do grupo, na primeira etapa do projeto foram realizadas
atividades de estudo e de preparacdo para a pesquisa de campo. Trés entrevistas-piloto
possibilitaram a adequacéo do roteiro de perguntas e calibracdo da equipe de entrevistadoras.
A autora desta tese participou de todas as etapas de planejamento e execucdo da pesquisa.

1.1.1 Metodologia de coleta e analise

O acesso aos sujeitos ocorreu por meio da técnica da bola de neve (snowball). De
acordo com Juliana Vinuto (2014), esse tipo de amostragem ndo probabilistica é Gtil em
pesquisas qualitativas quando ndo héa certeza sobre o numero de participantes do estudo,
quando as questdes abordam temas sensiveis que envolvem a privacidade dos sujeitos, ou
ainda quando hé dificuldades de acessar os potenciais participantes. A execucdo da técnica
ocorreu a partir do contato com informantes-chave e com o langcamento de videos curtos de
divulgacdo, denominados de ‘“sementes”, para localizagdo de mulheres com potencial de
participacao.

Neste tipo de amostragem, a principal vantagem esta na indicacdo da entrevistada por
alguém de sua rede de confianca, o que facilita 0 acesso e minimiza o constrangimento
guando ndo ha interesse em participar da pesquisa, fato que se confirmou no decorrer do
processo. A desvantagem esta na possivel participacdo de sujeitos vinculados a uma mesma
rede de contatos, com discursos e argumentos similares (VINUTO, 2014). Para superar esta
limitagdo, procurou-se contatar informantes-chave de bairros diferentes da cidade a fim de
contemplar usuarias de servicos distintos de atencdo obstétrica, tanto do setor publico como
do privado.

A etapa de entrevistas aconteceu de marco a setembro de 2017. O local do encontro
era escolhido pelas participantes e a maior parte optou pela propria residéncia. Todas as
entrevistas foram realizadas por duas integrantes da equipe, com o intuito de que uma
pesquisadora pudesse manter o contato visual com a entrevistada e outra pudesse dar o

suporte, se necessario, com o0s cuidados de bebés e criangas que estivessem com a mae. A



31

segunda entrevistadora também tinha o papel de observar o roteiro da entrevista e
complementar com perguntas.

O roteiro contemplava as seguintes unidades tematicas: gestacao e a assisténcia pré-
natal; trabalho de parto, parto e assisténcia hospitalar; nascimento; pos-parto e amamentacao.
Para esta tese, foram selecionados os trechos da ultima unidade tematica. Em nenhum
momento o tema violéncia obstétrica foi abordado pelas entrevistadoras para ndo induzir
respostas. As entrevistas foram conduzidas de modo a instigar as mulheres a relatarem suas
experiéncias com palavras de estimulo, por exemplo: “e como foi depois do parto?”.

Sobre o processo de entrevistas, € importante mencionar também que duas
psicélogas voluntarias foram agregadas ao grupo para disponibilizar atendimento gratuito as
participantes que desejassem. Isso porque havia a preocupacdo de que as participantes
recebessem atencdo adequada, caso algum tipo de sofrimento fosse despertado pelas
memodrias ativadas nas entrevistas. A oferta de atendimento psicoldgico ocorria logo no inicio
da entrevista, e o contato das psicdlogas voluntarias foi entregue as participantes para livre
contato. Nenhuma participante procurou o atendimento. Entretanto, uma mulher que
identificou ter sofrido violéncia obstétrica, mas que ndo quis ser entrevistada, entrou em
contato com o grupo em busca de atendimento psicoldgico especializado e foi atendida
gratuitamente.

As participantes da pesquisa foram mulheres, com no minimo 18 anos de idade, cujo
parto, vaginal ou cesariana, aconteceu no municipio de Ponta Grossa®, Parana, nos anos de
2015, 2016 e 2017. Os ultimos trés anos se justificam pelas memdrias ainda recentes sobre as
experiéncias vividas durante a gestacdo, o parto e o nascimento. Além disso, no cenario local,
0 periodo demarca uma conjuntura de transformacfes na rede de servicos obstétricos que
culminaram no fechamento de uma maternidade privada, conveniada ao Sistema Unico de
Saude, referéncia para baixo risco. As demandas foram transferidas para uma nova

maternidade plenamente gestada e financiada pelo poder publico, inaugurada em maio de

8 O municipio de Ponta Grossa esta situado na mesorregido Centro-Oriental do Parana, distante 117 km da
capital Curitiba. Criado em 15 de setembro de 1823, a historia do municipio esta ligada aos “ciclos econdmicos
do tropeirismo, erva-mate e madeira que formaram a base da producdo estruturada em grandes latifindios.”
(IPLAN, 2018, p. 76). Atualmente, tem uma populagéo estimada em cerca de 350 mil habitantes, a quarta maior
do Parand. Caracteriza-se como capital da regido dos Campos Gerais do Parand, que agrega mais de 1 milhdo de
habitantes. Registros do primeiro Censo, datado de 1850, indicam que 62,3% da populacdo eram considerados de
cor/raga branca e 37,7% caracterizados como de cor/raca ndo branca. Destes, 92,6% encontravam-se na condicao
de escraviddao (HOLOWATE, 2015). Dados extraidos do altimo Censo, em 2010, indicam que a maior parte da
populacdo identifica-se como de cor/raca branca (78,66%), seguida minoritariamente da cor/raca parda
(17,99%), preta (2,70%), amarela (0,48%) e indigena (0,17%). Ha uma concentragcdo da populagdo no meio
urbano (97,79%), acima da taxa de urbanizacdo média do estado (85,33%), sendo que 81,3% das habitacdes
possuem esgotamento sanitario adequado. O municipio apresenta IDH-M alto (0,763), 152 posicéo no estado, e
indice de Gini de 0,54, 322 posig&o no estado, de um total de 399 municipios.
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2016. Esta conjuntura foi permeada por discussdes e debates nos jornais locais e na Camara
Municipal de Vereadores sobre a qualidade dos servigcos obstétricos prestados na cidade
(BOURGUIGNON; WERNER; PONTES, 2018; 2021).

O cenério obstétrico também passou a ser tensionado com a presenca de doulas®. Em
2015, houve a aprovacao de uma lei municipal que dispde sobre 0 acompanhamento de doulas
durante o parto nos hospitais localizados no municipio (PONTA GROSSA, 2015). No ano de
2017, aconteceu o primeiro curso de capacitacdo de doulas, inteiramente gratuito, ofertado
pela maternidade publica local.

Todos os partos relatados ocorreram em instituicbes hospitalares. A etapa de
entrevistas foi encerrada mediante a constatacdo de que mulheres com Vvarios niveis de
escolaridade foram contempladas na pesquisa; com relatos de parto referentes a todas as cinco
maternidades em funcionamento no periodo; e proporcionalidade entre 0 nimero de partos
normais e cesareas da pesquisa em relagdo ao contexto epidemioldgico local. Ponta Grossa'®,
no ano de 2015, teve 46,97% de partos normais (PONTA GROSSA, 2017) e a proporcédo de
entrevistadas que tiveram parto normal foi de 47,6%.

Todas as entrevistas foram gravadas na integra, por meio de gravador digital de voz,
com a anuéncia das participantes registrada em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Ao total foram gravadas 11 horas, 27 minutos e 42 segundos de audio. A maior entrevista
durou aproximadamente uma hora e a menor, 15 minutos. Todos os depoimentos foram
transcritos na integra, gerando 311 paginas. A etapa de transcri¢des terminou em junho de
2018. Nomes de pessoas e de instituicdes foram excluidos do texto, com vistas a preservacao
do anonimato.

Para o tratamento dos depoimentos, foi utilizada a analise de contetdo, que consiste
em um conjunto de técnicas de analise de comunica¢es, cujo objetivo € descrever o conteldo

da mensagem por meio de procedimentos sistematicos (BARDIN, 2016). Na etapa de pré-

° A doula, cujo trabalho esta reconhecido na Classificacdo Brasileira de Ocupagdes, geralmente é uma mulher
gue vivenciou a experiéncia da maternidade e que recebeu uma capacitacdo para prestar apoio fisico e emocional
durante a gestacdo, parto e puerpério.

10 Dados de 2016 relativos a assisténcia obstétrica em Ponta Grossa indicam que 98,0% das mulheres iniciou o
pré-natal em até 12 semanas de gestacdo e 84,9% das gestantes fizeram sete ou mais consultas de pré-natal,
percentual similar aos 83,2% verificados no Estado do Parana naquele ano (PARANA, 2017). No municipio, a
distribuicdo dos nascimentos segundo a idade da mae mostra que 16,6% das mulheres tinham de 10 a 19 anos,
69,9% estava na faixa dos 20 aos 34 anos e 13,5%, com 35 anos ou mais. A Razdo de Mortalidade Materna
(RMM) registrada em 2015 em Ponta Grossa foi de 55,8 e, em 2016, 31,3. No Parand, respectivamente, a RMM
foi 51,6 e 47,1. Comparativamente com a RMM nacional, municipio e estado tiveram RMM inferior nos dois
anos de referéncia. Contudo ha maior diferenca no ano 2016, quando o Brasil teve RMM de 58,3. (PARANA,
2020). As informagdes sobre a assisténcia obstétrica em Ponta Grossa foram consultadas no Plano Municipal de
Saude 2018/2021 (PONTA GROSSA, 2017).
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andlise, procedeu-se a leitura de todas as entrevistas e a separagdo em arquivo especifico da
parte correspondente ao periodo pos-parto. Na fase de exploracdo, foram realizadas sucessivas
leituras do corpus e organizacdo das entrevistas por palavras-chave, designadas de unidades
de registro ou de codificagdo: amamentacdo, dor, cuidado, violéncia obstétrica,
arrependimento, etc. Mediante o trabalho de aproximacdo tematica, as unidades de registro
foram reorganizadas em categorias e subcategorias, compondo as chamadas unidades de

contexto (BARDIN, 2016), conforme disposto no quadro abaixo.

Quadro 1.1 - Categorias e subcategorias

CATEGORIAS/DIMENSOES | SUBCATEGORIAS

Corpo
A mulher Retorno as atividades sexuais

FrustracOes e ambivaléncias

Primeiras mamadas
A mulher e o bebé Regulacdo da producéo de leite
Ajuda para amamentar

Cuidados profissionais
A mulher e sua rede de )
) Falta de cuidado
cuidados ) .
Cuidados familiares

Fonte: A autora.

1.1.2 Perfil das entrevistadas

O quadro 1.2 caracteriza o perfil das 21 mulheres entrevistadas, sendo 12 de cor/raca
branca e 9 ndo brancas, a maioria contou a histéria de sua primeira gestacdo (12), tinha
Ensino Médio Completo (11), fez o pré-natal no servico publico (13), teve a gestacdo
classificada como de baixo risco (16) - embora a cesariana tenha sido a via de parto mais
recorrente (12) - e recebeu assisténcia ao parto em hospital vinculado ao setor publico (15) -
englobando tanto a maternidade publica quanto hospitais privados conveniados ao Sistema
Unico de Satde. Duas entrevistadas eram imigrantes oriundas de pais da América do Sul, mas
que foram assistidas majoritariamente no municipio mencionado.

As entrevistas oferecem anseios e dificuldades presentes no ciclo-gravidico puerperal
da maioria das mulheres brasileiras. Com maior interesse para esta pesquisa, elas ajudam a

caracterizar o periodo pos-parto, a identificar como as dificuldades e dores deste periodo sédo
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invisibilizadas socialmente, e a chamar atengdo para a necessidade de pensar a saude da

mulher em sua integralidade. Ao expor esses relatos, busca-se entender representacoes,

considerando as manifestacGes sobre as lacunas, as falhas e as possibilidades para uma

assisténcia gque entenda as mulheres e o puerpério em sua multidimensionalidade.

Quadro 1.2 - Identificagdo das entrevistadas

. NUmero Pré- Risco Via de Fonte de

Nome! Cor Idade Escolaridade ~ : Pagamento
Gestacbes  Natal  Gestacional Parto do Parto
Ana Branca 30 ESI 12 Privado Alto Cesarea Privado
Anita Preta 22 EM 28 Publico Baixo Cesarea Publico
Bertha Parda 36 EFI 52 Publico Baixo Vaginal Publico
Candida Preta 21 EM 12 Publico Alto Cesarea Publico
Carlota Branca 22 ESC 12 Publico Baixo Vaginal Publico
Celina Branca 26 ESC 12 Privado Alto Cesarea Privado
Cora Branca 19 ESI 28 Privado Baixo Vaginal Pablico
Helena Amarela 24 ESC 12 Privado Baixo Cesarea Privado
Julia Preta 21 EM 12 Puablico Alto Cesarea Pablico
Laudelina Branca 26 ESC 12 Publico Baixo Vaginal Publico
Leila Branca 24 ESC 28 Misto Baixo Vaginal Publico
Maria Branca 31 EM 42 Publico Alto Cesarea Publico
Marta Parda 30 ESI 12 Misto Baixo Vaginal Privado
Nise Branca 36 ESC 28 Puablico Baixo Cesarea Puablico
Patricia Parda 22 EM 12 Misto Baixo Vaginal Publico
Rita Branca 35 ESC 12 Puablico Baixo Vaginal Puablico
Rose Branca 24 ESI 12 Puablico Baixo Vaginal Privado
Simone Parda 21 - 12 Publico Baixo Cesarea Publico
Tarsila Branca 21 EM 28 Publico Baixo Cesarea Privado
Virginia - 33 ESC 12 Publico Baixo Cesarea  Privado
Zilda Branca 32 EFI 52 Puablico Baixo Vaginal Puablico

L A fim de preservar o anonimato das entrevistadas, todos os nomes s&o ficticios.
Legenda - EFI — Ensino Fundamental Incompleto; EFC — Ensino Fundamental Completo; EM — Ensino
Médio; ESI — Ensino Superior Incompleto; ESC — Ensino Superior Completo.

Fonte: A autora
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1.2 A MULHER

N&o é com saudade que as mulheres contam sobre a experiéncia do puerpério. E uma
fase de mudancas corporais, de sentimentos contraditorios e emogdes afloradas. Cada mulher
atravessa um percurso de adaptacGes, de reconhecimento de si, do seu corpo, de seus
sentimentos, de seus projetos de vida. O modo como elas, em um processo de avaliagéo,
falam de si organiza significados e coloca suas vivéncias em dialogos com dimensdes sociais
que atravessam as individualidades, conectando situacGes singulares a universalidade do
puerpério. Os relatos aqui apresentados mostram percep¢des comuns a muitas mulheres sobre
o0 periodo pds-parto e que encontram ressonancia na literatura especializada.

O puerpério é uma continuidade do parto, pois as contracdes uterinas continuam apés
0 nascimento do bebé e a dequitacdo da placenta. As contracGes puerperais sdo sentidas a
cada mamada e indicam que o Utero estd voltando ao seu tamanho original. Semelhantes a
fortes colicas menstruais, sdo mais doloridas logo ap6s o parto, tornando-se mais brandas com
0 passar do tempo (BALASKAS, 2015). Tais contracdes foram relatadas por Bertha [36
anos, parda, ensino fundamental incompleto, cinco gestacdes, parto vaginal]: “Fiquei com
célica depois que ganhei, bastante cdlica. Uma colica que parecia que ia ganhar outro bebé.
Deram uns comprimidos que ndo adiantaram nada. Acho que era sujeira do parto assim, que
eu ia no banheiro e caia um negocinho. Acho que isso que me dava cdlica”. A “‘sujeira do
parto” mencionada pela entrevistada, denominada de l6quios, ¢ o sangramento uterino que
dura até a completa recuperacdo do Utero (BALASKAS, 2015), e ocorre independentemente
do tipo de parto por aproximadamente quatro semanas.

A representacdo do sangue uterino como “sujeira” remete a escritos biblicos do
antigo testamento que descrevem o sangue feminino como impuro. Segundo a historiadora
Ana Paula Martins (2004), a associacdo da “mulher que sangra” com as ideias de impureza e
incapacidade também esti presente no discurso médico do século XIX. Mesmo com a
descoberta do mecanismo de ovulacdo nos mamiferos naquele século, o discurso médico
atribuia a natureza feminina uma debilidade inescapavel, determinante do papel das mulheres
na sociedade. Assim, a nascente medicina da mulher chancelava a assimetria entre homens e
mulheres. A representacdo do sangue uterino como impureza e incapacidade, conforme
Martins (2004), ainda se encontra ativa e possui aceitagéo tanto no discurso médico como na
cultura popular. As representagdes sociais, de acordo com Paulilo (1999), possuem elementos
do passado que continuam reverberando na vida individual e coletiva no presente e nos

projetos para o futuro.
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As dores e incObmodos ndo se restringem a processos de involucéo do Gtero. Durante
o0 parto, o perineo pode sofrer pequenas escoriacdes, roturas espontaneas e episiotomia®!, o
que causa a sensacdo de machucadura, ardéncia ao urinar e dificuldades de movimentacao no
pos-parto (BALASKAS, 2015). A queixa em relacdo as dores no perineo € comum as
entrevistadas que tiveram parto vaginal. Das nove mulheres, oito relataram algum nivel de
desconforto ou dor no perineo ou vagina, incluindo dores para urinar e evacuar.

Para Marta [30 anos, parda, ensino superior incompleto, primeira gestacao], que teve
uma laceracao espontanea e levou ponto, “na hora de urinar doeu um pouquinho, mas é que
também foram dois dias s0, ja saiu o ponto”. Para Patricia [22 anos, parda, ensino medio,
primeira gestacdo] a dor foi mais intensa: “Eu fiquei umas duas semanas sem encostar ld, eu
ndo encostava assim. Eu ia tomar banho, eu s6 passava um lencinho, mas sem encostar. Eu
tive muita dor, muita queimacao la embaixo, [...] € usei sim por um tempo uma pomada. [...]
Fazer xixi era uma tortura”. Além da dor para urinar, Rose [24 anos, branca, ensino superior
incompleto, primeira gestacao] disse que “ndo tinha coragem” de evacuar: “Fiquei quase um
més sem fazer coc0. Xixi ardia bastante, mas o cocd que foi nossa, ndo conseguia. Dizem que

’

¢ normal por causa da for¢a”. Rita [35 anos, branca, ensino superior completo, primeira
gestacdo], quase trés meses ap6s o parto com forceps, relata que: “foi um parto muito dificil.
E eu fiquei com muitos pontos, por fora, por dentro. Entdo, assim com uma fralda. Muito
dificil caminhar, ir ao banheiro. Estou muito melhor. Eu fiquei com algumas hemorroidas.
Terrivel, pelo trabalho tao forte. Entao isso ainda ndo curou”.

Na cesarea, o foco da dor é a incisdo cirdrgica. Dentre as doze entrevistadas que
fizeram cesarea, metade afirmou sentir algum nivel de dor abdominal. Cora [19 anos, branca,
ensino superior incompleto, segunda gestacdo] disse que teve dificuldades para evacuar:
“Nossa, eu fiquei meses sofrendo por isso. Mas eu acho que a primeira vez foi com uma
semana que eu fui conseguir ir ao banheiro e foi, tipo, muito sofrido. Meu Deus, foi super
dificil, me entupi de fruta e fui tentando, mas foi bem dificil, foi bem dificil, essa questdo”.
Anita, por sua vez, [22 anos, preta, ensino médio, segunda gestacdo] contou: “Tenho dor,
assim, bastante no abdémen, na parte de baixo assim, bem perto da cesarea. A minha cesarea

fez uma queloide do lado, porque ele costurou duas vezes. [...] Porque eu sinto que ela tem

11 A antropéloga Sheila Kitzinger (1996, p. 134) define a episiotomia (incisdo cirtrgica no perineo) como “uma
mutilaco ritual porque tem que passar a maioria das mulheres na nossa sociedade, a fim de serem méaes. Embora
seja evidente que algumas mulheres precisem desta intervencdo e que alguns bebés tém de nascer depressa, a
episiotomia de rotina [...] é efetuada por ser o obstetra que comanda o parto e porque ele quer o trabalho acabado
tdo répida e eficientemente quanto possivel, sem perder tempo nem confiar nos caprichos da natureza, ou dos
ritmos bioldgicos que ndo se conjugam com os horarios hospitalares”.
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um relevo bem alto. Mas eu tenho bastante dor na barriga”. Além da dor, Maria [31 anos,
branca, ensino médio, quarta gestacao] relatou inchago no baixo ventre: “Todo mundo fala
que é por causa de fazer cesarea e lagueadura junto. Na hora que eu fago forca demais no
servi¢o doi demais a parte da minha barriga e até tinha saido uns ‘pelote’, sabe. [...] aqui na
parte da cesarea mesmo, aqui essas partes assim, tem dia que ela /...] fica inchada”. Ana [30
anos, branca, ensino superior incompleto, primeira gestacéo] reclamou que a dor nos pontos
da cesarea perdurou mais de um ano: “E muita dor na cesdrea. Eu acho que a minha
cicatrizacdo demorou muito. [...] Até hoje, que o meu bebé ja estd grande, pula em cima da
gente, ele tem um ano e um més, ele ja pula em cima da gente. Dependendo do pulo, pezinho
pega ali, doi, sabe”.

As mulheres com cesariana também referiram dificuldades para se levantar e deitar,
caminhar, cuidar do bebé, cuidar de si mesmas. Para Celina [26 anos, branca, ensino superior
completo, primeira gestacdo] “era horrivel para levantar da cama, levantar para
amamentar”. Virginia [33 anos, ensino superior completo, primeira gestacdo] corrobora essa
impressdo: “minha casa tem escada, eu ndo descia la para baixo operada, porque eu nao tive
ponto, o meu foi so a fita intradérmica, entdo ndo podia fazer esfor¢o”. Tarsila [21 anos,
branca, ensino médio, segunda gestacdo], cuja filha ficou na UTI Neonatal, disse: “a made
podia ficar toda hora, s6 que como eu estava sozinha e estava com a cirurgia recente, eu
ficava s6 no hordrio de visita, ficava sé uma hora”. A fraqueza apds a cesarea foi relatada por
Ana: “Logo depois do parto eu me senti muito fraca, muito, muito fraca. [...] J& fazia oito
dias da cirurgia, eu achei que eu estava bem e fui tomar banho sozinha. E, 14 na minha casa,
eu desmaiei no banheiro, porque eu ficava o tempo todo deitada ou sentada”. Diante das
limitacGes impostas pela cirurgia, as mulheres demandaram cuidados diarios ap0s a cesérea,
cujas especificidades serdo tratadas em topico especifico.

Em razdo das dores relatadas, seja no perineo ou no abdémen, algumas mulheres
contaram que precisaram de tempo para retornar as atividades sexuais. A relacdo sexual foi
abordada por oito entrevistadas, dentre elas Rita: “Isso € muito dificil, a relacéo sexual. Ela é
muito pequena, tem dois meses e uma semana. E como o parto deixou tantas feridas, entdo a
recuperacdo é lenta”. Marta, em contraste, declarou: “Eu acho que esperei os quarenta dias
para relacéo sexual. Mas na primeira vez eu nao tive nenhuma dificuldade”. Tanto Rita como
Marta passaram pela experiéncia do parto vaginal, a diferenca é que a primeira teve um parto
a forceps que interferiu na recuperacdo de seu perineo, e a segunda teve um parto com
laceracdo esponténea. Leila [24 anos, branca, ensino superior completo, segunda gestacéo]

que teve um parto vaginal sem intervencdo, afirmou que sua primeira relacdo sexual, que



38

aconteceu depois dos quarenta dias, “foi extremamente tranquila, assim, foi diferente, mas foi
tranquila, e dai para depois também”. Outras afirmaram que demorou algum tempo para se
interessarem por sexo. E o caso de Carlota [22 anos, branca, ensino superior completo,
primeira gestacao]: “acho que eu voltei a fazer uns dois meses depois que eu ja estava mais a
vontade, porque antes eu ndo queria, ndo estava ligando muito”. Para Ana, tanto o interesse
levou mais tempo quanto o prazer na relagéo:
Relagdo sexual demorou um tempo para voltar a ser como era antes. Primeiro,
porque demorou um tempo para eu me interessar de novo. E, depois, levou um
tempo para voltar a ser como era antes. Eu diria que depois, um bom tempo. Eu
diria que depois de um ano para voltar a ser prazeroso.

Pesquisa qualitativa com quinze mulheres, de autoria de Cleci Enderle et al (2013),
indica que o tipo de parto ndo interferiu no tempo de retorno a atividade sexual. As
entrevistadas alegaram o receio de engravidar, medo de sentir dor, o respeito a quarentena de
resguardo, falta de interesse, vergonha em relacdo ao proprio corpo. Assim, a retomada da
atividade sexual apds o parto envolve mecanismos fisiologicos, como a producdo de
horménios e a recuperacdo do perineo e do abddémen, bem como aspectos emocionais e
afetivos relacionados a satisfacdo com a experiéncia do proprio parto, a adaptacao do casal as
novas funcdes parentais, os cuidados dispensados a mulher para que possa descansar e se
cuidar, ansiedade ou preocupacdo com o bebé (ENDERLE et al, 2013).

Ainda que haja uma pressao social para a satisfacdo com a experiéncia do parto, das
doze mulheres que fizeram cesarea, cinco sentiram-se frustradas. Nos relatos, h4 convergéncia
guanto as diversas formas de preparacdo para o parto normal, por meio da busca de
informac0es, trocas de experiéncias, exercicios fisicos, alimentacdo controlada, procura por
profissionais, com vistas a ampliar a capacidade de decisdo sobre o processo do nascimento.
Entretanto, ha também em comum nos relatos o poder de convencimento médico sobre a
necessidade da cesarea e a, posterior, davida quanto a sua justificativa. Entre o desejo de ter a
experiéncia do parto vaginal e a ddvida sobre os reais motivos da cesarea - ou a forma como a
cirurgia foi realizada - surge o espaco da frustragéo.

A frustracdo é definida por Alvaro Cabral e Eva Nick (2006, p. 135-136) como um
“Estado afetivo e (ou) emocional resultante de uma resisténcia, impedimento, contrariedade,
decepcdo ou fracasso. [...] E produzida pela interveng&o no comportamento motivado de um
organismo ou pelo bloqueio desse comportamento.” Como resposta a um estimulo, a
frustracdo pode ser produzida por demora, contrariedade e por conflito, e pode se manifestar

em comportamentos agressivos, retraimento, fuga, regressédo, entre outros. Nas entrevistas, a
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forma como o desejo frustrado repercutiu no pos-parto foi diferente para cada uma das
mulheres.

Tarsila, que teve a experiéncia do parto normal em sua primeira gestacdo, também
preferia este tipo de parto. Entretanto, com 32 semanas, teve uma intercorréncia e precisou de
uma cesarea de emergéncia. Por isso, ela afirma que a dor que sentia era dobrada, a dor da
cirurgia somada a frustracéo do parto em momento e formato imprevisto.

O Unico problema é que eu sentia muita dor porque déi mesmo. E que nem a
psicologa 14 do hospital me falava, déi, mas néo era a dor que eu sentia que doi, era

por causa do meu psicolégico que estava no parto normal. Eu tinha trabalhado
para ganhar normal, ai como veio a cesarea ja baguncou tudo e a dor era dobrada.

Helena [24 anos, amarela, ensino superior completo, primeira gestacdo, cesarea]
idealizava um parto domiciliar planejado, creditou as dificuldades que teve no processo de
amamentacdo e o desmame precoce de seu filho ao fato de néo ter vivido o parto que sonhou.
Ao chegar as 42 semanas de gestacdo, Helena ndo entrou em trabalho de parto, por isso ndo
teve o parto domiciliar para o qual se preparou, e acabou se submetendo a cesarea mediante
grande pressdo de seu médico obstetra, que recusava a possibilidade do parto normal no

hospital.

[...] Ele falou: “O, Helena, porque eu ndo concordo com esse parto, eu acho que
vocé tem que fazer cesarea”. E ele falou assim: “Isoladamente nenhum desses
problemas seria indica¢do, mas ele falou: “sdo todos juntos entende, h& um risco da
circular no cordao, h& o risco da diminuicdo do liquido, h& o risco da cardiotoco
que deu alterada. Entdo, assim, ele falou: “sdo trés fatores juntos ndo é um ou
outro”. Ele falou: “entdo eu ndo vou fazer, se vocé quiser continuar e ir fazer,
arriscar em plantonista, ele falou: “é uma opg¢do tua, ele falou: mas eu me recuso a
fazer teu parto”.

Em seu relato, Helena avaliou que a cesarea foi a melhor opcdo, pois o0 parto
induzido lhe proporcionaria uma experiéncia medicalizada, com o risco de episiotomia,
forceps e outras intervencdes pelas quais ela ndo queria passar. A frustracdo de Helena foi ndo

ter visto o seu bebé nascer. Este era um rito de passagem importante para ela.

Eu esqueci de falar do campo®?, porque é um momento assim que vocé... é uma
transicdo eu acho, vocé vé ele saindo de vocé, independente de ser pelo canal
vaginal ou pela cesarea e foi uma transicdo que eu nao tive, entende. Vocé vé o
bebé do teu lado ali, mas vocé n&o vé ele saindo do teu corpo e isso foi uma coisa
que eu me arrependi de ndo ter falado e ndo sei se meu pedido teria sido atendido
ou ndo. E essa parte da amamentacdo e eu acho que no centro cirlrgico mesmo,
porque ele fica um tempo ali, eles limpando e tudo e ele podia estar mamando,
nesse tempo. [...] Ent&o, pode ter sido isso, pode ter sido a influéncia da frustracéo
do parto, enfim, depois eu até fiquei pensando nesse processo, da transi¢édo que eu

12 Campo é um tecido cirGrgico utilizado na cesarea que impede a parturiente de visualizar a cirurgia e a retirada
do bebé.
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falei, da transicdo de ver o bebé sair de mim, que eu queria ver e eu ndo vi, se isso
pode ter influenciado na questdo da amamentacao, sabe. De ele ndo ter vindo direto
para 0 meu seio, tudo isso.

Julia [21 anos, preta, ensino médio, primeira gestacdo], apesar da duvida que paira
sobre a necessidade de cesérea, fez uma licenca elogiosa a sua médica para, em seguida,
criticar a sensacdo de falta de incentivo para o parto normal que sentiu durante o pré-natal,
atribuindo este comportamento a toda a categoria profissional. Ela relatou em longa conversa
que gostaria muito de saber se seu corpo estava apto a parir e que gostaria de tentar viver esta
experiéncia:

Eu até comentei com elas [grupo de rede social] que eu adoro, amo, a minha
médica, amei ela. Mas a Unica coisa que eu acho que falta em todos os médicos é,
assim, um incentivo ao parto normal, que eu desde o inicio queria. Ela falava todo
més: “espera’ e tudo o mais. S6 que assim, eu ndo sei até hoje se realmente o que
eu tinha - as varizes pélvicas - se realmente ndo podia ter. Ela falou que podia
estourar na hora da forca, falou com as palavras técnicas dela, e ai poderia ter uma
hemorragia. Mas até hoje eu fico assim. Eu sei que a bebé veio do modo que ela
tinha que vir, mas eu fico... sabe assim? Eu vejo tantos casos de maes que tentam
até o final, tentam, tentam e conseguem. O bebé estava na posicao, encaixadinha,
estava tudo certo. Af, s isso que eu fico assim, deixou a desejar, porque eu queria
muito ter parto normal e eu ndo tive. [...] Entdo, eu queria ter tentado, eu queria ter

sentido as dores, eu queria ter, sabe que, queria ter passado por esse momento, mas
nado pude, ndo pude.

No mesmo sentido, Ana ndo atribui a sua médica a responsabilidade pela deciséo
sobre a cesarea. Ela acredita que as mulheres devem estar preparadas “psicologicamente”,
seja para um desfecho distinto do planejado seja para tomar uma atitude diferente em relagéo
a decisdao médica. Ao longo de sua entrevista, Ana contou que praticou hidroginastica a
gestacdo inteira, que — por iniciativa propria - pesquisou e leu sobre o parto normal, e que a
cesarea ndo estava no seu horizonte. Embora a médica a desencorajasse dizendo: “Nossa,
vocé quer parto normal? Tem certeza? Vocé € corajosa e tal”, ou entdo dizia que iria
conversar sobre o parto “mais para frente”. A decisdo pela cesarea tomada pela médica foi
recebida como “um susto” por Ana, que ndo conseguiu “discutir ou repensar alguma coisa”.
Essa breve contextualizacdo da gestacdo e do parto de Ana permite mostrar 0 percurso entre
as expectativas construidas para o parto e a frustracdo sentida no puerpério, que repercutiu

sobre o inicio da relacdo de Ana com seu filho.

Da parte médica ndo tenho do que reclamar. Eu acho que falta as mées é uma parte
psicoldgica, que foi o que mais me afetou eu acho. Porque depois que 0 parto
passou eu fiquei pensando em toda a preparacéo que eu fiz para o parto normal e
depois ela falou aquilo, eu ja ndo pensei duas vezes e aceitei, sabe. E essa parte que
mais mexeu comigo, eu acho.
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Vocé sentiu alguma dificuldade de relacionamento depois do parto com teu marido,
com teu filho, com vocé mesma?

Nossa, € uma confusdo muito grande depois que tem filho. Assim, sabe, primeiro
que o bebé nasce, todo mundo fala para vocé que vai sentir um amor incrivel que
transborda. Eu ndo senti. [siléncio] T4, agora eu sinto. O meu filho é a coisa mais
importante da minha vida. Mas eu ndo senti. Claro, eu estava ansiosa para ver ele.
Mas, dai, sabe, vocé aprender aquela nova rotina, aquela nova pessoinha estranha
tdo dependente de vocé. E bem estranho, bem estranho.

As histdrias de Tarsila, Helena, Julia e Ana contribuem para caracterizar o puerpério
como uma fase em que as mulheres olham para a propria trajetoria e avaliam o percurso que
as levou ao desfecho do parto e a maternidade. Nessas situacfes, o sentimento de frustracao
aflora e se consubstancia nos pensamentos que questionam os caminhos tomados e imaginam
rotas alternativas, numa pratica imaginativa que contrapGe o passado irreversivel ao que
poderia ter acontecido se posturas, atitudes e decisdes fossem diferentes. Tais pensamentos
podem despertar outros sentimentos como a culpa, a raiva, a decepc¢do, a tristeza e o
arrependimento (DONATH, 2017).

O arrependimento ndo foi um tema previsto no roteiro de entrevistas, contudo o
dialogo livre sobre o pds-parto permitiu a abertura para Carlota manifestar que “bateu um
arrependimento de ser mde” quando percebeu que o exercicio da maternidade exigia o

afastamento daquilo que gostava de fazer.

O bebé estava com sete dias, teve uma festa de uns amigos nossos, meu hamorado
queria ir e ele foi. Gente do céu, foi horrivel! Porque até entdo, assim eu gravida, eu
ia, eu saia. E meu namorado e eu, a gente era muito festeiro e a gente tem muitos
amigos que fazem muitas festas. Quando o bebé nasceu, eu ndo tinha o que fazer, eu
tinha que ficar em casa cuidando dele e 0 meu namorado resolveu que ia sair, que
queria ir nessa festa, porque minha mae estava aqui em casa comigo. Ele falou
assim: ‘vocé ndo precisa de mim aqui, eu vou’. Gente, eu chorei uns trés dias
seguidos, ndo olhava na cara dele e nisso me bateu um arrependimento de ser mée.
Mas porque, gente, ndo precisava disso. Ai eu viro mée e s6 eu que sofro, porque o
pai continua ai a vida dele e eu fiquei muito indignada com essas coisas. Na hora
que ele chegou eu falei mal um monte, nossa eu briguei um monte com ele, fiquei
triste varios dias [...]. Depois disso nunca mais teve esses conflitos, mas foi bem
chato ndo precisava ter acontecido isso com sete dias de recém-nascido. Depois
disso, aconteceu mais, com uns trés meses, de eu ficar assim triste por ver meus
amigos fazendo as coisas e ter que me privar para cuidar do bebé, sé que chega
uma hora que cai a ficha, vocé para de sofrer por causa disso, porque nédo faz
sentido, nédo faz sentido vocé quis ter o filho, vocé cuida e as vezes a recompensa de
ja estar ali com ele é muito melhor do que vocé estar em outro lugar cheio de gente
fazendo as coisas. Entdo, isso me acalmou bastante.

O relato de Carlota ndo nos permite atestar o arrependimento de ser mae, mas
possibilita a reflexdo critica da maternidade como um lugar de realizacdo pessoal e
caracterizar o periodo pos-parto como uma fase em que afloram sentimentos ambivalentes.

O arrependimento de ser mée é documentado e discutido em livro de autoria de Orna

Donath, no qual a soci6loga israelense apresenta os resultados de uma pesquisa qualitativa
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realizada de 2008 a 2013 junto a 23 mulheres israelenses. Considerando que o campo de viséo
sobre a maternidade é limitado a representacdo mitica da mé&e, devotada a servir
constantemente e a cuidar do bem-estar dos filhos, a autora parte do pressuposto de que “nao
é esperado nem permitido que [as mdes] sintam e pensem que a transi¢do para a maternidade
foi um movimento infeliz” (DONATH, 2017, p. 11). O arrependimento ¢ descrito por Donath
como uma postura emocional que difere substancialmente das ambivaléncias geradas pelo
exercicio da maternidade. Pois, enquanto hd mulheres que experimentam sentimentos
conflituosos e se sentem satisfeitas por serem maes, ha aquelas que nédo se identificam com a
maternidade e avaliam que se tornar mae foi um erro.

Nesse sentido, o sentimento expresso por Carlota pode ser definido como uma
ambivaléncia materna. Para a filsofa Elizabeth Badinter (2011, p. 17), a partir da difusdo do
uso de métodos contraceptivos, as ambivaléncias atinentes a maternidade tornaram-se mais
evidentes. “O desejo de ter filhos ndo ¢ nem constante, nem universal. Algumas os querem,
outras nao os querem mais, outras, enfim, nunca os quiseram”. Ao questionarem o instinto
materno e a maternidade como um meio de realizacdo pessoal, Donath e Badinter concordam
gue a maior parte das mées e pais ndo sabe 0 porqué geraram uma crianga, e que a liberdade
de escolha absoluta se constitui em um embuste. Pois, *“ embora a ‘livre escolha’ se apresente
envolta em principios de liberdade, autonomia, democracia e responsabilidade pessoal, esse
conceito se revela ilusorio, pois ignora de maneira “ingénua” a desigualdade, as coagdes, as
ideologias, o controle social e as relagdes de poder” (DONATH, 2017, p. 30).

Para Donath, nas sociedades onde a maternidade é um projeto publico®, em que a
representacdo da mulher esta diretamente relacionada a capacidade biolégica de conceber, as
mulheres sdo governadas passivamente a tomar esta decisdo. Assim, a escolha torna-se para
muitas mulheres uma “decisdo passiva” em face das promessas sociais de que a maternidade
trara realizacdo pessoal. A clareza sobre o desejo pessoal sobre ser mée oblitera-se diante das

estruturas sociais que impelem as mulheres a cumprirem uma espécie de “destino bioldgico™.

13 No municipio de Ponta Grossa, onde foram realizadas as entrevistas, a taxa de fecundidade caiu de 2,5 em
1991 para 1,8 em 2010 (ATLAS..., 2018). O decréscimo no nimero de filhos indica haver hoje mais alternativas
para as mulheres além da maternidade do que ha vinte anos. Com esse dado, queremos pontuar a diferenga de
contexto em relacéo a Israel, pais onde cada mulher tem em média trés filhos e onde a pesquisa de Donath foi
desenvolvida. Ainda assim, pondera-se que a pressao pela aceitacdo da maternidade é inquestionavel no Brasil.
Isso se constata no cotidiano, a exemplo das frases transcritas por Donath (2017, p. 27) em seu livro e que séo
comumente ouvidas pelas mulheres - sejam israelenses ou brasileiras - quando falam de suas dificuldades: “Pare
de se lamentar”, “A escolha foi sua”, “Agora aguente”. O dever moral da maternidade também esta
juridicamente institucionalizado no Cddigo Penal Brasileiro (BRASIL, 1940), artigo 124, que criminaliza a
pratica do aborto.
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O conflito interno nasce desse embate entre os ditames sociais a favor da maternidade e a

auséncia de autoidentificagdo com a figura moral da mée.
Em outras palavras, a crianca, que representa uma fonte incontestavel de realizacdo
para algumas mulheres, pode revelar-se um obstaculo para outras. Tudo depende do
investimento na maternidade e da capacidade altruista delas. Contudo, antes de
tomar uma decisdo, raras sdo as mulheres (e os casais) que se entregam a avaliacao
dos prazeres e sofrimentos, dos beneficios e sacrificios. Ao contrario, parece que
uma espécie de halo ilusorio veda a realidade materna. A futura mae fantasia apenas
o amor e a felicidade. Ela ignora a outra face da maternidade feita de esgotamento,
de frustracdo, de soliddo, e até mesmo de alienagdo, com seu cortejo de culpa.
(BADINTER, 2011, p. 22).

A face da maternidade repleta de privacGes e de dedicacdo extenuante ao lar
confronta com as atribuicGes desiguais da paternidade. Em seu depoimento, Carlota manifesta
sua indignacdo pela assimetria de género quanto a responsabilidade pelos cuidados da crianca.
Conforme Badinter (2011), trés quartos das tarefas familiares e domésticas sdo assumidas
pelas mulheres. E a chegada de um bebé exige o aprofundamento da imersdo da mulher no
ambiente e no trabalho doméstico.

Os sentimentos ambivalentes que surgem no puerpério, conforme modelo feminista
adotado por Donath (2017, p. 99), sdo definidos como “reagdes logicas as mudangas que a
transi¢do para a maternidade implica” e estdo relacionados a diversos fatores: ao contexto
médico do parto, as expectativas irrealistas geradas pela propria mde ou impostas pela
sociedade, ao contexto familiar e doméstico dos cuidados com o bebé, as dificuldades
conjugais e as circunstancias familiares e socioecondmicas. Esses fatores podem despertar

tensdes preexistentes que permeiam o processo de transicao para a maternidade.

1.3 A MULHER COM O BEBE

A relacdo méae-bebé é atravessada pela amamentacdo. Este foi 0 assunto pertinente ao
periodo pds-parto que gerou maior volume de paginas transcritas. Das vinte e uma mulheres,
onze delas relataram dificuldades variadas, que incluem a anatomia do seio, a pega do bebé no
mamilo, os aprendizados da amamentacdo, o desejo de amamentar, a pressao para amamentar,
a producao de leite e a preocupacdo com o peso do bebé, necessidade de orientagédo e ajuda

para o inicio do aleitamento.

14 As préticas de cuidado e a forma de organizacéo dos casais para o periodo pos-parto serdo discutidas no item
“A mulher e sua rede de cuidados”.
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O ato de amamentar ndo é simples: é necessario um encaixe correto da boca do bebé
no seio para que ndo cause dor a mae e para que a mamada seja eficiente. Como descreve
Celina, ao falar sobre as primeiras mamadas: “a pegada do bebé tinha que ser pegando a
auréola, ndo s6 o mamilo”. Para ela, que amamentou pela primeira vez e logo ap0s a cesarea,
a primeira mamada foi tranquila: “Ela nasceu mamando super bem, assim, a primeira pegada
dela, ela j& pegou perfeitamente o mamilo, eu ndo vi, s6 senti, mas ela super mamou bem. Ela
ndo mamou muito, mas mamou, sabia mamar”. Bertha, que teve sua quinta gestacdo e cujo
parto foi vaginal, referiu 0 mesmo: “bem ligeirinho ji pegou o seio”. Entretanto, para a
maioria das mulheres, a pega foi uma dificuldade.

Ele ndo mamou. Meu filho ndo mamou, ele ndo sabia mamar. Nao nasceu sugando,
sabe. Ele nasceu a noite. Ele ficou aquela noite e o outro dia todo sem mamar. E eu
tentando amamentar ele. A minha irma foi 14 para me ajudar. As enfermeiras néo
me ajudavam. Elas s6 falavam que era s6 deixar pertinho do seio que a hora que ele
sentisse fome ele iria mamar. Mas chegou uma hora em que ele comecou a chorar
muito, sabe. A gente achou que era fome. Ai a gente pegou e pediu um complemento
que eles davam. E eu achei que esse complemento que eles davam nédo era leite
artificial, era leite materno do banco de leite. E ninguém me falou que era leite
artificial. Eu achei que era leite materno. Eles trouxeram num copinho e o bebé

tomou e se acalmou. Eu continuei, e a minha irm& me ajudou, s6 no outro dia que
ele foi conseguir sugar. Ele pegou errado, meu seio machucou (Ana).

[..] a bebé ndo conseguia mamar, ndo conseguia mamar, e, meu mamilo é pequeno
entdo Vinha enfermeira de todo o lado. Entdo: “deixa, mde”. Elas sempre tentam
ensinar. E méae de primeira viagem, pega o seio, faz massagem no mamilo, explica
como deve segurar como pde a boca do bebé. Elas, na verdade, colocam para vocé,
te explicando, te explicando. Mas mesmo assim, vinha uma ndo conseguia, vinha
outra ndo conseguia, na quinta até, eu vi que a quinta ja estava meio estressada
sabe. Mas ela ndo falou nada, s6 me mostrou, eu vi pela expressdo do rosto dela
mesmo, porque ela também ndo conseguia, ninguém conseguia fazer o leite sair
(Marta).

Nas duas falas hd em comum a percepcdo de que o bebé “ndo sabia”/ “nao
conseguia” mamar e a necessidade de ajuda nas primeiras tentativas de ofertar o seio para a
crianca. Também se destaca a postura dos profissionais em relacdo a pega. Na primeira, as
enfermeiras nédo se envolveram com as tentativas da mde, na segunda, as profissionais foram
persistentes, contudo, sem éxito. O momento descrito pelas duas entrevistadas se caracteriza
pela expectativa e pela atmosfera de tensdo quanto a pega do bebé. Nota-se também a
influéncia do parto no inicio da amamentacdo. Para algumas entrevistadas que tiveram
cesarea, as dificuldades na descida do leite (que ocorre apds alguns dias do parto) foram
atribuidas ao parto cirurgico, como contaram Nise [36 anos, branca, ensino superior completo,
segunda gestacdo] e Celina, respectivamente: “As enfermeiras colocaram o bebé e ele mesmo

comegou a mamar, mas eu tinha muito pouco, pela cesarea. Elas comegaram a dar para mim
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ocitocina pelo nariz, isso ajudou muito”. “Diz que cesarea é assim mesmo e tudo, o parto
normal ajuda o leite descer”.

A anatomia do seio foi um fator de dificuldade para Patricia e um impedimento para
Virginia. O formato do bico do seio - que pode ser do tipo protuso, plano ou invertido - ndo é
considerado pelos especialistas um obstaculo & amamentacdo, embora os bicos do tipo plano
ou invertido exijam a utilizacdo de algumas técnicas para facilitar o processo e torna-lo menos

doloroso.

[...] como eu ndo tinha mamilo e tinha muito leite, vazava leite durante a noite e
tudo o mais. O jeito da pegada dele, da boquinha, ndo encaixava certo, entdo
comegou a rachar e a machucar. E como eu tinha muito leite e ndo vencia
amamentar, comecou a empedrar e veio a primeira mastite, a segunda, e a terceira,
mas ndo seguidamente, durante um ano, as trés crises (Patricia).

Minha amamentacéo foi meio conturbada. Eu tinha leite, mas o meu mamilo é
invertido, a parte que tinha que ser externa é para dentro. Entdo n&o tinha como
secretar o leite pra ela, e tinha leite. E esse leite doia, porque enchia meu seio ndo
tinha como esgotar, ndo tinha por onde sair. [...] Eu comprei bomba tudo. Se ela
tomou trés ml do meu leite foi muito, porque saia, mas com muita dor e até com
sangue. E eu puxava com a bomba e ndo saia nada. No pré-natal, ninguém me falou
nada de que mamilo invertido ndo pode amamentar. Eu achava que ia conseguir,
mas eu ndo consegui por causa da anatomia do meu seio, por causa do mamilo
invertido. [...] Que o médico com certeza sabia, mas ndo me falou nunca. E mesmo
no hospital, quando eu estava la com ela recém-nascida, ndo me falaram que eu néo
ia poder amamentar, e ficavam insistindo, mesmo sabendo que eu no ia ter como.
[...] Para mim foi traumético ndo conseguir amamentar. Eu com leite no seio e a
menina com fome. E todo mundo falava: “vocé tem que amamentar, a mde tem que
amamentar, o primeiro remédio do bebé, a primeira vacina é a amamentag¢do”. A
gente fica com medo, medo bobo. Sentimento de culpa vocé ter o leite e ndo poder
dar. Mas assim, as pessoas falam, e quando a gente esta gravida, ou depois que
nasce o bebé, a gente fica muito fragil. Entdo eu achava que ela ndo ia se
desenvolver, ndo ia crescer, estar desnutrida e isso me abalava. As pessoas
Jfalavam: “como vocé ndo vai amamentar?” (Virginia).

Da fala de Patricia, extrai-se que as dificuldades com a amamentacdo nao se
restringiram a fase inicial de 42 dias ap6s o parto. Foram um ano e trés mastites. E do relato
de Virginia, o sentimento de frustracdo e culpa por ndo conseguir amamentar, especialmente
diante da compreensdo de que o leite materno é o alimento mais indicado para recém-
nascidos. Ademais, revela uma estrutura de matuo apoio entre a moral familiar e a autoridade
médica, uma vez que ha uma forte pressao para que a mulher desempenhe o papel maternal
que se materializa na amamentacgéo e nos cuidados com o bebé.

De acordo com Jurandir Freire Costa (1979), a descoberta de que o aleitamento
materno era importante para combater a mortalidade infantil serviu como dispositivo
moralizante para o controle do corpo da mulher, o comportamento das maes em relacdo aos
seus filhos e para o discurso socialmente difundido de culpabilizagdo. Autoras como Emily

Martin (2006) e Fabiola Rohden (2004) explicam como a ciéncia da mulher, representada pela
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ginecologia e obstetricia, constrdi, reproduz e reforca valores patriarcais sobre a funcdo da
mulher na familia e na sociedade. A experiéncia de Virginia também mostra auséncia de
informacdo durante a assisténcia pré-natal e de cuidados adequados no pos-parto imediato
para acolhé-la e ajuda-la nesse processo.

Quase todos os depoimentos expostos até aqui trazem a referéncia a necessidade de
ajuda, seja de orientagOes profissionais ou apoio familiar, para iniciar a mulher no ritual da
amamentacdo. Embora o bebé busque o seio e a mulher o ofereca, a conexdo entre mée e
filho/a gerada pela amamentacdo, como uma atividade prazerosa para ambos, ndo acontece de
modo espontaneo. Trata-se de um ritual que se aprende. Ana disse que a ajuda quanto a
dificuldade de seu bebé pegar o peito veio de sua familia: “/...] da minha mde e da minha
irma, porque eu sabia na teoria como 0 bebé tinha que pegar. Porque, como eu te falei, eu
pesquisei sobre como o bebé tinha que pegar. Eu pesquisei muito e li muito, eu sabia na
teoria”. Tarsila recebeu ajuda de uma enfermeira ainda no hospital: “A enfermeira, quando
eu comecei a amamentar, ela estava me ajudando, porque ela [a beb&] negava o seio, ela ndo
sabia. Entéo, foi bem dificil no comeco, para ela comecar a mamar, a enfermeira me ajudou
bastante, ela colocava o seio na boca dela e tentava me ajudar”. Ja Leila procurou uma
profissional especializada para superar as dificuldades:

Eu tive um pouco de problema para amamentar no comeco, porque comegou a
rachar meu bico, porque no hospital eu ndo tive tanto isso de orientacdo sobre
pega. Elas pegavam e colocavam o meu seio dentro da boca do bebé e assim ia, eu
ndo entendia direito como funcionava. [...] Ela [uma consultora de amamentacao]
foi 14 em casa, me ajudou, me ajudou nessa questdo da pega porque estava doendo
muito assim, e ai a gente j& comegou a se adaptar melhor.

Além da questdo da pega, outro fator importante para o estabelecimento do
aleitamento materno é a relacdo entre oferta e demanda. O principio desta relacdo é que o
corpo regula a producdo de leite conforme a demanda do bebé. Assim, quanto mais o bebé
mama, mais leite a mulher tem. Nos dias subsequentes ao parto, o volume das mamas
aumenta e o leite é produzido em grande quantidade até que a producdo seja adequada a
necessidade do bebé. Os trés relatos selecionados a seguir mostram trés desfechos distintos
para o impasse da producgédo adequada.

Ela [a médica] foi no outro dia para eu tomar o remédio, ele faz produzir leite, ndo
sei se vocés j& viram. Ele é um tipo de medicamento para depressdo e ansiedade, é
um remédio controlado, entdo s6 com receita, e o efeito colateral desses remédios,
geralmente para tratamento de depressdo muito forte, é a producdo de leite. E ela
falou, s6 que ela ndo explicou muito bem assim do remédio, e ele engorda também.
Eu queria que ela tivesse leite, entdo falei: “eu vou tomar”. Foi um problema

depois, que pode ser considerado um problema, eu achei, depois que eu estava com
bastante leite eu tinha medo de parar de tomar o remédio e ndo ter leite. Ai eu fui
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diminuindo, depois a gente consulta com a médica de novo, vai la ela vé como é que
estdo os pontos, tudo essas coisas eu fui. E ela falou: “se vocé acha que estd
diminuindo teu leite pode tomar, ndo tem problema”. Ela sempre fazia receita, o
meu médico endocrinologista também. Sempre que eu dava uma pausa ou me
esquecia do remédio, diminuia muito o leite, um monte. Eu ficava preocupada,
falava entdo, vou ficar tomando esse negdcio, nem que engorde, azar, preciso que
ela tome 0 meu leite, ndo sei se era psicoldgico, sei la. Tomei até eu desmamar ela
(Celina).

Entdo a gente foi para primeira consulta com ela [pediatra] e ai ela, ja de cara,
falou vamos ter que complementar este leite, porque ela néo esta engordando e ela
precisa de mais leite. E ela falou: “vocé pode tirar do teu leite e dar pra ela ou se
ndo, se vocé ndo conseguir, estda aqui a formula ou aquele outro la”. Eu falei: “ndo
vou, ndo vou, ndo vou, eu vou dar para minha filha e eu vou conseguir”. E ai eu
cheguei em casa e fui fazer o que ela me disse, que era para tirar 60ml depois de
cada mamada, e isso que um recém-nascido mama muito, ele mama o tempo inteiro.
E a orientacdo da pediatra também era 10 minutos em cada seio, 10 minutos em
cada um. E eu ja tinha outras leituras, ja conhecia que ¢ livre demanda, é o tempo
que ela quiser, ndo tinha nada disso e eu queria amamentar e eu ndo ia dar nenhum
complemento assim. E ai que foi a consultora em amamentacao 14 em casa para me
ajudar, porque eu fui tentar tirar o leite, eu fiquei uma hora e meia e tirei um tanto
assim [gesto com os dedos indicando pequena quantidade] num copinho. Eu falei
assim: “nunca na minha vida que eu vou conseguir dar um complemento do meu
leite para ela”. Por isso que também a consultora foi la em casa, que é a consultora
em amamenta¢do, ai ela falou: “vamos aumentar tua produg¢do de leite, tua
producdo esta baixa, entdo nds vamos aumentar essa producéo de leite e logo o
bebé vai estar bombando”. Foi quando eu comecei a tirar meu leite com
ordenhadeira elétrica. Todo aquele conhecimento de amamentacdo que nem o
hospital tinha, nem a pediatra. E ai foi que o bebé deslanchou sabe (Leila).

Eu tive bastante dificuldade na amamentacéo, tanto que ele desmamou com dois
meses, ele desmamou bem novo. Entdo, ali no hospital ainda tinha o auxilio das
enfermeiras e eu consegui amamentar. E eu tinha bastante leite no inicio, meu
médico quando ele foi me dar alta, ele falou, saia daqui e va ali no banco de leite
para elas te ensinarem a esgotar, porque se vocé ficar assim vocé vai ter uma
mastite, esta com bastante leite. Ai eu fui, peguei tudo, elas me ensinaram, mas
nunca precisei fazer, ele mamava os dois e ainda ficava com fome porque néo tinha.
Entéo, ndo sei, assim, se foi uma falta de orientacdo minha, e a pega dele era certa,
nao era errada, tinha a pega correta, s6 que ele mamava e o0 meu seio murchava, 0s
dois e ele continuava com fome. Tanto que ele perdeu meio quilo depois que ele
nasceu, nasceu com 3.700 gramas e chegou a 3.200 gramas. Eu fiquei preocupada
porque ja fazia duas semanas e ja era para ele estar ganhando, porque é normal
perder um pouco quando sai do hospital, mas ja era para ele estar ganhando e ele
estava perdendo, perdendo, nisso eu comecei a complementar e jé saiu. Foram dois
meses na guerra mesmo, porque nas duas Ultimas semanas era uma briga para ele
pegar no seio. Ele chorava, ele arranhava e batia no meu seio, ndo queria nem
saber, e foi ai, aumentando o complemento, que eles largam de vez (Helena).

Os relatos mostram a coexisténcia de concepcdes diferentes de atencdo a lactacao, o
modelo tecnocréatico ou biomedico e 0 modelo humanizado. O primeiro esta caracterizado nas
falas que revelam fragmentacdo do cuidado, primazia de recursos biomédicos, subordinacéo a
autoridade médica e atendimento padronizado. O modelo tecnocratico se evidencia pela

situacdo de Celina, com a preferéncia medica pela prescricdo de medicamento controlado a

outras formas alternativas de manutencdo da producdo de leite. Também perceptivel no
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atendimento da pediatra relatado por Leila, com a prescricdo padronizada de leite artificial em
caso de dificuldade.

Por modelo de atencdo a salde, compreende-se a racionalidade orientadora das
praticas e formas de combinar concepcdes, técnicas e tecnologias para intervir em problemas
e atender as necessidades de saude de individuos e popula¢des (PAIM, 2001; AYRES, 2009).
Conforme a antropo6loga Robbie Davis-Floyd (2001), o campo da obstetricia incorpora e
reproduz os valores culturais do modelo tecnocratico ao primar pelo uso rotineiro e prioritario
de tecnologia nos cuidados a saude. Sdo caracteristicas desse modelo: separacdo entre mente-
corpo e concep¢do do corpo como maquina; paciente como objeto; autoridade e
responsabilidade pelo tratamento centrada no médico; diagndstico e tratamento de fora para
dentro; organizacdo hierarquica e padronizacdo do cuidado; supervalorizacdo da tecnologia;
resultados de curto prazo; intolerancia com outras modalidades de assisténcia.

Em contraposi¢gdo, o0 modelo humanizado pode ser identificado no relato de Leila
sobre o atendimento de uma conselheira de aleitamento materno, que foi a sua casa ensina-la
a estimular seu préprio corpo a produzir mais leite e adequar sua producdo as necessidades do
seu bebé. Para Davis-Floyd (2001), a humanizacdo como modelo de atencao a saude possui 0s
seguintes aspectos: conexdo entre mente-corpo e concepgdo do COrpo Como organismo;
responsabilidade compartilhada entre profissionais de salde e paciente; diagndstico e
tratamento de fora para dentro e de dentro para fora; uso da tecnologia orientado pelas
necessidades e direitos das usuarias; abertura para modalidades alternativas de cuidado®.

A partir da analise das entrevistas, identifica-se que o estabelecimento do aleitamento
materno envolve o bebé saber pegar e a mulher aprender a amamentar. Um relacionamento
que pode ser dificultado pela auséncia de ajuda capacitada e acolhedora nos momentos em
que as mulheres precisam. Portanto, a dimensdo do cuidado transpassa o periodo pos-parto

como uma necessidade da mulher.

1.4 A MULHER E SUA REDE DE CUIDADOS

As falas que caracterizam a prestacdo de cuidados apos o parto, por profissionais e
por familiares, foram compiladas nesta categoria. A nocdo de cuidado aqui é ampla, no
sentido de pensar que as praticas de orientacao, apoio fisico e emocional, auxilio na realizacdo

de tarefas e atividades que configuram modos de assistir as mulheres ap6s o parto nao se

15 Para mais informacGes sobre os modelos de atengdo ao parto e nascimento ver Bourguignon e Grisotti (2018;
2020).
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limitam aos profissionais de salde. Conforme Kleinman (1978), os sistemas de atencdo a
salde sdo compostos pelo subsistema de atencdo institucional/profissional — que envolve o
saber perito — e pelo subsistema de atencdo tradicional - ancorado nas relacGes familiares e
comunitarias-, ambos mediados pelas percepcdes e comportamentos populares sobre
salde/doenca. Essa concepgdo é congruente com o conceito de redes sociais tipificadas por
Lia Sanicola (2008) como primarias e secundarias.

As redes primarias sdo constituidas por lagos de familia, parentesco, amizade,

vizinhanca e trabalho. Em seu conjunto, formam uma trama de relagGes que confere

a cada sujeito identidade e sentimento de pertencer.

As redes secundarias formais sdo constituidas pelos lagos que se estabelecem entre

instituicGes, organizagdes do mercado e organizagBes do terceiro setor. Existem
também redes secundarias informais, constituidas por lagos que se estabelecem entre

pessoas visando a resposta a uma necessidade imediata. (SANICOLA, 2008, p. 51).

A diferenciacdo entre redes primarias e secundarias estd presente nos relatos de
mulheres que buscam orientacdo e apoio para a resolucdo das dificuldades inerentes ao
periodo puerperal. N&o obstante a constatacdo de que as familias sdo o principal ponto de
apoio das mulheres no puerpério, a analise subsequente apresenta primeiro as falas sobre os
profissionais de salde, que séo a principal referéncia logo ap6s o parto, quando as mulheres
ainda estdo sob cuidados institucionais. Posteriormente, sdo apresentados os resultados sobre
os cuidados familiares, em que a reorganizacgdo do cotidiano ganha uma dimensao importante

no que se refere a construgdo de novas rotinas e rituais.

1.4.1 Cuidados profissionais

Aos profissionais que prestam cuidados as mulheres no periodo pés-parto, o
Ministério da Salde do Brasil recomenda perceber as necessidades de cada puérpera; avaliar
seu estado psiquico; realizar exames fisicos e verificar se ha sinais de infeccdo; examinar as
mamas e orientar sobre o aleitamento materno; conversar sobre a retomada das relagfes
sexuais; ofertar métodos contraceptivos; prestar informacdo sobre o direito a licenca
maternidade. Aos profissionais cabe, ainda, adotar postura empética para interagir com as
usudrias e seus familiares. (BRASIL, 2001a).

A assisténcia profissional a saide compde as redes secundarias formais. De acordo
com Sanicola (2008), essas redes sdo formadas por instituicdes estatais, estabelecimentos e
profissionais liberais pertencentes a esfera econdmica, e a organizagdes sem fins lucrativos.

Dos trés tipos de rede secundaria, apenas o Ultimo ndo foi mencionado por nenhuma das
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entrevistadas. Nas redes formais estatais, o principio norteador das relag@es sociais € o direito,
sendo que a prestacdo de cuidados pode ser exigida pelos/as usuérios/as. Elas sdo compostas,
por exemplo, pelas unidades basicas de saude, hospitais publicos e privados conveniados ao
Sistema Unico de Satde. Ja as redes de mercado, exemplificadas neste estudo pelos servigos
de profissionais liberais e hospitais particulares, caracterizam-se por relacfes sociais
intermediadas pela compra e venda.

A constituicdo das redes secundarias formais no @mbito da prestacdo de servicos de
salde é organizada de acordo com os modelos de atencéo a salde. 1sso porque a forma como
cada modelo concebe como deve ser a assisténcia de individuos e coletividades, implica na
forma como acontece a relacdo do profissional com as usudrias dos servicos de saude. A
nocdo de cuidado é influenciada por aspectos sociais, culturais, historicos e politicos
operacionalizados em comportamentos, atitudes e praticas. O ato de cuidar compreende a
ideia de acdo, disposicéo, iniciativa, responsabilidade e pressupde interacao social.

Nas entrevistas, o cuidado profissional aparece principalmente atrelado as instrugdes
médicas sobre as praticas de cuidado de si e do bebé na alta da maternidade. Ao ser indagada
sobre as orientacdes que recebeu, Maria respondeu: “Pra tomar o remédio certo e cuidar dos
pontos tudo, foi assim”. Céndida [21 anos, preta, ensino médio, primeira gestagdo] também
comentou: “Teve orientagdo. A médica foi la, viu ele [0 bebé] e tudo, eles ddo um monte de
vitamina, falou que em dez dias mais ou menos eu tinha que ir Ia de volta para tirar os

pontos”. Patricia, por sua vez, sentiu que o foco das orientacdes era a crianga.

Todas as mdes que precisavam de alta foram levadas para uma sala, foi até
conversado com a médica, a médica geral digamos assim, que é a que acolhe a
parte das criangas, eu acho. Foi ela que, numa sala, comegou a conversar sobre as
formas de amamentacéo, o procedimento da vacina, foi feito também o exame do
olho, do ouvido no hospital, alguns tinham que refazer, outros ndo. E ali falaram
sobre a amamentacao, os cuidados com a mae também, mas mais levados a eles [0s
bebés], por exemplo, o amareldo que pudesse dar na crianca e tudo o mais, isso foi
bem explicado. (Patricia).

No estudo qualitativo de Andréa Francisquini et al (2010) sobre as instrucdes
recebidas apos o parto por 12 mulheres, os resultados indicam que as orientagdes foram mais
dedicadas ao cuidado do recém-nascido. As principais orientagdes para as mulheres foram
sobre os cuidados com as mamas, mostrando o foco dos profissionais na amamentagdo, em
detrimento de outros cuidados igualmente relevantes que dizem respeito a mulher.

A relacdo entre sujeito cuidador e sujeito que é cuidado é intermediada por saberes

da vida pratica e conhecimento técnico-cientifico. Mais do que competéncia técnica, espera-se
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dos profissionais vinculados aos servicos de satde postura comprometida, acolhedora, ética,
respeitosa, empética. Na entrevista de Marta, ela descreve a sensacdo de cuidado que sentiu
durante o internamento apos o parto. No relato, é possivel ver tracos da identificacdo do
cuidado atrelada ao pessoal de enfermagem, em razdo da demarcacdo de que a orientacdo
médica foi sobre o ponto que Marta levou no perineo.
Enquanto eu estava |4, era cuidado o tempo todo. Mas o tempo todo mesmo. Tanto
que quando eu cheguei a casa, fui sentir até falta. “Mde como ¢ que vocé estd, vim
te ver”, ndo tinha mais. E claro que fui bem cuidada aqui, mas ld é diferente, fui

cuidada o tempo todo. Assim, muita atencdo, muito cuidado. E a minha médica,
antes de eu sair, ela foi 14 novamente, me explicou toda a questéo do ponto (Marta).

Celina descreveu as orientacbes para 0 autocuidado apOs a cesarea restritas a
alimentacdo e a movimentacao.

Na verdade, ela [a médica] falou para cuidar em relacdo ao peso, ao agachar, ndo

ficar levantando, baixando, subindo escada, alimentacdo também cuidar, comer

coisa leve, coisa de dieta mesmo. Ela falou no comeco, mas depois eu podia comer

feijdo, comer tudo o que eu quisesse, qualquer coisa na verdade, ndo teve muito,
acho que a gente ja tinha conversado antes e ela viu que eu estava bem (Celina).

O retorno para a consulta puerperal também foi abordado como uma necessidade de
atendimento profissional. Entre aquelas que fizeram cesarea, o retorno foi justificado,
especialmente, para a retirada dos pontos, como é o caso de Virginia: “Eu fui para tirar o
ponto, porque eu tive um ponto sé para segurar o intradérmico. Eu fui tirar depois de sete
dias, 14 no consultdrio dele, ele tirou esse ponto e tirou o esparadrapo que colava minha pele.
S0, porque eu ndo tive ponto”.

Além de retirada de pontos, a consulta pos-parto € vinculada a percepcdo de
necessidade de método contraceptivo, razdo pela qual muitas mulheres s6 procuram o servigo
de saude quando retomam as atividades sexuais. Celina, quando questionada sobre a
realizacdo da consulta puerperal, disse: “Fui porque eu coloquei DIU, agora eu estou com
DIU”. A mesma situacdo foi relatada por Candida no didlogo transcrito abaixo. Outro aspecto
relevante de se notar no dialogo é que a entrevistada foi a Unica que mencionou a visita de
agentes comunitarios de salde a sua casa, e essa Visita foi justificada pela relacdo entre sua

sogra e as agentes, o que denota inser¢do da familia na rede priméria de atencéo a saude.

Por falar em consulta, Candida, depois que vocé teve bebé, dai vocé voltou quanto
tempo depois para a consulta na unidade?

Na unidade, depois de trés meses mais ou menos, porque eu voltei a tomar o
remédio.

O Candida, normalmente, as mulheres vio em quarenta dias na unidade de satde,
voceé ndo foi?
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Ndo, por causa que como eu ndo estava tendo relagdo e tipo...

A agente comunitaria ndo te....

N&o, elas foram 4. S& que dai elas sé@o muito chegada da minha sogra, sédo bem
chegada até demais, dai foram 14, me viram.

Nos depoimentos coligidos acima, nota-se que 0s cuidados profissionais estdo

atrelados a realizacdo de assisténcia de ordem técnico-cientifica, como a avaliacdo e retirada

de pontos, e recomendacdes sobre medicamentos. Para além de competéncia técnica e

cientifica, o cuidado profissional pressupde postura acolhedora e respeitosa. Assim, quando

h& auséncia de algum dos atributos do cuidado, podem ocorrer situacdes de violagdo dos

direitos das usuarias dos servigos. Nessas situagdes, o cuidado ¢ definido por sua antitese: “a

falta de”. A percepgao de falta de cuidado ¢ manifestada por quatro entrevistadas, das quais

Cora e Julia reclamam da auséncia de orientacdes, sendo que a Ultima chama a atencéo para a

abordagem médica impessoal, que ndo buscou a interacdo com ela para auxiliar na

amamentacao.

Entdo isso, essa orientacdo na hora de ir embora, de tipo agora vocé vai chegar em
casa e tal, isso ndo existiu, ndo teve. Teve a parte da minha médica sobre os pontos
e tal, mas sobre ela [a bebé], sobre tipo o que vocé vai fazer com o bebé quando
sair daqui, tua mée que te ensine, sabe, algo assim. Nao tem nada assim, ndo tem
pediatra, 0 acompanhamento é muito, sabe, se vocé, tipo, foi pelo plantao, porque
eu sO paguei para ter minha médica, se eu quisesse um pediatra especifico tem que
pagar, entéo ai tipo é super, tipo, sabe, vai la mede, ndo sei o qué e tchau (Cora).

Eu acho que estava amamentando errado, alguma coisa assim. Eu sei que ela [a
médica] passou e fez algum comentario grosseiro, tipo: “assim ndo, mde, assim ndo
pode”. Falou so assim, mas ndo me explicou: “olha, tem que fazer assim”. Ela so
passou e me viu amamentando numa hora e fez esse comentario grosseiro comigo.
S6 assim que eu me senti meio. Ja estava sensivel que nossa e ai a pessoa passa e eu
fiquei assim, eu ndo sabia como. E por que ndo veio e me orientou: “tem que fazer
assim”? Ela so passou. Literalmente, ela passou e disse: “ndo pode, assim ndo”. E
pronto, passou e foi isso (Julia).

A falta de cuidado pode se manifestar também na falta de coordenagdo dos servicos

que, por vezes, exigem peregrinacdo das mulheres para conseguir atendimento. Servigos de

salde parcelados na atencdo pos-parto sdo uma face da fragmentacdo do cuidado, como

descreve Carlota:

Porque eu levei no hospital no mesmo dia que ele tinha que tomar aquela vacina
depois dos dez dias. Eu levei ele 14, falei do sapinho [candidiase], a enfermeira
falou que ndo podiam atender ali que eu tinha que levar no postinho. Ai eu voltei
indignada, fui |4 tentei marcar consulta no postinho, consegui consulta trés dias
depois, mas eu consegui ai. Gente, mas ndo sei porque tanta compartimentacéo
assim do atendimento, vocé ja estava la no hospital, ja tinha médico, j& estava na
sala do pediatra, era so o pediatra falar assim: “mde é sapinho, passa isso”. Ndo
sei qual foi a dificuldade, porque ele falou, porque era o pediatra que estava
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falando: “vocé vai ter que consultar com o pediatra do seu posto”. Eu fiquei assim:
“entdo ta”. Tive que fazer isso (Carlota).

A falta de cuidado também pode caracterizar, no &mbito da assisténcia ao ciclo
gravidico-puerperal, violéncia obstétrica. Esse termo denomina as praticas profissionais e
institucionais, sejam elas acdes ou omissdes, que desrespeitam direitos das usuarias dos
servigos, e que podem acarretar danos a mulher de ordem fisica, psiquica, sexual e ou social.
Ao longo das entrevistas realizadas, foi possivel identificar situacbes que configuram
violéncia obstétrica. A mais comum dentre os relatos ¢ o impedimento do acompanhante do
sexo masculino durante o trabalho de parto, parto e pos-parto. Dessas situacOes, as historias
de Anita e de Leila foram selecionadas porque guardam relagdo com o periodo pds-parto das
mulheres.

Anita [22 anos, preta, ensino médio, segunda gestacdo] relatou uma dificuldade de
vinculo com seu bebé apds o parto. Em sua entrevista, conta que sua preferéncia era pelo
parto normal e que foi internada com dilatacdo em hospital conveniado ao SUS. Todavia,
apos dois dias, o trabalho de parto ndo evoluiu, razdo pela qual Ihe foi indicada a cesérea.
Durante o trabalho de parto, a maternidade estava cheia, de modo que em alguns momentos
ela ficou em companhia de mais oito parturientes e suas acompanhantes na mesma sala, sem
haver qualquer tipo de protecdo a privacidade e intimidade das mulheres internadas. Afora as
diversas violagcbes que sofreu, destacam-se do depoimento de Anita dois momentos
desconcertantes que ela mesma retoma ao contar como foi seu pds-parto. O primeiro refere-se
ao tratamento desumano que outra parturiente recebeu do médico plantonista. Anita contou
gue esta parturiente ja estava em trabalho de parto ha dois dias e que sua dilatagdo nao
progredia. Diante disso, a irmd da parturiente perguntou ao médico se ele poderia fazer a
cesarea, alegando que ela ja tinha uma cesarea anterior porque o trabalho de parto nédo
evoluira. Apds o questionamento o médico respondeu:

“Eu ndo vou fazer a cesdrea. Se vocé quiser me pague que eu faco particular. Mas
aqui eu nado vou fazer. Vocé quer saber onde vou atender no outro plantdo? Vocé
vai ter que pagar. E sabe por que eu ndo vou ter como fazer? Porque tua irma é
uma gorda”. Ele falou assim para ela. “Sabe por que eu vou fazer desta mog¢a?” E

apontou para mim. “Porque ela é magrinha, a cicatriz dela vai ficar bonita. Vai
cicatrizar rapido. Agora da sua irma, essa gorvda? Ela parece uma porca’.

Essas palavras marcaram indelevelmente o parto de Anita. Depois de ter presenciado
isso ela afirmou “Eu me senti um lixo. Eu chorava”, além de relatar a inseguranca que sentiu
guanto a sua propria integridade fisica, pois esse era o médico que lhe faria a cesarea.

Atendimentos negligentes e abusivos, com caso de gordofobia, também estdo registrados em
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entrevistas presentes no documentario “(Na)Ser Mulher — relatos de violéncia obstétrica em
Ponta Grossa”, produzido por Jaqueline Guerreiro e Leonardo Mordhost (NA-SER
MULHER, 2016).

A continuidade do atendimento de Anita revela a face do racismo institucional® que
permeia 0s servigcos de salde reprodutiva. O segundo momento, relatado por ela, foi o corte
da cesarea sem estar anestesiada. Ela passou pelo primeiro procedimento anestésico, contudo,
0 médico, sem checar se a sensibilidade ja estava blogueada, iniciou o processo cirurgico e ela
sentiu sua barriga queimar com o primeiro corte do bisturi. Em divida se Anita realmente
havia sentido, o obstetra furou o pé dela por trés vezes para testar se ela falava a verdade e,
como ela conta, sem qualquer tipo de aviso ou alerta. Identificado o problema, foram feitos
mais dois procedimentos anestésicos nela. Depois disso, Anita descreve que “ndo viu mais
nada, desmaiou”, o que a impossibilitou de ver seu bebé nascer. Quando perguntado: E depois
do parto, vocé teve alguma ajuda profissional? Vocé teve alguma dificuldade,
psicologicamente falando? Ela respondeu:

Olha, assim. Eu fiquei traumatizada. Se falar em ter outro filho, eu ja... eu meio que
surto. A gente ama a crianga. Nos primeiros momentos eu até achei que eu ndo iria
conseguir pegar e cuidar, porque vocé pensa que é decorrente de toda a dor que
vocé sentiu ali, fora do normal. Entdo, em um primeiro momento, eu acho que
demorei um pouco para ‘cair a ficha’, sabe? Que era mde, que tinha que cuidar.
Mas depois... depois foi acostumando.

Qual a sua lembranca, como vocé se sentiu?

A lembranca que eu tenho do parto? Dor. Assim, a Unica palavra que vem é dor

mesmo. Eu s6 consigo me lembrar daquele corte sem anestesia. E s6 0 que eu
consigo me lembrar [siléncio e suspiros].

A experiéncia de Anita concretiza a explicacdo de Beatriz Oliveira e Fabiana Kubiak

(2019) sobre como o racismo atinge as mulheres negras nos servigos de sadude do pais:

O racismo institucional estd presente também na prestacdo de servigos: sua
influéncia vai desde a restricdo ao acesso a satde pela populacéo negra até a relagéo
entre os profissionais de salde. Identifica-se uma ideologia presente nas redes de

16 A autoria do termo “racismo institucional” é atribuida aos ativistas Stokely Carmichael e Charles Hamilton,
que integravam o grupo Panteras Negras no contexto do movimento Black Power em 1967 nos Estados Unidos.
No Brasil, o conceito foi definido no Programa de Combate ao Racismo Institucional (PCRI), langado em 2005.
O racismo institucional designa “o fracasso das institui¢des e organizagdes em prover um servigo profissional e
adequado as pessoas em virtude de sua cor, cultura, origem racial ou étnica. Ele se manifesta em normas,
préaticas e comportamentos discriminatérios adotados no cotidiano do trabalho, os quais sdo resultantes do
preconceito racial, uma atitude que combina esteredtipos racistas, falta de atencdo e ignorancia. Em qualquer
caso, 0 racismo institucional sempre coloca pessoas de grupos raciais ou étnicos discriminados em situacdo de
desvantagem no acesso a beneficios gerados pelo Estado e por demais instituigdes e organizagdes”. (CRI, 2006,
p. 22 apud GELEDES; CFEMEA, 2013, p. 11). O PCRI resultou de uma parceria entre 6rgdos do governo
federal e institui¢des supranacionais. Essas informagdes foram extraidas do Guia de Enfrentamento do Racismo
Institucional (2013) elaborado por Geledés — Instituto da Mulher Negra e CFEMEA - Centro Feminista de
Estudos e Assessoria.
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assisténcia a saude ligada a pensamentos como ‘pessoas negras sao mais resistentes
a dor’ ou ‘negro ndo adoece’ que tendem a minimizar queixas advindas de pessoas
negras e minorar o uso de medicamentos e anestesias, principalmente tratando-se de
mulheres nos procedimentos de pré-natal e parto. (OLIVEIRA, KUBIAK, 2019, p.
941).

A Pesquisa Nascer no Brasil (LEAL et al., 2017) atesta que as mulheres pretas estéo
expostas a maior risco de terem pré-natal inadequado, falta de vinculagdo a maternidade e de
peregrinagdo para o parto. Além disso, elas recebem menos orientacdo sobre possiveis
complicagBes na gravidez e sinais de alerta sobre o inicio do trabalho de parto. Relevante
diante do relato de Anita é a constatacdo que as mulheres pretas recebem menos anestesia
local nos procedimentos obstétricos.

Particularmente perversa, ao mesmo tempo que reveladora quanto aos impactos da
desigualdade de raca/cor, € a constatacdo quanto & menor aplicagdo de analgesia
para 0s grupos étnico-raciais mais discriminados. Diversas investiga¢des, muitas das
quais norte-americanas, tém relatado uso diferencial de analgesia em servigos de
emergéncia para adultos e criangas, 0 que vitimiza, sobretudo, afro-americanos. Os
resultados das mulheres brasileiras, mesmo apds controle para variaveis

sociodemograficas, indicam um menor uso de analgesia nas mulheres pretas. (LEAL
et al, 2017, p. 10).

O periodo pos-parto de Anita ficou marcado pela lembranca das violéncias que ela

presenciou e sofreu durante o parto:

Alguma coisa que vocé queira falar, que a gente ndo perguntou?

Ah, uma coisa que ndo me esqueco é do tratamento mesmo. Nao comigo, mas vocé
sente a dor da outra pessoa. E aquela palavra “gorda” me marcou muito. Entdo a
lembranga que eu tenho do meu parto é dor e gorda, sabe? Aquele médico falando
aquela palavra dura, sabe? E o que ficou na minha lembranca assim. N&o era para
ser, né? Um parto, vocé tem que pensar, é pra te marcar por uma coisa boa, ne?
NZo pelo horror de vocé lembrar assim. E muito ruim. Mas é o que me vem mesmo
na cabeca. E isso.

Leila, cujo relato foi 0 mais longo, contou como seu pos-parto foi traumatico, diante
dos julgamentos enfrentados em um hospital por querer ter um parto sem intervencoes
desnecessérias, com a presenca de seu companheiro e, pela primeira vez naquele hospital,
com o acompanhamento de uma doula, conforme assegurado por Lei Municipal. Ela também
foi a primeira gestante naquela maternidade que protocolou um plano de parto tal como
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude desde 1996. Cabe reforcar que ser branca e
possuir ensino superior completo séo fatores que permitem compreender que Leila detinha
recursos para lutar pela garantia dos seus direitos.

As 41 semanas entrou em trabalho de parto espontaneamente e procurou o hospital

na fase inicial do trabalho de parto. Cerca de 10 horas depois o seu bebé nasceu, sem qualquer
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tipo de intervencdo considerada desnecessaria no processo. Assim que a bebé nasceu foi
encaminhada para cuidados neonatais em razao da presenca de mecénio no liquido amnidtico.
Com a crianc¢a na incubadora, ela ficou varios dias sem poder toca-la e sem ter clareza quanto
a necessidade de permanéncia na UTI Neonatal. No relato a seguir, Leila conta uma série de
contradi¢cdes no discurso médico que atrelaram a condi¢do de salde da bebé a op¢do pelo
parto desmedicalizado, em um processo sistematico de culpabilizacéo.

Para mim, os pediatras da UTI Neonatal me massacraram, fizeram comigo algo que
nao era certo, ndo tenho como provar e pode ser que eu esteja errada, mas essa é a
minha sensacdo. Entdo, ele [médico responsavel pela UTI Neo] disse para mim
isso, disse que era culpa do meu parto e que ela estava em observacéo e que eles
ndo sabiam nada do que aconteceria, que ela podia ter sequelas, que provavelmente
ela ia ter sequelas por causa disso, por causa de um tempo sem respirar. [...] Eu
entrei, ela estava com um caninho, uma sonda de alimentacdo, mas ndo estava com
nenhum medicamento, nem nada, mas ela estava dentro da incubadora, eu nio
podia tocar nela, eu ndo pude ficar muito tempo com ela, eu pude ficar meia hora
s0. E dai foi, eu fiquei quarta, quinta, sexta, sdbado e domingo sem tocar direito na
minha filha, ai que eu pedi: “eu posso tocar nela, pode abrir esse quadradinho
aqui, por a mdo nela?” “Pode mde, mas so vocé pode”. Al tinha que fazer toda uma
higienizacdo para tocar. Era visita de meia em meia hora, e eram umas visitas
durante o dia, como eu ndo amamentava ainda, ndo dava, as visitas da madrugada
eu ndo podia fazer e nem falavam para mim disso. Entdo eu s6 podia ver ela
durante o dia, o pai podia ver ela uma vez, que era vez que passava 0 médico assim,
ele [pai] chorava assim o tempo inteiro. E era a vez que, esse horario 15 horas, era
0 horério que passava o médico, o pediatra responsavel. E, assim, esse foi o
momento mais dificil, eu fui culpada por todos os pediatras que passaram. [...] Sei
que foram cinco dias chorando manhg, tarde e noite e ouvindo sempre que a minha
filha ndo estava bem, inclusive a pediatra que é tia do meu marido tinha ido 14 e
disse: “ela estd super bem, ela nem estda com nenhum medicamento”. Ela ficou na
UTI Neonatal sete dias sem um medicamento, ela ndo usou medicamento nenhum.
[...] Ai passando essa fase dificil, foi a fase que eu comecei a me dar conta do
quanto a UTI Neonatal me fez mal. Para vocé ter uma ideia, sabado eu fui para o
centro [da cidade] assim e encontrei num lugar, entrei huma loja e nessa loja
estava o chefe da UTI Neonatal do Hospital. Juro para vocés, eu nunca entrei em
panico da forma como eu entrei naquela hora, eu comecei a suar, eu ndo podia
ficar no mesmo lugar que ele, comecei a ficar incomodadissima e subi para outro
lugar e eu ficava com aquela angustia. A hora que eu sai do lugar que ele estava,
quando eu estava no meio da rua, eu chorava como crianga quando quer alguma
coisa assim, me veio todas as memdrias de todo aquele dia, tudo assim, e eu
comecei a ficar desesperada de chorar assim, fiquei, porque foi ai que eu percebi
que o trauma do meu pdés-parto foi meu maior assim, que eu ja tive.

[...] Entdo, nesses ultimos dias foram os dias que eu constatei que o meu pés-parto
foi extremamente traumatico na minha vida. E eu sai do hospital tendo certeza que
eu ndo queria ter outro filho assim. Hoje isso ja € mais tranquilo um pouco pra
mim, mas logo que eu sai de 14, a Unica coisa que eu pensava era ndo passar por
aquilo de novo e tendo consciéncia de que meu parto foi lindo, de que eu fui
respeitada, que eu fui bem cuidada, de que estavam 4 as pessoas que eu queria, ndo
foi o terror que eu achava que ia ser... Mas o meu pés-parto foi extremamente
traumaético, assim, foram dois momentos na minha vida.

A fala de Leila caracteriza um cenario de conflito, evidenciado pela busca de

mecanismos institucionais para a aprovacdo do seu plano de parto e para autorizagdo da
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presenca simultanea do companheiro e da doula; e na atribuicdo de responsabilidade sobre a
condigdo de saide do bebé exclusivamente & mée, ainda que ela estivesse durante todo seu
trabalho de parto sob a vigilancia do hospital. O comportamento sistematico de culpabilizacédo
de Leila pelo tipo de parto escolhido lhe causou sofrimento e a percep¢do do seu pds-parto
como uma experiéncia traumatica. Nesse aspecto, reforca-se a compreensdo de que a

producdo de cuidado repercute na vida dos sujeitos e se transforma em experiéncia.

1.4.2 Cuidados familiares

“A familia constitui o né central das redes primarias”, segundo Sanicola (2008, p.
52), pois é nela que as pessoas aprendem a se relacionar e é a partir dela que desenvolvem
competéncias e habilidades para interagir com outras redes. Mesmo em situacfes em que haja
dissolucdo familiar, a familia continua a compor o referencial simbdlico que repercute na
experiéncia social das pessoas. As familias t€ém fungoes de “educagdo do eu”, pois € nelas que
acontece a primeira experiéncia de socializacdo das pessoas; de cuidado, pois se
responsabilizam pela provisdo das necessidades de seus membros, especialmente os mais
frageis; de transacdo, em razdo da abertura para a construgcdo de lagos comunitarios; de
protecdo, ao atuar na selecdo e filtro de estimulos externos, defender seus integrantes e buscar
autoprotecéo.

Com o nascimento, cada ser humano se vincula a uma familia que, por sua vez, esta
conectado a uma rede primaria. Assim, a histéria de vida, os encontros e acontecimentos, 0s
ciclos vitais sdo fatores que, conforme Sanicola (2008), levam a constituicdo das redes
primarias. Nesse sentido, os ciclos vitais — nascimento, ingresso na escola e na faculdade,
entrada no mercado de trabalho, casamento etc. — sdo momentos que modificam a estrutura
das redes primarias e, por conseguinte, alteram as dindmicas de relacionamento internas e
externas ao nucleo familiar.

Para Fernandes, Boehs e Rumor (2011), os modos como as familias organizam suas
rotinas e rituais influenciam no processo de construgdo doméstica da saude de seus membros.
Essa compreensao é reforcada por Roseanna Yasdani (2018), ao trabalhar as diferencas entre
rotinas e rituais:

Rotinas familiares podem ser definidas como padrbes estruturados de atividades
executadas repetidas regularmente na vida cotidiana. Estes sdo frequentemente
realizados por héabito, com pouca reflexdo posterior; portanto, ndo guardam

significado especial para a pessoa. Em contraste, os rituais familiares descrevem
atividades que possuem significado e valor especial para todos os membros da
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familia e sdo frequentemente repetidos através das geragGes. O meio ambiente e a
cultura tém um enorme impacto no desenvolvimento de rotinas e rituais familiares e,
portanto, sdo um fator importante a ser considerado. As rotinas familiares
estabelecem a base na qual os rituais significativos podem se desenvolver; portanto
ambos sdo igualmente importantes para facilitar o bom funcionamento da vida
familiar. Ha& evidéncias de que a manutencdo de rotinas e rituais familiares tem
muitos beneficios positivos para a salde e bem-estar de toda a familia. (YAZDANI,
2018, p. 1, tradugdo nossa)*’.

No periodo pds-parto, ha mudancas significativas na rotina familiar, especialmente
no que concerne a divisdo das tarefas domesticas (ampliadas com a chegada do novo
membro), préaticas de cuidado do recém-nascido e, quando ha, de outros filhos, e adaptacdo da
vida conjugal. Assim, o puerpério caracteriza-se pela instabilidade da dindmica familiar e a
tentativa de ajustamento das rotinas ao atendimento das necessidades da mulher e do bebé.
Como se verifica nos depoimentos, as entrevistadas destacaram a importancia dos cuidados

prestados por seus companheiros.

A Unica coisa que a gente teve, que o meu marido pegou. A gente ja sabia que cinco
dias seria muito pouco porque é uma fase de adaptacdo da familia. Ele conseguiu
conversar no trabalho dele. Ele pegou as férias dele, um més de férias ele ficou em
casa. Ai, ele é parceiro, faz a parte dele, cuida do bebé, me ajuda a cuidar, me
ajuda na amamentagédo (Ana, 30 anos, branca, ensino superior incompleto, primeira
gestacdo).

Eu tive muita ajuda, 0 meu companheiro teve férias na época. Esse primeiro més foi
muito bom, porque foram uns trinta dias que ele pegou, deu bem certinho porque a
gente conseguiu planejar, ela nasceu em julho, entdo a gente planejou bem certinho
as férias dele para ele estar aqui e tal. Entdo, ele dormia do lado dela, porque eu
ndo podia, era horrivel para levantar da cama, para levantar para amamentar.
Entdo ele pegava ela enquanto eu levantava, enquanto eu conseguia levantar.
Amamentava, ela dormia e eu dava pra ele. Entéo, ou as vezes ela ndo dormia, e ele
ficava embalando ela, as noites mal dormidas dos trinta primeiros dias foram dele.
Foi o tempo que eu consegui me recuperar. N&o posso reclamar, que foi bem, bem
tranquilo (Celina, 26 anos, branca, ensino superior completo, primeira gestacao).

Entdo, meu pds-parto foi bem tranquilo também. Porque meu medo era ficar de
cesarea e sozinha. Ele ia voltar a trabalhar. Mas ele ficou s6 trés dias trabalhando.
Minha mae ficava comigo esses trés dias na parte do dia. E ele pegou férias. Ele
ficou as férias todas comigo. Meu periodo que era os quarenta dias, ele estava o
tempo todo comigo. O tempo inteiro. Para me ajudar a levantar da cama, e tal.
Tudo o que eu precisava para cuidar dela também. Trocar fralda, fazer tudo o que
ela precisava, leite. Entdo ele que preparava o leite 14 e trazia para eu dar aqui,
para ela. Entdo foi assim. Ele ficou comigo o tempo inteiro. Quando ele voltou a

17 “Family routines can be defined as structured patterns of performing activities that are repeated regularly in
everyday life. These are often completed out of habit with little afterthought; therefore do not hold special
meaning for the person. In contrast, family rituals describe activities that hold special meaning and value to all
family members and are often repeated through generations. Environment and culture have a huge impact on the
development of family routines and rituals and so is an important factor to consider. Family routines lay the
foundation in which meaningful rituals can develop; therefore both are equally important to facilitate the smooth
functioning of family life. Maintaining family routines and rituals has been shown that to have many positive
benefits for whole family health and wellbeing” (YAZDANI, 2018, p. 1).
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trabalhar, eu ja estava fazendo tudo. Eu ja estava bem (Virginia, cor ndo declarada,
ensino superior completo, primeira gestacao).

Observa-se que as mulheres que declararam a possibilidade de o companheiro
estender o periodo de permanéncia durante o pds-parto apresentam alta escolaridade, sdo
brancas e estavam na primeira gestagdo. Ademais, denota-se que o companheiro detinha
condicdes formais de trabalho que asseguraram o direito a licenca paternidade e férias.

Como descrito pelas entrevistadas e corroborado por Fernandes, Boehs e Rumor
(2011), o nascimento predispfe 0s casais a reverem os papéis e fungbes assumidos e a
pactuarem as tarefas a fim de reorganizarem e construirem novas rotinas e rituais
significativos para o nucleo familiar. Outra dimensdo abordada pelas autoras refere-se ao
componente geracional das rotinas e rituais, em que formas de organizar a dindmica familiar
séo passadas de uma geracao a outra e servem de guia para o esforgo de adaptacdo dos casais
a esse novo ciclo de vida. Isso pode ser percebido no cuidado dedicado de mées e sogras,
atividade que se configura como um ritual de mulheres que cuidam de mulheres apds o parto

e que é renovado a cada nova geracao.

Entdo, familia foi tipo super importante, é que eu e 0 meu companheiro no inicio a
gente achava que a gente ndo queria ajuda de ninguém, entendeu. Entdo: “vamos
dormir nos dois aqui”. Ndo sabia nem trocar um bebé, de madrugada ajudava
amamentar, e a gente: ‘“ndo, vamos ser independentes e dormir os dois aqui
sozinhos no hospital”. E ndo foi bem assim, a gente teve que pedir ajuda e tal, mas
a maioria do tempo a gente quis, sabe, tipo ir fazendo sozinho, s6 que a gente teve
muito apoio, tipo isso de comida, de ter um dia em casa almogo, essas coisas. A mae
do meu companheiro ajudava muito e minha mée também, isso foi super, super
assim, a familia ajuda muito, bastante (Cora, 19 anos, branca, ensino superior
incompleto, segunda gestacao).

Porque minha mée estava acompanhando desde o comeco. Entéo eu néo dormi, ela
também nédo dormiu. Quando ela veio para casa, minha avo ficou comigo. No dia do
teste do pezinho, eu ndo consegui descer porque eu estava bem debilitada, minha
avo que levou ele. Para dar banho era ela que levava. Tudo. Eu ndo descia porque
eles me deixavam no andar de cima e para descer era dificil. E o elevador vivia
ocupado ou estragado e tinha que descer pela escada (Anita, 22 anos, preta, ensino
médio, segunda gestacao).

Ajuda da minha sogra, do meu sogro. Como eu inchei demais, até os dez dias, mais
ou menos, eu estava muito grande, ai a minha sogra dava banho, minha sogra fazia
ele dormir, minha sogra fazia ele pegar no seio, minha sogra tudo. E, como no dia a
médica viu que a minha perna estava muito inchada, ela falou assim: “mde, so fique
com a perna para cima, compre aquelas almofadona, e deixe a perna para cima,
ndo me va subir e descer escada, nao me faca exercicio fisico, ndo me faga nada até
desinchar”. A minha sogra fez tudo assim, sabe. Minha sogra levava ele para
trocar, eu s6 deitada, até eu falei assim: “que vida boa essa de mde” (Céndida, 21
anos, preta, ensino médio, primeira gestacdo).

A minha m&e estava em casa. A minha méde também me cuidou muito. Eu falei:
“estou bem, eu vou tomar banho sozinha, se precisar eu chamo”. Nem deu tempo.
Ela s6 ouviu o barulho e eu desmaiei no banheiro. Eu fiquei trés dias no hospital e
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depois de uma semana que eu estava em casa, eu achei que podia tomar banho
sozinha, e ndo, porque eu desmaiei no banheiro com oito dias que o meu bebé tinha
nascido. [...] Eu fui dar banho no bebé sozinha, ele tinha um més. Antes era s6 o
meu marido e a minha mae que davam (Ana, 30 anos, branca, ensino superior
incompleto, primeira gestacao).

Segundo Sanicola (2008, p. 60), o principio de organizacdo das redes primarias é a
divida social, em que cada pessoa se vincula a outra por relagdes de troca, cujo método é a
reciprocidade - imediata ou ndo. A logica da doacao, que permeia as relagdes sociais nas redes
primarias, caracteriza-se pela lealdade horizontal e vertical entre geracBes, que contribuem
para a formacdo do universo afetivo e simbdlico de individuos e coletividades. Nas redes
sociais primarias “sao gerados e aprendidos os valores essenciais para a vida dos individuos,
que serdo assumidos como ponto de referéncia fundamental para a orientacdo e a acdo de uma
pessoa na sociedade”.

E valido destacar que nessa fase inicial de adaptacdo, os membros da familia
envolvidos com as atividades de cuidado estdo vulneraveis, sobretudo as maes, uma vez que
as necessidades do bebé ainda estdo em fase de assimilacdo e a dedicacdo integral no
atendimento a essas demandas acarretam momentos de extenuagdo, estresse e irritacéo,

situacdo descrita por Celina em sua entrevista:

[...] 0 que mais me pegou foi 0 sono, de ndo conseguir dormir, ficar muito tempo
sem dormir. Teve uma noite, bem no comecinho que eu estava amamentando ela, e
dai caia a cabeca e eu acordava, de tdo cansada. Isso nunca tinha acontecido
comigo, porque eu antes de ter filho, nossa, eu amava dormir, era 0 meu maior
prazer na minha vida, e dormia, nossa, dormia horrores assim. Eu acho que foi a
minha maior dificuldade, com relacdo a essa mudanca rapida de sono. A bebé
sempre foi muito sensivel, até hoje ela é muito, e falam que é bem sensivel quem é
de céncer, e ai ela sempre chorou bastante, parece que ela é sensivel tanto
emotivamente, quanto a dor mesmo. Entdo, se ela tinha parece qualquer dor,
qualquer coisa que incomodava ela chorava muito, e o fato do choro parece que
uma hora ia explodir minha cabeg¢a. Ao mesmo tempo a gente se culpa: “estou
ficando estressada, minha filha”. Mas aos poucos eu fui, fui refletindo, pensando,
era uma fase e tal, vem outra fase, outra fase, sempre tem uma fase, mas sempre vai
melhorando mesmo. Todo mundo falava esse comeco € normal, eles choram mesmo,
principalmente se tem alguma coisa incomodando, se esta chorando é porque
realmente tem uma coisa incomodando, s6 que o mais dificil € vocé descobrir o que
é [...] na verdade, era cansativo, era cansativo, ndo esperava que fosse t&o
cansativo quanto foi, pelo fato de ela nunca dormir bem, ela dormia duas horas e
acordava. Ela sempre foi assim, até eu desmamar ela. Ai depois que ela desmamou
ai ela comecou a dormir a noite inteira. [suspira] [...] Eu parecia uma zumbi, e a
gente fica irritada depois que ndo dorme, nossa. Ui! Mas passou, nem acredito
(Celina 26 anos, branca, ensino superior completo, primeira gestacdo).

Conforme Fernandes, Boehs e Rumor (2011, p. 569), “quando as rotinas de cuidado
sdo percebidas como incbmodo ou peso tornam-se estressores ao cuidador (geralmente a mae)
e influem no clima familiar e, de forma critica, nos padrdes de interagdo mde-crianga, com

reflexos no nivel de ansiedade e na qualidade de vida da crianga”. A abordagem centrada nas
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rotinas e rituais familiares € recomendada pelas autoras para atuagdo dos profissionais de
salde, sobretudo de enfermagem, junto as equipes de salde da familia. Essa perspectiva
teorica, aliada a compreensdo das redes sociais priméarias e secundarias, pode ser util na

atencdo as mulheres e suas familias em estagio puerperal.

1.5 NECESSIDADES MULTIDIMENSIONAIS DAS MULHERES NO PUERPERIO

O estudo das entrevistas permitiu a identificacdo de percepgOes sobre a maternidade,
mudancas corporais e identitarias, vinculo com o bebé e a amamentacéo, dindmicas familiares
de cuidado, a assisténcia obstétrica e os cuidados profissionais. Também foi possivel verificar
comportamentos individuais e familiares indicativos de adaptacdo e de procura por
atendimento as novas demandas, tais como busca por informacfes e apoio junto a
profissionais ou pessoas experientes, planejamento de férias paternas e suporte para tarefas
cotidianas. A relacdo entre as caracteristicas do periodo pds-parto e as necessidades das

mulheres expressas nas entrevistas foi organizada no quadro a seguir.

Quadro 1.3 - Caracteristicas do puerpério e necessidades sociais e de salide das mulheres

CARACTERISTICAS DO POS-PARTO NECESSIDADES DAS MULHERES
FISICAS
Dor perineal / dor no corte da cesarea Apoio para o cuidado de si
Dificuldade de movimentacao Suporte nas atividades domésticas (preparo de alimentos
Dor nas mamas/bico do seio e limpeza)
Dores causadas por abusos e maus tratos no parto Ajuda familiar e profissional na amamentacéo
Fadiga Conforto e alivio da dor

Identificacdo e acompanhamento de sequelas do parto
pelo servigo de salde

EMOCIONAIS
Construcdo do vinculo com o0 bebé Tempo para descanso e para atividades voltadas para si
Sentimentos ambivalentes Cuidado empatico e acolhedor
Reconstrugédo da identidade a partir da maternidade ~ Compartilhamento de emocGes e pensamentos
Traumas por situacdes de abuso, desrespeito e Suporte psicoldgico
maus tratos no parto

SOCIAIS

Adaptacdo das rotinas e rituais familiares Auxilio com os cuidados do bebé
AlteracGes na relacdo conjugal Compartilhamento dos cuidados da prole e da casa
Mudancas na diviséo das tarefas domésticas Licenca maternidade
Distanciamento do convivio com pessoas externas  Disponibilidade e apoio do companheiro (ampliacdo da
ao nucleo familiar licenca paternidade)
Planejamento reprodutivo Espacos de socializagdo e de partilha de experiéncias (ex.
Afastamento do trabalho grupos de maes)

Suporte material e financeiro (garantia das necessidades
basicas da mulher e de sua familia)

Fonte: A autora.

A coluna sobre as caracteristicas do periodo pds-parto organiza como as mulheres

descrevem as mudancgas corporais, emocionais e sociais advindas do nascimento. A coluna
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sobre as necessidades sociais e de salde corresponde a sistematizacdo das demandas
expressas pelas entrevistadas, a partir da exposicdo de percepgdes e comportamentos
indicativos de informacéo, suporte e apoio tanto familiares como profissionais. O quadro 1.3 é
complementado pelo esquema abaixo que aponta as necessidades consideradas transversais no

periodo pos-parto com base nas entrevistas e na literatura.

Quadro 1.4 - Necessidades transversais no periodo pos-parto

Necessidade de Informacéo
Necessidade de suporte e apoio da rede primaria (familiares, vizinhas, amigas)
Necessidade de suporte e apoio da rede secundaria (servigos e profissionais de salde):
- Profissional/servico de referéncia em aleitamento materno com disponibilidade pés-horario comercial
- Profissional/servico de referéncia para consulta(s) de revisdo do parto e visita(s) domiciliar(es)
- Profissional/servico de referéncia para atencéo psicoldgica
- Profissional/servico de referéncia para situag@es de vulnerabilidade social e violéncia doméstica
- Reconhecimento e registro das situa¢fes que configuram violagdes de direitos na atencdo obstétrica

Fonte: A autora.

As necessidades enunciadas acima estdo em consonancia aquelas relatadas por outros
estudos sobre o periodo pos-parto. A pesquisa qualitativa desenvolvida por Renata Teixeira et
al (2015) com 13 mulheres assistidas desde o pré-natal por equipes de Estratégia Saude da
Familia de Cuiaba, Mato Grosso, no ano de 2012, distinguiu quatro tipos de necessidades. A
primeira refere-se a “necessidade de promover bem-estar e seguranca ao filho, de
compatibilizar tarefas e ritmos cotidianos e de resgatar praticas e condi¢cBes anteriores de
vida”. Nesta categoria, as autoras incluiram a necessidade de conhecer, interpretar e prover 0s
cuidados do bebé - situacdo permeada por duvidas, preocupacdes e sofrimento. A categoria
também conjuga a necessidade de assumir e desempenhar novas tarefas domésticas somadas
aos cuidados de outros membros da familia. Tais demandas sdo priorizadas em relacdo ao
cuidado de si, uma vez que “a mulher coloca em segundo plano outras necessidades nao
ligadas diretamente a funcdo materna, cuja satisfagdo € projetada para o futuro” (TEIXEIRA
et al, 2015, p. 624).

A segunda categoria constatada corresponde as ‘“necessidades afetivo-sociais e
afetivo-conjugais”, na qual as autoras destacam os sentimentos ambivalentes que emergem
dos conflitos entre a percepc¢do da maternidade como uma forma de realizacdo, a sobrecarga
de tarefas e responsabilidades e as dificuldades de manuten¢do do relacionamento afetivo-
conjugal apds o nascimento.

Entre as mulheres é forte a ambivaléncia de sentimentos frente & maternidade e o

modo como a assumem. Expressam sentimentos de bem-estar, amor, alegria, carinho
com o nascimento do filho, que satisfazem necessidades afetivo-culturais,
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relacionadas a experiéncia da maternidade e ao idealizado em torno desta. Mas a
experiéncia também ocorre entremeada por medo, ansiedade, inseguranca, tristeza,
preocupac@es. Estes sentimentos manifestam-se frente a dificuldade de realizarem as
varias tarefas sob sua responsabilidade, frente as autocobrancas, ao ndo controlavel
e/ou a falta ou insuficiéncia de condi¢des consideradas importantes para suprir o que
o filho precisa de imediato e/ ou futuramente, estas Gltimas consubstanciadas em
necessidades de reproducdo da vida. (TEIXEIRA et al, 2015, p. 624).

As “necessidades organicas”, por sua vez, estao relacionadas as alteragcdes corporais
intensas no periodo pds-parto e que exigem descanso fisico e reposi¢cao do sono. Mas, muitas
vezes, sdo relegadas ao segundo plano em razdo da priorizacdo da atencdo ao bebé. As
“necessidades de suporte familiar e social” incluem a ajuda do companheiro e da familia
estendida para a realizacdo de tarefas domésticas e cuidados com o recém-nascido e 0s demais
filhos e filhas.

Em um estudo ocorrido na Bélgica de autoria de Justini Slomian et al (2017), que
comunica a experiéncia de discussdo sobre a temética com maes, pais e profissionais de

salide, quatro categorias de necessidades foram apontadas:

(1) necessidade de informacdo (as mulheres pareciam necessitar de informagdes
médicas, préticas e administrativas); (2) a necessidade de apoio psicoldgico (as
mulheres querem ser cercadas, tranquilizadas e compreendidas neste dificil periodo
da vida); (3) a necessidade de compartilhar experiéncias (as mulheres gostavam de
ter a possibilidade de discutir questdes com outras méaes, especialmente para
descobrir se 0 que estdo vivenciando é normal); e (4) a necessidade de apoio pratico
e material (as mulheres continuavam preocupadas com o trabalho doméstico e
apreciavam a ajuda nas tarefas domésticas, passar roupa, etc.). (SLOMIAN et al,
2017, p. 1, tradugéo nossa)*®.

Em sua tese de doutorado sobre a atencdo pos-parto no sul do Brasil, Tatiane
Baratieri (2020, p. 30-31) identificou, por meio de revisdo da literatura, duas categorias
centrais de necessidades de salde das mulheres: “necessidade de maior atengdo para as
mulheres do que para as criangas” e “necessidade de orientagdes e ateng¢ao profissional”.
Constata-se que, independentemente da localidade, as necessidades de salude identificadas nos
estudos convergem com aquelas descritas neste capitulo, exceto pela referéncia a necessidade
de reconhecimento da violéncia obsteétrica.

A necessidade de identificagdo dos procedimentos e condutas iatrogénicas (ILLICH,

1977) e discriminatérias na assisténcia obstétrica ampara-se na compreensao de que as

18 «(1) a need for information (women seemed to require medical, practical, and administrative information); (2)
a need for psychological support (women want to be surrounded, reassured, and understood in this difficult
period of life); (3) a need to share experiences (women liked having the possibility of discussing issues with
other mothers, especially to find out if what they are experiencing is normal); and (4) a need for practical and
material support (women remained preoccupied by housework and appreciated help with household chores,
ironing, etc.)”. (SLOMIAN et al, 2017, p. 1).
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relacfes assimétricas de género, cor/raca e classe social produzem iniquidades que afetam a
salde e os modos de viver das mulheres e de suas familias. A violéncia obstétrica se
manifesta tanto como “iatrogénese clinica” quanto como “iatrogénese cultural”. Definida por
Ivan Illich (1977, p. 37), a “iatrogé€nese clinica” refere-se as “intervencgdes técnicas dos
profissionais de saude, intervencfes contra-indicadas, erroneas, brutais, inGteis ou mesmo
prescritas conforme as regras da arte” causadoras de efeitos nocivos a saude. O conceito
designa “as consequéncias biomeédicas do acto técnico que se se manifestam sob a forma de
sintomas clinicos.”. O sofrimento de Anita perpetrado pelo médico obstetra no parto revela
que a iatrogénese clinica pode estar associada a condutas discriminatdrias e preconceituosas
COMo 0 racismo.

Entende-se que a violéncia obstétrica também se manifesta como uma “iatrogénese
cultural”, que no sentido atribuido por Kleinman (1978), decorre dos conflitos entre os
diferentes sistemas de atencdo a saude. Nos relatos analisados, a violéncia obstétrica se
manifestou na imposicdo do modelo biomédico na assisténcia a gestacdo, parto e pos-parto
para mulheres que buscavam a atencdo humanizada.

A atencdo obstétrica reproduz iniquidades de cor/raca, género e classe na prestacao
dos cuidados as mulheres, durante a gestacdo, parto e puerpério, 0 que gera processos de
exclusdo e sofrimento. Na perspectiva dos determinantes sociais da satde ¢ da doenga, “As
iniquidades sdo desigualdades injustas ou decorrentes de alguma forma de injusti¢a”
(BARATA, 2009, p. 55). Elas resultam de desvantagens sociais, politicas e econémicas
historicamente construidas que afetam segmentos especificos da populacdo, impactando no
acesso e no uso dos servicos de saude. Sob o arcabougo conceitual da justica reprodutiva, 0s
determinantes sociais da salde e da doenca podem ser entendidos com base nas opressfes
interseccionais, conforme explicam Ross e Solinger:

A justica reprodutiva é baseada no entendimento de que os impactos das opressdes
de raca, classe, género e identidade sexual ndo sdo aditivos, mas integrativos. Para
cada individuo e cada comunidade, os efeitos desses impactos serdo diferentes, mas
eles compartilham algumas das caracteristicas basicas da interseccionalidade:
universalidade, simultaneidade e interdependéncia. (ROSS; SOLINGER, 2017, p.
74-75, traducéo nossa)®®.

Quanto as concepgdes e praticas de cuidados a saude, a imersdo nas falas permite

considerar que o0s servi¢cos de assisténcia preconizam a intervencgao no parto e nascimento em

19 “Reproductive justice is based on the understanding that the impacts of race, class, gender, and sexual identity
oppressions are not additive but integrative. For each individual and each community, the effects of these
impacts will be different, but they share some of the basic characteristics of interseccionality: universality,
simultaneity, and interdependence.” (ROSS; SOLINGER, 2017, p. 74-75).
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detrimento do bem-estar das mulheres. A rede afetiva/familiar desempenha papel central nas
orientacOes e cuidados a mulher apds o parto, o que significa considerar que essa rede é
fundamental para a garantia da saude da mulher. Porém, em situacdes em que a familia ndo
estad presente para suprir as demandas das mulheres e em que é necessario o atendimento pela
rede de servigos, identificam-se falhas na assisténcia.

Sob esses aspectos, ainda que ndo tenhamos exemplos entre as entrevistadas, a
auséncia da rede primaria acarreta maiores dificuldades para as mulheres. Alguns dos relatos
oferecem pistas disso, ao indicarem a indispensabilidade da presenca do companheiro nas
primeiras seis semanas decorrentes do parto (licenca paternidade insuficiente). As entrevistas
também apontam que situacdes que fogem as representacdes sociais comuns sobre a
maternidade (tristeza ap0s o parto, descontentamento com a rotina, dificuldades de vinculo
com o bebé) demandam acolhimento. O problema mais acentuado é perceber que 0s servicos
ndo sdo referéncia para que as mulheres busquem ajuda nessas situagfes. As proprias
representacdes e preconceitos permeiam a atuacdo dos profissionais de salde, compreensdo
que € confirmada por outros estudos, a exemplo da analise de Teixeira et al (2015, p. 622-
623):

Nos servicos de salde, historicamente, a abordagem de necessidades ocorre,
sobretudo, a partir da linguagem das doencas e da medicalizacdo. Essa perspectiva
tem obscurecido a dimensdo sécio-histérica das necessidades de salde e
obstaculizado a expressdo das que nela ndo se enquadram. Uma das consequéncias
disto é a invisibilidade das relagbes entre necessidades no pds-parto e as
desigualdades de género e o exercicio do ser mulher.

Desigualdades relacionais dessa ordem, naturalizadas, decorrem de dispositivos
culturais que marcam diferentemente as identidades tanto femininas como
masculinas, juntamente com outros referentes sociais - classe, etnia, sexualidade e
outros. A particular hierarquizacao de diferengas percebidas entre os sexos, apoiadas
em instituicBes, estruturas, saberes, préticas e rituais, imbricados a relagdes de
poder, tem resultado em iniquidades e em desconsideracdo, pelos servicos, de véarias
necessidades de satide de mulheres e homens [...]

Quer dizer, tanto as necessidades de satde de mulheres no pés-parto como o0 modo
como estas lidam com elas encontram-se imbricadas ao papel social que lhes é
atribuido frente a reproducédo e maternidade.

A consulta puerperal, nas percepcBes das mulheres, esta diretamente vinculada a
avaliacdo dos pontos e a indicacdo de métodos contraceptivos. Nenhuma mulher relatou que
houve abordagem pelos servigos quanto as condi¢es fisicas, psicologicas e do seu bem-estar
geral. N& houve relatos de que a consulta puerperal procurou identificar se a mulher
precisava de algum tipo de encaminhamento ou tratamento para as possiveis sequelas
causadas pela assisténcia ao parto.

Apenas uma mulher, dentre as que fizeram pré-natal no SUS, disse ter recebido visita

em seu domicilio apds o parto. Isso pode indicar a auséncia de mecanismos de monitoramento
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da ocorréncia do parto pelas equipes de satde em relacdo as gestantes de seus territorios; pode
indicar também que a visita domiciliar na primeira semana nao é prioridade, ao contréario do
que preconiza o Ministério da Saude (BRASIL, 2002a). Além disso, a mulher esta em
situacdo secundaria nos contatos que realiza com a rede formal — a primazia da atengédo passa
a ser a puericultura. Essa situacdo é reforcada pelo préprio comportamento cultural manifesto
pelas mulheres de que sua salde é secundéaria diante da do bebé.

Outra dificuldade narrada pelas entrevistadas é a auséncia de profissionais
capacitados para orientacdo e manejo da amamentacdo, tanto nas maternidades quanto na
atencdo bésica. Faltam ainda servicos especializados para atender as mulheres quando elas
precisam, pois as dificuldades com a amamentagdo ndo acontecem apenas nos horarios de
funcionamento dos servi¢os primarios de saude.

As mulheres, na maior parte das entrevistas, sentem dor. Nos pontos da cesarea, no
perineo/vagina, nas mamas. Somam-se a isso 0s desconfortos na realizacdo de necessidades
basicas, incbmodos para se movimentar e descansar que interferem nas praticas de
autocuidado, de cuidados com a crianca, na situacdo conjugal, no retorno aos afazeres
domésticos, as atividades laborais e a vida social. A dor e mal-estar das mulheres podem
ocasionar problemas encadeados para a vida familiar e social. A atencdo a salde nao é
somente particularizada no corpo, pois contribui para a autonomia das mulheres.

A pesquisa qualitativa de Maria Suely Corréa et. al (2017) também constatou “uma
desvalorizacdo do pos-parto nas politicas publicas de salde, em comparagdo a outras fases do
ciclo gravidico puerperal”. Esse estudo com uma equipe de saide da familia e dez mulheres,
no ano de 2013, em Recife, teve por objetivo compreender “as percepgdes e praticas relativas
ao acolhimento no cuidado puerperal a mulher”. Os resultados apontam que ‘“‘as limitac¢des
técnicas, relacionais e organizacionais das praticas de saude desenvolvidas pela EqSF
[equipes de saude da familia]” ocasionam “pouca visibilidade das necessidades especificas da
mulher no puerpério”.

Sob essas multiplas perspectivas, dirigimos o olhar para a relacdo desse universo
mais restrito e qualitativo de vivéncias para as caracteristicas sociodemogréaficas que possam
generalizar situacdes enfrentadas pelas mulheres brasileiras no puerpério. O Brasil carece de
pesquisas de avaliacdo governamental sobre a atencdo ao ciclo gravidico-puerperal, o que
potencializa a invisibilidade das dificuldades enfrentadas pelas mulheres no puerpério.

A aplicacdo da interseccionalidade como ferramenta analitica requer que a pesquisa
seja feita “de baixo para cima”, da realidade concreta das pessoas, do seu cotidiano e de suas

demandas, para a problematizacdo e avaliacdo das politicas publicas, da producdo de
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conhecimento e positivacdo de direitos (CRENSHAW, 2002; COLLINS; BILGE, 2021,
ROSS; SOLINGER, 2017). Como confirma Herrera Flores (2009), a analise critica dos
direitos humanos requer o reconhecimento das necessidades concretas das pessoas e das lutas
cotidianas para supri-las.

As experiéncias relatadas pelas entrevistadas ocorreram em um municipio da regido
Sul, de populacdo predominantemente urbana, classificado como de alto indice de
desenvolvimento socioeconémico, médio indice de condicGes de salde e de estrutura de
média/ alta complexidade, onde a cobertura dos cuidados primarios de salde é considerada
alta em comparagdo com outras regides do pais (BRASIL, 2015b). A partir das historias
dessas mulheres, investigamos como as politicas publicas e a academia produzem dados sobre
a atencdo puerperal no Brasil, procurando articular como manifestacbes subjetivas se
objetivam nas condicdes estruturais do sistema de salude do pais no periodo de 2000 a 2019. O
primeiro movimento para esse processo esta no estudo sobre os niveis de percepc¢do de dor
ap6s o parto pelas mulheres brasileiras que participaram da pesquisa mais completa ja

realizada para o diagndstico da atencéo obstétrica no pais, a Nascer no Brasil.
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CAPITULO 2 - FATORES ASSOCIADOS A PERCEPCAO DE DOR NO
PUERPERIO: ANALISE SECCIONAL DA PESQUISA NASCER NO BRASIL

Eu fiquei umas duas semanas sem encostar Ia, eu ndo encostava assim. Eu ia tomar
banho, eu s6 passava um lencinho, mas sem encostar. Eu tive muita dor, muita
queimacdo la embaixo, [...] e usei sim por um tempo uma pomada. [...] Fazer xixi
era uma tortura.

(Patricia, 22 anos, parda, ensino médio, primeira gestacao)

Tenho dor, assim, bastante no abdémen, na parte de baixo assim, bem perto da
cesarea. A minha cesérea fez uma queloide do lado, porque ele costurou duas vezes.
[...] Porque eu sinto que ela tem um relevo bem alto. Mas eu tenho bastante dor na
barriga.

(Anita, 22 anos, preta, ensino médio, segunda gestacéo)

Se ela tomou trés ml do meu leite foi muito, porque saia, mas com muita dor e até
com sangue.
(Virginia, 33 anos, cor ndo declarada, ensino superior completo, primeira gestaco)

Este capitulo apresenta uma analise sobre a percepcdo que as mulheres brasileiras
tém quanto a intensidade da dor ap6s o parto no perineo/vagina, nos pontos da cesarea e nas
mamas/ bico do seio. Segundo Colleen Stainton et al (1999), para muitas mulheres a dor apds
o0 parto ¢ um fenbmeno inesperado, em razdo da crenca comum de que a dor acaba com a
ultima contracdo do parto, com a expulsdo da placenta. Contudo, como a gestacdo e o parto
exigem da mulher uma performance maxima do corpo, o processo de recuperacdo é permeado
por desconforto e sensacdes dolorosas, cuja intensidade e localizacdo estdo relacionadas com
a experiéncia do parto e o inicio da lactagdo. O estudo aponta que ha pouco espago nos
servicos de salde para as mulheres expressarem dor ap6s 0 parto, porque com 0 nascimento
hd um deslocamento da atencdo dos prestadores de servico da mée para o bebé. Por esse
motivo, muitas vezes a abordagem sobre a dor apds o parto é inadequada ou insuficiente,
havendo a necessidade de reconhecimento de que o acesso a formas de alivio e de conforto
para a dor puerperal é parte dos servicos de assisténcia pds-natal.

Como descreve 0 American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) em
artigo publicado em 2018, as principais fontes de dor apds o parto vaginal sdo: contracdes
uterinas (“afterpains”), laceragdes perineais e ingurgitamento mamario. Tais processos
dolorosos podem interferir na capacidade da mulher cuidar de si e do seu bebé, de modo que
as formas de tratamento ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas sdo componentes importantes
da assisténcia pos-natal (que engloba os cuidados com a mée e o recém-nascido), embora o
manejo medicamentoso da dor deva ser criterioso, uma vez que pode causar prejuizos a saude
da mée e da crianga (ACOG, 2018).
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Sobre a cesarea, Sandra Sell el al (2012) argumentam que esta via de parto acarreta
maiores prejuizos ao organismo da mulher, uma vez que, além do corte, musculos séo tirados
do lugar e a cavidade uterina é vasculhada. O processo de recuperacdo doloroso é um fator
que dificulta o cuidado de si e da crian¢a, a movimentacédo, o correto posicionamento do bebé
para amamentar, entre outros problemas, motivo pelo qual as mulheres submetidas a cirurgia
precisam tanto de cuidados pos-operatorios como de cuidados po6s-natais. N&o obstante isso,
as autoras apontam que geralmente a manifestacdo de dor das mulheres pds-cesarea €
negligenciada, devido ao imaginario presente entre os profissionais de saude que a dor é
“normal”.

A falta de atencdo as queixas maternas ou falta de disponibilidade para que a mulher
possa manifestar sua percepcdo de dor contraria a recomendacdo do Ministério da Saude
(2001) do Brasil de que a avaliacdo puerperal deve ser empatica e considerar 0s aspectos
fisicos e psiquicos, tratando a mulher como um ser integral. Tendo em vista a auséncia de
estudos populacionais sobre a experiéncia da dor apds o parto entre mulheres brasileiras, a
analise estatistica realizada com o banco de dados da pesquisa Nascer no Brasil visa descrever
0s nhiveis de percepc¢do de dor no perineo/vaginal, no corte da cesarea, nas mamas/bico do seio
considerando o perfil sociodemogréafico das entrevistadas e caracteristicas dos servigos de
salde. O estudo ainda permite comparar 0s niveis de percep¢do de dor entre mulheres que

fizeram parto vaginal e cesérea.

2.1 APESQUISA NASCER NO BRASIL

“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento” € a primeira
pesquisa sobre a situacdo da atencdo ao parto e nascimento no Brasil. O projeto foi
contemplado por edital do Ministério da Saude por meio do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPqg) e contou com o apoio financeiro da
Fundacdo Oswaldo Cruz (Inova Project) e da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do
Rio de Janeiro (Faperj) (LEAL; GAMA, 2014). Conforme Resolugdo n° 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude, o projeto respeitou as diretrizes € normas para a pesquisa com
seres humanos, obtendo aprovacao sob o protocolo CEP/ENSP — n° 92/10.

O inquérito, de base populacional, foi organizado a partir de ampla rede de
pesquisadores/as com abrangéncia em todas as regifes do pais. O desenho da amostra da
pesquisa Nascer no Brasil foi descrito por Mauricio Vasconcellos et al (2014), incluindo a

definicdo da populacgéo, estratificacdo das unidades hospitalares, tamanho da amostra, periodo
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da pesquisa de campo e peso amostral para as entrevistas telefébnicas com as puérperas
participantes.

Vasconcellos et al (2014) explicam que a definicdo da populacdo teve como
referéncia 0 nimero de puérperas cujos filhos nasceram com vida no ano de 2011 em
hospitais que registraram 500 ou mais nascidos vivos em 2007 no Sistema Nacional de
Nascidos Vivos (SISNASC). Foram excluidas mulheres com distirbio mentais graves,
surdas/mudas e estrangeiras que ndo entendiam portugués. A estratificacdo dos hospitais
considerou a macrorregido do pais, localizacdo na capital ou interior, tipo de financiamento
(publico, privado e misto - para os privados conveniados ao SUS).

Por meio do emprego de método de amostragem inversa, conforme Vasconcellos et
al (2014), definiu-se o tempo minimo de 7 dias de campo para entrevistar 90 puérperas por
unidade hospitalar. Ao total foram 23.940 puérperas entrevistadas em 266 hospitais. Em etapa
de saneamento, foram excluidos registros sem informacdo da mée ou de dados médicos do
recém-nascido. O tamanho final da amostra foi de 23.894 puérperas.

A pesquisa Nascer no Brasil também procurou entrevistar essas mulheres ap6s o
parto, por meio de contato telefénico em até seis meses contados da entrevista realizada no
hospital, no periodo de marco de 2011 a fevereiro de 2013. Sobre a forma de realizacdo da
etapa telefénica, D’Orsi et al (2014) esclarecem que as entrevistas por telefone foram
acordadas com as mulheres participantes da pesquisa no momento da entrevista hospitalar por
meio de termo de consentimento livre e esclarecido. Dez entrevistadoras do sexo feminino de
uma empresa especializada foram capacitadas pelas coordenadoras da pesquisa para fazer a
abordagem por telefone. “Foram consideradas perdas de segmento, mulheres que ndo tinham
telefone ou ndo puderam ser contatadas apds cinco tentativas em dias e horarios alternados”
(D’ORSI et al, 2014, p. 156).

Segundo Vasconcellos et al (2014, p. 54), cerca de 68% das mulheres participantes
responderam a etapa telefnica da pesquisa. A fim de compensar as perdas, optou-se por
realizar uma operacao estatistica para estimar as respostas faltantes, ou seja: “[...] modelar a
probabilidade de resposta por cada segmento como uma fungdo das varidveis obtidas na
pesquisa de base e usa-la para derivar ajustes de peso de ndo resposta para as mulheres que
responderam cada segmento”. A partir desta operacdo, ¢ possivel aferir as respostas das
entrevistas telefénicas para a amostra total, de 23.894 mulheres. Este procedimento foi
utilizado para a andlise das questdes sobre dor no puerpério.

Neste capitulo sdo analisadas as respostas a trés questdes fechadas integrantes do

bloco “morbidade materna e utilizacdo de servigos”, relativas ao tema dor apos o parto. As
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mulheres que fizeram parto vaginal ou a forceps responderam: “Nas duas primeiras semanas
apods o parto, a Sra. teve dor nos pontos que levou no perineo/vagina?” E as mulheres que
tiveram cesariana: “Nas duas primeiras semanas apos a cesariana, a Sra. teve dor nos pontos
da cirurgia?” Todas as mulheres foram indagadas: “Nas duas primeiras semanas apos o
parto a Sra. teve dor nas mamas ou no bico do seio?”. Para todas as questdes havia as
seguintes possibilidades de resposta: ndo teve dor; dor fraca; dor forte; dor muito forte; dor
insuportavel. Para fins de exposicdo dos resultados foram agrupadas as respostas para dor
fraca e dor forte na variavel “referiu dor”; ¢ dor muito forte e dor insuportavel na variavel
“referiu muita dor”. Apenas para as entrevistadas que tiveram parto vaginal, apresentou-se
também a opg¢ao “ndo levou pontos”.

A analise estatistica, por meio do IBM SPSS Statistics Versdo 23, evidenciou a
distribuicdo da frequéncia relativa das variaveis maternas e das varidveis referentes aos
servicos de saude em face dos desfechos de dor ap6s o parto. Todas as variaveis analisadas
sdo categoricas. As variadveis maternas investigadas foram: regido de residéncia no pais
(Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste, Sul), cor/raca autorreferida (branca, parda, preta),
faixa etaria (10 a 19 anos, 20 a 34 anos, 35 ou mais), escolaridade (ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio completo, ensino superior completo
ou mais), classificacdo econdmica (A+B, C, D+E) conforme Associacdo Brasileira de
Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME)?, niimero de partos anteriores/ paridade (0, 1,
2, 3) e tipo de parto (vaginal, cesarea).

A prestacdo dos servicos de saude foi avaliada com base nas variaveis: atencdo pré-
natal (inadequada, adequada); profissional que prestou a maior parte das consultas de pré-
natal (médico, enfermeiro); local de realizacdo do pré-natal (servico publico, servico
particular, ambos); fonte de pagamento do parto (publico, privado); realizacdo da consulta
puerperal/ revisdo do parto (sim, ndo). Para a variavel atencdo pré-natal, o servico foi
considerado adequado se a primeira consulta ocorreu até 122 semana de gestacdo, se 0 nimero
total de consultas estava de acordo com a idade gestacional no momento do parto, se 0s
exames de rotina estavam registrados no cartdo de pré-natal, se houve indicacdo da
maternidade de referéncia para assisténcia ao parto segundo relato materno (DOMINGUES et
al 2015).

20 A classificagdo econdmica tem como referéncia um sistema de pontuagdo que considera o poder aquisitivo das
familias brasileiras (ter a posse de eletrodomésticos, possuir banheiro privativo, automovel, etc.) e o grau de
instrugdo do “chefe de familia”. A classificacdo distingue as familias em oito estratos econdmicos, no qual o Al
indica o mais elevado grau de poder aquisitivo e o E, o menor. Considerando o ano de 2010, a renda média das
familias por classe econdmica foi a seguinte: AL — R$ 12.926, A2 — R$ 8.418, B1 — 4.418, B2 — 2.565, C1 —
1.541, C2 - 1.024, D — 714, E — 477 (ABEP, 2012).
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A verificacdo dos fatores associados a dor do puerpério ocorreu por meio do teste
Qui-Quadrado de Pearson. Segundo Pedro Barbetta (2008), trata-se de procedimento
estatistico que testa a significancia da associacdo entre duas variaveis categoricas. O objetivo
do teste é verificar se os dados da amostra indicam que ha evidéncias suficientes para que se
possa inferir que existem diferencas populacionais quanto a percepg¢do de dor no puerpério. O
teste foi realizado a partir do cruzamento entre cada uma das caracteristicas maternas -
expressas em variaveis sociodemogréaficas e variaveis de utilizacdo dos servigos obstétricos
pela mulher — com cada uma das modalidades de dor pos-parto, compondo tabelas de
contingéncia para 0s respectivos cruzamentos.

Estatisticamente, conforme Barbetta (2012), o teste Qui-Quadrado de Pearson mede
a distancia entre as frequéncias observadas e as frequéncias esperadas para cada célula da
tabela de contingéncia, tendo como premissa a hipotese de que as variaveis sao independentes
(Ho). O valor de p resultante da aplicacdo do teste indica o nivel de significancia da
associacao. Rejeitou-se Ho a favor da hipotese de que ha associacdo entre as variaveis (H1) ao
nivel de significancia de 5%. Assim, foi possivel inferir a existéncia de associacao
significativa entre as variaveis analisadas em face da modalidade de dor puerperal quando o
valor de p ficou abaixo de 0,05.

Posteriormente foi feito um modelo ajustado, mediante regressdo logistica binéria,
para estimar a probabilidade de ocorréncia do evento “perceber dor”. A regressao logistica é
considerada a técnica mais indicada nos casos em que a variavel dependente tem apenas duas
categorias (FERNANDES et al, 2020). Por isso, nesta etapa as respostas para a dor foram
unidas em duas categorias: ndo referiu dor (codificada como “0”) e referiu dor (codificada
como “1”). O modelo permite identificar as chances de ocorréncia das modalidades de dor
puerperal em face de todas as variaveis sociodemogréaficas e de atencdo a salde.

Utilizou-se a ferramenta para regressdo logistica do software IBM SPSS Statistics
Versdo 23, inserindo as variaveis explicativas pelo método enter, em que todas séo incluidas
simultaneamente com a indicacdo da categoria de referéncia para cada varidvel. O modelo
final para os trés desfechos (dor nos pontos do perineo/vagina, dor nos pontos da cesarea, dor
nas mamas/bico do seio) foi feito com todas as variaveis explicativas, primeiro com as

maternas e, em etapa posterior, com aquelas relativas aos servicos de satde.
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2.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS ENTREVISTADAS

Quanto as caracteristicas gerais da amostra, a maior parte das mulheres participantes
da pesquisa Nascer no Brasil, 56,1%, declarou-se parda, 33,8% identificaram-se como
brancas e 8,6%, pretas. O estrato de 20 a 34 anos de idade correspondeu a 70,4%, mulheres
entre 10 e 19 anos representaram 19,1%, e aquelas com 35 anos ou mais, 10,5% da amostra.
A escolaridade preponderante foi o ensino médio completo com 39%. A proporcdo de
mulheres com o ensino fundamental completo foi de 25,6% e com o ensino fundamental
incompleto foi 26,6%. Nota-se que se somados 0s dois grupos, a quantidade de mulheres com
ensino fundamental incompleto e completo corresponde a 52,2%, superando o quantitativo de
mulheres que finalizaram o ensino médio. A propor¢do de mulheres da classe C é de 52%,
seguida de 24,3% das classes A e B, e 23,7% das classes D e E. As primiparas, isto é,
mulheres que ndo tiveram nenhum parto anterior, constituem quase metade da amostra
(48,6%); aquelas com um parto anterior somam 29,7%; com dois partos, 13,1%; com trés
partos ou mais, 8,7%.

Dentre os resultados gerais, destaca-se que quase a totalidade das entrevistadas fez o
pré-natal (99,4%), das quais 65,6% tiveram pré-natal adequado. Ou seja, uma a cada trés
mulheres entrevistadas ndo tiveram pré-natal adequado. Para 75,8% das mulheres, o(a)
médico(a) foi o profissional que prestou a maior parte das consultas de pré-natal, e para
22,6% foi a(o) enfermeira(o). O acompanhamento pelo mesmo profissional durante todo o
pré-natal aconteceu “o tempo todo” para 51,1% das mulheres, “a maior parte do tempo” para
36,4%, e “ndo ocorreu” para 11,4%. O servigco publico foi responsavel por 69,3% das
consultas de pré-natal e 0s servigos privados por 25,8%. O pré-natal foi realizado em ambos
0s servicos para 4,2% das mulheres. O setor publico também respondeu por 80% dos partos, e
20% dos partos ocorreram em hospitais privados - considerados tanto aqueles pagos por
desembolso direto, quanto por plano de saude.

Conforme Rosa Domingues et al (2020), aproximadamente 70% das mulheres
afirmaram que foram orientadas a comparecer a um servico para realizar a consulta puerperal,
num periodo de 7 a 10 dias apds o parto. A maior parte das puérperas fez a consulta pds-parto,
pois 73,9% procuraram 0 servico de saude para a revisdo do parto. No entanto, apenas 37%
mencionaram que a consulta ocorreu nos primeiros 15 dias. Mulheres com escolaridade de
nivel médio ou superior, vinculadas a um plano de saude, que realizaram pré-natal adequado e
residentes nas regides Sul e Sudeste apresentaram maiores chances de fazer a consulta

puerperal nos primeiros 15 dias pds-parto. Por sua vez, as mulheres pardas e das classes
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econdbmicas mais baixas (C, D+E) fizeram menos consultas. Receber orientacdo da
maternidade para procurar um servico de saude para fazer a revisdo do parto mostrou-se
associada positivamente com a realizacéo da consulta.

Sonia Bittencourt et al (2020) analisaram a cascata de adequacédo da continuidade do
cuidado as mulheres no ciclo gravidico-puerperal, segundo dados da Pesquisa Nascer no
Brasil. Considerando os pardmetros de atencdo obstétrica preconizados pelo Ministério da
Salde, observou-se que apenas 11,7% das puérperas entrevistadas tiveram o conjunto de
acOes adequadas: iniciar o pré-natal até a 12% semana de gestacdo, numero adequado de
consultas pré-natais para a idade gestacional, orientagdo sobre qual maternidade procurar para
a assisténcia ao parto, receber informacao para buscar um servico de saude para a revisao do
parto e fazer a consulta puerperal em até 15 dias.

Dentre os resultados interseccionais apresentados por Bittencourt et al (2020)
destaca-se que mulheres residentes do Norte ¢ Nordeste apresentaram “chance sete a dez
vezes maior de cuidado inadequado do que a regido Sul”. A escolaridade também impactou,
uma vez que a chance de inadequacao na continuidade do cuidado foi “quase quatro vezes
maior em mulheres com ensino fundamental incompleto em relacdo aquelas com nivel
superior”. As mulheres pardas t€ém 52% e as pretas 57% das chances de continuidade do
cuidado em relagdo as brancas. Por fim, aquelas que ndo tinham trabalho remunerado tinham
somente 54% de chance em relacdo as remuneradas.

Para o interesse deste estudo, foram consideradas todas as mulheres que afirmaram
ter realizado a consulta puerperal, independentemente do periodo, tendo em vista que as
manifestacdes de dor podem ocorrer em periodos superiores a 15 dias. Além disso, a
realizacdo da consulta puerperal pode ter, dentre suas razdes, a busca de servicos para alivio e
tratamento das dores que ocorrem no puerpeério. Sob esse aspecto, 67,8% das respondentes

afirmaram ter realizado a consulta puerperal, independentemente do periodo.

2.3 NIVEIS DE PERCEPCAO DE DOR NO PUERPERIO E FATORES ASSOCIADOS

A dor no puerpério esta presente em uma fracdo significativa da populagdo feminina
brasileira. A Pesquisa Nascer no Brasil revela que 71,8% das puérperas sentem dor. Entre as
mulheres que tiveram parto vaginal, 40% perceberam algum nivel de dor nos pontos do
perineo/vagina e 9,3% delas afirmaram que ndo levaram pontos. Entre as que referiram dor,
33,4% perceberam alguma dor e 6,6% com muita intensidade. Comparando-se com 0 grupo

gue teve cesarea, 51,6% disseram sentir algum nivel de dor no corte da cirurgia e destas, 7,6%
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referiram muita dor. Considerando as mulheres de ambos os tipos de parto, 54,4% das
puérperas afirmaram sentir dor nas mamas ou no bico do seio. Entre estas, 11,5% referiram

muita dor.

2.3.1 Percepcao de dor nos pontos do perineo/vagina

Ap0s o parto, por causa de laceracdes ou roturas espontaneas, ou por episiotomia, é
possivel que sejam dados pontos no perineo e/ou na vagina. De modo que a puérpera pode
sentir ardéncia no local dos pontos, tal como relatado na epigrafe, além de inchaco,
inflamacdo, prurido, sensacdo de dor genital associada a relacdo sexual, que podem acarretar
dificuldades para urinar e deambular (COSTA et al., 2012; SANTOS et al., 2018).

No Brasil, 40% das puérperas declararam sentir dor nos pontos do perineo/vagina.
As mulheres que pariram no Sul apresentaram percentuais maiores, com 49,9%, entre as quais
7,8% relataram que sentiram dor muito forte, como se verifica na tabela 2.1. Os resultados
para a variavel cor/raca mostram que a proporcdo de mulheres que referiram dor nos pontos
do perineo/vagina foi maior entre as brancas (43,1%), seguida das pardas (39,3%) e menor
entre as pretas (33,4%). A variavel cor/raca merece atencdo na analise, pois ao se observar o
dado posterior, sobre a percepcdo de dor na cesariana, ha acentuada inversao.

Ao se observar a faixa etaria das entrevistadas, destaca-se o alto indice de pontos no
perineo/vagina entre as mulheres de 10 a 19 anos (94,8%) e a queda relativa desse indice nas
mulheres de 20 a 34 anos (89,8%) e de 35 anos ou mais (84,7%). A informacdo sobre nédo
levar pontos no perineo/vagina também tem significativa disparidade conforme nimero de
partos anteriores. Observa-se que 95,9% das mulheres primiparas levaram pontos no
perineo/vagina, ao passo que o percentual cai para 80% para aquelas com dois ou mais partos
anteriores. Os dados sobre ndo levar pontos impactam na percepc¢édo de dor das respondentes.

H& um gradiente inverso de dor na sua relacdo com a varidvel idade, pois conforme
aumenta a faixa etaria reduzem as manifestagcdes de dor. O que pode guardar relacdo com a
paridade, porque as primiparas relataram percepcdo de dor em maior propor¢do (46,8%) do
gue as que tiveram um parto anterior (40,2%), dois partos anteriores (29%) e trés partos
anteriores (24,1%).

As declaragGes sobre dor sdo mais presentes entre mulheres com maior escolaridade,
uma vez que 52,6% das entrevistadas com ensino superior responderam sentir dor em
contraste com 35,1% das que tinham ensino fundamental incompleto. Entre os dois grupos

também contrastam as proporc¢des de respostas “ndo levou pontos” no perineo/vagina, para o



76

grupo com ensino superior foi de 5,3% e para o grupo com fundamental incompleto, 11,9%.
Outro dado correlato a formacéo, a classificacdo econdémica mostra que 45,3% das mulheres
de classe A+B dizem ter sentido dor no perineo/vagina, enquanto 35% fazem essa afirmacao

pertencendo a classe D+E, e 40,9% a classe C

Tabela 2.1 - Distribuicdo dos niveis de percepcdo de dor nos pontos do perineo/vagina segundo variaveis
maternas

Dor nos pontos do perineo/vagina (n=11.176)

Variaveis Maternas N&o teve dor  Referiudor  Referiu muita dor N&o levou ponto p-valor
% % % %
Brasil 50,8 334 6,6 9,3
Regido <0,001*
Norte 54,0 30,0 5,4 10,5
Nordeste 54,4 30,1 6,2 9,3
Sudeste 50,9 33,7 6,3 8,9
Sul 39,6 42,1 7,8 10,4
Centro-Oeste 50,1 33,7 8,3 7,9
Cor/raca? <0,001*
Branca 48,5 35,0 8,1 8,4
Preta 56,6 27,4 6,0 10,0
Parda 51,2 33,5 5,8 9,5
Faixa etaria <0,001*
10a19 50,0 39,0 58 52
20a34 51,3 31,6 7,0 10,2
35 ou mais 48,8 30,9 4,9 15,3
Escolaridade <0,001*
EF Incompleto 53 29,2 59 11,9
EF Completo 49,9 33,9 7,2 9,1
EM Completo 50,6 35,1 6,6 7,8
ES Completo ou + 42,2 46,7 59 53
Classe Econdmica <0,001*
D+E 53,3 30,1 4,9 11,7
C 50,7 34,2 6,7 8,3
A+B 46,2 36,6 8,7 8,5
Paridade <0,001*
0 49,1 40,3 6,5 4,1
1 50,8 32,1 8,1 8,9
2 51,9 24,5 4,5 19,0
3 55,9 19,4 4,6 20,0

21,1% das entrevistadas se declararam da cor amarela/oriental e 0,4% como indigena, razdo pela qual os
valores referentes a esses grupos nao constam na tabela * O valor de p resultou da aplicacdo do teste Qui-
quadrado de Pearson. A associacao foi considerada significante a 5% (p< 0,05).

Fonte: ENSP/FIOCRUZ (2019).

Nota: Dados organizados pela autora.



77

Ao se observar a tabela 2.2, identifica-se que as mulheres cuja assisténcia pré-natal
foi considerada inadequada apresentaram menores percentuais de manifestacdo de dor nos
pontos do perineo/vagina (35,9%), do que as que tiveram pré-natal adequado (42,5%). Por sua
vez, ndo houve diferencas significativas de manifestacdes de dor entre as mulheres atendidas
no pré-natal por médica/o (39,7%) e as por enfermeira/o (40,2%). Quanto ao local do pré-
natal, 38,9% das mulheres vinculadas ao servi¢o publico manifestaram algum nivel de dor,
44,8% dentre as que realizaram o pre-natal no servigo privado e 48,4% das que fizeram pré-

natal em ambos.

Tabela 2.2 - Distribuicdo dos niveis de percepcao de dor nos pontos do perineo/vagina segundo varidveis dos
servicos de salde

Dor nos pontos do perineo/vagina (n=11.176)

Né&o teve Referiu Referiu muita Né&o levou
Variaveis Servicos de Saude dor dor dor pontos p-valor
% % % %

Atengdo Preé-natal <0,001*
Inadequada 53,0 30,1 58 11,0
Adequada 49,3 35,5 7,0 8,1
Profissional do Pré-natal <0,001*
Médico 51,2 33,4 6,3 9,1
Enfermeiro 50,5 33,0 7,2 9,3
Local Pré-natal <0,001*
Servigo Publico 51,3 32,5 6,4 9,7
Servigo Particular 49,3 38,3 6,5 6,0
Servico Publico e Particular 44,5 39,5 8,9 7,0
Fonte de Pagamento do Parto <0,001*
Publico 50,6 33,4 6,5 9,6
Privado 55,2 33,3 6,9 4,6
Consulta Puerperal <0,001*
Néo 41,9 37,1 7,8 13,1
Sim 52,6 32,0 6,3 9,0

* O valor de p resultou da aplicacdo do teste Qui-quadrado de Pearson. A associa¢do foi considerada
significante a 5% (p< 0,05).

Fonte: ENSP/FIOCRUZ (2019).

Nota: Dados organizados pela autora.

Entre as mulheres que tiveram o atendimento ao parto no setor publico, 39,9%
referiram dor, percentual ligeiramente menor comparado aquelas atendidas no setor privado,
40,2%. As entrevistadas que pariram no servico particular ttm maior percentual de pontos no

perineo/vagina (95,4%) do que as assistidas no servico publico (90,4%). No pds-parto, a
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pesquisa oferece dados sobre a realizacdo da consulta puerperal: 45% das que néo realizaram

a consulta relataram algum nivel de dor; e 38,3% dentre as que fizeram a consulta.

2.3.2 Percepcao de dor nos pontos da cesarea

Os percentuais de dor nos pontos da cesarea relatados pelas entrevistadas
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre as regides do pais. A menor
proporcdo de mulheres que percebeu dor foi no Nordeste (49,5%), e a maior proporgéo foi
verifica no Sul (54,7%).

As mulheres pretas manifestaram maior percepcao de dor (58,9%) do que as pardas
(51,6%) e as brancas (49,9%). As mais jovens também referiram mais dor, ja que 56,3% das
que tinham de 10 a 19 anos relataram sensacdo de dor nos pontos da cesarea. Se o fator
juventude afeta similarmente as que tiveram parto vaginal e as que tiveram cesarea, 0 mesmo
ndo ocorre quanto ao numero de partos anteriores. Menos primiparas declararam sentir dor
nos pontos da cesarea (48,3%), propor¢do que cresce conforme o niumero de partos anteriores
(54,4% para um parto anterior; 54,2% para dois; 58,1% para trés).

Em comparacdo as mulheres que tiveram parto vaginal, a escolaridade é uma
variavel que impacta mais positivamente a percepcao de dor nos pontos da cesarea para quem
tinha ensino superior (46,3%). Pois em todas as categorias de menor grau de instrucdo, mais
da metade das puérperas referiram dor, sendo que entre as mulheres com ensino fundamental
completo identificou-se a maior proporcdo (57,7%). Esse dado encontra sua correlacdo na
classe econbmica das respondentes, pois 47,4% das pertencentes a classe A+B referiram

algum nivel de dor, enquanto 54,1% da C e 52,3% da classe D+E.
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Tabela 2.3 - Distribuicao dos niveis de percepcédo de dor nos pontos da cesarea segundo variaveis maternas

Dor nos pontos da cesarea (n= 12.718)

Variaveis Maternas N&o teve dor  Referiudor  Referiu muita dor p-valor
% % %
Brasil 48,4 43,9 7,6 -
Regido 0,004*
Norte 46,8 43,6 8,6
Nordeste 50,5 41,3 8,2
Sudeste 48,6 441 7,3
Sul 45,3 48,8 59
Centro-Oeste 46,7 44,7 8,6
Cor/raca <0,001*
Branca 50,1 44,1 58
Preta 41,1 47,5 11,3
Parda 48,3 43,2 8,4
Faixa etaria <0,001*
10a19 43,6 46,5 9,8
20a34 48,8 43,6 7,6
35 ou mais 51,4 43,2 54
Escolaridade <0,001*
EF Incompleto 47,6 41,5 11,0
EF Completo 42,3 47,7 10,0
EM Completo 49,9 44,6 6,9
ES Completo ou + 53,7 40,9 54
Classe Econémica <0,001*
D+E 47,7 41,3 11,0
C 45,9 45,9 8,2
A+B 52,6 42,4 5,0
Paridade <0,001*
0 51,7 42,2 6,1
1 45,6 46,5 7,9
2 45,8 44,5 9,7
3 41,9 43,9 14,2

* O valor de p resultou da aplicacdo do teste Qui-quadrado de Pearson. A associa¢do foi considerada
significante a 5% (p< 0,05).

Fonte: ENSP/FIOCRUZ (2019).

Nota: Dados organizados pela autora.

As mulheres que receberam assisténcia pré-natal considerada inadequada
manifestaram sentir dor na proporcdo de 53,7%, dado ligeiramente superior as que tiveram
assisténcia considerada adequada (50,9%). Praticamente ndo houve diferenga entre o grupo
que recebeu assisténcia pré-natal de profissional medico (51,2%) e enfermeira (53,1%). Por

seu turno, as mulheres que realizaram o pré-natal no servigo privado perceberam menos dor
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nos pontos da cesarea (44,9%) do que as atendidas no servigo publico (56,1%). Situacéo que
se repete quando se analisa o setor em que foi realizado o parto (44,2% no privado; 55,2% no
publico). Por fim, 56,7% das mulheres que ndo fizeram a consulta puerperal relataram algum

nivel de dor e 50,4% das que fizeram a consulta.

Tabela 2.4 - Distribuicao dos niveis de percepcéao de dor nos pontos da cesarea segundo variaveis dos servicos de
saude

Dor nos pontos da cesarea (n=12.718)

Variaveis Servicos de Sadde Néo teve dor  Referiu dor Referiu muita dor p-valor
% % %

Atencédo Pré-natal 0,003*
Inadequada 46,3 44,7 9,0
Adequada 49,2 43,7 7,2
Profissional do Pré-natal 0,310
Médico 48,7 44,3 6,9
Enfermeiro 46,9 42,5 10,6
Local Pré-natal <0,001*
Servigo Publico 43,8 46,4 9,7
Servigo Particular 55,2 40,4 4,5
Servico Publico e Particular 46,9 45,5 7,6
Fonte de Pagamento do Parto <0,001*
Publico 44.8 45,8 9,4
Privado 55,8 40,2 4,0
Consulta Puerperal 0,010*
Néo 43,3 42,0 14,7
Sim 49,6 44,0 6,4

* O valor de p resultou da aplicacdo do teste Qui-quadrado de Pearson. A associa¢do foi considerada
significante a 5% (p< 0,05).

Fonte: ENSP/FIOCRUZ (2019).

Nota: Dados organizados pela autora.

2.3.3 Percepcao de dor nas mamas ou no bico do seio

Mais da metade das brasileiras referiu dor nas mamas ou no bico do seio, conforme
se verifica na tabela 2.5. Em todas as regides do pais, as propor¢des de percepcdo de dor
mantiveram-se acima dos 50%, sendo maiores no Sul (57,5%) e no Norte (57,3%) e menores
no Nordeste (51,4%). Para a variavel cor/ raca, houve maior propor¢do de manifestacdo de
dor entre as mulheres brancas (56%), seguida das pardas (53,9%) e pretas (50,6%).
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Tabela 2.5 - Distribuicéo dos niveis de dor nas mamas/bico do seio segundo varidveis maternas

Dor nas mamas ou no bico do seio (n=23.894)

I\\//lzrtlear\;e; Né&o teve dor Referiu dor Referiu muita dor p-valor
% % %
Brasil 45,6 42,9 115 -
Regido <0,001*
Norte 42,7 47,3 10,0
Nordeste 48,6 41,2 10,2
Sudeste 45,4 422 12,5
Sul 42,5 45,4 12,1
Centro-Oeste 44,3 43,6 12,1
Cor/raca <0,001*
Branca 43,9 43,3 12,7
Preta 49,4 39,9 10,7
Parda 46,0 43,1 10,8
Faixa Etaria <0,001*
10a19 43,7 4477 11,6
20a34 45,4 42,9 11,6
35 ou mais 50,5 39,1 10,4
Escolaridade <0,001*
EF Incompleto 50,0 41,0 8,9
EF Completo 46,8 42,1 11,2
EM Completo 44,5 43,5 12,0
ES Completo ou 37.0 46,4 16,6
CE:(I:?)Zngica <0,001*
D+E 49,3 40,8 10,0
C 45,6 43,5 11,0
A+B 42,4 43,5 14,1
Paridade <0,001*
0 41,3 45,6 13,0
1 47,8 42,0 10,2
2 50,4 39,9 8,7
3 51,7 35,5 12,8
Tipo de Parto <0,001*
Vaginal® 46,6 43,4 10,0
Cesarea 44,8 42,4 12,8

* O valor de p resultou da aplicacéo do teste Qui-quadrado de Pearson. A associacao foi considerada
significante a 5% (p< 0,05).

Fonte: ENSP/FIOCRUZ (2019).

Nota: Dados organizados pela autora.

Como nas demais formas de dor aqui estudadas, as puérperas mais jovens relataram
sentir mais dor (56,3% de 10 a 19 anos; 54,5% de 20 a 34 anos; 49,5% de 35 anos ou mais).
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Do mesmo modo, no que se refere a paridade, 58,6% das mulheres primiparas disseram sentir
dor nas mamas ou no bico do seio. Esta propor¢do diminuiu a medida que aumentou o
numero de partos anteriores (52,2% para um; 49,6% para dois; 48,3% para trés). O tipo de
parto tambem apresentou diferencas estatisticamente significativas nos niveis de percepg¢éo de
dor nas mamas ou no bico do seio, sendo maior entre aquelas cujo parto foi cesarea (55,2%)
do que entre aquelas que fizeram parto vaginal (53,4%).

Quanto maior o grau de escolaridade maior a percepcdo de dor nas mamas/bico do
seio. Metade das mulheres com ensino fundamental incompleto manifestou dor, 53,3%
daquelas com ensino fundamental completo, 55,5% das com ensino médio, chegando a 63%
das puérperas com ensino superior. Situacdo similar a variavel classe econémica, mulheres
com rendas mais baixas apresentaram menores niveis de dor nas mamas, havendo diferencas
significativas entre mulheres da classe D+E (50,8%), C (54,5%) e A+B (57,6%).

Dos dados da tabela 2.6, depreende-se que todas as variaveis relativas a utilizacdo
dos servigos de salde estdo estatisticamente associadas com a percepcdo de dor nas
mamas/bico do seio. Mulheres cujo pré-natal foi considerado adequado relataram maior
percepcdo de dor nas mamas/bico do seio (56,7%), do que as que tiveram pré-natal
inadequado (49,9%). Por sua vez, nessa modalidade de dor, ha diferenca entre as mulheres
atendidas por médica/o, que referiram mais dor (55,8%), e aquelas assistidas por enfermeira/o
(50,1%). As mulheres que realizaram o pré-natal em servico privado apresentaram maior
proporcdo de dor nas mamas ou no bico do seio (59,2%) do que as atendidas no servigo
publico (52,6%). A proporcdo é similar quanto ao setor de atendimento ao parto, 59,4% no
privado e 53,1% no publico. A percepcdo de dor foi maior entre as mulheres que nédo
realizaram a consulta puerperal (58,4%) na comparacdo com as que foram atendidas (54,7%).
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Tabela 2.6 - Distribuicdo dos niveis de percepcao de dor nas mamas/ bico do seio segundo
variaveis relativas dos servicos de saude

Dor nas mamas e no bico do seio (n=23.894)

Variaveis N&o teve Referiu o

Servicos de Satde dor dor Referiu muita dor p-valor
% % %

Atencéo Pré-natal <0,001*

Inadequada 50,1 39,6 10,3

Adequada 43,3 44,5 12,2

Profissional do Pré-natal <0,001*

Meédico 44,2 43,6 12,2

Enfermeiro 50,0 40,7 94

Local Pré-natal <0,001*

Servico Publico 47,4 42,1 10,5

Servigo Particular 40,8 44,9 14,3

Servigo Publico e Particular 42,6 45,0 12,3

Fonte de Pagamento do Parto <0,001*

Publico 46,9 42,2 10,9

Privado 40,5 45,3 14,1

Consulta Puerperal 0,010*

Néo 41,6 42,3 16,1

Sim 45,4 43,1 11,6

* O valor de p resultou da aplicacdo do teste Qui-quadrado de Pearson. A associagdo foi
considerada significante a 5% (p< 0,05).

Fonte: ENSP/FIOCRUZ (2019).

Nota: Dados organizados pela autora.

2.3.4 Fatores associados a percepc¢do de dor no puerpério

Apos identificar percentualmente as manifestacGes de dor, passa-se a verificar as
razGes de chance dentre cada uma das varidveis em tela. As tabelas 2.7 e 2.8 contém os
resultados da regressdo logistica para as variaveis de desfecho dor nos pontos do
perineo/vagina, dor no local dos pontos da cesérea e dor nas mamas/bico do seio.

Residir na regido Sul, ter ensino superior completo, estar nas classes A+B e ser
primipara sdo fatores que aumentam as chances de perceber dor nos pontos do perineo/vagina.
A regido do pais apresenta acentuada disparidade, ao ratificar nos dados que uma mulher do
Sul tem até duas vezes mais chance de mencionar dor nos pontos do perineo/vagina em
relagcdo as mulheres do Norte e Nordeste. Quanto a regido, 0 mesmo acontece na percepc¢éo de
dor nos pontos da cesarea, uma vez que as puérperas do Sul tém de 10 a 20% mais chances de

relatar dor do que as residentes nas demais regides. Esse resultado contraria a expectativa de
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que o maior acesso das parturientes a continuidade dos servicos de cuidado - como
apresentado no estudo de Bittencourt et al (2020) - resultaria em menor propor¢do da
percepcao de dor.

Os demais dados sociodemograficos permitem identificar diferencas nas percepgoes
de dor nos pontos da cesariana em relacdo a dor nos pontos do perineo/vagina. Ter idade até
19 anos, ensino fundamental completo, estar nas classes C, D+E e ser multipara aumentam as
chances de relatar dor nos pontos da cesarea. Em relacdo a cor/raca, uma mulher preta tem
30% mais chance de perceber dor do que uma branca. As multiparas tém 40% mais chances

de mencionar dor do que as primiparas.

Tabela 2.7 - Fatores associados a percep¢do de dor nos pontos do perineo/vagina, no local da cesérea e nas

mamas/bico do seio segundo variaveis maternas (continua)
Dor nos pontos do Dor nos pontos da Dor nas mamas/
Variaveis perineo/vagina® cesarea® bico do seio®
Maternas i ORujus } ORGjus i ORjus
p-valor (IC 95%) p-valor (IC 95%) p-valor (IC 95%)
Regido
0,541 0,842 1,027
* ’ * ' !
Norte 000" 04s2-0648) | O3 (0710-0987) | OO (0.014-1154)
0,548 0,777 0,797
* y * ’ * !
Nordeste OO0 04740638 | <00 (0es-0880) | 00T (0,726-0,874)
0,640 0,853 0,895
* ’ * ' * !
Sudeste <0001*  (os60:0,731) | %09%  (07610,056) | OO (0,822-0.974)
0,690 0,895 0,940
- * ! ; ,
Centro-Oeste 000" ose50844) | %200 (0756-1.060) | 032 (0,828-1,068)
Sul 1,0 1,0 1,0
Cor/raca
Branca 1,0 1,0 1,0
0,782 1,320 0,909
* ’ * ' !
Preta 0.002*  668-0015) | 900" (11301500) | 9070 (0.821-1,008)
1,010 1,021 1,002
Parda 0843 (oe18-1,111) | 9922 (oaar1107) | 0% (0,943-1,064)
Faixa etaria
1,043 . 1,324 1,025
10a19 0451 (0935-1,162) | OO (1179.1487) | 09 (0,949-1,107)
20a34 1,0 1,0 1,0
35 ou mais 0,370 1,079 0,025* 0,883 <0,001* 0,834

(0,914-1,273) (0,793-0,985) (0,764-0,911)
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Tabela 2.7 - Fatores associados a percepgao de dor nos pontos do perineo/vagina, no local da cesarea e nas
mamas/bico do seio segundo variaveis maternas (conclusdo)

Dor nos pontos do Dor nos pontos da Dor nas mamas/
o erineo/vagina® cesarea® bico do seio®
Variaveis Maternas P g
p-valor ORijus p-valor ORsjus p-valor ORijus
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Escolaridade
. 0,639 0,938 . 0,644
EF Incompleto 0001 0.495-0,825) | %M (0.g0a-1004) | 0% (0569-0,729)
0,728 1,193 0,669
* ' * ’ * y
EF Completo 0012%  (0568-0,034) | OO (10351372) | 00" (0504.0,752)
0,709 0,993 0,724
* ) ) * ,
EM Completo 0005%  (os58-0902) | %% (0gs3-1,117) | 0% (0,652-0,805)
ES completo ou + 1,0 1,0 1,0
Classe Econdmica
- 0,840 1,129 0,919
D+E 0.018%  g726:0,071) | 99 (00931284 | 9071 (0,838-1,007)
0,939 - 1,228 0,998
c 0310 (0ga11,061) | 00" (11011346 | 99 (0928-1,072)
A+B 1,0 1,0 1,0
Paridade
Primipara 1,0 1,0 1,0
) . 0,682 . 1,395 . 0,741
Multipara <O00L* (0,621-0749) | 001" (1201-1,508) | <000 (0,699-0,786)
Tipo de parto
Vaginal - - - - 1,0
] . . ) 0.627 1,014

Cesarea (0,960-1,070)

2 Excluiu-se da analise aquelas que ndo levaram pontos no perineo/vagina. ® Respostas agrupadas em duas
categorias “ndo teve dor” x “referiu dor”, categoria de referéncia: referiu dor. OR: odds ratio. IC 95%: intervalo
de 95% de confianca. *A partir da regressdo logistica, indica as varidveis associadas a um nivel de significancia
de 5% (p< 0,05).

Fonte: ENSP/FIOCRUZ (2019).

Nota: Dados organizados pela autora.

Em relacdo a dor nas mamas ou bico do seio, os fatores que aumentam a probabilidade
de perceber dor nesses locais séo ter ensino superior completo (de 20 a 30% mais chances) e
ser primipara (25% mais chances). As mulheres das regides Norte, Sul e Centro-Oeste
apresentam maior proporcao de chances de relatar dor do que as do Nordeste. Por sua vez,
ndo ha diferencas estatisticamente validas de cor/raca e classe social. Outra informacéo
pertinente, a via de parto (se vaginal ou cesariana) ndo guarda associacdo com a dor nas
mamas ou bico do seio.

Ao dirigir a analise aos servicos de saude, realizar adequadamente o pré-natal, fazé-lo
no servigo privado, parto atendido no servico publico e ndo fazer a consulta puerperal foram
categorias associadas a maior probabilidade de manifestar dor nos pontos do perineo/vagina.

Fazer pré-natal adequado aumenta em quase 30% as chances de manifestar dor. As mulheres
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que ndo realizaram consulta puerperal ttm 50% mais chances de relatar dor. Dentre as

respondentes com dor nos pontos da cesarea, os fatores que aumentam as chances de

percepcdo de dor foram: pré-natal realizado por médico e pré-natal no servico publico (neste

caso, 0 aumento de chances foi de 20 a 30%). A maior probabilidade de perceber dor nas

mamas/bico do seio mostrou-se associada aos fatores: pré-natal adequado, pré-natal

conduzido por profissional médico, pré-natal realizado em servigo particular e ndo realizacéo

da consulta puerperal.

Tabela 2.8 - Fatores associados a percepgdo de dor nos pontos do perineo/vagina, no local da cesarea e nas
mamas/bico do seio segundo variaveis dos servicos de salde

Dor nos pontos do

Dor nos pontos da

Dor nas mamas/

Variaveis perineo/vagina® cesarea’ bico do seio®
Servigos de Saude ORjus ORjus ORajus
p-valor (IC 95%) p-valor (IC 95%) p-valor (IC 95%)
Atencdo Pré-natal
. 0,727 0,988 . 0,773
Inadequada 000" 0657-0804) | %893 (0.001-1,084) | 000" (0,724-0,825)
Adequada 1,0 1,0 1,0
Profissional do Pré-
natal
Médico 1,0 1,0 1,0
. 0,938 - 0,816 * 0,805
Enfermeiro 0282 0835-1,054) | 00" (0722:0,023) | 000" (9 742-0,874)
Local Pré-natal
Servigo Publico 1,0 1,0 1,0
. . " 1,343 - 0,633 - 1,259
Servigo Particular 0,002 (1,117-1,615) <0,001 (0,553-0,726) <0,001 (1,131-1,403)
Servico Publico e - 1,583 - 0,737 1,157
Particular 0.001* (1 105-2,008) | %99%"  (0609-0,892) | 2990 (0.991-1,352)
Fonte de Pagamento
do Parto
Publico 1,0 1,0 1,0
. 0,779 0,875 0,970
* 1 1 y
Privado 0.040"  0614-0088) | %90 (0,765-1,000) | %% (0:867-1,085)
Consulta Puerperal
~ > 1,522 1,155 - 1,272
Nao <0.001% (1 o9g-1785) | 014 (0,952-1,402) | <0001 (4 130.1,433)
Sim 1,0 1,0 1,0

2 Excluiu-se da analise aquelas que ndo levaram pontos no perineo/vagina. ° Respostas agrupadas em duas
categorias “ndo teve dor” x “referiu dor”, categoria de referéncia: referiu dor. OR: odds ratio. IC 95%: intervalo
de 95% de confianca. *A partir da regressdo logistica, indica as variaveis associadas a um nivel de significancia

de 5% (p< 0,05).

Fonte: ENSP/FIOCRUZ (2019).

Nota: Dados organizados pela autora.
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2.4 DOR APOS O PARTO: REFLEXOS DAS INIQUIDADES NA ATENCAO
OBSTETRICA NO BRASIL

O estudo descreve os niveis de percepcdo dor em trés situagdes especificas (pontos
do perineo/vagina, corte da cesarea e mamas/bico do seio) e demonstra que metade das
mulheres respondentes de cada questdo referiu algum nivel de dor no puerpério. Demarca-se,
todavia, que a experiéncia da dor pode atingir as puérperas brasileiras em maiores proporcdes,
porque as fontes de desconforto e dor no periodo p6s-parto nao se restringem as trés situagdes
aqui analisadas.

Por exemplo, a pesquisa realizada em Sidney por Colleen Stainton et al (1999)
investigou a percepgéo da intensidade da dor (numa escala de 0 a 10) em 16 pontos distintos
do corpo, junto a 75 mulheres nos primeiros quatro dias subsequentes ao parto. Os resultados
da andlise da pesquisa australiana mostram que a dor no perineo/vagina foi registrada por
todas as participantes, inclusive aquelas com perineo intacto; a dor ao urinar veio em segundo
lugar juntamente com a dor no local da analgesia peridural. A intensidade da dor perineal e ao
urinar decresceu do primeiro ao quarto dia, enquanto a dor no local da anestesia permaneceu
estavel. A partir do segundo dia, a fonte dominante de dor deslocou-se para os mamilos e
seios, cuja intensidade aumentou do primeiro ao quarto dia. As dores nas mamas, Nnos
mamilos e no abddémen, causadas pelas contracdes uterinas, se intensificaram ao amamentar.

Reitera-se a consideracdo das autoras de que o reconhecimento da percepc¢éo de dor
ap6s o parto é parte integrante das atividades de atencdo puerperal a fim de acolher as
manifestacdes de dor das mulheres e proporcionar formas de alivio e conforto. No mesmo
sentido, a abordagem do tema nas praticas de educacao perinatal pode contribuir para que as
mulheres e seus familiares estejam mais preparados para lidar com o desconforto e a dor pos-
parto, abrindo caminhos para que as mulheres possam expressar dor para as pessoas
envolvidas em sua rede de cuidados (COLLEEN STAINTON et al, 1999).

A investigacdo de Thais Tomasoni et al (2020) verificou a intensidade de dor e
desconfortos puerperais manifestos, no periodo de até 17 horas ap6s o parto, por 107
mulheres em uma maternidade publica brasileira. As puérperas referiram varios desconfortos
na amamentacao, intestinais, circulatdrios, urolégicos e musculoesqueléticos. Os principais
desconfortos registrados foram: dor em colica relacionada com a amamentacéao (55,14%), dor
perineal (30,84%), dor nas mamas (23,36%) e dor relacionada a cesariana (17,75%).

N&o obstante a limitagdo do instrumento da pesquisa Nascer no Brasil quanto as

fontes de dor apds o parto, os resultados corroboram as investigagdes sobre os determinantes
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sociais da saude, indicando que a percepcao de dor, além de ser uma dimenséo subjetiva e
individual, também é uma experiéncia coletiva influenciada por fatores sociodemogréficos.
Leal et al (2017), ao compararem as condi¢des de atencdo a gestacdo e ao parto segundo
cor/raca a partir da base de dados da pesquisa Nascer no Brasil, identificaram padrdes piores
de atendimento as mulheres pretas e pardas em relacdo as brancas. O padrdo de cuidados
diferenciado ficou evidenciado pela maior exposic¢do das brancas a intervengdes, de modo que
0 uso de ocitocina, a realizacdo de episiotomia, anestesia peridural e cesariana foram mais
frequentes neste grupo do que entre as pardas e pretas, respectivamente. Considerando que o
modelo de atencdo obstétrica no Brasil é hegemonicamente intervencionista, o atendimento
entendido como “padrdo” foi mais dedicado as mulheres brancas, o que se torna ainda mais
evidente no dado trazido pelas autoras de que as pretas foram as que menos receberam
anestesia ao serem submetidas a episiotomia. O relato da entrevistada Anita apresentado no
primeiro capitulo corrobora o achado das pesquisadoras do Nascer no Brasil.

A maior exposicado as intervencdes a que estdo expostas as mulheres brancas no parto
vaginal pode explicar o dado coligido por nosso estudo de que a percepcdo da dor perineal foi
maior nesse grupo do que no das pardas e pretas, indicando haver uma associacdo entre as
intervencdes realizadas durante o trabalho de parto e parto e a percepcdo de dor na fase
puerperal. Isso nos permite fazer a conexdo entre o uso mais frequente de procedimentos
invasivos no parto em mulheres de maior escolaridade, com melhor situagdo econdmica e
atendidas pelo setor privado no pré-natal e no parto, com a percepcao de niveis mais intensos
de dor.

A vigéncia do modelo obstétrico intervencionista em convergéncia com as estruturas
sociais desiguais no que se refere a cor/ragca no pais pode explicar as mudangas nas
caracteristicas das mulheres que perceberam dor no corte da cesarea. Ao comparar o perfil das
mulheres que mais referiram dor nos pontos do perineo com as que mais relataram dor no
corte da cesérea, constata-se uma inversao, pois as pretas submetidas a cirurgia manifestaram
cerca de 10% mais dor do que as brancas, assim como as mulheres com menos anos de estudo
e pior situagdo econémica também tém proporcdes maiores de percepgdo de dor, 0 que pode
indicar que elas sdo mais negligenciadas no manejo farmacoldgico pré e pds-operatorio.

No que se refere a paridade, a dor perineal € proporcionalmente maior para mulheres
primiparas e decresce a medida que as mulheres tém mais partos, 0 que esta associado com a
maior propor¢do de pontos no perineo no primeiro grupo em comparagdo as multiparas. Em
contraste, nos dados sobre dor no corte da cesarea, as mulheres multiparas referem mais dor

do que as primiparas, a diferenga entre as mulheres que tiveram trés partos anteriores com
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aquelas que passaram pela primeira cesarea chega a 10% no que tange a percepcao de dor.
Isso pode indicar que mulheres consideradas mais experientes ndo recebem a mesma atencao
que mulheres que tiveram a primeira experiéncia.

Ao analisar os dados sobre a dor nas mamas/bico do seio, verificam-se percentuais
menores de dor entre as mulheres atendidas em servicos de pré-natal e parto publicos em
comparagdo ao setor privado, o que pode estar relacionado as iniciativas governamentais de
incentivo ao aleitamento materno, como o Hospital Amigo da Crianga, Estratégia Mée-
Canguru, ampliacdo da cobertura dos Bancos de Leite Humanos. Segundo Cristiano Boccolini
et al (2017), atribui-se as a¢Ges programaticas do Ministério da Saude do Brasil desenvolvidas
a partir da década de 90 o aumento da prevaléncia do aleitamento materno de 18,9% em 1986
para 56,3% em 2006, assim como o aumento significativo da média de duracdo de 2,5 meses
em 1975 para 14 meses em 2006.

A paridade e a idade foram fatores associados a dor nas mamas ou no bico do seio,
sendo que mulheres mais jovens e primiparas apresentaram maiores proporcdes de dor. O que
chama a atencdo na analise das variaveis sociodemograficas é que as mulheres brancas, mais
escolarizadas e com melhor situacdo econémica tiveram maiores percentuais de dor do que as
pretas e pardas. Ndo foram encontradas pesquisas que comparem a experiéncia da
amamentacao, principalmente sobre a percepc¢éo de dor, entre grupos étnicos no Brasil. Foram
encontradas apenas referéncias de estudos realizados com mulheres estadunidenses, contudo
gue enfocam nas taxas e na duracdo do aleitamento materno e ndo trazem elementos para a
discussao sobre a dor nas mamas ou no bico do seio (JONES et al, 2017; MCKINNEY et al,
2016). Uma pesquisa realizada no Brasil por Marina Rea (1994), que comparou a duragéo da
amamentacdo em Recife e em Sdo Paulo, constatou que as mulheres brancas amamentaram
por menos tempo, o que pode ser motivado por dificuldades na amamentacao.

Diante da identificacdo de lacunas no conhecimento sobre o aleitamento materno no
Brasil no que concerne a implicacdo de fatores étnicos, reitera-se a recomendacao de Marina
Rea quanto ao incentivo para o desenvolvimento de pesquisas comparativas que identifiquem,
por exemplo, 0s grupos com tendéncia a apresentar mais fissuras mamarias e mastites, de que
forma a experiéncia da dor interfere na duragdo da amamentacdo para os diferentes grupos.
Consideramos que o reconhecimento das dificuldades enfrentadas pelos diferentes grupos
racializados pode contribuir para a melhoria da atencdo puerperal as mulheres brasileiras
(REA, 1994).

Os resultados apresentados sobre a dor apds o parto reforcam a concluséo de Leal et

al (2017) de que as disparidades raciais no processo de atencdo obstétrica contribuem para a
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producdo de iniquidades nos indicadores de salde. Incluimos entre esses indicadores a
dimensdo de classe e escolaridade. Sdo necessarias mais pesquisas para aprofundar o
conhecimento sobre a atencdo puerperal no Brasil, especialmente, sobre o ponto de vista da
equidade, integralidade e continuidade do cuidado no puerpério, que se inicia ha maternidade
logo ap0s o parto e prossegue na unidade basica de satde, por meio da consulta de revisdo do
parto e da visita domiciliar. Estudos que avaliem a adequagdo dos servicos as necessidades de
salde das mulheres no puerpério, considerando o contexto socioeconémico do local de oferta
dos servigos, podem potencializar o desenvolvimento de a¢fes que visem a diminuicdo das

iniquidades em salde para as mulheres em estado puerperal.
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CAPITULO 3 - COBERTURA DA CONSULTA PUERPERAL NOS SERVICOS
PUBLICOS DE SAUDE DO BRASIL: UMA SINTESE AVALIATIVA

Néo pode haver conhecimento critico e, por isso, ndo cabera alguma fungdo social a
reflexdo sobre os direitos humanos, se ndo comecarmos pela critica do préprio
conhecimento.

(Joaquin Herrera Flores)

A Organiza¢do Mundial da Saude - OMS (WHO, 2013) compreende o periodo de até
seis semanas ap6s 0 parto como um momento estratégico para prevencdo da
morbimortalidade materna e neonatal. A primeira semana € crucial, porque a maior parte das
mortes maternas e de recém-nascidos acontece nessa fase. Embora se trate de um momento
importante de transicdo para as vidas de mulheres, criangas e familias, o atendimento
especializado no puerpério é o mais negligenciado em comparacdo a atencdo pré-natal e ao
parto (WHO, 2010; 2013).

A atencdo pos-natal®® corresponde a um conjunto de rotinas e praticas de cuidados
maternos e neonatais organizados para identificar, manejar e encaminhar, quando necessario,
aos servigos de maior complexidade, situacdes em que haja complicacBes para a salde de
puérperas e recém-nascidos (LANGLOIS et al, 2015). Considerando que a falta de cuidados
adequados ap0s o parto pode resultar em significativos danos a salde e até mesmo a morte
para a mée e para o recém-nascido, a OMS (WHO, 2013; 2015) recomenda quatro momentos
de avaliacdo ao pés-parto de baixo risco. O primeiro, dentro das 24 horas imediatamente
posteriores ao parto; o segundo, entre 48 e 72h; o terceiro, de 7 a 14 dias; o quarto, apds seis
semanas. Orienta também a realizacdo de uma visita domiciliar na primeira semana pos-parto.

Dentre os momentos indicados para a avaliagdo puerperal, considera-se que ha maior
potencial de falhas no periodo de 7 a 14 dias, depois que a puérpera recebe a alta da
maternidade. Em 2010, 98% dos partos no Brasil j& aconteciam em instituicdo hospitalar
(LEAL et al, 2018), dado que pressupbe a ampla cobertura da avaliacdo puerperal nas
primeiras horas ap0s o parto. A consulta de revisdo do parto (também denominada de consulta
de pbs-parto ou puerperal) constitui-se, entretanto, um ponto critico da atencdo obstétrica,
tendo em vista que as taxas de atencdo especializada no puerpério sdo menores se comparadas
ao pré-natal e ao parto (WHO, 2013). A OMS também constata que, na maioria dos paises,

“as taxas de consultas pds-natais entre mulheres sdo baixas e estdo distribuidas de forma

21 O periodo pos-parto ou puerpério refere-se mais as questdes relativas a sadde da mulher, o periodo pés-natal é
mais utilizado em referéncia & salide da crianga. A OMS adota a expressio ‘postnatal care’ (cuidados pos-natais)
para indicar o conjunto de acdes de assisténcia da mée e do recém-nascido no periodo de até seis semanas (42
dias) contados da ocorréncia do parto (WHO, 2015).
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desigual” (WHO, 2005, p. 77). Dentre os motivos, identifica-se que 0S Servicos muitas vezes
ndo estdo adequados para atender as necessidades das mulheres, especialmente as mais
pobres, com competéncia para identificar e resolver os problemas.

No Brasil, a consulta puerperal foi instituida como um dos procedimentos basicos para
0 cuidado obstétrico pelo Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento - PHPN
(BRASIL, 2000). O PHPN foi lancado no ano 2000 e implantado em todo o pais mediante
adesdo das gestbes municipais, as quais respondem pela realizacdo do pré-natal por meio das
equipes de salde da atencdo basica. Ao definir parametros minimos para o cuidado obstétrico
na gestacdo e pos-parto, o programa foi desenhado com o escopo de melhorar as condicdes de
atencdo as mulheres usuérias dos servicos publicos, prevendo como impacto a redugdo da

morbimortalidade materna e perinatal.

Figura 3.1: Esquema das a¢des e recomendag6es para a consulta puerperal conforme o Ministério da Saide

ACOES E RECOMENDAGOES PREVISTAS PARA ATENCAO PUERPERAL

CONSULTA DE REVISAO DO PARTO / REVISAO PUERPERAL

RECOMENDACOES PARA
PROFISSIONAIS NA ATENGAO
PUERPERAL

12 N3o se deve concentrar
todas as atengdes apenas na
crianga

22 Deve-se lembrar que o alvo
da aten¢do neste momento éa
mulher

32 A avaliacdo clinica deve ser
rigorosa

42 Avaliar o estado psiquico da
mulher e entender o que
representa para ela a chegada
da crianca

52 Estabelecer adequada
empatia em relacdo a usuaria

62 Perceber a necessidade de
cada mulher

72 Instalar as mulheres que
sofreram obito fetal em
alojamento sem a presenca de
criangas

82 Reforgar agbes do
aleitamento materno
introduzidas no pré-natal

1 Revisdo puerperal precoce:
deve ocorrer de 7 a 10 dias pos-

parto em UBS mais proxima a
residéncia da mulher.

Agles previstas:

a) Ouvir queixas da
puérpera

b) Procederao exame
fisico, com énfase no
estado hematoldgico e
no rastreamento de
infeccdo

c) Examinaras mamas e
incentivar a
continuagdo do
aleitamento materno

d) Fornecer atestado
médico para mulheres
trabalhadoras e
orientar a comparecer
em posto de beneficios
do INSS

e) Orientar sobre o direito
a licenga complementar
para amentar

f) Agendar retorno para
nova avaliagdo entre 30
a 42 dias pos-parto

2 Revisdo puerperal tardia: deve
ocorrer de 30 a 42 dias pos-

parto.
Acdes previstas:

a) Ouvir queixas da
puérpera

b) Realizar novo exame
fisico

c) Conversar sobre o
aleitamento materno e
orientar a mulher para
problemas que tenham
surgido ou que ela tenha
ouvido de outras pessoas

d) Liberar para exercicios
fisicos, desde que a
mulher se sinta bem e
ndo apresente
complicacbes

e) Complementaro
esquema de vacinagdo

f) Realizar exame
preventivo para cancer
cervical nas mulheres
que n3o o fizeram

g) Discutir com o casal
sobre o retorno as
atividades sexuais

Fonte: BRASIL (2001a).
Nota: Dados organizados pela autora.
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A consulta puerperal integra o rol de agdes da chamada Primeira Semana de Saude
Integral, prevista no manual técnico ‘“Pré-natal e Puerpério: atencdo qualificada e
humanizada” do Ministério da Satide do Brasil (2006a). Esta consulta deve ser incentivada no
pré-natal, na maternidade e em visita domiciliar pelos agentes comunitarios de salde,
mediante a orientacdo para que a mulher e o recém-nascido retornem ao servico de salde de
sete a dez dias apds o parto. No primeiro contato apds o nascimento, recomenda-se ao
profissional habilitado avaliar aspectos psicoemocionais, sociais e clinico-ginecoldgicos, além
de orientar sobre aleitamento materno, higiene e planejamento familiar (BRASIL, 2001a;
2006), conforme indicado na figura 3.1.

Recomenda-se a realizacdo de no minimo uma consulta em até 42 dias apds o parto.
Tendo este periodo como parametro, o levantamento da Pesquisa Nacional de Demografia e
Salde da Crianca e da Mulher (PNDS-2006) constatou que 60,8% das mulheres nao
realizaram consulta pds-parto, associando-se a este resultado caracteristicas socioecondémicas
da mae e diferencas regionais (LAGO; LIMA, 2009). Questiona-se, entretanto, se o quadro de
baixa cobertura da consulta puerperal demonstrada pela PNDS-2006 se modificou com a
institucionalizacdo do PHPN nos municipios brasileiros.

De acordo com Vieira da Silva (2005), a cobertura € um atributo dos programas
sociais que pode ser avaliado a partir de duas perspectivas: a cobertura potencial e a cobertura
real. A primeira corresponde a populacdo que pode ser alcancada pelo programa e esta
relacionada a oferta do servico. A segunda, por sua vez, é definida pela afericdo das pessoas
que utilizam o servic¢o vinculado ao programa, esta relacionada ao uso do servico ofertado.

Dados sobre a cobertura real do PHPN s&o contabilizados pelo Sisprenatal — Sistema
de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento. Este sistema
foi implantado no ano 2000 com o propdsito de registrar o0 nimero de consultas de pré-natal,
0s exames laboratoriais, vacina antitetanica, parto e a consulta de puerpério, que encerra o
ciclo de atencdo a gestante (BRASIL, 2000).

Além do Sisprenatal, dados sobre atencdo puerperal prestada pelas equipes de saude
dos municipios foram coletados por meio do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Este programa esta vinculado a Politica Nacional
de Atencdo Baésica e foi instituido com o objetivo de induzir, ampliar o acesso e melhorar a
qualidade da atencéo basica a partir da definicdo de pardmetros de qualidade nacionais,
regionais e locais entre equipes de saide (BRASIL, 2015).

Segundo Baldani et al (2018), o primeiro ciclo avaliativo do PMAQ-AB (2011-2012)

contou com a adeséo voluntaria de mais de 70% dos municipios brasileiros, o segundo ciclo
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(2013-2014) teve a participacdo de 93,6% e o terceiro (2015-2017), 95,6%. O significativo
envolvimento dos municipios ao programa possibilita 0 conhecimento e 0 monitoramento de
uma gama de servicos ofertados no ambito da atencdo basica em todo o Brasil, a partir da
avaliacdo da estrutura das unidades, das acOes ofertadas pelas equipes e do acesso e utilizacdo
dos servigos pelos usuarios. Os trés ciclos do PMAQ dispdem de um bloco intitulado
“Atencdo ao pré-natal, parto e puerpério”, que contém questdes direcionadas para
profissionais de salde e usuarias sobre a consulta de revisao do parto (médulos 2 e 3).

Tendo em vista que o0 PHPN estabeleceu a atencdo po6s-parto como critério minimo da
assisténcia obstétrica no Brasil, o presente capitulo tem como objetivo compilar dados
nacionais sobre a realizacdo da consulta puerperal no periodo de 2000 a 2019. Como fontes de
dados, foram selecionados trabalhos cientificos que mediram o numero de consultas
puerperais com base no Sisprenatal, no PMAQ-AB ou por meio de analise de prontuérios e
entrevistas, desde que tivessem como foco a utilizacdo dos servigos publicos de salde.
Tomando como referéncia a proposta de Herrera Flores (2009) citada na epigrafe, a revisao
critica empreendida possibilitou verificar os resultados da cobertura da consulta puerperal em
diferentes registros, bem como, identificar lacunas no conhecimento produzido sobre a

tematica.

3.1 AMETODOLOGIA DE SINTESE AVALIATIVA

O PHPN ampliou a cobertura da consulta puerperal no Brasil desde a sua
implementacdo no ano 2000? Qual o conhecimento produzido, na area de avaliacdo de
programas, ao longo dos ultimos 20 anos sobre a cobertura da consulta puerperal nos servicos
publicos de salde vinculados a atencdo basica? As duas perguntas nortearam a investigacao
acerca da atencdo a saude das mulheres ap6s o parto no pais com base em trabalhos
académicos produzidos a partir do ano 2000 até o ano 2019. Trata-se, assim, de uma sintese
avaliativa de estudos que informam sobre a situacdo da cobertura da consulta puerperal no

Brasil.

O conceito subjacente a sintese avaliativa é que, embora as avaliagdes individuais
possam fornecer informagdes Uteis sobre uma intervencdo especifica,
frequentemente, cada uma é muito qualificada e especifica ao contexto para permitir
uma declaracdo geral sobre o impacto da intervencdo. Entretanto, quando os
resultados de muitos estudos sdo combinados, é possivel fazer afirmacfes gerais
sobre o impacto de uma intervengdo (e até mesmo de uma politica)??>. (MORRA
IMAS; RIST, 2009, p. 201, tradugdo nossa).

22 “The concept behind evaluation synthesis is that while individual evaluations may provide useful information
about a specific intervention, each is often too qualified and context specific to allow for a general statement
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A sintese avaliativa €, portanto, um tipo de revisao da literatura que tem como enfoque
a integracdo de dados provenientes de outros estudos avaliativos de programas ou
intervencdes sociais. O planejamento da revisdo de literatura foi adaptado da proposta de
scoping review (revisdo de escopo), definida por Arksey e O’Malley (2007) como uma
técnica eficiente de mapeamento da literatura, cuja principal vantagem é contemplar estudos
com diferentes métodos de pesquisa relativos a um mesmo campo de interesse. Nesse
sentido, distingue-se da revisdo sistemética, por meio da qual se procura responder a uma
questdo pré-definida mediante a identificacdo e avaliacdo de pesquisas com desenhos muito
especificos. A técnica também difere das revisbes narrativas, caracterizadas por ndo
explicitarem as estratégias e fontes de busca, critérios de inclusdo dos estudos e forma de
analise da literatura (ROTHER, 2007).

Conforme Arksey e O’Malley (2007), os motivos que justificam a realizacdo de uma
scoping review sdo: (a) examinar a extensdo, alcance e natureza da atividade de pesquisa; (b)
verificar a viabilidade de realizacdo de uma revisdo sistematica completa; (c) resumir e
disseminar achados de pesquisa; (d) identificar lacunas de pesquisa existentes na literatura.
Portanto, a scoping review objetiva mapear 0s conceitos-chave inerentes a uma area de
pesquisa, suas principais fontes e tipos de evidéncias disponiveis, principalmente quando uma
area é complexa ou ainda ndo foi revisada, como é o caso dos estudos avaliativos de
programas para a atencdo puerperal no Brasil.

O processo de revisdao da literatura envolveu as seguintes etapas: definicdo do
problema de pesquisa; escolha dos descritores e critérios de inclusdo; identificacdo dos
estudos nas bases de trabalhos académicos; coleta e organizagdo dos dados em planilhas,
fichas e tabelas; leitura das referéncias citadas para sele¢do de estudos ndo incluidos na etapa
anterior; redacdo do capitulo.

O presente estudo contemplou artigos publicados em periddicos académicos, bem
como trabalhos de programas de pdés-graduacdo brasileiros. A busca dos artigos nas
plataformas de indexagdo: BVS — Biblioteca Virtual em Salde; Scielo - Scientific Eletronic
Library Online e Scopus. Os descritores “avaliagdo”, “programa” e “pds-parto” - constantes
no vocabulario da terminologia em ciéncias da satde disponivel na BVS — foram pesquisados
nos trés portais mencionados, nos idiomas portugués, inglés, espanhol e francés. Os

descritores foram combinados mediante a aplicagdo do operador “and”, de modo que os

about intervention impact. However, when the results of many studies are combined, it is possible to make
general statements about the impact of an intervention (and even a policy)”. (MORRA IMAS; RIST, 2009, p.
201).
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artigos encontrados deveriam mencionar no titulo, resumo ou palavras-chave 0s trés
descritores em simultaneo. A pesquisa nos portais ocorreu em janeiro de 2020.

ApOs a aplicacdo de critérios pré-definidos e eliminacdo de artigos duplicados, a
pesquisa nos portais resultou na identificacao de 28 artigos. Esse processo foi complementado
pela leitura das referéncias citadas nos artigos selecionados, o que permitiu a inclusdo de mais
14 que adotam uma abordagem avaliativa, gerando um total de 42 artigos (Apéndice B).
Tendo em vista que esses estudos abordam varios programas e contemplam enfoques diversos
sobre a atencdo puerperal no Brasil, para o proposito do presente trabalho foram escolhidos
apenas aqueles que trazem dados quantitativos sobre a consulta puerperal. Portanto, estdo
abrangidos por esta revisdo oito artigos provenientes do processo de sele¢do descrito acima e
demonstrado na figura 1.

Como ndo foram identificados artigos publicados em periddicos que tivessem como
fonte os dados 0 PMAQ-AB, outra etapa de pesquisa foi efetuada para identificar trabalhos de
poés-graduacdo a partir do portal do Banco de Teses e Dissertacdes da CAPES - Coordenacédo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior. A busca do termo “PMAQ” no portal
ocorreu em margo de 2021 e resultou em 188 trabalhos. Apoés a leitura de todos os titulos,
verificou-se que apenas seis (cinco dissertacfes de mestrado e uma tese de doutorado)
abordaram a atencdo puerperal, trazendo no titulo expressamente a palavra “pds-parto” ou
“puerpério” ou “puérpera/s”. Dados sobre o numero de consultas pds-parto foram tratados em
quatro trabalhos, contudo somente dois estavam disponiveis na integra para consulta.

Ao final das duas etapas de pesquisa, foram incluidos oito artigos publicados em
periddicos académicos e dois trabalhos de p6s-graduacdo stricto sensu, perfazendo um total
de 10 estudos cientificos publicados entre o ano de 2004 e 2019. O processo de identificacdo e

escolha dos estudos encontra-se resumido na figura 3.2.



97

Figura 3.2— Processo de selecdo dos estudos sobre cobertura da consulta puerperal (2000-2019)

n Pesquisa dos descritores “avaliagido”, Pesquisa do descritor “PMAQ™ no

Critérios: @ 58, g . Banco de Teses e dissertagdes da
programa’ e “pds-parto” nas bases: Caipes
: BVS + Scielo + Scopus
Brasil como
188
assunto;
Texto
completo
disponivel; Selegdo por aplicagio de critérios
Publica¢io de 1347415 =35 Titulos com mengdo ao puerpério
2000 a 2019; 6
Ciclo
gravidico-
puerperal da
mulher como Exclusdo dos duplicados
tema;
35-7=28
Tratar sobre o
puerpério; Selegio de estudos com dados
sobre realizag@o da consulta
Fm"malo de puerperal
artigo; Artigos citados em referéncia
Abordagem 28 + 14 =42
avaliativa.
Selecdo de estudos com dados sobre Textos disponiveis na integra
realizagao da consulta puerperal
2
8
Total de estudos revisados
8 artigos + 2 dissertacdes: 10

Fonte: A autora.

Empregou-se a meta-analise como procedimento metodoldgico para agregar os dados
coletados dos estudos selecionados. A meta-analise utiliza recursos estatisticos para integrar
resultados quantitativos de trabalhos distintos (BARROS et al, 2011). Para este artigo, o
software Microsoft Excel foi utilizado para agregar os resultados, calcular a proporgdo de
realizacdo da consulta puerperal de cada estudo em relagdo aos demais e intervalo de 95% de
confianca (IC 95%).
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3.2 A COBERTURA DA CONSULTA PUERPERAL NO BRASIL

Dos 10 estudos revisados, seis foram localizados em portais de indexacdo de trabalhos
académicos e quatro em referéncias; sete estdo disponiveis exclusivamente no idioma
portugués; o ano de publicacéo variou de 2004 a 2019, e quatro foram publicados em 2008.

O quadro 3.1 descreve as caracteristicas do perfil dos estudos, como autoria, ano de
publicacdo, abrangéncia territorial, metodologia e numero de participantes. O ano de
publicacdo variou de 2004 a 2019, sendo que quatro foram publicados em 2008. Verifica-se
que apenas um estudo, o primeiro em ordem temporal, abrangeu dados nacionais. Quase a
totalidade das andlises esta circunscrita a contextos locais, cinco trabalhos relacionados a
estados/ regionais de salde e quatro a municipios. Nos contextos locais, destacam-se Goias
(3), Séo Paulo (3) e Ceara (2).

Quadro 3.1 - Sintese dos estudos com dados sobre a consulta puerperal no Brasil (2000-2019) (continua)

Autoria Local do Meétodo Participantes
Estudo
Serruya; Brasil Estudo descritivo dos dados de adesdo 3.983 municipios aderiram
Ceccati; Lago dos municipios ao PHPN e dos ao PHPN até dez/2002, o
(2004c) indicadores de processo, extraidos do que gerou o cadastro de
Sisprenatal, referentes 2001 e 2002. 720.871 gestantes no
Sisprenatal até dez/2002.
Grangeiroetal  Quixad4-CE Estudo descritivo dos indicadores de 1.544 gestantes cadastradas
(2008) processo do PHPN, extraidos do no periodo de 2001 a 2004.
Sisprenatal.
Parada (2008) Regional de Estudo descritivo com coleta de dados Amostra de 385 prontuarios,
Saude de por entrevistas e analise de prontuarios calculada a partir da

Botucatu- SP

Passos e Moura  Ceara
(2008)

Succi et al
(2008)

Andreucci et al
(2011)

Sédo Paulo — SP

Séo Carlos-SP

em 2004 e 2005. Avalia qualidade da
estrutura e do processo da atencdo pré-
natal e puerperal.

Estudo descritivo dos indicadores de
processo do PHPN com coleta de dados
do Sisprenatal.

Estudo descritivo, transversal, com
coleta de dados em prontuarios e no
Sisprenatal, compara os registros da
atencdo pré-natal de 2000 e 2004.

Estudo comparativo dos dados do pré-
natal coletados do cartdo da gestante em
relacdo ao registro no Sisprenatal.

projecédo de 3.384 gestantes
para 2004.

312.507 gestantes
cadastradas de jul/2001 a
ago/2006.

Dentre 41 UBS, 12 foram
escolhidas aleatoriamente
para avaliagdo do pré-natal;
1.299 gestantes foram
atendidas em 2004.

1.489 puérperas internadas
para parto no SUS de
nov/2008 a out/2009.
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Quadro 3.1 - Sintese dos estudos com dados sobre a consulta puerperal no Brasil (2000-2019) (concluséo)

Autoria Local do Método Participantes
Estudo
Vilarinho et al Teresina - Pl Estudo transversal, comparativo de dois 174 gestantes adolescentes,
(2012) instrumentos de qualidade da atencéo Ccujo parto ocorreu em 2008,
pré-natal, um nacional e outro das quais 44 foram
internacional. Dados coletados de entrevistadas em 2010.
prontuarios e de entrevistas.
Sodré (2015) Goias Estudo descritivo, transversal, recorte do 712 servi¢os de atencdo
1° ciclo do PMAQ. Dados coletados por  basica com 677 profissionais
meio de entrevista com as usuarias. e 368 usuarias entrevistadas
em 2012,
Fernandes Goias Estudo descritivo, transversal, recorte do 975 servi¢os da atencéo
(2016) 2° ciclo do PMAQ-AB. Dados coletados  basica com 1180 equipes de
por meio de entrevista com as usuérias. salde, 884 usuarias
entrevistadas em 2013/2014.
Assis et al Regional de Estudo ecoldgico utilizou dados do 5442 gestantes cadastradas
(2019) Saulde Sudoeste  Sisprenatal, Sistema de Informacéo de no Sisprenatal de 2011 a
Il - Goias Nascidos Vivos e Sistema de Informacdo  2015.

de Mortalidade.

Nota: dados organizados pela autora.

Embora as publicacfes variem do ano 2004 a 2019, ao se observar o0 ano de registro
dos dados analisados em cada trabalho, nota-se que a maior parte (7) esta concentrada na
primeira década de vigéncia do PHPN. Na segunda década, o dado mais recente
disponibilizado por um artigo é de 2015. Quanto a fonte de pesquisa, os estudos utilizaram
dados secundarios (8) — oriundos do Sisprenatal (6) e do PMAQ-AB (2). Duas pesquisas
primarias foram realizadas, com coleta por meio de prontuarios ou de entrevistas com
usuarias.

Na tabela 3.1, pode-se verificar a quantidade de mulheres que realizaram a consulta
puerperal em relacdo ao numero total de participantes de cada estudo, bem como as
respectivas proporcées. De acordo com a forma de apresentacdo dos trabalhos, os dados
foram agrupados em quatro categorias de indicadores com vistas a revelar a continuidade dos
cuidados as gestantes:

a) proporcdo de mulheres que realizaram a consulta puerperal em até 42 dias;

b) propor¢cdo de mulheres com no minimo seis consultas de pré-natal e consulta
puerperal em até 42 dias;

c) propor¢do de mulheres com no minimo seis consultas de pré-natal, consulta

puerperal em até 42 dias e exames basicos preconizados pelo PHPN;
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d) propor¢do de mulheres com no minimo seis consultas de pré-natal, consulta
puerperal em até 42 dias, exames basicos, teste de HIV e imunizagdo antitetanica, conforme
recomendacdo do PHPN.

Apenas quatro estudos dentre os 10 selecionados apresentam dados exclusivamente
sobre a proporcdo de mulheres que utilizaram o servigo de consulta puerperal em até 42 dias
apo6s o parto. Ao verificar os resultados agregados destes quatro estudos, a proporcéo de
registro da consulta foi de 42,9% no periodo de 2008 a 2014. A menor proporcao foi de
35,8%, no trabalho de Fernandes (2016), e a maior foi de 53,8%, na andlise de Sodre (2015).
Interessante notar que ambas as autoras estudaram em suas dissertacfes de mestrado dados do
PMAQ-AB para o estado de Goias. Embora a menor proporcdo tenha sido verificada por
Fernandes (2016) na analise do segundo ciclo, portanto posteriormente ao de Sodré (2015).

Na segunda categoria de estudos, que apresentam a proporcdo da consulta puerperal
em conjunto com a realizagdo do minimo de seis consultas pré-natais, foram identificados
quatro artigos que analisam dados do periodo inicial do PHPN - de 2001 a 2006 - e um artigo
gue remete aos anos de 2011 a 2015. A compilacdo dos dados resultou em uma proporcao de
12,2% para as mulheres que fizeram o pré-natal e concluiram o ciclo de atencdo a gestante
com a consulta apds o parto. A menor proporcao, de 8,8%, foi verificada por Serruya, Cecatti
e Lago (2004c) em relagdo aos dados nacionais registrados no Sisprenatal nos dois primeiros
anos de implementacdo do PHPN. O melhor resultado, 58,7%, foi identificado por Parada
(2008) por meio de pesquisa feita em prontuarios da Regional de Salde de Botucatu — Sao
Paulo. Nesta categoria foi identificada a maior diferenca entre o pior e o melhor resultado, ao

se comparar individualmente os estudos de cada categoria.

Tabela 3.1 - Dados compilados sobre a consulta puerperal por categoria (2000 - 2019) (continua)

Indicador/Estudo 23%3% Fonte N %
Mulheres com consulta puerperal

Vilarinho et al (2012) 2008 Entrevista 21/44 47,7
Andreucci et al (2011) 2008/2009  Sisprenatal 659/1.489 44,3
Sodré (2015) 2011/2012 Pmag-AB 198/368 53,8
Fernandes (2016) 2013/2014 Pmag-AB 316/884 35,8

Total [IC 95%] 42,9

1.194/2.785 [42,7; 43,0]
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Tabela 3.1 - Dados compilados sobre a consulta puerperal por categoria (2000 - 2019) (concluséo)

Indicador/Estudo Anp do Fonte N %
registro

Mulheres com 6 consultas de pré-

natal e consulta puerperal

Serruya, Cecatti e Lago (2004c) 2001/2002  Sisprenatal 63.097/720.871 8,8

gﬁggﬁ'ro; Diogenes; Moura 2002/2004  Sisprenatal 422/1.378 30,6

Succi et al (2008)" 2004 Sisprenatal/ 481/1299° 37,0

Prontuario

Parada (2008) 2005 Prontudrio 226/385 58,7

Passos e Moura (2008)" 2002/2006  Sisprenatal 60.939/312.217 19,5

Assis et al (2019) 2011/2015  Sisprenatal 1.432/5.442 26,3
12,2

Total [IC 95%)] 126.597/1.041.592 [12,152; 12,157]

Mulheres com 6 consultas de pré-

natal, consulta puerperal e

exames basicos

Serruya, Cecatti e Lago (2004c) 2001/2002  Sisprenatal 35.719/720.871 5,0

Indicador/Estudo Anp do Fonte N %

registro
gg‘gg)e"o; Diogenes; Moura 2002/2004  Sisprenatal 216/1.378 15,7
Succi et al (2008) 2004 S;Spre”?tf"” 100/1.299 77
rontuario

Parada (2008) 2005 Prontuario 39/385 10,1

Passos e Moura (2008) 2002/2006  Sisprenatal 49.845/312.217 16,0
8,3

0 1

Total [IC 95%)] 85.919/1.036.150 [8.290: 8,294]

Mulheres com 6 consultas de pré-

natal, consulta puerperal,

exames, HIV e imunizagéo

Serruya, Cecatti e Lago (2004c) 2001/2002  Sisprenatal 25.968/720.871 3,6

Grangeiro; Diogenes; Moura 2002/2004  Sisprenatal 135/1.378 9,8

(2008)

Parada (2008) 2005 Prontuério 14/385 3,6

Passos e Moura (2008) 2001/ 2006  Sisprenatal 48.970/312.217 15,7

Total [IC 95%] 75.087/1.034.851 13

[7,254; 7,257]

* Nos estudos de Grangeiro, Diogenes e Moura (2008) e Passos e Moura (2008) foram contabilizados apenas o0s
dados a partir do ano 2002, pois ambos ndo apresentaram registros de consulta puerperal em 2001. ™ De 1.299
gestantes, 1.239 tiveram registro da consulta puerperal, destas 481 realizaram a consulta em até 42 dias p6s-parto

(SUCCI et al, 2008, p. 4).

Nota: Dados organizados pela autora.
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Quando a realizacdo dos exames bésicos é conjugada as consultas de pré-natal e
puerpério, verifica-se que apenas 8,3% das mulheres receberam 0 acompanhamento. Esse é 0
resultado da compilacdo dos dados de cinco artigos que avaliaram a fase inicial de
implantacdo do PHPN, de 2001 a 2006. Nesta categoria, a menor propor¢ao constatada foi de
5,0%, no estudo nacional de Serruya, Cecatti e Lago (2004c) e a maior foi de 15,7%, no
trabalho de Grangeiro, Didgenes e Moura (2008) sobre o municipio de Quixadd — Ceara,
ambos utilizaram como fonte o Sisprenatal.

A quarta categoria corresponde a agregacédo de dados de quatro artigos que apresentam
os resultados para o conjunto de ag¢Ges previstas pelo PHPN para o atendimento adequado as
gestantes: minimo de seis consultas pré-natais, exames basicos, teste sorol6gico para rastreio
do HIV e imunizacdo antitetanica confirmada. As proporcdes apresentadas para esse conjunto
de acdes restringem-se a fase inicial do PHPN, 2001 a 2006, em que o percentual minimo foi
de 3,6% (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004c) e o maior foi de 15,7%, numa pesquisa
sobre o0 estado do Ceara de autoria de Passos e Moura (2008). O resultado da compilacdo dos
estudos mostra que 7,3% das mulheres tiveram o registro da totalidade dos cuidados ofertados
pelas equipes do Sistema Unico de Satde (SUS).

O exercicio de compilacdo dos estudos possibilita mostrar os limites do conhecimento
na area de avaliacdo sobre a atencdo puerperal no Brasil. Tendo em vista 0s poucos estudos
identificados, com concentracdo nos anos iniciais do PHPN e vinculados a contextos
especificos, ndo foi possivel responder se o programa ampliou a cobertura da consulta
puerperal no Brasil. A sintese avaliativa empreendida demonstra, ainda, que os registros do
Sisprenatal sdo pouco utilizados nos estudos académicos e, portanto, hd um potencial de
analise a partir dessa ferramenta de monitoramento dos indicadores do PHPN. Também
subsidia o questionamento se as baixas propor¢des da consulta puerperal estdo relacionadas a

problemas de oferta, acesso aos servigos de salde e/ou de registro dessa informacao.

3.3 LACUNAS NA PRODUCAO DE DADOS E DE ESTUDOS DE AVALIACAO SOBRE
CONSULTA PUERPERAL

O PHPN representou avancos para a assisténcia a salude das mulheres no ciclo
gravidico puerperal, principalmente no SUS. O programa propde o modelo de humanizacéo
da assisténcia obstétrica e neonatal, pautado pelo respeito aos direitos reprodutivos das
usuérias e pelas evidéncias cientificas, no que concerne a recomendacdo de praticas e

procedimentos obstétricos. A humanizacdo, no PHPN, implica na inseparabilidade entre
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atencdo e gestdo em salde, para que haja um alinhamento entre disponibilidade de estrutura,
processos de trabalho e alcance de metas no sentido de melhorias das condigdes de salde
maternas e perinatais. Andreucci et al. (2011) destacam a inovacdo do programa ao

estabelecer critérios de atencdo as gestantes:

O PHPN estabeleceu, de forma até entdo inédita no Pais, parametros quantitativos
para o cuidado minimo a ser oferecido as mulheres, desde a atencdo basica até os
maiores niveis de complexidade. Esses requisitos minimos consistiram em inicio
precoce do acompanhamento pré-natal, minimo de seis consultas, imunizacdo contra
0 tétano, duas rotinas de exames basicos (incluindo sorologias para HIV e sifilis) e
consulta puerperal até 42 dias. (ANDREUCCI et al., 2011, p. 855).

Conforme Serruya, Cecatti e Lago (2004c), a instituicdo desses parametros minimos
constitui medida fundamental para o enfretamento a mortalidade materna e perinatal no pais.
Cada uma dessas ac¢Oes configura um indicador de implementacdo do PHPN, cujo registro €
realizado pelos municipios por meio do Sisprenatal. Recomenda-se cadastrar a gestante no
Sisprenatal, no primeiro trimestre da gravidez, bem como todas as suas consultas, exames e
imunizacdo. O registro das informacdes deve ocorrer, simultaneamente, na carteirinha de
papel entregue a gestante na primeira consulta e em prontuério informatizado.

O Sisprenatal foi desenvolvido, segundo Andreucci et al. (2011), para o
monitoramento e avaliacdo dos aspectos quantitativos de acompanhamento das gestantes, em
nivel municipal, regional ou nacional. Os autores ressaltam, todavia, que embora seja possivel
verificar o nimero de gestantes que cumpriram 0s requisitos minimos de assisténcia do
PHPN, nédo foram previstos indicadores qualitativos para se avaliar o atendimento. De modo
que a qualidade do cuidado ndo pode ser aferida pelos mesmos parametros. Convergente a
essa critica, Parada (2008, p. 122-123) assevera que “o PHPN preocupou-se em garantir um
padrdo minimo na assisténcia [...] e seu registro, como estratégia para melhorar a qualidade da
atencdo pré-natal, ndo incorporando indicadores relativos as relacfes interpessoais e
humanizag¢ao do cuidado”.

Dentre os elementos minimos da atencao pré-natal, a consulta puerperal é o indicador
do PHPN que sinaliza a continuidade da atencéo pré-natal e demarca o encerramento do ciclo
de cuidados a gestante. A Rede Cegonha (RC), estratégia lancada pelo governo federal em
2011 para fomentar o trabalho articulado entre os diferentes niveis e pontos de atencdo dos
servicos materno-infantis, reforcou a assisténcia puerperal como componente da assisténcia
integral as mulheres (CAVALCANTI et al, 2013). A consulta puerperal constitui uma

instancia da linha de cuidados as gestantes, cuja garantia pressupde o funcionamento das
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redes de atengdo a saude. Conforme Bittencourt et al (2020), a oferta adequada e em tempo
oportuno do servico, a percepcdo de necessidade do cuidado por parte das usuarias e o vinculo
terapéutico estabelecido com as equipes de salde configuram elementos-chave para a
continuidade da atencdo pds-natal.

Nos estudos avaliados, o retorno da gestante a unidade de salde para consulta com
profissional no periodo de até seis semanas apds o parto é considerado fundamental para a
melhoria das condicGes de satde de mulheres e recém-nascidos. Argumenta-se que a consulta
¢ importante para estreitar os lacos entre profissionais e familias, no sentido de prevenir
agravos para a saude da mae e da crianga.

Retornar @ UBS ap6s o parto é uma das medidas de qualidade da assisténcia pré-
natal e estratégia que visa prevenir intercorréncias indesejadas ao bindmio mée-
filho, sendo também forma de estreitar a relacdo cliente e servico, tornando a
unidade um local de referéncia para a salide e ndo para a doenca. Espera-se, com

isso, acompanhar problemas detectados durante o parto e facilitar a adesdo da
familia e a inclusdo do bebé no servigo de salde. (SUCCI et al, 2008, p. 6).

Durante o pds-parto, a mde e 0 recém-nascido estdo expostos a complicacdes
bioldgicas, psicoldgicas e sociais, uma vez que ambos enfrentam uma realidade
nova e desafiadora. Os recém-nascidos precisam se adaptar ao seu novo ambiente,
agora menos protegido de infecgBes e agentes externos; as mées lidam com seu
corpo ndo gravido, enquanto vivenciam os desconfortos de sua involugdo e também
da progressdo da amamentacdo. [...] Nesse contexto, ela deve ter a consulta
puerperal até 42 dias ap6s o parto, conforme preconiza o Programa de Humanizacéo,
por ser este 0 melhor periodo para fortalecer o vinculo entre a equipe de salde e a
familia, reforcando a importancia do aleitamento materno exclusivo e fornecendo
orientacdo nas areas de planejamento familiar e sexualidade®®. (PASSOS; MOURA,
2008, p. 1576, traducéo nossa).

Complementar a essa perspectiva, ressalta-se que o foco da aten¢do na consulta
puerperal deve se voltar para a mulher, envolvendo as dimens@es bioldgica, psicoldgica e
social implicadas no processo de adaptacdo que caracteriza o periodo pés-parto. Serruya,
Cecatti e Lago (2004c, p. 1287) afirmam que na consulta puerperal ¢ “a instancia do ciclo
gravidico-puerperal em que se desvincula a saide da mée e do recém-nascido e, portanto, um
momento de atencdo a satde da mulher e ndo da ‘mie’”. No mesmo sentido, Assis et al

(2019) reforcam que as equipes precisam estar preparadas para acolher as mulheres:

Z“During postpartum, the mother and newborn are exposed to biological, psychological, and social
complications, since both face a new and challenging reality. Newborns need to adapt to their new habitat, now
less protected from infections and external agents; mothers deal with their non-gravid body, while experiencing
the discomforts of its involution as well as the progression of breastfeeding. [...] In this context, she should have
her postpartum visit within 42 days after childbirth, as recommended by the Humanization Program, since this is
the best period for strengthening the bond between the health team and the family, reinforcing the importance of
exclusive breastfeeding, and providing orientation in the areas of family planning and sexuality”. (PASSOS;
MOURA, 2008, p. 1576).
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Ao entrar no puerpério, a mulher esta bastante fragilizada, pois percebe que precisa
dar conta de uma vida para além da sua propria e dada a romantizacdo cultural da
maternidade, que é tida como o momento em que a mulher sente-se plena, muitas
vezes, a puérpera ndo se sente autorizada a reclamar dessa nova vida, muito menos
pedir ajuda. A mulher sente que precisa dar conta de tudo para ser considerada uma
boa méae, negligenciando muitas vezes o autocuidado em prol do cuidado do recém-
nascido. E por isso que é importante ela ter acesso a uma rede onde se sinta acolhida
e que esteja atenta aos sinais fisicos e psiquicos sem naturaliza-los ou patologiza-los.
(ASSIS et al, 2019, p. 851).

O reconhecimento da importancia da consulta puerperal ndo condiz, entretanto, com
0s poucos estudos e dados disponiveis, na area de avaliacdo, sobre o tema. Dos trabalhos
avaliados, a concentracdo em contextos locais, no inicio dos anos 2000 e com baixa
periodicidade constituem obstaculos para se aferir a cobertura da consulta puerperal nas
diferentes regibes brasileiras ao longo dos vinte anos desde a implantacdo do PHPN. Em
outras palavras, ndo é possivel precisar, a partir de pesquisas ja publicadas, qual a populagéo
de usuérias do SUS que tem realizado a consulta com profissional de salde ap6s o parto. A
compilacdo dos dados nesta sintese avaliativa identificou a proporcéo aproximada de 42% de
cobertura da consulta puerperal, realizada no periodo de seis semanas posterior ao parto.

Embora a anélise esteja embasada em poucos estudos e este seja um fator que limita a
comparagdo com outras pesquisas, o resultado encontrado € similar ao diagnosticado pela
PNDS-2006 e pelo inquérito Nascer no Brasil. A PNDS-2006 constatou que 39,2% das
mulheres entrevistadas fizeram a consulta em até 42 dias ap6s o parto (LAGO; LIMA, 2009).
O inquérito Nascer no Brasil, cuja coleta de dados ocorreu em 2011/2012, identificou que
37% das mulheres - atendidas tanto no setor pablico como no privado - realizaram a consulta
puerperal nos primeiros 15 dias apds o nascimento (DOMINGUES et al, 2020). Dentre as
usuarias do SUS que participaram do Nascer no Brasil, a proporcdo reduziu para 32,2%
(BITTENCOURT et al, 2020).

Os resultados do inquérito mostram que as propor¢oes sdo significativamente menores
quando se analisa a continuidade do cuidado na gestacdo e no puerpério. Como ja destacado
quando tratamos sobre a dor no puerpério, Bittencourt et al (2020) descrevem que 74,8% das
mulheres iniciaram a assisténcia pré-natal até a 122 semana de gestacdo, destas 25,8%
receberam orientacdo para comparecer a um servico de saude para realizar a consulta
puerperal e 11,7% conseguiu fazer a consulta em até 15 dias contados do parto.

Esses resultados aproximam-se daqueles verificados nos estudos ora avaliados. A
meta-analise permitiu identificar que 12% das mulheres fizeram no minimo seis consultas de
pré-natal e uma consulta puerperal em 42 dias p6s-parto. Com a inclusdo dos exames basicos

preconizados pelo PHPN, a proporcdo cai para 8%. A adicdo de sorologia para HIV e
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imunizacdo antitetanica, que completam o conjunto de cuidados as gestantes, diminui a
proporcdo para 7%. Ainda que os parametros de comparacdo sejam distintos, esses resultados
sdo congruentes com as conclusdes de Bittencourt et al (2020, p. 9):
Os indicadores avaliados sinalizam que a quase totalidade das mulheres e seus filhos
apresentaram uma assisténcia parcial e desarticulada, indicando que a coordenacdo
do cuidado ainda é um desafio na atencdo a salde de mulheres e criangas no periodo

gravidico puerperal. Esses achados podem explicar parcialmente a persisténcia de
resultados perinatais ainda desfavoraveis.

E possivel indicar que a cobertura real da consulta puerperal no Brasil continua baixa,
0 que demanda acBes coordenadas para que a cobertura verificada se aproxime do numero
potencial de mulheres que pode se beneficiar desta consulta. No Brasil, os nascimentos
registrados anualmente sdo de aproximadamente trés milhdes, de modo que cerca de seis
milhGes de mulheres e criancas sdo atendidas por servi¢os de saude (ANVISA, 2014). O
relatorio da PNDS-2006 mostra que o SUS foi responsavel pelo atendimento de 74,8% das
mulheres que fizeram o pré-natal e por 77,4% dos partos - que ocorrem majoritariamente em
hospitais e maternidades (LAGO; LIMA, 2009). Esses dados demonstram que 0s servicos de
atencdo obstétrica e neonatal do SUS atingem um grande contingente populacional.

Ao verificar o nimero de mulheres que utilizam os servigos publicos para o cuidado
gestacional, cabe problematizar que os resultados encontrados para a realizacdo da consulta
puerperal nos estudos avaliados estdo abaixo do esperado. Principalmente ao se observar que
a proporgdo de realizagdo da consulta puerperal diminui na medida em que outros
procedimentos sdo adicionados na analise, o que indica haver falhas para se completar o
esquema de assisténcia obstétrica prevista pelo PHPN e reforcado pela Rede Cegonha. O que
leva ao questionamento se o problema esta na oferta do servico, na articulacdo entre os pontos
de atendimento, no acesso e/ou na etapa de registro do atendimento realizado.

Nos estudos avaliados, algumas hipOteses sdo aventadas para explicar a baixa
cobertura da consulta puerperal no pais. Na visdo de Serruya, Cecatti e Lago (2004c), os
servicos e profissionais de salde consideram que o parto finaliza o processo de cuidados e,
por isso, ndo valorizam o retorno para a consulta de revisdo. Essa concepc¢éo, calcada em um
viés de género, contribui para a auséncia de planejamento e de estratégias para a
concretizacdo da assisténcia puerperal. Argumento corroborado por Assis et al (2019, p. 850):

Assim, é possivel notar como a salde do recém-nascido tem sido priorizada em
relagdo aos cuidados com a salde da mulher. HaA uma aparente invisibilidade da
mulher no periodo pds-parto e a assisténcia de salde parece ndo reconhecer este

periodo como parte do ciclo gravidez e parto, negligenciando a importancia da
continuidade do cuidado.
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Outra hipdtese esta relacionada a possibilidade de incompletude dos registros ou de
subnotificacdo, seja no a&mbito do Sisprenatal ou de prontuarios. Essa situacdo remete as
dificuldades das equipes em estabelecer uma rotina sistematica de alimentagdo das
informacdes e/ou de falta de estrutura adequada para esse trabalho (SERRUYA; CECATTI;
LAGO, 2004; SUCCI et al, 2008; GRANGEIRO; DIOGENES; MOURA, 2008; PASSOS;
MOURA, 2008; PARADA, 2008).

Segundo Mariana Janssen, Sandra Fonseca e Gisele Alexandre (2016), a falta de
estrutura adequada compromete a alimentacdo de bancos de dados como o Sisprenatal. As
autoras analisaram os resultados do primeiro ciclo do PMAQ-AB (2012-2013) relativos a
dimensdo estrutura da atencdo pré-natal das equipes de Estratégia Satde da Familia de Niterdi
— Rio de Janeiro. Das 27 unidades de saude avaliadas, 25 tinham computadores disponiveis,
entretanto apenas 15 (55,6%) possuiam acesso a internet, e nenhuma das unidades dispunha
de prontuario eletrénico. A indisponibilidade de dispositivos informaticos adequados e de
acesso a internet constitui-se em uma barreira para integracdo a rede e para o preenchimento
dos sistemas de informacdo de aten¢do a salde.

Os estudos recomendam a elaboracdo de estratégias para sensibilizar as mulheres
sobre a importancia de buscar os servicos de salde para a consulta puerperal. Além de
capacitacdo permanente para que os profissionais de salde possam atender de forma
competente e acolhedora as mulheres, respeitando seus direitos sexuais e reprodutivos
(VILARINHO et al, 2008; PARADA, 2008; ASSIS et al, 2019; FERNANDES, 2016).
Outras acdes sdo indicadas para melhoria dos servigos: a elaboracdo de estratégias para
fortalecer o vinculo entre usuérias e servigos de pré-natal, constituicdo de equipes para
atuacdo multiprofissional, ampliacdo do papel da enfermagem na assisténcia as gestantes de
risco habitual e efetivacdo de mecanismos de contrarreferéncia (PARADA, 2008; SODRE,
2015). Como medida adicional, recomenda-se fomentar estratégias de monitoramento dos
indicadores para identificacdo de problemas que subsidiem a tomada de deciséo (SERRUYA
et al, 2004; GRANGEIRO; DIOGENES; MOURA, 2008).

Um dos aspectos evidentes nessa revisao de literatura é o baixo numero de pesquisas
que avaliam a atencdo ao puerpério, inclusive as que poderiam explorar dados governamentais
sobre o0 alcance das acgdes. Esse resultado motivou a constru¢do do proximo capitulo que tera
como fonte os microdados dos trés ciclos do PMAQ-AB, para analise das respostas das
usuarias do SUS sobre a realizagdo da consulta puerperal e o recebimento de visita da agente

comunitaria de satde na primeira semana pos-parto.
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CAPl’TULp 4 - A ATENCAO POS-PARTO NA PERCEPCAO DAS USUARIAS DO
SUS: ANALISE LONGITUDINAL DOS DADOS DO PMAQ-AB (2012; 2014; 2017)

A chocante desigualdade existente no estado de salde dos povos, particularmente
entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim como dentro dos paises,
é politica, social e economicamente inaceitavel e constitui por isso preocupacao
comum de todos os paises.

(Declaragéo de Alma Ata sobre Cuidados Primarios)

O modelo de atencdo priméria & saide (APS) tem como marco fundamental a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Salude ocorrida em setembro de 1978
que culminou na Declaracdo de Alma Ata, em referéncia a cidade que sediou o evento. A
Declaracdo constitui um paradigma para o reconhecimento de que fatores sociais, econémicos
e politicos afetam o estado de satde de individuos e populagdes. No cenério internacional, a
Declaracdo abriu a discussdo sobre estratégias de enfrentamento as iniquidades no acesso e
utilizacdo dos servicos de salde e lancou diretrizes para a implantacdo de sistemas de salde
orientados pelo principio da justica social (LAWN et al., 2008; MELO et al., 2018).

No Brasil, de acordo com Eduardo Melo et al. (2018), as concepgdes de APS
mobilizaram a reforma sanitaria que orientou a constru¢do de um Sistema Unico de Sadlde
publico e de acesso universal. A partir da Constituicdo Federal de 1988, ao se estabelecer a
salde como direito de cidadania, 0 acesso aos servigos de saude deixa de ser restrito a certas
categorias profissionais. O Programa Salde da Familia e o Programa de Agentes
Comunitarios de Salde, instituidos na década de 1990, compdem o processo de
descentralizacdo da gestdo dos servicos de satde no pais, a fim de prover cuidados primarios
nos territorios onde as pessoas vivem e trabalham. A partir dos anos 2000, os dois programas
sdo agregados a Estratégia Saude da Familia prevista na primeira edi¢cdo da Politica Nacional
de Atencéo Basica®* - PNAB (BRASIL, 2006b).

Inicialmente a atuacdo das Equipes de Saude da Familia focalizou a populacdo em
condicdo de vulnerabilidade, regides mais pobres e cidades de menor porte, com ampliacao
para grandes centros urbanos ap6s 2000. Melo et al (2018) reportam que, em 2017, havia
mais de 42 mil equipes implantadas cobrindo cerca de 63% da populagéo brasileira. N&o
obstante a expansdo da atencdo bésica, a persisténcia de dificuldades relativas a infraestrutura
dos servigos, financiamento insuficiente, contratagdo de médicos, entre outros, motivou uma

série de ac¢des para requalificacdo do SUS, dentre as quais se destacam a segunda edicdo da

24 «“No Brasil, além de formulag@es internacionais, também tém sido agregados outras perspectivas, conceitos e
diretrizes - a APS é também chamada de Atencdo Basica (AB), como significante de resisténcia a APS
seletiva.”(MELO et al., 2018, p.40).
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PNAB (2011), o primeiro ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB, 2011-2012) e o Programa Mais Médicos (2013). No &mbito
da atencdo obstétrica, o lancamento da Rede Cegonha (2011) reforcou a atencéo puerperal
como um componente da linha de cuidados as gestantes, com o escopo de melhorar o acesso,
ampliar a cobertura e assegurar atencdo humanizada a saude da mulher, no ciclo gravidico-
puerperal, e a saude da crianca nos dois primeiros anos de vida, para garantir o direito ao
nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudavel.

O PMAQ-AB foi elaborado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012) a partir de um
diagndstico dos problemas vivenciados nos servicos de atencdo basica no pais: estrutura fisica
inadequada e ambiéncia de baixa qualidade de muitas unidades bésicas de salde; condi¢des
de trabalho inapropriadas, que geravam processos de insatisfacdo pessoal com o trabalho;
necessidade de melhoria dos processos de trabalho devido a auséncia de orientacdo quanto a
prioridades, metas e resultados pactuados conjuntamente entre equipes, comunidade e gestéo
municipal; alta rotatividade dos profissionais, dificultando a construgdo de vinculo com a
populacdo e a integracdo entre 0s membros das equipes; comprometimento da cobertura dos
servicos em razao de equipes sobrecarregadas, isto €, responsaveis por quantitativo excessivo
de usuarios; integracdo insuficiente das equipes com os outros pontos da rede de atencdo a
salde; financiamento insuficiente e independente de resultados.

Além disso, a persisténcia do modelo biomédico do processo saude-doenga-cuidado,
no qual a atencdo a salde centra-se no procedimento médico, de atencdo prescritiva e baseada
na queixa-conduta, acarretando baixa integralidade e resolutividade das préaticas e do
atendimento das unidades de saude (BRASIL, 2012). O PMAQ-AB foi desenhado para
enfrentar esses desafios e estabelecer um modelo comum de avaliagdo de desempenho e
monitoramento dos servigos vinculados ao SUS, com foco na atencdo primaria da populacéao
brasileira. Esse programa foi instituido pela Portaria 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011,
como resultado da negociagéo entre as trés esferas de gestdo do SUS, tendo como objetivo
principal induzir a ampliagdo do acesso aos servicos de atencdo basica e o aprimoramento da
qualidade das agdes das equipes de salde, a partir do estabelecimento de indicadores de
qualidade comparaveis em ambito local, regional e nacional (BRASIL, 2012).

A adesdo ao PMAQ-AB por parte dos gestores municipais e equipes foi voluntaria.
Para incentivar a participacdo, a adesdo ao programa foi remunerada por meio do Piso da
Atencdo Bésica (PAB) Variavel, uma parcela de recursos transferidos do governo federal aos
municipios que varia de acordo com a implantacdo de acles especificas pelos gestores

municipais. Significa que o municipio que aderisse a0 PMAQ-AB recebia um incentivo
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financeiro no inicio de cada ciclo, apds homologada a adesdo, e depois da fase denominada de
certificacdo. Esta fase previa a avaliacdo externa das equipes de salde e gestdo da atencéo
basica quanto ao alcance de padrdes previamente determinados?®; a avaliagdo de critérios de
desempenho acordados na etapa de adeséo e contratualizacdo; e autoavaliacdo das equipes.
Ao final da etapa de certificacdo, o desempenho das equipes recebia uma classificagdo de
ruim a 6timo. A fase posterior, designada de recontratualizagdo, envolvia apenas as equipes
que participaram da etapa antecedente e visava incrementar novos padrfes e indicadores de
qualidade (BRASIL, 2015).

O PMAQ-AB contou com trés ciclos avaliativos, nos quais se obteve a adesdo da
maior parte dos municipios brasileiros. O primeiro ciclo, realizado em 2011-2012, teve a
participacdo de 71,2% dos municipios; o segundo ocorreu em 2013-2014 e abrangeu 91,1%
dos municipios; o terceiro ciclo foi realizado em 2015-2017 e contou com aproximadamente
95,6% de adesdo das gestbes municipais (BRASIL, 2018b). A ampla abrangéncia do
programa em todas as regiGes do pais permite retratar a estrutura e funcionamento das
unidades de saude, perfil e organizacdo das equipes atuantes na atencdo basica, bem como,
conhecer a percepg¢do dos/as usuarios/as quanto ao acesso e utilizacdo dos servigos. Ademais,
estima-se que o SUS é a Unica opcdo de assisténcia a saude para 71,5% da populacéo
brasileira (IBGE, 2020).

Os microdados do primeiro, segundo e terceiro ciclos - disponiveis no site do
Ministério da Saude - sdo uma importante fonte para o propoésito desta tese. Isso porque
agregam questdes relativas ao perfil da populacdo usuéria do SUS, a consulta de revisdo do
parto e a visita de agente comunitaria de satde. Ademais, dispem de informacGes sobre o
cumprimento das agdes preconizadas para a consulta puerperal, tais como: avaliagdo do
estado emocional da puérpera, oferta de contraceptivo, exame ginecoldgico e das mamas,
orientacdo sobre a importancia da amamentacao.

O presente capitulo foi construido com o objetivo geral de avaliar longitudinalmente,
na perspectiva das usuarias, a cobertura das acdes para assisténcia puerperal ofertadas no
ambito da atencdo basica do Sistema Unico de Saude, a partir da analise quantitativa dos
dados dos trés ciclos do PMAQ-AB (2012; 2014; 2017). Os seguintes objetivos especificos
foram delineados: (a) verificar se caracteristicas sociodemograficas das mulheres estdo
associadas ao cumprimento das acGes de atencdo puerperal avaliadas, quais sejam, a consulta

de revisdo do parto e a visita domiciliar de agente comunitaria de salde na primeira semana

25 Néo foi identificada uma meta para a cobertura da atengdo pds-parto.
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pos-parto; (b) comparar os resultados dos trés ciclos a fim de identificar se houve melhorias
no desempenho das ac¢Ges para atengdo puerperal no periodo estudado.

4.1 METODOLOGIA

Trata-se de uma avaliagcdo longitudinal, de abordagem quantitativa, das acdes de
atencdo béasica do SUS direcionadas as mulheres durante o periodo pos-parto. O estudo tem
como fonte os microdados extraidos do modulo de questdes respondido por usuérias/os. Esse

3

moédulo foi elaborado para “verificar a percep¢do e satisfacdo dos usudrios quanto aos
servigos de saude no que se refere ao seu acesso e utilizagao” (BRASIL, 2012b, p. 99). O
maodulo contém blocos de questbes tematicas sobre hipertensdo, diabetes, pré-natal, saude da
crianca. Nesta analise, 0 enfoque é para as acdes ofertadas para atencdo da mulher apds o

parto.

4.1.1 Definicdo de parametros para avaliacdo da atencdo puerperal no SUS

O PMAQ-AB configura-se como um programa de avaliacdo da atencdo priméaria do
SUS, cujas acBes avaliadas remetem a uma gama de programas do Ministério da Salde
contemplados por blocos de questdes tematicas (por exemplo: controle de hipertensdo e
diabetes, saude bucal, saide da mulher, saude da crianga). No que concerne a saude da
mulher, foram definidos um conjunto de sete indicadores de acompanhamento para orientar a
negociacdo/contratualizacdo de metas (BRASIL, 2012c): a) Proporcdo de gestantes
cadastradas pela equipe de Atencdo Basica, em relacdo ao nimero estimado de gestantes da
area de abrangéncia da equipe; b) Média de atendimentos de pré-natal por gestante
cadastrada; c) Proporcdo de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre; d)
Proporcédo de gestantes com pré-natal no més, em relacéo ao total de gestantes cadastradas; e)
Proporcédo de gestantes com vacina antitetanica em dia; f) Razao entre exames citopatologicos
do colo do utero em relagdo a populagdo feminina cadastrada com 15 anos ou mais; Q)
Proporcdo de gestantes acompanhadas por meio de visitas domiciliares, em relagdo aquelas
cadastradas.

Os indicadores previstos para a saude da mulher privilegiam a assisténcia durante a
gestacdo. Embora na politica de humanizagdo da atencdo obstétrica e neonatal a assisténcia
puerperal seja considerada um elemento de continuidade do cuidado pré-natal, nenhum

indicador previsto pelo PMAQ-AB contempla o periodo pos-parto. No documento que
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qualifica os indicadores no PMAQ-AB, define-se que “a aten¢do pré-natal deve ter uma
média de 7 atendimentos durante a gestacdo (pelo menos uma no primeiro trimestre, duas no
segundo trimestre e trés no terceiro trimestre), além da consulta de puerpério”. (BRASIL,
2012c, p. 11). Mesmo que, textualmente, a realizacdo de um consulta de puerpério constitua
um parédmetro minimo de atencéo, a falta de indicadores previstos para a assisténcia pos-parto
demonstra uma contradi¢do em relagdo ao principio da integralidade do cuidado.

Diante da auséncia de um indicador que contemple as acGes de atencdo pds-parto e da
compreensdo que a humanizacdo da atencdo obstétrica tem como principios a universalidade,
equidade e integralidade, depreende-se que 0 a atencdo pos-parto ofertada pelos servigos de
atencdo basica no pais buscam alcancar 100% das mulheres gestantes cadastradas pelas
equipes em seus respectivos territorios adscritos. Essa interpretacéo é reforcada pela cobertura
do pré-natal no Brasil. Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS-2019), 98,2% das
mulheres que ficaram gravidas e tiveram parto entre julho de 2017 e julho de 2019, com idade
a partir dos 15 anos, realizaram consulta pré-natal (IBGE, 2019). O dado é um indicativo da
cobertura potencial da atencdo pos-parto no pais, principalmente da consulta puerperal.

A cobertura pode ser considerada como potencial quando o que se mede sdo
recursos materiais ou humanos disponiveis para a realizacdo de determinada acéo.
Nesse caso, ela é superponivel ao conceito de oferta de servigo. A cobertura real ou
utilizagdo de servigcos, por sua vez, corresponde a proporcdo da populacdo que
efetivamente se beneficiou de determinada intervencéo, que de fato usou 0s servicos.
Essa distincdo é de grande utilidade, na medida em que a primeira revela as
possibilidades, ao passo que a segunda mede o trabalho efetivamente realizado.
Dessa forma as discrepéncias verificadas entre as duas coberturas séo indicativas de

possiveis problemas na implementacao das a¢cdes em questdo. (VIEIRA-DA-SILVA,
2014, p. 52).

Assim, definiu-se que a cobertura da consulta pré-natal constitui um pardmetro para a
atencdo pos-parto, no que se refere ao potencial de oferta dos servigos de atencdo primaria a
salde para mulheres no periodo pds-parto. De modo que, para a avaliacdo realizada,
considerou-se o parametro de 100% para a cobertura potencial das mulheres que responderam
ao questionario do PMAQ-AB sobre atencdo poés-parto, tendo em vista que todas as

respondentes sdo usuarias dos servicos de saude onde foram entrevistadas.
4.1.2 Comparagdo dos questionarios dos trés ciclos do PMAQ-AB
Com a intencdo comparar os resultados dos trés ciclos do PMAQ-AB, foi realizada

uma analise da construcdo do bloco referente a atengéo puerperal. Primeiramente, observou-se

gue o conteudo das questdes de interesse para esta pesquisa eram as mesmas em todos 0s
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ciclos. Na sequéncia, a comparacdo do fluxo das perguntas identificou diferencas ao longo
dos ciclos. Para compreender o modo de construcdo dos questionérios, elaborou-se um

fluxograma para cada ciclo, como apresentado nas figuras 4.1 a 4.3.

Figura 4.1- Fluxograma do questionario sobre atencéo pos-parto no primeiro ciclo do PMAQ-AB (2012)
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» Emque local?

sim « Com gual profissional?
s Recebeu visitada ACS?
A senhora fez consulta
de revisdo de parto

(consulta de puerpeério)? -

& N3o Ma primeira consulta apds o parto, a

~ - senhara lembra se:

Rw/

» Foiperguntado sobre como estava
se sentindo, se estava com algum
problema de desdnimo, tristeza,
depressdo?

« Foram ofertadas formas para ndo
engravidar?

¢+ Foirealizado exame ginecoldgico?

« Foram examinadas as mamas da
senhara?

¢« Foifalado sobre darde mama no
peito para crianca e a importancia
da amamentacdo?

Fonte: BRASIL (2012b)
Nota: Dados organizados pela autora.



Figura 4.2 - Fluxograma do questionario sobre atengdo pds-parto no segundo ciclo do PMAQ-AB (2014)
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Fonte: BRASIL (2013b).
Nota: Dados organizados pela autora.
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Figura 4.3 - Fluxograma questionario sobre atencdo pds-parto no terceiro ciclo do PMAQ-AB (2017)
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de revisdo de parto. ~:’,'\ M&o P
~. v

¢« Recebeu visitada ACS?

Fonte: BRASIL (2017b).
Nota: Dados organizados pela autora.

Ainda gue o fluxo do questionério tenha se modificado no decorrer nos trés ciclos do
PMAQ-AB, a andlise das figuras acima identifica que é possivel comparar dados sobre acesso
e utilizacdo dos servigos de atencédo puerperal. Esta possibilidade de comparagéo configura-se
como um tipo de pesquisa longitudinal, denominada de pesquisa transversal repetida, porque
o trabalho de coleta e analise dos dados permite observar um mesmo conjunto de variaveis em
dois ou mais periodos, incluindo informacdes de sujeitos ndo idénticos, mas formalmente
comparaveis (MOURA, 2012).

Apbs o cotejamento dos trés fluxogramas, concluiu-se que podiam ser comparadas as
varaveis relativas a realizacdo da consulta de revisdo do parto e a visita de agente comunitaria
de satde (ACS). Por sua vez, as questdes referentes ao contetdo do atendimento prestado as
puérperas poderiam ser comparadas apenas para as mulheres que fizeram a consulta de

reviséo do parto.
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4.1.3 Delimitacéo do corpus em cada ciclo do PMAQ-AB

Nos ciclos do PMAQ-AB, definiu-se como critério de elegibilidade que os usuarios
ndo poderiam ter realizado consulta com médico, enfermeiro ou dentista no dia da entrevista;
deveriam frequentar a unidade de salde, ndo podendo participar da entrevista usuarios que
estavam pela primeira vez no local ou que a Ultima presenca tivesse ocorrido ha mais de um
ano. No caso das mulheres que responderam as questbes sobre atencdo puerperal, foram
incluidas apenas aquelas cuja data do parto ndo ultrapassasse dois anos antes da entrevista

(BRASIL, 2012). A figura 4.4 sintetiza o processo de sele¢do das entrevistadas pertinentes.

Figura 4.4 - Fluxograma de delimitagdo do corpus nos trés ciclos do PMAQ-AB
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Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2012; 2014; 2017)
Nota: Dados organizados pela autora.

A partir dos microdados de cada ciclo do PMAQ-AB, o processo de definicdo do
corpus para a construcdo deste capitulo ocorreu mediante a aplicacdo dos seguintes critérios:

excluséo de todas as respostas do sexo masculino, de respostas das mulheres que néo tiveram
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filhos nos ultimos dois anos a entrevista, de entrevistadas com idade declarada superior a 52
anos?® e de respostas faltantes para o bloco de perguntas sobre o pré-natal e puerpério.

Diante da metodologia de aplicacdo das entrevistas do PMAQ-AB, vale salientar que
os resultados apresentados no presente estudo ndo podem ser generalizados para toda a
populacdo de usuarias dos servigos de atencdo bésica do SUS. Isso porque o processo de
aplicacdo do questionério alcangou apenas a populacdo acessivel que, segundo Pedro Barbetta
(2008), corresponde ao conjunto de individuos abrangidos pelo estudo e passiveis de
observacao. Portanto, as conclusdes desta analise restringem-se as mulheres usuarias do SUS

que participaram do PMAQ-AB.

4.1.4 Caracterizacdo das variaveis e definicdo da estratégia de analise

Para a caracterizagdo sociodemogréfica das usuérias foram selecionadas do banco do
PMAQ-AB as variaveis: regido de residéncia no pais; cor/raca; faixa etaria (criada a partir da
pergunta sobre idade), escolaridade?’ (presente apenas no segundo e terceiro ciclos);
participacdo no Programa Bolsa Familia, que identifica as puérperas que estavam em
condic&o de pobreza ou extrema pobreza no momento da entrevista.

O territorio de residéncia da puérpera foi analisado também pela estrutura do
municipio. Para tanto, foi incluida a variavel categérica Grupo Homogéneo de Municipios
(GHM). Trata-se de uma classificacdo criada pelo Ministério da Sadde - com base no indice
de Desenvolvimento Socioeconémico (IDSE), o Indice de Condicbes de Satde (ICS), e o
indice de Estrutura do Sistema de Salde do Municipio (IESSM), que considera a
disponibilidade de servicos de média e alta complexidade (DAVID; SHIMIZU; SILVA,
2015). Com base nesses indices, 5.563%® municipios encontram-se classificados em seis
estratos (BRASIL, 2015b), conforme tabela 4.1.

% A idade foi delimitada com base na consideracgdo de que nédo é recomendavel a gravidez, mediante técnicas de
reproducdo assistida, ap6s os 50 anos. A definicdo do limite de idade teve como pardmetro a Resolucdo
Conselho Federal de Medicina, n® 2.294, de 27 de maio de 2021. Assim, na etapa de saneamento das bases de
dados do PMAQ-AB, foi estipulada a idade limite de 52 anos considerando que as mulheres entrevistadas
podiam ter realizado o parto até dois anos antes da entrevista.

2" No primeiro ciclo do PMAQ-AB, a pergunta sobre nivel de instrugdo foi restrita a condigdo de ‘saber ler e
escrever’ e ‘assinar o nome’. Dentre as mulheres puérperas que foram entrevistadas naquele ciclo, verificou-se
que 1,1% delas declarou ndo saber ler e escrever.

28 Nao estdo incluidos no GHM, Fernando de Noronha (PE), por ser ilha, e Nazaria (PI), por ter sido criado em
2009 e ndo dispor de dados suficientes a época de construgdo da classificacdo (BRASIL, 2015b).
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Tabela 4.1 - Grupos Homogéneos de Municipios de acordo com seus indices

GHM IDSE ICS IESSM N° Municipios
1 alto Médio muita estrutura MAC (*) 29
2 alto Médio média estrutura MAC 94
3 médio Médio pouca estrutura MAC 632
4 baixo Baixo pouca estrutura MAC 587
5 médio Meédio sem estrutura MAC 2.038
6 baixo Baixo sem estrutura MAC 2.183

*Estrutura MAC: atencdo de média e alta complexidade ou atencdo especializada, ambulatorial e hospitalar,
urgéncia/emergéncia.
Fonte: BRASIL (2015b).

Nas respectivas planilhas dos ciclos do PMAQ-AB, a variavel GHM foi incluida
linha a linha mediante a classificacdo de cada um dos municipios de residéncia das
entrevistadas. O GHM foi considerado uma variavel explicativa para o desfecho das acdes de
atencdo puerperal.

Para comparar a proporcdo de cobertura dos servi¢os de atencdo pos-parto ao longo
dos ciclos do PMAQ-AB, foram selecionadas as seguintes questdes: visita de agente
comunitaria de saude (ACS) em até sete dias pos-parto (sim; ndo); realizacdo da consulta
puerperal (sim; ndo); periodo em que a consulta ocorreu (até 10 dias; 11 a 42 dias); local da
consulta (unidade bésica de salde; hospital do parto; servico privado; em casa com
profissional de saude; outro); profissional que realizou o atendimento da puérpera (médico;
enfermeiro). Foi incluida ainda na andlise a pergunta sobre a ocorréncia de consulta do recém-
nascido com profissional de salde na primeira semana de vida (sim; ndo), por se configurar
como um parametro de contato da mée com o servico de salde nos primeiros dias apds o
nascimento.

Apds essa caracterizacdo, verificou-se em que medida o atendimento puerperal
atendeu as recomendac6es do Ministério da Salde. Para tanto, seguintes questdes dicotdmicas
(sim; ndo) foram contempladas: foi perguntado sobre o estado emocional da mulher, ofertado
método contraceptivo, realizado exame ginecologico, examinadas as mamas e orientado sobre
a importancia do aleitamento materno. Nesse aspecto da analise, foram consideradas apenas
aquelas entrevistadas que confirmaram ter realizado a consulta puerperal.

Na sequéncia, sdo identificadas se as acOes de receber a visita de ACS na primeira
semana poés-parto e realizar a consulta puerperal (variaveis dependentes) estavam associadas

as caracteristicas sociodemograficas das puérperas (variaveis explicativas). Realizou-se,
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entdo, a andlise bivariada, com associacdo das variaveis selecionadas, a fim de verificar se
existia relacdo de dependéncia entre elas. Uma vez que todas as variaveis sdo categoricas,
utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson, considerando que a hipotese de independéncia
(Ho) foi rejeitada a um nivel de significancia de 5%, ou seja, quando o valor de p foi inferior a
0,05 (BARBETTA, 2008).

Na sequéncia, aplicou-se a regressdo logistica binaria para estimar a probabilidade de
ocorréncia da visita de ACS e de realizacdo da consulta puerperal. Essa técnica de regresséo é
mais adequada para casos em que as variaveis dependentes sdo categdricas e binarias
(FERNANDES et al, 2020). Tanto para a visita de ACS como para a realiza¢do da consulta
puerperal, a resposta "sim" recebeu o codigo “1” e a resposta "ndo" recebeu “0”. As
caracteristicas sociodemograficas das puérperas foram consideradas variaveis explicativas. Os
modelos foram construidos com a inser¢do das variaveis explicativas pelo método enter, no
qual todas as varidveis sdo inseridas de forma simultinea com a indicacdo das suas
respectivas categorias de referéncia. O objetivo dessas estimativas foi identificar o acesso de
grupos populacionais conforme suas caracteristicas. A andlise estatistica foi empreendida por
meio do IBM SPSS Statistics Versédo 23.

4.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS ENTREVISTADAS NOS
CICLOS DO PMAQ-AB

As frequéncias absolutas e relativas das variaveis que caracterizam as condi¢des
sociodemogréaficas das puérperas entrevistadas nos ciclos do PMAQ-AB estdo organizadas na
tabela 4.2. Observa-se na tabela que, na primeira edicdo do PMAQ-AB, a maior parte das
entrevistadas residia no Sudeste (47%) e a menor parte na regido Norte (5,6%). Ao longo dos
ciclos, a distribuicdo regional das respondentes modificou-se, com o aumento da proporgéo de
puérperas do Norte (de 5,6% para 11,2%) e do Nordeste (28,6% para 36,4%), e com
decréscimo das proporcdes do Sudeste (de 47% para 34,7%) e do Centro-Oeste (de 9,4% para
7,7%). A regido Sul manteve frequéncia relativa estavel em cerca de 10%.

As proporcdes de participantes por estrato de Grupo Homogéneo de Municipios —
GHM apresentou poucas variagdes no decorrer dos ciclos. Na média, 13,9% residiam em
municipios do GH1, 11,1% estavam em municipalidades GH2, 18% estavam naqueles
enquadrados no GH3 e 24,5%, no GH6. As maiores variagdes ocorreram nas proporcoes de
mulheres oriundas de municipios do estrato GH4, de 15,1% no primeiro ciclo para 22,4% na
ultima edicdo do PMAQ-AB, e do GH5, que apresentou uma redugdo de 17% para 12,2%.
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Vale observar que a maior parte das puérperas vivia em municipios com indices baixos de
desenvolvimento socioecondémico e de condi¢des de salde e com pouca ou nenhuma estrutura

disponivel para atencdo de média e alta complexidade (GH4 e GH6).

Tabela 4.2 - Caracteristicas sociodemogréaficas das entrevistadas nos ciclos do PMAQ-AB (2012; 2014; 2017)

PMAQ-AB PMAQ-AB PMAQ-AB
Caracteristicas 1° Ciclo 2° Ciclo 3°Ciclo
sociodemograficas (2012) (2014) (2017)
N=8.661 N=12.554 N=19.152
N % N % N %

Regido 8661 100 12554 100 19.152 100
Norte 483 5,6 1.097 8,7 2.144 11,2
Nordeste 2.477 28,6 4.409 35,1 6.968 36,4
Sudeste 4.073 47,0 4.535 36,1 6.650 34,7
Sul 820 9,5 1.328 10,6 1.914 10,0
Centro-Oeste 808 9,3 1.185 94 1.476 7,7
GHM 8.657 100 12.554 100 19.147 100
GH1 1.269 14,7 1.617 12,9 2.717 14,2
GH2 1.025 11,8 1.374 10,9 2.020 10,5
GH3 1.694 19,6 2.192 17,5 3.224 16,8
GH4 1.312 15,1 2.550 20,3 4.284 22,4
GH5 1.472 17,0 1.715 13,7 2.331 12,2
GH6 1.885 21,8 3.106 24,7 4571 23,9
Bolsa Familia 8.659 100 12.537 100 18.904 100
Participa 4.596 53,1 5.665 45,2 9.632 51,0
N&o participa 4.063 46,9 6.872 54,8 9.272 49,0
Cor/ raca 8.619 100 12.394 100 19.034 100
Branca 2.960 34,3 3.763 30,4 4,731 24,9
Preta 1.090 12,6 1.691 13,6 2.585 13,6
Amarela 251 2,9 463 3,7 689 3,6
Parda 4.240 49,2 6.375 51,4 10.859 57,1
Indigena 78 0,9 102 0,8 170 0,9
Faixa etaria 8.520 100 12.554 100 19.152 100
16 a 19 anos 1.170 13,7 1.513 12,1 1.868 9,8
20 a 34 anos 6.308 74,0 9.468 75,4 14.367 75,0
35 a 52 anos 1.042 12,2 1.573 12,5 2.917 15,2
Escolaridade - - 12.548 100 19.142 100
Né&o alfabetizada - - 113 0,9 97 0,5
EF Incompleto - - 3.418 27,2 3.833 20,0
EF Completo - - 3.863 30,8 5.391 28,2
EM Completo - - 4.674 37,2 8.595 449
ES Completo ou + - - 480 3,8 1.226 6,4

Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2012; 2014; 2017).
Nota: Organizada pela autora.
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No primeiro ciclo do PMAQ-AB, registrou-se a adesdo de 3.965 municipios
brasileiros, destes 2.666 (67,2%) apresentaram respostas para o bloco de questfes sobre
atencdo puerperal. No segundo, houve um aumento significativo da adesdo para 5.073, dos
quais 3.361 (66,2%) municipios tiveram respostas sobre os cuidados primarios apds o parto.
No ultimo ciclo das 5.324 gestbes municipais que participaram do PMAQ-AB, 3.882
contaram com puérperas entrevistadas, de modo que cresceu a propor¢do de municipios
representados no bloco de atencdo puerperal para 72,9%.

As familias em condicédo de pobreza ou extrema pobreza sdo atendidas pelo Programa
Bolsa Familia. No primeiro e no terceiro ciclos do PMAQ-AB, a maior parte das puérperas
declarou receber o beneficio do Bolsa Familia (53,1% e 51%, respectivamente). Tendo em
vista a condicdo de vulnerabilidade socioecondmica das familias atendidas pelo Bolsa
Familia, denota-se que a maior parcela das puérperas entrevistadas depende exclusivamente
dos servigos de atencdo pds-natal, que engloba os cuidados de salde das mulheres e recém-
nascidos, do SUS.

A grande maioria das respondentes, ao longo das trés edi¢cbes do PMAQ-AB, declarou
ter idade entre 20 a 34 anos (74,8%, na média). Em relacdo a cor/raca, as mulheres que se
autodeclararam pardas sdo a maioria nos trés ciclos. Ressalta-se que ao longo das edigdes a
proporcdo de mulheres brancas decresceu (de 34,3% para 24,9%), a0 passo que aumentou a
proporcdo de mulheres pardas (de 49,2% para 57,1%). Na faixa etaria de 16 a 19 anos,
observa-se que houve uma reducdo da primeira para a ultima edicédo, de 13,7% para 9,8%. Ao
passo que, No grupo etario com 35 anos ou mais, ocorreu um pequeno aumento de 12,2% para
15,2%.

Quanto a escolaridade, destaca-se que no segundo e no terceiro ciclos do PMAQ-AB,
a maioria das puérperas tinha completado o ensino médio. De 2014 para 2017, as proporcdes
de mulheres ndo alfabetizadas e com ensino fundamental incompleto reduziram, enquanto

aumentaram as proporcées daquelas que concluiram o ensino médio e o ensino superior.

4.3 CARACTE~RI'STICAS DA ATENCAO PUERPERAL NO BRASIL A PARTIR DA
PERCEPCAO DAS ENTREVISTADAS NO PMAQ-AB (2012; 2014, 2017)

Das entrevistadas na edicdo de 2012 do PMAQ-AB, aproximadamente 63%
confirmaram ter recebido a visita de ACS na primeira semana pés-parto. Essa proporgédo
reduziu na segunda edicdo, sofrendo uma queda significativa na Gltima, quando se registraram

44,2% de confirmagdes. Quanto & consulta puerperal, constatou-se uma pequena variagdo ao
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longo dos anos, de modo que € possivel afirmar que, na média, 55,1% das entrevistadas
conseguiu realizar a consulta de revisdo do parto de 2012 a 2017. O dado € superior em 13%

ao verificado na sintese avaliativa apresentada no capitulo 3.

Gréfico 4.1 - Cobertura comparada das acdes de atencdo pos-natal (PMAQ-AB, 2012; 2014; 2017)
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Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2012; 2014; 2017)
Nota: Organizado pela autora.

Em todos os anos, os percentuais de atendimento das mulheres foram inferiores aos
percentuais de consulta da crianga com profissional de salude na primeira semana de vida. No
primeiro ciclo do PMAQ-AB, 65,5% das criangas foram consultadas nos primeiros sete dias
de vida; no segundo ciclo, a propor¢éo caiu para 57,1%, havendo uma ligeira recuperacao no
ultimo, quando se registrou 63% de respostas positivas. Ainda que a maior parte das
entrevistadas tenham realizado a consulta puerperal e a maioria das criangas tenha sido
atendida por profissional de salde, vale destacar que uma parcela importante ndo acessou 0s
cuidados basicos ap6s o parto e 0 nascimento. As puérperas ndo cobertas pela consulta
representam, na média, 45 %, e as criancas, 38%.

O Ministério da Saude recomenda que a primeira consulta puerperal ocorra em até 10
dias contados da data do parto (BRASIL, 2006). Na analise comparada entre os ciclos do
PMAQ-AB (tabela 4.3) verifica-se que, em 2012, pouco mais da metade das respondentes fez
a consulta entre 11 e 42 dias, esta relacdo inverteu-se em 2017, ano em que 54,8% das

mulheres declararam que a consulta ocorreu nos primeiros dez dias.
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A unidade basica de saude foi o local onde a maioria das entrevistadas realizou a
consulta puerperal, em todas as edi¢cdes do PMAQ-AB as proporc¢des foram superiores a 65%,
chegando a quase 70% no ano de 2017. O numero de mulheres atendidas em casa por
profissionais de saude cresceu de 9% para 16,5%. Ao passo que as propor¢des de mulheres
que fizeram a consulta no hospital do parto reduziram-se de, aproximadamente, 13% em 2012
e 2014 para 7,5% em 2017. Registrou-se, igualmente, uma reducdo no uso de servicos

privados de salude de 8%, no primeiro ano, para 5,1%, no ultimo.

Tabela 4.3 - Periodo, local e profissional da consulta puerperal nos ciclos do PMAQ-
AB (2012; 2014; 2017)

PMAQ-AB  PMAQ-AB PMAQ-AB

CONSULTA PUERPERAL 2012 2014 2017
Periodo de realizagéo N=4.590 N=6.334 N=19.315
Até 10 dias 48,3 % 47,7 % 54,8 %
11 a 42 dias 51,7 % 474 %2 452 %
Local N=4.989 N=6.800 N=10.113
Unidade Bésica de Saude 66,8 % 65,3 % 69,4 %
Hospital do Parto 12,7 % 13,1 % 7,5 %
Servigo Privado 8,0 % 58 % 51%
Em casa com profissional de saude 9,0% 122 % 16,5 %
Outro 3.5% 3.7% 1,6 %
Profissional ° N=5.003 N=6.837 N=8.685
Enfermeiro 26,5 % 34,9 % 46,8 %
Médico 72,4 % 63,9 % 52,2 %

2 No PMAQ-AB (2014), 4,9% das mulheres declararam ter realizado a consulta puerperal depois de 42 dias do
parto. ® Cerca de 1% das respondentes de cada ciclo declarou ter realizado a consulta com outro profissional.
Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2012; 2014; 2017).

Nota: Dados organizados pela autora.

O médico foi o profissional de salde que mais atendeu as puérperas na consulta,
conforme as entrevistadas dos trés ciclos do PMAQ-AB. Vale observar, entretanto, que a
proporcdo foi maior no primeiro ciclo com 72,4%. Essa propor¢cdo decresceu a0 mesmo
tempo em que aumentaram os percentuais de mulheres atendidas por enfermeiros. De modo
que, no ultimo ciclo, 46,8% das entrevistadas foram assistidas por enfermeiros, cerca de 20%

a mais que em 2012,
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Tabela 4.4 - Aspectos da salde da mulher avaliados na consulta puerperal nos ciclos do PMAQ-AB (2012;
2014; 2017)

PMAQ-AB PMAQ-AB PMAQ-AB
2012 2014 2017
Na primeira consulta apés o parto N Sim (%) N Sim (%) N Sim (%)
Foi perguntado como estava se sentindo 4.934 63,7 4.515 82,6 9.952 65,0
Foram ofertados métodos contraceptivos 4.973 81,6 6.773 79,5 10.026 80,4
Foi realizado exame ginecolégico 4.968 451 6.742 40,5 9.991 40,6
Foram examinadas as mamas 4973 47,3 6.758 45,9 10.026 48,8

Foi orientado sobre a importancia da amamentacdo 4.993 92,3 6.806 93,3 10.088 92,8

*Foram contabilizadas apenas as respostas validas.
Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2012; 2014; 2017).
Nota: Dados organizados pela autora.

Preconiza-se que, na consulta puerperal, o profissional avalie tanto os aspectos
fisioldgicos como emocionais da satde da mulher. Em todos os ciclos do PMAQ-AB, a maior
parte das mulheres relatou que o exame ginecoldgico nao foi realizado na primeira consulta
apos o parto. Na média, apenas 42,1% das puérperas confirmaram que esse exame aconteceu.
O exame das mamas também apresentou baixos percentuais de cumprimento, na média dos
trés ciclos, apenas 47,3% das puérperas declararam que suas mamas foram avaliadas.
Portanto, a maioria das puérperas ndo foi examinada fisicamente, conforme demonstrado na
tabela 4.4.

Em contraste, os melhores resultados para a atencdo puerperal referem-se a pergunta:
“foi falado sobre dar de mama do peito para a crianga e a importancia da amamentagao?”. Em
todas as edigdes do PMAQ-AB, as respostas sim superaram 0s 90%. As respostas positivas
sobre a oferta de formas para ndo engravidar somaram cerca de 80% em todos 0s anos
avaliados. Por fim, a questdo se foi perguntado como a puérpera estava se sentindo, se ela
estava com algum problema de desanimo tristeza ou depressdo, apresentou mais de 60% de
respostas positivas em 2012 e 2017, obtendo resultado melhores em 2014, ano em que a
proporc¢éo registrada foi de 82,6%.

4.4 ANALISE LONGITUDINAL DOS FATORES ASSOCIADOS A VISITA DE ACS NA
PRIMEIRA SEMANA POS-PARTO SEGUNDO O PMAQ-AB (2012; 2014, 2017)

Como mencionado anteriormente, as propor¢des de mulheres que receberam a visita
de ACS na primeira semana apds o parto cairam do primeiro ao ultimo ciclo do PMAQ-AB.

A queda da cobertura desse servico da atencdo basica ocorreu em todas as regides brasileiras.
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Em 2012, a regido Nordeste apresentou a maior proporcdo de cobertura da visita de ACS,
77,3%, sendo que os menores percentuais foram identificados no Sul e no Centro-Oeste com
55%. Nos anos de 2014 e 2017, a regido Nordeste manteve-se com os melhores resultados de
cobertura, respectivamente 65,6% e 54,2%. Enquanto o Centro-Oeste apresentou 0S menores
percentuais: 39,8% e 32,3%.

O enquadramento do municipio no grupo homogéneo apresentou associacdo com a
visita de ACS, tendo em vista o valor de p abaixo de 0,001. E interessante observar que 0s
municipios dos estratos GH4 e GH6 tiveram as maiores proporcdes da visita de ACS em
todos os anos de aplicacdo do PMAQ-AB. Séao estratos que agrupam municipios com baixas
condicGes de salde e de desenvolvimento socioeconémico e que possuem pouca ou nenhuma
estrutura para atencdo de média e alta complexidade. Em contraste, no GH1 foram
identificadas menores proporcdes da visita de ACS. O grupo agrega as capitais dos estados ou
grandes municipios brasileiros que apresentam muita estrutura em todos os niveis de atencao
a salde, alto desenvolvimento econdmico e melhores condi¢fes de saude. Em 2012, por
exemplo, os municipios GH6 apresentaram 79% de cobertura da visita de ACS, enguanto 0s
do GH1 tiveram 51,1%. Em 2017, os resultados foram 52% e 38,4%, respectivamente. No
entanto, destaca-se que a maior queda nas proporcdes de cobertura da visita de ACS ocorreu
no GH6, cuja diferenca foi de 27% entre a primeira e a Ultima edicdo do PMAQ-AB. Ao
passo que o menor percentual de queda, 13,5%, foi identificado nos municipios do GH1.

O Programa Bolsa Familia focaliza as pessoas que se encontram em condicdo de
pobreza ou extrema pobreza. Em todos os ciclos do PMAQ-AB, as mulheres que
participavam do Bolsa Familia receberam mais a visita de ACS do que aquelas ndo estavam
contempladas no Programa. A diferenca média entre os percentuais de quem recebia do Bolsa
Familia com quem ndo recebia foi de cerca de 9%. A associacdo entre a visita de ACS pés-
parto e participar do Programa Bolsa Familia foi demonstrada pelo teste Qui-quadrado de
Pearson, cujo valor de p ficou abaixo de 0,001 em todas as edi¢cbes do PMAQ-AB.

Dentre todas as variaveis explicativas testadas, a visita de ACS mostrou-se
independente apenas para a cor/raga em todos os ciclos do PMAQ-AB (p>0,05). Em 2012, as
mulheres pardas, pretas e brancas tiveram proporgcdes semelhantes da visita de ACS,
respectivamente: 64,6%, 62,8% e 61,6%. Os menores percentuais foram observados dentre as
mulheres amarelas e indigenas, 54,4% e 45,5%.
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Tabela 4.5 - Distribuicéo das frequéncias de mulheres que declararam ter recebido visita de ACS na primeira
semana pos-parto segundo caracteristicas sociodemogréaficas das entrevistadas nos trés ciclos do PMAQ-AB

VISITA DE ACS NA 12 SEMANA POS-PARTO
Caracteristicas

sociodemograficas PMAQ-AB PMAQ-AB PMAQ-AB
2012 2014 2017

% p-valor % p-valor % p-valor
Regido N=2.943 <0,001* N=12.367 <0,001* N=18.753 <0,001*
Brasil 62,9 58,5 44,2
Norte 57,1 44,2 35,0
Nordeste 77,3 65,6 54,2
Sudeste 60,5 61,1 40,5
Sul 55,6 54,8 39,7
Centro-Oeste 55,2 39,8 32,3
GHM N=2.941 <0,001* N=12.367 <0,001* N=18.748 <0,001*
GH1 51,9 51,9 38,4
GH2 58,3 51,8 36,1
GH3 60,8 55,1 38,8
GH4 68,4 59,8 48,3
GH5 59,8 56,3 42,0
GH6 79,0 67,5 52,0
Bolsa Familia N=2.943 <0,001* N=12.350 <0,001* N=18.514 <0,001*
Participa 68,6 60,9 49,1
Nao participa 57,0 56,6 39,0
Cor/raca N=2.930 0,098 N=12.209 0,163 N=18.639 0,057
Branca 61,6 60,0 43,6
Preta 62,8 56,7 42,4
Amarela 54,4 58,2 42,1
Parda 64,6 58,2 45,0
Indigena 45,5 55,0 48,8
Faixa etaria N=2.899 0,048* N=12.367 <0,001* N=18.753 <0,001*
16 a 19 anos 60,3 54,3 36,5
20 a 34 anos 62,3 58,6 44,4
35 a 52 anos 68,2 32,1 48,0
Escolaridade - N=12.361 <0,001* N=18.744 0,004*
Né&o alfabetizada - 70,5 61,5
EF Incompleto - 59,3 449
EF Completo - 56,1 44,2
EM Completo - 58,9 43,4
ES Completo ou + - 66,0 45,9

* O valor de p resultou da aplicacéo do teste Qui-quadrado de Pearson. A associacao foi considerada
significante a 5% (p< 0,05).

Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2012; 2014; 2017).

Nota: Dados organizados pela autora.
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Em 2014, reduziu a diferenca entre o0 maior e o0 menor percentual de cobertura, tendo
em vista que os resultados observados ficaram no intervalo entre 55% (indigenas) e 60%
(brancas). Por sua vez, em 2017, as indigenas apresentaram as melhores proporcdes (48%),
enquanto as menores proporgdes ficaram em torno de 42% nos grupos de mulheres amarelas e
pretas. Salienta-se que, com excecdo das indigenas, ocorreu a reducdo da cobertura para
todos os grupos de mulheres. Dentre as mulheres pretas, registrou-se a maior queda nas
proporcoes da visita de ACS entre 2012 e 2017 (62,8% a 42,4%).

A visita de ACS mostrou-se associada a faixa etaria das puérperas. Em 2012 e 2017,
as mulheres a partir dos 35 anos receberam mais a visita de ACS do que as mulheres mais
jovens. Apenas em 2014 essa situacdo nédo foi verificada, ainda que a faixa etaria dos 16 aos
19 anos tenha se mantido como a que menos confirmou que a visita de ACS aconteceu na
primeira semana pos-parto. De modo que, em todos os anos observados, 0 grupo mais
vulneravel em razdo da idade foi o que menos recebeu atencdo da ACS.

Quanto ao grau de instrucdo, as mulheres que se declararam analfabetas tiveram as
maiores proporc¢des da visita de ACS, 70,5% e 61,5%, respectivamente, em 2014 e em 2017.
Cabe a ressalva que a quantidade de mulheres néo alfabetizadas nas duas edi¢des do PMAQ-
AB foi inferior a 1% da populagdo de puérperas entrevistadas. Na comparacdo entre 0S
demais grupos por nivel de escolaridade, as maiores propor¢fes foram registradas entre as
mulheres com ensino superior completo em ambas as edi¢cbes do PMAQ-AB avaliadas (66%
e 45,9%).

Os resultados verificados — maiores proporges da visita de ACS a mulheres
analfabetas e participantes do Programa Bolsa Familia — relacionam-se a estratégia de
focalizacdo que orienta o processo de trabalho das equipes de atengdo basica desde o inicio da
implantacdo do Programa de Salde da Familia na década de 1990 (GRISOTTI; PATRICIO,
2006; BRASIL, 2006b). As maiores proporcoes da visita de ACS nos municipios GH6 e GH4
corrobora o estudo de Grazielle David, Helena Shimizu e Everton da Silva (2015). As autoras
verificaram que os municipios GH6, GH5 e GH4 (classificados nos grupos com menores
indices de desenvolvimento econémico, condi¢do de salde e estrutura do sistema de salde)
apresentaram maiores notas no indice de desempenho do SUS e na cobertura da atencao
primaria a saude.

Na tabela 4.6 estdo os resultados da regressao logistica para o desfecho visita de ACS
nos anos de 2014 e 2017. O primeiro ciclo do PMAQ-AB, por ndo apresentar a variavel

escolaridade, néo esta incluido na regresséo.
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Tabela 4.6 - Fatores associados a realizacdo da visita de ACS na primeira semana pos-parto segundo variaveis
maternas (PMAQ-AB 2014; 2017)

VISITA DE ACS NA 12 SEMANA POS-PARTO
Caracteristicas PMAQ-AB PMAQ-AB
sociodemograficas 2014 2017

p-valor ORjus (IC 95%) p-valor ORjus (IC 95%)
Regido
Norte <0,001* 0,608 (0,508 — 0,729) <0,001* 0,740 (0,640 — 0,855)
Nordeste <0,001* 1,315 (1,128 — 1,534) <0,001* 1,545 (1,359 — 1,756)
Sudeste <0,001* 1,287 (1,128 — 1,468) 0,562 1,034 (0,924 — 1,156)
Centro-Oeste <0,001* 0,526 (0,444 - 0,622) <0,001* 0,720 (0,619 - 0,837)
Sul 1,0 1,0
GHM
GH1 1,0 1,0
GH2 0,918 0,992 (0,854 — 1,152) 0,066 0,890 (0,786 — 1,008)
GH3 0,051 1,143 (1,000 — 1,307) 0,351 1,053 (0,944 — 1,175)
GH4 <0,001* 1,338 (1,165 — 1,538) 0,019* 1,144 (1,023 - 1,279)
GH5 <0,001* 1,330 (1,151 - 1,537) <0,001* 1,243 (1,103 - 1,400)
GH6 <0,001* 1,731 (1,511 — 1,984) <0,001* 1,315 (1,178 — 1,468)
Bolsa Familia
Participa 0,128 1,066 (0,982 — 1,157) <0,001* 1,331 (1,246 — 1,422)
Nao Participa 1,0 1,0
Cor/raga
Branca 1,0 1,0
Preta 0,009* 0,851 (0,753 - 0,961) 0,054 0,904 (0,816 — 1,002)
Amarela 0,740 0,966 (0,786 — 1,186) 0,154 0,884 (0,747 — 1,047)
Parda 0,070 0,920 (0,841 - 1,007) 0,433 0,970 (0,900 — 1,046)
Indigena 0,515 0,873 (0,579 - 1,315) 0,271 1,197 (0,869 — 1,648)
Faixa etaria
16 a 19 anos 0,017* 0,868 (0,773 — 0,976) <0,001* 0,726 (0,653 — 0,806)
20 a 34 anos 1,0 1,0
35a 52 anos 0,047* 1,124 (1,002 - 1,261) <0,001* 1,209 (1,111 - 1,315)
Escolaridade
Sem instrucédo 0,932 0,980 (0,612 — 1,568) 0,381 1,218 (0,783 — 1,894)
EF incompleto 0,002* 0,717 (0,578 — 0,889) 0,002* 0,799 (0,694 — 0,918)
EF completo <0,001* 0,683 (0,552 — 0,844) 0,063 0,880 (0,769 — 1,007)
EM completo 0,008* 0,756 (0,614 — 0,931) 0,020* 0,860 (0,757 —0,977)

ES completo e mais

1,0

1,0

OR: odds ratio. IC 95%: intervalo de 95% de confianga. Respostas agrupadas em duas categorias “sim x ndo”,
categoria de referéncia “sim” (recebeu visita de ACS). *A partir da regressdo logistica, indica as variaveis
associadas a um nivel de significancia de 5% (p< 0,05).

Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2014; 2017).

Nota: Dados organizados pela autora.
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Utilizando a regido Sul como referéncia, observa-se que as puérperas residentes no
Norte e do Centro-Oeste tém menores chances de receber a visita de ACS, considerando os
anos de 2014 e 2017 do PMAQ-AB. Enguanto no Nordeste e Sudeste, ha maiores chances de
ocorréncia dessa visita, com excecdo do ano de 2017 no Sudeste. Tendo como referencia 0s
municipios enquadrados no GH1, verifica-se que a visita de ACS tem maior probabilidade de
ocorrer em municipios que possuem baixos indices de desenvolvimento socioeconémico e
pouca estrutura de média/alta complexidade para atencdo a saude (GH4, GH5, GH6).

Em 2017, participar do Programa Bolsa Familia teve um efeito protetor para a
realizacdo da visita de ACS na primeira semana pos-parto. A regressao logistica confirmou
ndo haver distingdo por cor das puérperas para a realizacdo da visita de ACS, exceto para as
mulheres pretas nos dados de 2014. Na variavel faixa etaria a referéncia para analise sdo as
puérperas com idade entre 20 e 34 anos. Nesta comparacdo, verifica-se que as chances de
receber a visita de ACS sdo menores para as jovens com idade inferior a 19 anos, e maiores
para as mulheres a partir dos 35 anos. Constata-se que s&o menores as chances de receber a
visita de ACS para as mulheres com grau de escolaridade abaixo do superior completo, com

excecao daquelas sem instrucao.

4.5 ANALISE LONGITUDINAL DOS FATORES ASSOCIADOS A REALIZACAO DA
CONSULTA PUERPERAL

As melhores proporgdes de realizagdo da consulta puerperal foram encontradas na
regido Sul, que obteve uma média proxima a 70% considerando-se os trés ciclos do PMAQ-
AB. Em contraste, na regido Norte, observou-se uma média de aproximada de 43% na
cobertura da consulta. Na tabela 7, nota-se que hd uma relacdo de contiguidade entre as
regibes com menores proporcdes (Norte, Nordeste, Centro-Oeste) e aquelas com resultados
melhores (Sudeste e Sul). Evidenciou-se que a regido do pais estd significativamente
associada com a realizagéo da consulta puerperal.

A classificacdo do municipio por grupos homogéneos também foi identificado como
um fator associado a realizacdo da consulta puerperal nos trés ciclos. As mulheres residentes
em municipios com melhores condi¢Ges socioecondmicas e estrutura de servigos de saude,
tais como o GH1, somaram proporcdes acima de 60%, na média, para 0 cumprimento da
consulta puerperal. Ao passo que municipios enquadrados nos estratos GH4 e GHG6

apresentaram 0s menores percentuais, aproximadamente 48,5% na média.
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No entanto, nos municipios classificados nos estratos GH1, GH2, GH3 e GH5
observou-se que as proporgdes de realizagdo da consulta puerperal reduziram-se, entre 8,5% a
9,5%, do primeiro ao ultimo ciclo do PMAQ-AB. Os percentuais de realizacdo da consulta
aumentaram aproximadamente 3% nos municipios do estrato GH4 e GH6. De modo que as
disparidades entre os grupos homogéneos de municipios diminuiram na dltima edigdo da
pesquisa, ainda que os melhores resultados ainda sejam constatados nas cidades de maior
porte, estratificadas no GHL1.

No trés ciclos do PMAQ-AB, as entrevistadas que participavam do Bolsa Familia
mantiveram proporc¢des de realizacdo da consulta puerperal em 53%. Contudo, entre aquelas
mulheres que n&do participavam do Programa os percentuais variaram, registrando-se 62,2%
em 2012; 55,6% em 2014 e 52,2% em 2017. Diante disso, constatou-se uma reducdo das
diferencas entre quem participava e ndo participava do programa de transferéncia de renda ao
longo do periodo estudado.

O teste Qui-quadrado detectou que consultar com profissional de salde apds o parto
tem relacdo de dependéncia com a variavel cor/raca. No grupo de mulheres que se
autodeclararam brancas a média para a realizacdo da consulta puerperal foi de 59,5%, seguida
das mulheres pretas, com média de 55,1%, pardas, 51,5%, amarelas, 51,4% e indigenas,
44,9%. Vale observar, no entanto, que o grupo das mulheres indigenas apresentou as maiores
variacdes nas proporcdes de realizacdo da consulta, 43,6% em 2012, 39,2% em 2014 e 51,8%
em 2017.

Na comparacdo longitudinal, diminuiram as diferencas observadas por cor/raca. O
que ocorreu foi uma estabilidade nos percentuais das mulheres pretas, amarelas e pardas, uma
reducdo das proporg¢des verificadas entre as mulheres brancas e o crescimento acentuado dos
percentuais das mulheres indigenas. Enquanto, no primeiro ciclo, a discrepancia entre as
proporcOes das mulheres brancas e indigenas foi de praticamente 20%, no ultimo ciclo, a
diferenca entre os dois grupos caiu para 3,5%.

A comparagdo das mulheres por faixa etaria demonstra haver um gradiente de
realizacdo da consulta puerperal, na medida em que aumenta a faixa etaria aumenta 0s
percentuais da consulta. No grupo de 16 a 19 anos, em média 47,9% das entrevistadas fizeram
a consulta de revisdo do parto. Na faixa dos 20 aos 34 anos, a média correspondeu a 55,2%.
Com 35 anos ou mais, em media, 61,1% das mulheres conseguiram fazer a consulta. A
relacdo de dependéncia da variavel consulta puerperal com a faixa etéria foi constatada pelo

teste Qui-quadrado, cujo valor de p foi inferior a 0,001 em todos 0s anos da pesquisa.
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Tabela 4.7- Condicoes sociodemograficas associadas a realizacdo da consulta puerperal
segundo variaveis maternas (PMAQ-AB 2012; 2014; 2017)
REALIZACAO DA CONSULTA PUERPERAL

Caracteristicas

sociodemograficas PMQ)?Z'AB PMQ)%AB PMQ)%AB
% p-valor % p-valor % p-valor
Regido N=8.661 <0,001* N=12.554 <0,001* N=19.152  <0,001*
Brasil 57,8 54,5 53,0
Norte 41,4 41,0 46,4
Nordeste 46,8 48,9 50,5
Sudeste 64,5 60,5 55,2
Sul 71,7 71,8 64,2
Centro-Oeste 53,1 45,2 50,1
GHM N=8.657 <0,001* N=12554 <0,001* N=19.147 <0,001*
GH1 66,5 60,0 57,0
GH2 60,3 56,4 51,3
GH3 65,1 60,2 56,6
GH4 46,3 49,2 50,3
GH5 63,9 59,2 55,4
GH6 47,2 48,3 50,1
Bolsa Familia N=8.659 <0,001* N=12.537 0,005* N=18.904 0,032*
Participa 53,8 53,1 53,8
N&o participa 62,2 55,6 52,2
Cor/ raca N=8.619 <0,001* N=12.394 <0,001* N=19.034 <0,001*
Branca 63,4 59,8 55,3
Preta 56,4 54,0 54,8
Amarela 54,2 49,7 50,2
Parda 54,7 52,3 51,8
Indigena 43,6 39,2 51,8
Faixa etaria N=8.520 <0,001* N=12.554 <0,001* N=19.152 <0,001*
16 a 19 anos 50,1 47,9 45,6
20 a 34 anos 58,1 54,6 52,8
35 a 52 anos 64,6 59,9 58,8
Escolaridade - N=12.548 <0,001* N=19.142 <0,001*
Né&o alfabetizada - 48,7 54,6
EF Incompleto - 49,1 51,4
EF Completo - 53,7 51,9
EM Completo - 57,9 53,6
ES Completo ou + - 66,9 59,1

* O valor de p resulta da aplicacdo do teste Qui-quadrado de Pearson, a associacdo foi
considerada significante a 5% (p< 0,05)

Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2012; 2014; 2017).
Nota: Dados organizados pela autora.
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Por fim, realizar a consulta de revisao do parto também possui associa¢do com o grau
de escolaridade das mulheres. Isso porque dentre aquelas que possuiam o ensino superior
completo, o percentual de realizacdo da consulta puerperal foi, na media, 63%, considerando
apenas o segundo e terceiro ciclos do PMAQ-AB. Com Ensino Médio completo, a proporc¢éo
média registrada foi de 55,7%; notando-se uma redugdo dos percentuais entre 0s grupos que
tinham apenas o Ensino Fundamental (52,8%) completo e incompleto (50,2%).

Diante do exposto, constatou-se associacdo entre o desfecho consulta puerperal com
as caracteristicas sociodemogréaficas das puérperas entrevistadas, quais sejam: regido, grupo
homogéneo de municipios, participagdo no Programa Bolsa Familia, cor/raca, faixa etéria e
escolaridade.

Os municipios com estrutura de média/alta complexidade de atencdo a saude
encontram-se classificados no GH1. Em comparacdo a este grupo, verifica-se que sdo
menores as chances de realizagdo da consulta puerperal em municipios enquadrados em
grupos com estrutura inferior em relagdo a atencdo de meédia/alta complexidade (GH2, GH4,
GH5 e GH6). As excecdes sdo aqueles classificados no GH3 (2014 e 2017) e no GH5, em
2014,

A tabela 4.8 contém os resultados da regressdo logistica para a consulta puerperal.
Tendo como referéncia a regido Sul, a consulta puerperal tem menores chances de ocorrer em
todas as outras regides, tendo em vista os dados de 2014 e 2017 do PMAQ-AB. Em 2014 uma
puérpera do Sul tinha trés vezes mais chance de realizar a consulta puerperal do que uma
mulher do Norte ou do Centro-Oeste. Em 2017, a desigualdade ainda era grande, pois uma
puérpera do Sul tinha o dobro de chances de fazer a consulta em relacéo as do Norte.

Assim como verificado na analise da visita de ACS, participar do Programa Bolsa
Familia teve efeito protetor para a realizacdo da consulta puerperal. Por sua vez, a cor/raca
ndo se mostrou um fator de distincdo relevante para a ocorréncia da consulta, salvo em
relacdo as indigenas que tiveram menores chances de fazer a consulta em 2014. Também se
constatou que, em relacdo a faixa de idade dos 20 aos 34 anos, as mulheres com menos de 19
anos tém menores chances de realizar a consulta, enquanto aquelas que estdo na faixa a partir
dos 35 anos tém maior probabilidade de se consultar ap6s o parto.

Por fim, o maior grau de escolaridade dobra as chances de ter acesso a consulta
puerperal. Isso porque as mulheres com escolaridade inferior ao ensino fundamental tiveram
metade das chances de se consultar em 2014 em rela¢do as com ensino superior. Em 2017, o

gradiente se mantém, com 20 a 30% mais chances para as mulheres mais bem formadas.
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Tabela 4.8 - Fatores associados a realizagdo da consulta puerperal segundo varidveis maternas
(PMAQ-AB 2014; 2017)

CONSULTA PUERPERAL
Caracteristicas PMAQ-AB PMAQ-AB
sociodemogréficas 2014 2017
p-valor ORyjus (1C 95%) p-valor ORgjus (IC 95%)
Regido
Norte <0,001* 0,304 (0,252 — 0,366) <0,001* 0,489 (0,425 - 0,563)
Nordeste <0,001* 0,429 (0,366 — 0,503) <0,001* 0,574 (0,505 - 0,651)
Sudeste <0,001* 0,611 (0,531 - 0,704) <0,001* 0,670 (0,599 - 0,749)
Centro-Oeste <0,001* 0,326 (0,274 — 0,387) <0,001* 0,557 (0,482 — 0,644)
Sul 1,0 1,0
GHM
GH1 1,0 1,0
GH2 0,009* 0,818 (0,703 — 0,951) <0,001* 0,802 (0,712 - 0,903)
GH3 0,299 0,931 (0,813 - 1,066) 0,190 0,932 (0,838 — 1,036)
GH4 0,002* 0,801 (0,698 — 0,919) 0,001* 0,830 (0,744 — 0,926)
GH5 0,207 0,910 (0,787 — 1,053) 0,023* 0,874 (0,778 —0,981)
GH6 <0,001* 0,722 (0,631 - 0,825) <0,001* 0,811 (0,728 —0,903)
Bolsa Familia
Participa <0,001* 1,156 (1,067 — 1,253) <0,001* 1,248 (1,170 — 1,331)
Nao Participa 1,0 1,0
Cor/raca
Branca 1,0 1,0
Preta 0,207 0,925 (0,820 — 1,044) 0,222 1,064, (0,963 —1,176)
Amarela 0,154 0,865 (0,709 — 1,056) 0,283 0,915 (0,777 - 1,077)
Parda 0,414 0,964 (0,883 — 1,053) 0,760 0,989 (0,919 — 1,064)
Indigena 0,031* 0,633 (0,418 — 0,959) 0,915 1,017 (0,744 — 1,390)
Faixa etaria
16 a 19 anos 0,001* 0,822 (0,733 -0,922) <0,001* 0,799 (0,723 - 0,883)
20 a 34 anos 1,0 1,0
35a 52 anos 0,005* 1,174 (1,049 — 1,315) <0,001* 1,259 (1,159 - 1,368)
Escolaridade
Sem instrucédo 0,001* 0,470 (0,304 - 0,727) 0,103 0,701 (0,457 — 1,074)
EF incompleto <0,001* 0,486 (0,393 — 0,601) <0,001* 0,674 (0,587 — 0,774)
EF completo <0,001* 0,590 (0478 — 0,728) <0,001* 0,718 (0,628 — 0,820)
EM completo <0,001* 0,674 (0,549 - 0,828) <0,001* 0,781 (0,689 — 0,886)
ES completo e mais 1,0 1,0

OR: odds ratio. IC 95%: intervalo de 95% de confianga. Respostas agrupadas em duas categorias “sim x ndo”,
categoria de referéncia “sim” (fez a consulta puerperal). *A partir da regressdo logistica, indica as variaveis
associadas a um nivel de significancia de 5% (p< 0,05).

Fonte: BRASIL. PMAQ-AB (2014; 2017).

Nota: Dados organizados pela autora.
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4.6 CONSIDERACOES SOBRE ATENCAO PUERPERAL NO BRASIL

Segundo Barbara Starfield (2002), a saude resulta da interacdo entre determinantes
genéticos, fatores ambientais, comportamentos culturais, aspectos sociais e econémicos, bem
como, pela qualidade dos servicos de atencdo a saude. O estado de salde associa-se de modo
direto a “vantagem social”, ou seja, mais recursos sociais de individuos e comunidades
aumentam as chances de melhores condi¢Ges de saude. Sistemas de saude orientados pelo
principio da equidade tendem a fortalecer a atencéo primaria, tendo em vista que este nivel de
atencdo é o mais apropriado para lidar com as pessoas a partir do espago e do meio social no
qual elas vivem e trabalham. A partir de uma perspectiva populacional, a avaliacdo de
servigos primarios de saude possibilita medir o impacto de programas, bem como identificar
disparidades no acesso e utilizacdo dos servigcos por subgrupos populacionais (STARFIELD,
2002; FRIAS et al, 2010).

Alinhado aos principios da atengdo primaria, 0 PMAQ-AB caracterizou-se como
uma politica inovadora, no sentido de aglutinar em um instrumento avaliativo uma ampla de
gama de ac0es, vinculadas a diversos programas em vigor, realizadas na atencdo basica
(PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). Seguindo a definicdo de Contandriopoulos et al (1997),
entende-se aqui que o0 PMAQ-AB constituiu uma modalidade de avaliagdo normativa, pois
permitiu verificar a relagdo entre recursos disponiveis, organizacdo das equipes, processos de
trabalho e producdo de resultados em face das normas e critérios de atendimento previstos
normativamente na politica e nos programas de saude.

Especificamente neste estudo, os dados coletados nas trés edicdes do PMAQ-AB
subsidiaram a analise da cobertura real da atencdo puerperal ofertada nos servicos primarios
de saude vinculados ao SUS. A visita de ACS na primeira semana ap0s o parto e a realizacdo
da consulta revisdo do parto sdo elementos de continuidade da atencdo pré-natal que
contribuem para a reducdo da morbimortalidade materna e neonatal.

A visita domiciliar constitui uma estratégia para ampliacéo da cobertura dos cuidados
primarios em salde que integra o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal, firmado em 2004. A primeira semana apds o parto constitui uma fase critica para a
salde da mulher e da crianca, por essa razdo o pacto estabeleceu dentre as agdes prioritarias
para a saude da mulher: avaliar o estado de saude com especial atencdo a saude mental,
orientar e apoiar a amamentagdo, esclarecer sobre métodos contraceptivos e agendar a
consulta puerperal (BRASIL, 2004).
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A visita domiciliar no periodo puerperal ¢ uma das atribuicdes ACS, podendo ser
realizada por enfermeiro em casos especificos. A ACS esté apta para prestar orientagdes sobre
cuidados basicos de higiene, monitorar e incentivar o aleitamento materno, avisar sobre a
consulta de revisdo do parto e encaminhar a puérpera ao identificar situacfes de risco. As
visitas da ACS buscam reforgar o vinculo entre a familia e o servi¢o de saide. N&o obstante
sua importancia, ndo h& registros nacionais sobre a cobertura da visita domiciliar no
puerpério, porque esta acao ndo esta incluida dentre os indicadores de processo do Sisprenatal
(SILVA et al, 2016). Diante disso, os dados do PMAQ-AB aqui analisados contribuem para
identificar as proporcGes de puérperas que confirmaram receber a visita, bem como 0s grupos
de mulheres mais atendidos por ACS.

No segundo ciclo do PMAQ-AB, a cobertura da visita de ACS na primeira semana
pos-parto foi de aproximadamente 63%. No entanto, verificou-se uma queda acentuada na
cobertura em 2017, ano em que apenas 44,2% das puérperas declararam que a visita ocorreu.
Nos resultados do PMAQ-AB, observa-se maiores proporgdes da visita de ACS na regido
Nordeste e em segmentos de puérperas mais vulneraveis, atendendo em maior proporcao as
mulheres assistidas pelo Programa Bolsa Familia, de baixa escolaridade e aquelas residentes
em municipios com baixo desenvolvimento econdmico e pouca/nenhuma estrutura de média
ou alta complexidade de atencéo a saude.

A pesquisa de Laura Silva et al (2016) contou com a participacdo de 190 puérperas
vinculadas a Estratégia Saude da Familia na cidade de Recife — Pernambuco. Nesse grupo,
constatou-se que 42,1% das puérperas receberam visita domiciliar no periodo de uma semana
apos a alta da maternidade no ano de 2013. A ACS foi responsavel pela maioria das visitas
(85%), em que ocorreram as seguintes agdes: perguntar sobre a amamentacdo (68,6%),
orientar sobre o uso de sulfato ferroso (65,7%); informar sobre a consulta puerperal (62,8%);
solicitar resumo da alta (60%); orientar sobre amamentacdo (57,1%); orientar sobre
planejamento familiar (54,3%).

Estudo de casos mudltiplos, conduzido por Tatiane Baratieri (2020), em trés
municipios com mais de 100 mil habitantes, um de cada estado na regido Sul, detectou baixa
cobertura de visita domiciliar na primeira semana p6s-parto como um aspecto desfavoravel a
implantacdo da assisténcia puerperal. Cabe destacar que a pesquisa foi realizada junto a
municipios com cobertura de atencao primaria superior a 80%; proporc¢do de no minimo 80%
de equipes de salde cadastrada no PMAQ-AB; e mais de 80% das equipes avaliadas com
“bom”, “muito bom” e “6timo” no PMAQ-AB. Baratieri incluiu no estudo equipes de saude

da familia com atencdo primaria a satde “considerada exemplar”. Este aspecto metodologico
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da pesquisa precisa ser ressaltado, visto que os critérios de exceléncia das equipes nao
garantiram a implementacdo satisfatoria da atengao puerperal.

No ambito da gestdo, Baratieri (2020) constatou que na Programacédo Anual de Saude
dos trés casos estudados prioriza-se 0 pré-natal e 0 acompanhamento das criangas, nédo
existindo agBes programadas para a saude das mulheres ap6s 0 parto. Quanto aos recursos
fisicos e materiais, a autora destacou a falta de acesso aos métodos contraceptivos de longa
duracdo e permanentes em tempo oportuno. Além disso, identificou falta de protocolos
clinicos especificos e baseados em evidéncias para tracar diretrizes ao atendimento as
puérperas; auséncia de monitoramento dos indicadores de assisténcia pos-parto; dificuldade
de acesso a outros profissionais da rede, como psicélogos, psiquiatras e assistente social. A
pesquisa de Baratieri foi realizada no primeiro semestre de 2019.

Os resultados da PNDS-2006 também indicavam uma cobertura baixa da atencédo
puerperal no Brasil, pois, em apenas 39,2% dos nascimentos, as mulheres fizeram no minimo
uma consulta em até 42 dias apds o parto (LAGO; LIMA, 2009). Com dados nacionais de
2008/2009, o estudo de Andreucci et al (2011) constatou cobertura de 44,3%. Entre a primeira
e a ultima edicdo do PMAQ-AB (2012-2017), a média registrada para realizacdo da consulta
puerperal foi de 55%, demonstrando que houve melhoria na cobertura deste servico em
relacdo a década anterior. Constatou-se também uma melhoria na proporcdo de mulheres que
fizeram a consulta em até 10 dias po6s-parto, de 48% (2012) para 54% (2017). Conforme
recomendacdo do Ministério da Satde no manual “Pré-natal e Puerpério: atencdo qualificada
e humanizada” (BRASIL, 2006), o retorno da mae e da crianga ao servigo de saude, no
periodo de sete a 10 dias ap6s o nascimento, deve ser incentivado desde o pré-natal, assim
como na maternidade e na visita domiciliar pela ACS.

A consulta da crianca na primeira semana de vida constitui um parametro de contato
da puérpera com o servico de saude. Os dados do PMAQ-AB demonstram que a média
percentual de recém-nascidos atendidos foi superior em quase 7% ao das mulheres na
consulta de revisdo do parto, havendo uma perda de oportunidade de cuidados centrados na
mulher. Esse fenémeno pode ser entendido a partir da percepgdo que o parto conclui o ciclo
de cuidados as gestantes e que as situaces que afetam o bem-estar da mulher no puerpério
sdo inerentes a experiéncia da maternidade. A “persisténcia da visdo de mulher reprodutora” e
as “desigualdades de género” sdo apontadas por Baratieri (2020, p. 85) como fatores externos
que influenciam a gestdo e execucdo da assisténcia pos-parto na atengdo priméria a satde.

A invisibilidade das questdes de saude da mulher no puerpério pode ser medida nos

baixos percentuais de mulheres que confirmaram a realizacdo de exame ginecoldgico e das
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mamas durante a consulta puerperal, menos da metade das puérperas atendidas foram
examinadas fisicamente. Cabe ressaltar percurso analitico desta tese de que as mulheres
sentem dor decorrente dos pontos no perineo/vagina e dos pontos da cesariana. Que as dores
relacionadas a amamentacgéo atingem mais da metade das mulheres entrevistadas na pesquisa
Nascer no Brasil.

Assim, pode-se afirmar que mais de um terco das mulheres entrevistas, nos trés ciclos,
ndo tiveram acesso a consulta puerperal. E dentre as que conseguiram a consulta, ndo ha
garantia na qualidade da atencdo prestada para mais da metade delas. Os resultados do
PMAQ-AB corroboram a pesquisa qualitativa de Mazzo, Brito e Santos (2014) que constatou
que as acdes no puerpério sao direcionadas para a crianca (foi falado sobre dar de mama no
peito para crianca € a importancia da amamentacdo — mais de 90%) em detrimento das
necessidades de salude das mulheres (exame fisico das mamas — menos de 50% nos trés
ciclos). Nesse sentido, conforme Baratieri (2020, p. 72), “Apesar dos movimentos ao longo
dos anos no Brasil para instituir uma atencdo integral a satde das mulheres, percebe-se que o
foco da organizacao das acGes ainda estd no componente materno-infantil e reprodutivo”.

Os dados do PMAQ-AB também confirmam que as variaveis sociodemogréaficas
implicam em disparidades na realizacdo da consulta puerperal pelo SUS. Melhores
percentuais de cobertura da consulta puerperal foram identificados para a regido Sul; em
municipios com indices altos de desenvolvimento socioecondmico e boa estrutura de média e
alta complexidade de atencdo a salde, portanto em grandes centros urbanos; com idade a
partir dos 35 anos e ensino superior completo. Esses resultados convergem com 0s outros
encontrados na revisdo sistematica realizada por Langlois et al (2015), cujas conclusbes
indicam que as iniquidades na assisténcia ao pos-parto em paises de baixa e média renda
continua altamente desigual em razdo do status socioecondmico, de educacdo e acesso
geografico das mulheres as instalacfes de saude.

Salienta-se que as proporcfes da visita de ACS na primeira semana pos-parto, a
consulta da crianga na primeira semana de vida e a realizagdo da consulta puerperal foram
maiores no primeiro ciclo do PMAQ-AB e registraram queda na comparagdo com o ultimo
ciclo, cujos dados foram coletados em 2017. Os fatores conjunturais que podem ter afetado a
atencdo basica como um todo e/ou a atencdo puerperal, especificamente, no intersticio entre
2011 e 2017, poderéo ser explorados em pesquisas futuras.

Os achados do presente capitulo contemplam as mulheres usuarias dos servicos de
atencdo primaria a saude, vinculados ao SUS, que participaram da etapa de avaliacdo externa

do PMAQ-AB, uma vez que frequentar a unidade na qual o questionario foi aplicado era um
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critério de inclusdo das respondentes. A analise ndo alcanca as mulheres que nédo utilizaram os
servicos, especialmente aquelas que enfrentaram barreiras para acessa-los. N&o obstante tal
limitacdo, os achados da analise quantitativa convergem com a literatura revisada sobre a
tematica e com os resultados dos capitulos anteriores deste trabalho. Ademais, diante da
auséncia de estudos nacionais sobre a cobertura da visita domiciliar apds o parto e de dados
recentes sobre cobertura da consulta puerperal, espera-se que o trabalho possa contribuir para
o0 diagnostico dos possiveis problemas relacionados a implementagédo das acGes para a saude

da mulher no puerpério.
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CAPITULO 5 - A TRANSVERSALIDADE DOS DIREITOS HUMANOS NAS
AVALIACOES EM SAUDE: UMA ANALISE CRITICA

A demanda por politicas sociais na area da salde estd baseada em uma viséo de
direitos reprodutivos e sexuais como parte dos direitos sociais, como defesa de um
Estado promotor de bem-estar e de transformagéo social. A cidadania tem sido
trabalhada como instrumento de combate a desigualdade social, a conquista de
direitos e como um meio de instituir um novo processo democratico assentado sobre
0 compromisso com a justica social, com a ética e com uma moral que seja
instauradora da dignidade humana, como valor coletivo que promova a superacdo
dos preconceitos e discriminagdes.

(Maria Betéania Avila)

A morbimortalidade materna € uma questdo de direitos humanos e de justica social.
Esse indicador € altamente sensivel as desigualdades econdmicas e sociais que afetam o
acesso a bens e servicos basicos para a manutencdo da vida com dignidade. A mortalidade
materna - morte de uma mulher durante a gestacdo ou no periodo de 42 dias ap0s o término da
gravidez (BRASIL, 2007a) - esta diretamente associada a qualidade da atencdo a salde da
mulher prestada durante a gestacdo, parto e puerpério, sendo que 80% dos 6bitos poderiam ser
evitados, desde que as mulheres tivessem acesso garantido a servicos essenciais e de cuidados
béasicos de saude (UNICEF, 2008; WHO, 2013).

Morte materna é a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias ap6s o
término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez. E causada
por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacéo
a ela. Nao é considerada morte materna a que é provocada por fatores acidentais ou
incidentais.

A Organizacdo Mundial da Saude - OMS (WHO, 2013) compreende o periodo de até
seis semanas ap0s 0 parto como um momento estratégico para prevencdo da
morbimortalidade materna e neonatal. O periodo po6s-natal é considerado uma fase critica
tanto para saude da mulher quanto da crianca recém-nascida, além de um momento
importante para a familia no que concerne as adaptacGes dos papéis sociais. A primeira
semana é a mais critica, estima-se que 66% das mortes maternas e de recém-nascidos
acontecem nessa fase (WHO, 2015). Embora se trate de um momento importante de transi¢ao
para as vidas de mulheres, criancas e familias, o atendimento especializado no puerpério é o
mais negligenciado em comparacao a atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

A atencdo poés-natal corresponde a um conjunto de rotinas e praticas de cuidados
maternos e neonatais organizados para identificar, manejar e encaminhar, quando necessario,

aos servigos de maior complexidade, situacdes em que haja complicacGes para a satde de
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puérperas e recém-nascidos (LANGLOIS et al, 2015). Considerando que a falta de cuidados
adequados ap6s o parto pode resultar em significativos danos a saude e até mesmo a morte
para a mae e para o recém-nascido, a OMS (WHO, 2013; 2015) recomenda quatro momentos
de avaliacdo ao poOs-parto de baixo risco. O primeiro, dentro das 24 horas imediatamente
posteriores ao parto; o segundo, entre 48 e 72h; o terceiro, de 7 a 14 dias; o quarto, apos seis
semanas. Orienta também a realizacdo de uma visita domiciliar na primeira semana po6s-parto.

Dentre os momentos indicados para a avaliacdo puerperal, considera-se que ha maior
potencial de falhas no periodo de 7 a 14 dias, depois que a puérpera recebe a alta da
maternidade. Em 2010, 98% dos partos no Brasil j& aconteciam em instituicdo hospitalar
(LEAL et al, 2018), dado que pressupde a ampla cobertura da avaliacdo puerperal nas
primeiras horas ap0s o parto. A consulta de revisao do parto (também denominada de consulta
de pos-parto ou puerperal) ocorre apos a alta da maternidade, geralmente nos servicos de
aten¢do basica, e constitui um ponto critico. A OMS constata que, na maioria dos paises, “as
taxas de consultas pos-parto entre mulheres sdo baixas e estdo distribuidas de forma desigual”
(WHO, 2005, p. 77). Dentre os motivos, identifica-se que 0s servi¢os muitas vezes nao estao
adequados para atender as necessidades das mulheres, especialmente as mais pobres, com
competéncia para identificar e resolver os problemas.

Dados de organismos internacionais indicam que houve uma reducdo de 38,4% na
razdo de mortalidade materna (RMM) no mundo do ano 2000 a 2017 (WHO, 2019). O
declinio esta relacionado as medidas adotadas pelos paises em face do compromisso com 0s
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Em especial, 0 ndmero cinco, que
almejava assegurar o direito a satde para as mulheres por meio da melhoria da qualidade da
prestacdo de cuidados obstétricos. Estima-se que do ano 2000 a 2015, periodo de vigéncia dos
ODM, cerca de 1,5 milhdo de mortes maternas foram evitadas com o fortalecimento de
programas de saude (SOUZA, 2015).

Os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), acordados pela Assembleia
Geral das Nacgdes Unidas em 2015, renovaram o pacto para o enfrentamento a mortalidade
materna ao estabelecer a reducdo para menos de 70 mortes a cada 100 mil nascimentos até o
ano de 2030, almejando que nenhum pais apresente mais que o dobro da RMM global. Trata-
se de um objetivo audacioso, previsto no ODS 3, porém extremamente necessario, tendo em
vista que no ano de 2017, a RMM global foi de 211. Em outros termos, significa que naquele
ano, cerca de 810 mulheres morreram diariamente por causas evitaveis relacionadas com a

gestacdo, parto e puerpério em todo o mundo (WHO, 2019).
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Os paises de baixa e média renda concentram 94% dos Obitos maternos e as
adolescentes dos 10 aos 14 anos constituem o grupo mais vulneravel (WHO, 2019). Dado que
revela a influéncia destrutiva da pobreza desde os primeiros estagios da vida humana
(HERRERA FLORES, 2009) e a necessidade de se envidar esforcos globais para erradicacéo
da pobreza, como preconiza o ODS 1.

A pobreza debilita a saide materna e neonatal de muitas maneiras. Pode aumentar a
incidéncia de causas diretas de mortalidade, tais como infec¢fes e subnutricdo da
mée, e desestimula a busca por cuidados ou o0 acesso a servicos de atendimento de

salde. Pode também comprometer a qualidade dos servicos fornecidos, mesmo
quando estdo disponiveis. (UNICEF, 2008, p. 15).

No gréafico 5.1, construido a partir dos dados compilados pelo Observatério da
Igualdade de Género da Cepal — Nagdes Unidas (CEPAL, 2021a), visualiza-se a série
histérica da RMM no Brasil e na América Latina no periodo de 1996 a 2016. Em 1996, a
RMM registrada no Brasil foi 116,1 e na América Latina 94,2. Em 2006, houve queda para
70,1 no Brasil e 85,1 na América Latina. Em 2016, Gltimo ano disponivel, nota-se que a
RMM no Brasil, 64,4, foi superior a registrada na América Latina, 49,8. Em 2016, o Chile foi
0 pais com menor RMM (9) na América do Sul, e a Bolivia apresentou o pior indice (160).
Gréafico 5.1 - Série histérica da razdo de mortalidade materna no Brasil e na América Latina, segundo dados

informados pelos paises a Organizagdo Panamericana de Saide de 1996 a 2016, dltimo ano
disponivel (por cada 100.000 nascidos vivos)
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O Brasil apresentou um importante declinio da RMM ao se ampliar o periodo de
andlise desde a implantagdo do SUS, passando de 143,2 em 1990 para 64,4 por 100 mil

nascidos vivos em 2016, conforme Ultima atualizacdo do dado pela CEPAL. Nao obstante
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esse importante decréscimo, possibilitado pela implementagdo do Sistema Unico de Sadde, a
razdo de mortalidade materna no Brasil continua trés a quatro vezes superior aquela dos
paises desenvolvidos.

A figura abaixo demonstra a razdo de mortalidade materna registrada em cada estado
brasileiro no ano de 2019, segundo informagdes do Boletim Epidemioldgico do Ministério da
Saude (BRASIL, 2021). Com RMM inferior a 40, estdo os estados de Santa Catarina (30,6),
Amapa (32,6), Sergipe (36,7) e Rio Grande do Sul (39,9). Com RMM superior a 80, estdo 0s
estados de Maranhé&o (80,6), Amazonas (84,8), Roraima (91,9), Para (96,1) e Piaui (98,1). Em
2019, a RMM no Brasil foi de 57,9.

Figura 5.1 - Mapa da distribui¢do da RMM (por 100 mil nascidos vivos) em 2019 por unidade federativa

nte MS/SYS/CGIE - Sinasc & SIM

Fonte: BRASIL (2021a)

Distinguem-se as mortes maternas por causas obstétricas diretas e obstétricas
indiretas. Quando se diagnostica que a causa da morte materna esta relacionada a
complicacdes ocorridas ‘“durante a gestacdo, parto ou puerpério devido a intervengdes,
omissOes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas
causas”, identifica-se que 0 Obito teve uma causa obstetrica direta (BRASIL, 2007a, p. 12).
Em 2019, a maior parte das mortes maternas no Brasil estava relacionada a causas obstétricas

diretas (65,7%). Desses Obitos, 20% (370 Gbitos) referiam-se a transtornos hipertensivos na
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gestacdo, parto e puerpério, 12,4% (195 o6bitos) a hemorragia, 4,4% (69 6bitos) a infeccéo
puerperal (BRASIL, 2021).

Por sua vez, as causas obstétricas indiretas sdo aquelas resultantes de doencas
preexistentes a gestacdo ou desenvolvidas durante esse periodo sem relacdo com causas
obstétricas diretas, mas que se tornam mais graves em decorréncia dos efeitos fisioldgicos da
gestacdo (BRASIL, 2007). Em 2019, as causas obstétricas indiretas corresponderam a 30,4%
das mortes maternas, com predominancia das doencas dos aparelhos circulatério e
respiratorio, além de doencas infecciosas e parasitarias da mae (BRASIL, 2021a).

Segundo relatorio da Unicef (2008), a mortalidade materna constitui a face mais
exposta dos problemas que afetam a satde das mulheres. De modo que a saude materna ndo
pode ser reduzida a questdo da sobrevivéncia das gestantes e puérperas. A morbidade materna
constitui um grave problema publico.

Para cada mulher que morre por complica¢des relacionadas & gravidez ou ao parto,
outras 20 mulheres sofrem devido a doencgas decorrentes da gravidez ou a outras
consequéncias graves. O nimero é alarmante: estima-se em 10 milhGes o numero

anual de mulheres que sobrevivem com sequelas de problemas durante a gestacao.
(UNICEF, 2008, p. 4).

O risco de morrer, sofrer de invalidez ou demais morbidades por problemas na
adequacao da assisténcia obstétrica estdo relacionados nao apenas a eficacia dos sistemas de
saude, mas, principalmente, “a posi¢ao de desvantagem que a mulher ocupa em muitos paises
e em muitas culturas, e a falta de atencdo aos seus direitos e de responsabilizacdo pelo
respeito a eles” (UNICEF, 2008, p. 4).

Em sua “teoria critica das opressdes patriarcais”, Herrera Flores explica como a

sobreposicao de mecanismos de opresséo geram desigualdades entre os coletivos de mulheres:

1. A desigualdade é uma varidvel continua (dindmica, variavel, heterogénea) e ndo
discreta (estatica, homogénea fechada). Isso significa que a desigualdade se
desdobra em um “continuum” que vai de uma ponta a outra do espectro social em
que se situam os diferentes grupos de mulheres, tudo em funcdo da maior ou menor
intensidade de opressdo. Ou seja, de um grau menor para um grau maior de opressdo
e subordinagdo.

2. A desigualdade é uma categoria quantitativa (é especificada em uma maior ou
menor “quantidade” de obstaculos no acesso aos bens) e ndo meramente qualitativa
(referindo-se a uma espécie de atributo abstrato de que todas as mulheres sofrem
igualmente sem distingdo). [...]

3. A desigualdade é uma variavel transversal, pois, em primeiro lugar, atinge de
maneira homogénea todos os estratos sociais em que se situam as mulheres e o
restante dos grupos subordinados & divisdo social / sexual / racial do trabalho. Mas,
da mesma forma, atinge distintamente os diferentes grupos, a medida que se torna
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mais intenso a medida que desce na pirdmide social?®. (HERRERA FLORES, 2005,
p.18 - destaques do autor).

Ou seja, as opressdes interseccionais, que funcionam mediante a sobreposicdo de
mecanismos de subordinacdo como o racismo e 0 sexismo, por exemplo, precisam ser
reconhecidas como estruturas que condicionam a saude sexual e reprodutiva das mulheres
(CRENSHAW, 2002). A producdo de dados e de conhecimentos sobre como as opressoes
interseccionais interagem é considerada um importante passo para que as politicas sociais
promovam justica reprodutiva (ROSS; SOLINGER, 2017; ROSS et al 2017).

O periodo pds-natal € delicado também & salde das criancas. Conforme Leal et al
(2018), no ano de 2015 no Brasil, “70% dos obitos infantis ocorreram no periodo neonatal®,
54% deles na primeira semana de vida”. Houve um relevante decréscimo no indicador de
mortalidade na infancia entre os anos de 1990 e 2015. Em vinte e cinco anos, a mortalidade
infantil caiu de 53,7 para 15,6 por 1000 nascidos vivos. No componente pds-neonatal, a
reducdo foi mais acentuada, de 23,1 para 9,5 por 1000 nascidos vivos. As autoras ponderam,
entretanto, que ainda persiste uma concentracdo de mortes no periodo neonatal precoce, uma
vez que este componente é mais suscetivel a fatores associados a atencdo pré-natal, ao parto e
ao nascimento (LEAL et al, 2018).

A prestacdo de servicos adequados de salde as gestantes e maes gera efeitos
positivos tanto na reducdo da morte e da morbidade materna, como na melhoria da
perspectiva de sobrevivéncia da crianca, especialmente nos seus dois primeiros anos de vida
(UNICEF, 2008). Diante desse cenario, impedir mortes maternas e perinatais evitaveis por
meio da prestacdo de servicos de salde constitui-se, tanto a nivel nacional como
internacionalmente, um objetivo prioritario e um desafio permanente no campo da salde e do
direito reprodutivo (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004c).

29«1, La desigualdade es uma variable continua (dindmica, cambiante, heterogénea) y no discreta (estatica,
cerrada, homogénea). Esto quiere decir, que la desigualdade se despliega en un “continuo” que va de un extremo
a otro del espectro social en que se sitdan los diferentes colectivos de mujeres, todo ello en funcidn de la mayor o
menor intensidad de oprésion. Es decir, de un menor a un mayor de grado de opresion y subordinacion. 2. La
desigualdad es una categoria cuantitativa (se concreta en una mayor o menor “cantidad” de obstaculos en acceso
a bienes) y no meramente cualitativa (refiriéndonos a una especie de atributo abstracto que padece por igual
todas las mujeres sin distincion). [...] 3.La desigualdad es una variable transversal, ya que, primeiro, afecta
homogéneamente a todos los estratos sociales en que las mujeres y el resto de colectivos subordinados por la
divisién social/sexual/racial del trabajo, se sitlGan. Pero, asimismo, afecta diferencialmente a los diferentes
colectivos, pues se va haciendo mas intensa a medida que de desciende en la pirdmide social”. (destaques do
autor).

30 «Q periodo neonatal comega com o nascimento e termina 28 dias completos depois do nascimento. As mortes
neonatais (mortes entre nascidos vivos durante os primeiros 28 dias completos de vida) podem ser subdivididas
em mortes neonatais precoces, que ocorrem nos primeiros sete dias de vida, e mortes neonatais tardias, que
ocorrem apos o sétimo dia de vida, mas antes de 28 dias completos de vida”. (DATASUS, 2008).
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O reconhecimento da morbimortalidade materna e perinatal como problema publico
tem demandado a construgéo de intervencdes para a melhoria da qualidade e da seguranca dos
cuidados obstétricos e neonatais®’. No item seguinte, discute-se o percurso historico de
reconhecimento dos direitos humanos, com enfoque na trajetdria da politica de salde
brasileira para atencdo as mulheres no ciclo gravidico-puerperal. A anélise realizada decorre
do estudo de 42 artigos cientificos, publicados de 2000 a 2019, que avaliaram a atencéo
puerperal no Brasil. (BOURGUIGNON; HARTZ; MOREIRA, 2021).

5.1 METODOLOGIA: REVISAO DE ESCOPO E ANALISE DE CONTEUDO CRITICA

Este capitulo integra uma revisdo de literatura mais ampla sobre a avaliacdo de
programas para atencdo pos-parto no Brasil, que utilizou a revisdo de escopo (ARKSEY;
O’MALLEY, 2007) como técnica para o mapeamento da produgdo cientifica veiculada de
2000 a 2019. A revisdo foi uma atividade desenvolvida durante o doutorado sanduiche,
realizado no Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), sob coorientacdo da
Professora Zulmira Hartz. O trabalho de revisdo resultou em um artigo que analisou o perfil
bibliométrico dessa producdo cientifica. Como o texto foi publicado pela revista Saide em
Debate antes do término desta tese, optamos por nao inclui-lo neste trabalho.

Assim, a analise empreendida neste capitulo e no capitulo seguinte decorre dos
processos metodoldgicos de selecdo e estudo dos artigos revisados pela referida publicacéo
(BOURGUIGNON; HARTZ; MOREIRA, 2021). O processo de busca foi realizado nas bases
da BVS - Biblioteca Virtual em Saude, Scielo - Scientific Eletronic Library Online e Scopus.
O levantamento ocorreu em janeiro de 2020 com a pesquisa dos descritores “avaliacao”, “pos-
parto” e “programa” em quatro idiomas: portugués, inglés, espanhol e francés, com aplicagado
do filtro “Brasil” como assunto. Apos a identificagdo de artigos duplicados, 0 processo de
selecdo resultou em 28 artigos. A consulta das referéncias dos estudos selecionados constituiu
a etapa final de levantamento da literatura, somando 14 publica¢des, 0 que gerou um corpus

de 42 artigos (Apéndice B).

31 Elaboramos um estudo sobre a qualidade e seguranga da atencdo obstétrica e neonatal durante o estagio de
pesquisa sanduiche no Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) da Universidade Nova de Lisboa. O
artigo foi publicado pela revista Vigilancia Sanitaria em Debate no Dossié: Monitoramento & Avaliagdo em
Vigilancia Sanitaria (BOURGUIGNON; HARTZ; MOREIRA, 2020).
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Figura 5.2 - Sintese do processo de sele¢do dos estudos sobre avaliagdo da atengdo puerperal (2000-2019)
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Fonte: BOURGUIGNON; HARTZ: MOREIRA (2021).

Para organizacdo da leitura dos artigos, uma planilha e uma ficha foram previamente
elaboradas para fins de registro e sistematizagdo. Assim, aqueles que mencionam o termo
“direito” foram separados para elaboragao do presente capitulo. Apds o estudo desse bloco de
artigos, todos os paragrafos em que havia a men¢do do termo “direito” foram selecionados
para compor um arquivo Unico para realizacdo de analise de contetdo (BARDIN, 2016), que
identificou o direito mencionado, seu conteido e a base normativa a que se refere. O software
livre lramuteq (Interface de R pour les Analyses Multidimensionalles de Textes et de
Questionnaires, Laboratorie Lerass, da Université de Toulouse) foi empregado para
elaboracdo de esquemas visuais dos resultados verificados (CAMARGO; JUSTO, 2013). Ao
final, os direitos enunciados nos artigos foram cotejados a trajetoria da politica de sadde no
Brasil com foco na atencdo obstétrica e neonatal.

5.2 A TRANSVERSALIDADE DOS DIREITOS HUMANOS NAS AVALIACOES EM
SAUDE SOBRE ATENGCAO PUERPERAL

A universalidade dos direitos somente pode ser definida em fungdo da seguinte
variavel: o fortalecimento de individuos, grupos e organiza¢des na hora de construir
um marco de acdo que permita a todos e a todas criar condi¢Bes que garantam de um
modo igualitario o0 acesso aos bens materiais e imateriais que fazem com que a vida
seja digna de ser vivida (HERRERA FLORES, 2009, p. 19).

Como as publicacdes cientificas que avaliaram a atencdo puerperal no Brasil no
periodo de 2000 a 2019 relacionam a categoria ‘direito’ com os programas € acdes

governamentais voltados para o cuidado de mulheres apds o parto? Esta pergunta motivou o
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estudo dos artigos descritos por Bourguignon, Hartz e Moreira (2021) a partir de uma
abordagem sobre direitos. Constatou-se que, dos 42 artigos analisados, ndo houve a mengéo a
palavra ‘direito’ em 24 deles (57,1%). Naqueles que o mencionam, o termo aparece vinculado
com a saude da mulher e com a humanizacdo da assisténcia, como se verifica nas figuras a
sequir.

Figura 5.3 - Nuvem das palavras relacionadas ao termo ‘direito’ nos estudos de avaliagdo da atengdo puerperal
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Fonte: A autora.

A categoria direito estd presente nos artigos analisados principalmente relacionados a
humanizacdo do parto e nascimento. E o que se verifica na nuvem de palavras (figura 5.3),
quanto maior o tamanho da palavra, maior a sua frequéncia no texto analisado. Ao redor do
termo direito, destacam-se as palavras humanizacédo, assisténcia, mulher, saide, pré-natal,
parto, programa e nascimento. Graficamente, é possivel atestar que o puerpério é pouco

acionado pelas autoras e autores na relacdo com o direito.
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Figura 5.4 - Arvore de similitude formada com os segmentos de texto que contém o termo “direito’ nos estudos

de avaliacdo da atencdo pés-parto (2000-2019)
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Fonte: A autora.

A arvore de similitude (figura 5.4) representa a associacdo entre as palavras utilizadas
nos segmentos de texto em que o ‘direito’ esta presente nos artigos estudados. Na arvore €
possivel constatar os grupos de palavras (clusters) que estdo mais proximos no texto. Quanto
mais grossa € a linha que liga cada termo, mais forte é a conex&o entre as palavras.

O direito aparece no centro da relagdo entre a saide da mulher e o Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN). No eixo da saude da mulher, esta presente
a dimensdo assistencial, garantida pelas acOes e praticas profissionais. No eixo da

humanizacdo, esta contida a ideia de estratégia e de modelo de atencdo. O direito aparece
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como uma problematica atinente ao acesso, a qualidade e ao acompanhamento da gestacéo,
parto e puerpério. O eixo central aglutina os direitos reprodutivos da gestante e o direito do
recém-nascido. Pode-se interpretar o esquema visual dos trechos selecionados que a categoria

direito constitui uma mediacdo entre 0 modelo humanizado de atencdo e as praticas de

assisténcia a saude das mulheres.

Quadro 5.1 - Direitos mencionados nos artigos de avaliacdo da atencdo puerperal no Brasil (2000-2019)

Categoria Contelido Base
Programatica
Direitos de - Satide como direito inalienavel e necessidade de reordenacdo do  Sistema Unico de
cidadania sistema de salide com base nos principios da universalidade, Saude (SUS)
equidade e integralidade.
- Usuérios de qualquer sistema de satde tém direito a receber
assisténcia digna e de qualidade.
Direito a - Tem como pressuposto a especificidade da condicdo feminina Programa de
assisténcia como determinante do processo salude-doenga. Assisténcia
integral a - Reconhecimento das mulheres como sujeitos de direitos. Integral a Saude
salde da - Ruptura com a concepgdo de assisténcia a satde da mulher. da Mulher
mulher restrita aos cuidados maternos, mediante a ampliacdo do acesso (PAISM)
aos servicos de salde em todas as fases da vida.
- Acesso as ages de planejamento familiar para o exercicio do Politica Nacional
direito de optar por ter ou nédo filhos. de Assisténcia
Integral & salde da
Mulher
(PNAISM)
Direito a - Paradigma da humanizagdo como novo modelo de atencéo a Programa de

humanizacéo

mulher durante a gestacéo e o parto.

Humanizacéo no

da assisténcia - Abordagem assistencial baseada em evidéncias cientificase em  Pré-natal e
obstétrica e direitos humanos. Nascimento
neonatal - Estratégia para melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia  (PHPN)
obstétrica e neonatal.
- Atitude ética e solidaria por parte dos profissionais de salde. Programa
- Organizacdo dos servigos de saiide de modo a criar um ambiente  Trabalhando com
acolhedor. Parteiras
- Mudangas nas préticas assistenciais no sentido de evitar Tradicionais
intervencgdes desnecessarias. (PTPT)
- Cumprimento de um conjunto de procedimentos basicos para
prevenir agravos na gestacdo e garantir o direito fundamental de Rede Cegonha
toda mulher a vivenciar a maternidade de maneira segura e de (RC)
toda crianga ao nascimento saudavel.
- Garantia do direito da gestante de saber e ter assegurado 0
acesso a maternidade em que sera atendida no parto.
- Respeito ao direito da mulher de ter o acompanhante de sua
escolha durante a assisténcia ao parto e pés-parto.
Direito ao - Garantia do direito da crianga de acesso ao leite materno Iniciativa Hospital

nascimento e
crescimento
saudaveis

- Colocagéo do bebé em contato pele a pele com sua mée na
primeira hora de vida apds o nascimento

- Prevencdo do desmame precoce e promocao do aleitamento
materno exclusivo até os 6 meses e complementar até os 2 anos
ou mais, por meio da préatica dos Dez Passos para 0 Sucesso do
Aleitamento Materno.

Amigo da Crianca
(IHAC)

Rede Cegonha
(RC)

Fonte: A Autora.
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A andlise de contetdo, sistematizada no quadro 5.1, permitiu identificar quatro
categorias distintas de direitos que os textos analisados relacionam com politicas ou
programas de saude. Por isso, a tabela abaixo organiza essas categorias de acordo com o
conteddo a que se referem e a base programatica que as regulamenta. Ressalta-se que as
categorias de direito observadas nos artigos podem ser entendidas como dimensoes
complementares e cumulativas

Os ‘direitos de cidadania’ s3o considerados a base necessaria para o desenvolvimento
de programas para a melhoria da atencdo a saude das mulheres e criangas. Na definicao
classica de Thomas H. Marshall (1967, p. 76-80), cidadania é um status conferido por lei aos
membros de uma comunidade, e aqueles que possuem esse status sdo iguais em direitos e
obrigacGes. Como fendmeno histérico, a cidadania esta relacionada ao pertencimento a um
Estado-nacdo e se desenvolveu, paulatinamente, com o reconhecimento dos direitos civis no
século XVIII, ampliada com as lutas por direitos politicos, a partir do século XIX, e com a
conquista dos direitos sociais no seculo XX.

Marshall escrevia com o interesse de analisar o fendmeno na Inglaterra, de modo que,
o desenvolvimento da cidadania no Brasil ndo ocorreu da forma descrita pelo estudioso
inglés. Joaquin Herrera Flores (2009) critica a perspectiva tradicional de direitos humanos,
segundo o argumento que a viséo linear e sucessiva dos direitos gera uma falsa ideia de que
uma geracao de direitos foi superada por outra e que todos os direitos ja foram conquistados.
A historia da cidadania no Brasil testemunha que os direitos sdo tensionados constantemente
nos processos de correlacdo de forcas entre os varios segmentos da sociedade civil e do
Estado.

De acordo com José Murilo de Carvalho (2017), no Brasil, os primeiros direitos
sociais reconhecidos pela legislacdo datam do periodo de 1930 a 1945. A protecdo social
estava condicionada a ocupacdo profissional reconhecida por lei, razdo pela qual Wanderley
Guilherme dos Santos (1979, p. 75) a denomina de “cidadania regulada”. Sem o antecedente
das liberdades civis e politicas, a cidadania naquele contexto, reafirma Carvalho (2017), era
passiva e receptora, transmitindo a ideia de que os direitos seriam favores prestados pelo
governante. De 1945 a 1964, a populacdo brasileira experimentou outra dimensdo da
cidadania, os direitos politicos, com a primeira experiéncia democratica da historia. Na
sequéncia, durante a ditadura civil-militar, os direitos politicos e civis foram novamente
cerceados, ao passo que houve alguma ampliagéo de direitos sociais, como, por exemplo, com
a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (1966) (CARVALHO, 2017, p. 174-

177). Apenas com a abertura democratica, a partir de 1984 e, principalmente, com o marco da
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Constituicdo Federal de 1988, que as trés dimensdes passaram a compor a cidadania no pais.
Entretanto, Carvalho (2017) conclui que, mesmo diante da previséo legal, os direitos civis
continuam a ser sistematicamente desrespeitados. E as dificuldades na area social tém relacao
direta com a persisténcia e a reproducdo das desigualdades sociais que estruturam
historicamente a formacao do Brasil.

No que se refere ao campo dos direitos sociais, Célia Kerstenetzky (2012, p. 181)
reconhece trés periodos de inovacdo institucional no pais: o bem-estar corporativo de 1930 a
1964, cuja legislacdo se caracterizava por estratificacdo social corporativista; o universalismo
bésico entre 1964 e 1984, momento da unificacdo da cobertura previdenciaria e inclusdo de
camadas da populagdo anteriormente excluidas; e o universalismo estendido, apds 1988,
marcado pela institucionalizacdo da assisténcia social, ampliacdo da cobertura previdenciaria
e estabelecimento do Sistema Unico de Saude (SUS).

Verifica-se que o direito a satde inicialmente estava vinculado a previdéncia social de
base corporativa, que diferenciava o atendimento de acordo com a inser¢éo do trabalhador na
seguridade social. A ampliacdo da gama de servi¢os de saude ocorreu, principalmente nas
décadas de 1960 e 1970, por meio da atuacdo do Estado via financiamento de construcdes de
estabelecimentos e aquisi¢cdo de equipamentos a juros negativos para o setor privado, e
aplicacdo de recursos na compra de servicos de prestadores privados (LAMPERT, 2002).
Segundo Sonia Fleury (1994, p. 168), o resultado foi o desenvolvimento de um modelo de
cuidado a satde de natureza curativa, caracterizado por “alta concentracdo urbana e nas
cidades de maior porte; a incorporacdo de tecnologia médica e o elevado consumo de
insumos; a especializagdo da pratica médica; a base hospitalar da atengdo™.

Contrério a esse modelo assistencial de carater curativo, hospitalar e de acesso restrito
as camadas trabalhadoras, 0 movimento sanitarista tomou a saude como dimenséo social da
cidadania. Na conjuntura de reforma constitucional que caracterizou a transicdo para 0
regime democratico no final da década de 1980, o movimento contribuiu para a definicdo da
satde como dever do Estado e direito do cidaddo, garantida por meio de um sistema publico e
universal. Nos trechos abaixo citados, demonstra-se a presenca da categoria ‘direitos de

cidadania’ nos artigos analisados®2.

O movimento sanitario, tomando a satde como um direito inalienével, exigia que o
Estado reordenasse o sistema de salide com base nos principios de universalidade,
eqliidade e integralidade. (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004a, p.518, grifo
N0Ss0).

32 Optou-se por colocar os trechos dos artigos analisados em italico para diferencia-los de outras citacdes.
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A partir da oitava Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e da promulgacéo da
Constituicdo, em 1988, o direito a salde estaria garantido por lei e um sistema
Unico de saude deveria ser implantado de forma descentralizada e com instancias
de controle social. (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004c, p. 1281-1282, grifo
N0ss0).

Receber assisténcia a salde de qualidade é um direito do usuario de qualquer
sistema de satde. (ALMEIDA et al, 2018, p. 2, grifo nosso).

[...] o acesso das gestantes e recém-nascidos a atendimento digno e de qualidade no
decorrer da gestacao, parto, puerpério e periodo neonatal sdo direitos inalienaveis

de cidadania. (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004b, p. 276, grifo nosso).
Especificamente no que se refere a ultima citacdo — retirada pelos autores da portaria
que institui o PHPN -, embora 0 acesso a assisténcia obstétrica e neonatal de qualidade sejam
mencionados como direitos de cidadania, ressalta-se que a assisténcia a satde das mulheres
no Brasil nem sempre abrangeu todas as fases do ciclo gravidico-puerperal. 1sso porgue, ao
longo do século passado, a atencao a saide da mulher limitava-se as necessidades decorrentes

da gestacéo e do parto, ponderagéo presente nos artigos estudados:

A atencdo que se concentrava no parto estendeu-se ao periodo anterior ao
nascimento, iniciando-se no fim do século dezenove a chamada assisténcia materno-
infantil, representada por consultas no periodo pré-natal esparsas, sem
sistematizacdo clinica. Em quase todos os paises a pratica de pré-natal foi adotada
e, no Brasil, era o tipo de assisténcia mais oferecido as mulheres até o final da
década de 70. (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 20044, 517-518).

A assisténcia a gestante, uma das atividades realizadas ha mais tempo nos servi¢os
publicos de salde no pais, foi, por muitos anos, orientada principalmente para
melhorar os indicadores da saude infantil. (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004c, p.
1281).

Revistos criticamente pelo movimento feminista, os programas materno-infantis do
Brasil até os anos 70 do século passado expressavam o paradigma médico que compreendia a
mulher como um ser inferior e cuja especificidade biologica determinava a restricdo da
mulher ao papel de mée e ao ambiente doméstico (BRASIL, 2004, p. 15). Ao denunciar que
“[...] as desigualdades nas relagdes sociais entre homens e mulheres se traduziam também em
problemas de saude que afetavam particularmente a populacdo feminina”, o movimento
feminista no pais contribuiu para elaboracdo do Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM) em 1984 (BRASIL, 2004, p. 16) — programa que demarca a incorporagédo da
segunda categoria de direitos mencionada nos artigos estudados. O PAISM contemplou “a

percepcao de género na assisténcia a saude e apresentar o principio da integralidade, numa
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perspectiva de que a mulher tem direito a atencdo global a sua saude e ndo apenas no seu ciclo
reprodutivo” (BOURGUIGNON, 2014).

Ao mesmo tempo, enquanto categoria elaborada pelo pensamento feminista, género
carrega um compromisso politico com as mulheres, e a forca da sua utilizagdo reside
na possibilidade de oferecer novos angulos de compreensdo dos eventos da vida de
mulheres e homens que ampliem a autonomia. Dito de outro modo, além de um
convite ao esfor¢co da interdisciplinaridade, género é um convite ao engajamento
politico. (VILLELA; MONTEIRO; VARGAS, 2009, p.1004).

Conforme Patricia Medeiros e Neuza Guareschi (2009), o PAISM resultou da
confluéncia do movimento sanitario e do movimento feminista. O movimento pela reforma
sanitaria sinaliza a emergéncia da no¢do de integralidade, o que significa uma concepcao de
salde que agrega a dimensdo bioldgica e social. As autoras frisam a contribuicdo do
movimento sanitario para inscricdo da integralidade — juntamente com a universalidade e a
equidade — no rol de principios do SUS previstos na Constituicdo Federal de 1988. O
movimento feminista, por sua vez, contribuiu com a critica aos programas materno-infantis
gue ndo atendiam as necessidades das mulheres, por se restringirem a intervencdes focadas no
corpo da mulher-mée. No PAISM, a integralidade constitui um atributo da assisténcia a saude
da mulher.

O conceito de assisténcia integral proposto no documento [do PAISM] envolvia a
oferta de acdes globalmente dirigidas ao atendimento de todas as necessidades em
salide do grupo em questdo. Todo e qualquer contato que a mulher viesse a ter com

0s servicos de salde deveria ser utilizado em beneficio da promocéo, protecdo e
recuperagdo de sua salde. (MEDEIROS; GUARESHI, 2009, p. 40).

Entendido como um “marco histérico nas politicas publicas”, as autoras ressaltam que
0 PAISM também corroborou para a percepcao de que as mulheres sdo sujeitas ativas do seu
préprio cuidado, que reivindicam a garantia dos direitos reprodutivos e a participacdo nos
processos decisorios de assisténcia a saude. A integralidade denota, ainda, que a atencéo as
necessidades das mulheres demanda a articulagio com outras politicas puablicas
(intersetorialidade) e areas de conhecimento (interdisciplinaridade), tendo em vista a
compreensdo de que a saude resulta da interagdo entre fatores bioldgicos, psicoldgicos,
econbmicos e sociais (MEDEIROS; GUARESHI, 2009).

Dentre as agOes previstas pelo programa, Andersom Passos e Escolastica Moura
(2008), em artigo analisado neste estudo, destacam a realizacdo da primeira consulta de pré-
natal no primeiro trimestre da gestacdo, consultas continuas e periddicas para todas as
gestantes dos territorios cobertos pelos respectivos servigos de salde, instituicdo de um

sistema de referéncia e contrarreferéncia para articular o atendimento dos usuérios entre 0s
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diversos niveis de atencdo, avaliacdo permanente das atividades, além de espacos e recursos
adequados.

As citacOes abaixo se referem a trechos de artigos que foram agrupados na categoria
do direito a assisténcia integral a saide da mulher. Esta categoria aparece vinculada, na
trajetoria da politica de saude no Brasil, aos avancos representados pelo lancamento do
PAISM no contexto de mobilizagdo pela reforma sanitaria no Brasil:

[...] os grupos de mulheres e os de salde reivindicavam a ampliacdo da assisténcia
a mulher a partir de movimento articulado com a proposta de reforma sanitaria e a
criacao de sistema Unico de salde, pablico e universal. [...] Foi neste contexto que o
Ministério da Salde lancou as bases programaticas do Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher, em 1984. O Programa deveria prover acles
relacionadas & gravidez, contracep¢do, esterilidade, prevencdo de cancer
ginecoldgico, diagnostico e tratamento das doencas sexualmente transmissiveis,
sexualidade, adolescéncia e climatério. (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004a,
p.518).

Um novo paradigma na atengdo a salde da mulher foi concebido pelo movimento
de mulheres em associacdo com profissionais de salde e traduzido nas bases
programaticas do Programa de Assisténcia Integral & Saide da Mulher, instituido
pelo Ministério da Saude em 1983. [...] As bases filoséficas do Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher introduziam outros conceitos na atencdo a
saude feminina, como a integralidade e a autonomia corporal, que deveriam ser
estimuladas e discutidas nas acgbes educativas articuladas ao programa.
(SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004c, p. 1282).

Desse modo, as lutas feministas pelo direito a liberdade sexual, autonomia e
autodeterminacdo reprodutiva pressupdem que o exercicio da sexualidade e da reproducéo
deve ser protegido e assegurado por direitos e politicas publicas, como uma dimensao
imprescindivel da cidadania. Conforme Simone Diniz (2001), o movimento feminista luta
para romper com o modelo patriarcal de assisténcia a saude reprodutiva, enfrenta a
compreensdo histérica do feminino como fisiologicamente inferior e defeituoso, critica
concepcdes de sexualidade e reproducdo como dimensbes bioldgicas exclusivas a esfera
privada e denuncia as relacdes de poder, hierarquia e violéncia a que as mulheres estdo
submetidas. Assim, as feministas contribuiram e continuam a contribuir para a garantia
efetiva do direito a sexualidade e busca do prazer sexual como dimensfes separadas da
reproducéo.

Trata-los como dois campos separados [direitos sexuais e direitos reprodutivos] é
uma questdo crucial no sentido de assegurar a autonomia dessas duas esferas da
vida, o que permite relaciona-los entre si e com varias outras dimensées da vida
social. E também um reconhecimento das razdes histdricas que levaram o feminismo
a defender a liberdade sexual das mulheres como diretamente relacionada a sua

autonomia de decisdo na vida reprodutiva. A luta no campo ideolégico para romper
com a moral conservadora, que prescrevia para as mulheres a submissdo da
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sexualidade a reprodugdo, teve um significado muito forte na historia da pratica
politica e do pensamento feministas. E continua tendo. (AVILA, 2003, S466).

A partir do PAISM, sob as bases da Constituicdo Federal de 1988 e do SUS, avangos
ocorreram no campo da saude reprodutiva nas décadas de 1990 e 2000. Dez anos depois do
lancamento do PAISM em 1984, o Programa de Salde da Familia (PSF) reformatou a
assisténcia pré-natal ao aproximar as equipes de salde das areas de residéncia das mulheres,
ampliando o acesso e 0 numero de consultas pré-natais por usuarias. A consolidacdo dessas
mudangas, com o estabelecimento de padrdes para a assisténcia ao parto e nascimento,
ocorreu com a implementacdo do PHPN — Programa de Humanizagdo no Pre-Natal e
Nascimento. Ao passo que as ideias centrais do PAISM foram contempladas e ampliadas pela
publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher em 2004. (BRASIL,
2004).

Ainda que criticas possam ser dirigidas a estratégia de focalizacdo da assisténcia a
mulher no pré-natal, o PHPN foi uma resposta a um dos principais problemas que tém
afligido a populacdo feminina brasileira — a mortalidade materna e infantil. Como expdem
Serruya, Cecatti e Lago (2004c, p. 1285-1286):

Um dos desdobramentos iniciais do PHPN foi recolocar a atencdo pré-natal no
cendrio das demais intervengdes voltadas para promover a salde das mulheres,
como estratégia necessaria e de fundamental importancia. A focalizacdo nesse
momento da atengdo a mulher pode suscitar repercussfes aparentemente
contraditérias. Concentrar esforcos e recursos para qualificar a acdo mais antiga e
tradicional de atencéo & mulher para torna-la realmente efetiva é até uma forma de
honrar um débito histérico. Por outro lado, pode parecer uma retomada da
valoriza¢do exclusiva da mulher como “reprodutora”. Como existem outras
demandas ndo atendidas em relacdo a salde da mulher, o PHPN pode ser
interpretado como um atraso no atendimento dessas questdes, mesmo que tivesse
como objetivo a reducdo de mortes maternas. Essa contradicdo é, no entanto,
aparente porque, em primeiro lugar, a proposta de melhoria da aten¢do obstétrica
conduzida pela humanizacdo também é importante demanda da agenda de salde
das mulheres e, em segundo lugar, porque a focalizacdo realizada na assisténcia
com o PHPN parte de uma constatacdo praticamente consensual da necessidade de
ampliar o acesso e garantir qualidade, e, por fim, a instituicdo do programa néo
teve como pressuposto ou conseqliéncia o ndo atendimento a outras demandas.

O Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento é aquele que mais foi
referenciado e avaliado nos artigos estudados, como demonstrado na figura 5.4 e nos trechos
selecionados abaixo que trazem a palavra direito:

Criado pelo Ministério da Saide em meados de 2000, o Programa de Humanizagéo
do Pré-natal e Nascimento (PHPN) teve como objetivos assegurar acesso universal

a atengdo de qualidade a gestagéo, ao parto, puerpério e periodo neonatal, reduzir
taxas de morbimortalidade materna e perinatal e complementar medidas ja
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adotadas para aprimorar a assisténcia a gestante, na perspectiva dos direitos
béasicos de cidadania. (ANDREUCCI et al, 2011, p. 855, grifo nosso).

O Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, lancado em junho de
2000, tem como principal estratégia assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e
da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério
das gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania. O
Programa fundamenta-se no direito a humanizacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal como condigcdo primeira para adequado acompanhamento, além de
estabelecer critérios para qualificar a assisténcia e promover o vinculo entre a
assisténcia ambulatorial e 0 momento do parto, integrados e com intervencGes que
tivessem fortes evidéncias de que sdo efetivas. (SERRUYA; LAGO; CECATTI,
2004b, p. 269, grifo nosso).

Instituido em 2000, o PHPN enfatizou a afirmacdo dos direitos da mulher,
propondo a humanizacdo como estratégia para a melhoria da qualidade da
atengdo. Suas principais a¢les para a reducdo da mortalidade materna, conforme
definida no Pacto pela Vida® (2006), visam garantir o direito da gestante ao acesso
a atendimento digno e de qualidade na gestacao/parto e puerpério. (ALMEIDA,;
TANAKA, 2009, p. 99, grifo nosso).

Os profissionais de salde, na funcdo de cuidadores, devem refletir acerca da
humanizagdo da assisténcia pré-natal, que requer, antes de tudo, o cumprimento
dos procedimentos basicos preconizados pelo PHPN. Por outro lado, é imperativo o
estabelecimento de um relacionamento de confianga com a clientela para prevenir,
detectar e controlar agravos na gestacdo e no puerpério, garantindo o direito
fundamental da mulher no exercicio da maternidade segura. (GRANGEIRO;
DIOGENES; MOURA, 2008, p. 110, grifo nosso).

A concepgéo que orientou a criagdo do PHPN pressupde que a humanizacdo da
assisténcia pré-natal requer o cumprimento de um conjunto de procedimentos
basicos, a fim de prevenir agravos na gestacéo e garantir o direito fundamental de
toda mulher & experiéncia da maternidade de maneira segura; entre tais
procedimentos, inclui-se a realizacdo de exames laboratoriais no inicio e final da
gravidez. (PARADA; TONETE, 2008, p. 39, grifo nosso).

De qualquer forma, os conceitos que fundamentaram a elaboracéo do Programa
[PHPN] e a andlise realizada no presente estudo partiram do pressuposto de que a
humanizagdo do pré-natal pressupde o cumprimento de um conjunto de
procedimentos bdasicos para prevenir intercorréncias na gravidez e garantir o
direito fundamental de todas as mulheres de conceber, ter uma gravidez e dar a
luz com seguranga®. (PASSOS; MOURA, 2008, p. 1577, tradugdo nossa, grifo
N0ss0).

As condicgdes de possibilidade para a construcdo do PHPN indicam a confluéncia do
debate historico pela garantia do direito a salde como dimensdo da cidadania; das lutas

feministas que introduziram o género como determinante social do processo saude-doenca e

33 A reducdo da mortalidade infantil e materna consta dentre as prioridades elencadas no Pacto pela Vida,
firmado pelas instancias de gestores do SUS em 2006. O Pacto reforcou a necessidade de articulacdo entre as
metas nacionais, estaduais e municipais visando o alcance de resultados sanitarios. Ao reforgar a “gestdo publica
por resultados”, o Pacto instituiu o monitoramento e a avaliagdo das metas acordadas como mecanismo para a
definicdo de novos objetivos, acBes e alocacdo de recursos pelas respectivas instancias gestoras (CONASS,
2006).

3 “At any rate, the underlying concepts in the Program’s creation and the analysis conducted in the current study
were based on the premise that humanization of prenatal care requires the fulfillment of a set of basic procedures
in order to prevent complications in pregnancy and guarantee every woman’s fundamental right to conceive,
carry a pregnancy, and give birth safely”. (PASSOS; MOURA, 2008, p. 1577).
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contribuiram para o reconhecimento dos direitos sexuais e reprodutivos como direitos
humanos; e do movimento internacional pela salde baseada em evidéncias
(BOURGUIGNON; GRISOTTI, 2018).

A discussdo internacional sobre mortalidade materna como expressdo da interacao
entre determinantes sociais da saude, aliada a baixa qualidade dos servicos obstétricos, gerou
o0 reconhecimento do direito & maternidade segura, incorporado pelo PHPN como direito a
assisténcia humanizada. No quadro 5.2 consta uma cronologia dos eventos e documentos das
agéncias internacionais que direta ou indiretamente resultaram das acdes dos movimentos
feministas para garantia dos direitos das mulheres e que influenciam a abordagem adotada no
Brasil para a qualificacdo da atencdo a satude da mulher no ciclo gravidico-puerperal na
perspectiva dos direitos humanos.

Vale salientar, de acordo com a teoria critica de Herrera Flores (2009, p. 18), que os
direitos humanos nao coincidem com as normas internacionais que os regulam. “Os direitos
humanos sdo o objeto que as normas internacionais de ‘direitos humanos’ pretendem regular”.
O cenario internacional ¢ compreendido como um espaco ocupado pelo movimento de
mulheres para lutar por dignidade, fomentar praticas sociais emancipatorias e postular o
reconhecimento juridico da equidade nos processos de satisfacdo de suas necessidades vitais
nos contextos particulares em que estdo situadas. Nesse sentido, a cronologia abaixo
construida, tem como premissas “o refor¢o das garantias formais reconhecidas juridicamente”
resultantes das lutas feministas na cena politica internacional, e a posicdo comprometida de
pensar 0 conhecimento como ferramenta para “o empoderamento dos grupos mais
desfavorecidos, ao lutar por novas formas, mais igualitarias e generalizadoras, de acesso aos
bens protegidos pelo direito” (HERRERA FLORES, 2009, p. 59).

Quadro 5.2 - Cronologia dos eventos internacionais sobre direitos humanos das mulheres (continua)

Ano Evento Conteudo

1946 Comissdo das Nagdes Unidas Criada para elaborar um instrumento vinculante para
sobre o Status da Mulher proteger os direitos humanos e as liberdades fundamentais
das mulheres em nivel internacional.

1952 Convencdo para Protecdo da Prevé o direito a licenca maternidade por periodo ndo
Maternidade inferior a seis semanas.

1965 Convencao sobre a Eliminacdo de Busca assegurar prote¢do a grupos raciais ou a individuos
Todas as Formas de pertencentes a esses grupos a fim de garantir-lhes igualdade
Discriminacéo racial de condigBes, pleno exercicio de direitos humanos e das

liberdades fundamentais. Entrou em vigor no Brasil em
1969.




Quadro 5.2 - Cronologia dos eventos internacionais sobre direitos humanos das mulheres (continuagéo)

Ano Evento Conteldo

1967 Declaracdo sobre a Eliminacdo da DispOe sobre direitos iguais entre homens e mulheres, mas
Discriminacdo contra a Mulher ndo teve forca de tratado pois ndo estabelece obrigacdes para

os Estados.

1969 Fundo de Populacdo das NacBGes Agéncia de desenvolvimento da ONU que trata de questdes
Unidas — UNFPA populacionais. Desde sua criacdo tem sido um ator-chave

nos programas relacionados com os temas salde sexual,
reprodutiva e igualdade de género. Atualmente guiada pelas
recomendacdes da Plataforma do Cairo.

1975 Ano Internacional da Mulher A Conferéncia definiu um plano de acdo internacional para

A . implementacdo dos objetivos do Ano Internacional da
éc?ggggrggcﬁé)'\(?gg)dlal da Mulher Mulher. Estabeleceu recomendagdes sobre planejamento
familiar, salde materna e infantil. Elabora um plano de agdo
indicando a necessidade de uma convencdo para eliminagéo

da discriminag&o contra a mulher.

1978 Conferéncia Internacional sobre Apresentou estratégias de enfrentamento as iniquidades no
Cuidados Priméarios de Salde — acesso e utilizacdo dos servicos de salde e langou diretrizes
Declaracdo de Alma Ata para a implantacdo de sistemas de saude orientados pelo

principio da incluséo.

1979 Convencéo sobre a Eliminagdo de Primeiro tratado internacional que dispGe amplamente sobre
Todas as Formas de os direitos humanos da mulher. Dispde sobre prote¢do a
Discriminacdo contra a Mulher — maternidade, prestacdo de cuidados de sadde adequados,
CEDAW responsabilidade materno-paterna compartilhada. Ratificada

pelo Brasil em 1984.

1980 Il Conferéncia Mundial da Mulher Dentre 0s compromissos assumidos na Conferéncia,
(Copenhague) destacam-se a igualdade no acesso a educagdo,

oportunidades no trabalho e atencdo a salde das mulheres.

1985 Il Conferéncia Mundial sobre a Procurou estabelecer estratégias para efetivacdo dos direitos
Mulher (Nairébi) das mulheres até o ano 2000.

1985 Conferéncia Internacional de Estabeleceu recomendacBes para utilizacdo de tecnologia
Fortaleza apropriada no parto e nascimento, com recomendacGes

baseadas em revisGes sistemticas sobre a efetividade e
seguranca das praticas obstétricas.

1987 Conferéncia sobre Maternidade Organizada pela UNFPA e pelo Banco Mundial. Buscava
Segura (Nairdbi) solugdes para os altos indices de mortalidade materna. Cria a

Iniciativa Maternidade Segura.

1989 Convencdo sobre os Direitos da Dentre os direitos enunciados, visa assegurar que as
Crianga mulheres tenham acesso a atendimento pré-natal e pds-natal

adequado.

1994 Conferéncia sobre Populacdo e Reconhece o direito a salde sexual e reprodutiva como

Desenvolvimento (Cairo)

direito humano. Refor¢a o plano de acdo para garantia da
maternidade segura.




Quadro 5.2: Cronologia dos eventos internacionais sobre direitos humanos das mulheres (continuacao)

Ano Evento Conteldo

1994 Convencdo Interamericana para Compreende a violéncia contra a mulher como qualquer ato
Prevenir, Punir e Erradicar a baseado no género, tanto na esfera piblica como privada.
Violéncia Contra a Mulher (Belém
do Pard).

1995 IV Conferéncia Mundial sobre a Plataforma de acdo adotada unanimemente por 189 paises.
Mulher (Pequim) Considerada um documento-chave para a consolidacdo dos

direitos até entdo reconhecidos pelas convencdes e pactos
internacionais sobre as mulheres. Representa um avancgo da
igualdade de género em seis campos distintos de atuacao.

1996 OMS publica o documento Estabelece recomendagdes para 0 cuidado as mulheres
“Aten¢do ao parto normal: um durante o trabalho de parto e parto de baixo risco.
guia pratico”.

2000 Objetivos de Desenvolvimento do  As NagGes Unidas estabelecem metas para serem alcancadas
Milénio — ODM pelos paises até 2015. ODM 3 — promover igualdade entre

0S sexos e autonomia das mulheres. ODM 4 — reduzir a
mortalidade infantil. ODM 5 — melhorar a salde das
gestantes; reduzir a mortalidade materna em 75 %.

2001 Conferéncia Mundial contra o Reconhece que o racismo, xenofobia e intolerancias
Racismo, Discriminagdo Racial, correlatas acontecem de maneira diferenciada entre mulheres
Xenofobia e Intolerancia Correlata e meninas e que é necessario adotar uma perspectiva de
(Durban) género nas politicas de enfrentamento ao racismo.

2006 Convencdo sobre os Direitos das Reconhece que mulheres e meninas com deficiéncia estdo
Pessoas com Deficiéncia frequentemente expostas a maiores riscos, tanto no lar como

fora dele, de sofrer violéncia, lesdes ou abuso, descaso ou
tratamento negligente, maus tratos ou exploragdo. Incentiva
0 empoderamento das mulheres e meninas com deficiéncia,
a garantia de igualdade de direitos, de acesso a programas de
protecdo social e de reducdo da pobreza.

2012 Publicagdo do livreto “Nascidos Realiza recomendacfes aos estados para garantia dos
livres e iguais: orientagdo sexual e direitos, igualdade de condi¢Ges e ampla liberdade a todas as
identidade de género no regime pessoas independente de sua orientacdo sexual e identidade
internacional de direitos de género. Entre suas recomendacdes estd a garantia do
humanos”, um dos resultados da amplo acesso aos servicos de salde pela populagdo LGBT,
Resolugdo n° 17/19 de 2011 do com aeliminacdo de toda e qualquer forma de discriminagdo
Conselho de Direitos Humanos nesses servigos.
das Nacbes Unidas.

2014 OMS publica o documento: Reconhece que, no mundo inteiro, muitas mulheres sofrem

“Prevengdo e eliminacdo de
abusos, desrespeito e maus-tratos
durante o parto em institui¢ces de
saude”.

abusos durante o parto nas instituicbes de salde, o que ndo
apenas viola os direitos das mulheres ao cuidado respeitoso,
mas ameagca o direito a vida, a salde, & integridade fisica e a
ndo discriminag&o.




Quadro 5.2: Cronologia dos eventos internacionais sobre direitos humanos das mulheres (concluséo)
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Ano Evento Conteldo

2015 Objetivos do Desenvolvimento  As Na¢fes Unidas estabelecem metas para o ano 2030. ODS
Sustentavel — ODS 3 — salde e bem estar; reduzir a mortalidade materna global

para menos de 70 mortes para 100 mil nascidos vivos;
reduzir a mortalidade neonatal e infantil; assegurar o acesso
universal aos servicos de salde sexual e reprodutiva. ODS 5
— alcancar a igualdade de género e empoderar as mulheres e
meninas; reafirma os direitos das mulheres enunciados nas
Plataformas do Cairo e de Pequim.

2018 Recomendac@es da OMS: Atencdo Guia técnico que atualiza recomendac@es para o cuidado as
intraparto para uma experiéncia de mulheres durante o trabalho de parto e parto de baixo risco.
parto positiva. [WHO Enfatiza que a atengdo a saude centrada na mulher
recommendations: Intrapartum  possibilita otimizar a qualidade da assisténcia ao trabalho de
care for a positive childbirth parto e parto através de uma abordagem holistica baseada
experience]. nos direitos humanos.

Fonte: A autora.

As recomendacfes internacionais oferecem dimensdes do atendimento & saude das
mulheres que considerem a diversidade territorial e cultural de cada pais. Especialmente nas
situacOes ndo abrangidas pelos servicos institucionais de saude, dimensdes interseccionais de
género, raca, condicdes econdmicas, territoriais e culturais entrecruzam-se como
condicionantes para a garantia dos direitos de todas as mulheres a um servico digno. Essa
conjuntura revela a necessidade de outras estratégias de enfrentamento a persisténcia de altas
taxas de mortalidade maternas e perinatais, apresentadas pelo pais na década de 1990, o que
motivou o lancamento do Programa Trabalhando com Parteiras - PTPT (BRASIL, 2010)
também no ano 2000.
No Brasil, a articulacé@o entre o saber da parteira tradicional e o saber biomédico
foi uma das estratégias adotadas no esfor¢o de reduzir a mortalidade materna para
ao menos um terco dos valores de 1990, conforme compromisso assumido no
ambito dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e do Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, de 2004. Essa articulacdo foi

possivel pela ampliagdo do Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais
(PTPT), iniciado no ano 2000. (GUSMAN et al, 2015, p.365).

Embora a maior parte dos partos no Brasil seja atendida em ambiente hospitalar, a
necessidade de mapeamento da situagdo do parto domiciliar e de levantamento das parteiras
em atividade deriva do entendimento de que héa territorios e comunidades, sobretudo no
interior do pais, que contam com as parteiras tradicionais como referéncias para os cuidados
as gestantes e criangas. Nessa perspectiva, 0 programa visa sensibilizar as gestdes publicas

para atuar em parceria com as parteiras tradicionais, mediante o cadastramento e capacitacao
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das parteiras em atividade e distribuicdo de kits contendo materiais bésicos para o parto
domiciliar (BRASIL, 2010).

Apenas o artigo de Christine Gusman et al, dentre os 42 artigos estudados, avaliou o
programa para inclusdo das parteiras tradicionais, mulheres reconhecidas pela comunidade
por atender partos domiciliares com base nos saberes aprendidos na tradi¢do e na experiéncia.
De acordo com Christine Gusman et al (2015), o reconhecimento da pratica do parto
domiciliar por parteiras tradicionais néo significa o reconhecimento da sua importancia, o que
gera entraves na implementacdo do programa e dificuldades para atuacdo das parteiras. As
autoras sustentam que a prioridade de acgOes educativas pelo Programa, implementado no
estado do Tocantins, ndo atende a necessidade de recursos e estrutura adequada. Dentre as
dificuldades manifestadas pela maioria das parteiras participantes, estavam a falta de
transporte, falta de material para o parto e auséncia de remuneracdo pelo servico prestado,
dimensGes consideradas fundamentais no que tange a incluséo das parteiras nos servigos de
salde e o reconhecimento pelo trabalho realizado.

Sob outro aspecto, contextos favoraveis aos direitos das mulheres reforcam também os
direitos das criancas (UNICEF, 2006). As convenc@es e pactos internacionais listados acima
sdo importantes tanto para a populagdo feminina quanto para o desenvolvimento de iniciativas
de protecdo social das criangas. A CEDAW inovou como tratado internacional para os
direitos humanos das mulheres, considerada um “tratado irmao” da Convencao dos Direitos
da Crianca — CDC de 1989. Ambas as convencdes tem como principio a ndo discriminacéo,
pois especificam “direitos que ndo podem ser anulados em fun¢do de idade, género, classe
econdmica e nacionalidade” (UNICEF, 2006, p. 3). O enfrentamento a mortalidade infantil
requer politicas publicas de promogdo dos direitos humanos das mulheres. A (des)igualdade
de género impacta nas chances de sobrevivéncia e nas condi¢bes de desenvolvimento das
criancas. Nesse aspecto, a garantia do direito a maternidade segura, por meio da prestacdo de
cuidados obstétricos adequados, possibilita que as criangas gozem do direito ao nascimento
saudavel.

A salde da mée e a salde do recém-nascido estdo intrinsecamente relacionadas.
Portanto, em muitos casos, a prevencdo da morte requer a implementacdo das
mesmas intervengdes, que incluem medidas essenciais, tais como atendimento pré-
natal, atendimento especializado no momento do parto, acesso a cuidados
obstétricos emergenciais sempre que necessario, nutricdo adequada, cuidados no
periodo poés-parto, cuidados para 0 recém-nascido e educacdo para melhores
condicbes de salde, de alimentacdo e cuidados com o bebg além de
comportamentos de higiene. No entanto, para que sejam eficazes e sustentaveis,
essas intervencBes devem ser implementadas dentro de uma estrutura de

desenvolvimento que busque fortalecer e integrar programas e sistemas de satde e a
um ambiente de apoio aos direitos da mulher. (UNICEF, 2008, p. 3).
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No bojo da discussdo sobre maternidade segura, compreende-se que 0 acesso aos
servicos de saude e a utilizacdo de procedimentos obstétricos ndo resulta necessariamente em
melhoria nas taxas de mortalidade materna e infantil, insere-se assim o debate sobre qualidade
e seguranga dos servigos prestados. O “paradoxo perinatal” denomina a incoeréncia entre 0
acumulo de conhecimento e de tecnologias no campo da saude perinatal em face da
coexisténcia com as altas taxas de morbimortalidades materna, infantil e perinatal (DINIZ,
2009).

Ao longo da primeira década do milénio, por exemplo, a propor¢do de cesarianas
cresceu de 37,8% no ano 2000 para 52,3% em 2010, segundo informacdes do Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos — SINASC (BRASIL, 2021b). Como indicado pela Pesquisa
Nacional de Demografia e Salde, PNDS-2006, as elevadas taxas de cesariana verificadas nos
anos 2000 sdo um indicativo da adocdo de préticas intervencionistas no parto e nascimento e
do desrespeito aos direitos das usuarias.

No manancial de informacBes da PNDS-2006, ficamos cientes de que 80% das
gravidas realizaram ao menos seis consultas ao longo do pré-natal. A pesquisa
sublinha a persisténcia, ainda, do modelo intervencionista de assisténcia ao parto,
ainda que, por contraste, tenha aumentado o nimero de hospitais estruturados para a
atencdo humanizada. Provas sdo a alta proporcdo de cesarianas no total de partos

realizados no pais (43,8%) e a pequena presen¢a de acompanhante no momento do
parto (menos de 10% das mulheres puderam contar com ela). (GUIMARAES, 2009,

p. 7).

Esse cenario epidemioldgico justificou, de acordo com Cavalcanti et al (2013), o
desenvolvimento da Rede Cegonha como uma intervencdo alinhada ao modelo de
humanizacdo da atencdo obstétrica e neonatal, orientado pela incorporagdo de tecnologia de
acordo com as necessidades de mulheres e criangas. A humanizacdo do parto e nascimento
sustenta que as praticas e procedimentos obstétricos devem ser realizados com base nas
evidéncias cientificas e no protagonismo das mulheres. Nesse sentido, a RC é definida como
uma estratégia lancada pelo Ministério da Satde do Brasil no ano de 2011 com o escopo de
constituir uma rede de cuidados para mulheres durante a gestacao, o parto e 0 pos-parto e para
criangas até os dois primeiros anos de vida. Esta intervencdo corroborou os esfor¢os do
governo federal para qualificar a atengéo ao pré-natal, parto e nascimento tendo os direitos
humanos como eixo transversal das concepgdes e praticas em saude.

A RC - avaliada por trés dos 42 artigos revisados - foi desenhada com os seguintes
objetivos: implementar um novo modelo de atencdo a saude da mulher e a satde da crianca,

com o foco no parto, nascimento e crescimento da crianga até vinte e quatro meses; organizar
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a rede de atencdo a salude materna e infantil; reduzir a mortalidade materna e infantil. Para
isso, foram previstos quatro componentes: pré-natal; parto e nascimento; puerpério e atengdo
integral a salde da crianca; e sistema logistico, transporte sanitario e regulacéo.
Especificamente, o componente ‘puerpério e atengdo integral a satide da crianga’ abrange as
seguintes ac¢des, conforme modelo l6gico da RC elaborado por Cavalcanti et al (2013, p.
1310):

Promocgéo do aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel;

Acompanhamento da puérpera e da crianca na atengéo basica com visita domiciliar

na primeira semana apds a realizagéo do parto e nascimento;

Busca ativa de criancas vulneraveis;

Implementacdo de estratégias de comunicagdo social e programas educativos

relacionados a saude sexual e reprodutiva;

Prevencéo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites;
Orientagdo e oferta de métodos contraceptivos.

A orientacdo e oferta de contraceptivos € uma acdo vinculada ao planejamento
familiar, prevista pelo PNAISM. Entretanto, na RC, apenas mulheres atendidas no puerpério
estdo contempladas por essa acdo, 0 que constitui um ponto critico do desenho da estratégia.
Formulada por Cavalcanti et al (2013), a critica tem como fundamento o fato de que a
gravidez indesejada constitui um dos fatores que corroboram para o problema da mortalidade
materna e infantil. Assim, a falta de previséo do planejamento familiar na RC impede que esta
acao atinja outros grupos potenciais de pessoas por meio da atuacéo intersetorial das redes de
atencdo a salde.

Destaca-se, também, que a primeira acao descrita acima reforca a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga — IHAC criada em 1990 com apoio da OMS e da Unicef para promover,
proteger e apoiar a pratica do aleitamento materno, como medida de enfrentamento a
mortalidade infantil. No Brasil, a IHAC é um programa que certifica os hospitais que
cumprem os ‘Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno’, com vistas aumentar a
prevaléncia da amamentacdo exclusiva até os seis meses, estimular a introducdo de
alimentacdo complementar adequada e em momento oportuno e fomentar a continuidade do
aleitamento até dois anos ou mais (BRASIL, 2011b). A IHAC foi avaliada por nove dos 42
artigos sobre atencdo puerperal revisados, 0 segundo programa com maior numero de
avaliacdes, seguido apenas do PHPN, contemplado em 14 artigos.

Dados da PNDS-2006, analisados por Ana Maria Segall-Corréa et al (2009), indicam
que 95% das criancas participantes da pesquisa iniciaram o aleitamento materno. Dessas,
foram amamentadas na primeira hora de vida apenas 42,9%, propor¢do superior em 30% ao

registrado pela PNDS-1996. Por sua vez, a prevaléncia do aleitamento exclusivo entre 2 e 3
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meses de vida foi de 48,2%, cerca de 20% maior do que em 1996. Ndo obstante o registro de
melhorias nos indicadores de aleitamento materno, a RC preconiza 0 apoio ao aleitamento
materno como uma medida ampla a ser executada pelos servicos de atencdo a saude
articulados em rede. No trecho do artigo citado abaixo, a IHAC e a RC sdo consideradas
intervengdes que asseguram o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento

saudaveis.

Vindo ao encontro das recomendacfes da IHAC, no que concerne ao incentivo a
amamentacdo, a Rede Cegonha, com o objetivo de assegurar as criancas o direito
ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis, preconiza a
adocédo de boas praticas de atencdo ao parto e ao nascimento, entre as quais esta a
realizagdo do quarto passo da IHAC [contato pele a pele precoce entre mée e
bebé]. (SAMPAIO; BOUSQUAT; BARROS, 2016, p. 282, grifo nosso).

Cabe ainda pontuar, a partir dos artigos analisados, que a RC reafirmou o direito ao
acompanhante de escolha da mulher durante a internacdo no trabalho de parto, parto e
puerpério. O direito ao acompanhante foi primeiramente previsto na Lei 11.108, de 07 de abril
de 2005, que alterou a Lei 8.080/1990, para garantir que o0s servicos de salde vinculados ao
SUS nédo imponham restricbes ou impecam a entrada de acompanhante escolhido pela mulher
(BRASIL, 2005). O artigo de Almeida et al (2018), sobre ouvidorias ativas como ferramenta
de avaliacdo da qualidade da RC no Distrito Federal, demarca que a orientacdo sobre o direito
ao acompanhante e a garantia desse direito nas maternidades ndo foram efetivadas para cerca
de 8% das mulheres ouvidas.

Ademais, € necessario melhorar aspectos relacionados a humanizacéo na sala de
parto, como o direito a acompanhante e a atitude de colocar o recém-nascido no
peito ou colo da mée imediatamente apdés o nascimento. Essas praticas sdo
reconhecidamente benéficas para a assisténcia ao parto com diversos efeitos
favoraveis. (ALMEIDA et al, 2018, p. 8, grifo nosso).

A presenca de um acompanhante, indicado pela parturiente, durante o trabalho de
parto também tem sido preconizada como medida em favor da humanizacdo da
aten¢do, sendo atualmente um direito legalmente constituido. (PARADA; TONETE,
2008, p. 41, grifo nosso).

A RC prevé agdes para a melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia a mulher
e a crianga, por meio da vinculacdo da gestante a unidade de referéncia para o
parto e o transporte seguro e da implementacdo de boas praticas na atengdo ao
parto e nascimento, incluindo o direito a um acompanhante de livre escolha da
mulher no momento parto [sic]. (CAVALCANTI et al, 2013, p. 1301, grifo nosso).

O direito ao acompanhante e o direito a vincula¢do & maternidade de referéncia para o
parto positivados na Lei 11.108/2005 (BRASIL, 2005) e Lei 11.634/2007 (BRASIL, 2007b),
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foram incluidos na Lei 13.257, de 08 de marco de 2016 (BRASIL, 2016). Conhecida como
Marco Legal da Primeira Infancia, a lei alterou o artigo 8° do Estatuto da Crianca e do
Adolescente, Lei 8.069/1990, ao estabelecer com forca legal o direito a humanizacdo da
assisténcia obstétrica e neonatal no ambito do SUS (BRASIL, 2016). As mudancas
introduziram também no ECA o direito das mulheres de acessar programas e politicas de
salde da mulher; direito ao planejamento reprodutivo; direito das gestantes a nutrigdo
adequada; direito a orientacdo sobre aleitamento materno, alimentacdo complementar
saudavel, crescimento e desenvolvimento infantil; direito das mulheres privadas de liberdade
a um ambiente adequado para acolhimento da crianga.

A articulacdo entre atencdo hospitalar ao parto e a continuidade da assisténcia na
atencdo primaria a salde, esta contida no Marco Legal da Primeira Infancia, mediante a
previsdo de que os servicos onde o parto foi realizado devem assegurar contrarreferéncia na
atencdo primaria, incluido o acesso a grupos de apoio a amamentacdo, conforme indicagéo do
Passo Dez da IHAC. Coloca ainda o dever de captacdo das gestantes e puérperas pela atencdo
primaria por meio de busca ativa. Assim, no ECA esta ratificado o reconhecimento de que é
dever do Estado implementar acdes relacionadas a atencdo materna e neonatal, a partir da

I6gica dos direitos humanos e de atuacdo intersetorial.

5.3 REFLEXOES SOBRE JUSTICA REPRODUTIVA: DESAFIOS PARA AVALIACAO
EM SAUDE NA PERSPECTIVA FEMINISTA CRITICA

Conforme Maria Betinia Avila (2003, p. S466), “os direitos podem ter varias
abordagens dependendo da visdo teorico-politica com base na qual sdo colocados em
perspectiva”. A andlise empreendida no capitulo tem como referéncia a perspectiva feminista
critica para pensar a relacdo entre direitos humanos, atencdo a satde das mulheres e avaliacdo
de programas e servicos de saude. Os resultados dos 42 artigos revisados mostraram que a
maioria dos estudos que se propde avaliar intervencbes para a saude da mulher no puerpério
nédo contempla a discussédo sobre direitos.

No arcabougo da Constituicdo Federal de 1988, a saude é definida como direito dos
cidaddos e dever do Estado. O direito a salde €, portanto, um pressuposto normativo para
elaboracdo de programas e organizacdo de servicos de atencdo a populacdo brasileira desde
que a carta constitucional foi promulgada. O reconhecimento de que a construcdo social de
género traz implicacOes ao exercicio dos direitos de cidadania, incluido o direito a saude a

sexual e reprodutiva, € um legado do movimento feminista nas lutas por direitos no cenario
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internacional e nacional. Pensar a transversalidade dos direitos sexuais e reprodutivos nos
servicos de atengdo ao pré-natal, parto e puerpério ainda se coloca como desafio para ao
campo burocratico — responsavel pelas politicas de salde - e para o campo académico —
responsavel pela formacéao profissional e pela producdo de pesquisas cientificas.

O movimento feminista historicamente tem atuado para pautar a agenda publica com
vistas a tensionar a correlacdo de forgas no campo dos direitos humanos, da assisténcia a
salde e da justica social a favor da melhoria das condicdes de vida das mulheres e de reducao
das desigualdades, tanto entre homens e mulheres e como entre 0s varios segmentos que
compdem a populagio feminina. E sob esse aspecto que se considera pertinente a proposicio
de Ross e Solinger (2017). As tetricas feministas defendem que salde reprodutiva, direitos
reprodutivos e justica reprodutiva constituem estruturas conceituais diferentes e
complementares que, ao serem pensadas em conjunto, possibilitam uma visdo articulada das
opressbes reprodutivas. O enfoque conceitual na salde reprodutiva atenta para as
necessidades individuais de saude das mulheres e para a forma como 0s servigos prestam
assisténcia a essas demandas. A partir desse enquadramento, procura-se identificar como as
opressdes reprodutivas sdo reproduzidas por mecanismos de auséncia de servigos e de
provisdo de cuidados adequados, e por falta de informacdes, incluindo a produgéo de dados
sobre salde e as pesquisas cientificas. Com as lentes dos direitos reprodutivos, o olhar volta-
se para pensar os modelos de protecdo legal, tendo em vista o reconhecimento e a
regulamentacdo das liberdades civis e politicas das mulheres. A ideia de justica reprodutiva
complementa o quadro conceitual ao enfocar as opressbes reprodutivas que resultam da
convergéncia de multiplas expressdes de dominacdo/subordinacdo que afetam as vidas
reprodutivas das mulheres.

A salde, os direitos e a justica sdo categorias que, isoladamente, possuem
potencialidades e limitacGes para compreensao da experiéncia da reproducdo. Mas, ao serem
interpretadas como dimensbes complementares e integradas, compdem a concep¢ao
praxioldgica de justica reprodutiva que se posiciona como uma perspectiva feminista critica
para as condicOes estruturais de controle e regulacdo dos corpos, da sexualidade e da
reproducdo (ROSS; SOLINGER, 2017). Ao definir a justica reprodutiva, Ross e Solinger
(2017) pontuam a necessidade de politicas publicas intersetoriais para o exercicio do direito a
maternidade/parentalidade com dignidade.

No coragdo da justica reprodutiva esta a seguinte reivindicacdo: todas as pessoas
férteis, pessoas que se reproduzem e se tornam pais requerem um contexto seguro e

digno para essas experiéncias humanas mais fundamentais. Alcancar esta meta
depende do acesso a recursos especificos baseados na comunidade, incluindo
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cuidados de salde de alta qualidade, habitagdo, educagdo, um salario minimo, um
ambiente saudavel e uma rede de seguranga para quando esses recursos falham.
Gestdo segura e digna, parto e paternidade sdo impossiveis sem esses recursos®
(ROSS; SOLINGER, 2017, p. 9).

A andlise apresentada procurou responder a seguinte questdo: de que forma a categoria
‘direito’ ¢ mobilizada nos estudos que avaliaram programas relacionados a atencao pds-parto?
Ao analisarmos o0s artigos que avaliaram programas para atencdo puerperal no Brasil,
observou-se que todos abordaram o tema sob o enfoque da salde reprodutiva, procurando
analisar aspectos relacionados as necessidades percepcfes das mulheres sobre a assisténcia
prestada, estrutura disponivel nos servigos, acfes de atencdo realizadas. Menos da metade dos
artigos, mencionaram que acessar € utilizar servigos de saude ap6s o parto e nascimento € um
direito. A referéncia a assisténcia a saide como direito pareceu, principalmente, atrelado ao
modelo de humanizacédo do parto e nascimento previsto no PHPN.

A humanizacdo como modelo de atencdo a gestacdo, parto, nascimento e puerpério
amalgama a nogao de direitos reprodutivos como direitos humanos ao discurso das evidéncias
cientificas para balizar as praticas de assisténcia obstétrica e neonatal. Contudo, cabe refletir
em que medida esse modelo oferece ferramentas teoricas e praticas para o enfrentamento as
injusticas reprodutivas. Dos 18 artigos que tratam de alguma forma da ideia de direito, apenas
um discute a questdo da sobreposigédo entre cor/raca, empobrecimento, escolaridade e renda
como fatores que acarretam obstaculos a integracdo ao sistema de saude. Esse artigo também
€ 0 Unico que trata do Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais (BRASIL, 2010).
Destaca-se abaixo um trecho do texto que coloca o problema da invisibilidade das parteiras
indigenas e das mulheres gestantes atendidas por elas.

No Tocantins, as parteiras e mulheres por elas atendidas formam um grupo
altamente vulneravel em funcéo de etnia, cor da pele, escolaridade ou renda. No
estado, as indigenas, ditas “vulnerdveis” pelas inumeras privagoes e riscos a que
estdo expostas, representam a maioria das parteiras tradicionais e suas
parturientes. Portanto, cabem algumas consideragdes quanto a essa especificidade.
Se as parteiras tradicionais historicamente estiveram a margem do sistema formal
de cuidado a salde, pode-se dizer que as mulheres indigenas que conduziam partos
foram, por muito tempo, absolutamente invisiveis (GUSMAN et al., 2015, p. 368).

Dentre os artigos revisados, constatou-se que poucos estudos abordam quais grupos

populacionais de mulheres possuem maiores dificuldades de acesso aos servigos de atencao

% “At the heart of reproductive justice is this claim: all fertile persons and person who reproduce and become
parents require a safe and dignified context for these most fundamental human experiences. Achieving this goal
depends on access to specific, community-based resources including high-quality health care, housing,
education, a living wage, a healthy environment, ad a safety net for times when these resources fail. Safe and
dignified management, childbirth, and parenting are impossible without these resources”.
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puerperal. ldentificamos que apenas 0s estudos quantitativos apresentam as caracteristicas das
puérperas segundo idade, escolaridade, estrato socioecondmico, “situagdo marital”, religido,
cor/raca. Contudo, apresentam essas caracteristicas para indicar o perfil das usuarias
participantes da pesquisa, ndo para analisar em quais segmentos de usuarias ha menores
proporcdes de acesso aos servicos. A falta de produgéo de dados interseccionais oblitera a
visdo sobre a populagdo usuaria dos servicos de atencdo pds-parto, 0 que gera processos de
invisibilidade as situacdes de desigualdade e discriminacdo que atingem as mulheres.

Como observado na revisdo da literatura, o proprio modo como se produz
conhecimento sobre a tematica contribui para énfase em alguns aspectos e a invisibilizagdo de
outros. Sob a perspectiva de Herrera Flores (2009, p. 105), o exercicio do pensamento critico
precisa comegar pela critica a produgao do conhecimento, assumindo trés compromissos: “1)
desenterrar continua e permanentemente aquilo que fica esquecido/oculto; 2) estabelecer, de
um modo constante, relagdes e vinculos que foram negados; e 3) apontar recorrentemente
cursos alternativos de ac¢do social e de reflexdo intelectual”.

A constatacdo das lacunas do conhecimento sobre a atencdo pds-parto permite ratificar
a afirmacado feita no primeiro artigo avaliativo do PHPN, inserido na revisao da literatura.

A questdo do acesso, embora seja classicamente avaliada quantitativamente,
merece um olhar qualitativo que possa perceber se 0 Programa [PHPN] incluiu
justamente as mulheres que estdo em franca desvantagem social, seja por
localizagdo, regido, escolaridade, raga/etnia ou renda. Estudos de avaliacdo séo

necessarios para complementar esta analise. (SERRUYA; CECATTI; LAGO; 2004c,
p. 1286).

Sob esses aspectos pontua-se 0 baixo numero de estudos de avaliacdo sobre a atencao
puerperal, auséncia de dados sobre essa fase do ciclo reprodutivo da mulher, poucos estudos
que relacionam a salde reprodutiva aos direitos humanos. Além disso, ao se inserir a
perspectiva da justica reprodutiva para identificar as opressdes interseccionais, detecta-se a
total invisibilidade de grupos de mulheres ndo brancas, pobres, lésbicas, transexuais,
bissexuais, com deficiéncia, residentes em &reas rurais e em comunidades tradicionais no
Brasil. Quer dizer, enquanto as avaliacdes de programas voltados para a saude sexual e
reprodutiva das mulheres desconsiderarem a interseccionalidade como ferramenta analitica, as
opressdes continuam a ocorrer independente do modelo de atendimento. Em suma, 0s
servigos e os estudos avangam no discurso para humanizagéo do parto e nascimento, mas ndo
conseguem enfrentar as questbes de género, raga, classe que substanciam as iniquidades
estruturantes e historicas que condicionam as relacGes das mulheres com sua gestacao, parto,

puerpério e sexualidade.
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A luz da proposta de Ross e Solinger (2017), langa-se o desafio de articular as
dimensfes da saiude e dos direitos, & andlise das opressdes interseccionais que geram
processos de desigualdade entre as mulheres e criancas brasileiras no acesso e utilizacdo dos
servicos de saude. Cabe retomar o argumento de Avila em prol do fortalecimento da
articulacdo entre saude, direitos reprodutivos e direitos sexuais com as politicas publicas
sociais.

Na América Latina e no Brasil em particular, a saide como dimensdo da politica
plblica tem sido um tema central para todos os setores que trabalham e agem
politicamente em torno dos direitos reprodutivos e dos direitos sexuais. A demanda
por politicas de salide como base para o exercicio desses direitos é tdo intensa e
priorizada pelos movimentos sociais, que produziu em um determinado momento
uma restricdo na compreensao desses direitos como exclusivos ao campo da salde
enquanto direitos sociais. Neste sentido, é fundamental fortalecer a importancia da
salde e ao mesmo tempo afirmar a relagdo desses direitos com outras esferas da
politica pablica e da vida social. (AVILA, 2003, p. S468).

Na analise realizada neste capitulo, constatou-se que ha um potencial para ampliar a
discussdo sobre direitos reprodutivos nos estudos de avaliacdo em salde. Nesse sentido,
propde-se considerar o conceito de justica reprodutiva tendo em vista a complexidade dos
determinantes sociais da satde. O debate por justica reprodutiva € importante inclusive para
que as avaliacbes de programas de saude da mulher considerem as especificidades de
raca/cor, identidade de género, orientacdo sexual, capacidade, com vistas a concretizacéo de
direitos no &mbito dos sistemas e servigos de salde.

Esta auséncia também estd demarcada pela falta de citacdo a Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (BRASIL, 2002b); Politica Nacional de Saude da
Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2002c); Politica Nacional de Saude Integral da Populacédo
Negra (BRASIL, 2007c); Politica Nacional de Saide Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais (BRASIL, 2013d). Nos documentos citados, hd& em comum o
diagnéstico que os sistemas de informacdo do pais precisam aprimorar a coleta,
processamento e analise de dados desagregados por cor/raca, identidade de género, orientacao
sexual e capacidade/deficiéncia.

E sob esse diapasio que as ferramentas analiticas que articulem as relaces de género,
raca/cor, classe, capacidade, identidade de género, orientagdo sexual, avancam do direito no
ambito formal para as condi¢Bes conjunturais e de contexto que possibilitam 0s recursos
necessarios para que as mulheres vivam com os seus direitos. Oferecer a interseccionalidade
como ferramenta de avaliacdo de politicas publicas em saude significa planejar a producéo de

dados sobre os servicos, e a analise dos dados decorrente dos servigos com a perspectiva de
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que ao identificar como as opressdes interseccionais interagem é possivel desenhar estratégias
para alterar o status quo e melhorar as condigdes de vida das mulheres, impactando na
reducdo das mortes maternas e neonatais.

Por fim, vale pontuar que os estudos revisados ndo se propuseram a pensar a relacdo
entre direitos e salde. Ndo obstante, almeja-se que reflexdo realizada sob a perspectiva
feminista critica possa contribuir com o debate e o fortalecimento de politicas publicas que
garantam o exercicio dos direitos reprodutivos das mulheres, promovam salde reprodutiva e

promovam medidas de justica social.
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CAPITULO 6 - INTERSECCIONALIDADE, DIREITOS HUMANOS E JUSTICA
REPRODUTIVA: AVALIACAO CRITICA EM SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Embora toda mulher seja uma mulher, nem toda mulher é apenas uma
mulher.%
Elisabeth Spelman

No presente capitulo propde-se uma abordagem critica para investigagdes no ambito
da avaliacdo de intervencdes (politicas, programas, projetos, servi¢os) com enfoque na saude
sexual e reprodutiva. A perspectiva critica que embasa nossa reflexdo deriva do alinhamento
epistemoldgico com a teoria feminista e com a teoria critica dos direitos humanos. A teoria
feminista e a teoria critica dos direitos humanos aproximam-se pelo posicionamento
epistemoldgico, ético e politico engajado com a justica social. Conforme Joaquin Herrera
Flores (2009, p. 57), “o pensamento critico surge em — e para — coletividades sociais
determinadas, que dele necessitam para elaborarem uma visdo alternativa de mundo e
sentirem-se seguras ao lutar pela dignidade”.

A atitude critica - enquanto elemento da reflexdo filosofica - caracteriza-se pela
indagacdo sobre o que estd estabelecido, no sentido de problematizar o que sdo, como
funcionam e quais as razbes que explicam os fenbmenos que se apresentam na realidade
(CHAUI, 2000). Segundo Maria Luisa Ferreira (2009, p. 13), ainda que os feminismos sejam
plurais, todo feminismo tem como disciplina basilar a filosofia, porque tem como objetivos
fundamentais “reflectir sobre a situacao das mulheres, compreender a condi¢do feminina e
lutar em prol de sua plena realizagdo”. Assim, o feminismo configura-se como espacgo de
reflexdo e elaboracdo tedrica que se manifesta em agdes e movimentos de luta, de modo que
posicionar-se como feminista pressupde um engajamento intelectual, ético e politico com a
causa dos direitos das mulheres em suas multiplas dimensdes.

A assertiva de Spelman (1988), de que “embora todas as mulheres sejam mulheres,
nem toda mulher é apenas uma mulher”, sintetiza a ideia de interseccionalidade. O
cruzamento entre género, cor, classe social, orientacdo sexual, territério, condicdo de
cidadania constituem “eixos de subordinacdo” (CRENSHAW, 2002) que distinguem as
mulheres em grupos com condic¢des desiguais de acesso e utilizacdo dos servicos de salde o
que, por conseguinte, afeta o exercicio de direitos sexuais e reprodutivos (CARNEIRO,
2019). Estabelecer a intersecionalidade como conceito fundamental para reflexdo e

% Tradugdo nossa de: “though all woman are woman, no woman is only a woman”.
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investigacdo no campo da avaliagdo em saude da mulher, filia nosso pensamento as
problemaéticas levantadas pelo feminismo afro-latino-americano (GONZALEZ, 2020).

O enfrentamento as iniquidades verificadas no contraste entre grupos de mulheres
demanda uma abordagem critica de direitos humanos, ou seja, que tenha como foco ndo o
contetdo abstrato dos direitos, mas o compromisso em desnudar as situa¢des que reduzem a
autonomia das mulheres ou que as tornam vulneraveis. Nessa abordagem, entendemos que 0s
direitos humanos ndo sdo as palavras estaticas constantes em declaracfes e normas, mas
processos constituintes das lutas por dignidade (HERRERA FLORES, 2009).

Para Kimberlé¢ Crenshaw (2002), ¢ necessario “expandir os pardmetros conceituais
dos discursos dos tratados internacionais existentes” sobre direitos humanos ¢ combate as
varias formas de discriminacdo. Isso porque a abordagem dominante para os direitos humanos
geralmente ndo considera 0S nexos entre sexismo, racismo, opressao de classe, entre outas
formas de produgéo da desigualdade. A autora do termo ‘interseccionalidade’ afirma:

[...] o problema interseccional ndo esta simplesmente no fato de ndo abordar um
Unico tipo de discriminagdo de forma completa, mas no fato de que uma gama de
violagbes de direitos humanos fica obscurecida quando ndo se consideram as

vulnerabilidades interseccionais de mulheres marginalizadas e, ocasionalmente,
também de homens marginalizados. (CRENSHAW, 2002, p. 178).

A intensidade com que as formas de opressdo sdo sentidas pelas mulheres difere
segundo sua condicao de classe, cor/raca, orientacdo sexual, capacidade, faixa etéaria, local de
residéncia, condicdo de cidadania, entre outras. Estabelecer a interseccionalidade como
pressuposto analitico implica, portanto, em reconhecer que os direitos humanos ndo sao
garantidos naturalmente para todas as pessoas, mas sao atravessados pelos eixos de
poder/subordinacdo que condicionam 0 acesso a bens e servigos necessarios para se viver com
dignidade. A interseccionalidade como “ferramenta analitica critica” demarca um
comprometimento com a justica social (COLLINS; BILGE, 2021).

De acordo com Patricia Hill Collins e Sirma Birge (2021), a justica social pode se
constituir em um marco ético unificador para a interseccionalidade, que possibilite o didlogo
entre pessoas historicamente privadas de direitos. Nesse aspecto, defende-se a justica
reprodutiva como modelo ético-politico nas préticas, estudos e pesquisas de avaliagdo de
intervencgdes para salde sexual e reprodutiva das mulheres. O arcabouco conceitual da justica
reprodutiva foi construido no ambito das lutas e da producdo intelectual das mulheres
racializadas nos Estados Unidos, e pode ser aplicado para a compreensdo dos problemas

interseccionais que afetam as mulheres brasileiras.
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O arcabouco da justiga reprodutiva comega com a proposicdo de que, embora todo
ser humano tenha os mesmaos direitos humanos, nem todos séo oprimidos da mesma
forma, ou a0 mesmo tempo, ou pelas mesmas forcas. No entanto, as experiéncias de
opressdo e luta contra a opressdo sdo constantes na experiéncia humana. A maioria
de nds ja teve ou terd a experiéncia de ser injustamente degradado e impotente por
outro individuo ou por uma instituicdo, muitas vezes por causa de nossas
caracteristicas pessoais, como sexo, raca, classe, religido ou orientacdo sexual®.
(ROSS; SOLINGER, 2017, p.72).

Diante do exposto, no presente texto sdo discutidos o0s conceitos de
interseccionalidade, direitos humanos e justica reprodutiva, a partir de uma perspectiva critica
que possa contribuir com estudos e pesquisas no ambito da avaliacdo de intervencdes -
politicas, programas, projetos, servicos - voltados a saude sexual e reprodutiva das mulheres.
A reflex@o ora apresentada enfoca a questdo dos direitos sexuais e reprodutivos, ndo obstante
possa ser estendida a outras tematicas correlatas. Para tanto, propfe que a avaliacdo em salde
— entendida como espaco académico e politico - considere a interseccionalidade como
ferramenta analitica para a identificacdo e enfrentamento as vulnerabilidades das mulheres;
estabeleca os direitos humanos como eixo transversal das andlises, isto €, como um
instrumento dos processos avaliativos de busca por dignidade na atengdo em satde da mulher;
cultive a justica reprodutiva como horizonte ético de reflexdo e atuacdo nos espacos

avaliativos.

6.1 INTERSECCIONALIDADE COMO FERRAMENTA ANALITICA DE AVALIACOES
CRITICAS

A definicdo de interseccionalidade pressupde compreender, primeiramente, que a vida em
sociedade tem como caracteristica a organizacdo das relacdes sociais de acordo com padrdes
balizados na sexualidade bioldgica a na construcdo social do género. A cultura molda o
biol6gico, define como as necessidades bésicas para a reproducdo devem ser satisfeitas,
estabelece quem realiza as funcbes de cuidado e como cumpri-las, estratifica
responsabilidades, enfim, delimita certas convengdes que regulam a sexualidade e a
procriacdo humana. Esta compreensdo fundamenta-se no conceito de “sistema sexo/género”

da antropologa Gayle Rubin (2017).

37 “The reproductive justice framework begins with the proposition that while every human being has the same
human rights, not everyone is oppressed the same way, or at the same time, or by the same forces. Nevertheless,
the experiences of oppression and struggling against oppression are constants in human experience. Most of us
have had or will have experience of being unjustly degraded and rendered powerless by another individual or by
an institution, often because of our personal characteristic such as gender, race, class, religion, or sexual
orientation”.
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Em seu texto intitulado ‘O trafico de mulheres’, Rubin nos conduz a refletir sobre as

relagdes entre a construcgéo social de género e a opressao feminina:

O que é uma mulher domesticada? Uma fémea da espécie. Uma explicacdo vale
tanto quanto a outra. Uma mulher é uma mulher. Ela so6 se transforma em mulher do
lar, em esposa, em escrava, em coelhinha da Playboy, em prostituta, em um ditafone
humano, dentro de determinadas relacfes. Fora dessas relagdes, ela ja ndo é mais
auxiliar do homem, assim como o ouro em si ndo é dinheiro etc. Quais sdo, entdo,
essas relagcbes por meio das quais uma mulher se torna uma mulher oprimida?
(RUBIN, 2017, p. 10).

Segundo a antropdloga, as causas da opressdo da mulher podem ser analisadas ao se
investigar o “sistema sexo/género” que estrutura as sociedades. O termo ¢ empregado para
indicar que a opressdo ¢ “produto das relacdes sociais especificas que as organizam” e,
portanto, ndo é um dado natural ou inevitavel (RUBIN, 2017, p. 20).

A citacdo acima constitui uma paréafrase que Rubin fez de um trecho no qual Marx
(2013), questiona “o que é um escravo negro?” e afirma que s6 em determinadas relagdes um
homem que tem a cor da pele negra torna-se uma pessoa escravizada. Nas reflexes de Rubin
e de Marx, a opressdo é o elemento comum entre a domesticacao da mulher e a escraviddo do
homem de cor negra. Isso nos leva a problematizar se as formas de manifestacdo da opresséo
sédo comuns a todas as mulheres, sdo comuns a todos 0s homens de cor negra.

Maria Lugones (2014, p. 940) responde a essa questdo defendendo que a modernidade
colonial imp6s um “sistema de género opressivo, racialmente diferenciado, hierarquico”. O
sistema colonial criou a subalternidade, a partir do critério da diferenca que negou a
possibilidade de existéncia de outras formas de viver e se relacionar. A diferenga colonial
separou 0s seres humanos em grupos dicotdmicos e em posicdo social desigual. O padrdo
europeu de modernidade, o status de colonizador, o homem, a cor da pele branca, a
heterossexualidade, a religido catolica constituiram “ferramentas normativas” de opressao que
estdo na base da formacao social dos paises latino-americanos.

CERNNT3

Quando se considera as categorias dominantes, entre elas “mulher”, “negro” e
“pobre”, vé-se que ndo estdo articuladas de maneira que incluam pessoas que s&o
mulheres, negras e pobres. A intersec¢do entre “mulher” e “negro” revela a auséncia
das mulheres negras em vez da sua presenga. Isso porque a logica categorial
moderna constroi as categorias em termos homogéneos, atomizados, separaveis, e
constituidos dicotomicamente. Essa construcdo procede a partir da presenca
generalizada de dicotomias hierarquicas na Idgica da modernidade e das institui¢des
modernas. A relacdo entre pureza categorial e dicotomias hierarquicas funciona
assim: cada categoria homogénea, separavel, atomizada caracteriza-se em referéncia
ao membro superior da dicotomia. Assim, “mulheres” refere-se a mulheres brancas.
“Negro” refere-se a homens negros. Quando se tenta entender as mulheres na
interseccdo entre raca, classe e género, mulheres ndo brancas, negras, mestizas,
indigenas ou asiaticas sdo seres impossiveis. (LUGONES, 2014, p. 942).
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O termo opressdo é mobilizado na literatura feminista para indicar a existéncia de
estruturas de poder, socialmente edificadas, que colocam as mulheres em situacdo de
inferioridade. Conforme bell hooks® (2019), ser oprimido significa nfo ter op¢des. A autora
de “Teoria Feminista: da margem ao centro”, critica a no¢do de que todas as mulheres
partilham a opressdo da mesma forma e argumenta que 0 sexismo, como sistema de
dominagado institucionalizado, “nunca foi capaz de determinar de modo absoluto o destino das
mulheres” (HOOKS, 2019, p. 32). Isso porque, fatores como classe social, cor/raca,
identidade de género, orientacdo sexual e religido, por exemplo, fazem com que a
“intensidade da forca opressiva do sexismo” seja diferente de mulher para mulher. hooks
também pontua que o racismo ndo € sentido da mesma forma por homens e mulheres
racializados, isso porque a opressdo sexista, racista e de classe interagem de modo a
condicionar o status social ocupado pelo homem e pela mulher.

No mesmo sentido, Lélia Gonzalez (2020), ao tratar da formacdo sécio-politica do
Brasil, assevera que o racismo e 0 sexismo interagem com o sistema de estratificacdo social,
que posiciona mulheres e pessoas ndo brancas no “polo oposto da dominagdo”. As opressdes
geradas pela colonizacdo e pela consolidagdo do capitalismo no pais manifestam-se na
“divisao racial do espago” e na “divisdo racial e sexual do trabalho”. A autora feminista
explica que o territério brasileiro caracteriza-se pela segregacdo da populagdo pobre e negra
nas periferias das cidades e nas regides menos desenvolvidas do pais. Ao passo que as regides
mais industrializadas, com maior concentracdo de renda e influéncia politica possuem maior
proporcdo de populacdo branca. A divisdo racial e sexual do trabalho é observada na
desigualdade de acesso a educagdo, na “concentracdo desproporcional” de negros dentre os
desempregados e nos empregos que exigem menor qualificacdo e pagam salarios mais baixos,
nos servigos domeésticos realizados principalmente por mulheres negras.

A sobreposicao de opressdes como questdo social pode ser compreendida com base no
conceito de “interseccionalidade”, cunhado por Crenshaw (2002) para nomear o fato de que
as mulheres tém suas vidas condicionadas ndo apenas pela questdo de género, mas também
por outros fatores que as tornam mais vulneraveis, dentre os quais a cor da pele. O termo
“interseccionalidade” remete a metafora do entrecruzamento de ruas, em que cada avenida
representa um eixo de poder e, consequentemente, de subordinacdo. Nesta metafora as

mulheres negras encontram-se na intersec¢do entre as varias avenidas que atravessam suas

3 0 nome bell hooks foi adotado pela intelectual feminista Gloria Jean Watkins (1952-2021) como uma
homenagem a sua bisavd. Respeitamos a preferéncia da autora em grafa-lo com letras mindsculas.
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vidas. Mas, na hipotese de sofrerem alguma violagdo de direitos, muitas vezes o auxilio vem
apenas de uma direcéo, isto €, percebe-se que a causa da violagdo é a discriminagdo de género
ou de raca/cor, mas ndo ambas em simultaneo. Ao identificar que as instituicGes de justica
compreendiam os eixos de subordinagcdo como distintos e mutuamente excludentes, Crenshaw
criou o termo interseccionalidade, a fim de dar visibilidade aos nexos entre eixos de poder,
especialmente género e cor/raca, que tornam certos grupos humanos subalternos,

principalmente as mulheres.

A interseccionalidade é uma conceituacdo do problema que busca capturar as
consequéncias estruturais e dinamicas da interacdo entre dois ou mais eixos de
subordinacdo. Ela trata especificamente da forma pela qual o racismo, o
patriarcalismo, a opressdo de classe e outros sistemas discriminatorios criam
desigualdades béasicas que estruturam as posicoes relativas de mulheres, ragas,
etnias, classes e outras. Além disso, a interseccionalidade trata da forma como agdes
e politicas especificas geram opressdes que fluem ao longo de tais eixos,
constituindo aspectos dindmicos ou ativos do desempoderamento. (CRENSHAW,
2002, p. 177).

A interseccionalidade é considerada uma das mais importantes contribuicbes das
feministas negras para a teoria e pratica feministas (ROSS; SOLINGER, 2017), “uma
ferramenta tedrica e politica util” para o feminismo negro no Brasil no didlogo proficuo com o
feminismo afro-americano (FIGUEIREDO, 2020, p. 12). Segundo Lugones (2014), o
feminismo interseccional, criado pelas “mulheres de cor”, constitui um forma de resisténcia a
“diferenca colonial” para reivindicar o reconhecimento das opressdes interseccionais que
tornam invisiveis as mulheres afrodescententes, indigenas, asiaticas, latinas. A
interseccionalidade entre cor/raca, classe e género esta presente também na andlise que a
pensadora brasileira Lélia Gonzalez faz sobre a formag&o colonial da América Latina.

E importante insistir que, dentro da estrutura das profundas desigualdades raciais
existentes no continente, a desigualdade sexual esta inscrita e muito bem articulada.
Trata-se da dupla discriminacdo de mulheres ndo brancas na regido: as amefricanas e
as amerindias. O carater duplo de sua condicdo bioldgica — racial e/ou sexual — as
torna mulheres mais oprimidas e exploradas em uma regido de capitalismo
patriarcal-racista dependente. Precisamente porque esse sistema transforma
diferencas em desigualdades, a discriminacdo que sofrem assume um caréater triplo,
dada sua posi¢do de classe: as mulheres amerindias e amefricanas sdo, na maioria,

parte do imenso proletariado afro-latino-americano. (GONZALEZ, 2020, p. 145-
146).

A mortalidade materna, como discutido no capitulo 5, é uma expressdo das opresses
interseccionais que tornam as condigdes de saude das mulheres profundamente heterogéneas e
desiguais. A saude, como produto de uma sociedade, reflete os processos de organizacao

social e as estruturas que engendram as desigualdades entre individuos e populacGes
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(BARATA, 2009). Nesta perspectiva, compreende-se que os determinantes sociais da salde
condicionam os processos de manutencdo da vida e de producgdo de saude, entretanto, podem
ser refor¢ados ou modificados por meio de politicas publicas.

Estimativas da Unicef (2008) indicam que a diferenca entre o risco de morte materna
entre paises industrializados e regides em desenvolvimento constitui a maior desigualdade
evidenciada na area da saude. Isso porque uma mulher vivendo em um pais menos
desenvolvido tem 300 vezes mais chance de morrer por complicacdes ocorridas na gestacéo e
no parto, do que uma mulher residente em um pais industrializado. A morte materna impacta
significativamente na vida das criangas, pois 0s bebés que perderam suas méaes nos primeiros
seis meses de vida tém maior probabilidade de morrer até completarem dois anos, na
comparagdo com aqueles cujas mées sobrevivem (UNICEF, 2008).

A salde das criancas e a saude das mulheres, bem como as suas chances de
sobrevivéncia, estdo relacionadas ao modo como os direitos basicos da populacdo feminina
sdo ou ndo garantidos em cada contexto social (UNICEF, 2006). Ter liberdade para
relacionar-se sexualmente, procurar os servicos de saude, decidir sobre e poder acessar
métodos contraceptivos, proteger-se de doencas sexualmente transmissiveis, ter ou ndo filhos.
séo direitos das mulheres que demandam condigdes materiais e imateriais para que possam ser
exercidos (CORREA; PETCHESKY, 1996; HERRERA FLORES, 2009).

Dentre as condi¢des materiais estdo o0 acesso a alimentacdo suficiente e nutritiva,
acesso a educacdo, oportunidades de trabalho e de autonomia financeira, possibilidade de
participacdo e capacidade deciséria na vida familiar e comunitaria, protecdo contra violéncia e
injusticas. As condicBes imateriais referem-se as causas da discriminacéo baseada no género,
na classe social, cor/raga, condicdo de cidadania. De acordo com Collins e Bilge (2021, p.
137), “a interseccionalidade proporciona um importante conjunto de ferramentas conceituais
para analisar o poder do Estado, as politicas publicas de saude e os resultados obtidos na
saude”. Para melhorar a salde das mulheres e das criancas defende-se, portanto, uma
abordagem critica fundamentada nos direitos humanos, que articule a provisdo de servigos e
cuidados de saude com o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento as discriminacdes

e desigualdades interseccionais que oprimem as mulheres.
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6.2 DIREITOS HUMANOS COMO INSTRUMENTO DAS LUTAS POR DIGNIDADE

Como se V&, para nos, o conteldo basico dos direitos humanos nédo é o direito a ter
direitos (circulo fechado que ndo cumpriu com os seus objetivos desde que se
“declarou” ha quase seis décadas). Para nds, o conteudo basico dos direitos humanos
sera o conjunto de lutas pela dignidade, cujos resultados, se é que temos o poder
necessario para isso, deverdo ser garantidos por normas juridicas, por politicas
pUblicas e por uma economia aberta as exigéncias da dignidade. (HERRERA
FLORES, 2009, p. 31).

“Os direitos ndo podem reduzir-se as normas”, essas palavras de Herrera Flores (2009,

p. 17) demarcam uma importante premissa da teoria critica dos direitos humanos. O direito

constitui um entre outros instrumentos de disputa por reconhecimento de valores e interesses.

Mas o direito, como técnica procedimental, ndo pode ser confundido com os direitos humanos

que séo o objeto das normas nacionais e internacionais. A distin¢do entre forma e contetido de

€ um pressuposto para contrapor 0 mito da universalidade abstrata que orienta a concepcéo

tradicional de direitos humanos. Na perspectiva tradicional e hegeménica, confunde-se o

plano ideal — o objetivo de que todas as pessoas tenham acesso a bens e servicos

indispensaveis a vida com dignidade — com o plano da realidade — onde grande parte da
populacdo ndo detém os recursos para satisfazer suas necessidades.

Estamos diante de uma légica bastante simplista que, contudo, tem consequéncias

muito importantes, pois conduz a uma concep¢ao “a priori” dos direitos humanos.

Se estamos atentos, essa logica faz pensar que temos os direitos antes de ter

capacidades e as condi¢des adequadas para exercé-los. (HERRERA FLORES, 2009,
p. 27).

Ao designar que a corrente tradicional tem uma concepcdo a priori dos direitos
humanos, Herrera Flores chama atencdo para a falsa ideia de que direitos geram direitos,
criticando o positivismo juridico que enaltece a norma como um ideal abstrato apartado das
dindmicas sociais. O teorico espanhol argumenta que o reconhecimento juridico é o resultado,
sempre provisorio, dos processos de conquista ou de resisténcia que ocorrem fora do campo
do direito. Ele afirma: “o contetido basico dos direitos humanos sera o conjunto de lutas pela
dignidade, cujos resultados, se é que temos o poder necessario para isso, deverdo ser
garantidos por normas juridicas, por politicas publicas e por uma economia aberta as
exigéncias da dignidade” (HERRERA FLORES, 2009, p. 33).

“O direito ndo ¢, consequentemente, uma técnica neutra que funciona por si mesma”.
Como afirma Herrera Flores (2009, p. 17), o direito € um instrumento que pode ser utilizado

para reproduzir ou para transformar os valores dominantes de uma sociedade e que, portanto,
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expressa o resultado das disputas por hegemonia. E é nesse ponto que a interseccionalidade,
como ferramenta analitica, possibilita identificar os eixos de poder/subordinagdo que
determinam o potencial de luta dos diferentes segmentos populacionais. A posi¢do que um
individuo ou grupo populacional ocupa nos processos de divisdo do fazer humano - social,
sexual, territorial, cultural e econdmica — pode privilegiar, subordinar ou até mesmo impedir o
acesso a alimentacdo, educacéo, saude, habitacdo, emprego, seguranca (HERRERA FLORES,
2009). De modo que as normas juridicas refletem os sistemas de valores hegemonicos e 0s
processos de divisdo do fazer humano (ou eixos de poder/subordinacdo) excluem grupos
humanos de dispor dos recursos para sobreviver dignamente e, inclusive, participar em
condigdes de igualdade com os grupos dominantes das disputas por hegemonia.

Nem todos “temos” por igual os direitos, ou seja, 0s instrumentos ¢ meios para levar

adiante nossas lutas pelo acesso aos bens necessarios para afirmar nossa propria

dignidade.

Entretanto — e aqui nos aproximando dos direitos humanos tal e como nos propomos

-, todos os seres humanos deveriam ter esses meios e também outros de maior

alcance (politicos e econdmicos) que os dotassem do suficiente poder na hora de

exercer suas praticas sociais em prol da dignidade. (HERRERA FLORES, 2009, p.
41).

O conceito de direitos humanos tal como enunciado por Herrera Flores, corrobora com
a abordagem feminista para os direitos sexuais e reprodutivos proposta por Sonia Corréa e
Rosalind Petchesky (1996). As autoras argumentam que 0 exercicio dos direitos sexuais e
reprodutivos ¢ mediado pela relagdo entre poder e recursos: “poder de tomar decisdes com
base em informagbes seguras sobre a fecundidade, gravidez, educacdo dos filhos, saude
ginecoldgica e atividade sexual; e recursos para levar a cabo tais decisdes de forma segura”.
(CORREA; PETCHESKY, 1996, p. 140). Com esta definicdo, as autoras argumentam que a
concepcao tradicional - na qual os direitos sexuais e reprodutivos sdo entendidos como
“escolhas” ou “liberdades privadas” que resultam do pensamento e agdo individuais - ndo faz
sentido para os grupos sociais que vivem em condicOes de vulnerabilidade e exclusdo social.

Conforme Corréa e Petchesky (1996), a nocdo de que as mulheres deveriam ter
capacidade para decidir se gostariam de filhos, como e quando, remonta 0s movimentos
feministas ligados ao socialismo inglés da primeira metade do século XIX. Assim, embora o
termo ‘direitos reprodutivos’ seja recente, a ideia de integridade corporal e autodeterminagao
sexual permeia o historico das lutas das mulheres por transformar os instrumentos normativos
e as politicas governamentais rumo a emancipagdo das mulheres e & melhoria das condicGes
de vidas das pessoas. As autoras pontuam que o nome ‘direitos reprodutivos’ foi cunhado por

mulheres envolvidas com a criacdo, em 1979, da Rede Nacional pelos Direitos Reprodutivos
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nos Estados Unidos. A rede, ao desenvolver campanhas internacionais pelo direito ao aborto,
pautou a Conferéncia Internacional sobre a Mulher e a Satde ocorrida em Amsterdd no ano de
1984, alterando inclusive sua denominacdo para Rede Global de Mulheres por Direitos
Reprodutivos. E, dessa forma, os usos do termo ampliaram-se e a nomenclatura passou a ser
reconhecida internacionalmente. No Brasil, sob a influéncia da conferéncia de Amsterda, o
Ministério da Salde instituiu uma Comissdo sobre os Direitos de Reprodu¢do Humana em
1985.

Como descrevem as autoras, 0 ativismo intelectual e politico das mulheres negras nas
sociedades do Norte e das mulheres do Sul global contribuiram para ampliar o significado dos
direitos sexuais e reprodutivos no sentido de englobar as necessidades sociais que, ao nao
serem atendidas, impedem que as mulheres possam tomar decisdes sobre seu corpo,
sexualidade e reproducao. Nessa perspectiva, a teoria feminista posiciona-se criticamente ante
o discurso tradicional dos direitos humanos — fundamentado na dicotomia entre esfera pablica
e privada — que subsidia a visdo de que o Estado ndo deve intervir para romper com 0s
sistemas de subordinacdo que posicionam mulheres e segmentos populacionais em

desvantagem social, econémica e cultural.

O objetivo é transformar o modelo liberal classico dos direitos a fim de: (1) enfatizar
a natureza social, ndo somente individual, dos direitos, deslocando o peso das
obrigacdes correlativas da esfera dos agenciamentos individuais para o plano da
responsabilidade publica; (2) reconhecer os contextos comunitarios relacionais nos
quais os individuos agem para exercer ou lutar por seus direitos; (3) colocar em
primeiro plano a base substantiva dos direitos e necessidades humanas e a
redistribuicdo dos recursos; e (4) reconhecer os portadores dos direitos em suas
identidades mdltiplas e autodefiniveis, incluindo género, classe, orientacdo sexual,
raca e etnicidade. (CORREA; PETCHESKY, 1996, p. 155).

Ao descontruir a dicotomia publico/privado da corrente classica dos direitos humanos,
as feministas indicam que as responsabilidades e comportamentos femininos sdo
internalizados como construtos sociais definidos com base no género e que as “decisdes” que
as mulheres tomam ocorrem, muitas vezes, em contextos de pressdao - e até mesmo de
violéncia - familiar e comunitaria. Corréa e Petchesky (1996) argumentam que a
implementacdo de direitos sociais, mediante atribuicdo de responsabilidades ao Estado e
instituicbes mediadoras, € fundamental no sentido de garantir o substrato necessario para que
as decisdes reprodutivas possam ser livres de impedimentos ou constrangimentos.

Esta visdo dos direitos sexuais e reprodutivos postula um compromisso ético com a
promocdo da cidadania politicamente responsavel, com base em quatro principios

complementares de direitos humanos. A integridade corporal, entendido como direito
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individual e social, que considera a inviolabilidade corporal um elemento constitutivo da
dignidade humana. A autonomia pessoal ou direito & autodeterminagdo, que implica em
viabilizar um contexto seguro para que as mulheres possam tomar decisdes e expressar como
se sentem. A igualdade de condigdes, principio que se aplica tanto as relacGes entre homens e
mulheres quanto as relagGes entre mulheres, conduz a ideia de redistribuicdo de poder e
recursos rumo ao enfrentamento as iniquidades sociais, econémicas e culturais. E o principio
da diversidade, que denota o respeito as diferencas de valores relativas a identidade sexual,
cultural, religiosa etc, a fim de que as caracteristicas dos diversos segmentos sociais ndo
sejam barreiras para o exercicio dos direitos humanos (CORREA; PETCHESKY, 1996).
Portanto, a concepgdo critica que nos orienta compreende que “as dimensdes de
liberdade individual e justica social ndo podem ser consideradas de maneira isolada enquanto
0S recursos e 0 poder permanecerem distribuidos desigualmente na maioria das sociedades”
(CORREA; PETCHESKY, 1996, p. 169). E na relacdo de interdependéncia e
complementaridade entre salde reprodutiva, direitos humanos e justica social que

abordaremos no préximo item as contribui¢6es do referencial tedrico da justica reprodutiva.

6.3 JUSTICA REPRODUTIVA COMO PRESSUPOSTO ETICO

Antes de adentrar no conceito de justica reprodutiva, recuperamos o texto de Toni
Leonard (2017) sobre como um movimento organizado construiu as bases para essa
concepcao feminista. A autora demarca que, no ano de 1994, houve uma conferéncia nacional
na cidade de Chicago, nos Estados Unidos da América, para debater reformas no sistema de
salde daquele pais. Um grupo organizado de afro-americanas participou da conferéncia com o
propdsito de defender que a atencdo a saude para as mulheres precisava ofertar, de maneira
acessivel, toda a gama de servicos para promocao da saude reprodutiva, incluindo métodos
contraceptivos, cobertura para o aborto, cuidados pré e pds-natais, assisténcia para prevencao
de céancer e outras doencas, educacdo sexual. O movimento também argumentava que as
mulheres racializadas (women of color®®) e suas familias constituiam o segmento populacional
mais atingido pela morbidade e mortalidade materna e infantil, violéncia doméstica, doencas

sexualmente transmissiveis. Foi nesse contexto de lutas, que o grupo decidiu nomear o

39 Conforme Yolanda Moses (2016), nos EUA a expressdo pessoa de cor (“of color”) ndo tem conotacdo
pejorativa e € utilizado para enfatizar o racismo sistematico entre grupos nao brancos. Trata-se de uma categoria
que engloba vérias etnias e racas em oposicdo a supremacia branca.
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movimento como Women of African Descent for Reproductive Justice — WADRJ (“Mulheres
de Ascendéncia Africana para Justica Reprodutiva™).

O nome falava das injusticas do sistema de salde atual, que negava as mulheres
negras servigos completos devido a questdes compostas de raga, classe e género.
Também referia que nem todos ndés éramos afroamericanas, mas da diaspora
africana. Escolhemos WADRJ porque o acesso ao aborto, embora importante, era
apenas uma das indmeras barreiras para a mulher e suas familias serem saudaveis e
viverem em comunidades saudaveis. Finalmente, a inclusio de “justica” em nosso
nome falou sobre questdes de justica e distribuicdo equitativa de recursos.
Reconhecemos que a “igualdade” no contexto dos direitos muitas vezes ndo alterava
o desequilibrio dos recursos econémicos para favorecer os impotentes, e que as
mulheres racializadas, especialmente as negras pobres, ainda eram privadas de
direitos. Em termos mais simples, juntamos o conceito de direitos reprodutivos e
justica social para cunhar o neologismo “justiga reprodutiva”.*® (LEONARD, 2017,
p. 40-41, traducdo nossa).

Em 1994, esse movimento por justica reprodutiva também participou da Conferéncia
Internacional para a Populacdo e Desenvolvimento, na cidade do Cairo - Egito, para enfatizar
0 entrelacamento entre pobreza, subdesenvolvimento, reproducdo e politicas de controle
populacional. Desde entdo a justi¢a reprodutiva notabilizou-se e ganhou forga nos espacos de
militancia e no meio académico, fortalecendo-se por meio da articulagdo com movimentos de
mulheres do Sul global, para consubstanciar uma ferramenta analitica que conecta
organizacao politica com trabalho intelectual (LEONARD, 2017). Como destacam Collins e
Bilge (2021), 90% das mulheres e homens jovens vivem no Sul global, de modo que a saude e
os direitos sexuais e reprodutivos de parte significativa da populacdo mundial séo
historicamente moldados pelas ideias e praticas geradas pela estrutura colonial.

O termo “Sul global’ é mais que uma localizagdo geogréafica, um local fisico que
abriga histérias de colonialismo, escraviddo, racismo e imperialismo. Essas histdrias
moldam as relacBes de poder no interior dos Estados-nagdo do Sul global, onde vive
a maioria das jovens, mas também as relagdes de poder dos Estados-na¢do no Norte

global, que historicamente se beneficiaram desses sistemas. (COLLINS; BILGE,
2021, p. 138).

A concepcdo de justica reprodutiva foi formulada como paradigma tedérico e um

modelo para movimentos ativistas, fundamentada no decolonialismo, numa perspectiva critica

40 “It was the name that spoke to the injustices of the current health system that denied women of color full
services due to compounded issues of race, class, and gender. It also referenced that not all of us were African
American, but from the African diaspora. We chose WADRJ because abortion access, while important, was but
one of countless barriers to woman and their families being healthy and living in healthy communities. Finally,
the inclusion of “justice” in our name spoke to issues of fairness and equitable distribution of resources. We
recognized that “equality” within the context of rights often times did not shift the imbalance of economic
resources to favor the powerless, and that woman of color, especially poor black woman, were still
disenfranchised. In simplest terms, we spliced together the concept of reproductive rights and social justice to
coin the neologism “reproductive justice””. (LEONARD, 2017, p. 40-41).
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dos direitos humanos e na justica social como valor ético. A justica reprodutiva alinha-se a
epistemologia feminista, utilizando-se de abordagens disciplinares e interdisciplinares para
contrapor teorias e ideologias racistas, sexistas, imperialistas, heteronormativas, entre outras,
que subsidiam opressfes interseccionais. A justica reprodutiva, como argumentam Loretta
Ross e Rickie Solinger (2017), oferece um enquadramento tedrico, estratégico e pratico que
desafia narrativas dominantes sobre o poder e as experiéncias das pessoas marginalizadas.
Com essa perspectiva critica, a justica reprodutiva é definida em contraposicdo a visao
tradicional dos direitos humanos, que compreende a salde sexual e reprodutiva como
dimensdes da esfera privada dos individuos. Ao pressupor que a abordagem de direitos deve
estar atrelada a uma concepcao de justica social, o foco analitico passa da escolha individual
para 0S recursos necessarios para que os individuos, especialmente as mulheres, possam
realizar escolhas com autonomia e liberdade. A satisfacdo das necessidades basicas e o
empoderamento feminino tornam-se elementos-chave nesse arcabouco conceitual.

Conforme Ross et al (2017), o modelo de justica reprodutiva pode ser definido a partir
dos seguintes critérios: € interseccional; baseia-se em uma perspectiva critica dos direitos
humanos; relaciona o contexto local ao global; identifica as relagdes entre individuos e
comunidades; combate todas as formas de controle populacional (eugenia); trata das
responsabilidades de governos e corporagdes; compromete-se com a formacéao de liderancas
individuais e comunitarias a fim de modificar as relagdes de poder; coloca 0s segmentos
populacionais marginalizados no centro da analise; entende que a participacdo na arena
democratica € necesséria para se alcancar a justica reprodutiva; pressupde a interdependéncia
entre teoria, estratégia e pratica; aplica-se a todas as pessoas e contextos.

A justica reprodutiva como arcabougo tedrico cumpre com o que Herrera Flores
(2009) denomina de funcéo social do conhecimento. Significa que ndo é possivel se advogar
neutralidade tedrica, pois “todo conhecimento ¢ produzido por alguém e para algo”, afirma o
autor. Isso implica em reconhecer que o conhecimento € produzido em determinados
contextos sociais, econdémicos e culturais; teorias possuem consequéncias e tém o potencial de
desvelar ou naturalizar relacbes de opressdo e injustica; assim as teorias podem reforcar
paradigmas dominantes que respondem a propositos privatistas — como o neoliberalismo e o
conservadorismo - ou podem subsidiar paradigmas emancipatorios.

Trés principios, segundo Herrera Flores (2009) orientam a fungdo social do
conhecimento: a) adotar uma perspectiva critica requer posicionar-se contra o colonialismo do
saber e reconhecer que 0s outros sdo sujeitos de conhecimento assim como noés; b) considerar

0s seres humanos como sujeitos concretos, que procuram satisfazer diariamente suas



184

necessidades na dindmica da vida cotidiana; ¢) pensar e atuar no presente, reconhecendo a
complexidade dos dilemas e desafios impostos pela realidade, a fim de criar condicOes
teoricas e praticas que viabilizem o enfrentamento aos processos que dividem e hierarquizam
individuos e grupos populacionais. Como assevera 0 autor, nem toda teoria tem como
exigéncia que todas as pessoas vivam de forma digna. Teorias comprometidas com os direitos
humanos e a justica social procuram potencializar que seres humanos concretos se apropriem
dos recursos materiais e imateriais para a satisfacdo de suas necessidades e, assim, possam
desenvolver suas capacidades com autonomia e liberdade.

Herrera Flores (2009) prop6e um esquema visual para a compreensdo da ética dos
direitos humanos. O ‘diamante ético’ (figura 6.1) constitui uma imagem metodologica que
possibilita identificar as relacbes de interdependéncia dos componentes que definem os
direitos humanos. O diamante representa a complexidade do tema por ser uma figura
tridimensional, com varios pontos em conexdo e que, a medida, que € movimentado,
possibilita diferentes perspectivas. Assim como o diamante é produto do tempo e de forcas
geoldgicas, os direitos humanos sdo historicamente lapidados pelas lutas sociais em prol da

dignidade humana, que constitui o centro para o qual convergem todos 0s eixos.

Figura 6.1 — Diamante ético dos direitos humanos
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Fonte: Herrera Flores (2009, p. 118).
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Segundo Herrera Flores (2009, p. 118-121), o eixo material congrega categorias
praticas: as forcas produtivas (0 que produz bens/servicos); relacdo social de producéo
(aspectos que determinam o modo de acesso a bens/servicos); disposicdes (consciéncia do
lugar ocupado no acesso a bens/servicos); historicidade (contextos, causas e atores que
mobilizam a dindmica social); desenvolvimento (processo atual de criacdo de condicdes
sociais, culturais, econémicas); praticas sociais (formas de organizar a acdo a favor ou contra
uma situacdo). Esse eixo € entrecruzado pelo eixo conceitual, constituidos por categorias
tedricas: as teorias (formas de observar e explicar); os valores (preferéncias individuais ou
coletivas que permitem as relagcbes sociais); posicdo (lugar que ocupa na sociedade e
determina 0 acesso a bens); espaco (fisico e simbolico onde ocorrem as disputas por
hegemonia); narracBes (discursos que definem como participar das relagdes sociais);
instituicbes (conjunto de normas que indicam como resolver conflitos e satisfazer
expectativas)*t. Ao prefaciar a obra de Herrera Flores, Flavia Piovesan salienta a contribuigo
do autor para dimensao praxioldgica dos direitos humanos:

A ética dos direitos humanos é a ética que vé no outro um ser merecedor de igual
consideragdo e profundo respeito, dotado do direito de apropriar-se e desenvolver as
potencialidades humanas de forma livre, autbnoma e plena. E a ética orientada pela
firmagdo da dignidade e pela prevencdo do sofrimento humano. Dai a importancia

do brilho convidativo do “diamante ético” dos direitos humanos como marco
pedagogico e de agdo, como pretende o autor. (PIOVESAN, 2009, p. 15).

A concepcdo de justica reprodutiva dialoga com a proposta critica de Herrera Flores
sobre os direitos humanos. Pois ambas as abordagens permitem conectar organizacao politica
e trabalho te6rico em uma concepcdo que integra as necessidades individuais das mulheres e a
oferta de servicos de atencdo a saude (saude reprodutiva); as lutas por garantias juridicas e a
implementacdo de acBes que viabilizem o exercicio da sexualidade e da reproducdo com
autonomia e seguranga (direitos reprodutivos); e o reconhecimento de que os sistemas de
valores dominantes baseados no sexo, raga/cor, classe social, entre outros, interagem e geram
opressdes reprodutivas intersecionais (justi¢a reprodutiva). Esses eixos de poder/subordinacgéo
produzem diferentes experiéncias reprodutivas que variam conforme a posicao social ocupada

por cada mulher ou grupo de mulheres no contexto social, econébmico e cultural no qual

41 Para o autor, o diamante ético constitui uma proposta pedagdgica para orientar os sentidos da investigacdo e da
préxis relacionadas aos direitos humanos, uma metodologia que permite visualizar os direitos “desde multiplas
visdes, todas elas contextualizadas e situadas”. No ensino e na pratica, Herrera Flores afirma que, dentre as
varias possibilidades de combinar os eixos que compdem o diamante, é possivel escolher relagdes concretas
entre os diferentes elementos, entrecruzar camadas inteiras ou entrecruzar diferentes camadas. (HERRERA
FLORES, 2009, p. 139).
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vivem. As politicas de saude e as préaticas assistenciais podem contribuir para reduzir as
desigualdades que afetam o acesso aos cuidados de saude, especialmente, ao alcancar aquelas
mulheres que estdo a margem e que mais sofrem com as opressfes intersecionais. Desse
modo, compreendemos que avaliacdo em saude, como espaco politico e académico, tem
potencial para identificar as lacunas que podem gerar iniquidades nos programas e Servigos,
bem como recomendar acOes eticamente comprometidas com a promogdo da justica

reprodutiva.

6.4 POR UMA AVALIACAO CRITICA EM SAUDE REPRODUTIVA

A avaliar significa realizar um julgamento de valor sobre algo de acordo com certos
parametros e em determinado contexto. Trata-se de uma atividade que perpassa a vida
cotidiana como processo reflexivo inerente ao exame de decisdes e atitudes tomadas. Como
espaco académico e profissional, a avaliacdo desenvolveu-se como éarea que congrega
conceitos, métodos, técnicas e praticas especificas, mas que possui carater transdisciplinar,
pois a0 mesmo tempo em que se alimenta de areas como administracdo publica, economia,
epidemiologia, direito, fornece ferramentas analiticas para outras areas. Além de transversal a
varias areas do conhecimento, a avaliacdo desenvolve-se no entrelagamento entre o campo
académico e campo burocrético, tendo em vista a dindmica que se estabelece entre a producao
de estudos e pesquisas sobre problemas sociais e a elaboracdo de intervencdes pelo poder
publico e/ou por organizacbes da sociedade civil (BROUSSELLE et al, 2011; HARTZ,
VIEIRA-DA-SILVA, 2014; SAMICO et al, 2010).

A avaliacdo é entendida como um aspecto do processo mais amplo que abrange desde
o0 reconhecimento de um problema com parte da agenda publica, as disputas pela definicdo de
objetivos e estratégias; execucdo das a¢des, monitoramento dos processos e resultados até o
julgamento da intervencédo no sentido de melhorar seu desempenho. De acordo com Maria
Cecilia de Sousa Minayo (2005, p. 24), “a avaliagdo ndo ¢ um evento isolado, mas sim um
processo, em que se integram avaliadores e avaliados em busca do comprometimento e do
aperfeicoamento dos individuos, grupos, programas e institui¢des”.

Um problema adquire relevancia coletiva quando atores politicos reconhecem que uma
situacdo pode ser modificada. Na perspectiva feminista, a busca por solucionar problemas
mobiliza a préxis da interseccionalidade, “c os tipos de problemas sociais gerados pelos
sistemas interseccionais de poder prestam-se ao conhecimento desenvolvido pela praxis”, isto

é, teoria e acdo complementam-se um ao outro na definicdo de intervencbes (COLLINS;
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BILGE; 2021, p. 34). Conforme Leonardo Secchi (2017, p. 10), um problema é definido
quando o status quo é considerado inadequado ante uma expectativa de que € possivel
melhorar a realidade observada. O enfrentamento a um problema publico ocorre mediante
acOes interventivas conduzidas por agentes plurais - estatais ou néo.
Uma intervencéo pode ser concebida como um sistema organizado de ac¢do que visa,
em um determinado ambiente e durante um determinado periodo, a modificar o
curso previsivel de um fendmeno para corrigir uma situacédo problematica. Em todo
sistema organizado de acdo, sdo encontrados cinco componentes: uma estrutura
[fisica, organizacional, simbdlica], atores individuais e coletivos e suas préticas,

processos de acdo, uma ou varias finalidades, e enfim, um ambiente.
(CHAMPAGNE et al, 2011, p. 45).

O conceito de intervencgéo social abarca situacfes complexas que demandam a atuacao
de diferentes niveis de organizagdo social, tais como: organismos internacionais, instituicdes
governamentais, associacdes, entidades e coletivos da sociedade civil. Como destacado por
Minayo (2005, p. 20), “do ponto de vista ético, a avaliagdo das intervengdes sociais se dirige
para mudangas que precisam ser construidas no chdo da realidade social”. Nesse sentido, as
avaliacBes sdo orientadas por anseios de enfretamento a desigualdades e melhoria das
condicdes de vida de grupos, comunidades e populaces. Os processos avaliativos, quando
comprometidos com valores democraticos, tem o potencial de fomentar espacos de didlogo e
aprendizagem coletivos para subsidiar a tomada de decisao.

Diante disso, defende-se que a avaliacdo de intervengfes sociais converge com 0S
pressupostos da teoria feminista e da teoria critica dos direitos humanos. Os conceitos de
interseccionalidade, direitos humanos e justica reprodutiva — trabalhados anteriormente —
podem corroborar para que as avaliagfes possam identificar os grupos populacionais que
sofrem mais obstaculos para acessar bens e servicos bésicos, bem como, propor
recomendacgdes para a reducdo das iniquidades constatadas. Nesse sentido, tanto a teoria
feminista quanto a teoria critica dos direitos humanos destacam que a producdo de
conhecimentos precisa comegar “de baixo para cima”, ou seja, a partir da investigacao sobre
as necessidades que as pessoas tém e quais as barreiras concretas que elas enfrentam para

satisfazé-las com dignidade. E o que se destaca nos trechos selecionados abaixo:

A interseccionalidade aborda poderosamente as violagdes dos direitos humanos e
nos ajuda a abandonar as abordagens de questdo Unica e de cima para baixo. Ele
fornece um caminho para aliancas de questfes cruzadas para alcancar mudancas



188

sistémicas e institucionais, porque os sistemas de opressdo interagem entre si‘2.
(ROSS; SOLINGER, 2017, p. 74-75, traducdo nossa).

[...] os direitos dos individuos ndo somente se reduzem as liberdades de
pensamento, mas se estendem necessariamente as condi¢Bes sociais, econdmicas,
politicas e culturais com as quais e nas quais nos relacionamos. Devemos, entéo,
partir de uma reflexdo que comece do “outro concreto”, dos seres humanos de carne
e 0ss0 que lutam diariamente por satisfazer as suas necessidades e saciar as suas
caréncias. Somente desde esse outro concreto se poderdo ir construindo as bases
para chegar ao “outro generalizado”, isto ¢, ao ser humano como entidade global —
humanidade- e como ser dotado de capacidade abstrata para lutar por sua particular
concepcdo de dignidade humana. (HERRERA FLORES, 2009, p 103).

Conceber o percurso do conhecimento de “baixo para cima” dialoga com a pluralidade
de técnicas metodologicas. A avaliacdo por triangulacdo de métodos é uma abordagem,
segundo Minayo (2005) que utiliza recursos mistos, quantitativos e qualitativos, para analisar
como as estruturas, processos e produtos de uma intervencdo interagem para atingir certos
resultados em face dos objetivos delineados. A triangulacdo, aplicada aos processos
avaliativos, possibilita integrar o trabalho de profissionais de diferentes areas de
conhecimento, agregar aspectos objetivos e subjetivos, propiciar a participacdo e a interacdo
entre as pessoas envolvidas com os diversos niveis da intervencdo, empregar maltiplos
procedimentos e técnicas de coleta e tratamento de dados. A figura 6.2 traz um exemplo de

avaliacdo por triangulacdo, construido com base no percurso de pesquisa realizado nesta tese.

Figura 6.2 — Esquema da pesquisa por triangulacéo aplicada & avaliagdo da atencdo puerperal no Brasil

42 “Intersectionality powerfully addresses human rights violations and help us move away from single-issue and
top-down approaches. It provides an avenue for cross-issue alliances to achieve systemic, institutional changes
because systems of oppression and interact with each other”. (ROSS; SOLINGER, 2017, p. 74-75).
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Fonte: A autora.

A triangulacdo viabiliza a apreensdo da complexidade da realidade, composta por
elementos subjetivos (percepgdo, significados, representacdes, etc.) e elementos objetivos
(dados de frequéncias, proporcOes, indicadores, etc.). Dessa forma, a avaliagdo por
triangulacdo de teorias e métodos oferece perspectivas diferentes e complementares sobre
uma intervencdo social. Intervencfes sociais - sejam elas politicas publicas, programas,
projetos, servicos — que tenham como foco a saude reprodutiva das mulheres podem se
beneficiar da avaliagdo por triangulacao.

Sob esse arcabougo metodoldgico e prisma tedrico, esta pesquisa iniciou — de “baixo
para cima” — com a andlise dos relatos de mulheres que registram percepgdes sobre o
puerpério, as praticas de cuidados e suas dificuldades. Ao retomar a figura 6.2, os dois
primeiros capitulos da tese estdo contemplados no triangulo esquerdo que compde a base. Ao
caracterizarmos 0 puerpério, procuramos identificar as necessidades de salde evidenciadas
pelas mulheres com o intuito de demonstrar que o periodo pds-parto possui uma pertinéncia
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de carater publico que demanda intervencdes — politicas, programas e servicos — pautadas pela
promocao da justica reprodutiva.

Por sua vez, o triangulo que esta a direita da base da figura 6.2 refere-se aos dados de
acesso e utilizacdo do servico de saude, discutidos nos Capitulos 3 e 4. A analise da producéo
do conhecimento sobre a atencdo puerperal — realizada no Capitulo 5 e presente no artigo
publicado por Bourguignon, Hartz e Moreira (2021) — esta representada no tridngulo que esta
na parte de cima da figura 6.2.

A partir da triangulacdo teorica entre interseccionalidade, teoria critica dos direitos
humanos e justica reprodutiva, propomos uma abordagem critica para avaliacdo em salde,
tendo como elemento central, constante na figura 6.2, a atencéo digna a salde das mulheres
no puerpério. Defende-se esta perspectiva critica na avaliacdo em salde a partir das seguintes
considerac@es anteriormente discutidas:

e O reconhecimento de que género, cor/raca e classe social constituem eixos de
poder/subordinacdo interseccionais que afetam a salde sexual e reprodutiva
das mulheres.

e A experiéncia das opressdes interseccionais ndo é homogénea entre as
mulheres: cada mulher ou grupo de mulheres sentem os efeitos dessas
opressdes de maneiras diferentes, de acordo com o contexto no qual elas
vivem.

e Intervengdes sociais - tais como politicas, programas e projetos - podem
reproduzir os mecanismos de opressao ou promover acdes de enfrentamento as
iniquidades no acesso e utilizacdo de servicos basicos de saude.

e Os direitos sexuais e reprodutivos sdo uma dimensao dos direitos humanos,
viabilizados por meio de intervengdes sociais - comprometidas com a justica
reprodutiva - que propiciam o substrato necessario para o enfrentamento as
desigualdades e o exercicio da cidadania.

e O entendimento de que as avaliagdes de intervencbGes voltadas para as
mulheres demandam um enquadramento especifico, que considere a
interseccionalidade como ferramenta analitica para identificar e enfrentar os
mecanismos de subordinagdo que afetam as mulheres distintamente.

e O arcabougco teorico da justica reprodutiva pode corroborar o desenvolvimento
de estudos e préaticas de avaliacdo em saude da mulher, comprometidos

eticamente com um projeto de sociedade que almeja que as mulheres tenham



191

autonomia e liberdade para exercerem o direito de decidir se querem ou néo,
quando e como ter filhos/as, bem como, para que tenham condic¢bes dignas
para exercer o direito a maternidade em ambientes seguros e saudaveis.

Esses pressupostos estdo alinhados a uma concepcdo de avaliacdo pluralista,
comprometida com o aprimoramento das intervencdes sociais para a melhoria das condic¢oes
de vida das mulheres e a promocdo da justica social. Os conceitos e técnicas da avaliagdo em
salde sdo reconfigurados mediante o referencial do feminismo negro e da teoria critica dos
direitos humanos. As avaliacdes tém o potencial de reconhecer como o0s eixos de
poder/subordinacdo interseccionais afetam o acesso e a utilizacdo de servicos de saude para
mulheres gravidas e puérperas; se e como 0s servi¢os alcancam os segmentos populacionais
mais vulneraveis; e se 0 contexto no qual o programa se desenvolve ¢é favoravel ao exercicio
dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres. Essas e outras questdes norteadoras,
sustentadas pela teoria feminista e pela teoria critica dos direitos humanos, podem contribuir
com desenhos de avaliagdes comprometidas com o enfrentamento das iniquidades em saude,

para ampliacdo da protecdo dos direitos humanos das mulheres, rumo a justica reprodutiva.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese tem a interdisciplinaridade como fio condutor, em consonancia com a
proposta pedagogica do Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias Sociais Aplicadas. A
abertura epistemolégica para uma visdo interdisciplinar sobre a atengdo a satde da mulher no
periodo pds-parto no Brasil utilizou como estratégia a triangulacdo de teorias e métodos de
pesquisa, 0 que possibilitou o dialogo com a sociologia, a saude coletiva e o direito.

A partir de uma vertente critica, este estudo buscou respostas ao seguinte problema de
pesquisa: quais as condigdes de atencdo a saude das mulheres no periodo pds-parto no Brasil?
Este problema norteou a investigacdo sobre a situacdo da assisténcia puerperal no pais, tendo
em vista a implantacdo da politica de humanizacdo no ano 2000, que estabeleceu a assisténcia
puerperal como um componente da linha de cuidados integrais as gestantes brasileiras. A
andlise circunscreveu o processo de implementacdo da politica de humanizacao da assisténcia
obstétrica e neonatal até 2019. Isso porque a emergéncia da pandemia de COVID-19, que
impactou o Brasil desde fevereiro de 2020, afetou as demandas, o0 acesso e a utilizacdo dos
servicos de saude pelas mulheres e demanda avaliacGes especificas.

Cada capitulo foi constituido por metodologias distintas - ora com enfoque qualitativo
ora quantitativo - que dialogam e se complementam na concepcdo tedrica da
interseccionalidade e na abordagem critica dos direitos humanos. Ao vislumbrar os capitulos
em retrospecto, o convite é imaginar o trabalho como um prisma, cujo centro é a atencdo pos-
parto no Brasil, mas que ao ser movimentado oferece perspectivas diferentes e
complementares. Esse prisma tem como eixos tedrico-metodoldgicos as concepgdes de justica
reprodutiva e de interseccionalidade formuladas pelo feminismo negro, a teoria critica dos
direitos humanos e a avaliacdo em saude (figura 6.2).

O estudo que compde o capitulo de abertura da tese responde ao objetivo especifico de
compreender os significados atribuidos pelas mulheres ao puerpério e aos cuidados nessa fase.
O Capitulo 1 resulta da andlise qualitativa das entrevistas com 21 mulheres, cujos partos
ocorreram no municipio de Ponta Grossa-PR nos anos 2015, 2016 e 2017. A andlise de
conteldo das entrevistas permitiu identificar trés categorias centrais, cada qual com trés
subcategorias: a) a mulher: corpo, retorno as atividades sexuais, frustracGes e ambivaléncias;
b) a mulher e o bebé: primeiras mamadas, regulacdo da producdo de leite, ajuda para
amamentar, ¢) a mulher e sua rede de cuidados: cuidados profissionais, falta de cuidado,

cuidados familiares.
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O estudo qualitativo mostra experiéncias e percep¢Oes compartilhadas por mulheres
em estagio puerperal, e demonstra que o0s cuidados prestados nesse periodo merecem atencéo
multidimensional, isto €, que contemplem as necessidades fisicas, emocionais e sociais das
mulheres de apoio e cuidado. As mulheres buscam atendimento a suas necessidades contando
com auxilio de sua rede priméria (familiar e comunitéaria) e da rede secundéria (assisténcia
profissional e institucional). Nos contatos com a rede secundaria, as mulheres relataram
divergéncias entre modelos distintos de atencdo a saude, principalmente entre o modelo
biomédico e o modelo humanizado no que concerne a assisténcia ao parto e a amamentacao.

No puerpério, as mulheres revisitam suas memorias, refletindo sobre os caminhos que
culminaram na gravidez, no tipo de parto, na maternidade. No espago da reflexividade,
emergem conflitos intimos diante da representacdo de que a mulher esta biologicamente
moldada para conceber, amamentar, amar e cuidar de seu bebé. Essa representacdo contrasta
com experiéncias nas quais as mulheres relatam frustracdo por ndo conseguirem parir e
amamentar da forma como gostariam, realizar os cuidados de si e da crianga, de
identificarem-se com o papel de mée. A representacdo da mulher predestinada a maternidade
também repercute na falta de acolhimento e de atencdo as mulheres durante o puerpério. Apos
0 parto, o foco dos cuidados pds-natais passa a ser a crian¢a, 0 que contribui para a
invisibilidade de quest@es relativas a satde fisica e mental da mulher.

Apo6s o primeiro momento qualitativo, o puerpério € abordado quantitativamente nos
trés capitulos subsequentes. A preocupacdo que direcionou a opg¢édo por esta abordagem foi a
auséncia de dados que pudessem dimensionar a atencdo pos-parto em todo o territdrio
nacional. Os Capitulos 2, 3 e 4 respondem ao objetivo especifico de analisar dados sobre a
atencdo puerperal no Brasil e suas iniquidades.

O Capitulo 2 expde os resultados de um estudo sobre os niveis de percepcdo de dor
pelas brasileiras ap0s o parto. Esta analise é amparada pelos achados da pesquisa Nascer no
Brasil, que entrevistou mulheres de todas as regides do pais e indagou sobre a intensidade de
dor ap6s o parto no perineo/vagina, corte da cesarea e mamas/bico do seio. Mediante
operac0es estatisticas e com o apoio do Grupo de Pesquisa Saude da Mulher, da Crianca e do
Adolescente (Ensp/Fiocruz), foi possivel verificar que a experiéncia da dor apds o parto
atinge a maior parte das brasileiras.

Mais da metade das entrevistadas relataram dor nas mamas e/ou no bico do seio. Na
comparagéo por tipo de parto, a sensac¢do de dor foi mais mencionada por aquelas que fizeram
cesariana do que entre aquelas que fizeram parto vaginal. Os fatores sociodemograficos

associados a dor pos-parto diferem conforme o tipo de parto. A percepgao de dor perineal foi
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mais frequente entre mulheres brancas, com maior escolaridade, melhor situagédo econémica e
atendidas pelo setor privado durante o pré-natal e o parto, o que pode estar relacionado a mais
intervencdes no parto. Ao passo que a percepcdo de dor nos pontos da cesarea foi mais
frequente entre mulheres pretas, com menor escolaridade e pior situacdo econémica, o que
pode estar relacionado com acesso inadequado a métodos farmacoldgicos para manejo da dor.
Esses achados indicam que fatores como cor/raga, classe econdmica, escolaridade e idade
estdo associadas a desigualdades nos cuidados obstétricos ofertados no pais, tanto em relacao
as intervencdes realizadas durante o parto, quanto aos aspectos relativos ao manejo da dor
durante e ap0s o parto.

O Capitulo 3 apresenta uma sintese avaliativa de trabalhos cientificos que mediram o
numero de consultas puerperais realizadas nos servigos publicos de saude no periodo de 2000
a 2019. Os resultados demonstram a invisibilidade do puerpério no campo académico, tendo
em vista a escassez de estudos e dados disponiveis sobre a cobertura da consulta puerperal. A
compilagdo dos dados aponta que aproximadamente 42% das mulheres realizaram a consulta
puerperal no periodo de seis semanas posterior ao parto. Ao combinar a consulta puerperal
com outros indicadores de cuidados as gestantes preconizados pela politica de humanizacéo,
as proporcdes reduziram para: 12%, em relacdo as mulheres que também fizeram no minimo
seis consultas de pré-natal; 8%, com a inclusdo das consultas pré-natais mais 0s exames
basicos; 7% para as mulheres que receberam as consultas pré-natais, exames basicos,
sorologia para HIV e imunizacdo antitetanica.

Na esteira de investigar o alcance das acdes de atencdo puerperal realizadas na aten¢édo
basica do SUS, o Capitulo 4 tem como fonte os microdados dos trés ciclos de avaliagdo
externa do PMAQ-AB (2012; 2014; 2017). Trata-se de uma andlise longitudinal, na
perspectiva das usudrias, sobre os fatores associados a realizacdo da visita da agente
comunitaria de salde na primeira semana pos-parto e da consulta puerperal em até seis
semanas. O capitulo identifica e discute as iniquidades sociodemograficas que afetam o
acesso aos servigos na atencdo pos-parto no SUS.

A cobertura da consulta puerperal em até 42 dias pos-parto — considerando a média
dos resultados do PMAQ-AB (2012; 2014; 2017) — foi de 55%, dado superior ao verificado
na compilacdo de estudos revisados no Capitulo 3 e melhor que o resultado da PNDS-2006.
Por outro lado, o PMAQ-AB restringe-se a mulheres que frequentam as unidades de salde e,
ainda sim, cabe ressaltar que 45% delas ndo fizeram a consulta pos-parto. As propor¢des de
n&o realizagé@o da consulta puerperal sdo maiores entre as mulheres ndo brancas; com idade de

16 a 19 anos; com menor escolaridade; residentes nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste;



195

em cidades com baixo indice de desenvolvimento socioeconémico, baixo indice de condi¢Ges
de salde, e com pouca ou henhuma estrutura de servigos de média e alta complexidade (GH4
e GH6).

Além das disparidades sociodemogréaficas, os dados indicam que ha perda de
oportunidade de atencdo a mulher. Isso porque 0s percentuais de consulta da crianca foram
superiores a realizagdo da consulta puerperal em todas as edi¢cfes do PMAQ-AB. Na média,
61,9% das criancas tiveram a consulta na primeira semana de vida.

Em relacdo ao conteldo da consulta puerperal, foi identificado um paradoxo. Na
média 92,8% das entrevistadas disseram que a importancia da amamentacao foi abordada na
consulta, em contraposicdo, apenas 47,3% disseram que as mamas foram examinadas. O
Capitulo 2 demonstra que a maior parte das brasileiras sente dor nas mamas e/ou no bico do
seio. E o Capitulo 1 mostra que, no inicio da amamentacdo, as mulheres precisam de apoio
para lidar com as dores, adequar a pega, regular a producdo de leite e encontrar profissionais
capacitados para apoiar o aleitamento materno.

Os dados do PMAQ-AB oportunizam conhecimento sobre a visita da agente
comunitaria de salde na primeira semana pds-parto. Na primeira edicdo do PMAQ-AB,
62,9% das entrevistadas confirmaram ter recebido a visita de ACS em sua residéncia, o dado
caiu para 44,2% na Ultima edicdo. A estratégia de focalizacdo da visita de ACS pode ser
percebida nas melhores proporc¢des identificadas entre as participantes do Programa Bolsa
Familia; aquelas ndo alfabetizadas; residentes no Nordeste; e em municipios classificados
como GH4 e GH6. Néo foram identificadas diferencas significativas segundo cor/raca no que
tange a visita de ACS. Os dados indicam que agdes focalizadas - como a visita de ACS —
atingem puablico mais vulneravel em termos sociodemogréficos, e que difere das tendéncias
encontradas nos dados sobre consulta puerperal.

O objetivo especifico de revisar o conhecimento produzido na area de avaliacdo em
salde sobre atencdo pos-parto no Brasil foi contemplado na revisdo bibliométrica de 42
artigos cientificos publicados de 2000 a 2019, constante no artigo de Bourguignon, Hartz e
Moreira (2021) e na discussdo realizada no Capitulo 5.

O capitulo recupera a trajetéria dos direitos humanos na politica de salde para as
mulheres na gestacdo, parto e pds-parto em cotejamento com o0 percurso histérico de
reconhecimento dos direitos das mulheres em &mbito internacional. Aborda a
morbimortalidade materna como problema publico que demanda a intervencéo do Estado por
meio da garantia de direitos humanos e de politicas sociais. E sob este diapasdo, revisa 0s

artigos de avaliagdo da atencdo pés-parto no Brasil com enfoque nas categorias de direitos
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humanos mencionados: direitos de cidadania, direito a assisténcia integral a satde da mulher,
direito a humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, direito ao nascimento e
crescimento saudaveis. A maioria dos estudos revisados sequer menciona a palavra “direito”,
0 que subsidia a necessidade de mais pesquisas que explorem a interface entre saude
reprodutiva, direitos humanos e justiga social.

Todos os resultados que emergiram do processo da pesquisa, dos dados analisados, da
literatura e dos documentos estudados culminam nas reflexfes presentes no Capitulo 6. A
perspectiva metodoldgica do empirico para o abstrato circunscreve e atende o objetivo
especifico de sistematizar uma reflexdo tedrico-metodoldgica sobre avaliagdo da atencdo
puerperal no Brasil, fundamentada nas potencialidades analiticas da interseccionalidade, da
perspectiva feminista e critica dos direitos humanos e da justica reprodutiva.

O percurso desta tese demonstra que a invisibilidade da mulher no periodo p6s-parto
constitui uma categoria que perpassa todos os resultados. Essa invisibilidade manifesta-se de
varias formas:

e arepresentacdo da mée obscurece a subjetividade da mulher que desempenha a
fungéo social da maternidade;

e as violéncias e abusos obstétricos sofridos no parto tém impactos no puerpério,
causam dor, sofrimento e dificultam a relagdo da mulher com seu bebé;

e perde-se a oportunidade, na atencdo puerperal, de identificar e tomar
providéncias quanto as violacdes de direitos sofridas pelas mulheres durante o
parto;

e auséncia de dados e indicadores de monitoramento sobre a atengdo pos-parto;

e falta de dados e indicadores que permitam identificar as desigualdades de
acesso entre grupos de mulheres por caracteristicas sociodemograficas;

e contradicdo entre a alta cobertura do pré-natal no pais e as baixas coberturas da
consulta puerperal e da visita domiciliar identificados em nosso estudo;

e as iniquidades relativas a cor/raca, grau de instrucdo, regido do pais, idade,
entre outas, afetam o0 acesso e a utilizacdo dos servicos de atencéo obstétrica;

e producdo incipiente sobre avaliacdo da atencdo puerperal, de modo que as
lacunas no conhecimento geram obstaculos para identificar, nomear e dar

visibilidade aos problemas de saude relativos as mulheres no puerpério;
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e a falta de continuidade dos cuidados apds o parto revela a preponderancia da
fragmentacdo da assisténcia e da reducéo da saude da mulher a sua condicao de
reprodutora, caracteristicas do modelo tecnocratico.

Com essas consideragdes sobre os resultados apresentados nesta tese, concluo que a
politica de humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, da forma como foi desenhada,
ndo implementou adequadamente a equidade e a integralidade no componente atencdo pés-
parto. A constatacdo permite ratificar os pressupostos de pesquisa esbogados no inicio do
trabalho e defender a tese:

A politica de humanizacao, apesar das melhorias na atencdo a salde reprodutiva da
populacdo feminina, é insuficiente para atender as necessidades de salde das
mulheres no puerpério e combater as iniquidades no acesso e utilizacéo dos servigos
de atencdo bésica, responséveis pela atencdo pds-natal. De modo que os limites e

fragilidades da politica de humanizacdo acentuam a invisibilidade da mulher no
puerpério.

Ao afirmar que o modelo de humanizacdo proposto na politica publica de saude é
insuficiente, parto da compreensdo que as opressdes de género que atingem as brasileiras nos
servicos de salde ndo sdo uniformes e homogéneas. Pois a opressdo de género pode ser
intensificada e conjugada a outras opressdes, como 0 racismo estrutural que permeia as
relacbes sociais no Brasil. Do mesmo modo que a humanizacdo da atencdo obstétrica e
neonatal pode ser utilizada como um eufemismo para a violéncia obstétrica, a humanizagédo
pode ser usada para invisibilizar as iniquidades entre grupos de mulheres para acessar 0S
servicos de saude e obter uma atencdo pds-parto adequada.

Foi com essa preocupacdo que escrevi 0 sexto capitulo deste trabalho, como um
exercicio de abstracdo para pensar em uma perspectiva tedrica que subsidie avaliacdes de
servicos de saude para as brasileiras sob o prisma da interseccionalidade entre género, raca,
classe; da interdependéncia entre salde reprodutiva, direitos reprodutivos e justica
reprodutiva; e da teoria critica dos direitos humanos, para a qual os direitos sdo processos de
luta por acesso a bens e servi¢os necessarios para uma vida digna.

Para finalizar, espero que a andlise critica empreendida contribua para o
fortalecimento da politica publica de sadde da mulher, no sentido de sua adequacdo e
melhoria para o atendimento das brasileiras que passam pela experiéncia do puerpério. Na
conjuntura na qual estamos vivendo, num cenario pandémico dificultado por politicas
neoliberais e conservadoras, apresento este trabalhno como um esforco de resisténcia e de
esperanga que se soma a outras/os pesquisadoras/es e ativistas em prol da manutengéo das

garantias juridicas historicamente conquistadas.
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2003 Alojamento conjunto especial: um estudo  Lucia de Fatima  FIOCRUZ Mestrado em Salde da
sobre humanizacdo da assisténcia Garcia Veloso Mulher e da Crianca
materno-infantil e apoio & amamentacéo
em Teresina-Piaui
2004 Conhecimento e percepgdes maternas Helimar Senna UNB Mestrado em Ciéncias
sobre a préatica de aleitamento materno dos Santos da Saude
2005 A corporeidade da mulher no pés-parto: Gicelle Galvan UNIOESTE Mestrado em Letras,
uma compreensao da linguagem em Linguagem e
Maurice Merleau-Ponty Sociedade
2006 O sentido do ser-mde-puérpera no Aldacy UFBA Mestrado em
Método Mae Canguru Gongalves Enfermagem
Ribeiro
2006 Amamentar com fissuras mamarias: Michelle Aratjo ~ UFBA Mestrado em
significado para primiparas Moreira Enfermagem
2006 Estados de humor, animo e depressdo em  Fernando MACKENZIE Mestrado em
maes de bebés de risco: analise do efeito  Guimardes Distarbios do
do método mée Cruvinel Desenvolvimento
2007 Awvaliacdo da efetividade da Ligia de Sousa USP-RP Mestrado em
eletroestimulacéo nervosa transcutanea Enfermagem em
convencional para alivio da dor apds Saude Publica
parto cesarea
2010 Revisdo pos-parto: significado atribuido ~ Flavia Andreia UFRN Mestrado em
pela puérpera Pereira Soares Enfermagem
dos Santos
2010 Humanizacéo de Maternidades Publicas:  Julia Leutchuk da UFSC Mestrado em
um estudo sobre a arquitetura das Rocha Arquitetura e
enfermarias de alojamento conjunto Urbanismo
2011 Acdes educativas em salde na promocdo  Patricia Pereira UFPE Mestrado em

da amamentagdo

de Queiroz

Enfermagem
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Quadro — Trabalhos sobre humanizacdo da atencdo p6s-parto produzidos em Programas de Pds-Graduacédo
stricto sensu brasileiros de 1987 a 2012 (concluséo)

Ano Titulo Autoria Instituicdo Programa
2011 Amamentacdo e politicas publicas de saude: Rosana de UFRJ Doutorado em
uma contribuicdo da enfermagem para assistir Carvalho Enfermagem
mulheres que realizaram teste rapido anti-HIV Castro
em maternidades
2011 Representagdes sociais de puérperas sobre o Lidiane UECE Mestrado em Cuidados
cuidado de si e o cuidado de enfermagem no Colares Clinicos em
alojamento conjunto Monteiro Enfermagem e Salde
2012 Aleitamento materno em primiparas no Dayane UFAC Mestrado em Saude
municipio de Rio Branco-Acre Leticia Coletiva
Faustino
2012 Conducdo do parto e nascimento: repercussoes Fernanda USP-RP Mestrado em
na primeira mamada do recém-nascido em Luciana Enfermagem em Salde
alojamento conjunto Calegari Publica

Obs.: Informagdes extraidas de planilha contendo 379 teses e dissertacfes sobre humanizacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal, produzidas em Programas de Pds-Graduacao stricto sensu do Brasil no periodo de 1987 a

2012.

Fonte: BOURGUIGNON (2014).
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APENDICE B — ARTIGOS SOBRE AVALIACAO DA ATENCAO POS-PARTO NO
BRASIL REVISADOS (2000-2019)
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Quadro — Lista de artigos sobre avaliagdo da atencdo pos-parto no Brasil, publicados de 2000 a 2019,
selecionados para revisao de literatura que embasaram as analises presentes nos Capitulos 3 e 5 (continua)

Ano Autoria Titulo
2003 BRAUN, Maria Luiza G. etal Evaluation of the impact of the baby-friendly hospital initiative on
rates of breastfeeding
2003 ARAUJO, Maria de Fatima M.; Primeira avaliagdo dos “Dez Passos para o Sucesso do
OTTO, Ana Flavia N.; SCHMITZ,  Aleitamento Materno” nos Hospitais Amigos da Crianga do Brasil
Bethsaida de A. S.

2004 SERRUYA, Suzanne J.; CECATTI, O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento do
José Guilherme; LAGO, Tania. Ministério da Saude no Brasil: resultados iniciais

2004 SERRUYA, Suzanne J.; LAGO, Avaliacédo Preliminar do Programa de Humanizagéo no Pré-Natal
Tania; CECATTI, José Guilherme. e Nascimento no Brasil

2004 SERRUYA, Suzanne J.; LAGO, O panorama da atengdo pré-natal no Brasil e o Programa de
Tania; CECATTI, José Guilherme.  Humanizacao do Pré-natal e Nascimento

2005 PERIM, Eduardo B.; PASSOS, Hepatite B em gestantes atendidas pelo Programa do Pré-Natal da
Afonso D. C. Secretaria Municipal de Salude de Ribeirdo Preto, Brasil:

prevaléncia da infec¢do e cuidados prestados aos recém-nascidos

2005 COUTINHO, Sonia et al. The impact of training based on the Baby-Friendly Hospital
Initiative on breastfeeding practices in the Northeast of Brazil

2007 CALDEIRA, Antbnio; Assessment of the impact of implementing the Baby-Friendly

GONGALVES, Eduardo. Hospital Initiative
2007 ARAUJO, Maria de Fatima M.; Reassessment of Baby-friendly Hospitals in Brazil
SCHMITZ, Bethsaida de A. S.
2007 AMARAL, Eliana et al. Implementacdo oportuna de intervengdes para reduzir a
transmissdo vertical do HIV: uma experiéncia brasileira bem-
sucedida
2007 SANT’ANNA, Maria José C. etal.  Teenage Pregnancy: Impact of the Integral Attention Given to the
Pregnant Teenager and Adolescent Mother as a Protective Factor
for Repeat Pregnancy
2008 PARADA, Cristina M. G. L.; O cuidado em salde no ciclo gravidico-puerperal sob a
TONETE, Vera L. P. perspectiva de usuarias de servigos publico

2008 GRANGEIRO, Gisele R.; Atencéo Pré-Natal no Municipio de Quixada-CE segundo
DIOGENES, Maria A. R,; indicadores de processo do SISPRENATAL
MOURA, Escolastica R. F. M.

2008 SUCCI, Regina C. M. et al. Avaliacdo da assisténcia pré-natal em unidades basicas do
Municipio de Séo Paulo

2008 PARADA, Cristina M. G. L. Avaliacdo da assisténcia pré-natal e puerperal desenvolvidas em
regido do interior do Estado de S&o Paulo em 2005

2008 PASSOS, Andersom A.; MOURA,  Process indicators in the Program for Humanization of Prenatal

Escoléastica R. F. Care and Childbirth in Ceara State, Brazil: analysis of a historical
series (2001-2006)

2008 CARDOSO, Leticia O. et al. The impact of implementation of the Breastfeeding Friendly
Primary Care Initiative on the prevalence rates of breastfeeding
and causes of consultations at a basic healthcare center

2009 ALMEIDA, Cristiane A. L.; Perspectiva das mulheres na avaliacdo do Programa de

TANAKA, Oswaldo Y.

Humanizacéo do Pré-Natal e Nascimento
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Quadro — Lista de artigos sobre avaliagdo da atencdo pos-parto no Brasil, publicados de 2000 a 2019,
selecionados para revisao de literatura que embasaram as analises presentes nos Capitulos 3 e 5 (continua)

Ano Autoria Titulo
2011 ANDREUCCI, Carla B.; CECATTI, Desempenho de indicadores de processo do Programa de
José G. Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento no Brasil: uma revisdo
sistematica
2011 ANDREUCCI, Carla B. et al. Sisprenatal como instrumento de avaliacdo da qualidade da
assisténcia a gestante
2011 SOUZA, Mateus Freire L. et al. Avaliacdo da promocdo do aleitamento materno em Hospitais
Amigos da Crianca
2011 FRAGELLI, Camila M. B. et al. Eficiéncia de um grupo de sala de espera na adesdo do
aleitamento materno exclusivo
2012 VILARINHO, Lilian M.; Avaliacdo da qualidade da atengdo a satide de adolescentes no
NOGUEIRA, Lidya T.; pré-natal e puerpério
NAGAHAMA, Elizabeth E. I.
2012 MURTA, Sheila G. et al. Avaliacdo de um Programa Psicoeducativo de Transi¢do para a
Parentalidade
2012 LEMOS, Ligia M. D. et al. Evaluation of preventive measures for mother-to-child
transmission of HIV in Aracaju, State of Sergipe, Brazil
2013 OLIVEIRA, Daniela do C. et al. Estrutura organizacional da aten¢do pos-parto na Estratégia
Saude da Familia
2013 CAVALCANTI, Pauline Cristine da Um modelo légico da Rede Cegonha
S.etal.
2013 OLIVEIRA, Lindacir S.; ESPIRITO O processo de avaliagdo da Iniciativa Hospital Amigo da
SANTO, Antonio Carlos G. Crianca sob o olhar dos avaliadores
2013 NAKAMURA-PEREIRA, Marcos et  Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de
al. Saude (SIH-SUS): uma avaliagdo do seu desempenho para a
identificacdo do near miss materno
2013 MAHL, Fernanda D. et al. Estudo do perfil sociodemografico e psicossocial de mées de
neonatos e seus conhecimentos sobre a Triagem Auditiva
Neonatal
2014 MAZZO, Maria Helena S. da N; Atividades do enfermeiro durante a visita domiciliar pos-parto
BRITO, Rosineide S.; SANTOS,
Flavia A. P. S.
2014 ARAUJO, Elaine S. P. et al. Cascade of access to interventions to prevent HI\V mother to
child transmission in the metropolitan area of Rio de Janeiro,
Brazil
2014 BERNARDI, Mariely C.; Poder vital de puérperas durante o cuidado de enfermagem no
CARRARO, TelmaE. domicilio
2014 ARRAIS, Alessandra R.; MOURAO, O pré-natal psicolégico como programa de prevencao a
Mariana A.; FRAGALLE, Barbara depressdo pos-parto
2015 GUSMAN, Christine R. et al. Inclusio de parteiras tradicionais no Sistema Unico de Sadde
no Brasil: reflexdo sobre desafios
2016 SILVA, Laura Lucinda Bezerra et al. Cuidados prestados a mulher na visita domiciliar da “Primeira

Semana de Saude Integral”
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Quadro — Lista de artigos sobre avaliagdo da atencdo pos-parto no Brasil, publicados de 2000 a 2019,
selecionados para revisao de literatura que embasaram as analises presentes nos Capitulos 3 e 5 (conclusao)

Ano  Autoria Titulo
SAMPAIO, AdilaR. R.; Contato pele a pele ao nascer: um desafio para a promogéo do

2016 BOUSQUAT, Aylene; aleitamento materno em maternidade publica no Nordeste brasileiro
BARROS, Claudia. com o titulo de Hospital Amigo da Crianca

2016 LAPORTE-PINFILDI, Anna Atencdo nutricional no pré-natal e no puerpério: percep¢do dos
Sylvia C. et al. gestores da Atencgdo Bésica & Saude

2017 VALDES, lleana N. F.; Programa Mais Médicos: qualificacdo da atencdo ao pré-natal e
SANTOS, Elitieli O. PRADO, puerpério no ambito da Estratégia de Satde da Familia
Ernande V.

2018 ALMEIDA, Karlo Jozefo Q. et~ Ouvidoria ativa em sadde: avaliagcdo da qualidade da atencdo ao parto
al. e nascimento

2019 BARATIERI, Tatiane; NATAL, Ac6es do programa de puerpério na atengdo primaria: uma revisdo
Sonia. integrativa

2019 ASSIS, Thais Rocha et al. Implementacdo da Rede Cegonha em uma Regional de Saude do

estado de Goias: o que os indicadores de salide mostram sobre
atencdo materno-infantil?

Obs.: A definicdo dos critérios de selecdo e andlise dos artigos foi realizada como atividade do estagio de
pesquisa sanduiche no Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa, sob supervisdo
da Profa. Dra. Zulmira Hartz.
Org.: A autora.




