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RESUMO

A dissertacdo analisa a percepcdo de Equipes de Saude da Familia sobre a
vulnerabilidade das mulheres no puerpério. Os campos de desenvolvimento do
estudo foram duas Unidades de Saude da Familia de Santa Maria/RS. Trata-se de
uma pesquisa de carater exploratério - descritivo, com abordagem qualitativa. Os
dados foram obtidos através da técnica de grupos focais e submetidos a analise de
conteudo proposta por Minayo. A analise dos dados revelou que, antes de
participarem da pesquisa, a maioria dos profissionais do PSF tinha pouca
consciéncia sobre a complexidade das situacdes de vulnerabilidade vivenciadas por
mulheres no puerpério, bem como da necessidade do atendimento de demandas
que vao aléem daquelas de cunho biolégico. Alguns integrantes dessas equipes, em
alguma medida, até reconheceram elementos de vulnerabilidade nestas vivéncias,
ainda que sob uma oOtica simplista e reducionista do que se configura como
vulnerabilidade das mulheres no puerpério. Foi possivel perceber tendéncia a
naturalizacdo dos possiveis problemas concorrentes no puerpério. As situacdes que
configuram a vulnerabilidade das mulheres no puerpério evidenciaram-se em
contextos que extrapolam o plano individual, abrangendo também o espago social.
Para as ESF, aspectos geracionais, multiparidade, questdes de género,
desigualdades sociais, aspectos emocionais, mudancas na dinamica e no
relacionamento familiar, sobrecarga decorrente das demandas da maternidade,
auséncia de rede de apoio e de suporte social foram elementos reconhecidos como
produtores e potencializadores da vulnerabilidade das puérperas. Do ponto de vista
programatico, a insuficiéncia de recursos humanos e materiais, a priorizacao de
certas demandas, a énfase das a¢des na saude da mulher-mae e na saude do filho
foram elementos identificados pelos participantes como limitantes e com influéncia
negativa na producdo do cuidado as puérperas. Tais dificuldades implicam na
producdo e na potencializacdo da vulnerabilidade programéatica das mulheres no
puerpério. Os dados permitem inferir que o atendimento ou minimizacdo dessa
vulnerabilidade vai depender de esfor¢os pessoais, mediante a conscientizacdo e/ou
a sensibilizacdo dos profissionais das ESF, ou as préprias puérperas, na medida em
que estas sejam capazes de reconhecer suas demandas como necessidades de

salde e de reivindicar o devido atendimento ao sistema de salde. Destacam-se



como contribuicbes da pesquisa: sinalizacdo de circunstancias e fatores implicados
na promocao da vulnerabilidade das mulheres no puerpério; indicacdo dos limites
programaticos enfrentados no cotidiano de trabalho da ESF; urgéncia na
transformacdo das praticas de salude, de modo que as acbes desenvolvidas pelo
PSF transcendam o campo da prevencdo de doencas e se configurem como
estratégias para a minimizacdo dessa vulnerabilidade, com vistas a superar a
fragmentacdo do cuidado e a ndo aplicacdo dos principios da integralidade, do
acesso universal e da promog¢do da saude das mulheres no puerpério.

Descritores: Saude da Mulher. Puerpério. Vulnerabilidade. Enfermagem.



ABSTRACT

This dissertation analyses the perception of family health care teams about
women’s vulnerability in the puerperium. The sites for the development of the study
were two family health care units from Santa Maria/RS. It is an exploratory
descriptive study structured from a qualitative approach. The data were collected by
focus groups and they were submitted to the content analysis as proposed by
Minayo. Data analysis revealed that, before participating in the research, most of the
research participants was not very conscious about the complexity of the vulnerability
situations experienced by women in the puerperium and also about the necessity of
more specific actions for the attendance of demands which go beyond situations of
biological matrix. Some participants, somehow, recognised vulnerability elements in
such experiences, but in a simplistic and reductionist view of what constitutes the
women'’s vulnerability in the puerperium. Data analysis also indicated a trend to the
naturalisation of the possible competing problems in the puerperium. The situations
that configure women’s vulnerability in the puerperium evidenced themselves in the
contexts which extrapolate the individual plan, also enclosing the social space. For
the family health care teams, generation aspects, multiparity, gender issues,
inequalities, emotional aspects, changes in the dynamics and in the familial
relationship, decurrent overload of the demands of the maternity, absence of a net of
support and social support were recognised elements as producers and power
agents of the women'’s vulnerability in the puerperium. From the programmatic point
of view, the insufficiency of human and material resources, the priority of certain
demands, the emphasis of the actions in the woman-mother’'s health and baby’s
health were the elements identified as limiting the health care team’s work. This was
perceived as having a negative influence in the production of the care to the women
in the puerperium. Such difficulties imply in the production and the powering of
women’s programmatic vulnerability in the puerperium. The recognition of this
situation allows to infer that the attendance or minimisation of this vulnerability goes
to depend on personal efforts, by means of the awareness and/or the sensitisation of
the professionals of the family health care program, or to the proper women in the
puerperium. For this, those women shall be capable to recognise their demands as

health necessities and claim the due attendance to the health system. There are



distinguished contributions of the research, which are: signalling of circumstances
and factors implied in the promotion of the women’s vulnerability in the puerperium;
indication of the programmatic limits faced in the daily work of the family health care
team; urgency in the transformation of the health practices, so that the actions
developed in the context of the family health care program transcend the field of
disease prevention and constitutes itself as strategies to minimise this vulnerability.
Such strategies would aim to overcome the fragmentation of the production of the
care and the non - application of the principle of integrality, the universal health

access and the promotion of women’s health in the puerperium.

Descriptors: Women’'s Health. Puerperium. Vulnerability. Nursing.
Title: Women’s Vulnerability in the puerperium: the views of Health Care Teams
of Santa Maria/RS



RESUMEN

La disertacion hace un andlisis de la percepcion del equipo de salud de la
familia (ESF) delante la vulnerabilidad de las mujeres en el puerperio. Los campos
de desarrollo del estudio fueron dos equipos del Programa de Salud de la Familia
(PSF) en Santa Maria/RS. La pesquisa es exploratorio descriptiva con abordaje
cualitativa. Los dados fueron obtenidos por la técnica de grupos focales y sometidos
a analisis del contenido propuesta por Minayo. La analisis de los dados revel6 que,
antes de la participacion en la pesquisa la mayoria de los profesionales del PSF
tenia pequefia conciencia delante la complexidad de las situaciones de
vulnerabilidad vividas por las mujeres en el puerperio, asi como de la necesidad del
atendimiento de demandas que van mas alla de situaciones bioldgicas. Algunos de
los integrantes de estos equipos en alguna medida reconocieron elementos de
vulnerabilidad en estas vivencias, mismo que sob una 6tica simplista y reducionista
do que se configura como vulnerabilidad de las mujeres en el puerperio. Fue posible
la percepcion de tendencias a naturalizacion de los posibles problemas vividos en lo
puerperio. Las situaciones que configuran la vulnerabilidad de las mujeres en lo
puerperio fueron evidenciadas en contextos que ultrapasan el plano individual,
abarcando también el espacio social. Para los ESF, aspectos generales,
multiparidad, cuestiones de genero, desigualdades sociales, aspectos emocionales,
cambios en la dinamica y en lo relacionamiento familiar, sobrecarga decurente de las
demandas de la maternidad, ausencia de una cadena de apoyo y de soporte social
fueron elementos reconocidos como productores y potencializadores de la
vulnerabilidad en las puerperas. Del punto de vista programético, la insuficiencia de
recursos humanos y materiales, la priorizacion de algunas demandas, el énfasis en
acciones a salud de la mujer-madre y en la salud de su hijo fueron elementos
identificados por los participantes como limites y con influencia negativa el la
produccion del cuidado con las puerperas. Esas dificultades implican en la
produccion y en la potencializacion de la vulnerabilidad programatica de las mujeres
en lo puerperio. Los dados permiten inferir que el atendimiento o minimizacién de
esta vulnerabilidad depende de esfuerzos personales, mediante la concientizacion
y/o sensibilizacion de los profesionales de los ESF, o las propias puérperas, la

medida que estén capaces de reconocer sus demandas como necesidades de salud



y de reivindicar su debido atendimiento a el sistema de salud. Se destaca como
contribuciones de la pesquisa: sefalizacién de circunstancias y factores implicados
en la promocion de la vulnerabilidad de las mujeres en lo puerperio; indicacion de
limites programaticos enfrentados en el cotidiano de trabajo de los ESF; urgencia de
la transformacion de las practicas de salud, para que las acciones desarrolladas en
el PSF transcienden el campo de la prevencion de enfermedades y sean
reconocidas como estrategias a la minimizacion de la vulnerabilidad, con vistas a
superar la fragmentacién del cuidado y la no aplicacion de los principios de la
integralidad, del acceso universal y de la produccion de salud de las mujeres en lo

puerperio.

Descriptores: Salud de la Mujer. Puerperio. Vulnerabilidad. Enfermeria.
Titulo: Vulnerabilidad de puerperas: miradas de equipos del Programa de Salus de

La Familia em Santa Maria/RS
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1 INTRODUCAO

O puerpério é um momento critico e de transicdo na vida das mulheres®. Este
periodo tem inicio logo apés o parto e possui duracdo variavel. No puerpério
ocorrem 0s ajustes fisioldgicos necessarios as manifestacdes involutivas, de
recuperacdo e de adaptacdo as alteracdes sofridas pelo organismo a seu estado
pré-gravidico.

Embora as mulheres no puerpério vivenciem uma condicdo especial do seu
processo de saude, elas ndo estdo doentes. Em contrapartida, a possibilidade de
intercorréncias clinicas como anemias, hemorragias e infec¢cbes, assim como as
altas taxas de morte materna em nosso pais, fazem com que o puerpério seja
considerado um periodo de risco para a saude das mulheres.

A complexidade do puerpério € conferida pelo entrelacamento de aspectos
biolégicos, psicolégicos, emocionais, comportamentais, relacionais, sécio-culturais,
econdmicos e por questbes de género. Além disso, € no puerpério que se
exacerbam as demandas da maternidade, 0 que acarreta importantes
transformacdes no estilo de vida das mulheres e do casal, com implicacées no
relacionamento conjugal e na sua vida afetiva e sexual. Todos estes aspectos,
individualmente ou sobrepostos, implicam em diferentes situacdes de vulnerabilidade
para as mulheres que vivenciam este periodo.

Apesar de o puerpério se constituir em uma experiéncia de vida que é
complexa e produtora de vulnerabilidades e de que, estudos epidemiolégicos sobre
mortalidade materna e complicacdes puerperais tendam a identificar os fatores que
concorrem para que o puerpério seja considerado um periodo de risco e, da propria
Politica de Atencdo Integral a Saude da Mulher incluir em suas metas, acdes
voltadas a esse periodo, o processo do puerpério ainda € pouco considerado pelos
profissionais de salde como de relevancia do ponto de vista da prevencdo de
processos de adoecimento e de promocao da saude das mulheres. Na maioria das

vezes, 0 atendimento as puérperas € eminentemente técnico e biologicista, o que

! Embora o termo satide da mulher seja usado com freqiiéncia nas campanhas, programas e politicas
governamentais, neste estudo, utiliza-se o termo salde das mulheres por entender que nem todas
as mulheres vivem nas mesmas circunstancias, nem assumem as mesmas posi¢cdes no cenario
social.
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acaba simplificando e desvalorizando possiveis demandas que se localizem fora do
ambito biolégico.

Dentre as possiveis justificativas para a invisibilidade das necessidades das
mulheres no puerpério, destaca-se a importancia do cuidado com a crianga. Durante
toda a gestacdo as mulheres recebem atencao profissional em atendimentos de pré-
natal. Aquelas que ndo procuram o0s servicos de pré-natal, em geral, sao
pressionadas a fazé-lo, podendo ser buscadas em casa para as consultas, através
do que tem sido chamado de busca-ativa. Nas consultas de pré-natal, a avaliacao da
‘salide’ na gestacéao é feita com foco final na saude do bebé.

Com o parto e, tendo cumprido sua funcdo social de gerar e parir criancas
que se desejam saudaveis, as mulheres passam a ocupar um espaco de importancia
no sistema de saude. Espaco este que é relativo, no sentido de uma relevancia
apenas enquanto maes, legitimadas pela cultura como cuidadoras dos filhos. Tal
situacdo evidencia-se pela atencao dispensada as puérperas por equipes de saude
voltadas para a promocao e o desenvolvimento do papel materno, fortalecimento do
vinculo afetivo entre méae e filho, inicio precoce do aleitamento materno exclusivo e
demais cuidados com a saude do bebé, tais como teste do pezinho, vacinas e a¢des
de puericultura.

Estas consideragfes séo frutos de vivéncias como enfermeira obstétrica, no
atendimento as mulheres em consultas de enfermagem, grupos de saude na
gestacdo e nos momentos de cuidados as mulheres internadas na maternidade
durante o puerpério imediato. Na medida em que o envolvimento com o campo da
saude das mulheres ultrapassou o ambito assistencial pelo ingresso na docéncia,
assim como no contato com profissionais e producdes académicas de outras areas,
como as Ciéncias Sociais e a Antropologia, veio 0 interesse pela analise das
experiéncias vividas pelas mulheres no puerpério, considerando a interface entre
género e saude.

O ingresso no Curso de Mestrado em Enfermagem e a oportunidade de
aproximacao a pesquisas e teorizacdes sobre género e sobre saude, incrementaram
0 interesse sobre a saude das mulheres no puerpério, além de indicarem o
referencial da vulnerabilidade como possivel orientador de pesquisas sobre esta
tematica.

E importante ressaltar, que o reconhecimento da importancia e da

necessidade de inclusdo da tematica género no planejamento de acdes na area da
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saude mulher ndo é uma preocupacdo singular. Nesse sentido, a propria
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), enquanto promotora e definidora de politicas
de saude, vem incorporando questdes de género em suas metas.

Nessa mesma direcdo, as recomendacdes do Ministério da Saude (MS) na
sua Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (BRASIL, 2004a) e seu
Manual Técnico para o pré-natal e puerpério (BRASIL, 2006a) tém tangenciado em
seus referenciais, tanto a perspectiva de género, como as ac¢Oes de cuidado
especificas as mulheres no periodo puerperal.

Levando-se em conta que desigualdades de género, associadas ou nao a
outras desigualdades, como pobreza, discriminacdo étnica, pouco acesso a direitos
sociais como educacdo e saude, implicam em diferentes situacdes de
vulnerabilidade para as mulheres no puerpério; por pressupor que a analise dessas
diferentes situacdes de vulnerabilidade, permite subsidios para a ampliacdo do
entendimento sobre as necessidades de saude das puérperas e, em conseqiéncia,
promover a minimizacdo desta vulnerabilidade, desenvolveu-se esta pesquisa,
problematizando tais questdes junto aos profissionais de salde, no ambito de sua

area de atuacao.



2 CONSTRUINDO O OBJETO DE INVESTIGACAO

O referencial tedrico que subsidiou 0 processo de pesquisa constituiu-se de
temas envolvendo género e saude das mulheres, contextualizacdo da incorporacéo
da atencdo a saude das mulheres, pelo Programa Saude da Familia (PSF), atencao
a saude das mulheres no puerpério e, a vulnerabilidade, como um novo campo de

possibilidades para o estudo da saude das mulheres no puerpério.

2.1 Género e Saude das Mulheres

Os estudos de género comecaram a ser produzidos por feministas
americanas na década de 1970, buscando problematizar a forma como as
sociedades utilizam diferencas e desigualdades entre homens e mulheres, como
fator de organizacdo da vida social, em oposicdo ao determinismo biolégico que
justificava, até entéo, tais processos.

No Brasil, os estudos sobre a tematica foram introduzidos na década de 1980,
conferindo visibilidade social e politica a temas como aborto, direitos sexuais e
reprodutivos, violéncia contra a mulher, trabalho domeéstico, familia, maternidade e
cuidado infantil, entre outros (MEYER, 2004).

No presente estudo, buscou-se embasar o termo género em definigbes tais
como: “[...] € um elemento constitutivo de relacdes sociais baseadas nas diferengas
percebidas entre os sexos”, ou, “[...] um primeiro modo de dar significado as relacbes
de poder” (SCOTT, 1995, p.86). Como propde Meyer (2004, p.15):

[...] todas as formas de construcdo social, cultural e linglistica implicadas
com processos que diferenciam mulheres e homens, incluindo aqueles
processos que produzem seus corpos, distinguindo-os e nomeando-0s
como corpos dotados de sexo, género e sexualidade.
Sendo assim, 0 processo de tornar-se homem e mulher, a partir de uma
perspectiva de género, delimita papéis sociais fundamentados nas relagdes entre

homens e mulheres, 0os quais se determinam para além da biologia, ou seja, nos
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contextos politico, econémico e cultural em que se encontram, estabelecendo desta
forma, representacdes sociais do que seja masculino e feminino.

Sob esta 6ética, ao considerar a categoria género como constructo e
construtora de processos historicos desiguais, Louro (1997, p.22) argumenta que:

[...] € nele que se constroem e se reproduzem as relacdes (desiguais) entre
0S sujeitos. As justificativas para as desigualdades precisariam ser
buscadas néo nas diferencas bioldgicas (se € que mesmo essas podem ser
compreendidas fora de sua constituicdo social), mas sim, nos arranjos
sociais, na historia, nas condi¢cdes de acesso aos recursos da sociedade,
nas formas de representacao.
Ao entender género como uma ferramenta tedrica e politica para a
compreensao dos processos sociais Meyer (2004, p.15) destaca a importancia do

carater relacional do conceito de género, enfatizando que:

[...] as analises e intervencdes empreendidas neste campo de estudos
devem considerar ou, pelo menos, tomar como referéncia, as relacées — de
poder — e as muitas formas sociais e culturais que, de forma
interdependente e inter-relacionada, educam homens e mulheres como
‘sujeitos de género’.

Compreende-se entdo que estas diferencas ndo sao naturais e essenciais,
mas sim, socialmente construidas. O entendimento de que tais diferencas séo
usadas na promocdo de desigualdades, posicionando tradicionalmente homens
como dominadores e mulheres como submissas e oprimidas, implica na consciéncia
de que a construcdo da supremacia masculina resulta também, na construgdo social
da subordinacdo feminina. Corroborando o exposto, Fonseca (1997, p.10) destaca

que:

[...] o sexo social e historicamente construido € produto das relagdes sociais
entre homens e mulheres e deve ser entendido como elemento constitutivo
destas mesmas relagbes nas quais as diferencas sdo apresentadas como
naturais e inquestionaveis, ao contrario, a analise mais profunda de tais
relagbes revela condigbes extremamente desiguais de exercicio de poder,
onde as mulheres vém ocupando posi¢fes subalternas e secundarias em
relacdo aos homens.

Conforme Meyer (1999, p.14) o conceito de género “remete a compreensao
de construcdes historicas e sociais em torno do sexo, pluralizando as concepcdes de
mulher e de homem e enfatizando os mecanismos e instituicbes culturais e sociais

gue estdo envolvidas com esta constru¢ao”. Louro (1997), Fonseca (2000) e Souza
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(2000) compartilham dessa concepcao de pluraridade, destacando que, as multiplas
identidades das mulheres ndo sdo permanentes, mas sim fabricadas por instituicbes
sociais como familia, governo, igreja, escola, e agregando marcadores sociais como
género, classe, etnia, orientacéo sexual, dentre outros.

Para Meyer (2004) a articulacdo do género com estes marcadores produz
modificacdes importantes nas formas pelas quais feminilidades e masculinidades
sao vividas ao longo do tempo. A autora chama atencédo para o fato de que, “[...] ao
longo da vida e através das mais diversas instituicbes e praticas sociais, nos
constituimos como homens e mulheres, num processo que nao € linear, progressivo
ou harmdnico e, que também nunca esta finalizado ou completo” (p.15).

Em nossa sociedade, as mulheres sdo educadas para desempenhar papéis
femininos, em especial, o da maternidade, que lhes confere destaque pelas funcdes
assumidas no seio da familia (OLIVEIRA; MEYER, 2005).

Para Marques e Ferreira (2002, p.18) ocorrem repercussfes Nnos processos

de adoecimento destas mulheres, considerando que:

[...] aiinvisibilidade do trabalho doméstico desenvolvido pelo sexo feminino e
a sobrecarga de responsabilidades, atividades domésticas acrescidas ao
papel de mantenedora da salde na atencdo primaria, terminam por
reproduzir relacdes desiguais de género.

Oliveira e Meyer (2005, p.9) ressaltam que “[...] ‘saude’ e ‘ndo-saude’ sao
fendbmenos sociais, além de bioldgicos, e que as condi¢des e relacbes de género
intervém no processo de determinacao desses fen6menos”. Nesse sentido, acredita-
se que a adocdo da abordagem de género no presente estudo, ao focar a
vulnerabilidade de mulheres no puerpério, devera possibilitar a compreensdo de
processos de saude para além de suas capacidades reprodutivas, considerando que
aspectos emocionais, sociais, econdmicos e culturais também sdo produtores de
‘salide’ e ‘ndo-saude’.

Outra questdo que emergiu da literatura consultada refere-se a formacédo
tradicional dos profissionais da saude que, ancorada no modelo biomédico de
saude, desconsidera a influéncia das questdes de género nos processos de
adoecimento das mulheres, limitando sua abordagem a uma perspectiva
eminentemente biologicista, medicalizada e simplista. Essa énfase também tem sido

observada nos programas e politicas de promocédo da saude das mulheres, em
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relacdo aos quais Oliveira e Meyer (2005, p.26) comentam: “[...] a reducdo da ‘nogao
de mulher a ‘nocdo de mae’ e de ‘salde da mulher a dimensdo de ‘salde do
aparelho reprodutor feminino’ é um processo ainda bastante ativo nesses
programas”. As autoras destacam que ha um equivoco importante na formulagéo

destas politicas e programas, que consiste na:

[...] tentativa de unificar a diversidade de identidades (e realidades)
femininas que constituem o universo brasileiro, personificando-as em
apenas uma representacdo de mulher, simplifica sobremaneira o
entendimento das necessidades de saude das mulheres brasileiras (p.27).

Esta situacdo decorre do fato de que, tanto as diferengas, como as
especificidades das mulheres devem ser consideradas no planejamento de
intervencdes de saude, uma vez que circunstancias de vida imprimem diferentes
situacBes de vulnerabilidades, com repercussfes nos processos de saude e nao-
saude.

Nesta perspectiva, o uso do enfoque de género no campo da saude constitui-
se numa importante estratégia de reorientacdo dos modelos de producdo do
cuidado, ampliando a compreensdo dos aspectos referentes aos processos de
adoecimento de mulheres, visto que a morbimortalidade se da de forma diferente

para homens e para mulheres.

2.2 Contextualizando a Incorporacédo da Atencao a Saude das Mulheres pelo
Programa Saude da Familia

Desde a Constituicdo de 1988, o MS vem assumindo o compromisso de
reestruturar o modelo de atencao vigente, mediante a criacdo do SUS e a ampliacao
do conceito de saude como direito de cidadania.

Buscando reafirmar os principios do SUS, de universalizacao,
descentralizagéo, integralidade e controle social, em 1994, o MS regulamentou o
PSF. Este programa prioriza a¢cdes de promocéao, protecao e recuperacao da saude
das familias, com énfase na atencdo basica, na complementaridade e na

integralidade de acdes e servicos de saude e na co-responsabilizacdo pela
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promocao do cuidado em saude entre profissionais/ usuarios/ familia/ comunidade
(BRASIL, 2001; 2006a).

Em todo o pais, a implantagcdo do PSF vem sendo viabilizada por intermédio
de equipes multiprofissionais, responsaveis por, no maximo, 4,0 mil habitantes,
tendo por composicdo minima, um meédico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (BRASIL,
2006b). A ampliacdo do PSF incorporou as agfes programaticas em saude
propostas pelo MS, incluidas as do Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), como eixos estruturantes dessa estratégia de promocao da saude
(BRASIL, 2004b).

Especificamente no que se refere a atencdo no pré-natal e puerpério, o MS
recomenda que seja prestada por equipe multiprofissional de saude, organizada de
forma a atender as necessidades das mulheres no ciclo gravidico-puerperal
(BRASIL, 2006a). As atribuicbes basicas dessa equipe estdo definidas no manual
técnico Pré-natal e puerpério: atencdo qualificada e humanizada, sendo que dentre
as acOes especificas do(a) enfermeiro(a) destacam-se: a realizacdo de consulta de
pré-natal de gestacdo de baixo risco, conforme a Lei do Exercicio Profissional de
Enfermagem, Decreto n°94.406/87; a execucdo de acbes educativas para as
mulheres e suas familias; e a implementacdo da estratégia “Primeira Semana de
Sautde Integral”? (BRASIL, 2004c; 2006a).

O acompanhamento das mulheres no ciclo gravidico-puerperal “[...] deve ser
iniciado 0 mais precocemente possivel e s6 se encerra apos o 42° dia de puerpério,
periodo em que devera ter sido realizada a consulta de puerpério” (BRASIL, 2006a,
p.32).

Levando-se em conta que “[...] a atencdo a mulher e ao recém-nascido (RN)
no pos-parto imediato e nas primeiras semanas apos o parto € fundamental para a
saude materna e neonatal” (BRASIL, 2006a, p.80), o PSF, enquanto estratégia de
fortalecimento da atencao basica, deve considerar prioritaria a promoc¢édo de acdes

especificas para mulheres no puerpério, visto que pode ser considerado como uma

% As acBes referentes a “Primeira Semana de Salde Integral” compdem a agenda de compromissos
para a saude integral da crianca e reducéo da mortalidade infantil. Essa estratégia de promocéao da
saude esta organizada em linhas de cuidado, sendo uma delas a “Atencdo humanizada e
qualificada a gestante e ao recém-nascido” (BRASIL, 2004c).
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experiéncia de vida complexa e produtora de vulnerabilidades para a saude dessas
mulheres.

Ainda no que se refere ao campo da promocao da saude das mulheres, em
2003, foi criada a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (SPM) com
status de Ministério, tendo por finalidade formular, coordenar e articular politicas
transversais para as mulheres com vistas a promocao da igualdade de género.
Segundo Bandeira (2005, p.5), a transversalidade de género nas politicas publicas

pode ser entendida como:

[...] uma matriz que permita orientar uma nova visdo de competéncias
(politicas, institucionais e administrativas) e uma responsabilizagdo dos
agentes publicos em relac@o a superacao das assimetrias de género, nas e
entre as distintas esferas do governo.

Em 2004, essa Secretaria promoveu a | Conferéncia Nacional de Politicas
para as Mulheres, que resultou na proposi¢do de diretrizes para a “Politica Nacional
de Atencao Integral a Saude da Mulher para o periodo de 2004 a 2007 — Principios e
Diretrizes”. Ao incorporar a perspectiva da integralidade® e da promoc&o da satde,
esta politica buscou consolidar no contexto da atencdo basica, os avancos relativos
aos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase em: melhoria da atencdo ao preé-
natal e puerpério; planejamento familiar; atencdo as mulheres na terceira idade;
combate a violéncia domeéstica e sexual; atencdo as mulheres portadoras de
doencas cronico-degenerativas e cancer (BRASIL, 2003, 2004a).

Além disso, h& que se reconhecer que esta politica ampliou suas ac¢des para
grupos historicamente alijados das politicas publicas nas suas especificidades e
necessidades, como o das mulheres vivendo com HIV/AIDS?, com transtornos
mentais ou necessidades especiais, lésbicas, trabalhadoras rurais, negras,
indigenas e presidiarias (BRASIL, 2003, 2004a).

Cabe destacar que politicas publicas incidem diferentemente na vida de
homens e mulheres e que, para serem universalistas, devem abarcar no conjunto

dos problemas sociais a diversidade de situacbes de vida destas mulheres, as

® Para Pinheiro (2002, p.15), a integralidade pode ser compreendida como “acéo resultante da
interacdo demaocratica entre atores no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de saude, nos
diferentes niveis de atencao do sistema”.

* HIV - Virus da Imunodeficiéncia Humana. Esta sigla é proveniente do inglés - Human
Immunodeficiency Virus. Também do inglés deriva a sigla AIDS, Acquired Immune Deficiency
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discriminacbes de género a que sdo submetidas, suas diferencas étnicas e ainda,
suas especificidades quanto a orientacdo sexual, condicdes fisicas e mentais. Nessa
mesma perspectiva, Bandeira (2005, p.39) comenta que: “[...] mulheres afro-
brasileiras e indigenas, homossexuais, deficientes fisicos e pobres em geral,
compreendem 0s grupos mais vulneraveis, para 0s quais um atendimento
diferenciado é requerido”.

Discriminagdes de género e de etnia acentuam as desigualdades sociais,
econdmicas e culturais, imprimindo distintos padrbes de sofrimento, adoecimento e
morte. Ressalta-se que € no ambito de suas inter-relacdes, que as diferentes
situacbes de vulnerabilidade de mulheres se estruturam. Ainda nesse sentido
Oliveira e Meyer (2005, p.28) referem que “[...] 0S mesmMOs processos sociais que
levam as mulheres a viverem em condi¢cdes e posi¢cOes sociais desvantajosas em
relacdo aos homens, também condicionam o seu estado de saude”. A incluséo de
principios de equidade étnica, nesta plataforma politica, evidenciam a relevancia do
reconhecimento de que racismo e desigualdades de género, mais que produtores de
desigualdades sociais, configuram diferentes situacdes de vulnerabilidades para as
mulheres.

Ainda em 2004, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), vinculada ao
Departamento de Ac¢des Programaticas Estratégicas do MS, apresentou objetivos,
estratégias, fontes de recursos, indicadores e mecanismos de operacionalizacdo da
Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher para o periodo de 2004 a
2007(BRASIL, 2004b).

Na atualidade, as Politicas e Programas do MS dirigidos as mulheres tém
destacado que, tanto o0s gestores quanto os profissionais de saude devem
considerar as questdes relativas a saude de mulheres desde perspectivas que
extrapolem o tradicional enfoque bioldgico, incorporando, em seu cotidiano de
trabalho e no planejamento e realizacdo de suas acOes, a transversalidade de
género e o quadro referencial da vulnerabilidade, com vistas a promocao da saude
no ambito da atencéo béasica (BRASIL, 2004b).

Em tal contexto, no ano de 2005, o MS definiu a Agenda de Compromissos
pela Saude que agrega trés eixos: O pacto pela Defesa do Sistema Unico de Saude,
O Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo. Destaca-se aqui, 0 Pacto em

Syndrome, que em portugués quer dizer Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (BRASIL,
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Defesa da Vida que congrega em suas prioridades “o aprimoramento do acesso e
da qualidade dos servicos prestados no SUS, com énfase no fortalecimento e na
qualificacdo da Estratégia Saude da Familia” (BRASIL, 2006c, p. 7).

Como afirma o MS, a salude é resultante dos modos de organizacdo da
producdo, do trabalho e da sociedade em determinado contexto historico e o
aparato biomédico ndo consegue modificar o0s condicionantes, nem 0s
determinantes mais amplos desse processo, operando na maior parte das vezes,
pela centralidade dos sintomas (BRASIL, 2006c¢).

Nesta perspectiva ampliada do entendimento sobre o que seja saude, é
central a idéia de que os modos como 0s sujeitos elegem determinadas opc¢des de
viver como desejaveis, organizam suas escolhas e criam novas possibilidades para
satisfazer suas necessidades, desejos e interesses, € um processo que se da no
contexto da propria vida. E isto confere énfase no fortalecimento do protagonismo
individual e coletivo para lidar com a multiplicidade dos condicionantes da saude
(CZERESNIA, 2003; BRASIL, 2005). Nesta visdo mais abrangente, “satde deixa de
ser apenas a auséncia de doencgas para ser uma fonte de vida” (OLIVEIRA, 2005, p.
425).

Ancorado nos pressupostos da Promocdo da Saude, no presente estudo, a
adocdo do termo “salde e ndo-saude” decorre dessa compreensdo ampliada em
que saude é entendida para além da auséncia de doencas. Neste sentido, doenca
ndo pode ser usada numa construcdo binaria e dicotdmica em relacdo a saude,
porque doenca, de acordo com esse referencial ndo é entendido como contrario de

saude, no seu sentido mais tradicional.

2.2.1 A atencao a saude das mulheres no puerpério

Do ponto de vista biolégico, o puerpério € um periodo de transicdo, que inicia
logo apds o parto e termina quando a fisiologia materna retorna ao estado pré-
gravidico. Tem, em geral, duracdo de seis semanas e divide-se em trés fases:

imediato, do primeiro ao décimo dia apds o parto; mediato ou tardio entre o décimo e

MS. Disponivel em: <http:// http://www.aids.gov.br/data/Pages/>. Acesso em: 15.agost0.2007).
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0 45° dia apdés o0 nascimento e remoto além do 45° dia, com término indefinido
(BRASIL, 2001; STETSON, 2002; REZENDE, 2005).

E no puerpério que ocorrerdo os ajustes fisioldgicos necessarios as
manifestacdes involutivas e de recuperacdo das alteracdes sofridas pelo organismo
feminino durante a gestacéo e parto (BRASIL, 2005). Conforme Maldonado (2002,
p.89) “[...] as primeiras vinte e quatro horas constituem um periodo de recuperacao
da fadiga do parto”. Ainda no que se refere a recuperacdo das mulheres no
puerpério imediato, o desgaste fisico e emocional das Ultimas semanas da gestacao
e do parto, somados ao desconforto fisico, a dor, ao edema perineal, as contracdes
uterinas, ao inicio da lactacéo e ao estresse do ambiente hospitalar, influenciam o
processo de recuperacdo destas mulheres (LOWDERMILK, 2002).

Cabe lembrar que, durante o periodo de internacdo hospitalar no puerpério,
as mulheres permanecem junto ao filho na unidade de alojamento conjunto. Este
sistema de acomodacdo tem por objetivo implementar acdes educativas e
assistenciais por equipe multiprofissional, focadas na promocdo e no
desenvolvimento do papel materno, no fortalecimento do vinculo afetivo entre mae-
filho e no estabelecimento precoce do aleitamento materno exclusivo (FONSECA;
SCOCHI; MELLO, 2002). Contudo, deve-se considerar que, para algumas mulheres,
a fase de adaptacdo ao papel materno e as demandas da maternidade requerem um
tempo maior, uma vez que este processo adaptativo sofre influéncia de fatores
fisicos, emocionais e relacionais.

No que concerne aos aspectos fisicos do puerpério, Burroughs (1995) e
Lowdermilk (2002) ressaltam que, pela possibilidade de intercorréncias clinicas
como hemorragias, anemias, infec¢des, declinio hormonal, dificuldades referentes ao
processo de lactacdo, alteracbes no padrdo do sono, fadiga e, ainda, quadros
depressivos, 0 puerpério pode ser considerado como um periodo de vulnerabilidade
para a saude destas mulheres.

Avila (1998), Abuchaim (2005) e Almeida (2005) e ressaltam a importancia do
acompanhamento de mulheres no puerpério, por reconhecerem que, neste periodo,
estdo presentes as maiores necessidades de cuidado e de apoio a estas mulheres.

Carraro (1997), Mendes (2003) e Stefanello (2005) chamam a atencao para o
fato de que, embora o puerpério seja um momento de vulnerabilidade, a auséncia de
acOes especificas direcionadas as necessidades das puérperas, revela que a

atencdo a saude destas mulheres apresenta-se como um desafio para a equipe
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profissional. Tal situacéo € probleméatica na medida em que a auséncia destas acfes
pode produzir outras vulnerabilidades, com repercussées em situacdes de saude e
ndo-saude. Na mesma direcdo, Mendes (2003) destaca que, levando-se em conta
que mulheres no puerpério vivenciam uma condicdo especial de saude, nao
estando, porém, doentes, se faz necessario que profissionais da saude ampliem sua
abordagem, reconhecendo que as mesmas tém outras necessidades, além dos
aspectos biolégicos do cuidado em saude.

Outro aspecto igualmente importante na producdo de vulnerabilidades de
mulheres no puerpério refere-se as modificacbes e adaptacbes que estas
experimentam neste periodo, tanto em nivel emocional, como relacional. Um exemplo
€ o desenvolvimento de expectativas quanto ao bebé idealizado, muitas das quais ndo
condizem com a realidade percebida no momento do nascimento (AVILA, 1998).

Para Abuchaim (2005) o fato de a mée nao possuir uma rede de apoio que
possa auxilia-la nos cuidados com o bebé ou, por entender que o atendimento as
necessidades do filho € uma atribuicdo exclusivamente sua como mae, faz com que
muitas mulheres assumam integralmente esta responsabilidade, esquecendo de
outros elementos presentes em sua vida, como por exemplo, dela mesma. A autora

comenta, ainda, que:

[...] em alguns casos, a desatencdo com ela é tamanha que se coloca néao
em segundo plano, mas, em ultimo plano; atendendo ao bebé, ao parceiro e
aos outros filhos, quando existentes, realizando as tarefas da casa para
depois, se sobrar tempo, atender as suas necessidades (p.101).

Avila (1998) considera que esta atitude vai ao encontro do papel da boa mae,
também denominado por Forna (1999) como mito da méae-perfeita, amplamente
difundido em nossa sociedade. Para a autora, tal ideologia concebe um estilo de
maternidade aprisionada nos moldes de uma mée em tempo integral, que deve ser
atenciosa, devotada, abnegada, com propensdo a enormes sacrificios.

As dificuldades vivenciadas pelas mulheres no puerpério também podem ser
resultantes da necessidade de adaptacdo familiar, pois a chegada de um novo
membro pode gerar sentimentos e emocdes, por vezes conflitantes e contraditérias.
O nascimento de um filho produz mudancas irreversiveis na familia, requer ajustes,
negociacdes e, sobretudo, a redefinicdo de papéis e lugares na familia (ESPIRITO

SANTO, 2000). Além disto, os outros filhos também precisam se adaptar a nova
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situacdo. Neste sentido, € comum o aparecimento de ciimes, sensacéo de traicao,
medo, abandono e comportamentos regressivos, como forma de solicitar atencéo e
cuidados da mae (MALDONADO, 2002; BRASIL, 2006a).

O relacionamento conjugal também requer novos arranjos no que concerne
ao periodo puerperal, levando-se em conta que o marido ou companheiro pode
sentir-se participante e ativo, ou completamente excluido do processo de
nascimento. Ainda com relagéo ao relacionamento do casal no periodo do puerpério,
Branden (2000, p.488) refere que “[...] as demandas constantes de cuidados por
parte do recém-nascido podem restringir a liberdade do casal, interferir com sua
privacidade, alterar suas relacfes sexuais e provocar alteracdes gerais no seu estilo
de vida”.

Outro aspecto percebido na literatura, como sendo comum no puerpério e que
pode contribuir para tornar as mulheres vulneraveis neste periodo, tem a ver com a
alteracdo na rotina familiar, no ambiente fisico e na organizacéo funcional da casa,
como, por exemplo, os arranjos na arrumacao do quarto do casal para a colocacao
do berco do bebé (STEFANELLO, 2005). Como os bebés acordam para mamar
varias vezes durante a noite, muitas mulheres acabam dormindo pouco, né&o
conseguindo descansar adequadamente. A permanéncia desta situacdo pode gerar
cansaco, oscilagdes no humor, irritagdo e estresse e, como estratégia para conciliar
a amamentacao exclusiva com o seu repouso, muitas mulheres preferem manter o
filho junto de si, dormindo na mesma cama, ou no quarto do casal (ABUCHAIM,
2005). Esta situacdo pode constituir-se numa barreira fisica entre o casal, com
possiveis repercussées em sua vida afetiva e sexual (PEREIRA, 2003; ABUCHAIM,
2005).

Considerando que a sexualidade € influenciada por fatores fisiolégicos,
psicolégicos, sociais, culturais, as mudancas fisicas e as alteracbes hormonais
decorrentes da gravidez, parto e puerpério, aliadas as exigéncias de cuidado com o
bebé e as modificagbes na imagem corporal das mulheres apds o parto podem
influenciar na freqiiéncia e no desejo de manterem relacdes sexuais no periodo pos-
parto (BRANDEN, 2000; PEREIRA, 2003; ABUCHAIM, 2005).

Para Pereira (2003) as mudancas corporais das mulheres no puerpério, assim
como a ligacdo especial com o bebé durante a amamentagcao podem ser vividas pelo
casal diferentemente, pois para algumas mulheres, a insatisfacdo com sua imagem

corporal apds o parto pode influenciar na retomada da vida sexual. Abuchaim (2005,
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p.85) destaca que “[...] sentindo-se infeliz com o0 novo corpo, a puérpera nao se
sente a vontade para interagir sexualmente com seu parceiro”.

Por outro lado, algumas mulheres aparentam indiferenca com relacdo a
atividade sexual durante o puerpério e a sua retomada decorre muito mais pela
cobranca do parceiro, do que por sua vontade. Com frequéncia isto acontece em
funcdo da crenca de que é dever da mulher, e uma das atribuicbes da esposa,
manter relagfes sexuais mesmo sem vontade, para satisfazer as necessidades do
marido. Tal situagdo revela o nivel de submissdo da mulher, fundamentado na
crenca de ela deve acatar as vontades do marido (ABUCHAIM, 2005;
STEFANELLO, 2005).

Considerando o que foi exposto até aqui e com base na revisao da literatura,
€ possivel argumentar que as demandas exigidas das mulheres na adaptacédo ao
papel de mae, experiéncia vivenciada principalmente no puerpério, podem
influenciar nos niveis de sua vulnerabilidade a processos de adoecimento. A ado¢ao
da nocao de vulnerabilidade para a problematizacéo das questdes que envolvem a
saude de mulheres no periodo puerperal, pode resultar na ampliagdo do olhar para
além do determinismo bioldgico, produzido nos discursos da saude e na producao
de subsidios para o planejamento e implementacao de acdes de promocao da saude

destas mulheres.

2.3 Vulnerabilidade: um novo campo de possibilidades para o estudo da saude

das mulheres no puerpério

A nocdo de vulnerabilidade, proveniente da area dos direitos humanos e
originalmente dirigida a grupos ou individuos fragilizados juridica, ou politicamente,
no sentido da promocéo, protecdo ou garantia de seus direitos de cidadania, ganhou
destaque no campo da saude a partir da década de 1990, quando passou a ser
aplicada no contexto da epidemia do HIV/AIDS (HERRERA; CAMPEIRO, 2002;
AYRES et al., 2003).

A vulnerabilidade pode ser entendida segundo Ayres et al. (2003, p.123),

como:
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[...] o movimento de considerar a chance de exposicdo das pessoas ao
adoecimento como resultante de um conjunto de aspectos ndo apenas
individuais, mas também coletivos, contextuais, que acarretam maior
suscetibilidade a infeccdo e ao adoecimento e, de modo inseparavel, maior
ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens para se proteger
de ambos.

A nocdo de vulnerabilidade incorporou as dimensdes -culturais, sociais,
politicas e econdmicas do processo de producéo de suscetibilidades a problemas de
saude, ampliando as tradicionais analises epidemiologicas. Segundo Ayres et al.
(2003, p.131), “[...] era preciso sim, apreender o peso dos diferentes contextos
sociais como determinantes de diversas suscetibilidades e criar alternativas técnicas
sensiveis a essas diferencas”.

A abordagem ampliou, também, o campo dos estudos, acfes e politicas
dirigidas ao controle da epidemia do HIV/AIDS e dos processos de adoecimento com
base na perspectiva da vulnerabilidade, j& que supera a nog¢ao de risco individual
traduzido em acdes dirigidas a grupos de risco e comportamentos de risco, para
promover uma nova compreensdo acerca da vulnerabilidade social (HERRERA,
CAMPEIRO, 2002).

Contemporaneamente, o conceito de vulnerabilidade engloba o conjunto de
aspectos individuais, coletivos e contextuais, que ampliam a nocdo de
responsabilidade individual, incluindo também a co-responsabilidade entre o
pessoal, o coletivo e o governamental, pois é dever de todos respeito, solidariedade
e responsabilidade em relacdo a prépria vida e a vida daqueles com quem se
interage na sociedade.

A importancia do referencial de vulnerabilidade reside na sintese conceitual e
pratica das dimensdes sociais, politico-institucionais e comportamentais associadas
as diferentes susceptibilidades de individuos, grupos populacionais e, até mesmo
nacoes, a infeccado pelo HIV e as suas consequéncias (AYRES et al., 2003).

Por outro lado, conforme sugere a literatura consultada, a possibilidade de
uma percepcado ampliada e reflexiva, inaugurada pela nog¢ao de vulnerabilidade nao
se restringe ao campo da AIDS, possibilitando novas proposi¢cdes para as questdes
relativas as praticas de saude coletiva, seja no campo da educacao e promocao da
saude, ou ainda, na formulacéo de politicas publicas (AYRES et al., 2003).

Frente aos importantes avangos que a perspectiva da vulnerabilidade conferiu
a producdo de conhecimento interdisciplinar e a viabilizacdo de praticas de



34

intervencdo e de prevencdo do HIV/AIDS, Ayres et al., (2003, p.117) reconhecem
que “[...] ndo ha razbes para supormos gue esse desempenho ndo possa repetir-se
em outras frentes do trabalho em saude”. Os autores ressaltam que, ao particularizar
as diferentes situacdes de suscetibilidades dos sujeitos, individuais e/ou coletivos, as
analises de vulnerabilidade envolvem a avaliacdo articulada de trés eixos
interligados, quais sejam: o individual, o social e o programatico.

O componente individual, de ordem cognitivo-comportamental, relaciona-se
ao grau e a qualidade da informacdo que os individuos dispdem sobre um
determinado problema; a capacidade de elaborar essas informacfes e incorpora-las
a seus repertérios cotidianos de preocupacdes e, finalmente, ao interesse e as
possibilidades efetivas de transformar essas preocupagfdes em praticas protegidas e
protetoras (AYRES et al., 2003). Os autores sustentam que as suscetibilidades dos
individuos a comportamentos associados a maior vulnerabilidade ndo podem ser
entendidas como decorréncia imediata e exclusiva de sua vontade.

Inserindo-se nessa perspectiva, 0 componente social das analises de
vulnerabilidade refere-se as diferentes possibilidades de os individuos obterem
informacdes, sua capacidade de metaboliza-las e ao poder de incorpora-las a
mudancas praticas na vida cotidiana.

Considerando que as possibilidades de mudanca ndo dependem somente da
vontade dos individuos, mas também do contexto em que tais individualidades se
conformam e se manifestam, tais condicdes estdo diretamente associadas a
aspectos do bem-estar social, como moradia, escolarizacao, servicos de saude e de
educacao de qualidade, disponibilidade de recursos materiais e acesso a bens de
consumo, ao poder de influenciar decisdes politicas, a possibilidade de enfrentar
barreiras culturais, de estar livre de coercfes violentas, ou a capacidade de
defender-se delas (AYRES et al., 2003; CALAZANS et al., 2006).

Pesquisadores no campo da vulnerabilidade, como Abramovay e Pinheiro
(2003, p.1), ampliam este campo conceitual argumentando que a vulnerabilidade
social pode ser entendida como o “[...] resultado negativo da relacdo entre a
disponibilidade de recursos (materiais ou simbdlicos) dos atores e 0 acesso a
estrutura de oportunidades sociais, econdmicas, culturais que provém do Estado, do
mercado e da sociedade civil’. Ainda nesse sentido, lzazola et al., citados por

Herrera e Campeiro (2002), evidenciam que a vulnerabilidade pode ser considerada
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como um indicador de iniqlidade e desigualdade social e exige respostas no ambito
da estrutura social e politica.

Quanto ao componente programatico, Ayres et al. (2003) afirmam que o
mesmo compreende investimentos financeiros no setor saude e educacdo, em
recursos humanos capacitados para prevencdo, diagnéstico e assisténcia,
desenvolvimento de acfes programaticas, politicas publicas intersetoriais.

Conforme Calazans et al. (2006, p.47), este componente estabelece o nexo

entre os componentes individuais e sociais, visto que:

[...] a vulnerabilidade de cada individuo e populacdo esta4 diretamente
relacionada ao modo como os servicos de salde e os demais servigos
sociais, com destaque aqui para a educacdo, permitem que, em contextos
determinados, mobilizem-se os recursos ali necessarios para a prote¢do das
pessoas.

O componente programatico envolve ainda, o grau e a qualidade de
compromisso, recursos, geréncia e monitoramento de programas nacionais,
regionais ou locais de prevencéo e cuidado, os quais sdo importantes para identificar
necessidades, canalizar os recursos sociais existentes e otimizar seu uso (AYRES et
al., 2003; MEYER et al., 2006).

Frente a necessidade das pessoas responderem as transformacdes nas
praticas e no modo de viver a saude para além do plano estrito da individualidade, a
perspectiva da promoc¢do da saude congrega o envolvimento de outros setores da
sociedade, tais como, “intervencdo estrutural, organizagcdo comunitaria, construcéo
de cidadania, ativismo politico, acado juridica e Direitos Humanos, 0s quais passam a
ser entendidos como parte indissociavel das acdes de prevencdo e de cuidado”
(CALAZANS et al., 2006).

Nos ultimos anos, segundo pesquisas no campo da educacdo em saude,
muitas destas intervencdes tém resultado numa universalizacdo extremada e acritica
das préticas educativas, devido a sua centralidade na transmissdo de informacdes e
mudanca de comportamentos, a sua sustentabilidade no modelo biomédico e na
prescricdo de comportamentos saudaveis, a falacia de suas mensagens genéricas e
descontextualizadas e a desconsideracao do carater transitério dos muitos modos de
se viver (AYRES et al., 2003; OLIVEIRA, 2005; MEYER et al., 2006).

Partindo da compreensdo de Meyer et al. (2006, p.1338) de que “[..]

problemas de saude possuem componentes amplos e interrelacionados, que nao
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podem ser avaliados de forma isolada, sob pena de ndo se produzirem, de fato,
recursos para a protecdo”, destaca-se a importancia de se investir na producéo de
conhecimentos no campo da saude publica, da educacdo, da promoc¢édo da saude,
ou mesmo em outras areas da ciéncia com vistas a diminuicdo das desigualdades
sociais.

Percebe-se que a nocdo de vulnerabilidade apresenta-se como importante
instrumento para a rearticulacdo das praticas de educacdo e promocao da saude
para além do seu componente informativo. A intencionalidade deste referencial é
contribuir para a transformacédo das condicbes de vida e de saude, individual e
coletiva, procurando levar em conta a multiplicidade, a complexidade e a
interdependéncia dos aspectos envolvidos no processo de producdo social da
saude.

A logica da vulnerabilidade busca produzir outras possibilidades
particularizadoras da diversidade e da complexidade de suscetibilidades individuais
elou coletivas. Para isso, baseia-se em enfoques interdisciplinares e intersetoriais,
articulando, em sua construcdo conceitual, elementos estritamente técnicos a outros
radicalmente politicos, de modo que, aspectos sociais, econdmicos, culturais,
politicos e éticos da prevencdo passem do pano de fundo da abordagem
comportamentalista para o plano das ac¢des de intervengcéo no campo da educacao e
promoc¢ao da saude (AYRES et al., 2003; OLIVEIRA, 2005; MEYER et al., 2006). Ao
tecer algumas reflexdes sobre a dimenséo ética do conceito de vulnerabilidade,
Gorovitz (1995, p.203) considera que “[...] a vulnerabilidade ndo é binéaria, ndo é
unitaria e nem estavel’. Para o autor, situacdes de vulnerabilidade podem mudar
rapidamente e, de forma fundamental, ou seja, aquilo que provoca vulnerabilidade
sob um determinado aspecto pode, ao longo do tempo, vir a exercer protecao, sob
outros aspectos.

Como a resposta das pessoas a situacdes de vulnerabilidade, sejam elas
individuais ou coletivas, depende, fundamentalmente, de suas circunstancias,
atitudes e recursos, a articulagcdo destes aspectos prioriza analises e intervencdes
multidimensionais, que consideram gue as pessoas hao sao vulneraveis, elas estao
vulneraveis, sempre a algo, em algum grau e forma, e num certo ponto do tempo e
espaco (GOROVITZ, 1995).

A compreensdo ampliada sobre a constituicdo das diferentes situacdes de

vulnerabilidade dos sujeitos exige dos profissionais de salde uma atitude critico-
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reflexiva de modo que, a problematizacdo sobre a vulnerabilidade de quem, a que, e
em que circunstancias ou condi¢cdes, perpasse todo e qualquer planejamento e
proposicédo de praticas educativas no campo da promocdo da saude. E justamente
esta percepcdo ampliada e reflexiva do quadro conceitual da vulnerabilidade que
possibilita estendé-lo para outros aspectos ligados a saude de individuos e de
coletividades.

Olhar para a saude de mulheres a partir do referencial da vulnerabilidade
amplia as possibilidades de compreensdo e reflexdo acerca das situacbes que
podem torna-las mais ou menos vulneraveis, como é o caso do puerpério.

A maioria dos estudos sobre a saude das mulheres no puerpério esta
pautada em bases biologicistas, o que justifica a abordagem superficial e
essencialmente fisioldgica dos discursos e praticas dos profissionais de saude.
Estes, tradicionalmente ndo reconhecem, nem valorizam a complexidade das
experiéncias vividas pelas puérperas, o potencial de producédo de vulnerabilidade
destas experiéncias e a multiplicidade de aspectos que devem ser considerados
no atendimento as mulheres no puerpério (BURROUGHS, 1995; AVILA, 1998;
BRANDEN, 2000; LOWDERMILK, 2002; REZENDE, 2005).

Considera-se o puerpério um periodo critico da vida das mulheres, marcado
pelo entrelacamento de aspectos fisiologicos, psicologicos, emocionais,
comportamentais, relacionais, sécio-culturais, econémicos e por questdes de género.
Tais aspectos podem produzir diferentes situacdes de vulnerabilidade que,
associadas a outros marcadores como, pobreza, etnia, pouco acesso a educacédo e
a saude, implicam, por sua vez, na producédo de outras situa¢des de vulnerabilidade.

Acredita-se que minimizacdo destas vulnerabilidades podera ser obtida
atraveés de acOes planejadas e dirigidas as mulheres, neste periodo especial de suas
vidas, sob a perspectiva da promocdo da saude, dos direitos humanos e da

gualidade de vida.



3 CAMINHO METODOLOGICO

Este capitulo apresenta o caminho metodol6gico percorrido para coletar e
analisar os dados empiricos, atendendo ao objetivo e as questdes norteadoras desta
pesquisa. O capitulo possui oito secfes, nas quais: sao retomados o objetivo e as
guestdes norteadoras da pesquisa; é definido o tipo de estudo e o contexto em que
foi realizada a pesquisa e a selecdo das participantes; sdo descritas a coleta e a
analise das informac0es; e, por ultimo, sédo apresentadas as consideracdes bioéticas
relativas a pesquisa.

Para conhecer e problematizar o entendimento de ESFs sobre a
vulnerabilidade de puérperas atendidas pelo PSF, em Santa Maria, este estudo
seguiu uma abordagem qualitativa do tipo exploratorio-descritiva. A escolha da
técnica de grupo focal como estratégia para coleta dos dados se justifica pela sua
potencialidade exploratoria e pela necessidade da pesquisadora de conhecer e
problematizar as experiéncias, opinides e diferentes pontos de vista gerados em
grupos de discussdo, mobilizando a consciéncia critico-reflexiva dos participantes,
assim como o pensar coletivo (BARBOUR; KITIZINGER, 1999; OLIVEIRA, 2001).

Para analisar as informagcdes obtidas nas discussdes grupais utilizou-se a
andlise de conteldo temética proposta por Minayo (2004), por contemplar os dados
empiricos em suas peculiaridades e de modo contextualizado, articulando variaveis

individuais em seu contexto social, politico, econdmico, cultural e histérico.

3.1 Objetivo da Pesquisa

O objetivo da presente pesquisa foi conhecer e problematizar o entendimento
de ESF sobre a vulnerabilidade de puérperas atendidas pelo PSF, em Santa Maria,
RS.
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3.2 Questdes Norteadoras

Na perspectiva dos membros de ESF:
e O que se configura como situacdo de vulnerabilidade para as mulheres no
puerpério, no ambito do PSF, em Santa Maria?
e Quais sao as acOes desenvolvidas pelas ESF no enfrentamento dessas
situacoes de vulnerabilidade?

e Que aspectos contribuem ou dificultam este enfrentamento?

3.3 Caracterizacédo do Estudo

O presente estudo caracteriza-se por ser uma pesquisa qualitativa do tipo
exploratorio-descritiva. Cervo e Bervian (1996) referem a pesquisa descritiva busca
conhecer diversas situacdes e relacbes que ocorrem na vida social, politica,
econbmica e demais aspectos do comportamento humano, tanto do individuo
tomado isoladamente, como de grupos e comunidades mais complexas. Triviiios
(1987) considera que o estudo exploratorio permite aumentar a experiéncia em torno
de um determinado problema ou assunto.

A pesquisa qualitativa constitui-se da analise sistematica de informacdes
coletadas de carater subijetivo, voltando-se para a compreensao dos fenébmenos de
modo mais amplo e profundo a partir das experiéncias pessoais dos individuos
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Outro aspecto que merece destaque é o carater social deste tipo de pesquisa,
visto que a abordagem qualitativa possibilita estudar um fenbmeno sob diferentes
olhares, e amplia uma andlise de todo o contexto e estrutura social circunscrita
(MINAYO, 2004). Nesse sentido, a opcdo por esta abordagem justifica-se pela
complexidade do tema e pela necessidade de se conhecer os diferentes olhares e

experiéncias dos membros de ESFs sobre o fendmeno em estudo.
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3.4 Contexto da Pesquisa

A pesquisa foi realizada em duas Unidades de Saude da Familia (USF) em
Santa Maria, RS, denominadas A e B, e suas equipes, denominadas 1 e 2.

A USF A esté localizada na zona sul de Santa Maria, constituindo-se de duas
equipes ampliadas de PSF, responsaveis por atender a um total de 11 micro-areas,
com uma populacdo adscrita de, aproximadamente, 7.594 usuarios cadastrados.
Cada uma dessas equipes € compostas por um médico clinico geral, uma
enfermeira, um técnico em enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude.
Essas equipes contam com um dentista e um auxiliar de gabinete dentario, comuns
a ambas equipes. Seu funcionamento se d& de segunda a sexta-feira nos turnos da
manha (das 8h as 12h) e da tarde (das 13h e 30min as 17h), com atendimento
agendado da populacéo adscrita e com acolhimento por livre demanda.

A USF A oferece aos usuarios do PSF acdes de saude as mulheres, as
criancas e aos adultos, tais como, consultas médicas, de enfermagem e
odontoldgicas, coleta de citopatologico, grupos de gestantes, triagem neonatal (teste
do pezinho), imunizacbes, grupos de salde semanais para pessoas com
hipertenséo arterial e diabetes, visitas domiciliares, assisténcia de enfermagem,
além de oficinas de salude na creche e na escola proxima a USF. Essa USF serve
ainda, como campo de ensino para as aulas tedrico-praticas de graduandos do
Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e do Curso
de Fisioterapia do Centro Universitario Franciscano (UNIFRA).

A USF B esté localizada na zona norte de Santa Maria, sendo constituida por
uma equipe simples de PSF, com um total de cinco micro-areas e populacao
adscrita de, aproximadamente, 4,5 mil usuéarios cadastrados. Sua equipe
multiprofissional € composta por um meédico clinico geral, uma enfermeira, um
técnico em enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude. Seu funcionamento
se da de segunda a sexta-feira nos turnos da manha (das 8h as 12h) e da tarde (das
13h e 30min as 17h), com atendimento agendado da populacdo adscrita e com
acolhimento por livre demanda.

A USF B oferece, aos usuarios do PSF, acfes de saude as mulheres, as
criancas e aos adultos, dentre as quais destacam-se: consultas médicas e de

enfermagem, coleta de citopatologico, grupos de gestantes, triagem neonatal (teste
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do pezinho), imunizacdes, grupos de planejamento familiar, grupos de saude
semanais e qualidade de vida, visitas domiciliares, assisténcia de enfermagem. Esta
unidade é utilizada como campo de ensino para as aulas teorico-praticas de
graduandos do Curso de Enfermagem da UFSM.

3.5 Sujeitos do Estudo

Os sujeitos do estudo totalizaram 18 participantes e constituiram-se de
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
membros de duas equipes do PSF do municipio de Santa Maria, RS.

Apés contatar o coordenador do PSF, responsavel pelas 16 ESFs no
municipio, a escolha por duas dessas equipes resultou da sensibilizacdo e
disponibilidade inicial em participar da pesquisa de, pelo menos, um de seus
integrantes.

Acredita-se que conhecer alguns desses profissionais facilitou o trabalho da
pesquisadora em sensibiliza-los para o estudo. Outro aspecto que influenciou
positivamente para o aceite desses profissionais foi o entendimento de que o estudo
contribuiria para a reorganizacao do processo de trabalho dessas equipes no que se
refere ao planejamento e a implementacédo de acles especificas para mulheres no

puerpério atendidas por essas ESFs.

3.6 Coleta dos dados: constituicdo dos grupos focais e locais dos encontros

As informacdes foram coletadas nos meses de novembro de 2006 a janeiro
de 2007, através da técnica de grupo focal. A opcéo pelo grupo focal se deu em
funcdo das potencialidades da técnica para explorar as idéias, opinides e
experiéncias dos membros das ESFs sobre a relagao entre género e vulnerabilidade
de mulheres no puerpério.

Segundo Carlini-Cotrim (1996) o grupo focal pode ser considerado como um

tipo de entrevista em grupo, porém seu substrato esta nas informacfes provenientes
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das discussodes e reflexdes da interacéo grupal propostas sobre um topico especifico
de interesse do pesquisador. Morgan (1997) destaca que no grupo focal dialoga-se
sobre um tema particular, recebendo estimulos apropriados para o desenvolvimento
do debate, sendo a interacdo grupal o aspecto que o diferencia das demais técnicas
de coleta de dados. Pereira et al. (2004) consideram que o grupo focal: facilita a
formacdo de idéias novas, originais e contextualizadas, a partir de uma forma de
pensar coletivamente sobre determinada tematica que faz parte do cotidiano das
pessoas reunidas; possibilita relatar e compartilhar experiéncias e pontos de vista,
permite conhecer a dindmica de interacdo entre os participantes; propicia identificar
possiveis contradicbes e observar como as mesmas Se expressam e Sao
solucionadas; permite a reproducao de processos de interagcdo que ocorrem fora dos
encontros grupais, ampliando a compreenséo do fendmeno em estudo.

Considerando que o grupo focal prevé critérios de homogeneidade na selecéo
dos sujeitos da pesquisa (MORGAN, 1997; BARBOUR; KITIZINGER, 1999;
KRUEGER; CASEY, 2000) e dada a sua intencionalidade, foram constituidos dois
grupos para os encontros focais, denominados 1 e 2, com, aproximadamente, oito a
dez participantes cada um.

Os encontros ocorreram semanalmente, nos dias de reunido de cada ESF,
totalizando cinco encontros para cada grupo, com duracdo de uma hora e meia,
cada um. Foram gravados em fitas de audio e as informacgdes, transcritas pela
pesquisadora.

Como local dos encontros, os grupos focais aconteceram nas dependéncias
de cada uma das USFs, seguindo-se as recomendag¢fes de Carlini-Contrim (1996),
Dall’agnol e Trench (1999), Victora et al. (2000), que destacam a importancia de ser
assegurado aos participantes, privacidade, conforto, ambiente acolhedor e facilidade
de acesso. Os encontros foram realizados na sala de espera das respectivas USFs,
onde habitualmente realizam-se as reunifes semanais da equipe do PSF. Como nas
duas unidades a sala era pequena, as cadeiras foram dispostas em circulo e, no
centro, foi colocada uma cadeira com o gravador. Para a realizacdo dos encontros
contou-se com a participacdo de uma observadora.

Os encontros foram orientados por uma agenda, com temas propostos para
cada encontro pautados no referencial tedrico e nos interesses da pesquisa. ldéntico
procedimento foi adotado para a descricdo das atividades realizadas e para o topico

do dia, gerador dos debates, moderado pela pesquisadora (APENDICE A). Apesar
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da definicdo e planejamento inicial desta agenda, sua flexibilizacdo permitiu ajustes
e adaptacdes decorrentes da emergéncia de novos temas pertinentes ao estudo,
fruto das discussdes grupais (DALL'AGNOL; TRENCH, 1999; OLIVEIRA, 2001;
PEREIRA et al., 2004).

No primeiro encontro de cada grupo, durante a realizacdo de uma técnica de
apresentacao, foram distribuidos crachas com os nomes dos participantes para
facilitar a identificacdo dos mesmos pela pesquisadora. Além disso, foi explicado aos
participantes o objetivo e justificativa da pesquisa e assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B). Logo a seguir, foi estabelecido o
contrato grupal, os compromissos éticos e morais entre a pesquisadora e 0s
participantes da pesquisa, compreendendo regras béasicas de convivéncia e
comprometimento reciproco para o desenvolvimento do estudo (DALL’AGNOL,;
TRENCH, 1999; OLIVEIRA, 2001).

No desenvolvimento dos grupos focais, 0s assuntos abordados na sessdo
anterior eram retomados no inicio de cada encontro como estratégia de validacao
das informacdes obtidas. A seguir, era proposta uma atividade de integragéo sobre o
topico do dia (OLIVEIRA, 2001). No intervalo das atividades a pesquisadora oferecia
um lanche aos participantes e, por ultimo, era realizado o grupo focal. Ao final de
cada encontro, era reiterada a importancia da participagdo dos integrantes e
reforcado o convite para o préximo encontro.

Para o fechamento das sessdes grupais, a moderadora resumia 0s aspectos
abordados durante o encontro e utilizava estratégia mobilizadora e geradora de
topicos para a préxima sessao grupal (OLIVEIRA, 2001).

Entre um encontro e outro, a pesquisadora transcrevia as fitas, o que
proporcionou a leitura prévia dos temas discutidos, os quais subsidiaram adaptacdes
da agenda ao longo dos encontros (OLIVEIRA, 2001). O encerramento da coleta das
informacdes teve por critério a saturacdo dos dados (POLIT; BECK; HUNGLER,
2004).

Ressalta-se a adesdo de todos os membros das duas ESF, fazendo-se
presentes em todos 0s encontros. Dentre os possiveis fatores que contribuiram para
gue ndo houvesse auséncias e nem desisténcias dos participantes ao longo dos
grupos focais, destaca-se o fato dos encontros focais terem sido realizados no
proprio local de trabalho, nos dias das reunides semanais dessas equipes. Outro

fator determinante para a significativa participacdo na pesquisa foi o reconhecimento
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pelas equipes das PSFs de que a tematica do estudo possibilitou um espaco de
reflexdo e reorganizacdo do processo de trabalho, quanto ao planejamento e a
implementacédo de agbes especificas para as mulheres no puerpério.

Com informagbes coletadas na atividade de apresentagdo no primeiro
encontro grupal elaborou-se o Quadro 1, com caracteristicas dos participantes desta

investigacao.

Quadro 1 — Caracteristicas dos(as) participantes nos grupos focais das ESF, Santa Maria,
RS, 2007.

10 8
Entre 21 e 47 anos Entre 25 e 41 anos
1 1
9 7
2 -
3 3
2 3
2 2
1 -
1 1
3 3
4 3
2 1
2 2
7 5
1 1
1 1
1 1
1 1
7 5
Entre 1 e 17 anos Entre 1 e 14 anos
Entre 10 meses e 2 anos | Entre 1 ano e 2 anos e
e 6 meses 4 meses

Fonte: Elaborado pela autora

3.7 Organizacao e Andlise das Informacdes

A andlise dos dados obtidos nos grupos focais foi realizada através de analise
de conteudo teméatica proposta por Minayo (2004), a qual permite contemplar os
dados empiricos em suas peculiaridades, em seu contexto social e histérico. Para a
autora, a andlise tematica “[...] consiste em descobrir nicleos de sentido que

compdem uma comunicacao cuja presenca ou frequéncia signifiguem alguma coisa
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para o objetivo analitico visado” (p.209). A referida autora propde que a analise seja
operacionalizada por meio dos seguintes passos: pré-analise, exploracdo do
material, tratamento dos resultados obtidos e interpretacao.

Na fase de pré-analise foram realizadas as transcricbes das fitas gravadas, a
releitura e selecdo inicial do material a ser analisado, de modo a atender aos
critérios de validacdo dos temas emergentes, tais como: exaustividade,
representatividade, homogeneidade e pertinéncia. Sinalizaram a formulagédo de
hipbteses e objetivos que orientaram a analise, permitindo uma visdo geral dos
dados coletados. Uma importante estratégia, adotada pela pesquisadora durante os
encontros, foi a utilizacdo de um diario de campo para registro das percepcdes e
reacoes dos participantes, bem como de impressdes pessoais, as quais auxiliaram
na analise dos dados obtidos ao longo dos grupos focais. Os encontros produziram
11 horas de gravacao, transcritas e revisadas, detalhadamente, pela pesquisadora.
As transcricdes, digitadas em fonte Arial, tamanho 12 e espaco simples, totalizaram
85 laudas para o grupo 1 e 76 laudas para o grupo 2.

A etapa de exploragcdo do material consistiu na operacionalizagdo do
processo de codificacdo, buscando a classificacdo, a agregacdo dos dados, a
transformacdo dos dados brutos alcancando, assim, o nucleo de compreensédo do
texto.

Num primeiro momento, foram explorados recortes do texto (palavras, frases
ou temas), compondo unidades de significacdo que, apOs leituras sucessivas,
permitiram a identificacdo de temas recorrentes e passiveis de andlise. Na etapa de
tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo, os dados gerados nas fases
anteriores foram retomados e submetidos a andlise, para aprofundamento das

categorias, mediante a articulacao entre o material empirico e o referencial teorico.

3.8 ConsideracOes Bioéticas

O projeto de pesquisa obteve a aprovagdo do coordenador do PSF, da
Secretaria Municipal de Saude de Santa Maria, uma vez que a pesquisa foi

desenvolvida em duas USF deste municipio.
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Atendendo as recomendacdes éticas, o projeto de pesquisa foi encaminhado
ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Regional Integrada do Alto
Uruguai e das Missdes — URI/Santiago — RS, sendo avaliado e aprovado pelo
mesmo, conforme prevé a Resolugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude
(CNS) (BRASIL, 1996). A aprovacédo ocorreu em 08 de novembro de 2006 (ANEXO
A).

De acordo com as normas vigentes na Resolugcdo n° 196/96, do CNS, ao
contatar os sujeitos para participar da pesquisa, eles foram informados do objetivo e
da justificativa da pesquisa e da possibilidade de, a qualquer momento,
interromperem sua participacdo na mesma, sem que isto incorresse em qualquer
onus. Também foram informados de que os encontros seriam gravados em fitas de
audio, transcritas pela pesquisadora e que as informacgdes obtidas durante os grupos
focais serviriam tanto para os fins da pesquisa, como para sua divulgacdo e
publicacdo. Os sujeitos da pesquisa ficaram cientes de que essas fitas seriam
mantidas com a pesquisadora por cinco anos e, apos este periodo, destruidas
conforme a Lei dos Direitos Autorais 9610/98° (BRASIL, 1998).

No decorrer da dissertacdo, sdo citadas falas e trechos de discussfes
ocorridas nos encontros focais. Para preservar a identidade dos participantes da
pesquisa, ao final das falas, os mesmos foram identificados pela letra ‘'S’ e os
nameros de 1 a 10, seguidos da letra G e do niumero 1 (G1), indicando que o sujeito
participou do primeiro grupo de discussdo. Ja o segundo grupo de participantes da
pesquisa foi identificado pala letra G, seguida do nimero 2 (G2).

O capitulo a seguir apresenta os achados do estudo. O texto analisa e
problematiza o entendimento de duas ESFs sobre a relagdo entre género e

vulnerabilidade de puérperas atendidas pelo PSF em Santa Maria, RS.

® Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/CCIVIL/Leis/L9610.htm>. Acesso em: 15.mai0.2007.



4 DISCUSSAO DOS ACHADOS DE PESQUISA

bY

Neste capitulo se procederd& a analise dos achados da pesquisa,
categorizados em Elementos Constituintes da Vulnerabilidade Individual, Social e
Programatica das Mulheres no Puerpério, na perspectiva dos profissionais das duas

equipes de Saude da Familia que participaram da pesquisa.

4.1 Elementos Constituintes da Vulnerabilidade Individual e Social das
Mulheres no Puerpério na Perspectiva das Equipes de Saude da Familia:

andlise da problematica e seus multiplos enfoques

O puerpério € uma experiéncia de vida complexa e produtora de
vulnerabilidades nos ambitos individual, social e programatico. A vivéncia do
puerpério envolve, como ja apontado, a interacdo de aspectos bioldgicos,
psicolégicos, emocionais, culturais, religiosos, socio-econémicos, comportamentais e
relacionais, os quais sao atravessados por questdes de género.

No presente estudo, a adogdo do referencial da vulnerabilidade como
ferramenta analitica, possibilitou problematizar junto a duas ESFs outras dimensdes
do puerpério como integrantes das questdes de saude das mulheres, ampliando sua
abordagem para além do plano bioldgico.

A andlise das informacfes coletadas sugere que, de modo geral, a
vulnerabilidade das mulheres no puerpério ndo esta na agenda dos profissionais de
saude que atuam no PSF. Por ndo se configurar como uma situac¢do de doenca, as
diferentes situacdes de vulnerabilidade vivenciadas por puérperas ndo compdem o
rol dos problemas de saude, a ndo ser que haja uma base anatomo-patoldgica
objetiva para justifica-la, tais como a infeccdo poés-parto, dificuldades relativas a
amamentacao ou a depressao puerperal. Em ndo havendo esta base objetiva, tais
demandas perdem seu sentido e importancia, tendendo a ser naturalizadas,
desqualificadas e desconsideradas, por ndo ser de ordem bioldgica e, portanto,

caracterizando-se como ndo-doenca. Para as puérperas isto implica em ndo serem
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acolhidas pelas ESFs, as quais ainda operam, predominantemente, segundo uma
racionalidade biomédica de intervencéo.

Ainda, nesse sentido, é importante ressaltar que o ndo reconhecimento de
aspectos de natureza nao biolégica como demandas de saude, além de criar outras
vulnerabilidades para as mulheres no puerpério, apresenta-se como uma negacao a
integralidade da atencdo a saude, expressa como direito de cidadania aos usuarios
do SUS.

Olhar para as questbes relativas as situacdes de vulnerabilidade das
mulheres no puerpério, a partir dos seus trés planos analiticos, possibilitou incluir
importantes dimensdes na sua rede de causalidades, as quais séo interdependentes
e inter-relacionais entre os planos individual, social e programéatico. Alguns desses
aspectos podem ser especificos de determinado plano ou pertencerem a todos, uma
vez que os mesmos influenciam e sao influenciados entre si, traduzindo-se em
diferentes situacfes de vulnerabilidade para as mulheres no puerpério, conforme
evidenciado na andlise dos depoimentos dos participantes da pesquisa.

A andlise desenvolvida no presente capitulo tem relacdo a primeira questéo
norteadora da pesquisa, indicando os elementos reconhecidos pelos membros das
duas ESFs como produtores de situacdes de vulnerabilidade para as mulheres no
puerpério. As informacgfes produzidas nos grupos focais revelaram que, antes de
participarem da pesquisa, a maioria dos profissionais dessas duas ESFs tinha pouca
consciéncia sobre a complexidade das situacdes de vulnerabilidade vivenciadas por
mulheres no puerpério. Alguns integrantes dessas equipes, em alguma medida, até
reconheceram elementos de vulnerabilidade nestas vivéncias, ainda que sob uma
Otica simplista, superficial e reducionista do que se configura como vulnerabilidade

das mulheres no puerpério.
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4.1.1 A vulnerabilidade de puérperas adolescentes: interface entre geracéo, género

e desigualdades sociais

Considerando que, assim como o puerpério, a adolescéncia® também se
configura como uma experiéncia de vida complexa e produtora de diferentes
situacBes de vulnerabilidade, em linhas gerais, para os membros das duas ESF que
participaram da pesquisa, a vulnerabilidade das puérperas adolescentes ganhou
destaque ao longo das discussdes grupais.

De modo geral, a adolescéncia € percebida pelos sujeitos da pesquisa como
uma fase de instabilidade, fortemente marcada por crises, dificuldades e atitudes
irresponsaveis, caracteristicas que repercutem de forma importante na fase do
puerpério, produzindo situacdes de vulnerabilidade. O enfoque geracional, na
definicdo da vulnerabilidade da puérpera adolescente, desconsidera as diferencas
sociais, que marcam de forma distinta as etapas da vida humana; tende a
obscurecer a assimetria nas relacées de género e as possibilidades concretas e
distintas de ‘escolhas’ para as adolescentes das diferentes camadas sociais e as
multiplas implicacdes que a maternidade adolescente produz sobre a suas trajetérias
de vida (PANTOJA, 2003).

O MS, em suas ac¢bes programaticas, toma por base a definicdo de
adolescéncia da OMS, a qual circunscreve a adolescéncia a segunda década de
vida, ou seja, dos dez aos 19 anos de idade, e a juventude, como o periodo que vai
dos 15 aos 24 anos (BRASIL, 2006d). Para o MS, “[...] as fronteiras cronoldgicas séo
uma referéncia para a delimitacdo de politicas, mas na vida concreta e na
experiéncia singular de adolescentes e jovens, tais fronteiras ndo estdo dadas de um
modo homogéneo e fixo” (BRASIL, 2006d, p.11).

Esteves e Menandro (2005, p.364) criticam as concepcdes, originarias da
psicologia, influentes em varios grupos profissionais, segundo as quais, a
adolescéncia €, por si s6, um problema, dadas as situacdes de turbuléncia, rebeldia

e inconsequéncia que a caracterizam. Segundo 0s autores, a critica tem a ver com

6 A definicdo de adolescéncia usada no presente estudo estd pautada no entendimento de
gue, a mesma “transcende uma demarcacdo temporal, incorporando a concepc¢ao de adolescente
como protagonista na construcdo de sua vida pessoal e coletiva, o que lhe confere potencial de
emancipacao, autonomia e responsabilidade social, atentando para a singularidade de seus direitos”
(CARDOSO, 2007, p. 270).
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esta forte tendéncia de generalizacédo que, equivocadamente, acaba considerando o
processo de adolescer como se este fosse vivido da mesma forma por todos os
jovens. Como ressalta Pantoja (2003, p.337), é importante considerar-se que “nao
existe uma adolescéncia, mas sim adolescéncias”, em funcdo do contexto politico,
social, cultural, no espacgo-tempo em que esta inserido o adolescente.

Segundo o censo demografico de 2000, a populacdo de adolescentes
corresponde a 21% da populacédo brasileira, dos quais 50,4% sao homens e 49,5%
sdo mulheres e, destes, 49% sao negros (BRASIL, 2000). Em 2001, um terco da
populacdo brasileira era constituida por adolescentes e jovens, na faixa etaria de
dez a 24 anos (BRASIL, 2006d). Importa considerar abordagens que tratam da
vulnerabilidade de mulheres adolescentes, tendo em vista que, nos ultimos anos, a
incidéncia da gravidez na adolescéncia vem aumentando significativamente,
evidenciada pela elevacdo da taxa de fecundidade deste segmento em 26% desde
0s anos 1990 (BRASIL, 2006d).

No Brasil, segundo Heilborn et al. (2002), tradicionalmente as abordagens
sobre a gravidez na adolescéncia compartilham as nocdes de ‘problema’ e de ‘risco’,
com excessiva énfase no fator idade. A este € dada supremacia frente as condi¢des
sociais que conformam o problema, produzindo “[...] uma identificacdo simplificadora
entre gravidez na adolescéncia e as maes adolescentes, pobres e solteiras, as quais
passam a ser encaradas como populagdo-alvo de uma acéo profilatica” (p.19). Com
relacdo a gravidez na adolescéncia, varias pesquisas tém destacado a interface
entre geracdo, género e desigualdades sociais como elementos condicionantes da
vulnerabilidade das adolescentes (MEDRADO; LIRA, 1999; HEILBORN et al., 2002;
PANTOJA, 2003; HEILBORN, 2004; ESTEVES; MENANDRO, 2005). Tal
compreensao é compartilhada por Dias e Aquino (2006, p.1448), que apontam: “[...]
a maternidade como fendmeno social € um atributo essencialmente feminino,
marcado por desigualdades sociais, raciais/étnicas e de género”. Nesse contexto, as
desigualdades de género podem ser mais, ou menos, importantes, dependendo das
condicOes sécio-econdmicas e do potencial de vulnerabilidade dessas adolescentes.

Do ponto de vista das questdes de género, o espaco doméstico € definido
como de dominio feminino, motivo pelo qual, as demandas da maternidade e as
principais atribuicdes e responsabilidades com o cuidado com os filhos e servigos
domeésticos revelam uma organizacdo assimeétrica, com tendéncia a naturalizar as

mulheres como as unicas responsaveis por essas funcdes (DIAS; AQUINO, 2006).
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Ainda com relacdo ao género, Esteves e Menandro (2005) chamam a atencado para
o fato de que, a maioria dos estudos sobre gravidez/maternidade na adolescéncia
circunscreve a questdo ao universo feminino, ndo incorporando nem a perspectiva
masculina, nem as circunstancias familiares e sociais em que o fenbmeno esta
inserido.

De modo geral, sob a Otica da maioria dos profissionais de saude, a
maternidade na adolescéncia € vista como algo indesejado e decorrente da
desinformacédo sexual dos jovens. Tal evento repercute em seus projetos de vida,
podendo ser um fator potencializador de vulnerabilidade para as adolescentes
incluidas nesta situacdo. Sob esta perspectiva, a gravidez na adolescéncia ganha
visibilidade no campo da promocdo da saude, sendo tratada como um problema
social e de saude. Como refere Cabral (2002, p.180) a maternidade adolescente tem
sido retratada por “[...] concepcdes homogeneizadoras e com énfase nos aspectos
negativos que a mesma acarreta para a vida dos sujeitos”. Tais concepcdes sao
reforcadas pelo enfoque geracional, onde pode ser incluido, em muitos casos, 0
carater de precocidade do evento. A gravidez na adolescéncia é considerada como
geradora de consequéncias negativas no contexto familiar e social, em discursos
normativos, no ambito da psicologia tradicional, que afirma que “[...] a imaturidade
fisica e psiquica da adolescente para ter um filho, o que, por sua vez, representaria
riscos tanto para si quanto para a prole” (CABRAL, 2002, p.182). Neste sentido, as
consequéncias bioldgicas, psicoldgicas e sociais da maternidade na adolescéncia e
suas repercussoes, sobre a biografia destas meninas, tém sido amplamente
utilizadas em alguns estudos na definicdo da gravidez na adolescéncia como um
problema social e de saude (DADOORIAN, 2003; HEILBORN 2004; ESTEVES;
MENANDRO, 2005; DIAS; AQUINO, 2006).

Em tal contexto, a prevencao da gravidez na adolescéncia é transformada em
objeto do discurso biomédico no campo da saude coletiva, tornando-se alvo de
intervencdes dos programas e politicas publicas de saude, como o da Estratégia
Saude da Familia. No entanto, essa concepcdo negativa e reducionista da
problematica da gravidez na adolescéncia desconsidera a variedade de contextos
nos quais ocorre a maternidade adolescente e seus desdobramentos, visto que 0s
mesmos sdo consubstanciados por condi¢des sociais muito distintas, as quais

podem produzir ou potencializar outras situacdes de vulnerabilidade, especialmente



52

para as adolescentes pobres (CABRAL, 2002; HEILBORN, 2004; DIAS; AQUINO,
2006).

A vulnerabilidade da adolescente no periodo gravidico-puerperal, conforme
dados do MS revelam que, as internacdes por gravidez, parto e puerpério, de
adolescentes, no SUS, correspondem a 37%, sendo que dos 1.650 Obitos
registrados no DATASUS em 2002, 16% eram de adolescentes (BRASIL, 2006d).
No que diz respeito ao periodo pdés-parto, o MS reconhece que “[...] a puérpera
adolescente é mais vulneravel ainda, portanto necessita de atencéo especial nesta
etapa” (BRASIL, 20064, p.38).

Tendo em vista que o componente individual da vulnerabilidade diz respeito
as questbes de ordem cognitivo-comportamental (Ayres et al.,, 2003), os
comportamentos associados as diferentes situagbes de vulnerabilidade das
adolescentes no puerpério, de acordo com Meyer et al. (2006, p.1339), ndo podem

ser compreendidos como:

[...] uma decorréncia imediata da acdo voluntaria das pessoas, mas estéo
relacionados tanto com condi¢cdes objetivas do ambiente quanto com as
condicdes culturais e sociais em que 0s comportamentos ocorrem, bem
como o grau de consciéncia que essas pessoas tém sobre tais
comportamentos e ao efetivo poder que podem exercer para transforma-los.

J& o plano social refere-se ao acesso a informacdes, servigcos de saude,
aspectos social, politico e cultural, condicbes de bem estar social como moradia,
escolaridade, trabalho, entre outros (AYRES et al., 2003).

Nessa perspectiva, e tomando por referéncia os planos individuais e sociais
da vulnerabilidade das adolescentes no puerpério, durante os encontros de grupos
focais, os profissionais das duas equipes de saude da familia reconheceram que
uma nova gravidez no periodo puerperal configura-se como uma situacdo de

vulnerabilidade para as adolescentes.

S6 - [...] a dificuldade que eu vejo na minha area sédo adolescentes. Elas
tém um descuido muito grande.

S8 - [...] ah, mas isso ndo é um problema s6 da tua area ndo. Porque na
minha isso também acontece direto.

S7- Eu acho que isso é uma situacao geral aqui no PSF. Toda hora aparece
uma delas aqui no posto gravida pra consulta e com o outro bebé ainda de
colo. (G 1)

Fernanda - Mas por que essas adolescentes engravidam de novo?
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S1 - A maioria das nossas adolescentes, no maximo em dois anos, ja
engravida de novo! Eu acho que elas ndo tém assim, muita informacéo pra
se cuidar de verdade.

S3 - Ndo mesmo, eu ndo concordo! Informacdo é que ndo é o problema,
porque isso elas tém de sobra aqui no PSF.

S5 - E, eu acho que tu tem razdo. Na verdade, elas engravidam porque
guerem, porque ndo se cuidam mesmo!

S8 - Mas, é que elas sabem que se engravidarem, alguém vai criar, a mae
vai cuidar [...].

S2 - Olha, o porqué elas engravidam eu nédo sei. Eu s sei que elas néo
conseguem travar! Tu dé pilula, tu passa todas as orientag@es, e quando tu
vé, la vém elas gravidas de novo! (G2)

Conforme os trechos de discussdo acima, pode-se inferir que, a ocorréncia de
uma nova gravidez, entre as puérperas adolescentes, parece fazer parte do
cotidiano de trabalho dessas duas equipes de Saude da Familia. Percebe-se o valor
conferido a informacdo e a responsabilizacdo individual, o que denota a
desconsideracdo dos elementos do meio que podem interferir na capacidade e no
desejo de contracepgdo. Como argumenta S1, para essas adolescentes, de modo
geral, o intervalo de tempo para uma nova gestacdo ndo costuma ultrapassar dois
anos, média esta, semelhante a achada em outros estudos (GIFFIN, 2002; HOGA,
2003; CARVALHO; SCHOR, 2005).

Durante as discussdes sobre os motivos que podem contribuir para que essas
puérperas engravidem novamente, as opinides das duas equipes foram
convergentes, indicando que tal situacdo decorre do comportamento ‘arriscado’,
‘irresponsavel’ e ‘descuidado’ que, na otica desses profissionais, sdo emblematicos
da identidade adolescente. Nesse caso, segundo Oliveira et al. (2004, p.1315), “[...]
correr risco apresenta um certo carater definidor de identidades desviantes”, como
demonstrou as falas de (S6, S1 e S5). A auto-responsabilizacédo e culpabilizacdo das
adolescentes, pela falta de cuidado de si nas questdes relativas a anticoncepcéao,
evidenciadas nos trechos de discusséo, imprimem o carater de falha pessoal das
adolescentes, justificando o motivo pelo qual as informagdes disponibilizadas por
essas equipes de PSF, sobre a prevencdo de uma nova gravidez no puerpério, nao
sejam adequadamente incorporadas a sua vida cotidiana.

Com relacdo a culpabilizacdo, Campos e Wendhausen (2007, p.275)
destacam que “[...] esta é uma atitude encontrada comumente nos servi¢cos de
saude”. Um exemplo dessa situacao foi a manifestacado de S2, segundo a qual, “[...]
elas ndo conseguem travar! Tu dé pilula, tu passa todas as orientacfes, e quando tu
vé, l& vém elas gravidas de novo! No entanto, ainda que essas adolescentes tenham
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informacBes sobre anticoncepcdo, a inter-relacdo de fatores de ordem
comportamental, cultural, econémico, social e das questdes de género influenciam
e/ou limitam a adocdo de praticas contraceptivas no puerpério, principalmente nas
camadas sociais mais pobres (GIFFIN, 2002; HOGA, 2003; CARVALHO; SCHOR,
2005).

A analise das informacfes indicou ainda que, de modo geral, esses
profissionais imputam a responsabilidade pela falha das a¢des de anticoncepc¢ao no
puerpério as préprias adolescentes, 0 que sugere o reconhecimento de que a

anticoncepcao é atribuicdo exclusivamente feminina (AVILA, 2003; PRATES, 2007).

S2 - [..] as puérperas adolescentes que moram aqui Sa0 muito
irresponsaveis, elas ndo se cuidam direito. Entdo, logo em seguida elas ja
engravidam de novo!

Fernanda - Como assim? Por que elas sao irresponsaveis? Dé exemplos
dessa falta de responsabilidade?

S3 - No6s tinhamos uma adolescente que, antes mesmo de sair do hospital,
ela ja tinha fugido de 14 com o bebé.

S10 - Olha s6! Isso é pra ti vé como elas ndo séo responsavel!

S8 - Quando ela fugiu do hospital com o bebé ela foi pra casa da méae dela
gue fica na minha éarea [...]. Como a mae dela tinha medo que a guria
tivesse uma recaida, ela tava sempre em cima, de olho mesmo. Mas a guria
ndo tava nem ai, ela ndo se cuidava direito.

S5 - [...] e isso nao é por falta de falar ou de ir atras delas. Porque logo que
0 bebé nasce e elas vao pra casa, as ACS ja vao na casa delas visitar e ver
se esta tudo bem com a mée e com o bebé. Mas, tem umas assim, que nao
tem essa nocao do risco que elas correm no puerpério. Entdo, essas nao
levam muito a sério.

S2 - Eu acho que elas sdo muito despreocupadas. E bem isso mesmo. (G1)

As falas acima ressaltam um tom normatizador das atitudes e
comportamentos das puérperas adolescentes, reafirmando o discurso socialmente
aceito de que as adolescentes ‘sdo assim’. Discurso este, que incorpora elementos
de representacdo hegemonica e essencialista de um modo adolescente de viver a
vida. Esses processos de naturalizacdo e universalizacdo que posicionam as
adolescentes como vulneraveis nos discursos técnicos que embasam as praticas
dessas equipes e, que sob uma otica simplista e reducionista, reforcam a nocao
amplamente veiculada na sociedade de que as adolescentes ndo se cuidam porque
ndo querem, também foram destacados em outras discussdes. Essa visao
essencialista qualifica ‘todas’ as adolescentes como irresponséveis e, portanto,
descuidadas. Percebe-se como probleméatico este argumento, na medida em que, de

acordo com Oliveira (2005, p.429): “[...] parece considerar que todas as pessoas
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vivem nas mesmas condi¢cdes estruturais e, que assim, todas sdo igualmente
capazes de cuidar de si”.

Retomando o argumento de que a anticoncepg¢éo das puérperas adolescentes
é definida pelos participantes da pesquisa como uma falha pessoal, circunscrevendo
a questdo ao modo de viver dessas adolescentes, a analise desses relatos evidencia
gue a natureza multidimensional dos possiveis fatores que podem estar contribuindo
para uma nova gravidez no puerpério e, que se desdobram em outras situacdes de
vulnerabilidade para as adolescentes, ndo s&o reconhecidas e nem consideradas
nas acdes de promocdo da saude que integram o cotidiano de trabalho dos
profissionais do PSF.

Ao analisar as discussbes desenvolvidas ao longo dos grupos focais, foi
possivel perceber que os participantes da pesquisa nao tém claro que as proéprias
acOfes da equipe de Saude da Familia podem provocar repercussdées na
vulnerabilidade das puérperas adolescentes. Estes profissionais evidenciaram nao
reconhecer a confluéncia dos aspectos sociais e programaticos dessa
vulnerabilidade. Considerando a forma como estdo estruturadas as acdes e praticas
educativas, no campo da promocdo da saude pessoal e da anticoncepcdo no
puerpério, percebe-se que, na Otica desses profissionais, as adolescentes dessas
comunidades possuem vulnerabilidades ja constituidas e inerentes ao seu modo de
vida e, conseqientemente, dificeis de serem modificadas.

No plano dos servicos, igualmente, essas situacbes se configuram como
problemas de dificil solucdo e, na medida em que essas equipes aceitam sem
questionar a condi¢do de vulnerabilidade dessas puérperas adolescentes como algo
restrito ao plano individual, ignorando sua interdependéncia e inter-relagédo entre os
planos social e programéatico que as constitui, além de potencializar vulnerabilidades
ja instituidas, acabam por sua vez, produzindo outras situacdes de vulnerabilidades
no cotidiano das praticas de saude do PSF. Pode-se apontar, como exemplo, a
questdo de uma adolescente que necessitou trabalhar para promover o sustento
pessoal e do proprio filho, abandonando os estudos, prejudicando uma possivel
ascensao profissional e a possibilidade de melhoria salarial. Percebe-se, neste caso,
um encadeamento e agravamento sucessivo da vulnerabilidade desta jovem.

Para a maioria dos participantes da pesquisa, a equipe do PSF cumpre o seu
papel, fazendo tudo o que esta ao seu alcance no que tange especificamente a

anticoncepcdo das puérperas adolescentes, disponibilizando o0os métodos
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contraceptivos e fornecendo as informacdes necessarias para o uso adequado dos
mesmos. Estes profissionais consideram importante o fator educacdo, como agente
transformador e minimizador dos fatores que promovem a vulnerabilidade de jovens

no puerpério, como demonstram as falas a seguir:

S4 - [...] a gente fala, da as orienta¢des, bate na mesma tecla pra elas virem
no PSF pegar pilula. Mas nédo adianta!

S1 - Mas é que elas ndo tém essa preocupacdo de ndo engravidar. Elas
ndo se importam com o planejamento familiar [...]. Entdo, é assim, elas
tomam pilula uns meses, esquecem outros [...].

Fernanda - Aqui no PSF elas conseguem 0s métodos anticoncepcionais?
S2 - Elas tém sim acesso a todos os métodos! Aqui, a gente tem pilula, tem
DIU, tem injecdo e, camisinha, tem de sobra aqui! Mas, assim, existe uma
grande falta de maturidade, falta de comprometimento, de responsabilidade
mesmo.

S7 - [...] mas, ndo é por falta de falar, porque a gente cansa de dizer pra
elas se cuidarem. A gente explica que mais um bebé deixa tudo mais dificil.
Mas, parece que elas nem t&o ligando pro que a gente fala.

S5 - [...] é isso mesmo! Entdo, de que adianta todo o trabalho que a gente
tem? Nao adianta nada! Elas ndo se cuidam. Eu acho que isso é por que
elas sdo adolescente mesmo! (G2)

Destaca-se, contudo, que apenas um dos integrantes de uma das equipes do
PSF relativizou a visao essencialista e recorrente nas falas desses profissionais, que
alegam ser o modo descuidado e irresponséavel das adolescentes o motivo principal
para que elas ndo previnam uma nova gravidez no puerpério, conforme a fala a
sequir.

S8 - Ah, mas eu acho que ndo é bem assim! Porque na minha area tem
uma menina que teve um bebé& com quatorze anos. Ela sempre vem aqui
pega pilula, e ela faz tudo bem direitinho como a enfermeira orienta, tanto
no cuidado com o bebé&, como com ela mesma. E, ela € bem novinha.
Entéo, depende, né! (G2)

Outro argumento que pode ser agregado a essa problematica, na tentativa de
dar mais visibilidade aos limites que condicionam a vulnerabilidade individual e social
das puérperas adolescentes e nos quais esbarram muitas das praticas preventivas
no campo da promocao da saude é o defendido por Scott, Quadros e Longhi (2002,
p.223) segundo os quais “[...] a prevencdo ndo € apenas um discurso técnico com
vistas a capacitar o individuo para a tomada de decisdes pautada no uso adequado
das informacgdes recebidas, uma vez que decisdes ndao sao tomadas respondendo
apenas a uma dinamica individual’. Percebe-se tal postura como critica ao

individualismo que impregna os discursos mais tradicionais da prevencédo em saude.
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Considerando que uma das principais diretrizes da Estratégia Saude da
Familia é a promocé&o da saulde, via educacéo, e, partindo do pressuposto de que as
acOes do PSF tém repercussdes na vulnerabilidade das adolescentes no puerpério,
a analise desenvolvida até aqui, fornece subsidios para argumentar que a l6gica que
orienta as acdes de prevencdo de uma nova gravidez no puerpério tem no
componente informativo o fio condutor destas acfes. Nesse contexto, circulam
mensagens de prevencdo como sinGnimo de cuidado individual, pautadas em
discursos técnicos como condi¢do suficiente para a tomada de decisfes corretas,
saudaveis e seguras. Ainda nesse sentido, cabe argumentar que, o foco
individualista e com énfase na responsabilizacdo pessoal pelo cuidado de si
amplamente difundido no campo da promocédo da saude tem como pano de fundo, a
nocao de que a problematica da gravidez no puerpério pode ser solucionada com
informacdes e vontade pessoal das adolescentes em adotar praticas protetoras e,
portanto, mais saudaveis com relacdo a vivéncia da sexualidade. Esse tipo de
abordagem educativa, centrada na transmisséo de orientagbes para a mudanca de
comportamentos individuais a partir de decisdes informadas tem sido alvo de criticas
em varios estudos no campo da promoc¢ao da saude, sendo reconhecida como
limitada, ineficaz e ineficiente para a competéncia no cuidado de si. Merece
destaque considerar que a ideologia do individualismo embasa estas questdes de
vulnerabilidade (AYRES, 2002; OLIVEIRA, 2005; MEYER et al., 2006).

Ainda com relacdo as atitudes e comportamentos, percebidos pelos
profissionais de saude que participaram da pesquisa como tipicamente do periodo
de adolescéncia, as ESFs reconhecem o0 puerpério como um periodo de
vulnerabilidade, com base no pressuposto de que maes adolescentes nao cuidam
adequadamente da sua saude e da saude de seus bebés.

Para Machado, Meira e Madeira (2003) a adolescente € vista como uma
pessoa despreparada e irresponsavel para cuidar do filho perante a sociedade.
Durante as discussdes grupais estes temas foram apontados, junto a inexperiéncia e
a inseguranca das adolescentes, por ndo dominarem os cuidados com o bebé, nem
conhecerem suas necessidades para que possam assumir as demandas da
maternidade com responsabilidade. Nas falas a seguir transparecem estes

posicionamentos.
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S3 - O que a gente vé aqui no posto € que elas ndao tém assim, aquela
segurancga para cuidar da crianca.

S8 - Ah, eu fico preocupada, porque ela me pergunta as coisas, se € normal
ou se nao é [...]. Ela ta toda hora atras de mim.(G1)

S6 - Pra mim, a puérpera adolescente é mais complicada. Como ela nao
esta muito preparada ainda pra ser mée, ela fica mais insegura. Entéo,
gualquer coisinha ela ja corre pro PSF, mesmo que ndo tenha consulta
marcada.

S5 - [...] elas sdo muito novas e ndo tém experiéncia. Elas tém muitas
davidas [...]. Se 0 nené da um espirro, ela ja corre aqui pra ver se aquilo é
normal ou ndo.

S1 - E bem isso que tu falou. Naqueles primeiros trinta dias do puerpério,
elas vém no minimo, umas trés vezes no posto. Entdo, essas adolescentes
vém muito aqui, tanto em relacdo a elas, como em relacdo ao bebé.
Fernanda - Mas elas sdo atendidas mesmo sem estarem agendadas?

S4 - Sim, como nés temos aqui ho PSF o acolhimento, alguém da equipe
vai conversar com ela e ver se, de fato, aquilo que ela esta trazendo é
mesmo uma questao que precisa ser avaliada pela médica ou enfermeira.
(G2)

Para a maioria dos profissionais dessas duas equipes, as puérperas
adolescentes, por ndo terem muita pratica para cuidar de seus bebés, sdo mais
inseguras, 0 que implica em uma demora para assumirem seu papel de maes.
Desse modo, inseguranca e responsabilidade sdo temas que se interpenetram, ao

se observar os posicionamentos a seguir expostos.

S10 - As nossas adolescentes demoram mais para se assumirem como
maes.

S3 - Ah, eu também acho isso. Porque a gente nota que elas ndo tém
assim, muita pratica. Isso fica bem claro pra mim nas primeiras vacinas.
Elas sempre pedem pra mée delas segurar o bebé.

S8 - Mas é que elas ndo tém nocao de responsabilidade, do que vao ter que
enfrentar e assumir mais ali adiante com o nascimento do bebé, porque isso
muda tudo, né.

S5 - E, mas ganhou o neném, acabou a ilusdo. Ai muda tudo, acabou a
fantasia.

S2 - A gente sempre fala pra elas que a crianga ndo € uma boneca, que tu
pega a hora que tu quer. Aquele bebezdo chora, ele ndo dorme, tem que
mamar, ele tem hora pra comer e tu tens que estar sempre pronta ali pra
cuidar dele.

S1- De fato, as mées adolescentes sdo bem mais inseguras, assim como as
primiparas. Claro que isso é com relacdo as multiparas que ja tiveram
outros filhos. Acho que essas j4 atravessam o0 puerpério com uma
tranquilidade maior.(G2)

Os profissionais das duas equipes do PSF apontam que as dificuldades
quanto aos cuidados com o bebé e a satisfacdo de suas necessidades béasicas sao
consequéncia da propria adolescéncia, e ndo decorrente de sua inexperiéncia como

mae, embora tal dificuldade também tenha sido relatada com relacdo as puérperas
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adultas que vivenciam a maternidade pela primeira vez. No entanto, autores como

Esteves e Menandro (2005, p.367) relativizam essa questédo por entenderem que:

[...] o nascimento de um filho determina para qualquer mulher, um conjunto
de atividades e preocupacdes das quais é impossivel eximir-se, e que tém
impacto 6bvio, urgéncia e prioridade superior a qualquer outra atividade.
Portanto, determina, de inicio, uma nova rotina que é muito semelhante para
todas as maes.

No puerpério, independente de ser uma mulher adulta ou uma adolescente,
de ser primipara ou multipara, ela precisa de pessoas que fornecam o apoio
necessario, em termos de compartilhar cuidados com o bebé e com as atividades
domésticas. Para um dos participantes da pesquisa, a prépria adolescente precisa
também ser cuidada no periodo de puerpério “Eu acho que pra puérpera
adolescente é fundamental ter alguém ali para cuidar dela e do bebé. Tu notas que
as que nao tém esse apoio, elas estédo todos os dias aqui”, corroborando os achados
de Bocardi (2003) e Soares e Silva (2003).

A primipara muito jovem pode ter dificuldades em cuidar sozinha do bebé,
recorrendo ao apoio de seu grupo familiar para a realizagdo cuidados com a crianca
e afazeres domeésticos. Nesse sentido, a presenca de outras mulheres do grupo de
convivéncia familiar sdo muito importantes, especialmente nas camadas populares,
visto que para as mesmas 0 acesso a creches e outras redes de apoio social é
bastante restrito (FONSECA; SOCCHI; MELLO, 2002).

Segundo os relatos dos participantes da pesquisa, essa ajuda € prestada por
figuras femininas, sendo a avé a pessoa mais citada. Numa visao simplista sobre as
dificuldades impostas pelas demandas da maternidade, para os profissionais dos
PSFs participantes da pesquisa, muitas adolescentes acabam transferindo a avé o
exercicio do cuidado materno, porque S&o irresponsaveis, sem considerar outros
fatores que podem estar envolvidos nesta questdo (MACHADO; MEIRA; MADEIRA,
2003; FOLLE; GEIB, 2004).

S5 - E que elas ndo cuidam direito do filho.

S9 - Como elas sdo adolescentes, elas deixam o bebé para mée delas
cuidar. Dai quem acaba assumindo os cuidados com o bebé e sustentando
essa crianca é a propria avo.

S4 - Ai quando a mae delas impde, tipo assim, agora tu assume uma
responsabilidade que é tua. Dai elas se obrigam a cuidar do bebé&. Mas nem
sempre é assim. (G1)

S1 - E sempre € a avO quem vai cuidar, quem vai criar, quem vai tomar
conta dessa crianca. E o0 que a gente vé por aqui. (G2)
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Ao contrario do que os participantes da pesquisa parecem entender, com
relacdo a inabilidade dessas puérperas adolescentes para assumirem a

maternidade, esta problematica, segundo Esteves e Menandro (2005, p.369):

[...] ndo deve ser pensadas exclusivamente a partir de um conjunto de
exigéncias e responsabilidades impostas a priori a quem a vivencia, mas
com base na analise de como as caracteristicas do contexto sdcio-cultural
em que a familia da adolescente esta imersa modulam as repercussdes
desta maternidade.

Ainda com relacéo as situagfes vividas apds o parto, autores como Bocardi
(2003), Machado, Meira e Madeira (2003), Folle e Geib (2004), destacam que o
nascimento do filho transforma néo s6 a vida das adolescentes, mas também produz
mudancas na dinamica familiar, a qual restabelecera seus habitos e rotinas a partir
da adequacao da crianca aos horarios da familia.

Na otica dos participantes da pesquisa as mudancas na rotina de vida das
puérperas adolescentes sdo percebidas como ‘um peso’, conforme o trecho de

discusséo a segquir:

S3 - As tarefas, os horérios, as responsabilidades. Entéo, a vida delas muda
completamente!

S9 - Eu conheco uma que passava na rua. Como o bebé ndo pode pega
sol, nem sereno [...], ela fica mais presa, porque tem que cuidar, dar banho,
dar mama no peito toda hora [...].

S8 - Eu também acho. Elas reclamam bastante disso pra mim. Porque elas
sdo gurias, né. Entdo elas querem sair, passear, sO que ela vai ter que
cuidar do nené. Agora, tudo é em torno do nené.

S5 - E bem isso que tu falou, porque elas s&o muito novinha, e fica um peso
muito grande pra elas, ainda mais nessa idade! (G1)

Outra mudanca que ocorre na vida das puérperas adolescentes diz respeito a
restricdo das relacdes sociais com o0 grupo de amigos com 0S quais convivia
anteriormente a gravidez. Isto se deve ao fato de que as demandas da maternidade
e a necessidade de assumir as responsabilidades com os cuidados com o filho
implica em dedicacdo e compromissos, restringindo a participacdo no contexto
adolescente e a suspensédo das suas atividades de lazer (ESTEVES; MENANDRO,
2005; DIAS; AQUINO, 2006).

Nos primeiros meses de vida do bebé, assumir o papel de mée implica o
afastamento da adolescente do seu convivio social (BOCARDI, 2003). Outro aspecto

qgue é enfatizado por Desser (1993) refere-se ao fato de que, tais demandas podem
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gerar um conflito existencial para a puérpera adolescente, que também gostaria de
ter mais tempo para si, de encontrar amigos, de executar projetos, uma vez que a
mesma passa a regrar as suas atividades em func¢éo do filho. Tal enfoque tedrico é
contemplado na situagdo pesquisada, conforme evidenciado nas falas anteriormente
apresentadas.

Por outro lado, faz-se necessario perceber a diversidade de contextos em que
as adolescentes experimentam a maternidade, visto que suas repercussdes e
arranjos subsequentes incidem de forma diferenciada para jovens de diferentes
classes sociais, influenciando as suas escolhas e a forma como estruturam seus
projetos de vida. Desse modo e, contrariando a retérica de que as repercussfes da
maternidade na adolescéncia s&o negativas e limitam a concretizagédo do projeto de
vida da jovem méae, Bonilha (1997), Dadoorian (2000) e Heilborn (2004) destacam a
sua importancia, sobretudo nos meios populares. Segundo as autoras, nestes
contextos, a maternidade constitui-se num projeto de vida ligado a uma légica de
insercdo social no mundo adulto, para o qual a maternidade é uma questdo de
reconhecimento e de valorizag&o social e cultural.

Estudos como os de Medrado e Lira (1999), Scott (2001); Dadoorian (2003),
Folle e Geib (2004) e Silva e Tonette (2006) tém demonstrado que a maternidade
pode ser uma experiéncia positiva para certas adolescentes. ‘Ser mae’ pode fazer
parte de seu projeto de vida, ndo significando, necessariamente, resultado de atitude
irresponsavel ou acidental, visto que “[...] o0 nascimento de um filho na adolescéncia
representa uma etapa de transicdo para a vida adulta (DIAS; AQUINO, 2006,
p.1452).

Segundo Scott (2001, p.62) “[...] o valor simbdlico do filho é enorme, e a idéia
de té-lo muitas vezes, foi um ‘acidente planejado’. O ‘ser irresponsavel foi
justamente para ganhar responsabilidade. O filho € um futuro alcancavel”.

Ainda que a maioria dos profissionais participantes da pesquisa considere a
gravidez na adolescéncia como problematica, alguns reconhecem que existem
situacbes em que este episédio pode trazer beneficios, como ilustram as falas a

seqguir:

S3 - Quando elas estédo gravidas, a comunidade, os vizinhos tratam melhor
elas. Além de ter regalias, elas ainda sdo mais respeitadas.

S8 - E um momento que todo mundo da uma atencéo pra ela, que talvez,
até entdo, ela nunca tenha tido.
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S4 - Outra coisa assim, ela ndo vai fazer tanto esfor¢co, ndo vai precisar
lavar aquele tanque de roupa.

S7 - Eu acho que ela pensa que é mais cuidada, né.

S1 - Ela passa a ser importante aqui na unidade, para a nossa equipe.
Porque nds estamos sempre buscando ela, trazendo ela, levando remédio
para ela, chamando a assistente social para conseguir comida, entende.
(G2)

Uma questdo de fundo que precisa ser problematizada refere-se a falta de
perspectiva futura dessas adolescentes para a construcdo de seus projetos de vida.
Nesse sentido, as duas ESFs parecem ter ciéncia da vulnerabilidade dessas
adolescentes, uma vez que a falta de perspectiva futura foi apontada como um dos

fatores que levam estas adolescentes a engravidar.

S1 - E aquela perspectiva muito curta assim de conseguir desenvolver esse
lado soécio-cultural, de trabalhar, de estudar, de fazer um curso
profissionalizante. Elas ndo conseguem enxergar essa perspectiva. .

S2 - Pra mim, a perspectiva de vida delas termina muito cedo. Quando elas
terminam o primeiro grau, elas sdo umas meninas. Mas, ali parece que
terminou tudo!

S1 - Entdo, elas vao fazer o que? S6 podem mesmo querer casar e se
encher de filhos. Nao tem como fugir muito disso. (G2).

Fernanda - O que € falta de perspectiva futura?

S8 - Elas entram na escola sem interesse em estar concluindo a escola.
Aquela coisa de falta de incentivo na educacéo.

S5 - A gente sabe que elas ndo tém como ir adiante nos estudos.

S4 - E, mas isso ndo é nem porque elas ndo querem. Elas simplesmente
ndo tém como, nao tém recursos.

S6 - Eu também acho, porque é facil pra quem mora no centro e tem um
monte de escolas, falar que elas ndo estudam porque ndo querem. Mas,
aqui, aqui ndo tem nenhuma escola de segundo grau, a mais perto é 1a no
centro. (G1)

A vulnerabilidade social pode estar relacionada a diminuicdo da escolaridade,
ao acesso aos meios de comunicacédo, ao nivel sécio-econdmico, ao trabalho, a falta
de creches e de escolas. As puérperas adolescentes, que vivem num contexto de
acentuada pobreza, tém sua vulnerabilidade potencializada por fatores individuais,
sociais, programaticos e por desigualdades de género.

De modo geral, a situacdo de pobreza dessas puérperas adolescentes vem
acompanhada de baixa escolaridade decorrente das dificuldades de acesso e de
permanéncia nas instituicbes educacionais. Nas classes populares, a dificuldade de
conciliar estudo e trabalho, de desenvolver essas atividades paralelamente as
responsabilidades maternas e domésticas, dificulta ou impossibilita a retomada de

uma carreira escolar intercortada. Heilborn (2004) refere que entre 0s riscos sociais
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existe o pressuposto de que a maternidade na adolescéncia conduz ao abandono
escolar e a uma precéria insercdo no mercado de trabalho, justificada pela
necessidade de cuidados e de sustento do filho. No entanto, estudos como os de
Cabral (2002), Dias e Aquino (2003) e o de Heilborn (2004), sobre a associacdo da
gravidez na adolescéncia e as consequéncias na trajetéria escolar e na
concretizacdo de projetos futuros, tém indicado que sdo comuns interrupcdes no
projeto de escolarizacdo anteriores a gravidez. Isso ocorre, sobretudo, nas classes
populares, em que as préprias condi¢cdes socio-econdmicas precarias e o limitado
leque de oportunidades sociais para a construcado de projetos de vida determinam
restricbes importantes e impdem outras prioridades aos sujeitos.

Fatores como o desinteresse pelo estudo, a limitada perspectiva para a
construcdo de seus projetos de vida no que tange a escolarizagcdo e a qualificacédo e
insercdo profissional, a estrutura do sistema educacional, principalmente na rede
publica, contribuem para a composicdo de um percurso fragmentado da vida escolar
de jovens de classes populares. Enquanto que os projetos e trajetérias escolares se
processam de modo linear e sem interrupcdes significativas para os de classe
média, em situacdes similares (DIAS; AQUINO, 2006).

Os estudos citados anteriormente, justificam a importancia do tema foco desta
pesquisa, bem como de evidenciar o interesse em se promover a continuidade desta
investigacdo, por considerar-se que 0 posicionamento dos sujeitos da presente
pesquisa decorre de uma situacao social singular aos usuarios do SUS, mas que
nao representa a totalidade possivel ao se incorporar os demais fragmentos sociais.
Novos cruzamentos de dados poderdo compor um perfil geral da vulnerabilidade das
puérperas para a realidade nacional. Tal intencdo, mesmo fora do alcance dos
propoésitos desta investigacdo, é apontada para dimensionar a relevancia do tema
em discussdo, bem como para despertar e instigar o interesse investigatério, como
agente norteador de politicas educacionais que se fazem necessarias para minimizar

as fragilidades detectadas nesta pesquisa.

4.1.2 Amultiparidade de mulheres pobres

Neste momento retoma-se 0 argumento, apontado pelos sujeitos da pesquisa,

de que o puerpério € uma experiéncia de vida complexa. As demandas da
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maternidade implicam em importantes transformacdes no estilo de vida das
mulheres e de suas familias. Os membros das duas equipes do PSF manifestaram
entendimentos semelhantes sobre a condicdo de multiparidade’ associada a
situacdo de pobreza® como fator produtor e potencializador de situacdes de
vulnerabilidade para as mulheres no periodo pés-parto.

Considera-se relevante esclarecer que as puérperas assistidas pelas ESF
participantes da pesquisa séo de camadas populares da sociedade, provenientes de
comunidades incluidas em programas governamentais de promoc¢édo da saude das
mulheres.

As discussdes, apontadas a seguir, evidenciam posicionamentos dos
profissionais participantes da pesquisa, quando questionados e estimulados a expor
situagdes vivenciadas nas ESFs onde atuam.

S3 - [...] aqui é assim, as mulheres de vinte e dois, vinte e trés anos ja tem
uns cinco, seis filhos.

S6 - Tu lembra da (fulana), s6 aquela ja tem sete filhos, e € um em cima do
outro!

S5 - As aqui de cima se cuidam mais, tém poucos filhos. La pra baixo, onde
€ mais pobre, ja € mais complicado! S6 numa casa, a mae tem quinze filhos.
S4 - No meu lado, as que tém muitos filhos sdo as bem carentes, o resto
tudo tém no méximo dois filhos. Isso é bem cultural.

S10 - Mas eu acho que elas ja tém aquela mentalidade [...], a gente vé que
guanto mais pobre, mais filho elas tém! (G1)

S4 - Ah, depende, na base de quatro filhos, umas nove, outras quinze.
Entao, é brabo, né!

S9 - O custo de vida também, porque quanto maior o nimero de filhos mais
caro fica. Agora elas tdo vendo que criar filho ndo é facil, um chora de fome,
0s outros também, porque o dinheiro anda curto.

S10 - Ah, mas para ai, se fosse téo dificil assim, elas ndo teriam um filho
atras do outro (Risos).

S2 - E que elas ndo tém uma preocupacdo em dar uma boa educaco,
roupa, calcado, de dar um lazer pra essas criangas, de dar um futuro. Pra
elas é mais um filho e, onde come cinco, come seis. (G2)

Durante as discussdes produzidas nos grupos focais, ficou evidente que, para
0s participantes da pesquisa das duas ESF o elevado numero de filhos constitui-se

num importante elemento gerador e potencializador de situacdes de vulnerabilidades

Prates (2007, p.14) denomina ‘multiparidade’ a situacdo especifica de multiplos partos de uma
mulher e ‘multiparas’ a mulher que é sujeito desta situacdo com ‘proles numerosas [...] com trés
filhos ou mais’.

As denominacdes ‘mulheres pobres’, ‘pobreza’, ‘camadas mais pobres’, ‘segmentos sociais mais
pobres’, ‘classes pobres’ ou ‘condi¢Bes de baixa renda’, usadas no presente estudo foram pautadas
na definicdo de pobreza proposta por Sandroni (2002, p. 476): “[...] pobreza é o estado de caréncia
em que vivem individuos ou grupos populacionais, impossibilitados, por insuficiéncia de renda ou
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para as puérperas que vivem em situacdo de pobreza, com repercussdes de ordem
individual e social.

O relato de S10, sobre a relacdo entre a vulnerabilidade e a condicao de
multiparidade de mulheres pobres, revela uma atitude assimétrica, relativamente ao
profissional de saude e a usuaria do PSF onde ele atua, na medida em que o
profissional se reveste de poder para emitir julgamentos de ordem moral,
recriminando essas mulheres pelo descuido com relacdo as suas escolhas
reprodutivas. Considera-se relevante tal colocacao, por tornar possivel inferir que, ao
tomar por base, unicamente a condicdo socio-econdémica dessas mulheres, como
fator determinante para o impedimento do elevado numero de filhos, esse
profissional demonstra uma visdo simplista e superficial da problemética da
anticoncepcao. Evidencia-se tendéncia a desconsiderar os demais fatores que
condicionam as escolhas no campo da saude sexual e reprodutiva de mulheres
pobres, bem como a complexidade e inter-relacdo dos demais processos que as
vulnerabilizam.

A problematica da multiparidade, e suas repercussfes na vida e salde de
mulheres pobres, é entendida aqui como condi¢cdo que influencia e € influenciada
por outras situacdes de vulnerabilidade na fase do puerpério. Apresenta-se como
importante questdo no campo da saude sexual e reprodutiva no ambito das praticas
e servicos de saude, uma vez que a abordagem de muitos profissionais da saude
nao leva em conta os principios de integralidade, cidadania e autonomia dos
sujeitos. Esse argumento é corroborado pelos achados do estudo de Almeida (2005,

p.90) com mulheres no periodo pds-parto, no qual a autora conclui que:

[...] as mulheres sdo culpabilizadas e castigadas segundo o numero de
filhos que tém, sendo negado a elas ndo s6 o direito de vivenciar sua
realidade, seja ela uma opcdo ou uma aceitacdo sobre algo que nado tém
como mudar em suas vidas, mas também o direito de serem respeitadas.

Sobre essa questdo, varios estudos apontam a pobreza como um importante
condicionante das escolhas reprodutivas, segundo os quais, mulheres pobres e com

baixa escolaridade possuem conhecimento limitado ou insuficiente sobre

inexisténcia de bens de consumo, de satisfazer suas necessidades basicas de alimentacgéo,
moradia, vestuario, salde e educagao”.
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contracepcao, favorecendo o uso inadequado de métodos contraceptivos (GIFFIN,
2002; VIEIRA, 2003).

Faz-se necessario considerar que as situacfes de desigualdade econbémica,
social e cultural presentes no contexto de vida das mulheres de classes populares
“geram consequéncias que se engendram dinamicamente” (SOUZA; TYRRELL,
2007, p.50). Na medida em que esses processos sociais se constituem e se inter-
relacionam amplia-se o0 entendimento de que as escolhas reprodutivas ndo séo
resultantes exclusivamente da vontade individual dessas mulheres, visto que as
mesmas sao social e culturalmente definidas em diferentes contextos. Desde esta
perspectiva € possivel argumentar que a saude sexual e reprodutiva dessas
mulheres também é influenciada por desigualdades de género, iniqlidades sociais,
dificuldade de acesso a bens e servigos, entre outros.

Em ambito mais macro, os participantes da pesquisa também indicaram
fatores de ordem estrutural como geradores de multiparidade e vulnerabilizacdo das
puérperas por eles atendidas. Para os membros das ESFs que participaram da
pesquisa o elevado nimero de filhos estd também ligado a dificuldades financeiras,
baixa escolaridade e suas implicacdes para a insercdo destas mulheres no campo

do trabalho formal, além de precarias condi¢cées de moradia.

S2 - [...] ela mora num barraco, sem agua, sem luz e, as vezes, falta até
comida (G2).

No processo de analise estes elementos trazidos das discussdes grupais
foram interpretados como sendo evidéncia do reconhecimento destes profissionais
de que as puérperas, usuarias dos servicos de saude nos quais atuam, sdo
vulneraveis e as situagdes que configuram esta vulnerabilidade s@o constituidas em
contextos que extrapolam o plano individual, abrangendo também o espaco do
social.

Considerando a influéncia do social na producdo da saude, os limites de
ordem financeira vivenciados por essas mulheres, como destacou S2, sao
emblematicos de situacdes de vulnerabilidade ja constituidas, as quais passam a ser
potencializadas pelo entrelagcamento de outros elementos como o da multiparidade.
Tais limites complexificam a vivéncia do puerpério e tornam estas mulheres mais
vulneraveis individual e socialmente, com repercussfes inclusive, no campo

programético (PRATES, 2007). Exemplifica-se uma situacdo de encadeamento de
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vulnerabilidades, em situacdo apontada pelos investigados, quando referem que
mulheres com muitos filhos, tém dificuldade para utilizar os servicos de saude, entre
outros motivos, por nao ter com quem deixar os filhos. Isto promove sua
desinformacéo sobre formas de prevenir novas gestacdes indesejadas e de acdes
preventivas para sua saude e de sua familia. Esta dindmica familiar tende a se
agravar complexificando sua exposicdo a fatores que intensificam sua
vulnerabilidade no puerpério.

No que se refere a escolaridade das puérperas atendidas pelo PSF, os relatos
de ambas as equipes foram convergentes, indicando ser reduzido o periodo de
permanéncia destas mulheres no ensino formal. Segundo os participantes da
pesquisa, muitas delas sédo analfabetas sendo que, a maioria ndo chega a concluir o
ensino fundamental.

Ainda com relacéo a percepcdo das ESF participantes da pesquisa sobre os
elementos constituintes da vulnerabilidade social das mulheres no puerpério, uma
guestdo importante revelada nas discussfes grupais foi que, a maioria dessas
puérperas vive em condi¢cdes precarias e ndo exerce atividades remuneradas,
permanecendo em casa cuidando dos filhos. Tal situacédo lhe impede de perceber
oportunidades de crescimento pessoal e familiar, em termos de saude, educacéao,
bem-estar, e de outros parametros que se constituem em aspiragao natural humana.

Este enfoque se potencializa a partir de uma perspectiva de género. Destaca-
se que, o espaco domiciliar como I6cus das praticas de cuidado da saude dos filhos
e da familia, reconhecido tradicionalmente como um papel feminino, fortalece as
relacbes desiguais de género que atravessam a divisdo sexual do trabalho. A este
respeito, Duro (2002, p.104), argumenta que “[...] a divisdo sexual do trabalho,
tradicionalmente, subordina homens e mulheres em nossa cultura e determina que a
mulher € a responsavel pela manutencdo do espaco doméstico e do cuidado dos(as)
filhos(as)”.

Segundo os participantes da pesquisa, das puérperas que trabalham fora de
casa, poucas possuem emprego formal, sendo que a maior parte delas ocupa postos

de trabalho no mercado informal, como expressam os excertos de falas abaixo.

S4 - Umas trabalham de carteira assinada, como doméstica ou em loja no
comércio. Mas, sdo poucas, a maioria € como diarista mesmo, fazendo
faxina.

S5 - Aqui tem uma turma que trabalha como catadora na reciclagem do lixo.
Mas é tudo informal, sem direito nenhum. (G1)
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S2 - [...] o mercado de trabalho é cada vez mais competitivo. Mas como a
qualificacdo delas é muito baixa pelo pouco estudo, ndo tem como elas
conseguir um bom emprego. Entdo, elas permanecem na informalidade,
porque com esse monte de filho ndo da nem pra pensar em voltar a estudar!
(G2)

O relato de S2, também foi compartilhado pela visdo dos demais membros da
ESF, em outras discussfes grupais, evidenciando que, para as mulheres pobres e
com muitos filhos, atender as exigéncias de educacgéo formal e de qualificacdo para
o trabalho parece ser algo muito distante de seus projetos de vida. A andlise sugere
que, para ambas as equipes de saude do PSF, a condicdo de multiparidade,
encontra-se associada a pouca escolaridade dessas puérperas. No processo de
andlise este posicionamento foi interpretado como a percepgdo dos participantes da
pesquisa sobre os elementos, que acabam por definir limites e possibilidades de
insercdo dessas puérperas no campo da escolaridade e no do trabalho.

De acordo com o Plano Nacional de Politicas para as mulheres, estruturado
em quatro areas estratégicas de atuacdo, das quais a autonomia, igualdade no
mundo trabalho e cidadania e educagao inclusiva e ndo sexista, estdo entre suas
prioridades. Dados recentes demonstram que hoje, no Brasil, as mulheres
representam 42% da méao-de-obra no trabalho formal e 57%, no trabalho informal,
sem considerar o trabalho domeéstico n&o-remunerado. O numero de mulheres
pobres é superior ao dos homens. A taxa de desemprego permanece 58% maior
que a dos homens e a das mulheres negras, 20% maior que a das mulheres
brancas. Quanto a escolaridade, embora as mulheres possuam mais anos de
estudos que os homens, as diferencas salariais sdo significativas e a carga de
trabalho das mulheres tende a ser maior. Ainda que a maternidade tenha sido
reconhecida como funcgéo social, 0s mecanismos de protecdo da mulher no mercado
de trabalho nem sempre sdo garantidos. Nestas condicbes, uma gravidez pode
representar a ameaca de demissdo para essas mulheres, dentre outras expressdes
da violacao desses direitos (BRASIL, 2004b).

Bastos e Szwarcwald (2000, p.74) chamam a atencao para o fato de que “[...]
0s obstaculos estruturais postos ao exercicio dos direitos humanos e as perspectivas
de sua superacdo sdo simultaneamente frutos de uma estrutura e de processos
sociais em continua reformulagdo, do qual somos todos participes”. Essas
desigualdades sao sustentadas pela divisdo sexual e desigual do trabalho

domeéstico, as quais imprimem uma relacdo de subordinacdo das mulheres em
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relacdo aos homens e, segundo Giffin (2002, p.105), permitem o0 “ocultamento da
dupla jornada, da exploracdo e da forma em que essas estratégias contribuem para
a reproducao da desigualdade em nivel de género e classe social”.

O objetivo aqui € demonstrar que o cenario acima elencado é emblematico
das dificuldades enfrentadas pelas mulheres para entrar no mercado de trabalho,
particularmente, para as mais pobres e com menor escolaridade. Essa situacao é
preocupante, uma vez que no Brasil, 30% das familias sdo chefiadas por mulheres
(IBGE, 2006). Tal cenario permite justificar a vulnerabilidade a que estéo sujeitas as
puérperas de baixa renda, que representam parcela significativa das usuarias dos
PSFs investigados. Sado mulheres que enfrentam desigualdades econbmicas,
sociais, culturais, de género, determinantes do processo de saude-doenca. Pessoas
que vivem em precérias condi¢cdes de vida sdo mais vulneraveis e vivem menos
(BRASIL, 2004). Brito (2000, p.196) destaca que “[...] a saude é expressao de
condicBes sociais, culturais e historicas das coletividades em que o trabalho
desempenha papel crucial”.

A precarizagcdo do trabalho feminino nos setores informais da economia,
articulado as condicdes de pobreza representa um Onus elevado para essas
mulheres, com repercussfes inclusive no seu processo de saude. Estes fatores
somam-se aos demais ja elencados neste estudo, concorrendo para aumentar as
condi¢cdes de vulnerabilidade das puérperas, fragilizadas em mdltiplos aspectos. Tais
condicbes sédo intensificadas quando em cenarios de pobreza e baixa escolaridade,
impedindo o acesso ao mercado de trabalho que Ihes permitiria aspirar ao
rompimento desta situagao de fragilidade pessoal, familiar e social, em especial, em
relacdo a saude, enquanto tema sob discusséo.

Essa problematica ganhou visibilidade nas discussdes produzidas ao longo
dos grupos focais. Cabe sinalizar que, o proprio processo da pesquisa contribuiu
substancialmente para que os profissionais do PSF compartilhassem seus pontos de
vista sobre outros aspectos implicados com o tema ‘salde das puérperas’, 0s quais
nao costumam fazer parte da agenda de discussfes da ESF.

Nessas interacdes, 0s participantes da pesquisa relataram que a maioria das
puérperas, usuarias do PSF, trabalham a margem das leis trabalhistas de protecéo
social e sem carteira assinada. Essa condicdo de informalidade inviabiliza direitos

trabalhistas ja assegurados, como o da licenca maternidade, com importantes
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repercussdes para a vida e salde dessas puérperas, como indicam 0s seguintes

excertos de discussoes:

S7 - E, a carteira te da direito a licenca pra amamentar. Mas, pra quem nao
tem esse direito, fica bem mais dificil. Se ela néo trabalha, o dinheiro ndo
entra. Como elas voltam a trabalhar, elas ficam sem esse tempo pra se
recuperar do parto.

S4 - Isso depende. Pra quem é pobre, direito ndo € garantia nenhuma.
Quando tu trabalha e vive s6 daquilo, tu tem medo de tirar licenga e perder o
teu lugar pra outra. Ento, isso faz com que muitas figuem em casa s6 uns
dias, até melhorar um pouco. (G1)

S10 - A questédo financeira sempre pesa. Muitas sédo chefe de familia e, por
isso, o descanso delas fica atrapalhado, porque a falta de dinheiro faz com
gue elas tenham que sai pra trabalha.

S2 - Néo trabalhando, elas nédo recebem [...]. Mas elas precisam do dinheiro
pra viver. Por isso, esse tempo pra se recuperar no puerpério nao existe, e
isso pode até deixar elas doente. (G2)

Percebe-se que as dificuldades financeiras, as precéarias condicbes de vida e
o afastamento no periodo pos-parto do mercado de trabalho, ainda que informal, das
puérperas usuarias dos servicos dos PSFs, onde atuam os participantes da
pesquisa, sao reconhecidos como elementos geradores e/ou potencializadores da
vulnerabilidade social dessas puérperas. Isso se deve pelo fato de que, na medida
em que essas mulheres ndo estdo trabalhando, tendo em vista as demandas
decorrentes do puerpério, a renda dessas familias tende a ficar comprometida,
agravando sua condicdo de pobreza, principalmente para aquelas mulheres que
ocupam a posicao de chefes de familia.

Outra consequéncia negativa do trabalho informal dessas puérperas, atribuida
pelos participantes da pesquisa, foi a necessidade premente destas mulheres de
retornarem ao mercado de trabalho logo apds o parto, tendo em vista a subsisténcia
da familia, o que por sua vez, implica na interrup¢éo precoce da vivéncia desejavel
para um puerpério mais saudavel, podendo desencadear processos de
adoecimento, como indicaram os depoimentos anteriormente apresentados.

Estas reflexdes encaminham o argumento de que as situagdes de
vulnerabilidade das mulheres no puerpério sofrem influéncia de experiéncias
individuais e sociais, as quais agem sinergicamente para produzir e/ou potencializar
suscetibilidades, com maior ou menor impacto na vida e na saude de puérperas
usuarias dos servicos dos PSFs, em especial de puérperas multiparas.

Além da responsabilizacdo feminina pelas atividades domésticas e de

cuidados dos filhos, da pouca qualificacéo, das dificuldades de insercdo no mercado
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de trabalho e na vivéncia parcial do puerpério desejavel em termos da saude das
mulheres, outro aspecto da vida das puérperas, implicado na definicdo das suas
condi¢cbes de saude, foi levantado pelos participantes da pesquisa. Trata-se da
auséncia de redes de suporte social, onde inclui-se a insuficiéncia de vagas em
creches publicas para que as mulheres possam deixar seus filhos enquanto
trabalham. O depoimento de um dos membros da ESF enfatiza, mais uma vez, as

dificuldades enfrentadas por puérperas que tém varios filhos.

S4 - As que trabalham fora, mal ganham o bebé e ja comecam a ver alguém
pra cuidar das criangas. As vezes, elas conseguem uma vaga na creche.
Mas pras que tem bastante filho € um problema, porque nunca tem vaga pra
todos. (G2).

Além das diferencas entre os aspectos da vida individual e social vivenciados
por puérperas multiparas, os quais caracterizam diferentes situacdes e niveis de
vulnerabilidade, conforme destacado pelos participantes da pesquisa, € preciso
enfatizar que o processo de vulnerabilizacao destas mulheres nédo ocorre de maneira
homogénea, porque as diferentes situacdes de vulnerabilidade sdo por elas

vivenciadas e enfrentadas de forma distinta. Para Parker e Camargo Jr. (2000, p.98):

[...] a vulnerabilidade [...] afeta mulheres diferentes de modo diverso,
dependendo de outros fatores estruturais, ou seja, [...] mulheres pobres séo
mais vulneraveis que as que ndo o sao, e [...] mulheres pobres e jovens
sdo mais vulneraveis que as mais velhas pertencentes ao mesmo estrato

L.].

A partir dos relatos produzidos nas discussfes grupais sobre as
circunstancias de vida e de salude das puérperas atendidas no PSF, o processo de
andlise sugere que, na Otica desses profissionais, as condicbes de multiparidade e
pobreza complexificam a vivéncia do puerpério e tornam as puérperas mais
vulneraveis. No entanto, cabe salientar que, as situacdes de vulnerabilidade social
das puérperas, apontadas pelos integrantes da ESF, s&o estabelecidas
anteriormente ao periodo do puerpério, motivo pelo qual, as condicées de pobreza e
multiparidade foram interpretadas no processo de andalise como elementos
potencializadores de vulnerabilidades ja constituidas. Por esse mesmo motivo, esses
mesmos elementos acabam por imprimir outras situagdes de vulnerabilidade para as
mulheres no puerpério, em seus aspectos individuais, sociais e programaticos.

Também € importante sublinhar, que o entrelacamento e a indissociabilidade dos
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elementos que integram a composicdo do quadro de vulnerabilidade das mulheres
nos planos individual, social e programatico ja tém sido reconhecidos pelo préprio
MS em seus documentos oficiais, no campo da promog¢do da saude de mulheres no
ciclo gravidico-puerperal, ainda que de modo incipiente (BRASIL, 2004a).

Com base nas informacdes coletadas, percebe-se, num primeiro momento,
que os profissionais do PSF demonstraram pouca consciéncia acerca da
complexidade das situacdes produzidas pelo periodo de puerpério e de suas
repercussdes na vulnerabilidade dessas mulheres, exceto as de ordem biologica. No
decorrer do processo de pesquisa 0s participantes passaram a problematizar as
questdes relativas a vivéncia do puerpério. Ocorreu, em decorréncia disso, um
aprofundamento de analise pessoal de alguns profissionais sobre a problemética do
puerpério e, aos poucos, outros elementos foram sendo agregados a discussao e
reconhecidos individual e/ou coletivamente como processos geradores e/ou
potencializadores de situacdes de vulnerabilidade para as mulheres no periodo pés-
parto.

Essas discussbes nem sempre foram consensuais, revelando conflitos,
posicionamentos contraditorios e abordagens distintas entre os integrantes das
ESFs, com predominéncia e valorizacdo de aspectos essencialmente individuais e
de origem biolégica. Por outro lado, o compartilhamento de opinibes, vivéncias e
percepgdes, possibilitaram a alguns desses profissionais a ampliacdo da sua visao
pessoal sobre elementos implicados nos processos geradores de situacfes de
vulnerabilidade para as mulheres no puerpério.

Como destacado na literatura, apos o parto, as mulheres vivenciam uma fase
de adaptacao fisica, emocional e psico-social, pois € no puerpério que se
intensificam as demandas da maternidade, produzindo significativas mudancas na
vida das mulheres e de suas familias (CENTA; OBERHOFER; CHAMMAS, 2002;
MALDONADO, 2002; AGUIAR; BARBOSA, 2006).

Nessa perspectiva, a abordagem sobre as mulheres no puerpério deve ir além
dos aspectos eminentemente técnicos do cuidado em saude. Nesta fase, além de
ajustes fisioldgicos e de recuperacdo das alteracdes sofridas no periodo gestacional,
as mulheres vivenciam também, um periodo de significativas mudancas de ordem
emocional, comportamental, econdmica, cultural, e inter-relacional, com implicacdes
inclusive, nas questdes de género, tendo em vista 0 novo papel social assumido com

a maternidade. Destaca-se que a interacdo desses aspectos se da de forma
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dindmica no contexto de vida das mulheres e de suas familias, motivo pelo qual, a
vivéncia do puerpério produz outras demandas, que ultrapassam o0 componente
essencialmente bioldégico das questbes de saude. Para Aguiar e Barbosa (2006),
apos o parto, além das necessidades de saude das mulheres, outras necessidades
séo acrescidas as suas, como as do bebé e as dos demais membros da familia,
gerando também, outras necessidades como as de ajuste e adaptacdo a esta nova
fase de vida.

Uma questdo que ficou consolidada entre os participantes da pesquisa é que,
o elevado numero de filhos influencia na vivéncia do puerpério, especialmente para
as mulheres pertencentes a camadas sociais mais pobres. Dentre as justificativas
para as repercussbes negativas da multiparidade na vulnerabilidade individual
dessas puérperas, apresentadas pelos participantes da pesquisa, encontram-se:
alteracbes na rotina familiar; cansaco do dia-a-dia decorrente dos cuidados com o
bebé e com os demais filhos, agregado a sobrecarga pelo acumulo das atividades
domésticas; auséncia de momentos de lazer; e, falta de tempo para o cuidado de si.
Tais elementos foram reconhecidos como condicionantes desta vulnerabilidade,
principalmente, quando essas mulheres ndo contam com uma rede de apoio no
periodo pos-parto.

Nos primeiros dias apds o parto, as mulheres vivenciam um periodo de
intensas mudancas bio-psico-sociais e de adaptagbes no que tange ao
redirecionamento de suas atencdes e prioridades (CENTA; OBERHOFER,;
CHAMMAS, 2002; SANTOS; SANTOS; MORETTO, 2005; AGUIAR; BARBOSA,
2006).

Na Otica desses profissionais, para evitar complicacdes referidas por eles
como ‘recaida’, as mulheres devem evitar esforcos fisicos, principalmente aqueles
referentes as atividades domésticas como lavar, passar, varrer. Nao cozinhar por
causa do calor do fogao, ndo carregar peso e nem segurar os filhos maiores no colo
também foram lembrados por alguns integrantes da ESF como situacfes que podem
por em risco a saude das mulheres, deixando-as mais suscetiveis a complicacfes no

periodo pds parto, como refere esse profissional:

S9 - [...] é que se ela ndo se cuidar direito, descansando, evitando de se
esforcar, se ndo fizer um bom resguardo, ela pode ter uma recaida, né. E
isso pode ser perigoso! (G2).
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Como ressaltou S9, no periodo de resguardo, a puérpera requer cuidados de
saude, os quais incluem as medidas preventivas acima descritas, com énfase para o
repouso. Para a maioria dos integrantes da ESF, na fase de resguardo, o repouso é
fundamental para que a puérpera se recupere do desgaste do final da gestacdo e do
processo de parto, evitando assim, possiveis complicacdes no periodo pos-parto.

Mudancas na vida das mulheres, alteracbes na rotina familiar e o cansaco
decorrente das demandas do periodo pds-parto também foram aspectos lembrados
pela maioria dos profissionais da ESF nas interagdes grupais, as quais sao tidas
como mais significativas para as mulheres que possuem muitos filhos e que vivem

em condi¢cBes de pobreza, como evidenciam os trechos de discussao a seguir:

S1 - E um momento delicado. Além de dar conta dessa funcdo de
amamentar, trocar, banhar, de dormir pouco, ela ainda tem que se cuida.
Isso tudo da um desgaste.

S9 - Descansar com esse monte de filho é um problemao! Elas mal chegam
em casa e ja tem o servico da casa por fazer, os filhos pra cuidar. Isso deixa
elas atacada, nervosa, estressada [...].

S2 - Eu vejo que a rotina delas muda. Mas por elas ndo reclamar, ndo quer
dizer que elas néo sintam esse peso! (G1).

S3 - Essa filharada dificulta o dia-a-dia dela. As preocupagoes, as
responsabilidades, as cobrancas da familia, os gastos que aumentam. E
dificil pra ela se cuidar, € muita presséo. [...] umas ficam até doente.

S8 - Muda o ritmo de vida dela. A crianca chora de noite, elas néo
conseguem dormir, e tem as coisas da casa pra fazer, o marido, os filhos.
Elas ndo tém tempo pra descansar, pra se cuidar. (G2)

Como indicaram as discussfes acima, para as mulheres, o cansaco fisico
gerado pela sobrecarga de tarefas decorrentes do puerpério, tais como, o acumulo
dos afazeres domésticos, os cuidados com o bebé e a necessidade das puérperas
ajustarem-se ao seu ritmo, as preocupacdes com os demais filhos e com o
relacionamento conjugal, exige arranjos e implica na reorganizagcdo da dinamica
familiar. Cabe lembrar, no entanto, que para que seja possivel o enfrentamento
desta nova fase com mais tranquilidade, as mulheres precisam contar com a ajuda
de alguém, de modo a permitir-lnes que a vivéncia do puerpério seja menos
desgastante, pesada e estressante como referiram 0s participantes no processo da
pesquisa. Para Maldonado (2002), no puerpério, as mulheres devem procurar
delegar tarefas domésticas a outras pessoas da familia de modo que a rotina e 0s
cuidados com a crianga nao resultem num desgaste ainda maior, o que corrobora 0s

achados da pesquisa.
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Pesquisa realizada por De Felice (2000, p.83) sobre a psicodinamica do
puerpério concluiu que “[...] durante o puerpério, a mulher necessita sentir-se
amparada pelo ambiente, de forma que, se este for favoravel, podera fornecer-lhe
apoio e sustentacdo emocional adequados”. Da mesma forma, outros estudos
apontaram a familia como sendo a principal rede de suporte nas atividades préprias
do puerpério, auxiliando a puérpera em seu autocuidado, assumindo as tarefas do
lar, os cuidados com o bebé e com os demais filhos (DURO, 2002; SOARES; SILVA,
2003; STEFANELLO, 2005; MACHINESKI; SCHNEIDER; BASTOS, 2006).

Ainda com relacéo a vulnerabilidade das mulheres no puerpério, foi consenso
entre os participantes da pesquisa de que dispor de uma rede social de apoio € um
elemento fundamental para o enfrentamento e/ou minimizagdo dessas situagdes de

vulnerabilidade. E o que mostra o depoimento de um dos participantes da pesquisa:

S5 - Quando elas vém pra casa é um estresse. Porque ela tem a
preocupacdo do dia-a-dia, com a casa, com os outros filhos, com ela
mesma e com o nené. E, se ndo tiver ninguém pra ajudar nesse periodo, vai
ser bem complicado pra ela descansar. (G1)

Com relacdo a esta questdo, as discussbes grupais indicaram os lacos de
consanglinidade como principal suporte para as puérperas dessas comunidades.
Achados semelhantes foram evidenciados nos estudos de Fonseca (2000) e Duro
(2002).

De acordo com os membros das duas ESF, a mae, uma irma, uma tia ou uma
filha mais velha foram as figuras mais citadas como integrantes da rede primaria de
apoio as mulheres no puerpério. No entanto, a ajuda da sogra, de uma amiga ou de
alguma vizinha, também foram reconhecidas, por alguns dos membros dessas
equipes, como pessoas importantes que se agregam a rede primaria de apoio,

formada basicamente por familiares, como sugerem os trechos de discussao abaixo.

S7 - Quando elas dao alta do hospital, as médes costumam ficar umas
semanas com elas pra ajudar a cuidar do nené e dela também, por causa
do perigo da recaida, né.

S8 - Mas, a comadre e as vizinha também ajudam bastante. Principalmente,
com essas que a mée mora longe.

S10 - E, as vezes, elas tém sorte de ter uma sogra boa que ajuda elas
também. (G1)

S4 - Elas sempre tém alguém pra ajudar, uma amiga, um parente. Pra
essas que tém alguém pra ajudar, o puerpério fica mais facil.

S9 - E, mas nem todas tém ajuda. Umas n&o tém familia aqui. Dai elas ndo
tém alguém que possa cuidar delas. (G2)
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Para alguns membros do PSF, as filhas mais velhas também foram
consideradas como uma importante referéncia na rede de apoio as mulheres no

puerpério, como ilustra a fala abaixo:

S6 - As vezes, elas até tém uma filha mais velha, que ela bota a ajudar
também. (G1)

Situacdo semelhante foi descrita em outros estudos (DURO, 2002; MENDES,
2003), nos quais ficou evidenciado que, a partir de uma légica de género, as filhas
mais velhas, especialmente nas camadas populares, se constituem como a principal
rede de apoio a puérpera, principalmente quando esta ndo tem familiares
disponiveis para a auxiliar. Ainda com relac@o a ajuda prestada pelas filhas mulheres
durante o puerpério de suas mées, na pesquisa de Duro (2002, p.69) sobre
maternidade e cuidado infantil, a autora defende o argumento de que: “[...] quanto
menor a renda familiar e quanto mais precaria a rede social que ampara as mulheres
pobres, maior a responsabilidade das filhas no que se refere aos cuidados com os
iIrmaos menores e com a organizacao da casa’. Em contrapartida, a inser¢cao dos
filhos homens nas atividades domésticas assume carater de ajuda, e ndo de
obrigacdo como para as filhas mulheres. Dito de outra forma, a diferenca de papéis e
responsabilidades entre os filhos do sexo masculino e feminino revela assimetrias no
ambito da familia, cujas desigualdades de género, podem ser mais ou menos
significativas, dependendo das condi¢cdes soOcio-econbmicas e do potencial de
vulnerabilidade que atravessa as circunstancias de vida dessas puérperas e de seus
familiares.

Ainda que a ajuda da familia tenha sido reconhecida pela maioria dos
participantes da pesquisa como um aspecto positivo e que contribui para a
minimizacdo da vulnerabilidade das mulheres no puerpério, alguns integrantes das
ESFs manifestaram ter entendimentos contrarios sobre essa questdo. Para esses
profissionais, atitudes, cobranca e julgamentos da rede de apoio podem influenciar
negativamente na vivéncia do puerpério, repercutindo nos niveis de vulnerabilidade

dessas puérperas, como se pode perceber das falas, colocadas a seguir.

S1 - Quando elas trazem a filha pra reviséo, tu vés que elas tao ali mais pra
criticar do que pra ajudar. Entdo, a prépria familia ndo trata de diminuir o
sofrimento daquela mulher, porque eles tdo ali de forma punitiva. (G1)
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S7 - As vezes, a mée ou a sogra colocam uma cobranga muito grande,
principalmente pras mais inexperientes. Elas tdo sempre vendo uma coisa
errada ou pondo um defeito no jeito delas cuidarem dos filhos.

S2 - A gente percebeu que essas cobrangas estavam muito presentes nos
nossos atendimentos aqui no posto. Entdo, a gente resolveu fazer um
encontro do grupo so pra trabalhar essa questéo da familia com elas. (G2)

Também com relagcdo as cobrancas familiares, no periodo pds-parto, autores
como Centa, Oberhofere e Chammas (2002) e Mendes (2003), ressaltam que, em
um ambiente em que a puérpera € cercada de pessoas hostis, sendo pouco apoiada
e muito cobrada, as criticas e interferéncias de familiares e amigos podem gerar
ansiedade, sentimentos de inseguranca, desamparo, incompeténcia e culpa. Tais
sentimentos podem favorecer processos de adoecimento, como a depressdo pos-
parto. Um exemplo dessa situacao foi trazido por S1 e interpretado no processo de
analise como o reconhecimento de um participante da pesquisa de que isto pode
gerar elou potenciar situacdes de vulnerabilidade de puérperas num ambito

individual.

S1- Eles cobram posturas, criticam, dizem coisas do tipo: “ah, tu nao ta
cuidando bem do filho; tu ndo és uma boa méae, se tu amasses o teu filho de
verdade, tu amamentava. E isso tudo te afeta, porque tu ja mais fragil (G1)

Uma queixa trazida pela maioria dos participantes da pesquisa foi o
descompromisso do companheiro com relacdo as demandas da maternidade.
Segundo os profissionais do PSF, para os homens da comunidade, o ambito
domeéstico ainda é percebido como um espaco feminino. De modo geral, os
maridos/companheiros ndo compartilham das tarefas relativas ao cuidados dos

filhos e da casa, como demonstra a discussao abaixo.

S2 - O pai ainda é muito pouco participativo. Porque eu acho que isso
ainda continua sendo muito centrado sé na figura da mae. A gente faz todo
o pré-natal dela sem conhecer o pai.

S4 - Pra muitos maridos, a mée é ela. E ela quem tem que se virar, cuidar
da casa, dos filhos. Os homens daqui acham que isso é coisa s6 pra
mulher. Eles sdo muito machistas.(G2)

S4 - [...] os maridos vém pra casa s6 noite quando chegam do servico e,
ainda querem as coisas ja prontas. Eles sdo assim, do tipo machéao,
daqueles que nédo ajuda em nada na casa.

S9 - [...] elas comentam que o neném chorou a noite inteirinha e o pai nao
conseguiu dormir. Uma me disse que o marido pegou as coisas dele e foi
pra casa da méae dele dormir [...]. (G1)

Outra questdo destacada pelos participantes da pesquisa, e também

enfatizada na literatura, por Maldonado (2002), Aguiar,Barbosa (2006), Santos,
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Santos e Moretto (2005), como implicada na producdo da vulnerabilidade de
puérperas refere-se ao fato de que, o nascimento de um filho produz
significativas mudancas na vida das mulheres e de suas familias, o que requer
arranjos e a redefinicdes de papéis no ambito familiar. Entre os profissionais das
duas ESF houve consenso de que mudancas na dinamica e no relacionamento
familiar sdo comuns no periodo pdés-parto, especialmente se as mulheres tém
varios filhos. Manifestagbes de ciime, comportamentos regressivos e
sentimentos de medo e ameaca de terem seus espacos divididos com mais um
bebé séo alguns dos exemplos citados, como indicam os trechos de discusséo a

sequir.

S10 - Quando ela tem mais de um filho, por mais que ela se divida em,
guatro, cinco, ela ndo consegue se dedicar exclusivamente pra todos. Entao
eles ficam com ciimes do bebé.

S7 - Quando vem o segundo, terceiro filho, os maiores vao ficando de lado,
mesmo, porque a atencédo dela é pro bebé. (G1)

S6 - Com mais um filho, fica dificil pra ela cuidar bem de todos eles. Uns
sempre ficam mais atirados que os outros. Dai, eles se revoltam. (G2)

Na otica desses profissionais, apdés o parto, a sobrecarga decorrente das
demandas da maternidade anteriormente apresentadas, traz repercussdes para oS
filhos maiores, os quais tendem a ficarem em um segundo plano. Alguns exemplos

dessa situacao foram trazidos nas discussdes grupais:

S7 - Elas acabam participando pouco desse processo do crescimento
infantil, de todas as orientacdes, de prevencdes que a gente tanto preconiza
e busca. (G1).

S2 - Elas ficam mais descuidadas com os outros filhos. Eu acho que é pra
ndo enlouquecer. Porque se ela for dar atengéo pro que cada um desses
nove, quinze esta sentindo, ou querendo, a mulher fica louca! (G2).

Além desses profissionais, outros membros da ESF também relataram, nas
interacOes grupais, que essas situacdes de conflito e de descuidado costumam fazer
parte do cotidiano de vida dessas puérperas, as quais foram reconhecidas por eles
no processo da pesquisa como produtoras e potencializadoras da vulnerabilidade
das mulheres no periodo pds-parto.

Como referido da literatura, para as mulheres manterem sua saude mental,
devem dispor de um tempo para si préprias durante o periodo pos-parto (AGUIAR,;

BARBOSA, 2006). Uma alternativa para amenizar o desgaste e as dificuldades
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decorrentes das demandas da fase puerperal é o lazer. Ao serem questionadas
sobre as atividades de lazer das puérperas da comunidade, as duas ESFs
reconhecem que, em alguma medida, momentos de lazer sdo importantes para a
minimizacdo da vulnerabilidade no periodo poés-parto. As atividades de lazer dessas
puérperas, citadas pelos participantes da pesquisa, foram, passear na casa de
amigos ou vizinhos, ir no Centro de Tradicbes Gauchas (CTG), na igreja, ha praca e,
em uma das ESFs, sendo que o préprio PSF foi referido como um importante espaco
de lazer para as puérperas dessa comunidade, como demonstra a discussdo a

seqguir:

S1 - Elas tém vindo no posto tomar chimarrdo. Dai elas ficam conversando
na sala de espera.

S2 - E, elas tem vindo muito aqui. O posto virou uma visita, um ponto de
encontro delas aqui na vila.

Fernanda - Mas ndo tem outros lugares para elas irem?

S7 - E, tem a pracinha, mas, elas ndo gostam. Porque |4 ndo vai ninguém, e
o posto ta fervendo de gente. Tem sempre um conhecido delas. Entdo, aqui
€ mais divertido pra elas (RISOS).

S9 - Até era de se pensar em fazer alguma coisa aqui na unidade pra elas.
(G2)

Apesar do reconhecimento da importancia do lazer no puerpério, tendo em
vista as circunstancias de vida das puérperas usuarias do PSF, onde trabalham os
participantes da pesquisa, especialmente daquelas com muitos filhos, este é
percebido como algo secundario. Para os profissionais, na fase do puerpério, as
mulheres encontram-se focadas no seu papel de mae, na satisfacdo das

necessidades do bebé e sobrecarregadas com as demais atividades domésticas.

S3 - O lazer no puerpério é uma coisa secundaria, porque a gente fica muito
focada s6 no filho. Entdo, elas ndo tém muita chance de se divertir, ndo
sobra tempo pra isso.

S2 - Eu acho que o lazer vai entrar como um descanso pra elas enfrentar
aquela rotina com mais tranquilidade. Por exemplo, ter ajuda de alguém pra
dormir uma noite inteirinha [...].

S1 - E, tem razdo. Eu acho que as vezes, essas minimas coisas Si0
importantes se tu tens alguém pra te dar um apoio. (G1)

Argumento semelhante apresenta Stefanello (2005) como conclusdo da sua
pesquisa com puérperas, que as responsabilidades maternas de cuidado com os
filhos e com a casa limitam suas possibilidades de sair da esfera doméstica para se
distrair. A problematica apresentada pela autora também se faz presente no

cotidiano dos profissionais do PSF como reiteram os relatos de S1 e S8.
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S1 - Eu até acho que é importante elas se distrair, faz bem pra salde. Mas,
nao pras mulheres daqui. Elas tém outras prioridades. Elas deixam de fazer
muitas coisas que elas faziam antes, para exercer s6 a funcdo de mae
mesmo. Digamos assim, 80% do dia delas € ser mae.

S8 - E que falta um tempo pra elas. Nao da muito pra elas sair, porque dai
elas tém que levar os filhos juntos, e ai um chora, o outro ndo para quieto,
incomoda. Entdo, vai continuar sempre aquela coisa da mae. Ela ndo vai
conseguir se distrair totalmente. (G1)

No entanto, em outra discussdo grupal e, com base no relato dos
participantes de uma das ESF, foi lembrado que, além do 6nus de serem mées de
muitos filhos, um fator determinante das limitadas possibilidades de momentos de
lazer para essas puérperas, diz respeito, principalmente, as dificuldades impostas
pelas suas precarias condi¢des de vida, como ilustra a fala de S6- Tem também a
questao financeira, porque elas sdo muito pobres e, pra ir ali na esquina, tu ja gasta,

ainda mais com esse monte de filho né? (G2)

4.1.3 Os problemas emocionais das puérperas

Sao0 abordados a seguir os aspectos emocionais implicados na
vulnerabilidade das puérperas, usuarias do PSF, segundo os participantes desta
investigacao.

Durante as interagcOes grupais, foi consenso entre o0s participantes da
pesquisa de que os aspectos emaocionais influenciam negativamente na vivéncia do
puerpério. Partindo do pressuposto de que o nascimento de mais um filho e as
novas demandas da maternidade alteram significativamente a dindmica de vida das
mulheres e de suas familias, o que requer a organizacdo, adaptacdo e o auto-
gerenciamento de sua rotina pessoal e familiar e, considerando as precérias
condicOes de vida e o elevado numero de filhos das mulheres atendidas pelas duas
ESF que participaram da pesquisa, essa situacdo se complexifica, na medida em
que, as mudancas experimentadas pelas puérperas no campo biolégico, social,
econdémico, cultural e questdes de género agregam-se a outras dimensdes do
puerpério relativas a aspectos emocionais.

Nessa mesma direcdo, Stefanello (2005, p.37) corrobora o exposto, afirmando

que:
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[...] a0 mesmo tempo em que a chegada de um filho € acompanhada
de alegrias e gratificagbes, € também uma situacdo de crise, cuja
intensidade das vivéncias ira depender e variar conforme a cultura, a
classe social, as atitudes dos membros da familia em relacdo a
situacdo e ao significado do nascimento e do pds-parto no contexto
em que se encontram.

No plano emocional, as transformacgdes vividas por ocasido do puerpério e as
limitacBes impostas pela maternidade séo fatores que fazem com que esse periodo
seja de grande ambivaléncia afetiva e de maior vulnerabilidade (PEREIRA, 2003;
ARRAIS, 2005; MOTA et al., 2006; BRASIL, 2006a). Por envolver uma série de
perdas e ganhos, algumas reacbes emocionais podem estar presentes na vida das
puérperas de maneira mais intensa e por tempo variado, com diferentes nuances e
implicacoes.

Pode-se ilustrar a influéncia negativa dos aspectos emocionais na vivéncia do
puerpério, apontado pelos participantes, com o entendimento de que “o emocional
delas fica muito mais abalado depois do parto, e isso € um problema muito sério”.
Estes dados sugerem que o0s participantes da pesquisa reconhecem que, no
contexto onde trabalham, a vulnerabilidade das mulheres no puerpério também tem
uma dimensdo mais subjetiva, relacionada com o0s sentimentos e percepcgdes
produzidos no cotidiano da vida como puérpera.

Para as ESFs, apds o parto, as mulheres encontram-se mais sensiveis e, por
conta disso, passam por uma grande labilidade emocional, tipica do puerpério. Ao
longo das interagbes grupais, manifestacbes de euforia, alegria, felicidade,
satisfacdo pessoal, tranquilidade e confianca foram lembradas como algumas das
emocOes vividas pelas mulheres no puerpério. Da mesma forma, para os
participantes da pesquisa, ante as dificuldades enfrentadas pelas mulheres no
periodo do puerpério, sdo bastante comuns alteracdes no padrao de humor,
desanimo, sentimentos de tristeza, inseguranca, desesperanca, nervosismo, irritacéo
e impaciéncia, seja com seus familiares, amigos, com o companheiro, com 0s
demais filhos, ou até mesmo, com o bebé. Ao longo das discussdes grupais, alguns
destes participantes indicaram ter ciéncia de que o estado emocional envolvido no
puerpério pode influenciar negativamente no relacionamento das puérperas com 0s
demais membros da familia, gerando conflitos e maior desgaste do ponto de vista
emocional. Para esses profissionais, como as mulheres estdo mais sensiveis no

puerpério, as emoc¢des costumam ser vividas com mais intensidade. Também por
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esse motivo, eles percebem que, na medida em que tais sentimentos sao
exacerbados ou muito prolongados, situacdes do cotidiano dessas puérperas podem
causar irritacdo, impaciéncia e provocar mecanismos de agressao aos outros filhos,
contribuindo para o aumento na vulnerabilidade do periodo.

Como sugerem as falas dos participantes da pesquisa, as repercussdes
emocionais do puerpério na vulnerabilidade das mulheres vai depender do seu
contexto de vida, das suas condi¢des socio-econémicas, das relacdes interpessoais
e do suporte ou ndo, de uma rede de apoio no periodo puerperal. Nas discussbes
grupais foi, muitas vezes, reiterada a énfase na multiparidade como um fator
desencadeador ou potencializador de toda uma diversidade de dificuldades que
repercutem no emocional e na saude mental das puérperas, como ilustra a andlise

feita por um dos grupos:

S9 - Ela se estressa muito quando vem pra casa, porque muda tudo, né, e
isso deixa ela atacada, nervosa, estressada [...].

S6 - Mas pensa bem, quem nao ficaria estressada com a vida que elas tém.
As vezes, sem trabalho, sem dinheiro, sem comida, sem ajuda e com um
monte de filho pra criar [...].

S1 - E por isso que eu digo, a gente faz o que pode, mas pra que tudo dé
certo no puerpério delas, o dinheiro e o apoio emocional sdo indispensaveis
[...].

S2 - A gente vé que as puérperas que tém esse suporte, se estressam
menos [...]. Como elas enfrentam melhor toda essa fase, elas acabam vindo
menos aqui no PSF. (G1)

Também por esse motivo, o periodo puerperal foi reconhecido no processo de
analise como um evento estressante e que traz importantes repercussdes na
vulnerabilidade das mulheres no puerpério.

Além da alegria e da sensacdo de realizacdo com o0 nascimento de mais um
filno, um aspecto salientado pelos participantes da pesquisa, e, comumente
manifestado pelas puérperas usuarias do PSF, diz respeito a sentimentos de
incerteza, angustia e impoténcia gerados pelos limites financeiros e falta de
perspectiva futura dessas mulheres em oferecer melhores condicfes para uma vida

digna a seus filhos.

S3 - Isso é uma coisa que oscila muito. Umas contam que sentem uma
certa felicidade, uma realizagdo assim, pessoal. Mas, a0 mesmo tempo,
elas tém uma preocupacdo, uma angustia muito grande com o futuro de
mais esse filho.

S8 - Elas se queixam muito dessa incerteza com relacdo ao sécio-
econdmico, dos problemas que isso causa na vida delas [...]. (G1)
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S7 - Pra elas eu acho que é uma mistura de sentimentos, tipo assim, uma
alegria pelo filho que nasceu. Mas, ao mesmo tempo, elas sentem uma
tristeza, uma inseguranca, um medo do futuro por ndo terem muito o que
dar para aquele bebezinho.

S2 - E, elas tém muito medo de ndo poder criar bem, mais aquele filho, de
ndo poder educar, de ndo poder garantir o sustento pra tudo que aquelas
criancas precisam.

S1 - A preocupacdo que elas tém com os outros filhos, a inseguranca com o
futuro pro bebé. Entdo, tem toda essa questdo bem familiar delas, que eu
acho que por ela ja estar mais vulneravel colabora bastante pra que o
emocional delas fique mais abalado. (G2)

A andlise dos relatos dos participantes da pesquisa indica que, para essas
puérperas, as preocupacdes com relacdo aos limites e possibilidades de um futuro
melhor para seus filhos, em meio a um contexto de profundas desigualdades socio-
econbmicas produzem sentimentos de tristeza, infelicidade, desilusdo e impoténcia,
além de manifestacdes de nervosismo e estresse.

Como muitas puérperas enfrentam dificuldades de ajustamento as mudancas
decorrentes da maternidade, as alteragbes emocionais vividas por essas mulheres
no processo adaptativo do puerpério podem potencializar sua vulnerabilidade
individual e/ou social e levar a processos de nao-saude, com repercussfes
importantes na sua saude mental.

Segundo a literatura, a maioria dos casos de depressdo poOs-parto tem
intensidade leve e/ou moderada e, considerando que as acfes de saude dirigidas as
mulheres, no puerpério, como a consulta puerperal, nem sempre sao prioritarias,
essa problemética tende a passar despercebida no ambito dos servigos de saude
(ARRAIS, 2005; CRUZ; SIMOES; CURY, 2005). Conforme Mandu, Santos e Corréa
(2006, p.46), a depressao puerperal, ainda que menos evidenciada através de dados
epidemiolégicos, é um problema que atinge cada vez mais, mulheres em seu
processo reprodutivo, com estimativas de que “8% a 25% das mulheres sofram com
alguma forma de depresséao e, cerca de 50% a 80% delas, a tenham na forma leve,
no pos-parto”.

Nas discussfes grupais, 0s participantes da pesquisa relataram, num primeiro
momento, que a depressao poés-parto (DPP) ndo tem sido um problema frequiente
para as puérperas atendidas pelo PSF, como indicam os seguintes excertos de

debates:
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S7 - Depressao pds-parto? A gente tem pouco disso na nossa area.

S1 - Nés nao tivemos esse problema de depressado ainda aqui. Porque a
equipe tem um relacionamento bem estreito com essas puérperas. A gente
marca o retorno delas quase que todas as semanas. (G1).

S9 - Algumas ficam mais abaladas, tristes. Mas, depressdo pdés-parto
mesmo, assim, de rejeitar o filho, de querer se matar, de fazer algum mal
pro nené, a gente ndo teve ainda aqui. Nao que eu lembre.

S5 - Até agora, eu ndo tive nenhum caso desses na minha area. Umas até
ficam mais tristonhas, chorosas [...]. Mas nada assim de mais sério!

S8 - Nem na minha. Mas eu tive depresséo e, é a pior doenga que uma
mulher pode ter depois do parto. O meu nené tinha poucos dias, ele
chorava muito e eu ndo queria nem saber dele [...]. Claro, eu tive todo o
apoio da minha familia. Mas, mesmo assim, foi dificil. Eu demorei pra me
recuperar! (G2)

Com base no exposto acima, percebe-se que para os participantes da
pesquisa, a depressao das puérperas, independente da gravidade sentida por elas,
passa despercebida e, portanto, ndo se constitui em problema de salude que mereca
a atencao das ESFs.

O relato de S9 expressa uma noc¢ao generalizada e amplamente difundida e
reforcada no senso comum, de que a depressao pos-parto caracteriza-se como um
quadro unico, atrelado ao risco de suicidio, rejeicdo do bebé e ao infanticidio. A esse
respeito, Arrais (2005, p.24) esclarece que esses aspectos “[...] nao sao
preponderantes, nem a principal caracteristica dos quadros depressivos, muito
menos, sao presenca obrigatéria em todos os casos diagnosticados”.

Ainda com base nos relatos produzidos nas interagdes grupais, € possivel
argumentar que a depressao pos-parto ndo € uma prioridade na agenda de trabalho
dos profissionais do PSF, por ndo ter sido envidenciada como um problema de maior
gravidade nas comunidades atendidas. Isto, provavelmente, tem implicacbes no
processo de vulnerabilizagdo das puérperas, produzindo ou potencializando
suscetibilidades do ponto de vista da saude.

Quando o processo de pesquisa incentivou a reflexdo sobre a tematica da
DPP e, na medida em gue alguns participantes trouxeram relatos de experiéncias
pessoais, como o0 depoimento de S8, que manifestou ter sofrido de DPP, ou de
situacdes vivenciadas no cotidiano de trabalho do PSF, foi possivel perceber que,
ainda que subliminarmente, casos de DPP integram o rol de problemas vividos pelas
mulheres atendidas pelo PSF.

A partir dessas reflexbes, alguns participantes da pesquisa mudaram seu
posicionamento inicial quando afirmaram nao terem assistido a mulheres com

depressédo pos-parto. Desse modo, € possivel argumentar que, ndo se tratava da



85

auséncia de casos de DPP, mas sim, da invisibilidade dessa problemética para
alguns integrantes das ESFs, os quais demonstraram ter poucas informacdes sobre
a tematica, de modo a subsidiar a identificagdo precoce de casos de DPP, no ambito
do PSF.

Um exemplo dessa situacdo foi o relato trazido por um dos participantes da
pesquisa que havia afirmado nao ter enfrentado situacbes de DPP em sua area de
atuacdo no PSF. No entanto, os elementos apresentados por esse profissional, no
depoimento abaixo, sdo sugestivos de um quadro que pode sim, ter se configurado

como um caso de depressao puerperal.

S7 - Ah, teve aquela minha dos gémeos, lembram? A fase pior foi quando
as criancas nasceram. O marido dela era viajante e ela se via muito sozinha
pra cuidar de dois bebés [...], ela ndo tinha experiéncia, nem um apoio
familiar pra isso. Mas eu néo sei foi depresséo o que ela teve? Eu acho que
foi mais o cansac¢o do dia-a-dia que era muito sofrido, pesado mesmo.
Quando um parava de chorar, o outro ja comecava; quando um parava de
mamar, j4 era a vez do outro [...]. Nas visitas ela tava sempre cansada, com
olheira, desarrumada, sem animo pra nada. Ela andava muito triste, se
achando feia, gorda, essas coisas [...]. Ela ndo tava aceitando que o corpo,
gue a vida dela mudou com os bebés. Mas, ela ndo judiava deles, ela
cuidava bem dos dois. (G1)

O relato de S7 evidencia que, alguns profissionais do PSF parecem nao ter
certeza de quais sejam os sintomas da DPP o que talvez contribua para a ndo
identificacdo dessas situacdes no seu cotidiano de trabalho, bem como o néo
encaminhamento dessas puérperas para o PSF para que sejam acolhidas e, desse
modo, que se estabeleca a avaliagdo, o diagnéstico e o tratamento da DPP, bem
como o0 acompanhamento e o suporte a essa mulher pela ESF.

Quando questionados sobre o encaminhamento desse caso pela equipe do

PSF, alguns participantes da pesquisa manifestaram as seguintes opinides:

S1- Quando ela chegou aqui, os bebés ja estavam com quase dois meses.
E, de fato, ela estava muito chorosa e desesperangada com a vida dela [...].
Dai, a gente procurou ver se era mesmo um caso de depressao puerperal.
Entdo, eu avaliei o risco dessa puérpera, pra ver se ela precisava de um
acompanhamento mais especializado, se havia algum risco de vida pra ela
ou para o bebé. Como eu néo identifiquei um risco tdo grave assim [...],
porque a depressao é muito clara, ou tem, ou € um momento de tristeza
passageiro.

S2 - Elas nédo tém depressdo, mas elas vivem num estado depressivo
naquele momento. Isso se pode ver. Elas ndo estdo com a doenca
depressédo. Mas, as vezes, elas entram num estado depressivo, que a gente
tem volta e meia aqui no PSF.
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S1 - Como néo se tratava de uma depressdo, mas daquela tristeza normal
gue elas sentem depois do parto, eu achei que ela tinha condi¢des de ser
manejada aqui pela equipe, por isso ela fez o0 acompanhamento aqui no
PSF mesmo. (G1)

A tristeza puerperal segundo estimativas do MS acomete de 50 a 70% das
mulheres no puerpério, sendo definido como “[...] estado depressivo mais brando,
transitorio, que aparece em geral, no terceiro dia apdés o parto e tem duracdo
aproximada de duas semanas” (BRASIL, 2006a). Sentimentos de melancolia,
fragilidade, alteragdes de humor, crises de choro, emotividade exacerbada, falta de
confianca em si propria e sentimentos de incapacidade tais como os manifestados
no depoimento de S7 sdo caracteristicos dessa fase. No entanto, Arrais (2005)
ressalta que a tristeza puerperal é um evento auto-limitado que cede
espontaneamente, ndo requerendo o uso de medicacgdes.

Nessa logica e, com base no que diz literatura sobre tristeza puerperal e DPP,
fatores como duracdo e intensidade dessas manifestacbes parecem ser 0sS
elementos fundamentais para o estabelecimento de um diagndstico diferencial.
Desde essa perspectiva e, tendo em vista que o relato de S1 indicou que as
manifestacbes de tristeza vivida pela puérpera perduravam por quase dois meses,
esse quadro parece indicar sim, um caso de depressdo puerperal. Desse modo &
possivel inferir que, a ESF tem dificuldades para diagnosticar a depressao puerperal.
Talvez, esse seja um dos motivos que justifique o fato desses profissionais terem
informado num primeiro momento, que a depresséo pés-parto ndo era um problema
comum ao seu cotidiano de trabalho, corroborando o argumento da invisibilidade e
da néo valorizacdo de situacdes de depressao pos-parto pela ESF.

No entanto, cabe salientar que, a dificuldade em se estabelecer um
diagnostico de depressao puerperal parece ndo ser um caso especifico das equipes
de PSF que participaram da pesquisa, visto que dificuldades semelhantes ja haviam
sido identificadas por Cruz, Simdes e Cury (2005, p.182) quando do rastreamento da
depresséao poés-parto (DPP) em mulheres atendidas pelo PSF. Os autores concluem:
“[...] mesmo com os critérios classificatérios, o diagnéstico da depressao pos-parto
nem sempre é facil e inequivoco, ja que o quadro clinico pode variar na
apresentacao e intensidade dos sintomas” (p.182). Na mesma dire¢cdo, Maldonado
(2002) salienta que, em alguns casos, pode ser dificil de se determinar a linha
diviséria entre a normalidade e a patologia. Estes pesquisadores apontam para uma

realidade também observada na populacéo alvo desta investigacao.
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A esse respeito, a literatura sobre DPP demonstra que as suas manifestacdes
clinicas sdo iguais as das depressfes em geral, nas quais a pessoa sente tristeza
muito grande e de caréater prolongado, com perda da auto-estima e da motivagéo
para a vida. Por tornar-se, na maioria das vezes, incapacitante, seu tratamento
requer, com freqiiéncia, o uso de terapia medicamentosa (CRUZ; SIMOES; CURY,
2005). Quanto aos sintomas depressivos, Arrais (2005) chama a atencédo para o fato
de que, h& variacbes em forma e intensidade dessas manifestagcbes. HaA uma
confluéncia de fatores que vao além das mudancas hormonais e metabdlicas que se
processam logo apO0s o parto. As alteracdes podem ser. da personalidade da
puérpera; de sua predisposi¢cao natural a estados depressivos; das circunstancias da
gravidez e do parto; das condi¢Oes do relacionamento afetivo com o companheiro;
de sua situacao financeira; e, de uma rede de apoio para ajuda-la em suas tarefas
diarias.

Em outro grupo focal, a questdo da DPP também ganhou visibilidade, na
medida em que a discussdo sobre a tematica possibilitou que os participantes da
pesquisa refletissem sobre suas préticas de cuidado no a&mbito do PSF, como indica

a discussédo que segue:

S2 - Quando ela veio com o nené fazer a revisao, ela ja tinha perdido varios
quilos. S6 que essa perda de peso foi muito rapida e ela tinha aquele olhar
cansado, pdlida, abatida. Dava pra ver a tristeza nos olhos dela, ela estava
muito infeliz.

S8 - Mas é que ela tem sérios problemas familiares, o marido esta
desempregado e bebe muito, e a avo também nao ajuda com o bebé. Numa
das visitas ela me disse que tava meio pra baixo, cansada, mas que nao
conseguia dormir de noite. E, que de madrugada, ela sentia umas coisas
estranhas, uma angustia, um medo de que algo ruim acontecesse [...]
nessas horas ela s6 tinha vontade de chorar e de sumir.

S1 - Eu acho que no caso dela, foi mais um momento de tristeza por um
problema social de falta de estrutura, de colocar mais um filho no mundo
[...]- Ela j& teve muita dificuldade para criar os outros seis filhos pela mesma
falta de dinheiro. Entdo, ela tem toda essa complexidade, essa
desestruturagdo familiar que agora € ainda maior por causa dos problemas
com o marido. Por tudo isso, elas ficam na periferia da depresséo, da
doenca. Elas ficam, vamos dizer assim, desanimadas, tristes, mas nao
chegam a entrar numa depresséo.

S2 - Dai eu disse, agora vamos ter que cuidar de ti. O teu nené ta lindo,
pegou peso [...], mas tu ta igual a um palito! Como a gente achou que
precisava cuidar mais dela naquele momento, nés conversamos bastante
com ela. Mas, nédo foi nada de mais sério, nada assim, muito grave! (G2)

Os sentimentos de infelicidade e de tristeza profunda, retratados na discussao

acima, associados a um contexto de vida marcado por circunstancias dificeis tais



88

como, o elevado numero de filhos dessa familia, a falta de dinheiro pelo desemprego
do companheiro, que talvez tenha contribuido para o agravamento do seu problema
de alcoolismo, parecem ter repercutido de modo significativo na vulnerabilidade
individual dessa puérpera, levando a um estado de depressdo no periodo pés-parto.
Essa discussao é corroborada pelo estudo de Cruz, Simdes e Cury (2005), para os
quais, além de tristeza profunda, sintomas como, mudanca significativa de peso,
insbnia, fadiga e idéias de morte ou suicidio sdo indicativos de um quadro
depressivo maior.

Em pesquisa realizada por Moraes et al. (2006, p.69), sobre a prevaléncia da
DPP e fatores associados, os autores concluiram que “[...] a variavel socio-
econdmica que apresentou associacdo com a DPP foi a renda familiar [...]". Apesar
de os autores afirmarem que “[...] as dificuldades impostas pela pobreza” tenham
influenciado na DPP, ndo foram indicadas quais foram estas dificuldades.

Esta reflexdo produz subsidios para reiterar a posicao de que a DPP pode
ndo ser de origem bioldgica e, portanto, intervencdes em situacdes como esta
podem ter de ser extrapoladas para além de cuidados em saude mais tradicionais e
envolverem investimento em acfes de reengenharia ambiental e de promocédo da
saude.

Para os integrantes das duas ESFs, as manifestacbes da depressao
puerperal sdo similares, independente da classe sécio-econdmica dessas puérperas.
No entanto, foi consenso para as duas ESF de que, mulheres com melhores
condicBes financeiras tém acesso a outras estratégias para o enfrentamento das
dificuldades impostas pela maternidade, principalmente com relagédo a rede de apoio
e ao tratamento da depresséao puerperal.

S10 - Se for depressao pds-parto mesmo, tem que ser igual pras duas. Mas
no sentido de tratar, de reconhecer, ai sim é diferente. Quem tem mais
dinheiro, tem mais conhecimento, mais apoio. Porque elas tém mais
condi¢Bes de procurar um tratamento melhor, um médico especialista no
assunto. Entdo, ela vai ter um suporte a mais. Agora, pra quem é pobre isso
ja ndo acontece, pra elas é muito mais dificil!

S2 - Eu acho que a rede de apoio dela é diferente. Quem tem uma condicao
sécio-econdmica melhor, tem mais acesso como ja foi falado [...]. Mas, nédo
€ que ela tenha mais informac¢@es. Eu acho que para elas resolverem é mais
facil, do que paras puérperas que a gente atende aqui no PSF. (G1)

S1 - Financeiramente, quem tem mais dinheiro, tem mais suporte mesmo
[...]- Agora, aquela que passa dia e noite cuidando do filho, com certeza vai
ter uma depressdo muito maior e mais grave. Porque muitas delas ndo tém
ajuda, o marido tem que trabalhar. Entdo, ela tem que ser dia e noite
sozinha pra tudo! E ai, ela tem todos os conflitos dela. Automaticamente, ela
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vai ter mais problemas que a outra que tem uma empregada, que tem uma
mae, que tem uma tia, uma madrinha, sei la, um psicélogo. Entéo, o sécio-
econdmico interfere sim, tanto na satde mental, como na fisica. (G2)

Com base nos depoimentos das duas equipes do PSF que participaram da
pesquisa, é possivel inferir que, em ambos 0s casos, 0s elementos trazidos nas
discussbes foram sugestivos de quadros depressivos no periodo de puerpério, e ndo
de situacdes de tristeza puerperal, indicando uma percepcdo equivocada desses
profissionais sobre o que consideram como depressao puerperal.

Como as duas ESFs parecem nao estar cientes de suas dificuldades na
identificacdo da depressdo puerperal, é possivel afirmar que, em alguma medida,
isso também contribui para que os mesmos ndo confiram a devida visibilidade e
valorizacdo dessas demandas em seu cotidiano de trabalho. Sob uma 6tica simplista
e superficial, tais situacdes tendem a ser desqualificadas e banalizadas como mais
um caso tipico de tristeza puerperal, decorrente do precério contexto de vida dessas
mulheres.

O argumento defendido aqui € o de que, a naturalizacdo de uma importante
demanda como a depresséo puerperal como um caso de tristeza passageiro, implica
em importantes repercussfées no processo de saude dessas mulheres,
potencializando a vulnerabilidade prépria do puerpério e favorecendo a instalacéo de
outros processos que as vulnerabilizam, como por exemplo, casos de psicose
puerperal.

Dentre as questdes relativas a DPP, a psicose puerperal foi trazida para a
discussédo e ganhou destaque no processo de pesquisa, visto que, recentemente,
nessa comunidade, houve um caso desses, com importante repercussao na midia.
Essa discussdo gerou polémica entre os participantes da ESF, os quais
manifestaram diferentes pontos de vista sobre essa questdo, sendo a maioria deles

com base em valores morais, conforme indicam os trechos de discusséo a seguir:

S4 - Faz pouco tempo, saiu ha TV que uma mulher daqui da comunidade
jogou o bebé vivo no patio da vizinha, sé que ela ndo era aqui do PSF.
Depois, no radio e no jornal disseram que essa criang¢a tinha morrido [...].
Entéo, essa coisa da depressao pds-parto € um problema muito sério. A
gente tem que respeitar o limite do ser humano, porque tem coisas que tu
nao podes simplesmente olhar e julgar.

S5 - Eu acho que pra fazer o que ela fez, a pessoa s6 pode estar num
extremo, num limite, a beira da loucura mesmo!

S1 - Eu ndo concordo. Depressdo é uma coisa, agora isso que ela falou ja €
um caso de crime. Eu ndo aceito que uma méae mate o filho porque ta com
depresséo! Dai todo crime seria justificado pela depresséo.
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S5 - Mas isso é um caso muito grave de depressdo profunda. E um
desequilibrio tdo grande, que a criatura ja nem raciocina mais! (G1)

De acordo com Arrais (2005), ainda que com menor incidéncia, os distarbios
psicoticos no puerpério sdo perturbacdes graves, que tém seu inicio de forma brusca
até trés meses apdés o parto. Trata-se de um quadro com ideacdo delirante,
alucinacoes e, com frequéncia, alteracdes de ordem cognitiva, tendo como principal
caracteristica a rejeicao ao bebé, bem como tentativas de suicidio.

Quanto aos motivos que levam as mulheres em psicose puerperal a cometer

um ato desses, 0s participantes da pesquisa manifestaram as seguintes opiniées:

S10 - Pra mim é por causa dos hormbnios. Na gravidez a gente tem um
banho de horménio e isso mexe muito com o teu corpo, com a tua mente.
Ela ja ta mais fragil por causa da vida dificil delas [...]. Esses horménios
todos que sobem e desce de horménio as deixam assim, meio fora do
normal, meio enlouquecidas mesmo!

S 8 - Nao, eu acho que é mais por falta apoio da familia mesmo. Porque é
ela quem fica junto com a puérpera. Sao eles que tém que ver que ela nao
estd bem. Entdo, se um caso grave assim acontece, a culpa é da familia
gue ndo tomou uma atitude antes, que ndo fez nada pra impedir uma
barbaridade dessas!

S2 - Pra mim também. A responsabilidade é da familia, de n&o ter apoiado
mais, de nao ter visto que ela andava diferente, que ela tava ficando doente
e de ter levado ela pro médico.

S5 - Mas eles ndo tém muito como perceber. Muitas vezes, eles nem sabem
0 que é depressdo. Por mais que ela seja uma doenca, tem muita gente que
acha que isso é bobagem, que depressado é frescura! Até pra gente, as
vezes, é dificil se dar conta dessas coisas [...].

S4 - Tem razéo, muitos familiares acham que isso é fricote, que é ceninha.
Eu ja ouvi falarem coisas tipo assim, “da um tanque de roupa pra ela lava
gue ela sara ligeirinho™ Por isso, eu acho que a gente tem que ter mais
conhecimento nessa area que ajude a gente a ver melhor quando esse
problema ta acontecendo com elas, pra dai ja fazer alguma coisa, antes que
chegue num caso grave assim! (G1)

Com base na manifestacdo de S10, a depressédo e, mais especificamente a
psicose puerperal para esse profissional decorre exclusivamente de alteracdes
bioquimicas e da rapida queda hormonal que ocorre no puerpério imediato. Essa
nogdo, simplista e superficial, presente no relato de S10, estd embasada numa
perspectiva essencialmente biologicista que desconsidera a inter-relagcédo de outros
fatores que se agregam a um determinado contexto social, historico e relacional e
gue podem levar a processos de nao-saude, como a DPP e as psicoses puerperais.
No entanto, a opinido de S10 ndo é fruto de uma concepgdo particular, pelo
contrario, seu posicionamento esta calcado nos pressupostos que alicercam o

modelo biomédico, ainda predominante no campo da saude, seja no ambito
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individual ou coletivo das questdes de saude, o qual € reproduzido e retro-
alimentado por profissionais que compartilham da mesma visdo que S10. Na mesma
direcdo, a critica a esse tipo de abordagem linear do tipo causa-efeito € um dos
diferenciais da pesquisa de Arrais (2005), na qual, a autora destaca que a maioria
dos estudos sobre as provaveis causas da depressédo na fase de puerpério estdo
pautados essencialmente na causalidade bioldgica e com énfase hormonal. Tais
estudos partem do pressuposto de que este transtorno esta associado as mudancgas
hormonais e metabdlicas que ocorrem no puerpério, como causa determinante para
a instalacdo de quadros depressivos, com acentuada repercussdo comportamental e
humoral, como € o caso da psicose puerperal. Como refere a autora, a explicacao
biolégica por si s6 ndo tem sido suficiente para justificar o acometimento da
depressao pés-parto, visto que todas as mulheres apresentam essas alteracdes
hormonais, mas apenas 20% vao desenvolver sintomas depressivos no puerpeério.
Por todo esse arrazoado de motivos, em sua tese de doutoramento, a autora
defendeu o argumento de que, deve haver outros fatores envolvidos nesta
problematica, pois “[...] apesar de uma ‘subjetividade biol6gica’ um fendmeno téo
complexo como a depressdo poés-parto ndo pode ser reduzido a uma unica
explicacdo de cunho fisiologico e de inspiracao biomédica” (ARRAIS, 2005, p.23).

Ainda com relacéo a discusséo anteriormente apresentada, os relatos de S8 e
S2 salientam a importancia do apoio da familia no periodo do puerpério, a quem
esses profissionais atribuem a responsabilidade de identificar e encaminhar a um
servico de saulde, aquelas puérperas que apresentarem dificuldades e alteracfes de
comportamento durante o puerpério. Os posicionamentos de S8 e S2 sdo
emblematicos, ao considerar se a ESF pode influenciar na vulnerabilidade das
mulheres no puerpério, pois na medida em que tais profissionais responsabilizam e,
de certa forma, culpabilizam a familia por um desfecho tdo grave como o relatado
por S4, 0s mesmos sugerem nao reconhecer sua responsabilidade profissional para
com essas puérperas, bem como a importdncia de acdes especificas para a
prevencdo da depresséo puerperal no ambito do PSF.

No entanto, essa posicao € relativizada por S5 e S4, quando afirmam que, a
DPP nem sempre é uma questao valorizada no ambito da familia, o que implica no
nao reconhecimento dessa situacédo e, como consequéncia, as possibilidades de sua
identificacdo e encaminhamento num estagio mais inicial tornam-se mais restritas. A

esse respeito Cruz, Simdes e Cury (2005, p.182) argumentam que, com frequéncia,
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casos de depressdo puerperal tendem a ser “[...] negligenciados pela propria
puérpera, marido e familiares, atribuindo os sintomas ao ‘cansaco e desgaste’
naturais do puerpério, causados pelo acumulo de tarefas caseiras e dos cuidados
com o bebé”.

Outro fator importante, que influencia nos niveis de vulnerabilidade das
mulheres no puerpério, ressaltado por S5 e S4 e, que ja havia sido evidenciado em
outras discussfes grupais, diz respeito a dificuldade do diagndstico precoce da
depressao puerperal. E, um aspecto, mas ndo menos importante, trazido por S4, e
que ja havia sido alvo de discussdo em outros encontros focais, refere-se a
necessidade do balizamento de informacdes sobre a teméatica da DPP, entre todos
os integrantes da equipe do PSF, de modo que esses conhecimentos néo figuem
restritos apenas a algumas categorias profissionais, uma vez que, a realizacdo de
acOes educativas e de promocdo da saude que visem a minimizacdo da
vulnerabilidade das mulheres no ciclo gravidico-puerperal fazem parte das
atribuicdes comuns a todos os profissionais do PSF (BRASIL, 2006a; 2006b).

Além do suporte do companheiro e da familia, as ESFs tém papel prioritario
para a minimizacao da vulnerabilidade das mulheres no puerpério, através de acdes
de saude que vao, desde o acompanhamento precoce e sistematico dessas
puérperas mediante visitas domiciliares e consultas individuais durante o puerpério,
o acolhimento, a escuta e a valorizagdo de suas demandas e 0 suporte necessario
para que possam superar as dificuldades inerentes a fase do puerpério com mais

saulde.

4.1.4 A promocao do papel materno e da saude do filho: focos de atencédo das ESF

As ESFs que participaram da pesquisa evidenciaram no depoimento dos seus
membros que o foco de atencdo do PSF no ambito do puerpério é a promocao e
desenvolvimento do papel materno; para o fortalecimento do vinculo afetivo entre
mae e filho; para o inicio precoce e promocao do aleitamento materno exclusivo e
demais cuidados com a saude do bebé, desconsiderando a natureza

multidimensional dos possiveis fatores que podem estar contribuindo e, que se
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desdobram em outras situacfes de vulnerabilidade, para as mulheres no periodo
puerperal.

Em ambas as ESFs as questdes relativas & saude da mulher no puerpério
sdo abordadas ainda no periodo pré-natal. Nas falas de alguns profissionais foi
possivel perceber o reconhecimento e a valorizacdo dessas ac¢des, no sentido de

subsidiar as mulheres para que assumam o seu papel materno com competéncia.

S4 - A gente comeca a bater na mesma tecla ja no inicio do pré-natal,
porque nem sempre a mulher é preparada para ser mae [...]. (G1)

S9 - O que eu vejo € que elas ndo tém assim muito esse preparo,
principalmente as mais novas. Dai, chega um momento em que tu tem que
ser mae e mulher e tu ndo consegue fazer isso direito. Essa experiéncia a
gente tem notado em vérias mulheres aqui no PSF. (G2)

Os depoimentos acima sdo emblematicos do enfoque ainda recorrente das
praticas e acbes educativas e de cuidado, no campo da saude da mulher, nas quais
as mulheres sao posicionadas como mulheres-mées (MEYER, 2003) em prol de um
modelo de “mae cuidadosa que cuida e se cuida” (MEYER, 2005, p.205). Com
relacdo a esta questdo, autoras como Villela e Monteiro (2005, p.16) referem que
“[...] a inclusdo das mulheres nos servigos de saude era feita em fungéo da oferta de
acOes educativas — higiene e puericultura — visando o cuidado com as criancas e a
reducdo da mortalidade infantil”. Posteriormente, “[...] as atencdes se estendem até
as mulheres, por meio das ac¢des de atengdo pré-natal, que enfocam o binbmio mée-
filho e abordam a mulher como receptaculo da futura crianca”. A valorizacdo da
figura da mulher-mae, evidenciada pelas autoras, foi um dos aspectos amplamente
rebatidos pelos movimentos feministas e, também foi alvo de criticas em outros
estudos que articulam género e saude das mulheres (FORNA, 1999; KLEIN, 2005;
MEYER, 2003; 2005; SCHRAIBER, 2005).

Segundo Forna (1999, p.15):

[...] durante a gravidez, o desenvolvimento do bebé e todos os aspectos do
comportamento dela sdo minunciosamente monitorados pelos servicos de
saude [...] as médes sdo bombardeadas com mais informacdes do que
conseguem absorver e o conselho é sempre apresentado como “o melhor
para o seu bebé [...].

Meyer (2005, p.81) amplia esta discussédo defendendo o argumento de que,

na atualidade “estamos re-vivendo um periodo de intensa politizacdo do feminino e o
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da maternidade”, ressaltando que, na medida em que a atencdo a saude das

mulheres passa a ser tratada no ambito das praticas e servi¢cos de saude, vinculada,

[...] a certos modos de sentir e viver a maternidade [...]. E, essa operacéo
permite descolar tais problemas dos contextos e processos sociais em que
eles sdo gerados para vincular sua articulacdo a determinados tipos de
relacdo mae-filho e ao exercicio de uma determinada forma de maternidade
(MEYER, 2005, p.82).

No contexto da pesquisa, o processo de analise das percepcdes dos
profissionais das ESF, ao longo das interacdes grupais, foi revelador da influéncia de
abordagens como a destacada por Meyer (2005), em suas praticas educativas e
assistenciais, no periodo do puerpério. Especificamente com relacdo as acdes de
cunho educativo, considerada um dos ‘carros-chefe’ do PSF, o processo de analise
indicou que, apenas uma das ESF desenvolve esse tipo de agdo, na modalidade de
grupo de gestantes. Na Otica desses profissionais, a participacdo em atividades
educativas, tais como as propostas nos encontros grupais com gestantes, sao
fundamentais para que essas mulheres disponham de um ‘cardapio completo’ de
informagbes, as quais devem favorecer o desenvolvimento de uma gravidez
saudavel e, por conseguinte, o preparo adequado para que desempenhem seu

papel de mades com competéncia.

S4 - O grupo ajuda muito, elas aprendem bastante e podem tirar as davidas.
Mas pras que ndo vém, é um problema [...], porque com essas o trabalho da
gente é bem maior.

Fernanda — Por que?

S4 - Porque dai, essa parte toda da enfermeira, acaba ficando pra nos [...].
Entdo, a gente precisa estar bem capacitada, conhecer toda essa parte do
pré-natal e da preparagédo para o parto e pés-parto. Isso é fundamental!(G1)

Esta énfase excessiva no componente informativo, como caminho para uma
boa saude, ou melhor, para uma boa gestacéo, parece ser problematico, na medida
em que esses profissionais assumem uma atitude de que basta informacdes para
gue se promova saude. Além disso, ressalta uma visdo pouco critica sobre todos os
demais elementos implicados na producao de processos de saude e ndo-saude.

Segundo esses profissionais, 0s encontros educativos com as gestantes nao
seguem uma agenda de temas pré-estabelecidos, motivo pelo qual ndo ha um
momento especifico para se tratar das questdes relativas ao puerpério, como indicou

um dos participantes.
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S2 - Os grupos de gestantes, eles obedecem a necessidade de fala das
gestantes. Mas, as vezes, ele também permeia assuntos do pds-parto.
Mesmo que elas ndo tragam o periodo do puerpério, a gente perpassa as
informacdes e trabalha isso com elas dentro do grupo. Mas ndo como um
momento especifico. (G1)

Com base no relato de S2, possivelmente, as questdes relativas ao puerpério
ndo estejam sendo devidamente valorizadas pelas mulheres-gestantes usuarias do
PSF. Uma justificada apontada por varios integrantes dessa equipe foi a de que,
talvez, em funcdo da propria gestacdo, essas mulheres estejam mais interessadas
nos aspectos referentes ao desenvolvimento do bebé e nas mudancas de ordem
fisica, as quais estdo mais proximas do seu momento de vida. O depoimento de S10

é expressivo dessa situagdo:

[...] € que assim, até ganhar o bebé elas ficam muito ansiosas pra saber se
vai dar tudo certo. Entdo elas ficam mais preocupadas com essas coisas do
dia-a-dia, tipo assim, se o bebé ta ganhando peso direitinho, se elas véao ter
bastante leite pra amamentar, se o parto delas vai ser normal ou néo [...].
(G1)

Esse depoimento indica que essa atitude, esperada dos profissionais de
saude, de que as mulheres sejam responsaveis tanto pelo bom cuidado de si, como
de seus filhos, parece ja ter sido introjetado por muitas usuarias do PSF. Tal
entendimento justificaria, a partir de uma otica de género, a priorizacdo da saude do
filho em detrimento de suas demandas pessoais, indo ao encontro das expectativas
dos profissionais de saude quanto ao seu papel como maes.

Com relacdo a possibilidade dessa equipe disponibilizar um encontro
especifico para tratar o tema puerpério, as manifestacbes da maioria dos
profissionais dessa ESF foi de que 0 mesmo nédo seria necessario, por entenderem
que as questdes devem ser tratadas a partir das necessidades das mulheres que
participam do grupo de gestantes. Isto porque a metodologia adotada no
desenvolvimento das tematicas encontra-se ancorada na problematizacdo das
questdes trazidas pelas proprias gestantes. Essa situacdo contrapfe o
posicionamento assumido pela ESF, em outras discussbes grupais, de que o
puerpério era um periodo de vulnerabilidade e com implicagcbes no processo de
saude dessas mulheres. Da mesma forma, também sinaliza que, possivelmente,

para essas gestantes, o puerpério ndo seja percebido como um periodo de
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vulnerabilidade, sugerindo que as aten¢des dessas mulheres se encontram voltadas

para a saude do bebé, segundo uma perspectiva de género.

S2 - [...] mas se elas ndo pedem pra falar disso, tu ndo pode ficar forcando
gue essas coisas aparecam. Eu ndo sei se é legal trabalhar o puerpério
sozinho. Quem sabe pro ano que vem? Mas isso € uma discussdo que a
gente vai ter que fazer na equipe [...] se vamos continuar com 0 grupo, ou
se vamos voltar a fazer em forma de curso. E que 0s cursos sd0 muito mais
fechados do que a forma gente vem trabalhando agora. Entdo, eu acho que
isso vai ter que passar por um amadurecimento da equipe enquanto
proposta e prioridade aqui no PSF. (G1)

No entanto, outro integrante da ESF demonstrou entendimento contrario,

quanto a necessidade de um espa¢o maior no grupo de gestantes para a discussao

das questdes relativas a saude da mulher no periodo puerperal.

S10 - Ah, mas s0 a gente sabe como isso faz falta. Pra mim deveria sim, ter
alguma coisa que explicasse melhor para elas, que desse mais um
conhecimento sobre essas coisas da recaida. As vezes tu vés que elas
estdo tendo uma recaida. Na minha éarea isso ja aconteceu. Entdo é
importante sim falar mais disso. (G1)

Como relacdo a outra ESF que participou da pesquisa, a néo realizacédo de

grupos de gestante foi uma questdo pactuada com a prépria comunidade, desde o

processo de implantacdo desse PSF, e foi justificada por questdes de ordem

programética.

S1 - [...] somos uma equipe minima, com uma area ja além da nossa
capacidade, temos 3 grupos de hipertensos e 2 de planejamento. Se nés
comecgassemos mais um grupo, ia faltar espaco pra agenda [...], ainda tem
as visitas [...] a gente ia ficar muito afastado do PSF, ou a se dava um
atendimento individual qualificado ou fazia mais esse grupo [...].

S2 - N6s decidimos por uma agenda mais ampla com atendimento individual
€ com um espaco maior pro pré-natal e puericultura, do que reunir numa
tarde, 20, 30, gestantes ali e ndo ter a mesma aten¢cdo para 0s exames.
(G2)

Os depoimentos acima sao corroborados pelo estudo de Schraiber (2005,

p.45) sobre eqlidade de género e saude no cotidiano das praticas no PSF em

Recife. Nessa pesquisa, a autora também identificou “[...] uma valorizacdo maior do

atendimento em consulta individual em detrimento das outras atividades, assim

como a énfase em procedimentos e prescrigdes”.

Fernanda: Por que elas se preocupam mais com o bebé num momento de
tantas demandas pessoais como o puerpério?
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S2 - Mas, ndo € s6 nesse momento, € o0 dia-a-dia, é a vivéncia dela. Na
verdade, elas acabam assim, ndo pensam nelas como mulheres, mas como
maes. Porque essa € a vida delas!

S1 - Elas ndo pensam muito nelas porque elas tém muitas
responsabilidades com maridos, com os filhos. Entdo, elas deixam de
pensar em si, porque elas ndo tém por habito tirar um tempo pra elas como
mulher, um espac¢o mais pra ela mesma. (G1)

S2 - O ideal é que elas conseguissem fazer uma conciliacdo disso tudo.
Que ela conseguisse atender o bebé nas suas necessidades. Mas, também
tivesse um espirito assim, mais auto-cuidador com ela prépria. Eu acho que
isso esta muito ligado com essa questéo da auto-estima. (G2)

Em uma das ESFs, as visitas domiciliares no puerpério sao realizadas apenas
pelos ACS, como demonstrou os trechos de discusséo abaixo.

S2 - A minha Unica visita que eu lembro de ter feito no puerpério, néo foi por
causa da mulher, foi por causa do bebé.

Fernanda — Mas por que entdo, o enfermeiro e o0 médico ndo fazem visita
domiciliar as puérperas?

S2 - E que ndés temos um conjunto de demandas que estdo nas nossas
prioridades e que foram discutidos em equipe, e as visitas no puerpério nao
entrou por termos outras prioridades que seriam mais urgentes.

Fernanda - Quais séo os critérios para visitas feitas pelo médico ou pela
enfermeira?

S1 - Os critérios para essas visitas é por demanda programatica nossa ou
por questdes de mobilidade das proprias pessoas. Mas, ndo se chegou a
priorizar visitas de puerpério. Até pelo conjunto de outras atividades que a
gente tem.

S2 - Claro, € que a partir do momento que tu vé, que tu discute, tu acaba
transformando em prioridade uma coisa que te chama a atengéo. Mas, isso
€ no individual. (G1)

Considerando a complexidade do puerpério e de suas repercussdes na
vulnerabilidade das mulheres, as discussdes acima, permitem inferir que,
possivelmente, no momento dos profissionais dessa equipe elencarem as
prioridades para o seu processo de trabalho, a pouca visibilidade do puerpério como
uma demanda importante dentre as questdes relativas a saude das mulheres,
parece ter influenciado significativamente no planejamento dessas acoes.

Da mesma forma, o fato das visitas domiciliares serem realizadas apenas
pelos ACS sustenta o argumento de que, a priorizagcdo de certas demandas no
campo da saude das mulheres e a desconsideracdo de situacdes especificas da
vulnerabilidade no puerpério, sugere que esse periodo esteja sendo considerado
como de menor importancia do ponto de vista do saber médico. Vale dizer que, essa
hierarquizacdo de demandas, segundo critérios de complexidade, simplifica e

desvaloriza provaveis problemas vividos pelas mulheres no periodo puerperal.
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Um aspecto importante observado no depoimento de S2 refere-se a
potencialidade de momentos de discussdo entre os profissionais do PSF, como o
proporcionado pelo processo da pesquisa. Através desse processo foi possivel
promover um pensar critico-reflexivo sobre problemas considerados comuns ao
cotidiano de trabalho desses profissionais, contribuindo para o redirecionamento de
suas ac¢des quanto a priorizacao de determinadas demandas de saude.

Na pesquisa de Schraiber (2005, p.48), a resolucdo dos casos também
ocorreu numa logica de hierarquia e especializacdo, no qual “casos tidos como de
maior complexidade técnica”, ou seja, que “apresentam questbes biomeédicas mais
dificeis sdo referidos aos médicos e enfermeiras”; “casos com caracteristicas mais
sociais” ou aqueles nos quais as “questdes biomédicas sdo mais simples, mesmo
gue a demanda impliqgue grande complexidade de cuidados séo alvo das a¢les das
enfermeiras, quando envolve alguma especializacdo educativa, ou das agentes
comunitarias”.

Cabe esclarecer que, apesar do puerpério ter sido reconhecido pelos
participantes da pesquisa nas discussbes grupais, como um momento de maior
vulnerabilidade, a ndo realizacdo de visitas domiciliares pelos profissionais médico e
enfermeiro, reforca o argumento de que o puerpério, seguindo uma légica de
hierarquia e complexidade, parece depender menos do saber desses profissionais.
Possivelmente, porque ja seja dado que os problemas do puerpério sao
naturalmente mais simples e podem ser acompanhados e/ou resolvidos pelos ACS.

Nesse sentido, se desconsidera a potencialidade da visita domiciliar como
uma importante estratégia de promoc¢do da saude e de prevencdo de processo de
adoecimento e, portanto, para a minimizagdao da vulnerabilidade das mulheres no
puerpério. Teoricamente, enfermeiras e médicos estariam mais capacitados para a
deteccdo precoce de elementos que podem influenciar nos niveis dessa
vulnerabilidade, bem como para propor estratégias para o seu enfrentamento.

Quanto a consulta puerperal, nas duas ESFs que participaram da pesquisa,
ela € realizada juntamente com a de puericultura. Tendo em vista que,
tradicionalmente o foco das ac¢des de saude é direcionado para o cuidado da
crianca, a realizacdo da consulta puerperal conjuntamente com a de puericultura
implica em que a puérpera tenha nesse atendimento sua atencéo voltada para as

demandas de seu filho. A ndo valorizacdo das suas questbes de saude em
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detrimento do cuidado com o bebé pode se configurar numa situacdo de

vulnerabilidade programatica a essas puérperas.

S2 - A gente ndo tem uma rotina a partir de tantas semanas de gestacao
nés vamos comecar a falar do puerpério. Mas acaba que desde o inicio. No
primeiro trimestre, a gente passa as orientacbes sobre as primeiras
modificacdes que ela vai enfrentar em relacdo ao corpo e como € ai que ela
vai ter que comecar a cuidar das mamas. Chegando nas mamas, que é uma
das primeiras coisas que a gente conversa com elas, entdo, ela vai entrar
num periodo de preparar as mamas para amamentar. Entdo, tu ja acabas
entrando no puerpério ali no primeiro trimestre, mesmo. (G2)

Apesar de o puerpério ter sido percebido por muitos dos participantes da
pesquisa como um momento complexo, no qual as mulheres tém uma série de
demandas de salude, as acdes desenvolvidas por esses profissionais na atencao
puerperal ttm como foco a saude da mulher-mée, com vistas a promoc¢ao da saude
do filho. Essa constatacdo corrobora o argumento que, de modo geral, o puerpério
nao tem sido um periodo valorizado pelos profissionais do PSF, evidenciado pela
auséncia de acbes mais especificas, direcionadas ao atendimento de demandas das
mulheres, nesta fase. Esta situacdo € emblematica da pouca visibilidade do

puerpério nas acdes do PSF, como indica o depoimento de S2.

S2 - Aqui a consulta do puerpério é realizada junto com a de puericultura.
(G1)

Cabe mencionar que, o fato da consulta puerperal ser realizada
conjuntamente com a de puericultura ndo é uma particularidade apenas dessa
equipe, visto que situagdo semelhante também foi relatada pelos integrantes da
outra ESF que participou da pesquisa.

Considerando que, durante a consulta de puerpério méae e filho sdo atendidos
juntos, a analise sugere, com base nos depoimentos dos profissionais do PSF que, a
presenca do bebé influencia significativamente, no direcionamento dessas acoes,
sendo evidenciada principalmente pelas orientacbes desses profissionais, as quais
tém como foco os cuidados com a saude do bebé. Apesar do reconhecimento de
que a presenca do bebé interfere no atendimento das demandas da puérpera, a
justificativa apresentada por alguns dos participantes indica que, a excessiva

demanda de ac¢des da ESF € um dos motivos pelos quais ndo h4 um espago maior
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em suas agendas de trabalho para que esse atendimento se realize de modo

diferenciado.

S2 - Eu acho que esse atendimento ndo seria problemético se a gente
tivesse um espaco maior na agenda pra proporcionar isso. S6 que nés néo
temos, por isso o puerpério é um dos nossos gargalos. Entdo, a gente trata
puerpério e puericultura juntos. E claro, assim, a gente ndo tem um espaco
maior de fala, porque para essas mulheres é muito mais centralizado na
crianca. (G1)

S2 - A primeira revisdo a gente marca em torno de quinze a vinte dias. A
gente olha o nené e ja faz a revisdo de parto, ali junto, no mesmo dia. Dai a
gente jA marca para os dois retornarem quando fechar trinta dias do parto.
Dai a gente ja discute o0 método que ela vai usar e logo apés ja faz a
puericultura.

S1 - E que sempre a mae e a crianca sdo atendidas juntas. Dai ela faz a
revisdo ginecol6gica do puerpério. E ai avl, geralmente fica ali com o
bebezinho, que ja esta esperando ali na maca pra revisao do bebé. (G2)

Conforme o relato dos profissionais dessas ESFs, na maioria das vezes, a
puérpera vem para o PSF, acompanhada de sua mae. Questdo essa que, até o
momento da pesquisa ainda ndo havia sido problematizada por esses profissionais.
Para os membros das ESF além de ser um fato comum ao seu cotidiano de trabalho,
na oOtica desses profissionais é natural que essa puérpera venha acompanhada de

sua mae, como indicou a fala abaixo:

S7 - Elas sempre vém com as maes. Até porque se a mae que € mae nao
der uma forca pra ela assim nesses primeiros dias, quem é que vai dar
entdo? E como diz o ditado, ndo basta ser mae, tem que participar [...]. (G2)

O depoimento acima expressa a influéncia dos papéis de género no interior
dos servicos de saude, pois é dado, no ambito da sociedade e da cultura, que o
cuidado com a saude nao s6 dos filhos, mas também da familia é uma atribuicdo
essencialmente feminina. E, na medida em que essas ESFs também reconhecem o
papel de cuidadora como uma atribuicdo feminina, essa naturalizagéo implica tanto
na manuteng¢do, como na reproducao das assimetrias de género.

De acordo com os relatos dos profissionais do PSF, das duas equipes que
participaram da pesquisa, quando essas puérperas vém para o0 seu atendimento
sem um acompanhante, € um proprio integrante da equipe que fica com o bebé
durante a consulta da puérpera. Quanto haver ou ndo diferencas entre a consulta

das puérperas que vém sozinhas e deixaram o bebé com alguém da equipe do PSF
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e aquelas que vém acompanhadas de alguma pessoa da sua rede de apoio, 0s

profissionais do PSF apresentaram relatos como os descritos a seguir.

S2 - Eu acho que interfere da mesma forma. Porque a gente vé por
exemplo, se € uma consulta mais demorada que ela tem que fazer e, por
exemplo o nené ndo pode ficar dentro da sala, ou 0 nené esta chorando e
ela escuta, ela ja fica bem agitada, bem nervosa para saber o que esta
acontecendo com o nené.entdo, eu acho que interfere sim. E eu acho que
da mesma forma, se elas vém sozinhas por terem deixado 0 hené em casa.
(G1)

S2 - [...] eu acho o seguinte: se a crianga comega a chorar, a mae ja fica
preocupada com o choro do nené e ela acaba direcionando e,
provavelmente, ela deixe de falar muitas das coisas pra tentar ver o
sofrimento do bebé. Entéo, ela acaba pensando mais no nené do que nela
mesma. Agora, se 0 nené esta calminho, se ele est4 bem, ndo. Porque dai
elas podem falar mais calmamente das coisas dela.

S3 - Mas se o0 bebé fica em casa, ela fica ansiosa porque tem que
amamentar porque o tempo esta passando. E se o bebé esta aqui na sala
de espera e tu sabes, crianca chora mesmo. Entéo, elas ficam preocupadas.
Eu acho que é normal isso ai. (G2)

Como nessa equipe as acdes de puerpério e de puericultura sao realizadas
somente pela enfermeira do PSF, uma estratégia adotada recentemente para
ampliar o atendimento as mulheres no periodo puerperal foi a de que, essa
profissional disponibilizasse um dia fixo em sua agenda para as consulta de
puerpério. No entanto, por ser o puerpério uma demanda quantitativamente inferior
quando comparada as outras ac¢des, igualmente desenvolvidas pela enfermeira, o
relato dessa profissional sinaliza para dificuldades que surgiram durante a

implantacdo dessa reorganizacao da atencao puerperal no servico em que atua.

S2 - [...] o problema foi que surgiram “n” outras prioridades para serem
colocadas naquele espaco que a gente tinha deixado s6 para o puerpério,
por isso ele ndo pode ser concretizado [...]. Porque nds temos grupos de
gestantes, nas quartas-feiras tem as reunides da equipe, tem as
capacitacdes, tem o grupo dos hipertensos, tem o grupo na escola [...]
Entdo, tem um conjunto de atividades que a gente tem sob a nossa
responsabilidade. (G1)

Com base no depoimento acima, € possivel perceber que a implementacéo
dessa estratégia ndo se mostrou resolutiva para a reorientagédo da atengéo puerperal
e para a minimizacdo da vulnerabilidade das mulheres no puerpério, tendo em vista
os limites de ordem programatica, vivenciados no cotidiano de trabalho dos

profissionais do PSF.
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S1- Nés temos uma rotina de muito trabalho, o nosso dia-a-dia aqui a
cumprir as vezes, é asfixiante. Entdo, muito se poderia melhorar, mas teria
gue ter mais condicgdes.

S3 - Bom seria que, a0 mesmo tempo em que elas viessem para o teste do
pezinho, elas ja passassem pela primeira consulta pés-parto e puericultura.
Mas, hoje isso ndo foi possivel. Quem sabe pro ano que vem? Isso é uma
coisa que a gente ainda tem que pensar.

S2 - Por tudo isso ai, € que ndés temos que colocar todas as nossas
demandas, 0os nossos problemas na mesa e ver, de que forma a gente vai
pensar sobre cada um deles. Porque sendo, dai a pouco, a gente priorizar
outras questdes e, de repente, ndo sobra espago para outras coisas. Entdo,
isso passa por uma discusséo do todo da unidade. (G1)

Outra questdo importante, problematizada nas discussfes grupais, tem a ver
com o fato de que, como os profissionais de salude s&o pouco cobrados pelos
gestores, no que se refere as acdes de saude no periodo pés-parto, quando
comparadas as metas propostas pelos mesmos para a atencdo pré-natal, a
realizacdo de alguma acédo nesse sentido, deve-se mais ao empenho pessoal de
alguns profissionais que reconhecem o periodo pds-parto como um momento de

vulnerabilidade das mulheres.

Fernanda - Vocés recebem algum tipo de cobranca ou incentivo do gestor
com relagdo a atencao puerperal?

S 2 - Agora tem a quest&o do PHPN"®. Mas, é s6 uma consulta.

S1 - E uma vez ali que tu marca um “x” no formulario, e ta feito o
atendimento de puerpério. Ma, também se tu nao fizer, por exemplo, tu pode
marcar igual.

S2 - Ah, é exatamente isso. Ninguém cobra nada. E s6 marcar um “x” e deu,
esté feito o atendimento no puerpério.

Fernanda - E quem faz mais de uma consulta?

S2 - Marca somente um “x” igual.

S1 - Aqui a gente registra no nosso controle interno todos os atendimentos
gue a gente faz no puerpério, que sdo, no minimo, dois. Agora, o0 que vai la
para a secretaria € s6 com rela¢@o a uma consulta. Porque € isso o que eles
exigem! (G2)

O PHPN busca reorganizar e estruturar redes de referéncia para o
atendimento as gestantes, na légica da regionalizacao e hierarquizacdo do sistema

de saude, na perspectiva da humanizacédo e do respeito aos direitos de cidadania.

® Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nascimento (PHPN), instituido pela Portaria
G/M n° 569 de 1/06/2000 do MS (BRASIL, 2000), além de reiterar a importancia de sensibilizar
gestores e profissionais da satde quanto a necessidade de melhoria da assisténcia obstétrica no
pais.
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Para o monitoramento e avaliacdo do PHPN, instituiram-se indicadores de processo
e um sistema de informacées, o Sisprenatal®.

Dentre suas diretrizes, o PHPN estabeleceu a consulta puerperal como
critério indispensavel no conjunto da assisténcia. No entanto, pesquisa realizada por
Serruya, Lago e Cecatti (2004, p. 273) sobre “O panorama da atencéo pré-natal no
Brasil e o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento” revelou que “[...]
a atencdo ao puerpério prestada no Brasil é infima, sem contar nos aspectos
qualitativos, freqientemente subestimados”. Na avaliacdo dos resultados iniciais do
PHPN, desenvolvida neste estudo os pesquisadores concluiram que apesar de a

consulta puerperal ser “a instancia do ciclo gravidico-puerperal em que se
desvincula a saude da mae e do recém-nascido e, portanto, um momento de
atencdo a saude da mulher e ndo da mae, [...] essa consulta tem baixissima
frequéncia nas UBS” (SERRUYA, LAGO E CECATTI, 2004, p. 1287).

Dentre as justificativas apontadas pelo estudo para a pouca adesdo a
consulta puerperal destacam-se: o0s servicos de saude reconhecem sua
importancia, mas admitem a auséncia de estratégias para sua realizacdo; outra
alegacao € a de que as mulheres ndo voltam aos servicos (SERRUYA, CECATTI,
LAGO, 2004). Tais justificativas sdo emblematicas da fragilidade da atencéo
puerperal no ambito dos servicos de saude e reforcam o argumento de que a
atencao puerperal apresenta-se como um dos pontos criticos, ndo apenas para as
ESFs pesquisadas, como para os demais servicos de saude do pais. Ainda nesse
sentido, Diniz (2005), sinaliza para o fato de o PHPN n&o incorporou o0s
qguestionamentos propostos pelo movimento de humanizacdo do parto,
caracterizando-se basicamente como um instrumento de gestdo, com énfase na
garantia de um padrédo minimo de assisténcia, pautado em procedimentos técnicos.

Para os participantes da pesquisa, se houvesse uma cobran¢ca maior dos
gestores quanto a atencdo puerperal, os demais profissionais de saude, que atuam
ndo s6 no PSF, mas na atencdo basica propriamente dita, possivelmente passariam
a priorizar as acbes no puerpério, da mesma forma como o fazem no pré-natal,

como indicou o depoimento abaixo.

% O sisprenatal é um sistema informatizado, disponibilizado pelo DATASUS para os
municipios que aderirem ao PHPN, Possibilita 0 monitoramento do programa pelos gestores do
SUS, a partir do acompanhamento de cada gestante pela Ficha de Cadastramento da Gestante
no Sisprenatal e pela Ficha de Registro Diario dos Atendimentos da Gestante (BRASIL, 2000).
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S1 - Mas, é que ndo tem uma cobranga, uma fiscalizag@o mais direta. O que
realmente importa para o Ministério sdo aquelas seis consultas de pré-natal.
No puerpério se tu fez uma consulta de revisao, se ela voltou ao menos uma
vez na unidade apés o parto ja esta bom [...]. (G1)

S2 — E que ninguém vai atras depois para ver se aquela puérpera esta bem,
se ela precisa de alguma coisa, de como ela esta se sentindo como mulher,
como pessoa naquele momento. Porque o puerpério ndo dura s6 um més e
durante todo esse periodo a mulher fica bem mais fragilizada.

S 3 - E, s6 que a maioria dos profissionais ndo se preocupa muito com isso.
Porque depois do parto é a vez s6 do bebé. Depois do primeiro més, tudo é
feito para o bebé. O maximo que eles fazem é prescrever um
anticoncepcional durante esse puerpério. Mas, no mais, ndo tem nada
assim para a mulher mesmo. (G2)

Na Gtica desses profissionais, seria preciso uma politica especifica do préprio
MS, com diretrizes e ac¢Oes focadas mais para a atengdo puerperal, segundo 0s
quais, com essa politica o puerpério teria mais visibilidade nos servicos de saude. A
analise das informacdes geradas nas interacfes grupais permitiu perceber, tendo em
vista os limites programéticos envolvidos na atencdo puerperal no ambito do PSF, a
necessidade de mecanismos de gestdo mais especificos, de modo que a ampliagéo
das acbGes no puerpério possibilitem maior proximidade entre o0s critérios

quantitativos e qualitativos desse atendimento.

S1 - Nao existe uma consciéncia nesse sentido mesmo, de que se
precisaria de uma politica de salde para o puerpério. Como nao existe
também uma consciéncia das necessidades de salude dessas puérperas, da
grande vulnerabilidade social, psiquica e organica daquele periodo, fica
todo o foco para s6 para o bebé, para os indices de mortalidade neonatal e
infantil. (G2)

Tais mudancas, no entendimento dos profissionais do PSF, favoreceriam uma
maior valorizacdo e qualificacdo desses atendimentos, bem como o maior
reconhecimento do puerpério, como um periodo importante e com uma série de
demandas, que vao além das necessidades biol6gicas de cuidado, como evidenciou

os trechos de discusséo a seguir.

S1 - Eu acho que para todos os profissionais fazerem um trabalho no
mesmo nivel, tem que estar todo mundo buscando a mesma coisa, todo
mundo consciente da mesma maneira. Eu acho que tem que comecgar esse
trabalho pelos proprios profissionais da saude.

S2 - Na medida em que toda a parte profissional estiver consciente do
trabalho que tem que ser desenvolvido com relagcdo ao puerpério, eu acho
gue as coisas melhorariam.

S1 - Eu acho que com uma politica especifica, com a¢des mais focadas,
agora com relagdo a saude dessa mulher, dessa puérpera, talvez isso fosse
bem diferente. (G1)
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S2 - Na verdade, a gente trabalha em termos de politica. Como a gente tem
a politica do pré-natal e do aleitamento, a gente também tem a do
puerpério; independente do governo ter instituido ou ndo. Mas, claro, € uma
politica nossa, interna daqui. E, por isso, isolada. Entdo, isso € o que a
gente tenta fazer aqui. Talvez ndo seja a férmula ideal e maravilhosa. Mas,
€ da melhor maneira que a gente consegue fazer aqui. (G2)

Com base nesse panorama, as acoes do PSF parecem ser orientadas a partir
de uma logica de género, na medida em que sustentam e reproduzem processos
como: centralidade da mulher como responsavel maior pela saude do filho;
medicalizacdo de questbes relativas a sua saude sexual e reprodutiva, priorizacao
de demandas de salude estabelecidas a partir do biologico, acbes pautadas em
critérios técnicos e biologicistas, além de desconsiderar a pluralidade de
possibilidades e contextos nos quais homens e mulheres vivenciem seus processos
de salde e ndo-saude. Todas essas questdes parecem contribuir para a promocgao e

potencializacédo de situacfes de vulnerabilidade das puérperas usuérias do PSF.

4.2 Elementos Constituintes da Vulnerabilidade Programatica das Mulheres no

Puerpério

Ao considerar saude como direito de cidadania, o SUS demarca uma nova
histéria no ambito das politicas publicas de saude, motivo pelo qual tem sido
reconhecido, inclusive por agéncias internacionais como a OMS, como um sistema
inovador no campo da promoc¢do da saude de coletividades. Por outro lado, o
processo de implantacdo do SUS e, mais especificamente, a reorganizacdo das
praticas sanitarias e a transformacdo do modelo de atencdo a salude a que esse
sistema se propds, também tem sua trajetoria marcada por limites e novos desafios,
seja no campo da prevencdao, da acao curativa e/ou da promoc¢ao da saude.

No que se refere a operacionalizacado de seus principios organizativos, quais
sejam, universalizacdo do acesso, Iintegralidade da atencdo, equidade,
descentralizagdo da gestdo, hierarquizagcdo dos servicos e controle social, 0 MS,
enquanto 6rgao regulador desse sistema, vem, ao longo dos anos, reafirmando esse
compromisso mediante a proposicao de politicas, programas e a¢cdes ampliadas no
ambito da atencao basica com énfase na promocdo da saude como o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o PSF (BRASIL, 1998; 2001; 2006b).
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Nessa direcdo, o MS ampliou o alcance das acdes programaticas do PSF,
passando a ser reconhecido, na atualidade, como Politica de Atencdo Basica
(BRASIL, 2006). Dessa ampliacdo, resultou a Estratégia Saude da Familia, que
incorporou como eixos estruturantes dessa nova diretriz de promog¢éo da saude no
ambito da atencdo basica, as acdes programaticas em saude propostas pelo MS
como as relativas ao PAISM (BRASIL, 2004; 2006b).

A andlise desenvolvida no presente capitulo tem relacdo a segunda questéo
norteadora da pesquisa, indicando do ponto de vista programatico, os elementos
reconhecidos pelas duas ESF como produtores de situacdes de vulnerabilidade para
as mulheres na fase de puerpério, assim como as acdes desenvolvidas por essas
equipes no sentido de enfrentar essas situacoes.

O componente programatico da vulnerabilidade diz respeito aos elementos
organizacionais das politicas, programas e servi¢os de saude, tais como, a geréncia,
o financiamento e o monitoramento dessas acfes e servicos, recursos humanos
capacitados para sua implementacdo, investimentos em setores prioritarios como
educacédo, trabalho, saude, moradia e saneamento béasico, com énfase na
interdisciplinariedade e na intersetorialidade, como estratégias mediadoras para o
alcance dessas metas (AYRES et al., 2003; MEYER et al., 2006). Para Calazans et
al. (2006, p.47), o componente programatico da vulnerabilidade estabelece o nexo
entre os planos individual e social, de modo que:

[...] a vulnerabilidade de cada individuo e populagdo esta diretamente
relacionada ao modo como os servicos de salude e os demais servicos
sociais, com destagque aqui para a educacdo, permitem que, em
contextos determinados, mobilizem-se os recursos ali necessarios para
a protecéo das pessoas [...].

No que se refere especificamente a vulnerabilidade das mulheres no
puerpério, a mesma nao pode ser concebida de uma forma Unica ou exclusiva de um
determinando plano, mas como situacdes de vulnerabilidade constituidas pelo
entrelacamento de elementos que podem pertencer ao componente, individual,
social e/ou programatico.

Faz-se importante esclarecer que, nas discussdes grupais, 0s elementos
indicados pelos participantes da pesquisa como geradores e/ou potencializadores de
situacdes de vulnerabilidade para as mulheres no puerpério ndo foram abordados de

modo indissociado, ainda que em determinados momentos dessas discussoes,
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aspectos individuais ou sociais recebessem maior destaque em detrimentos dos
programaticos e, assim, sucessivamente. Entretanto, para fins de andlise, os
elementos constituintes da vulnerabilidade das mulheres no puerpério, apontados
pelos participantes da pesquisa, foram categorizados segundo 0 componente com 0
qual guardou maior relacdo. Dito de outra forma, elementos interpretados no
processo de andlise como constituintes da vulnerabilidade individual dessas
puérperas, também pertencem aos demais planos do referencial da vulnerabilidade,
visto gque tais elementos influenciam e sao influenciados pelos seus aspectos sociais
e programaticos, numa relacdo de dupla via.

Com base nas discussfes geradas nos grupos focais, durante o processo de
pesquisa, € possivel argumentar que, de modo geral, do ponto de Vvista
programatico, o puerpério ndo estd na ordem do dia para as duas ESFs que
participaram da pesquisa. Nessa ldgica, a pouca visibilidade do puerpério para os
profissionais do PSF é evidenciada pela auséncia de acfes especificas para atender
as demandas de saude das mulheres na fase de puerpério.

Durante as interacdes grupais e, com base nos depoimentos dos profissionais
envolvidos, foi possivel perceber que, em alguma medida, essas equipes se dao
conta da vulnerabilidade das mulheres no puerpério, mas as justificativas apontadas
para a auséncia de a¢gBes mais especificas no campo da saude das mulheres no
puerpério estdo ancoradas em problemas estruturais e organizacionais, ou seja, de
ordem programatica.

Nessa logica, um aspecto que ganhou destaque nas discussdes diz respeito
ao fato de que, na medida em que essas equipes priorizarem suas agdes para o
atendimento de demandas no periodo puerperal, outras areas de atencao ficarao
descobertas, devido aos limites programaticos enfrentados no cotidiano de trabalho
dos profissionais do PSF. Um exemplo da vulnerabilidade programatica identificado
no contexto das duas ESFs que participaram da pesquisa € a grande demanda
reprimida de pessoas com hipertensao e diabetes que, na ética desses profissionais,
ficardo descobertas em detrimento da priorizacdo de a¢cdes voltadas especificamente
para mulheres em periodo puerperal.

Somando-se a probleméatica da escolha de demandas para atender no ambito
do PSF, tem-se o financiamento inadequado no setor saude que, além de ferir
principios fundamentais da saude, enquanto direito de cidadania, tais como o da

universalidade e da equidade, ainda € agravado pela cobranca que os gestores
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sofrem pelo préprio MS. Este também focaliza a priorizacdo de acdes e de
investimentos no ambito da atencdo basica (BODSTEIN, 2002; BRASIL, 2006b).

O exemplo da vulnerabilidade programética, ja referido, € emblematico de
algumas das prioridades do MS, tendo em vista a sua expressiva ocorréncia nos
boletins epidemiologicos. Da mesma forma, no campo da saude das mulheres, a
atencao pré-natal, o incentivo a amamentacao, as acdes de planejamento familiar e
de prevencédo do cancer de colo de Gtero, integram as metas priorizadas e cobradas
das esferas estaduais e municipais, pelo MS, principalmente, no aspecto quantitativo
dessas acdes. Tais metas, na concepcdo de Matumoto et al. (2005, p.11), séo
exemplos de “[..] uma acdo de saude centrada na logica da producdo do
procedimento [...]. os procedimentos passam a ser a finalidade ultima do trabalho e,
assim, configura um modelo que é contraditério com a missdo do proprio SUS: o
cuidado”.

Tais razbes, embora o entendimento ainda superficial das ESF sobre a
complexidade do puerpério e, o reconhecimento de que a vulnerabilidade desse
periodo possui importantes repercussfées para a saude dessas mulheres, ao longo
do processo de pesquisa, os profissionais das duas ESFs apontaram algumas
justificativas para os limites de suas acfes, as quais dizem respeito a problemas
estruturais e organizacionais, tais como: inadequadas instalacdes fisicas das USFs;
insuficiéncia de recursos humanos e materiais; dificuldades com relagdo ao acesso e
ao acompanhamento das puérperas, pela ESF, devido a grande mobilidade
geografica dessas mulheres no periodo puerperal; preparo insuficiente de varios
integrantes da ESF para o trabalho educativo; e, enfoque das acbes do PSF na
saude da mulher-mée e na saude do filho. Todas essas dificuldades enfrentadas no
cotidiano de trabalho das ESF estéo implicadas com maior, ou menor intensidade na
producdo e na potencializacdo da vulnerabilidade programética das mulheres no

puerpério.
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4.2.1 Insuficiéncia de recursos humanos e materiais

Do ponto de vista programatico, as discussbes geradas nas interacdes
grupais apontaram para os limites e possibilidades vivenciados no cotidiano de
trabalho das ESFs participantes da pesquisa. Desde essa perspectiva, no que se
refere aos aspectos que interferem na producédo do cuidado as puérperas no ambito
do PSF, houve consenso entre as duas equipes quanto a falta de comprometimento
dos gestores para que a Estratégia Saude da Familia seja posta em pratica.

Ao apontar as dificuldades enfrentadas no cotidiano de trabalho do PSF, os
profissionais destacam o dilema das equipes, no sentido de atender as exigéncias
da politica do PSF, na perspectiva da integralidade do cuidado, do acesso universal
e da promocédo da saude, em detrimento de um contexto marcado por uma demanda
reprimida de pessoas doentes, com necessidades urgentes de atendimento clinico.

Segundo esses profissionais, além da pressdo dos gestores sobre o
estabelecimento de metas prioritarias no ambito municipal, a ESF também é
pressionada pela propria comunidade que busca a satisfacdo de suas demandas,
seja em ambito individual ou em termos de coletividade, como expressa o

depoimento abaixo.

S2 - A gente é pressionado de todos os lados, porque tanto a secretaria
como a comunidade nos empurra contra a parede [...]. Por isso a gente tem
que fazer reunides pra ver quais prioridades nés vamos suprir [...] porque
abracar tudo a gente ndo consegue. NOs temos propostas pra trabalhar
com grupos de geracdo de trabalho e renda; tentamos fazer um trabalho na
escola que é de promogédo e prevencao [...]. S6 que quando a gente vé, a
gente acaba ficando so6 dentro da unidade, engessado s6 dentro da clinica.
E é isso que nés temos que colocar na balanca [...], 0 que ndés podemos
fazer enquanto equipe? Bom, serd que é mais necessario compensar 0s
diabéticos ou priorizar o puerpério? (G1)

Conforme o depoimento acima e, também pelas manifestacbes a seguir, 0
fato de ter que decidir sobre quais demandas priorizar, dentre tantas que se
apresentam no cotidiano, é um processo conflituoso que gera angustia, ansiedade,

estresse e frustracéo.

S2 - Tu sentes essa pressao, essa frustracdo de ndo poder dar conta de
todas as demandas que a comunidade te exige. De ndo contar com uma
estrutura e um suporte da gestdo pra realizar essas atividades. Porque
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sendo, tu ndo consegues trabalhar, sendo, tu acabas engolido pela
demanda, ficando apenas no atendimento clinico, acabando com a
prevencao. (G1)

S1 - E complicado decidir, porque de repente tu estas excluindo e néo
incluindo. Mas, tu estas abrindo méo de algumas coisas que também sao
importantes, por outras coisas que, numa reunido de equipe decide-se
priorizar isso e ndo aquilo.

S2 - Tem um contingente que quer se tratar e que, as vezes, nao consegue
acessar o servico [...]. Bom, o que é melhor? Atender a esses, ou sair da
unidade e fazer uma visita especializada? Entéo, tu acabas priorizando as
excecdes. Espero que depois de atender a todas as generalidades, a gente
consiga dar mais atencdo para essas prioridades que sdo mais baixas,
digamos assim. (G2)

A priorizacdo de determinados elementos que integram as acdes da atencao
basica, acabam por desqualificar outras questbes fundamentais e que deveriam
compor o rol dessas prioridades, também foi lembrada por Bodstein (2002, p.408),
que aponta, na area da saude “[...] a existéncia de um contingente consideravel de
populacdo com dificuldade de acessar e se beneficiar das acdes e servicos”. A
critica apresentada pelo autor consiste em constatar que diante da escassez e
finitude dos recursos publicos, faz-se ‘crucial’ determinar onde investir e o que
universalizar e disponibilizar como atividade, programa e servi¢co, tamanhos séo o0s
descompassos e vicissitudes entre os principios do SUS e sua execugdo como
politica publica.

Especificamente com relagdo a atencdo a salude das mulheres, apesar de
muitos profissionais terem demonstrado ao longo da pesquisa, ter ciéncia de alguns
elementos que compdem a vulnerabilidade das mulheres no puerpério, os limites
estruturais sao dados pelo préprio sistema de saude, que prioriza determinados
elementos dessa vulnerabilidade. A amamentacgdo, por exemplo, que € uma meta
que o PSF tem que dar conta. Também por esse motivo, é possivel inferir que o
atendimento ou minimizacdo dessa vulnerabilidade vai depender de esforcos
pessoais mediante a conscientizacdo e/ou sensibilizacdo dos profissionais do PSF,
ou das préprias puérperas, na medida em que estas sejam capazes de reconhecer
suas demandas como necessidades de saude e de reivindicar ao sistema de saude
o seu devido atendimento.

A priorizacao na atencdo a saude das mulheres envolve situacdes especificas
da vulnerabilidade na fase do puerpério, que, somadas a fragmentacdo da producao
do cuidado em salde e a situacdo de ndo aplicacdo do principio da integralidade

nessa atencédo, além de influenciar nos niveis de vulnerabilidade dessas puérperas,
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as predispde ao surgimento de outras situacbes que potencializam sua
vulnerabilidade. Merece destaque nesta consideracdo, 0 aspecto educacional que,
paralelo ao atendimento de saude, contribuiria para o fortalecimento dessas
mulheres e para a minimizacdo de sua fragilidade ao longo do puerpério, permitindo-
Ihes perspectivas futuras mais animadoras, quanto a sua qualidade de vida.

Outra consequéncia da priorizacdo de demandas diz respeito a divisdo
técnica e social do trabalho entre as categorias profissionais que integram a equipe
multiprofissional do PSF. Ao analisar esta divisdo Matumoto et al. (2005, p.20)
referem que: “[...] a equipe pode se deparar com sua impoténcia e imobilidade
perante os problemas dela conseqlentes, especialmente se tratados no limite estrito
da divisdo técnica”. Essa divisdo técnica torna-se ainda mais visivel, quando se toma
por base o fato de que, além das atribuicdes que sdo comuns a todos os
profissionais do PSF, ha outras que sdo especificas de cada categoria profissional
(BRASIL, 2006). Para Matumoto et al. (2005, p. 21) esta divisédo, além de definir “[...]
nitidamente os territérios de atuacdo de cada membro da equipe [...], gera também
expectativas em relacédo ao que se espera do desempenho uns dos outros, entre 0s
trabalhadores, e destes em relacédo aos usuarios”.

Ainda que, na maioria das vezes, a questdo da divisdo técnica tenha sido
apresentada nos depoimentos como algo que faz parte da filosofia do trabalho do
PSF que é multidisciplinar, subliminarmente, € possivel perceber o predominio de
um certo poder-saber de determinados profissionais sobre outros, estabelecendo
relacbes de subordinacédo no interior da ESF. As acdes programaticas referentes a
saude materno-infantil sdo exemplos dessa situacdo, visto que, em ambas as
equipes que participaram da pesquisa, acbes como a coleta de exame
citopatoldgico, consultas pré-natal, de puerpério e de puericultura sao realizadas
pela enfermeira.

Segundo um dos participantes desta investigacdo, hd uma demanda
reprimida de pacientes crénicos e, por isso, talvez, a estratégia adotada por essas
equipes, para ampliar o acesso a essa populacdo, foi destinar a enfermeira o

atendimento a saude das mulheres, como sugere o dialogo que segue.

S1 - Como prioridade, eu tive que abrir mdo do pré-natal e da puericultura.
Entéo, quem faz isso tudo é a enfermeira [...]. Quando ha alguma duvida,
ela me pergunta. Assim, eu abri mais espago na agenda pra outros
pacientes cronicos. (G1)
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S2 - Desde que a gente iniciou, sempre foi o enfermeiro que fez o pré-natal.
Mas nds somos colegas nesse sentido, tanto nas duvidas, nos exames, nas
condutas, nos encaminhamentos, a gente sempre tem uma orienta¢do, um
apoio. (G2)

Com base nos depoimentos acima, € possivel perceber que, hd uma certa
hierarquizacdo dessas demandas, a qual parece estar organizada segundo a logica
da complexidade. Da mesma forma, um possivel argumento € o de que, talvez as
questdes referentes a saude das mulheres e, mais especificamente com relacéo ao
atendimento puerperal, estejam sendo consideradas como de menor importancia,
ndo do ponto de vista das diretrizes do PSF, mas como de menor complexidade e

relevancia do ponto de vista do saber médico, como indicou o depoimento.

S1 - Por isso eu nao tenho muita experiéncia de trabalhar com esse lado
mais psicolégico do puerpério. Eu acho que as enfermeiras tém mais
preparo para discutir essas questdes com elas nas consultas e nos grupos
do que nés médicos. (G1)

Sob essa perspectiva, o argumento defendido aqui € o de que, na légica dos
profissionais que atuam nas ESF que participaram da pesquisa, a atencao puerperal
precisa menos do saber médico do que as acdes de prevencdo e controle de
doencas nado transmissiveis como hipertensdo e diabetes. Uma questdo de fundo
gue merece ser problematizada refere-se ao entendimento de que, possivelmente, o
puerpério seja uma situacdo reconhecida por essas equipes como de menor
complexidade do ponto de vista da sua repercussdo na saude das mulheres, e, por
conseguinte, mais facil de ser tratada ou resolvida.

Outra tendéncia que parece emergir destes relatos € a naturalizacdo dos
problemas que podem emergir no periodo puerperal, e, em sendo naturais,
dispensariam a intervencdo médica. Ainda com relacdo a atencdo puerperal, um
importante aspecto que permanece como uma questao importante, refere-se ao nao
envolvimento do profissional médico nas ac¢des educativas e de cuidado as
puérperas, na perspectiva da promocao da saude. Para os participantes da pesquisa
isto decorre da sobrecarga desse profissional no atendimento de uma demanda
reprimida de pacientes com agravos ndo-transmissiveis.

Pode-se, também, considerar na analise desta problematica, a probabilidade
de que a indicacdo da atencdo puerperal como foco do trabalho da enfermeira

indiqgue mais uma desvalorizacdo das questdes relativas a saude das mulheres e, no
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contexto da pesquisa, da atencao puerperal, do que uma valorizacdo do trabalho da
enfermagem. Cabe lembrar que, a partir de uma légica de género, a desvalorizacao
do trabalho da enfermeira é uma questdo historica e cultural. Pesquisas mostram
que nas praticas e servicos de saude, em geral, a enfermeira ndo dispde de mesmo
espaco, valorizacdo e reconhecimento social que o médico, o que € revelador de
que o saber da enfermagem ndo tem o mesmo ‘peso’ que o saber do médico
(RIESCO; FONSECA, 2002).

Outro indicativo de que o trabalho da enfermeira ainda ndo adquiriu a mesma
visibilidade e valoracdo social no campo do saber-fazer foi evidenciado nos relatos
dos participantes sobre a resisténcia por parte de algumas mulheres da comunidade
quanto ao atendimento pelo enfermeiro, seja na atencao pré-natal, no puerpério ou

nas questdes relativas a salude sexual e reprodutiva.

S8 - Muitas delas acham que a enfermeira ndo é capacitada para fazer esse
tipo de atendimento. Dai, a gente entra com toda aquela explicagdo de
como funciona o PSF e tal. Mas é dificil!

S4 - Mas tém outras que ficaram gravidas e nao quiseram vir aqui. Porque
tém aquela cultura de que o médico é quem sabe tudo. Ainda tem muita
falta de confianca no trabalho das enfermeiras. Entdo, tem também esses
dois tipos de pessoas, aquela que acredita s6 no médico e aquela que esta
aberta as novas oportunidades. (G1)

S10 - Umas achavam esquisito! Mas depois que eu expliquei que elas
tinham uma capacitacao [...], dai elas aceitaram.

S6 - Mas também outras que pdem na cabec¢a que a enfermeira ndo pode
fazer isso. Essas vivem ainda em tempos passados em que s6 0 médico é
gue podia fazer uma avaliagdo. (G2)

Ainda com relacdo aos limites do trabalho da ESF, o vinculo com a
comunidade foi outro elemento apontado por esses profissionais como uma questao
que dificulta o processo de trabalho do PSF, principalmente para os agentes
comunitarios de saude (ACS). Na otica dos ACSs, o fato de morar na comunidade
onde atuam, exigéncia da propria politica do PSF, ao mesmo tempo em que
favorece a vinculacdo com a populagcdo adscrita a sua area de abrangéncia, pode
promover repercussdes negativas para o seu processo de trabalho. Uma delas é a
grande dificuldade que os usuérios do PSF tém de compreender quais sdo as
atribuicdes dos ACSs, assim como respeitar os limites dessas atribuicdes (SILVA;
DALMASO, 2002).

Ao referir o critério de territorialidade, um numero expressivo de ACSs
relataram, nas discussdes grupais, que tém dificuldades em conscientizar a

comunidade de que, para além dos lacos de amizade e parentesco com essas
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pessoas, ha exigéncias de que esses profissionais acompanhem apenas aquelas
pessoas residentes em sua area de atuacdo. Dessa situacdo decorrem conflitos e
indisposicbes com amigos, familiares e conhecidos que buscam na figura do ACS,
uma alternativa para o atendimento de demandas pessoais, tais como, a marcagao
de consultas e exames, obtencdo de receitas médicas, encaminhamentos a outros
servicos da rede basica de saude, dentre outros provaveis beneficios. Acredita-se
que tais profissionais representam elementos fundamentais para acdes preventivas
de agravos na saude, decorrentes da vulnerabilidade das puérperas, foco deste
fazer investigatorio. Este envolvimento, quase que integral dos ACS, pode ser

percebido na fala a seguir.

S5 - Eu acho que pras enfermeiras, pros técnicos, pros médicos isso é
diferente do que pra nds, agentes. Porque eles ndo nos enxergam sé como
um profissional. N6s também somos vizinhos deles. Para eles, n6s somos
agentes de saude 24 horas por dia, todos os dias. Eles ndo tém aquela
separacgdo assim, bom, oito horas por dia eu sou uma agente de saude. E,
depois, eu sou teu vizinho, entende! (G1)

Considerando as questbes abordadas e, que constituem o contexto de
trabalho dos profissionais dos PSFs e, tomando por base seus depoimentos nos
grupos focais, a divisdo técnica e social do trabalho da ESF e a influéncia dos papéis
de género nas profissbes relacionadas com a producdo de cuidado a saude da
mulheres evidenciaram, tanto poder influenciar na vulnerabilidade programética das
mulheres no puerpério, como serem produtoras de outras situacdes de
vulnerabilidade, seja em seus aspectos individuais ou sociais.

Com relacdo aos limites programaticos que influenciam negativamente na
producao do cuidado dos profissionais do PSF as puérperas, foi consenso para uma
das equipes que participou da pesquisa que, a falta de infra-estrutura para a
instalacdo dessa USF interfere de modo significativo, no seu processo de trabalho,
principalmente quanto a qualidade desse cuidado e a satisfacdo dos usuarios, como

ilustra o depoimento:

S2 - Como tu podes ver, a nossa estrutura fisica aqui é complicado de
trabalhar. E até a prépria comunidade que fica aqui, a sala de espera é
apertada. Aquilo gera pressdo na nossa recepcdo que € uma caixinha de
fosforo [...]. As pessoas que estdo aguardando um atendimento ficam
espremidas, mal acomodadas. Entéo, isso faz com que elas se sintam
incomodadas, elas ficam mais impacientes, mais estressadas. E isso
atrapalha, porque toda hora tem alguém reclamando ali na recepg¢éo [...]. Tu
tens que ficar trocando de sala toda hora para atender. Eu tenho que sair
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daqui para ir l& pesar um paciente, e isso atrapalha a tua dinamica de
trabalho. Na minha opinido, aqui tinha que derrubar e construir tudo de
novo, porque é totalmente insalubre e fora de padrao! Isso aqui nunca foi
uma Unidade de Saulde, isso aqui foi mais uma casa que a prefeitura alugou
pra montar mais um PSF [...]. (G1)

A situacao retratada acima parece ndo ser uma realidade apenas dessas
equipes, visto que semelhantes dificuldades, de ordem programética, tém sido
apontadas em outras pesquisas, no ambito da ateng&o basica no pais (FRACOLLI,
FORTES, ZOBOLI, 2004; HARTZ; CONTANDRIPOULOS, 2004; SHIMIZU et al.,
2004).

Como argumenta Boldstein (2002, p.411):

[...] o risco continua sendo a inauguracao apressada de modulos de saude
[...], sem nenhuma capacidade efetiva de atendimento. Instalados em
virtude de seu forte apelo eleitoral, esses mddulos vao, de certa forma, ao
encontro das demandas da populagcdo. Porém, sem referéncia a uma
proposta mais consistente e um conjunto mais amplo de medidas e
mudancas na reorganiza¢do do modelo assistencial [...].

Considerando que o0s problemas estruturais apontados nos trechos de
discussdo acima, também sdo comuns a outras USFs e que, no municipio de Santa
Maria, além das reunides semanais da ESF, esse profissionais também participam
de encontros regulares com as demais equipes de PSF e com alguns dos gestores
da saude, como o coordenador do PSF, questionou-se quanto a ciéncia ou nao
desses gestores a respeito dessas dificuldades, assim como, de questdes relativas a
melhoria das estruturas fisicas das USFs e das condicbes de trabalho dos
profissionais do PSF em Santa Maria. Nesse sentido, os trechos de discussao a
seguir, sdo emblematicos do atual cenario em que se encontra o PSF, no municipio,
enguanto politica publica de saude, indicando que tal cenério pode contribuir para a
vulnerabilizacdo programatica das puérperas assistidas pelos profissionais do PSF
que participaram da pesquisa.

S1 - Eu acho que o problema néo é especificamente de quem coordena o
PSF, porque essa pessoa sabe como deve ser feito e tenta fazer. Mas € que
ndo depende s6 da instancia dele como coordenador. E, que esses
problemas quando vao para instancias superiores, parece que a coisa
tranca, tipo assim, [...] ah, isso ndo da pra resolver agora, deixa pra depois.
Quem sabe no ano que vem, entendeu?

S4 - E bem isso mesmo! Sempre tem uma desculpa, uma justificativa de
gue agora, ndo d4, de que ndo tem dinheiro [...]. Deixa assim mesmo, sem
agente de saude, sem condi¢des boas pro trabalho da equipe [...]. Mas, eles
sabem que ndo pode ser assim. Mas, vao deixando, porque a coisa vai
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andando e a gente vai se virando como pode e fazendo o que da! Até que
chega um para fiscalizar e tranca tudo e, dai para de vir verba, como ja
aconteceul!

S2 - Eu acho que a secretaria, assim como a gente, eles também passam
por prioridades. Cientes eles estdo. Esse ano eles inauguraram varias
unidades novas. Mas, a gente acabou ficando de fora dessas prioridades,
dessas reformas. (G1)

Com relacdo a gestdo publica em saude, o bom desempenho de politicas
como a do PSF tende a ficar comprometido pela falta de priorizagdo na alocacéo de
recursos publicos. Segundo a prépria politica do PSF (BRASIL, 2006b), tais recursos
deveriam ser investidos em questfes fundamentais como financeiras e técnicas e
em melhorias no campo da infra-estrutura e da qualificacdo permanente dos
profissionais do PSF. A este respeito, o0 depoimento de um dos integrantes da ESF
tem relacdo com a critica apresentada por Boldstein (2002, p.410) de que: “[...] tal
realidade freqientemente serve para esconder a falta de eficiéncia e de
compromisso com as demandas sociais”. Novamente emergem consequéncias, com
foco na gestdo publica de politicas, que conduzem ao favorecimento de situacdes de

vulnerabilidade programatica das puérperas.

S1 - Para mim & muito claro, é muita politica e pouco planejamento. E assim
que funciona! O PSF é muito usado na politica, como uma bandeira mesmo!
S6 que ele é muito pouco planejado. Entéo, as coisas vao porque tem que
ser, € 0 momento. Se a area fisica esta boa, se a estrutura esta adequada,
se esta tudo planejado e organizado como deve ser, ndo importa pra muitos
desses politicos que a gente vé por ai! (G2)

Outra importante questdo que agrega elementos para a vulnerabilidade
programatica das puérperas e que gera dificuldades para os profissionais do PSF é
a grande fragmentacao entre o setor primario, secundario e terciario da satude, com

repercussdes no sistema de contra-referéncia, como indicou S1:

Quando a gente encaminha um paciente pra outro nivel da rede e ele acaba
sendo internado, o médico la ndo te da esse retorno. A gente fica sabendo
pelos agentes de salde. Mas, se ndo fosse eles, tu nem saberia disso! Isso
também acontece quando tu faz um encaminhamento para um especialista
[...]Jo cardiologista d& um monte de orientacdes, mas ndo escreve nada
naquele encaminhamento da contra-referéncia. Dai quando o paciente
chega pra ti e € como se ele ndo estivesse ido 14. Porque ele ndo sabe
explicar nada do que aconteceu [...]. (G2)

Esse depoimento torna visivel os problemas do sistema de referéncia e

contra-referéncia entre o PSF e os demais servicos que compdem a rede de saude



117

do municipio. Questdes como esta também foram evidenciadas em outras pesquisas
como a de Juliani e Ciampone (1999), sobre a organizacdo do sistema de referéncia
e contra-referéncia no contexto do SUS. Nessa mesma dire¢édo o estudo de Shimizu
et al. (2004) diagnosticou problemas referentes a “[..] dificuldade e falta de agilidade
no encaminhamento de pacientes para realizar atendimento com especialistas”, 0os
quais corroboram o0s achados da presente pesquisa. Estando as puérperas
enfocadas aqui incluidas neste contexto publico de atendimento em saude, pode-se
inferir que os problemas do SUS contribuem para a fragilizacdo destas mulheres,
uma vez que promovem situacdes de enfrentamento de dificuldades operacionais
para o atendimento de suas necessidades, concorrendo para o incremento da sua
vulnerabilidade programatica.

Para os participantes das duas ESFs, apesar das dificuldades enfrentadas no
cotidiano de trabalho resultantes, tanto de um incipiente processo de expansao da
implantacdo das USFs, no municipio pesquisado, como da falta de compromisso da
gestdo publica com relagdo a sustentabilidade dessa politica de atencdo basica,
houve avancos significativos que permitem vislumbrar expectativas positivas para o

futuro, como ilustra o depoimento abaixo:

S1 - A gente estd ainda num processo de transicdo. O PSF esta aqui
apenas ha dois anos. E, a partir dai, a comunidade comecga a entender
melhor o PSF, ai, tu comec¢as a ter tempo para tragar outras estratégias
para discutir prevencéo e promocao. (G2)

Para esses profissionais, a busca por uma proposta de trabalho que contribua
para a construcdo de um conceito ampliado de salde e dos pressupostos da
promocdo da saude, € um desafio que ndo pode ser alcancado pela logica que
embasa o atual estado de coisas dessas ESFs.

As discussbes nos grupos focais sugeriram que, para superar dissonancias
existentes entre as proposi¢cdes de politicas como as do PSF e da Promocédo da
Saude, no ambito do SUS e para minimizar dificuldades que permeiam o cotidiano
de trabalho dos profissionais que participaram da pesquisa, faz-se necessario
construir uma proposta de trabalho pautada em principios como o da
multidisciplinariedade, da integralidade e da intersetorialidade no ambito das préticas
e servicos publicos de saude, como demonstra o didlogo abaixo.
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S2 - Uma coisa que falta na Secretaria de Salde é a intersetorialidade.
Porque sem isso, a rede basica nao funciona. A gente vem tentando fazer
acOes nessa parte. Mas, nds nédo tivemos esse respaldo dos outros setores.
Me parece que s6 quem fala em intersetorialidade é o pessoal da saude.
Porque quando tu vais pedir algo na assisténcia social ou na Secretaria de
Obras [...] tu nunca consegue nada daquele pessoal!

Fernanda: Mas serd que a intersetorialidade néo faz parte da filosofia da
atual gestdo no municipio?

S2 - Teoricamente sim, mas de fato [...] apesar disso ter sido muito batido
por eles, as outras secretarias ndo trabalham nessa politica. Entdo, ai ndo
adianta. A gente corre, busca. Mas, ndo consegue retorno nenhum! (G2)

As dificuldades relatadas pelos participantes da pesquisa para desenvolver
seu trabalho no ambito do PSF, configuram uma problematica que, além de interferir
na producao do cuidado a salude das mulheres no periodo puerperal, implica, ainda
que de modo distinto, em ambito individual ou macro, na potencializacdo dos niveis
de vulnerabilidade ja constituidos e/ou na producdo de outras situacbes de
vulnerabilidade para as mulheres no puerpério.

A analise das informacdes conduziu & compreensdo dos motivos pelos quais
alguns dos profissionais ESFs pesquisadas, apesar de reconhecerem que O
puerpério € um periodo capaz de vulnerabilizar a vida das mulheres, com demandas
além de situacdes de cunho biolégico, ndo conseguem, limitados por questbes de
ordem programatica, planejar e implementar agbes especificamente dirigidas ao

atendimento das demandas puerperais.



5 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo desta pesquisa foi conhecer e problematizar o entendimento de
Equipes de Saude da Familia sobre a vulnerabilidade de puérperas atendidas pelo
Programa Saude da Familia em Santa Maria.

A partir desse proposito, foram estabelecidas as questdes norteadoras, cuja
compreensdao conduziu a configuracdo de situacdes de vulnerabilidade das
puérperas do PSF de Santa Maria, RS, na perspectiva dos membros de ESFs; ao
conhecimento dos agentes potencializadores destas situacdes, no contexto em
andlise; a identificacdo das acdes desenvolvidas, pelas ESFs envolvidas na
pesquisa, para o enfrentamento e a superagao das dificuldades caracterizadas como
geradoras ou potencializadoras de situacdes de vulnerabilidade para as mulheres no
periodo de puerpério.

A escolha por um caminho metodologico qualitativo exploratorio-descritivo,
mediante a técnica de grupos focais e andlise de contelido, evidenciou-se como
estratégia de pesquisa que possibilitou o compartilhamento de experiéncias, idéias e
diferentes opinides sobre um problema do cotidiano de trabalho dos profissionais
das ESFs — a vulnerabilidade das mulheres no periodo puerperal.

A dindmica adotada nos procedimentos investigativos e a consequente
analise dos resultados permitiram tecer consideracdes que tém a pretenséo, nédo de
esgotar-se no escopo desta dissertacdo, mas de instigar outras investigacdes
capazes de produzir conhecimentos que sejam Uteis na proposi¢cdo de estratégias
para a minimizacdo das circunstancias que vulnerabilizam as puérperas, em
particular as que sao usuarias do PSF.

Ao longo do processo de pesquisa, 0 puerpério foi entendido como uma
experiéncia de vida complexa e produtora de vulnerabilidades e que, apesar de as
mulheres vivenciarem uma condicdo especial do seu processo de saude, elas ndo
estdo doentes. A andlise dos dados reforca a idéia de que a complexidade do
puerpério € conferida pelo entrelacamento de aspectos biologicos, psicolégicos,
emocionais, comportamentais, relacionais, socio-culturais, econdmicos e por
questbes de género. Todos estes aspectos, individualmente ou sobrepostos,

implicam em diferentes situacbes de vulnerabilidade para as mulheres que
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vivenciam este periodo e precisam ser considerados pelas ESF no cotidiano do seu
trabalho.

Em linhas gerais, o atendimento as puérperas pelos profissionais do PSF,
caracteriza-se por ser eminentemente técnico e por manter um carater fragmentario
das acdes de saude. Na medida em que esses profissionais priorizam certas
demandas de saude das mulheres, sem considerar situacfes especificas da
vulnerabilidade na fase do puerpério, produz-se uma simplificacdo e, consequente
desvalorizacdo de demandas que se localizem fora do ambito bioldgico.

A tendéncia a naturalizacdo de possiveis problemas vividos pelas mulheres
no periodo puerperal sugere que o puerpério esteja sendo considerado, no ambito
do trabalho realizado pelas ESF, como de menor importancia, ndo do ponto de vista
das diretrizes do PSF, mas como de menor complexidade e relevancia do ponto de
vista do saber médico.

Apesar de a politica do PSF estar embasada nos pressupostos da promocao
da saude, no contexto da pesquisa, as acdes desenvolvidas pela ESF ainda estao
orientadas pela légica da racionalidade biomédica de intervencéo.

O foco individualista que embasa o entendimento dos profissionais das ESF
sobre a vulnerabilidade das puérperas e que coloca énfase na responsabilizacéo
individual pelo cuidado de si € embasado no pressuposto de que os problemas de
salude destas puérperas podem ser prevenidos e/ou solucionados a partir de
decisbes informadas e do empenho pessoal dessas mulheres. Este entendimento,
simplista e reducionista, reproduz e reforca a idéia amplamente veiculada na
sociedade de que os individuos ndo se cuidam porque ndo querem. No caso
especifico do puerpério, isto acaba circunscrevendo a vulnerabilidade das puérperas
ao seu modo de viver a vida, desconsiderando toda a gama de elementos
contextuais que repercutem nesta vulnerabilidade.

As discussbes geradas nos grupos focais nem sempre foram consensuais,
revelando conflitos, posicionamentos contraditorios e abordagens distintas entre os
integrantes das ESFs, com predominancia e valorizagdo de aspectos
essencialmente individuais e de origem biologica. Percebeu-se, no entanto, que a
medida em que o processo de pesquisa se desenvolvia, isto incentivava o0s
participantes a aprofundar suas reflexdes e problematizar as questdes relativas a
vivéncia das mulheres no puerpério. Neste sentido, o compartilhamento de opinides,

vivéncias e percepcoes, favoreceu o aprofundamento da andlise pessoal de muitos
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desses profissionais, sobre a problematica do puerpério. Dessas interacfes grupais,
aos poucos, outros elementos foram sendo agregados a discussdo e reconhecidos
individual e/ou coletivamente como processos geradores e/ou potencializadores de
situacdes de vulnerabilidade para as mulheres no periodo pds-parto, possibilitando a
ampliacdo da visdo pessoal sobre elementos implicados nessa vulnerabilidade.

Para as ESFs, aspectos geracionais, multiparidade, questdes de género,
desigualdades sociais, aspectos emocionais, mudancas na dinamica e no
relacionamento familiar, sobrecarga decorrente das demandas da maternidade,
auséncia de rede de apoio e de suporte social foram elementos reconhecidos como
produtores e potencializadores da vulnerabilidade das puérperas usudarias dos
Servigos nos quais atuam.

Ao longo da investigacdo, os profissionais apontaram algumas justificativas
para os limites de suas acdes, as quais dizem respeito a problemas estruturais e
organizacionais, ou seja, de ordem programética. Nesta perspectiva, a insuficiéncia
de recursos humanos e materiais, a énfase das ac¢des na saude da mulher-mée e na
saude do filho foram elementos reconhecidos pelos profissionais do PSF como
limitantes do seu trabalho, influenciando negativamente a producéo do cuidado as
puérperas.

O puerpério parece nado estar na ordem do dia para o profissionais do PSF. A
pouca visibilidade do puerpério para suas equipes foi evidenciada pela auséncia de
acOes especificas para atender as demandas de saude das puérperas. Entretanto,
na medida em que essas equipes priorizarem suas acfes para o atendimento das
demandas desta clientela, outras areas de atencdo podem ficar a descoberto.
Nesse sentido, a andlise dos dados sugere que atender as exigéncias da politica do
PSF, na perspectiva da integralidade do cuidado, do acesso universal e da
promocdo da saude, em detrimento de um contexto marcado por uma demanda
reprimida de pessoas doentes, com necessidades urgentes de atendimento clinico,
se configura como um problema para esses profissionais.

Quanto a relevancia das condicbes estruturais para a definicdo da
vulnerabilidade destas puérperas e sobre os limites das acdes dos PSFs na
minimizacdo desta situacdo, podem-se apontar como possiveis, 0S seguintes
entendimentos apreendidos dos profissionais das ESFs pesquisadas: ndo véem qual
a intervencéao a ser feita; ndo se sentem habilitados; acham que ndo tém tempo para

atender como deveriam, por ser este um problema complexo; ndo o reconhecem
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como um problema de saude, motivo pelo qual a apreensdo da nocdo de
integralidade no trabalho desses profissionais ainda nao saiu do discurso, tendo em
vista a falta de condi¢cfes de por em pratica esse principio.

As dificuldades apontadas pelos profissionais de saude, além de se
constituirem em interferentes na producdo do cuidado a saude das mulheres no
periodo puerperal, implicam, ainda que de modo individual ou coletivo, na
potencializagdo dos niveis de vulnerabilidade j& constituidas e/ou na producdo de
outras situagdes de vulnerabilidade para as mulheres no puerpério.

O atendimento e a minimizacdo dessa vulnerabilidade parece estar na
dependéncia de esforcos pessoais mediante a conscientizacdo e/ou sensibilizacao
dos profissionais do PSF, ou as proprias puérperas, na medida em que estas sejam
capazes de reconhecer suas necessidades e de reivindicar dos servicos de salde o
atendimento das mesmas.

Além da producédo de conhecimento sobre o fenbmeno estudado, a pesquisa
foi importante, na medida em que proporcionou aos profissionais de saude
participantes do processo, a reflexdo sobre a importancia dos papéis de género na
producdo e potencializacdo da vulnerabilidade das mulheres no puerpério. No
processo de pesquisa 0s participantes tiveram oportunidade de reconhecer que
situagOes tidas anteriormente como naturais, tais como a de que a gravidez se
constitui, inquestionavelmente, num problema para mulheres adolescentes ou que
engravidar novamente nesta fase é indicacdo de irresponsabilidade, ndo séo, na
verdade problemas per se, mas situa¢des que se tornam problematicas em funcéo
uma cultura de género, que € socialmente aceita e que produz e reforca as
desigualdades entre homens e mulheres, repercutindo em condi¢des desfavoraveis
a saude das puérperas.

No caso dessas ESF, o foco de suas acdes se encontra voltado para a
promocédo e desenvolvimento do papel materno; no fortalecimento do vinculo afetivo
entre mae e filho; no inicio precoce do aleitamento materno exclusivo e demais
cuidados com a saude do bebé, desconsiderando a natureza multidimensional dos
possiveis fatores que podem estar contribuindo e, que se desdobram em outras
situacdes de vulnerabilidade para as mulheres no periodo puerperal.

Este estudo traz importantes contribuicdes para o trabalho dos profissionais
de saude que atuam no PSF, no sentido de indicar ndo sé as circunstancias e os

fatores implicados na producéo da vulnerabilidade das mulheres no puerpério, como
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também de apontar os limites programaticos enfrentados no cotidiano de trabalho da
ESF. Estas reflexdes pretendem promover transformacdes nas praticas de saude, de
modo que as acbes do PSF transcendam o campo da prevencgédo de doengas e se
configurem como estratégias para a minimizacdo dessa vulnerabilidade, superando
a fragmentacdo da producdo do cuidado e a ndo aplicacdo dos principios da
integralidade. Além de indicar rumos para a promoc¢ao da saude das mulheres no
puerpério, se evidencia a necessidade da ampliacdo de espacos de discussdo de
problemas que fazem parte do cotidiano dos profissionais e das préticas de cuidado
no interior dos servicos, como forma de exercicio reflexivo inspirado por esta
pesquisa. Da mesma forma, inspirar a construcdo de uma proposta de trabalho
pautada em principios como o da multidisciplinariedade, da integralidade e da
intersetorialidade no ambito das praticas e servi¢os publicos de saude, para que as
acOes da ESF sejam mais resolutivas e equanimes.

Considera-se que seria de fundamental importancia, para a minimizacao da
vulnerabilidade das mulheres no puerpério, seguir uma das principais diretrizes da
Estratégia da Saude da Familia, que é a promoc¢do da saude. Neste sentido, a
pesquisa ressaltou a urgéncia de se estabelecer nexos entre 0s pressupostos da
promocdo da saude e as praticas de cuidado, implementadas no ambito do PSF,
além de mobilizar novas inquietacdes.

A abordagem de questbes relativas as situacbes de vulnerabilidade das
mulheres no puerpério possibilitou aos profissionais do PSF, mesmo que de modo
parcial, incluir importantes dimensdes na sua rede de causalidades, as quais sao
interdependentes e inter-relacionais entre os planos individual, social e programatico.
Isto sinaliza para a necessidade de que outras dimensfes sejam incorporadas as
praticas de cuidado a saude, de modo a superar limites e diminuir distancias, quando
se tem por meta a promocéao da saude das mulheres no puerpério.

A pesquisa promoveu, também, entre os participantes, o entendimento de que
€ preciso reconhecer que nem todas as mulheres estdo sujeitas a vivéncias,
necessidades e problemas de saude, do mesmo modo, o que requer a apreensao de
suas demandas em sua expressao singular. Desse modo, tanto as diferengas, como
as especificidades das mulheres, devem ser consideradas no planejamento de
intervencdes de saude, uma vez que as circunstancias de vida imprimem diferentes
situacOes de vulnerabilidades, com distintas repercussfes nos processos de saude e

nao-saude.
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N&o se pode afirmar que tal entendimento sera incorporado no planejamento
de acdes mais especificas, voltadas para a construcdo de projetos de intervencao
nas situagbes que vulnerabilizam as puérperas, auxiliando-as a vivenciar suas
experiéncias cotidianas e a construir seus projetos de vida e de felicidade.

A intencionalidade de articular o referencial da vulnerabilidade com a
problematizacdo das situacfes e circunstancias que envolvem a vivéncia das
puérperas nesse estudo possibilitou aos profissionais do PSF compreender o0s
processos de saude das mulheres no puerpério para além de suas capacidades
reprodutivas, e, em certa medida, considerar que, aspectos emocionais, sociais,
econbmicos e culturais também sdo produtores de “sadde” e “ndo-saude” Desse
modo, acredita-se que a incorporacdo da perspectiva da vulnerabilidade no campo
da saude das mulheres no puerpério constitui-se numa importante estratégia para a
reorientacdo dos modelos de producdo do cuidado a puérperas, ampliando a
compreensao dos aspectos referentes aos processos de adoecimento dessas
mulheres.

Reafirma-se que o presente estudo ndo se esgota aqui, na medida em que
seus resultados apontam para uma lacuna a ser preenchida, quando se trata de
disponibilizar acdes e servigcos que atendam mais amplamente as necessidades
de saude das mulheres no periodo puerperal. Para tanto, salienta-se a
importancia do aprimoramento desse campo de investigacdo, além da insercao de
referenciais, como os de género e da vulnerabilidade, de modo mais contundente,
nos cursos de graduacdo na area da saude, de forma a equacionar as
articulacdes entre o biologico e o social.

Evidencia-se a necessidade de se produzir novos estudos que se
proponham a aprofundar as questdes abordadas nessa pesquisa. Por considerar
gue ndo ha verdades universais, absolutas e permanentes, espera-se contribuir
para que outras investigagbes venham somar-se a esta na busca de novas
respostas para problemas para os quais o tradicional enfoque biomédico sequer é

capaz de perceber, numa dinamica geradora e promotora da saude.
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APENDICES E ANEXO



APENDICE A

Familia em Santa Maria/RS

Vulnerabilidade de puérperas: olhares de equipes do Programa Saude da

Aluna Pesquisadora Fone para contato:

Fernanda Beheregaray Cabral (55) 99978181

Prof2 Orientadora responsavel pela pesquisa

Dora Lucia Leidens Corréa de Oliveira

De modo geral, como vocés percebem o atendimento prestado a
saude de mulheres no &mbito do SUS?

Especificamente com relagdo ao PSF, como vocés percebem o
atendimento prestado a saude de mulheres nesta comunidade? Ha
diferencas? Quais? Por qué?

As experiéncias de vida e de saude das mulheres desta comunidade
sdo iguais para todas? Ha diferencas? Quais?

Atividade Duracgéo
(minutos)
1) Apresentacdo da pesquisadora e dos componentes do grupo, 20
apresentando o objetivo do estudo
2) Negociacado das regras do contrato e assinatura do termo de 20
consentimento livre e esclarecido
3) Questdes focais 50

Considerando os contextos de vida e de saude das mulheres atendidas
pelo PSF, e pensando especificamente no tipo de vida destas
mulheres, que experiéncias elas tém? Como elas vivem?

Em que medida estas experiéncias influenciam a salude destas
mulheres? Como? Por qué?

Que aspectos da vida destas mulheres podem ser influenciados pelo

Atividade Duracéo
(minutos)

1) Relembrando as regras 10

2) Sintese do encontro anterior para validacdo dos dados obtidos 10

3) Questdes focais 50
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puerpério? (relacdo com o companheiro, familia e rede apoio, nimero
de filhos, auto-imagem, exercicio da sexualidade, laser e convivio
social, estudo, trabalho, acesso a creches, acesso a servi¢cos de saude,
relacdes com profissionais de saude)

Considerando o que foi dito até o momento, ha mudancas na vida
destas mulheres no puerpério?

Como estas mudancas repercutem na vida e na saude destas
mulheres?

Ha diferencas para estas puérperas se sao adultas ou adolescentes?
Quais? Por qué?

Atividade Duracéo
(minutos)

1) Sintese do encontro anterior para validacao dos dados obtidos 10

2) Questdes focais 50

Em que momento do ciclo gravidico-puerperal a tematica puerpério

é abordada pela ESF com as mulheres atendidas pelo PSF? Como

se da esta abordagem? Por qué?

Que informacdes/orientacdes sobre o puerpério a ESF transmite a

estas mulheres?

Mulheres no puerpério estdo expostas a agravos a sua saude?

Quais? Por qué?

Com relacdo ao puerpério, quais sao suas duavidas, queixas,

dificuldades, problemas de saude?

Quais as necessidades especificas de mulheres no puerpério? Por

qué?

Estas necessidades sdo as mesmas para as puérperas

adolescentes? Ha diferencas? Quais? Por qué?

Considerando o que foi dito, em que medida a ESF atende a estas

necessidades?

Que outras acdes poderiam ser feitas para atender as demandas

destas mulheres?

E com relacdo as puérperas que ndo buscam a USF, qual o
procedimento da ESF para com as mesmas? Por qué?

Atividade Duracéo
(minutos)

1) Sintese do encontro anterior para validacao dos dados obtidos 10

2) Questdes focais 50

Que aspectos influenciam o trabalho da ESF com mulheres no
puerpério?

Ha diferenca no atendimento prestado as mulheres no puerpério
guando o profissional de saude é do sexo feminino? Por qué?
Considerando que o profissional de saude seja do sexo masculino, isto
influencia no atendimento prestado as mulheres no puerpério? Como?
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Por qué?
Em que medida questdes de género influenciam o trabalho da ESF com
mulheres no puerpério? Por qué?

Atividade Duracéo
(minutos)

1) Sintese do encontro anterior para validacao dos dados obtidos 10

2) Questdes focais 50

Pensando no que foi dito até agora, como vocés gostariam que as
mulheres no puerpério fossem atendidas pelo PSF? Por qué?

Que acbes sao necessarias para que esta realidade se concretize no
ambito do PSF?

Qual seria o papel de cada um e de todos os membros da ESF neste
processo de aproximagao entre o atendimento considerado como ideal
as mulheres no puerpério e o prestado por esta ESF?

3) Impressodes sobre a participacdo no grupo focal 20




APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
[Titulo da Pesquisa ]
Vulnerabilidade de puérperas: olhares de equipes do Programa Saude da
Familia em Santa Maria/RS
Aluna Pesquisadora Fone para contato:
Fernanda Beheregaray Cabral (55) 99978181
Prof2 Orientadora responsavel pela pesquisa
Dora Lucia Leidens Corréa de Oliveira

Bl , livre de qualquer forma de
constrangimento ou coercdo, declaro que aceito participar da pesquisa: Género e
vulnerabilidade de puérperas: o olhar de equipes da Saude da Familia em Santa
Maria/RS, que tem como objetivo: ‘Conhecer e problematizar o entendimento de
ESFs sobre a vulnerabilidade de puérperas atendidas pelo PSF, em Santa
Maria, RS'.

A realizacdo desta pesquisa justifica-se pela necessidade de se conhecer e
problematizar os diferentes olhares, experiéncias, conceitos e pontos de vista de
membros de Equipes de Saude da Familia acerca da problematica em estudo,
mobilizando a consciéncia critico-reflexiva dos participantes, assim como o pensar
coletivamente.

Os dados serdo coletados pela técnica de grupo focal, no qual aceitei participar
livremente. Depois de coletados e organizados, os dados serdo analisados e, apés
conclusdo do relatério da pesquisa, os mesmos serdo divulgados e publicados,
ficando a pesquisadora comprometida em apresenta-los aos participantes do estudo.
Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a
minha participacdo neste estudo, pois recebi esclarecimentos sobre seus objetivos,
justificativa e procedimentos do estudo a que serei submetido (a) de forma clara e
detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e/ou coercdo. Estou
igualmente ciente:

1) da garantia de receber respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento sobre
davidas sobre os procedimentos da pesquisa;

2) da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem que isto implique em nenhum tipo de prejuizo;

3) da seguranca de que nao serei identificada (0) e que se manterd o carater
confidencial das informagdes referentes a minha identidade e da auséncia de custos
pessoais;

4) ter assegurado as recomendacOes da Resolucdo n® 196/96 sobre pesquisas
envolvendo seres humanos;

Assinatura da Participante Assinatura da Pesquisadora
Santa Maria, de de 2007.




ANEXO

UNIVERSIDADE REGIONAL INTEGRADA DO ALTO URUGUAI E DAS MISSOES
Reconhecida pela Portaria Ministerial n® 708 de 19/05/92 - D.O.U. de 21/05/92
Mantida pela Fundagao Regional Integrada — FuR| - Campus Santiago

Av. Balista Bonotto Sobrinho s/n° — Santiago RS

Santiago, 08 de novembro 2006

PARECER

Projeto; GENERO E VULNERABILIDADE DE PUERPERAS: O OLHAR DE
EQUIPES DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM SANTA MARIA/RS.

Instituicdo: Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Projeto submetido a exame de qualificagdo para o Curso de Mestrado em
Enfermagem.

Professora Orientadora: Dr® Dora Lucia Leidens Correa de Oliveira

O presente projeto tem por objetivo “conhecer e problematizar o entendimento de
Equipes de Salde da Familia sobre a relagao entre género e vulnerabilidade de
puérperas atendidas pelo Programa Salde da Familia em Santa Maria”.

Relatério: O projeto atende as especificagdes do CEP, com clareza suficiente,
fundamentacgao logica e élica e adequado as normas. O tema da pesquisa é
relevante, sua justificativa e metodologia atendem os requisitos do Comité. O
referencial tedrico & atualizado e pertinente ao tema abordado. Houve
preocupacdo do pesquisador em manter a integridade dos sujeitos da pesquisa.
Por fim, este comité resolve recomendar o referido projeto para que seja
implementado.

Atenciosamente,

Coordenador do CEP
URI - Campus Santiago
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