Desafios na Assisténcia
a Saude da Mulher
e Temas Emergentes



Presidente da Republica
Dilma Vana Roussef

Ministro da Educacao
Aloizio Mercadante

Universidade Federal do Ceara - UFC
Reitor
Prof. Jesualdo Pereira Farias

Vice-Reitor
Prof. Henry de Holanda Campos

Edicoes UFC
Diretor e Editor
Prof. Antonio Claudio Lima Guimaraes

Conselho Editorial
Presidente
Prof. Antonio Claudio Lima Guimaraes

Conselheiros

Prof?. Adelaide Maria Gongalves Pereira
Prof. Angela Maria R. Mota de Gutiérrez
Prof. Gil de Aquino Farias

Prof. Italo Gurgel

Prof. José Edmar da Silva Ribeiro



Raimunda Magalhaes da Silva
Escolastica Rejane Ferreira Moura Ramalho
Ana Fatima Carvalho Fernandes
(Organizadoras)

Desafios na Assisténcia
a Saude da Mulher
e Temas Emergentes

@

EDICOES
UFC
Fortaleza
2012



Desafios na assisténcia a saude da mulher e temas emergentes

© 2012 Copyright by Raimunda Magalhaes da Silva, Escolastica
Rejane Ferreira Moura Ramalho e Ana Fatima Carvalho Fernandes
(Organizadoras)

Impresso no Brasil / Printed in Brazil

Todos os Direitos Reservados

Editora da Universidade Federal do Ceara - UFC

Av. da Universidade, 2932 - Benfica - Fortaleza - Ceara
CEP: 60.020-181 ~ Tel./Fax: (85) 3366.7766 (Diretoria)
3366.7499 (Distribuicdo) 3366.7439 (Livraria)

Internet: www.editora.ufc.br — E-mail: editora@ufc.br

COORDENACAO EDITORIAL
Moacir Ribeiro da Silva

Lerrura E REvisAo DE TEXTO
Silvania Bravo Bezerra

NORMALIZAGAO BIBLIOGRAFICA
Bibliotecaria Perpétua Socorro T. Guimaraes

PrOGRAMACAO VisUAL E DIAGRAMACAO
Luiz Carlos Azevedo

Cara
Valdianio Araujo Macedo

Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicag¢do
Bibliotecaria: Perpétua Socorro T. Guimardes CRB 3-801-98

Desafios na assisténcia a saide da mulher e temas emergentes Editora Filiada a
/ Raimunda Magalhdes da Silva, Escolastica Rejane m’mgé
Ferreira Moura Ramalho e Ana Fatima Carvalho Fernandes ——1—
[organizadoras]. — Fortaleza: Edi¢des UFC, 2012. Associagdo brasieira dos

330 p.:il.

Isbn: 978-85-7282-532-0

1. Saude maternal 2. Saude da mulher 3. Acolhimento
humanizado 4. Gravidez na adolescéncia 1. Titulo

CDD: 613.0424




Sobre os Autores

Ana Cléa Veras Camurca Vieira ~ Terapeuta Ocupacional. Mestra
em Saude Coletiva pela Universidade de Fortaleza.

Anna Paula Sousa da Silva - Enfermeira. Doutora em Enferma-
gem pela Universidade Federal do Ceara. Enfermeira do Hospital
Geral de Fortaleza.

Ana Paula Soares Gondim - Farmacéutica. Pés-doutora em Sau-
de Coletiva pela Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP.
Docente da Universidade de Fortaleza.

Ana Fatima Carvalho Fernandes — Enfermeira. Pés-doutora em En-
fermagem pela Universidade de Sao Paulo. Bolsista de Produtividade
em Pesquisa - CNPq. Docente da Universidade Federal do Ceara.

Aline Veras Morais Brilhante — Médica. Mestrado em Saude Cole-
tiva, Universidade de Fortaleza -~ UNIFOR. Preceptora da residén-
cia médica do Hospital Geral de Fortaleza - HGE

Ana Maria Fontenelle Catrib - Pedagoga. Pos-doutora em Sau-
de Coletiva pela UNICAMP. Docente da Universidade de Fortaleza.
Bolsista de Produtividade em Pesquisa- CNPq.

Ana Virginia de Melo Fialho - Enfermeira. Doutora em Enferma-
gem. Docente da Universidade Estadual do Ceara — UECE.

Anténia Nubia Moreira Marques ~ Assistente Social da Area Técni-
ca da Saude da Mulher e Género do Municipio de Fortaleza, Ceara.

Ana Karen de Carvalho Albuquerque — Odontologa pela Universi-
dade de Fortaleza — UNIFOR.

Claudianne Maia de Farias Lima - Enfermeira. Cursando espe-
cializacdo em Enfermagem Obstétrica na Universidade Estadual
do Ceara - UECE.



Carla Campos Muniz Medeiros - Médica. Doutora pela Universi-
dade Estadual de Campinas — UNICAMP. Professora da Universi-
dade Estadual da Paraiba.

Carolina Maria de Lima Carvalho - Enfermeira. Doutora em En-
fermagem - UFC. Bolsista do Programa Nacional de Pés-Douto-
rado (PNPD/CAPES).

Cleoneide Paulo Oliveira Pinheiro - Fisioterapéuta. Mestre em
Saude Coletiva pela Universidade de Fortaleza. Docente do Centro
Universitario Estacio do Ceara.

Dafne Paiva Rodrigues - Enfermeira. Doutora em Enfermagem
pela UFC. Docente da UECE.

Daniella Barbosa Campos - Graduanda em Enfermagem pela
Universidade de Fortaleza. Bolsista de Iniciagdo Cientifica (CNPq).

Deborah Pedrosa Moreira — Enfermeira. Doutoranda em Saude
Coletiva pela Universidade de Fortaleza.

Diana Pires Félix - Enfermeira da Fundacdo Ana Lima em Mara-
canau - Ceara.

Elizabeth Moreira Mota - Enfermeira. Mestranda em Enferma-
gem da Universidade Federal do Ceard. Enfermeira da Maternida-
de Escola Assis Chateaubrian.

Erine Dantas Bezerra — Enfermeira. Mestrado em Saude Coletiva
pela Universidade de Fortaleza. Coordenadora do Curso Enferma-
gem da Faculdade Leao Sampaio em Juazeiro do Norte - Ceara.

Escolastica Rejane Ferreira Moura Ramalho - Enfermeira. Dou-
tora em Enfermagem pela UFC. Docente da UFC. Bolsista de Pro-
dutividade em Pesquisa CNPq.



Eryjosy Marculino Guerreiro — Enfermeira. Mestranda em Cuida-
dos Clinicos em Saude ~UECE.

Francisco Stélio de Sousa - Enfermeiro. Doutor em Enfermagem
pela Universidade Federal do Ceard. Professor da Universidade
Estadual da Paraiba.

Flavia Andréia Pereira Soares dos Santos — Enfermeira. Mestrado
em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do
Norte.

Girliani Silva de Sousa - Enfermeira. Mestranda em Saude Cole-
tiva pela Universidade de Fortaleza.

Geisy Lane Muniz Luna - Enfermeira. Mestrado em Saude Cole-
tiva pela Universidade de Fortaleza. Docente da Universidade de
Fortaleza.

Gracyelle Alves Remigio Moreira - Enfermeira. Mestranda em
Saude Coletiva pela Universidade de Fortaleza.

Georgia Medeiros Paiva -~ Educadora Fisica. Mestrado em Saude
Coletiva pela Universidade de Fortaleza - UNIFOR.

Herla Maria Furtado Jorge — Mestranda em Saude Coletiva pela
Universidade de Fortaleza.

Helexciana Teixeira Fernandes - Enfermeira. Fortaleza-CE.
Izabel Cristina Falcao Juvenal Barbosa - Doutora em Enferma-
gem pela Universidade Federal do Ceara. Docente da Universida-

de Federal do Piaui.

Igho Leonardo do Nascimento Carvalho - Enfermeiro do Hos-
pital Regional do Cariri -~ Ceara. Mestrando em Saude Coletiva.



Ingrid Botelho Saldanha Handell - Nutricionista. Mestrado em
Saude Publica - Fiocruz. Trabalha na Secretaria de Estado de Saude
de Mato Grosso.

Inacia Satiro Xavier de Franca - Enfermeira. Doutora em Enfer-
magem pela Universidade Federal do Ceara. Professora da Uni-
versidade Estadual de Campina Grande - PB.

Isabella Lima Barbosa - Enfermeira Doutoranda em Satde Cole-
tiva (UECE/UFC/UNIFOR). Docente da Universidade de Fortaleza.

Isolda Pereira da Silveira - Doutora em Enfermagem pela Uni-
versidade Federal do Ceara. Enfermeira da Maternidade Escola
Assis Chateaubrian.

Italo Rigoberto Cavalcante Andrade - Enfermeiro. Mestrando em
Saude Coletiva. Docente da Universidade de Fortaleza ~ Unifor.

Ivana Rios Rodrigues — Graduanda em Enfermagem. Bolsista de
iniciacdo cientifica.

Joanalice Parente Pimentel - Enfermeira da Clinica Sao José -
Fortaleza-CE.

Joanna Carla da Conceicao Cavalcante - Graduacdo em Enfer-
magem pela Universidade de Fortaleza.

José Osmar Vasconcelos Filho - Odontélogo. Doutor em Odon-
tologia. Docente da Universidade de Fortaleza.

Karina de Lima Nogueira - Enfermeira. Graduada pela Universi-
dade Estadual da Paraiba-UEPB. Campina Grande-PB. Brasil.

Laura Pinto Torres de Melo —~ Enfermeira. Mestranda em Cuida-
dos Clinicos e Saude pela Universidade Estadual do Ceara.



Lorena Barbosa Ximenes - Enfermeira. Doutorado em Enfer-
magem pela Universidade Federal do Ceard. Docente da Univer-
sidade Federal do Ceara. Bolsista de Produtividade em Pesquisa
- CNPq.

Lorita Marlena Freitag Pagliuca - Enfermeira Doutora em Enfer-
magem pela Universidade de Sao Paulo. Docente da Universidade
Federal do Ceara. Bolsista de Produtividade em Pesquisa - CNPq.

Luiza Jane Eyre de Sousa Vieira - Enfermeira. Doutora em Enfer-
magem pela Universidade Federal do Ceara. Docente da Universi-
dade de Fortaleza. Bolsista de Produtividade em Pesquisa - CNPq.

Lidia Andrade Lourinho - Fonoaudiologa. Psicopedagoga. Dou-
toranda em Saude Coletiva (UECE/UFC/UNIFOR).

Lorena de Castro Pacheco Barros - Enfermeira. Especialista em
Obstetricia pela Universidade Estadual do Ceara.

Maria Aparecida Barbosa Carneiro - Assistente Social. Profes-
sora do Curso de Servico Social, do Centro de Ciéncias Sociais
e Aplicadas da Universidade Estadual da Paraiba. Doutora em
Sociologia pela Universidade Federal da Paraiba/UFPB. Campina
Grande, Brasil.

Marlucilena Pinheiro da Silva - Enfermeira. Mestre em Sau-
de Coletiva pela Universidade de Fortaleza — Unifor. Docente da
Universidade Federal do Amapa — UNIFAP.

Maria Alix Leite Araujo - Doutorado em Enfermagem pela
Universidade Federal do Ceara. Docente da Universidade de
Fortaleza.

Marli Villela Mamede — Doutorado em Enfermagem pela Univer-
sidade de Sao Paulo. Docente da Escola de Enfermagem de Ribei-
rdo Preto — SP. Bolsista de Produtividade em Pesquisa.



Marly Marques da Cruz — Psicéloga. Doutora em saude publica ~
FIOCRUZ. Docente da ENSP/FIOCRUZ.

Marina Atanaka dos Santos — Enfermeira. Doutora em Saude Pu-
blica pela FIOCRUZ. Docente da Universidade Federal de Mato
Grosso.

Mateus Fernandes Saraiva — Educador Fisico pela Faculdade In-
tegrada do Ceara ~ FIC.

Maria Adelaide Moura da Silveira - Enfermeira pela UECE.

Mariza Silva de Oliveira - Enfermeira - Doutora em Enfermagem
pela Universidade Federal do Ceara.

Mariana Gongalves de Oliveira - Mestre em Enfermagem pela
Universidade Federal do Ceara.

Maria Vieira de Lima Saintrain - Odontologa. Pds-doutora
em Saude Coletiva pela UNICAMP. Docente da Universidade de
Fortaleza.

Milena Silva Costa — Enfermeira. Mestra em Saude Coletiva pela
Universidade de Fortaleza. Docente da Universidade Federal de
Campina Grande - Campus Cajazeiras.

Miria Conceicao Lavinas Santos - Enfermeira. Doutora em En-
fermagem pela Universidade Federal do Ceard. Enfermeira do
INCA/Rio de Janeiro.

Mirna Albuquerque Frota - Enfermeira. Doutora em Enfermagem
pela Universidade Federal do Ceara. Docente da Universidade de
Fortaleza.



Neiva Francenely Cunha Vieira - Enfermeira. Doutora pela Univer-
sidade de Bristol-Grabetanha. Docente da Universidade do Ceara.

Paulo Félix de Almeida Pena - Farmacéutico. Mestrando em
Saude Coletiva pela Universidade de Fortaleza. Gerente Regional
da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil.

Renata Késia de Andrade Bezerra - Enfermeira. Especialista em
Obstetricia pela Universidade Estadual do Ceara.

Raimunda Magalhaes da Silva - Enfermeira. Pos-doutora em
Saude Coletiva pela UNICAMP. Docente da Universidade de Forta-
leza. Bolsista de Produtividade em Pesquisa — CNPq.

Rosineide Santana de Brito - Doutorado em Enfermagem pela
Universidade de Sao Paulo. Docente da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte.

Samia Jucd Pinheiro - Graduada Pela Universidade Federal do
Ceara.

Samira Valentim Gama Lira - Doutoranda em Saude Coletiva
(UFCIUECE/UNIFOR). Docente da Universidade de Fortaleza.

Samya Aguiar Lobo - Enfermeira. Mestre em Enfermagem pela
Universidade Federal do Ceard.

Silvio Carlos Rocha de Freitas — Médico. Mestre em Saude Co-
letiva pela Unifor. Secretaria de Saude do Municipio de Fortaleza.

Sue Helem Bezerra Cavalcante - Enfermeira do programa Saude
da Familia em Novo Oriente — Ceara.

Vanina Tereza Barbosa Lopes da Silva - Terapeuta Ocupacio-
nal. Mestrado em Saude Coletiva, Universidade de Fortaleza ~
UNIFOR.



Zélia Maria de Sousa Aradjo Santos — Enfermeira. P6s-Doutora
em Saude Coletiva. Docente da Universidade de Fortaleza — Unifor.

Zenilda Vieira Bruno - Médica. Doutora em Ginecologia pela
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Docente da Universidade
Federal do Ceara.



1.1

1.2

1.3

2.1

SUMARIO

APIresSentacao ...........ocoeiviiiiiiiiiiii e 17

ParTE 1
Contribuicoes para a Promoc¢ao da Gravidez

Aspectos Sexuais, Reprodutivos e Reacoes
Familiares de Adolescentes Gravidas

Raimunda Magalhdes da Silva, Escoldstica Rejane

Ferreira Moura, Lorena de Castro Pacheco Barros,

Renata Résia de Andrade Bezerra, Isabella Lima

Barbosa e Daniella Barbosa Campos ................eeeeeeeeee... 25

Assisténcia de Enfermagem ao Planejamento
Familiar na Opiniao de Adolescentes

Raimunda Magalhaes da Silva, Escolastica

Rejane Ferreira Moura, Sue Helem Bezerra

Cavalcante, Joana Carla da Conceigdo Cavalcante,

Milena Silva Costa e Laura Pinto Torres de Melo ............ 47

Mortes Maternas em Fortaleza, Ceard no Periodo

de 2004 a 2010: um Agravo Passivel de Prevencao
Silvio Carlos Rocha de Freitas,Maria Alix Leite

Araujo, Antonia Nubia Moreira Marques ...................... 64

PartE 2
Aportes a Assisténcia ao Pré-Natal

Assisténcia Pré-Natal na Estratégia Saade da Familia

a Partir da Autoavaliacdo de Enfermeiros e Médicos
Raimunda Magalhaes da Silva, Escolastica Rejane

Ferreira Moura Ramalho, Erine Dantas Bezerra, Maria

Alix Leite Araujo, Marli Vilella Mamede e Herla Maria
Furtado JOrge ...........ccccccovuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 83



2.2

2.3

2.4

3.1

3.2

Consulta de Enfermagem e Prevencao dos

Fatores de Risco para Sindrome Hipertensiva
Especifica da Gravidez

Zélia Maria de Sousa Araujo Santos, Marlucilena

Pinheiro da Silva, Joanalice Parente Pimentel,

Helexciana Teixeira Fernandes, Italo Rigoberto

Cavalcante Andrade, Mirna Albugquerque Frota ............. 96

Assisténcia Pré-Natal em Municipio da Amazonia
Legal: um Estudo de Caso

Ingrid Botelho Saldanha Handell, Marly Marques

da Cruz e Marina Atanaka dos Santos ......................... 128

Percepc¢oes de Gestantes sobre Gravidez e

Consulta de Enfermagem no Pré-Natal

Dafne Paiva Rodrigues, Maria Adelaide Moura

da Silveira, Eryjosy Marculino Guerreiro, Ivana

Rios Rodrigues e Ana Virginia de Melo Fialho ............. 142

PARTE 3
Promocao da saude: o que € possivel na assisténcia
ao parto e puerpério

Ambiente Favoravel ao Parto e Nascimento como
Estratégia de Promocao da Saude

Isolda Pereira da Silveira, Neiva Francenely

Cunha Vieira, Lorena Barbosa Ximenes, Ana

Fdtima Carvalho Fernandes ...............cccceeeeevevveeeeennnnnn. 163

Comunicac¢ao Verbal e Corporal com Parturientes
Gracyelle Alves Remigio Moreira, Claudianne Maia

de Farias Lima, Igho Leonardo do Nascimento

Carvalho, Paulo Félix de Almeida Pena, Ana Cléa

Veras Camurg¢a Vieira e Girliani Silva de Sousa ............ 173



3.3

4.1

4.2

5.1

O Puerpério no Contexto da Estratégia Saude

da Familia

Flavia Andréia Pereira Soares dos Santos e

Rosineide Santana de Brito ...............ccccceueevvivieeeeennnnnn. 191

PARTE 4
Enfrentamento da Mastectomia

Classificacao do Estado de Saude de Mulheres
Mastectomizadas

Miria Conceigdao Lavinas Santos, Samia Jucd

Pinheiro, Elizabeth Moreira Mota, Samya Aguiar

Lobo, Mateus Fernandes Saraiva, Cleoneide Paulo

Oliveira Pinheiro e Ana Fdatima Carvalho Fernandes ..... 211

Sentimentos que Interferem na Inteligéncia
Emocional de Mulheres Mastectomizadas

Izabel Cristina Falcao Juvenal Barbosa, Mariza
Silva de Oliveira, Anna Paula Sousa da Silva,
Carolina Maria de Lima Carvalho e Ana Fdatima

Carvalho Fernandes ...............cccccoeeueeieiieiiiiaiieiinnnnn. 224

PARTE 5
Temas Emergentes

Expressao da Sexualidade da Mulher Cega com
Enfoque na Amamentagao

Diana Pires Félix, Mariana Gongalves de Oliveira

e Lorita Marlena Freitag PagliuCa ............................... 245



5.2

53

5.4

5.5

Diminuicdo da Massa Ossea em Mulheres:
Importancia do Diagnostico Precoce para um
Envelhecimento Saudavel

Maria Vieira de Lima Saintrain, Zenilda Vieira

Bruno, José Osmar Vasconcelos Filho, Ana Karen

de Carvalho Albuquerque, Ana Paula Soares

Gondim e Ana Maria Fontenelle Catrib ........................ 264

Aspectos Atuais das Sindromes Pré-Menstrual e
Disforica Pré-Menstrual

Aline Veras Morais Brilhante, Ana Maria

Fontenelle Catrib, Georgia Medeiros Paiva e

Vanina Tereza Barbosa Lopes da Silva, Maria

Vieira de Lima Saintrain e Lidia Andrade Lourinho ..... 275

Concepgoes de Mulheres Atendidas na Estratégia
Saude da Familia sobre Cidadania e Direito a Saude
Karina de Lima Nogueira, Maria Aparecida

Barbosa Carneiro, Inacia Sdtiro Xavier de

Franga, Francisco Stélio de Sousa e Carla

Campos Muniz Medeiros ...............ccccccueeeeeueuuiunnnnnnnnn, 294

Fatores Associados a Violéncia Contra a Mulher
em Comunidade do Nordeste Brasileiro

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira, Samira

Valentim Gama Lira, Gracyelle Alves Remigio
Moreira, Deborah Pedrosa Moreira, Geisy Lane

Muniz Luna e Ana Paula Soares Gondim ...................... 311



DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES | 1 7

APRESENTACAO

Esta coletanea sobre Desafios a Saude da Mulher e
Temas Emergentes surgiu do encontro entre trés grupos
de pesquisa voltados a questoes relacionadas a saude da
mulher de diferentes Universidades, os quais compartilham
da experiéncia de pesquisa, ensino e orientacdo de alunos
de graduacao e pos-graduacao.

Nessa compilacao, foram reunidos estudos abordando
Contribui¢oes para a prevencao da gravidez na adolescéncia
(Aspectos sexuais, reprodutivos e reacoes familiares de
adolescentes gravidas; e Assisténcia de Enfermagem ao
planejamento familiar na opinido de adolescentes); Aportes
aassisténcia ao pré-natal (Assisténcia pré-natal na Estratégia
Saude da Familia a partir da autoavaliacao de enfermeiros e
meédicos; Consulta de Enfermagem e prevencao dos fatores
de risco da sindrome hipertensiva especifica da gravidez;
Assisténcia pré-natal em municipio da Amazoénia Legal:
um estudo de caso; Percep¢oes de gestantes sobre gravidez
e consulta de enfermagem no pré-natal); Promogao da
saude: o que € possivel na assisténcia ao parto e puerpério
(Ambiente favoravel ao parto e nascimento como estratégia
de promocgdo da saude; Comunicacao verbal e corporal com
parturientes; O puerpério no contexto da Estratégia Saude
da Familia); e Enfrentamento da mastectomia (Classificacao do
estado de saude de mulheres mastectomizadas; Sentimentos
que interferem na inteligéncia emocional de mulheres
mastectomizadas).

Das Contribui¢bes para a prevencao da gravidez na
adolescéncia, quarenta gestantes adolescentes de risco
atendidas em hospital de referéncia secundaria do munici-
pio de Fortaleza-CE, em julho de 2010, revelaram como mo-
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tivo da gravidez o descuido, mas também o desejo pessoal
ou do casal. As percepgoes dessas adolescentes frente a
gravidez foram marcadas por tristeza, porém também por
felicidade e por sentimentos de responsabilidade e ama-
durecimento, em que estudar e trabalhar sdo expectativas
de futuro desse grupo. Semelhantes foram as reac¢oes das
familias, que expressaram sentimentos de apoio, felicida-
de e aceitacdo, mas também de rejeicao e tristeza, preva-
lecendo os primeiros.

O segundo estudo no qual participaram 11 adolescentes
que haviam tido pelo menos trés consultas de enfermagem
em Planejamento Familiar (PF), em cinco unidades basicas
de saude de Fortaleza-CE, em agosto e outubro de 2008,
revelou, pela percep¢ao das adolescentes, que a assisténcia
ao PF desenvolvida por enfermeiros € competente, esclare-
cedora, com relagdo interpessoal entre enfermeiro e clien-
te positiva. Todavia, a oferta de Métodos Anticoncepcionais
(MAC) ¢ insuficiente e limitada, o que gera insatisfacdo. A
rede de servicos, na visdo desse publico-alvo, € de dificil
acesso, com longas esperas e longas distancias entre os ser-
vicos e o domicilio.

Portanto, os desaflos persistem na atencado a saude da
mulher adolescente, cujos indicadores de gravidez sdo ele-
vados e em face disso a atencao ao PF € pouco eficaz.

Dos Aportes a assisténcia ao pré-natal, estudo realizado
em Fortaleza-CE, em julho de 2006, com 12 enfermeiros e
12 meédicos da ESF ressaltou que o alcance do que preco-
niza o Ministério da Saude para com a assisténcia pré-natal
passa pelo aprimoramento do desempenho profissional.
Alertou-se também para a necessidade de revisdo dos cur-
riculos universitarios dos cursos de Enfermagem e de Medi-
cina, pois, apesar de algumas conquistas, ainda predomina
o ensino pautado na assisténcia curativista, hospitalocén-
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trica, preparando inadequadamente os futuros profissio-
nais para atuagao coerente com o esperado na ESE

Um estudo de abordagem qualitativa, em que parti-
ciparam 17 gestantes assistidas em um centro de saude
de Fortaleza-CE, afirmou que as atividades grupais de in-
formacao em saude devem ser priorizadas no decorrer da
atencao ao pré-natal, uma vez que o intercambio de expe-
riéncias pode ser a melhor forma de promover a compre-
ensdo do processo de gestar e parir, bem como incentivar
o autocuidado. Entre os temas a serem ensinados com
prioridade destacam-se os fatores de risco para a Sindro-
me Hipertensiva Especifica da Gestagao (SHEG) e como
controlar aqueles que sdo modificaveis, devido a expressi-
va contribuicao da SHEG para a morbidade e a mortalida-
de materna e perinatal.

Estudo realizado em municipio da Amazonia legal, do
tipo estudo de caso, avaliou estrutura e insumos de duas
Unidades de Saude da Familia (USF), no tocante ao pré-na-
tal: capacitagao profissional, equipes de saude completas,
protocolos de atendimento e disponibilidade de recursos
de apoio visual para as atividades educativas, salas adequa-
das para as consultas de pré-natal, farmacia e medicamen-
tos disponiveis, e posto de coleta de exames laboratoriais.
Ademais, avaliou o processo de acordo com 0s critérios
do Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN). Assim, tanto no componente de estrutura quanto
no componente de processo, as USF’s (casos 1 e 2) apresen-
taram-se parcialmente implementadas.

Ouvindo 12 gestantes de segundo e terceiro trimestre
de gravidez, com pelo menos quatro consultas de enfermagem
ao pré-natal quanto as percepc¢oes relativas a gestacao e ao
atendimento pelo enfermeiro, verificou-se que a gravidez
€ percebida tanto de forma positiva quanto de forma



20 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

negativa, a variar de acordo com a historia de vida de cada
gestante. Estas valorizaram a assisténcia de enfermagem,
destacando a solicitacao de exames e as estratégias de edu-
cacado em saude. A educacao em saude realizada pelo enfer-
meiro na assisténcia pré-natal € uma forma de humanizar
a atencéo e o cuidado & mulher no periodo gestacional. E
importante que o profissional utilize a escuta como meio
de se apoderar das experiéncias, medos, duvidas, angustias
e representacoes das gestantes sobre a gravidez e a consulta
de enfermagem no pré-natal. A partir de entdo, o didlogo
entre enfermeiro, gestante e familiares se torna imprescin-
divel para minimizar ansiedades e atender as necessidades
dessa cliente.

No contexto desses estudos, fragilidades sao mantidas
na assisténcia ao pré-natal, passando por limitacoes de in-
fraestrutura, processo, formacgao de meédicos e enfermeiros
e de educagao em saude das gestantes e suas familias.

Da Promogdo da saude: o que € possivel na assisténcia
ao parto e puerperio, identifica-se que, apesar da percepgao
quanto a importancia de se promover mudancas no am-
biente do parto, muito ha que ser feito na pratica dos servi-
¢os para que as recomendacoes oficiais da OMS e do MS se-
jam alcancadas, ou seja, que o parto seja vivenciado em um
ambiente favoravel a saude em todas as suas dimensoes
(estrutura, interacdo interpessoal, ambiéncia especifica as
necessidades das parturientes, dentre outros).

Dez profissionais dos setores de pré-parto e parto de
uma maternidade publica de Joao Pessoa-PB foram observadas
em fevereiro e marco de 2008 como parte de um estudo
sobre a comunicagdo com a parturiente. Foram registradas
expressoes e atitudes autoritarias, invasao de privacidade,
preconceito, uso de linguagem técnica, despersonalizacao,
impessoalidade e abuso de poder pelos profissionais.
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Nesse contexto, a ambiéncia do parto e a forma como
os profissionais lidam com a cena do trabalho de parto e
parto se mantém no mesmo paradigma de descaso e falta
de humanizacio.

Do Enfrentamento da Mastectomia, estudo classificou
o estado de saude de 48 mulheres mastectomizadas ha um
ano ou mais, atendidas em ambulatorio de Oncologia Cli-
nica (hormonioterapia) de Hospital de referéncia em On-
cologia, de Fortaleza-Ceara. Houve predominio do estado
de saude “Bom”, sendo casamento, familia, presenca dos
filhos e religido, elementos de importante suporte emocio-
nal dessas mulheres.

Em outro estudo, 17 mulheres mastectomizadas inte-
grantes de um grupo de apoio que funciona no Departa-
mento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara
- UFC, localizada em Fortaleza-CE, foram ouvidas em abril
e maio de 2009 sobre os sentimentos relacionados com a
mastectomia. Foram encontrados: Aproximacao da histo-
ria de vida, medo, relacido com a morte, afastamento de
parentes e amigos, raiva, culpa, rejeicao, profundo sofri-
mento, falta de apoio do marido e de familiares, ansiedade
e depressao.

Nesse contexto, torna-se relevante que as equipes de
saude lidem com as mulheres com cancer de mama sub-
metidas a mastectomia de forma a envolver todos esses
atores que lhes representam suporte emocional e que este-
jam preparados para lidar com os mais diversos sentimentos
que podem ser manifestados.

Os Temas Emergentes foram reunidos em: Expressao
da sexualidade da mulher cega com enfoque na amamenta-
¢ao; Diminuicao da massa 6ssea em mulheres: importancia
do diagnostico precoce para um envelhecimento saudavel,
Aspectos atuais das sindromes pré-menstrual e disforica
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pré-menstrual, Concepcoes de mulheres atendidas na
Estratégia Saude da Familia sobre cidadania e direito a sau-
de; e Fatores associados a violéncia contra a mulher em co-
munidade do Nordeste brasileiro.

Os referidos temas acompanham as demandas da
Politica Nacional de Atencao a Saude da Mulher (PNAISM,
2004), bem como da Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB, 2006), vigentes no pais. O estudo com mulheres
cegas segue a inclusao dos grupos especiais trabalhados a
partir da PNAISM. O estudo que aborda as concepgoes de
mulheres atendidas na ESF sobre cidadania e direito a sau-
de esta inserido em um dos temas estruturantes da atencao
basica - cidadania. A promocao da cidadania do usuario do
SUS € uma atribuicdo comum a todos os profissionais da
equipe da ESE

Estudo com enfoque em agravo da mulher idosa (di-
minuicao da massa oOssea) € relevante pelo aumento da
expectativa de vida e a abordagem sobre sindromes pré-
-menstrual e disforica pré-menstrual € de interesse geral
dos que lidam com a saude da mulher, pois atinge 75% a
80% das mulheres em menor ou maior grau.

Fatores associados a violéncia contra a mulher em co-
munidade do Nordeste brasileiro representa uma preocu-
pacao com um dos mais sérios problemas de saude publi-
ca, atingindo nao s6 a saude da mulher, mas a qualidade de
vida e saude da familia e da comunidade.

Este foi o flo condutor desta obra. Levar o leitor a refle-
tir sobre temas classicos da saude da mulher com seus de-
safios e ampliar o olhar sobre a saude da mulher por meio
dos temas emergentes.

PROFA. DRA. ANA KARINA BEZERRA PINHEIRO
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1.1 Aspectos Sexuais, Reprodutivos e Reacoes
Familiares de Adolescentes Gravidas

Raimunda Magalhaes da Silva
Escolastica Rejane Ferreira Moura
Lorena de Castro Pacheco Barros
Renata Résia de Andrade Bezerra
Isabella Lima Barbosa

Daniella Barbosa Campos

A assisténcia a anticoncepcao de adolescentes exige
particularidades, no sentido de que necessidades especifi-
cas deste grupo sejam atendidas. E importante o emprego
de estratégias educativas participativas e atrativas, uso de
uma linguagem direcionada a faixa etaria, oferta de Méto-
dos Anticoncepcionais (MAC) apropriados e profissionais
de saude competentes para lidar com o universo da adoles-
céncia. Portanto, dificuldades sdo encontradas na pratica
de orientar esse publico-alvo quanto as praticas contracep-
tivas. Para Brindis (2006), essas dificuldades resultam em
desconhecimento sobre a satde reprodutiva e a baixa ade-
sao ao uso de MAC, seja pela falta ou pela ineficiéncia das
orientacoes dos servigos de planejamento familiar, culmi-
nando com a iniciacdo sexual precoce e as elevadas taxas
de fecundidade entre adolescentes.

Informacdes relacionadas aos MAC’s e aos riscos de-
correntes de relagoes sexuais desprotegidas sao essenciais
para que os adolescentes sejam capazes de vivenciar o sexo
de modo saudavel, prevenindo a gravidez ndo planejada e
as Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) (VIEIRA et
al., 2006).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) considera
adolescente o individuo na faixa etaria de 10 a 19 anos.
Nesse contexto, a populacao de adolescentes no Brasil € de
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aproximadamente 34 milhoes, correspondendo a 18% da
populacdo geral, sendo 50,6 % homens e 49,4 % mulheres.
Em Fortaleza, a populacao de adolescentes corresponde a
17,6 % da populacao geral, de acordo com o censo demo-
grafico de 2010 (IBGE, 2010).

A adolescéncia € uma fase da vida em que a suscepti-
bilidade a problemas sociais e psicologicos € elevada, pois
neste periodo o individuo esta desvinculando-se da fase
infantil e, paralelamente, inserindo-se na fase adulta. Por-
tanto, o profissional de saude deve ter a sensibilidade ao
atendimento integral a saude do adolescente, acolhendo-o,
criando vinculo de confianca e oferecendo uma assisténcia
de acordo com a subjetividade de cada individuo.

O Ministério da Saude, em 1986, com a finalidade de
diminuir o numero de gravidezes na adolescéncia e solucio-
nar outros problemas relacionados a sexualidade dos jovens,
lancou o Programa de Saude do Adolescente (PROSAD). Este
enfatiza que a assisténcia nesse grupo etdrio seja realizada
por equipe multiprofissional, a desenvolver acoes preven-
tivas, educativas e curativas relacionadas a gestacao e aos
cuidados da crianca até o primeiro ano de vida, visando a
integralidade das acOes de saude e a reducao da morbida-
de e da mortalidade materna e perinatal, bem como dos
desajustes individuais, familiares e sociais. Dentre as acoes
de saude ofertadas, deve-se priorizar a assisténcia a anti-
concepg¢ao, pré-natal, parto, puerpério e o suporte psicoe-
mocional a adolescente, parceiro e familias (BRASIL, 1993).

O Ministério da Saude (MS) busca assegurar, por meio
das acoes de planejamento familiar, o acesso de mulheres e
homens em idade fértil a métodos e meios para a regulacao da
fecundidade no servigo publico, em atendimento a um di-
reito assegurado na Constitui¢do Federal no seu artigo 226,
paragrafo 7 e pela Lei 9.263/96 que regulamenta o planeja-
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mento familiar (BRASIL, 2002). Tomando por base a referi-
da lei, o MS determina como competéncia dos profissionais
de saude assistir a clientela em concepg¢do e contracep¢ao,
empenhando-se em bem informar os individuos sobre os
meios e técnicas disponiveis (BRASIL, 2004).

A sexualidade € uma dimensao de todas as etapas da
vida de homens e mulheres, envolvendo praticas e desejos
relacionados a satisfacdo, afetividade, prazer e sentimen-
tos. Para os adolescentes, representa um campo de des-
cobertas, de experimentacoes e de vivéncias de liberdade,
como também a constru¢ao da capacidade para a tomada
de decisao, de escolha, de responsabilidade e de afirmacgao
da identidade (BRASIL, 2007).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) re-
alizada no Brasil, em 2006, mostra que houve uma queda
na taxa geral de fecundidade no pais, correspondendo a 1,8
filhos por mulher (BRASIL, 2008). Em 1970, a mulher bra-
sileira tinha, em meédia, 5,8 filhos. Trinta anos depois, esta
meédia era de 2,3 filhos. Em 2000, com exce¢ao da regiao
Norte, as demais regioes apresentaram taxas de fecundida-
de proximas a taxa média nacional (2,3 filhos por mulher).
A regiao Sudeste apresentou a menor taxa de fecundidade:
2,2 filhos por mulher (IBGE, 2011). Contudo, a taxa de gra-
videz na adolescéncia se mantém elevada (23,0%).

Ressalta-se que houve uma reducao de 30,4% no nu-
mero de partos realizados na rede publica do Ceara em
adolescentes na faixa etaria de 10 a 19 anos nos ultimos
dez anos. No Brasil, a quantidade de partos em adolescen-
tes caiu 30,6% no mesmo periodo. Esses dados revelam
melhoria significativa, mas sabe-se que a gravidez na ado-
lescéncia continua sendo um desafio para a Saude Publica.
Em 2007, o numero de adolescentes gravidas chegou a
cerca de um milhdo, ou seja, uma em cada trés adolescentes
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ja era mae ou estava gravida (BRASIL, 2008). A porcentagem
da faixa etaria dos 10 aos 19 anos no total dos partos chegou
a 21,7%, em 2000, contra 18,2%, em 2009, no Ceara. Em
Fortaleza, observa-se 21,7 % de adolescentes gravidas, em
2000, contra 18,1, em 2009 (CEARA, 2010).

A ocorréncia da gravidez em idade precoce pode trazer,
além dos riscos biologicos para as adolescentes, os riscos
emocionais e sociais como a evasao escolar, o abandono
pelo parceiro e/ou familia, a interrupgao de projetos de vida
e riscos materno-fetais que constituem importantes fatores
no modo como a adolescente ira lidar com as expectativas
de futuro (SABROZA, 2004).

Atualmente, a assisténcia ao planejamento familiar
no Pais € oferecida quase que exclusivamente na atengao
basica, pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF),
com implantagao iniciada em 1994. Nas areas adstritas da
ESE as praticas profissionais devem enfatizar as a¢oes de
promocao da saude, valorizando uma comunicagao efetiva
com os adolescentes sobre a saude sexual e reprodutiva, de
modo a capacita-los para que tomem suas proprias decisoes
e sejam personagens pro-ativos nas praticas de concepgao
(RUZANY, SZWARCWALD, 2000; ALDRIGHI e PETTA, 2004).

Diante do exposto, ressalva-se a necessidade de em-
penho dos multiplos setores sociais na melhoria da assis-
téncia a saude sexual e reprodutiva do adolescente nos ser-
vicos publicos de saude, donde se espera contribuir para
o desenvolvimento da qualidade dos servigos prestados
aos adolescentes, em sua totalidade, desde a promocao da
saude aos aspectos curativos, de forma que as informacoes
adquiridas possam ser favoraveis para o servico e para os
profissionais de saude. Deste modo, apresentam-se contri-
buigbes quanto aos aspectos sexuais e de anticoncep¢ao
vivenciados por adolescentes gravidas; conhecimento de
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adolescentes a respeito de servigos de planejamento fami-
liar e a realizacdo de consultas nas unidades de saude; e
percepcoes de adolescentes gravidas a respeito da gestacao e
do seu futuro, bem como reacoes familiares em detrimento
da adolescente gravida.

Contexto de atendimento das adolescentes
gravidas

As adolescentes gravidas foram atendidas em um
hospital de referéncia secundaria para gestacao de risco,
pertencente a Secretaria Executiva Regional VI (SER VI), do
municipio de Fortaleza-CE. Esta SER abrange as Unidades
Basicas de Saude (UBS) que mantém vinculagdo com a Uni-
versidade de Fortaleza (UNIFOR) no que tange a formacao
de profissionais da saude, como enfermeiros, médicos, fi-
sioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos e
outros. Uma vez atendidas por meio de consultas de pré-
-natal nas UBS e sendo identificados fatores de risco repro-
dutivo, as adolescentes sao referenciadas para o referido
hospital.

Devido ao elevado numero de consultas de pré-natal
de adolescentes, o referido hospital criou o Servigo Inter-
disciplinar em Ginecologia e Obstetricia para Adolescente
(SIGO-adolescente), que tem como finalidade prestar aten-
dimento humanizado e interdisciplinar a esse publico-alvo,
considerando as dimensoes biologicas, psicologicas, so-
ciais, culturais e econémicas das adolescentes. Este servico
foi implantado em setembro de 2007 e destaca o acompa-
nhamento das adolescentes por dois anos apos o parto com
consultas de planejamento familiar.

Foram ouvidas quarenta adolescentes gravidas, sele-
cionadas de modo nao probabilistico e intencional, em
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julho de 2010, por meio de entrevista estruturada guiada
por um formulario pré-estabelecido, em horario e dias
das consultas de pré-natal. O formulario foi estruturado
em quatro grupos de dados: demograficos e socioeco-
nomicos; aspectos sexuais e de anticoncepc¢ao; oferta de
servico de planejamento familiar para essa populacao; e
percepcoes de adolescentes gravidas sobre a gestacao e
seu futuro.

Os dados foram organizados no Statistical Package for
the Social Sciences — SPSS versao 13.0 e os resultados fo-
ram apresentados em tabelas, que receberam tratamento
estatistico descritivo.

O estudo seguiu as recomendacoes da Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da
Saude, que trata de pesquisas envolvendo seres humanos
(BRASIL, 2003). O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade de Fortaleza, conforme parecer n°
054/2010. As participantes, uma vez informadas sobre os
objetivos do estudo, decidiram participar livremente, pas-
sando a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido.

Caracteristicas demograficas e socioecondmicas
de adolescentes gravidas

Tabela 1 - Distribuicao do Numero de Adolescentes Gravi-
das Segundo Condicoes Demograficas e Socioecondmicas.
Hospital de Referéncia Secundaria - SER VI. Fortaleza-CE,

jul. 2010

Condicoes (n =40) Ne %
Idade das adolescentes (em anos completos)
10alb 8 20,0

16al19 32 80,0
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continuagao

Escolaridade
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Vinculo atual com o pai da crianca
Casada ou em unido consensual
Noivo ou namorado
Sem vinculo
Com quem reside*
Parceiro
Pais, somente com a mae ou somente com o pai
Outros parentes
Com atividade remunerada
Renda Familiar (em saldrios minimos)
<1
laZ2
3a4
Escolaridade da mae
Sem estudo
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
N&o sabe
Escolaridade do pai
Sem estudo
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
N&o sabe

23

28

28
15

[\S RN G2 RN V)

5
17

57,5
15,0
7.5

20,0

70,0
12,5
17,5

70,0

37,5
7,5
17,5

20
67,5
12,5

5,0
27,5
10,0
5,0
17,5
35,0

5,0
22,5
12,5

5,0
12,5
42,5

*A soma total foi > 40, pois alguns adolescentes responderam mais de

uma op¢ao.
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A faixa etaria das adolescentes variou de 10 a 19 anos,
com uma media de 17,2 anos. Predominou maiores de 15
anos, com 32 (80,0%) tendo entre 16 e 19 anos, corrobo-
rando resultado de estudo realizado por Spindola e Silva
(2009) no municipio do Rio de Janeiro, no qual encontra-
ram 86,6 % das adolescentes gravidas do estudo nesta faixa
etaria. Esses achados sao menos preocupantes sob o ponto
de vista da morbidade e da mortalidade materna e peri-
natal, comprometidas bem mais quando a gestacao ocor-
re antes dos 15 anos de idade. Entretanto, na perspectiva
emocional, social e de formacao profissional, € importante
que estas adolescentes tomem consciéncia da importancia
do adiamento de seus planos de maternidade. Para tanto,
servi¢os eficazes de planejamento familiar devem estar ao
seu alcance.

A escolaridade variou do ensino fundamental incom-
pleto ao ensino médio completo, com predominio daquelas
que tinham ensino fundamental incompleto, o correspon-
dente a 23 (57,5 %). Nesse contexto, ja sendo a gravidez um
evento que favorece o abandono escolar, infere-se existir
uma ampla lacuna a ser enfrentada na profissionalizagdao
dessas adolescentes, em particular para um mercado de
trabalho que se torna cada vez mais exigente e competitivo.
Pesquisa realizada pelo Fundo das Na¢oes Unidas para a In-
fancia (UNICEF) revelou como principais motivos de aban-
dono escolar a falta de interesse, o uso de drogas, problema
de ordem financeira e familiar e a gravidez na adolescéncia
(UNICEE 2002).

A maioria das adolescentes estava residindo com o
parceiro (70,0 %), resultado semelhante ao encontrado por
Ximenes et al. (2007) em seu estudo realizado na micror-
regiao de Acarau-CE, onde 72 % das adolescentes estavam
residindo com seus parceiros. Esses achados parecem re-
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velar uma situagao nova com relacdo a paternidade, pois o
abandono vivenciado pelos parceiros dessas adolescentes
era bastante elevado.

Em relacdo ao vinculo com o pai da crianca, 28
(70,0%) viviam em unido consensual ou estavam casadas
e 7 (17,5%) haviam rompido com o parceiro devido a re-
jeicao deste a gravidez, mas, para outras, 0 parceiro nem
havia tomado conhecimento da gestacao; 28 (70,0 %) ges-
tantes residiam com o companheiro e 15 (37,5%) viviam
com os pais, somente com a mae ou somente com o pai.

A renda familiar variou de menos de um a quatro sala-
rios minimos, sendo que a maioria, 27 (67,5 %), apresentou
renda de um a dois salarios. Destaca-se que 8 (20,0%) das
adolescentes apresentaram renda de menos de um salario.
Outro aspecto a ressaltar € que apenas 7 (17,5%) tinham
alguma atividade remunerada, realidade que a torna de-
pendente de seus familiares ou de familiares do parceiro,
que, em geral, também é adolescente. E discutivel a ativi-
dade remunerada desempenhada por adolescentes, parti-
cularmente quando estdo com um atraso escolar significa-
tivo, uma vez que, nessa fase da vida, deve ser priorizada a
educacao e profissionalizacdo. A menos que tais atividades
representem estagios profissionalizantes, tal resultado se-
ria desfavoravel, pois parcela elevada do grupo pesquisado
mostrou-se em desvantagem frente ao mercado de traba-
lho. Ademais, Godinho et al (2000) afirmam que a gravidez
precoce acarreta perda das oportunidades educacionais e
de trabalho.

A escolaridade das maes das adolescentes variou de
“sem escolaridade” ao ensino médio completo e 14 (35,0%)
ndo souberam informar; 11 (27,5%) ndo concluiram o en-
sino fundamental. A escolaridade do pai das adolescentes
também variou da falta de escolaridade ao ensino médio
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completo, sendo que 17 (42,5%) nao souberam informar,
também uma limitacdo do estudo; 9 (22,5 %) ndo concluiram

o ensino fundamental.

Aspectos sexuais e de anticoncepc¢ao de adoles-

centes gravidas

Tabela 2 - Distribuicao do Numero de Adolescentes Gra-
vidas Segundo Aspectos Sexuais e Acesso de Informacoes
Sobre Métodos Anticoncepcionais. Hospital de Referéncia

Secundaria SER VI. Fortaleza-CE, jul. 2010

Aspectos sexuais e de anticoncepg¢ao No. %
Idade da menarca (em anos completos) (n = 40)
< 11 1 2,5
1ailz2 19 47,5
13a14 18 45,0
> 15 2 5,0
Idade da iniciacao sexual (em anos completos)
(n=40)
11al4 23 57,5
15al17 16 40,0
18a19 1 2,5
Intervalo entre a menarca e a iniciacao sexual
(em anos completos) (n = 40)
0-2 27 67,5
3-5 11 27,5
> 6 2 5,0
Fonte de informacdes sobre sexualidade*® (n=33)
Amigas 12 30,0
Pais 12 30,0
Escola 8 20,0
Familiares 6 15,0
Meios de comunicacao 6 15,0
Outros 2 7.5
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continuagao

Fonte de orientacao sobre o método anticoncep-
cional* (n=30)

Mae 9 22,5
Amigas 7 17,5
Familiares 6 15,0
Escola 4 10,0
Profissional de saude 3 7.5
Outros 5 12,5

*A soma total foi > 40, pois alguns adolescentes responderam mais de
uma op¢ao.

O limite entre a infancia e a fase reprodutiva feminina
€ delimitada pela menarca que, no grupo pesquisado, ocorreu
em menores de 11 a maiores de 15 anos, com uma meédia
de 12,4 anos e predominio da faixa etaria dos 11 aos 12
anos, correspondendo a 19 (47,5%), seguido pelas idades
de 13 a 14 anos, que correspondeu a 18 (45,0%).

A iniciacao sexual das adolescentes variou de 11 a
19 anos, com média de 14,4 anos. A maioria, ou seja, 23
(57,5%) adolescentes, iniciaram-se sexualmente entre 11 e
14 anos. A idade da iniciagao sexual mostrou-se precoce e
bem proxima da menarca, aspecto que deixa essas adoles-
centes mais vulneraveis a gravidez nao planejada e a trans-
missdo de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e do
HIV/AIDS.

O intervalo entre a menarca e a primeira relacao sexual
variou de zero a seis anos, com uma meédia de 2,05 anos,
sendo que 27 (67,5%) adolescentes se iniciaram sexual-
mente no intervalo de zero a dois anos a contar da menarca.

Pesquisa multicéntrica realizada em 13 capitais brasi-
leiras e no Distrito Federal, incluindo Fortaleza - CE, cons-
tatou que mais da metade dos jovens do sexo masculino
iniciou a atividade sexual entre 10 e 14 anos e as jovens,
em sua maioria, entre 15 e 19 anos de idade. Em Fortaleza,
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57,5% dos adolescentes e 26,7 % das adolescentes inicia-
ram-se sexualmente entre 10 e 14 anos, respectivamente
(CASTRO, ABRAMOVAY e SILVA, 2004).

As informacoes sobre sexualidade foram obtidas ba-
sicamente de amigas, pais e escola, correspondendo a res-
posta dada por 32 (80,0 %) adolescentes. Familiares e meios
de comunicagao contribuiram com as informacgoes para 6
(15,0%) adolescentes, cada fonte. Ter as amigas como prin-
cipais informantes € preocupante, pois, em geral, estas
também estao desinformadas ou tém informacoes distor-
cidas sobre 0 assunto. A esse respeito, Muza e Costa (2002)
chamam a atengao para o fato de que as conversas das
adolescentes com as amigas sdo, em sua maioria, super-
ficiais, sem esclarecimento sobre a sexualidade, métodos
anticoncepcionais, prevencao de DST e gravidez, com uma
carga de vulgaridade que gera mais duvidas, medo e culpa.
Todavia, ter os pais e a escola como principais fontes de
informacao € positivo, pois sdo entidades a quem compete
o papel da educacao sexual, desprovida de preconceitos
e discriminagoes. Quanto aos pais, espera-se o estabeleci-
mento de didlogos francos, verdadeiros, sem julgamentos,
destacando-se a importancia de também estarem prepara-
dos para a tarefa.

As fontes de informagoes sobre os MAC’s foram prin-
cipalmente maes, amigas e familiares, totalizando 22
(565,0%). Escola ou profissional de saude foi fonte de in-
formacao para 7 (17,5%) adolescentes. Borges, Nichiata e
Schor (2006) também identificaram a familia como prin-
cipal fonte de didlogo e informacado para os adolescentes
sobre contracepg¢ao.
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A escola, por reunir um grande contingente popula-
cional de adolescentes torna-se um espaco propicio para a
disseminacdo de informagoes, cabendo a adocdo de técnicas e
meios de ensino-aprendizagem grupal ou coletivo. A baixa
participacdo de profissional da saude como fonte de infor-
macdo pode ser explicada, em parte, pela auséncia de servi-
cos de saude especificos para esse publico-alvo, bem como
pela falta de conhecimento por parte da adolescente para
buscar esses servicos como um direito assegurado. Para
outras adolescentes, procurar uma unidade de saude para
obter informacgdes ou ter uma consulta de planejamento fa-
miliar representa um risco de denuncia a familia, por uma
amiga ou vizinha que porventura a tenha encontrado. Esse
fato afasta do servico de saude aquelas adolescentes que
ainda ndo compartilharam com seus pais a iniciacao se-
xual. Muza e Costa (2002) defendem que a auséncia do
adolescente no servico de saude esta relacionada a resis-
téncia em procurar o profissional de saude para esclareci-
mento sobre os MAC’s ou a resisténcia dos servi¢os procu-
rados em acolher os interesses dos adolescentes. Osis et al
(2006) afirmam que ha profissional que ainda hoje solicita
a presenca do responsavel pelo adolescente nas consultas
de planejamento familiar, conflito ético ja solucionado.
Conforme o Ministério da Saude, o planejamento fami-
liar na adolescéncia deve ocorrer com a combinagao de
pontos participativos constituidos pelo adolescente, pais,
educadores e profissionais da satde. Porém € necessario
atender o adolescente respeitando a sua individualidade,
seus valores, crencas e atitudes (BRASIL, 2005)
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Acesso e uso de métodos anticoncepcionais por
adolescentes

Tabela 3 - Distribuicao do Numero de Adolescentes Gravi-
das Quanto ao Acesso e Uso de Método Anticoncepcional.
Hospital de Referéncia Secundaria - SER VI. Fortaleza-CE,
jul. 2010

Variaveis (N = 33)* No. %
Fonte de aquisicao do MAC

Comprava 23 69,7
Servico de saude 10 30,3
Decisao pelo MAC

Parceiro 16 48,5
Com ajuda de um profissional de saude 9 27,3
A adolescente 8 24,2
Historia de uso de MAC 33 82,5
MAC usados

Métodos hormonais (oral ou injetavel) 16 48,5
Preservativo masculino 14 42,4
Preservativo masculino (protecdo DST) associado a 3 91
outro meétodo. ’
Usava MAC quando engravidou 10 30,3
Conhecimento sobre servico de planejamento

familiar na unidade de saude 16 48,5
Realizou consulta de planejamento familiar 5 15,2

*7 adolescentes ndo buscavam e ndo haviam usado nenhum MAC.

Dentre as 33 (100,0 %) adolescentes que ja haviam usa-
do MAC, 23 (69,7 %) adquiriram por meio de compra, refor-
cando a baixa procura pelo servico de saude ou um servigo
de saude que nao responde as suas necessidades. Mas foi
expressivo o desconhecimento das adolescentes quanto a
oferta de servico de planejamento familiar pela unidade de
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saude (60%), € tanto que apenas 17,5% haviam realizado
consulta nessa area do cuidado.

A decisao pelo MAC foi predominantemente do par-
ceiro, correspondendo a 16 (48,5%), o dobro do numero
de adolescentes que tomaram decisao, ou seja, 8 (24,2 %).
A participa¢ao de um profissional de satde nesse processo
foi relativamente baixa (27,3%). Estudo de Paniz, Fassa e
Silva (2005) confirma a pouca utilizacao do servi¢co de sau-
de como fonte de informacao e apoio na escolha do MAC,
revelada pela metade dos usuarios de MAC participantes da
pesquisa. Sobre o assunto, Camid e Barbieri (2002) desta-
cam que quanto melhor for a qualidade da orientag¢ao pres-
tada, maior sera a adequacgdo na escolha, satisfacao, aceita-
bilidade e continuidade no uso do MAC.

A elevada escolha de MAC pelo parceiro revela uma ino-
vacao, o que vem reforcar a participacdo masculina nesse
campo, condi¢do anteriormente citada como nova quando
se afirmou que 70,0% das adolescentes gravidas estavam
residindo com seus parceiros. E importante integra-los as
acoes de saude voltadas ao planejamento familiar, pois es-
tudo de Moura e Silva (2006) realizado em oito municipios
do Ceara detectou auséncia total de homens nestes servigos.

No histérico de uso de MAC, 82,5% das adolescentes
ja haviam usado um MAC, mesmo assim apenas 30,3 % en-
contravam-se usando antes da gestacao atual, o que além
de fazer valer os motivos ja anteriormente discutidos, in-
dica a necessidade de compreender o comportamento de
“descuido” relatado por 45% das adolescentes. Ressalta-se
também a existéncia de falha no uso do método, reconhe-
cida por 12,5% das participantes.

O uso de MAC em algum momento da vida foi afirmado
por 33 (82,5%) participantes, mas quando engravidaram,
23 (69,7 %) nao estavam usando qualquer MAC.
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Os MAC'’s usados foram os hormonais e o preservativo
masculino, por um numero equitativo de adolescentes, 16
(48,5%) e 14 (42,4 %), respectivamente. Contudo somando
o namero de adolescentes que citaram como MAC ja uti-
lizado o preservativo masculino e os que citaram também
o0 mesmo meétodo, mas associado a um segundo MAC, to-
talizou 17 (51,5%) adolescentes que ja usaram O preser-
vativo masculino, superando, pois, o namero de usuarias
de hormonais.

A falta de conhecimento da oferta de servigo de plane-
jamento familiar pela unidade de saude mais proxima foi
relatada por 17 (51,5%) adolescentes, resultado que pode
justificar, em parte, o baixo percentual de adolescentes que
haviam realizado consulta nessa area, ou seja, 5 (15,2 %).

Os métodos hormonais (oral ou injetavel) ja haviam
sido usados por 40% das adolescentes e somando o nume-
ro de adolescentes que preferiu usar o preservativo mas-
culino isolado com uso associado a outro método corres-
pondeu a 51,5%, percentual significativo ao ser analisado
na perspectiva da prevencao das DST/HIV/AIDS. Segundo a
OMS, o uso correto do preservativo masculino garante uma
eficacia contraceptiva de 98% e do hormonal oral com-
binado associado ao preservativo masculino essa eficacia
chega a 99,0% (BRASIL, 2007). Essa elevada eficacia cons-
titui uma das caracteristicas dos métodos que devem ser
adotados por adolescentes, uma vez que a gestacao deve
ser adiada com seguranca. No estudo de Belo e Silva (2004),
os MAC’s mais citados ja usados pelos adolescentes foram
0s hormonais orais e o preservativo masculino.

A escolha do método anticoncepcional deve ser feita
em razao de sua eficacia, inocuidade, aceitabilidade, dispo-
nibilidade, facilidade de uso e reversibilidade. Além dessas
caracteristicas, deve-se considerar os fatores individuais e
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situacionais dos usuarios, como o estado de saude, esco-
lha pessoal, condi¢des economicas, fase e estilo de vida
(CAMIA E BARBIERI, 2002).

Percepcoes de adolescentes gravidas sobre a
gestacao e seu futuro e reacao familiar

Tabela 4 - Distribuicao do Numero de Adolescentes Gravi-
das Conforme Percepc¢des Sobre a Gestacao e seu Futuro e
Reacao Familiar. Hospital de Referéncia Secundaria - SER
VI. Fortaleza-CE, jul. 2010

Variavel (N = 40) No. %

Motivos da gravidez

Descuido 18 45,0
Desejo do casal 8 20,0
Desejo pessoal 6 15,0
Uso incorreto do método 5 12,5
Falha do método 3 7,5
Percepcdo em relacdo a gravidez

Tristeza 11 27,5
Responsabilidade 9 22,5
Felicidade 8 20,0
N&o soube explicar 8 20,0
Amadurecimento 4 10,0
Expectativa para o futuro*®

Estudar 20 50,0
Trabalhar 20 50,0
Ser dona de casa 6 15,0
N&o tem planos 5 12,5
Reacao familiar a gravidez*

Apoio 13 32,5
Rejeicao 11 27,5
Felicidade 7 17,5
Aceitacao 7 17,5
Tristeza 2 5,0

N&o soube responder 2 5,0

* A soma total foi > 40, pois alguns adolescentes responderam mais de
uma op¢ao.
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Ao verificar os motivos da gestacao atual, além do des-
cuido que correspondeu a 45% das respostas, o desejo da
adolescente ou o desejo do casal de engravidar motivou a
gestacao de 35,0% do grupo. Ximenes et al. (2007) referem
que parte das adolescentes que optam por construir suas
familias cedo tém um sentimento eminente da autorreali-
zagao na maternidade. Portanto, a gravidez na adolescéncia
guarda relacao com sentimento de inseguranca, tentativa
de melhoria de vida, rompimento da dependéncia dos pais,
caréncia afetiva, baixa autoestima, instabilidade emocional
ou desejo de constituir sua propria familia.

As percepcoes das adolescentes frente a gravidez fo-
ram diversificadas e divergentes, marcadas por tristeza, em
primeiro lugar, sentimento referido por 11 (27,5%) adoles-
centes; mas também por felicidade, sentimento relatado
por 8 (20,0 %) adolescentes. Os sentimentos de responsabi-
lidade e amadurecimento foram identificados por um total
de 13 (32,5%) adolescentes. Estudar e trabalhar foram as
principais expectativas de futuro expressas pelas adoles-
centes, correspondendo a 20 (50,0%) e 20 (50,0 %), respec-
tivamente. Resultados semelhantes foram identificados por
Andrade, Ribeiro e Ohara (2009) em estudo realizado em
Sao Paulo sobre a maternidade na adolescéncia, ou seja,
as maes adolescentes pretendiam continuar os estudos, tra-
balhar e conquistar a autonomia financeira.

Também diversificadas e divergentes foram as reacoes
das familias, marcadas principalmente por sentimentos po-
sitivos de apoio, felicidade e aceitacao, totalizando as res-
postas de 27 (67,5%) adolescentes. Contudo, 14 (35,0%)
das familias vivenciaram rejeicdo e tristeza. Percebe-se,
pois, que os sentimentos positivos foram vivenciados por
praticamente o dobro do numero de familias que vivencia-
ram reacoes negativas.
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A percepcdo das adolescentes sobre a gravidez foi
ambigua, expressa como tristeza, felicidade e responsabi-
lidade, basicamente. Assim também foram as reacdes de
suas familias, oscilando entre apoio, rejeicdo, aceitacdo. E
sabido que o apoio oferecido a gestante adolescente pela
familia € um dos principais fatores para que estas possam
concretizar seus sonhos e anseios. Andrade (2004) afirma
que o apoio familiar € imprescindivel para o suporte finan-
ceiro, emocional, favorecendo oportunidades para que as
adolescentes maes possam concretizar seus planos futuros.
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O Planejamento Familiar (PF) constitui destaque nas
politicas publicas de saude do Brasil, aspecto cujas lutas fe-
mininas por seus direitos sexuais e reprodutivos exerceram
marcante influéncia, particularmente na década de 1960.
As condi¢Oes para que homens e mulheres tenham aces-
so a informagoes, meios, métodos e técnicas para a regula-
cao da fecundidade estao asseguradas, atualmente, na Lei
Ne 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que trata sobre o PE
bem como da Constitui¢do Federal, na qual este se configura
como responsabilidade do Estado (BRASIL, 2002).

Tal conquista se mantém na atual Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) que propoe,
em um dos seus objetivos, estimular a implanta¢ao e im-
plementacao da assisténcia ao PE para homens e mulhe-
res, adultos e adolescentes, no ambito da atencao integral a
saude (BRASIL, 2004).

Tratando especificamente da adolescéncia, o Ministé-
rio da Saude (MS) criou, em 1989, o Programa Saude do
Adolescente (PROSAD), visando a integralidade das acoes
de saude no enfoque preventivo e educativo, buscando re-
duzir a morbidade e a mortalidade e os desajustes indivi-
duais e sociais, crescentes nessa faixa etaria (BRASIL, 1993).

Conforme a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a
adolescéncia compreende a faixa etaria entre 10 e 19 anos
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e representa um contingente expressivo da populacao
geral. No Brasil, em 2010, a populagcao adolescente cor-
respondia a 34.157.631, com 17.166.761 na faixa etaria
entre 10 e 14 anos e 16.990.870 entre 15 e 19 anos de
idade. No Estado do Ceara, no mesmo ano, a populacao
de adolescentes era de 1.694.148, o correspondente a 5%
da populacao de adolescentes no Brasil. No municipio de
Fortaleza, no mesmo periodo, estimou-se uma populacao
de 432.658 habitantes, correspondendo a 25% da popu-
lacao cearense (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 2010).

A Politica Nacional de Aten¢do Integral a Saude de
Adolescentes e de Jovens enfoca a saude sexual e reprodu-
tiva deste grupo como tematica a ser abordada nas acoes e
intervengoes assistenciais e educativas, por constituir area
de elevada ocorréncia de agravos passiveis de prevencgao,
como a gravidez precoce, o aborto induzido e as Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST) (BRASIL, 2005). Para se
obter qualidade na atengao ao adolescente, a educagao em
saude € um dos elementos fundamentais, oferecendo a
clientela base para o exercicio da autonomia e da tomada
de decisao, ressaltando, por exemplo, a escolha livre e in-
formada do Método Anticoncepcional (MAC), o uso de pre-
servativo para dupla protecao e o planejamento da gravidez
para um periodo 6timo da vida do casal (BRASIL, 2002).

No atendimento aos adolescentes que frequentam os
Centros de Saude da Familia (CSF), o enfermeiro deve res-
ponder as exigéncias sociais e de saude de determinado
espaco fisico (area adscrita) e contexto temporal, propor-
cionando o acréscimo de conhecimentos consoante as mu-
dancas e os questionamentos que o jovem vivencia, colabo-
rando, assim, com a formacao efetiva de sua personalidade
(ERMEL e FRACOLLI, 2006).
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Nesse contexto, a Consulta de Enfermagem ao PF ¢
o meio pelo qual o enfermeiro sistematiza o atendimento
individual do adolescente, incluindo mais uma vez o com-
ponente educativo, por meio da orientacao individualizada
para as necessidades especificas do usuario, porém am-
pliando com as medidas clinicas e assistenciais.

Considerando a importancia de o usuario se posicio-
nar diante dos servicos que lhes sao oferecidos no ambito
da saude, uma vez que representa uma forma de exercer
o controle social, bem como demonstrar sua (in)satisfacao
com o servi¢o e suas demandas serem acolhidas pelos ges-
tores e profissionais comprometidos com a qualidade dos
servi¢cos, uma descricao da assisténcia ao PF desenvolvida
por enfermeiros sob avaliagdo de adolescentes apresenta-
-se na sequéncia.

Qualidade da atencao ao planejamento familiar

A qualidade da assisténcia a saude € avaliada, em ge-
ral, quanto a estrutura, ao processo e aos resultados ou im-
pacto. A presente avaliacao da assisténcia de enfermagem
ao PF por adolescentes foi realizada na perspectiva do pro-
cesso da assisténcia e tomou para o embasamento teorico
os seis elementos definidos por Bruce (1990). Os elementos
sao: Oferta e livre escolha dos métodos anticoncepcionais;
Informacao dada ao cliente; Competéncia técnica profis-
sional; Relacionamento interpessoal profissional-cliente;
Acompanhamento dos usuarios; e Rede apropriada de ser-
vicos. Estes estao apresentados na propria discussao dos
resultados.

A pesquisa foi realizada com adolescentes que fre-
quentavam cinco CSF’s da Secretaria Executiva Regional VI
(SER VI), em Fortaleza-CE. A SER VI é a maior, constituida
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por 27 bairros e 19 CSE Participaram 11 adolescentes com
idade entre 10 e 19 anos que tinham participado de pelo
menos trés consultas de enfermagem ao planejamento fa-
miliar em CSF da referida SER.

Os dados foram coletados de agosto a outubro de 2008,
utilizando-se a entrevista semiestruturada, a qual propor-
cionou um didlogo entre pesquisador e adolescente. A coleta
de dados com cada adolescente foi encerrada pela verifica-
cdo da recorréncia dos relatos e associagoes de ideias repe-
tidas, inocuas para a investigacao.

Os formularios de entrevistas foram numerados de 1
a 11 e codificados pela letra “A” de adolescente. Na organi-
zacao dos dados, realizamos leituras repetidas do material,
com o objetivo de agrupar em tematicas de significados
convergentes e divergentes, de acordo com o objeto de es-
tudo e os seis elementos da qualidade do processo voltado
ao PF propostos por Bruce (1990).

Antes da entrevista, os adolescentes foram informados
da relevancia e objetivos do estudo, acerca da importan-
cia de sua participacao e do sigilo de suas falas, tendo-
-se procurado interagir no sentido de criar uma situagao
de confianga e respeito mutuo. Estes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. O projeto foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
de Fortaleza, conforme protocolo N°. 332/2006, em con-
formidade com as diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude - MS, segundo Resolucdo N°196/96
(BRASIL, 2001).
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Caracterizacao das adolescentes

Os 11 adolescentes entrevistados eram do sexo femini-
no, procedentes de Fortaleza e tinham entre 16 e 19 anos;
10 participantes haviam estudado até 11 anos de idade e
apenas uma informou manter essa atividade para aléem dos
12 anos de idade. Seis eram solteiras, quatro mantinham
unido estavel e uma estava casada. A renda familiar variou
entre menos de um a cinco salarios minimos. Em relagao as
caracteristicas gineco-obstétricas, quatro eram nuliparas e
sete tinham filhos. Nenhuma relatou aborto. A maioria era
primipara, com o primeiro parto ocorrendo aos 16 anos.

Essas condicoes do grupo pesquisado preocupam aos
que fazem a saade publica, pois a fecundidade se mostra
elevada exatamente entre as adolescentes mais pobres e
com menor escolaridade. Portanto, os gestores precisam
agregar este indicador as politicas publicas, pois o impacto
positivo na saude sexual e reprodutiva da comunidade, esta
associado ao incremento da educacgao e conclusao do ensi-
no pelos jovens (BERLOFI, ALKMIN, BARBIERI, GUAZZELLI,
2006). Como medida intersetorial, ressaltamos que os en-
fermeiros estimulem esses adolescentes para a volta a es-
cola e estabelegcam parceria com as escolas para o alcance
dessa meta.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS,
2007), a saude sexual e reprodutiva de adolescentes casa-
das ou nao, tém diferentes necessidades. A idade em si gera
diversidade, pois as jovens se desenvolvem rapidamente
durante a adolescéncia. Portanto, estes fatores, também,
sao relevantes para o surgimento de estratégias a serem de-
senvolvidas por gestores e profissionais atuantes com essa
clientela.
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Assisténcia de enfermagem ao PF na opiniao de
adolescentes: avaliacao de processo

Oferta e livre escolha dos métodos anticoncepcionais

A oferta e livre escolha dos MAC’s significam a varie-
dade de métodos que devem ser oferecidos pelo servico
de saude, desde que sejam seguros e confidveis. A garan-
tia da oferta nao significa que cada programa deve oferecer
todos os métodos, mas que fagcam todo o esfor¢o para ser
suficiente a cada CSF, de modo que todos os adolescentes
tenham acesso igual a uma satisfatoria variedade (BRUCE,
1990).

Para responder pela oferta de MAC, o Ministério da
Saude definiu como estratégia para distribuicao dos méto-
dos duas modalidades de Rits para serem enviados aos mu-
nicipios: o kit basico, composto por pilula combinada de
baixa dosagem, pilula s6 de progesterona e o preservativo
masculino; e o kit complementar, que contém além do Rit
basico o Dispositivo Intrauterino (DIU) e o injetavel trimes-
tral. Este ultimo € enviado aos municipios com populacao
igual ou superior a 50.000 habitantes ou que informarem
possuir médicos capacitados para inser¢ao do DIU (BRASIL,
2005). Apesar da iniciativa, a quantidade desses insumos €
insuficiente e barreiras sao encontradas no repasse até os
municipios, de modo que a falta de métodos passa a repre-
sentar queixa constante nos CSF’s.

Sobre a utilizacao de MAC, nove adolescentes usavam
anticoncepcional hormonal oral, uma anticoncepcional
hormonal oral associado ao preservativo masculino e outra
fazia uso apenas do preservativo masculino. O uso com-
binado de pilula e preservativo tem resultado de énfase
dada pelos profissionais do servico a dupla protecao e pela
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oferta do método, que facilita o acesso (BERLOFI, ALKMIN,
BARBIERI, GUAZZELLI, 2006). Contudo entre as adolescen-
tes investigadas, essa pratica foi baixa, devendo, assim, ser
retomada ou reforcada pelas equipes que lidam com o PE

Tendo recebido orientacdo individualizada sobre o
MAC na consulta de enfermagem e com a prescricdo em
maos, as adolescentes recebem os MAC’s no proprio CSF
e quando estes estao em falta, estas sao orientadas a com-
prarem nas farmacias. Portanto, sendo dever do Estado a
oferta regular dos anticoncepcionais, quando a adolescente
€ submetida a compra, esta vivencia uma negacao de seus
direitos.

A escolha do MAC a ser utilizado foi tomada, principal-
mente, pela propria adolescente, pois oito assim referiram,
seguida do consenso entre a usudria e seu companheiro
(duas) e com suporte do enfermeiro (uma). Vale ressaltar
que o melhor método € aquele que vai deixar o usuario
mais seguro, adaptando-se ao seu estilo de vida e a sua con-
dicao de saude (BRASIL, 2006). Os MAC’s que as adolescen-
tes ja usaram foram o preservativo masculino, o anticon-
cepcional oral, a tabela e o coito interrompido.

O Ministério da Saude preconiza que a escolha do MAC
deve ser livre e informada. Para tanto, € importante procurar
o servi¢co de saude para adquirir orientagoes sobre os MAC’s
disponiveis e formas de obteng¢ao, além de iniciar o acom-
panhamento regular por meio das consultas de enferma-
gem e médicas (BRASIL, 2006).

Colocando-se sobre o desejo de mudanca de mé-
todo, observou-se objecao contra o uso do preservativo
masculino pelo companheiro e o pouco conhecimento
sobre outros MAC’s nas falas das adolescentes: “Eu que-
ria trocar pela camisinha so que meu marido ndo gosta,
mas sei que € bom.” (A9 - 18 anos, usuaria de pilula).
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“Quero trocar pela injecao ou DIU. Vou usar no proximo
meés, mas ainda estou em duvida.” (A12 - 18 anos, preten-
sa usuaria de pilula).

A mudanca de MAC € habitual quando os usuarios estao
a utilizar pela primeira vez, nao estao devidamente infor-
mados ou simplesmente desejam experimentar outros me-
todos. Para Bruce (1990), a habilidade dos individuos em
mudar de métodos representa autonomia. Transitar entre
0os MAC’s € salutar a livre escolha e para se encontrar o mé-
todo ideal e ter mais opg¢oes para se beneficiar em momen-
tos e circunstancias da vida diferentes (BRUCE, 1990).

Sobre os MAC’s ja utilizados e o motivo da interrupgao,
as adolescentes responderam: “Usei camisinha masculina e
parei porque meu parceiro € fixo.” (A4 - 19 anos). “Usava ta-
bela e soube la na consulta que ndo ¢ sequro.” (A5 - 18 anos).
“Usava camisinha masculina e deixei porque nao gosto, inco-
moda.” (A6 — 18 anos). “Utilizava camisinha masculina, mas
meu marido ndo quer usar.” (A8 - 18 anos). “Eu ja tomei
pilula por alguns meses, mas dai sentia mal-estar e dor de ca-
beca e parei. Agora estou so na camisinha.” (A10 - 19 anos).

De acordo com as falas, a interrupgao do uso do pre-
servativo foi motivada pela unido estavel do casal, o que
nao torna o uso do preservativo desnecessario, pois a re-
lagdo fixa nao significa monogamia de ambos. Outros mo-
tivos foram a propria adolescente e/ou o seu parceiro nao
gostar de usar. O método da tabela foi suspenso pela in-
formacao tomada no servico de que este € um método de
baixa eficacia. Preocupa essa informacdo como causa de
abandono do método, pois sabe-se que seu uso correto e
com acompanhamento reduz consideravelmente as chances
de uma gravidez.
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Informacao dada ao cliente

A informacao que a usuaria recebe sobre os MAC’s € pres-
tada principalmente pelos enfermeiros e amigos/vizinhos, se-
guidos pelos médicos, professores e alguém da familia.

Acerca da informacao sobre os tipos de MAC’s, a
maioria das adolescentes referiu conhecer a tabela, a ca-
misinha masculina e o anticoncepcional oral. Percentual
menor das usudrias, contudo, reconheceu, ainda, a cami-
sinha feminina, o muco, o coito interrompido, o DIU e o
anticoncepcional injetavel.

O usuario de PF deve estar bem informado sobre todos
os MAC’s, para que nao haja resisténcia na sua aceitagao e
uso. Ao mesmo tempo, a informagao sobre MAC nao acar-
retara nenhuma mudanga de comportamento, se nao hou-
ver acessibilidade aos MAC de acordo com as escolhas dos
jovens (MARTINS, 2006).

As adolescentes relataram estarem melhor informa-
das a respeito dos anticoncepcionais hormonais orais e
do preservativo masculino, pelo fato de serem os métodos
mais disponiveis e mais divulgados. Foi ainda constatado
que as informagoes quanto aos MAC’s sao oferecidas pela
enfermeira na consulta de enfermagem, pois esta repassa
as informacgoes que permitem aos usuarios o emprego do
método, com eficacia. Vale salientar que a falta de escla-
recimento, muitas vezes, enseja a interrup¢ao do uso do
meétodo além de nao favorecer a troca de MAC.

Competéncia técnica profissional
A competéncia técnica profissional envolve, principal-

mente, a competéncia clinica, a observagao dos protocolos
e a assepsia cuidadosa requerida para fornecer métodos cli-
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nicos, como DIU e esterilizagdo, sendo o elemento menos
julgado pelos clientes (BRUCE, 1990).

A esse respeito, as adolescentes relataram que a con-
sulta de enfermagem, no geral, supre suas necessidades,
pois sao esclarecidas duvidas, as explicacoes sdo claras e
o atendimento € bom, conforme pode ser observado nas
seguintes falas: “Eu acho sim que minhas necessidades sao
atendidas na consulta, pois a enfermeira tira minhas duvi-
das.” (A5 - 18 anos). “Eu acho que atendem. Porque elas ex-
plicam bem.” (A7 - 18 anos). “Mesmo quando eu ndo tenho
ficha elas me atendem e me atendem bem.” (A10 - 19 anos).
“AhI eles me explicaram tudinho e depois quando eu preciso,
eu pego comprimido.” (A1l - 18 anos). Em contraposicao,
uma adolescente referiu que nem todas as necessidades
foram atendidas na consulta de enfermagem ao PFE carac-
terizando alguns profissionais como “ignorantes” no aten-
dimento: “Muitas vezes a gente vem e elas sao muito ignoran-
tes.” (A9 — 16 anos). Em face ao exposto, observa-se nas falas
dessas adolescentes aquilo que Bruce (1990) ja chamava a
atenc¢do ha duas décadas, de que o usuario fazia pouco ou o
menor julgamento a respeito da competéncia técnica. Aqui,
a competéncia técnica foi analisada praticamente na pers-
pectiva da relacao interpessoal positiva e da comunicagao
clara e informativa.

Relacionamento interpessoal profissional-cliente

As relagoes interpessoais envolvem as dimensoes pes-
soais e do servico. Essas relacoes devem ser estabelecidas
com simpatia, confian¢a e garantia da disponibilidade por
parte do profissional, no caso de qualquer duvida ou inter-
corréncia por parte dos usuarios (BRUCE, 1990). Essa rela-
¢do, quando positiva, facilita a aprendizagem, a tomada de
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decisdo e o desenvolvimento de agoes para a promocgao da
saude dos adolescentes.

Quando questionadas se o enfermeiro as deixa a von-
tade para conversar, as adolescentes responderam: “Ela
me deixa bem a vontade, ela € bem simpdtica, S0 ndo gosto
muito porque as vezes ndo € ela.” (A1 — 19 anos). “A doutora
(enfermeira) € simpdtica e isso me deixa a vontade.” (A8 -
18 anos). “Tem doutora que me deixa, mas tém outras que
querem expulsar a gente logo da sala.” (A9 — 16 anos). “Por
ela ser mulher eu me sinto mais a vontade de conversar. Ela
diz logo: ‘Olha fulana, me veja como uma amiga.’”” (A1l - 18
anos).

Pode-se perceber que parte das adolescentes expres-
sou contar com um espaco de dialogo com o enfermeiro,
por ocasido da consulta de enfermagem, e outras nao. Os
enfermeiros que disponibilizavam esse espaco de conversa
e troca apresentavam boa comunicac¢ao na opiniao das ado-
lescentes, os dialogos eram longos, com indagagoes gerais
e estes estavam interessados em bem orientar, mostrando-
-se simpaticos. Portanto, estes fatores foram considerados,
sob a optica das adolescentes, adequados para um relacio-
namento profissional-cliente.

Assim, quanto ao atendimento, todas as adolescentes
afirmaram sua satisfacdo, como declararam nestas falas:
“Estou satisfeita com o atendimento, porque tiram todas as
duvidas.” (A7 - 18 anos). “Estou satisfeita, pois se ndo fosse
por elas muita gente ja tinha tido filho e elas ddo anticon-
cepcionais.” (A9 - 16 anos). “Estou bastante satisfeita, pois
sempre que eu venho aqui me atendem.” (A10 - 19 anos).

Alguns critérios sao estabelecidos para que haja satis-
fatoria relagdo interpessoal profissional-cliente: simpatia,
conflanca e acessibilidade ao esclarecimento ante quais-
quer indagacoes feitas pelas usuarias. A nocao da realidade
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socioecondémica e cultural dessas adolescentes, entre-
tanto, € fundamental, pois € necessario saber o que e
como ensina-las, valorizando o saber sobre o PE Quando
o relacionamento profisissional-cliente evolui de forma
positiva, resulta na confian¢a da usuaria no profissional,
0 que enseja satisfacdo para ela, pois ha possibilidades
em aceitar os servicos e estabelecer vinculos (MOURA e
SILVA, 2006).

Acompanhamento dos usuarios

O acompanhamento do usuario de PF € importante,
pois o profissional pode observar a evolu¢do do paciente
no uso do MAC de escolha e, se for necessario, interferir.
Entretanto, os servicos de PF estao mais voltados para o
recrutamento dos clientes do que para o acompanhamen-
to, determinando elevada descontinuidade no uso dos anti-
concepcionais (BRUCE, 1990).

Quanto ao acompanhamento do método em uso, todas
as participantes disseram estar satisfeitas, sem duvidas ou
queixas e que desejavam continuar com o método em uso,
como se pode observar nas falas: “Estou satisfeita, sem du-
vidas, sem queixas e desejo continuar com o método, porque
me protege bem.” (A7 — 18 anos). “As vezes eu desejo trocar,
mas estou satisfeita com o meu. Tenho medo de trocar porque
vai que eu troque e nao me dé.” (A9 - 16 anos). “Eu ndo posso
usar nenhum tipo de remédio. A camisinha satisfaz minhas
necessidades.” (A10 — 19 anos). “[...] me sinto mal de vez em
quando, mas estou satisfeita.” (A1l - 18 anos). As adolescen-
tes destacaram o poder de protecdo do método (eficacia) e
ndo causar efeitos colaterais como motivo para manter-se
com o método e uma, mesmo sentindo-se mal esporadica-
mente, sentia-se satisfeita.
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As consultas de acompanhamento visam garantir o
atendimento periodico e continuo para reavaliar a adequacao
do método em uso, bem como prevenir, identificar e tra-
tar possiveis intercorréncias (BRASIL, 2002). Porém, cabe
ao enfermeiro avaliar o intervalo adequado de retorno das
usuarias, o que devera ser estabelecido de acordo com a
autonomia manifestada pela paciente para fazer o uso e
monitoramento do método, bem como do tipo de MAC em
uso. Com isso, vindas desnecessarias ao servico ou consultas
de enfermagem desnecessarias poderao ser evitadas, am-
pliando as possibilidades do enfermeiro de enxugar a de-
manda e ganhar tempo para desenvolver as atividades com
qualidade.

Rede apropriada de servicos

A rede apropriada de servigo refere-se a situacao dos
servicos de PE de modo que sejam convenientes e aceita-
veis pelos clientes, respondendo as suas concepg¢oes naturais
de saude e necessidade de prevencao (BRUCE, 1990).

No que concerne a frequéncia das consultas de en-
fermagem de acompanhamento, cinco usuarias referiram
consulta mensal, pois € o periodo que o anticoncepcional
oral termina, tendo que retornar para receber a prescri¢do
daquele més. Duas adolescentes relataram retorno a cada
dois meses e quatro a cada trés meses. O retorno mensal ao
CSF apresentou o maior numero de queixas, ou seja, foi co-
mentado por sete adolescentes, enquanto quatro usuarias
apontaram a longa espera, filas e dificuldades para partici-
par das atividades do PE Foram relatadas as seguintes falas:
“As vezes o hordrio ndo dd pra mim.” (A2 - 18 anos). “Ter
que vir todo més pegar a pilula € uma dificuldade para mim.”
(A5 - 18 anos). “As filas sao grandes, so pode pegar a ficha
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10 horas, quando a gente vai perguntar € com ignorancia e
tambeém falta anticoncepcional.” (A9 - 16 anos).

Portanto, a ida mensal ao CSE as longas filas e o tempo
de espera dificultam o acesso das adolescentes ao PE Es-
tas também relataram o horario de consulta, a “ignorancia”
dos profissionais e a falta de anticoncepcionais como ou-
tros critérios de insatisfacdo com a rede de servico.

Ao serem questionadas a respeito de como deveria ser
uma rede de servico de PF de qualidade, as adolescentes
responderam: “Se fosse mais perto da minha casa.” (A4 —
19 anos). “Nao deveria faltar comprimido nuncal.” (A8 — 18
anos). “Assim, devia mudar o hordrio de entregar as fichas,
atender a gente com mais delicadeza, mais calma e que te-
nha anticoncepcional porque aqui mal tem.” (A9 - 16 anos).
“Atender as pessoas bem, porque tem profissional que nem
olha pra tua cara [...]” (A1l - 18 anos).

Portanto, no ponto de vista das adolescentes, uma rede
apropriada de servicos de PF deve garantir: proximidade
geografica das usuarias, atendimento em horarios que fa-
vorec¢a a mulher do lar e trabalhadora fora do lar, oferta dos
MAC de forma regular e em quantidade suficiente e relacio-
namento profissional-cliente positivo.

Para Bruce (1990), a rede apropriada de servigos de PF
deve garantir o acesso e reduzir o tempo de espera para o
atendimento (BRUCE, 1990). Nesse sentido, acredita-se que
uma descentralizacdo dos servicos acarretaria a otimizacao
do atendimento, ou seja, haveria uma redistribuicao do fluxo
de usuarios, uma reducao das filas e das longas esperas e o
aumento da obtencdao dos MAC’s, por haver uma proximi-
dade de suas residéncias.

Observou-se, pois, que as adolescentes constituiram
uma clientela merecedora de escuta, uma vez que mani-
festaram opinides proprias e sugestoes a respeito da as-
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sisténcia ao PE que devem ser acolhidas pelos gestores e
profissionais de saude que lidam com essa area do cuidado.
Os pontos de vista das adolescentes abrangeram os seis ele-
mentos da qualidade do PE, propostos por Bruce (1990), de-
finindo, pois, que o grupo pesquisado possui expectativas
ampliadas com relacao a assisténcia.

A assisténcia ao PF desenvolvida por enfermeiros foi
analisada por parte das adolescentes como esclarecedora, de
uma boa relacao interpessoal, competente, mas por outra
parte (porém bem menor - uma ou duas adolescen-
tes), sem delicadeza e com “ignorancia”. Quanto a oferta
dos MAC’s, apresentaram a insatisfacao com a falta de MAC
e quanto a rede de servigos, dificuldade de acesso, longas
esperas e longas distancias entre os servigos e o domicilio.
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1.3 Mortes Maternas em Fortaleza, Ceara no
Periodo de 2004 a 2010: um Agravo Passivel
de Prevencao

Silvio Carlos Rocha de Freitas
Maria Alix Leite Araujo
Antoénia Nubia Moreira Marques

Aspectos relacionados ao problemadamortalidade
materna no mundo e no Brasil

A mortalidade materna € uma questao de saude pu-
blica, constitui-se em uma grave violacao dos direitos hu-
manos das mulheres e pode ser evitada na grande maioria
dos casos (GOMES et al., 2010). E definida como mortes que
ocorrem em mulheres no periodo da gesta¢ao, no parto e
em até um ano de puerpério, tendo como causas as doen-
cas relacionadas ou agravadas pela gravidez e os problemas
incidentais ou acidentais ocorridos nesse periodo (OMS,
1995).

As mortes maternas sao agrupadas em obstétricas di-
retas, indiretas e ndo obstétricas. As diretas sao resultantes
de complicagOes obstétricas e/ou de doencas especificas da
gestacao, as indiretas decorrem de doencgas nao especificas
pré-existentes ou desenvolvidas e agravadas pelo efeito fi-
sioloégico da gestacao e as nao obstétricas tém como causas
os problemas incidentais ou acidentais (RIQUINHO & COR-
REIA, 2006).

Acrescenta-se ainda as mortes causadas pelo HIV, ne-
crose pos-parto da hipofise, osteomalacia puerperal, tétano
obstétrico, transtornos mentais € comportamentais asso-
ciados ao puerpério. Considera a morte materna tardia de-
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corrente de causas obstétricas quando ocorre apos 42 dias
e menos de um ano apos o parto. Inclui também o conceito
de morte materna por sequelas de causa obstétricas diretas,
quando ocorrida um ano ou mais apos o parto (OMS, 1995).

A mortalidade materna € um indicador que reflete a
qualidade da assisténcia a saude prestada as mulheres du-
rante o ciclo gravidico/puerperal, e € caracterizado também
como indicador da qualidade de vida de uma populacao.
Portanto, o passo inicial para o seu enfrentamento foi a
criacao e implantagdo pelo Ministério da Saude e Secre-
tarias Estaduais e Municipais, dos Comités de Prevencao
da Mortalidade Materna (CMM). Esses comités trouxeram
como consequéncia a melhoria dos registros, da quantidade e
da qualidade das informacoes relativas a mortalidade ma-
terna. A implantacao desses comités € considerada uma
acao estratégica, pois com base nos dados levantados, €
possivel definir politicas mais eficazes de atencao a mulher.

A partir da criagdo dos comités, todos os 6bitos ma-
ternos passaram a ser investigados pelos profissionais dos
servicos de saude quando na ocasido, alguns formularios
devem ser preenchidos (BRASIL, 2008) e posteriormente
analisados pelos CMM. O registro, a identificagdo e a inves-
tigacao dos fatores que ocasionam os 0bitos maternos pos-
sibilitam desvendar a cadeia de eventos responsaveis pela
sua ocorréncia, bem como subsidiar melhorias na organi-
zagao dos servicos de saude, na atuacao dos profissionais,
especialmente relacionados a atencao pré-natal, ao parto e
no puerpério (BRASIL, 2009).

O “retrato” da mortalidade materna no mundo revela
que mulheres marginalizadas socialmente sao as que estao
morrendo devido a ma qualidade na assisténcia obstétrica.
Segundo a Organizacao Mundial da Saude (WHO, 1990), o
aceitavel € que ocorram, no ano, vinte mortes de mulheres
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por causas obstétricas para cada cem mil nascidos vivos.
Entretanto, nos paises pobres e em desenvolvimento, essas
taxas sao bem maiores e elevam para mais de quinhentos
mil por ano o numero de mulheres que morrem em conse-
quéncia da gravidez ou do parto, valor que corresponde a
um oObito por meio minuto.

A afirmacao feita por Widney Brown, diretora geral
de Direito Internacional e Politica da Anistia Internacional,
comprova que um longo caminho ainda precisa ser trilha-
do até que as mulheres tenham seus direitos plenamente
garantidos e declarou que

nenhuma mulher deveria morrer no parto, pois estas
mortes sdo evitaveis. Os governos deveriam adotar
muitas outras medidas para garantir que as mulhe-
res mais marginalizadas e pobres tenham um acesso
igual e oportuno a uma ateng¢ao que possa salvar vi-
das. (AMNESTY INTERNATIONAL, 2010).

Grande parte das mulheres vitimadas durante a gra-
videz ou o parto vive em zonas rurais, nas periferias das
grandes cidades, em comunidades mais pobres e nas zonas
de conflitos. Também as que pertencem as minorias étnicas
e grupos indigenas e as portadoras do virus HIV, muitas ve-
zes ficam relegadas a propria sorte em um momento que
exige cuidados especificos e redobrados (AMNESTY INTER-
NATIONAL, 2010).

Nos ultimos anos, o numero absoluto de mortes ma-
ternas vem diminuindo no mundo, porém sem represen-
tatividade frente as metas do Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) que €é de reduzir 75% desses Obitos até o
ano de 2015. Para o alcance dessa meta, far-se-a necessaria
a reducao de 5,5% mortes ao ano. Ocorre que, desde 1990, a
reducao mundial anual nao passou de 2,3% (OMS, 2010).
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Nos paises em desenvolvimento, o risco de morte por cau-
sas relacionadas a gravidez € 36 vezes maior que nos paises
desenvolvidos e as gestantes continuam morrendo por cau-
sas conhecidas e evitaveis (OMS, 2010).

No Brasil, a razao da mortalidade materna € um indi-
cador que vem sendo utilizado desde o inicio da década de
1980, pois reflete a qualidade da assisténcia a saude (BRA-
SIL, 2009). Relaciona as mortes maternas com o nimero
de nascidos vivos, sendo expressa por cem mil nascidos
vivos. Para comparagoes internacionais, o calculo da razao
de mortalidade materna leva em consideracao as mortes
maternas por causas obstétricas diretas e indiretas verifica-
das durante a gestacao e o puerpério. Os Obitos maternos
por causas nao obstétricas nao entram no calculo da razao
da mortalidade materna, assim como, os obitos ocorridos
apos 43 dias do parto, considerados oObitos tardios (LAU-
RENTI; JORGE; GOTLIEB, 2004).

Alguns fatores dificultam o real monitoramento da
mortalidade materna no Brasil. A grande maioria esta re-
lacionada a baixa qualidade dos registros, resultando no
problema da subinformacao devido a falta ou o preenchi-
mento incorreto das declaragdes de obito e dos formularios
recomendados nas investigacoes. Acrescenta-se a isso a
omissao do registro de 6bito em cartério, seja pela exis-
téncia de cemitérios irregulares, seja pela falta de informa-
cao da populacao quanto a importancia da declaracao de
6bito como instrumento de cidadania (BRASIL, 2007).

Como consequéncia dessa problematica relacionada a
falta ou escassez de registros, as mortes maternas no Brasil
sao calculadas a partir da aplicacao de um fator de correcao
ao valor do indicador obtido no calculo direto dos sistemas
de informacdo de mortalidade (SIM) e do Sistema de Infor-
macdo de Nascidos Vivos (SINASC). Esse fator de correcao
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tem como objetivo tentar corrigir o problema da subnotifi-
cacao das mortes maternas. Para os calculos especificos das
regioes, nao mais se utiliza o fator de correcdo, segundo con-
senso obtido em discussoes na Rede Interagencial de Infor-
magcoes para a Saude (RIPSA, 2002). A falta de qualidade nos
registros de notificagoes de obitos no Brasil, especialmente
de mortes maternas, representa uma realidade a ser enfren-
tada e torna de grande relevancia o papel dos CMM.

A mortalidade materna em Fortaleza

Os obitos maternos em Fortaleza sdo analisados em
reunioes especificas e regulares do CMM deste municipio,
que foi implantado por meio de uma portaria municipal no
ano de 2004 (FORTALEZA, 2004). A analise desses Obitos, ao
longo dos anos, mostra que houve significativa diminui¢ao
entre os anos, de 2004 a 2007, entretanto, essa queda ndo
ocorre com a mesma propor¢ao a partir de 2008 (Tabela 1).

A Prefeitura de Fortaleza, por meio da Coordenagao
de Saude da Mulher e Género, reconhece que € urgente a
necessidade de implementagcao de acoes para melhoria da
qualidade e humanizagdo da assisténcia a mulher no ciclo
gravidico puerperal e também a importancia da atua¢ao dos
Comités de Mortalidade Materna como estratégia valiosa na
luta contra os maus resultados obstétricos. Por esse motivo,
estabeleceu prioridades para a reducao desses oObitos e pac-
tuou uma reduc¢ao de 60% na Razao de Mortalidade Ma-
terna entre o periodo de 2005 a 2010. Apesar das medidas
tomadas ao longo desses anos com o objetivo de melhorar
a organizacao dos servi¢os de saude e a qualidade da assis-
téncia obstétrica, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM)
ficou acima do que foi pactuado e a meta nao foi alcancada
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Razao de Mortalidade Materna em Fortaleza nos
Anos de 2004 a 2010

Ano Obitos maternos diretos Nascidos vivos RMM*
2004 29 37425 75,0
2005 26 37897 66,0
2006 17 39683 33,0
2007 18 38011 24,0
2008 30 38011 58,0
2009 22 37212 37,6
2010 24 36299 46,8

Fontes: MS/DATASUS: SESA e SMS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica
(SINASC) e CMME

* RMM calculada sob 28 6bitos em 2004, 25 em 2005, 13 em 2006, 09
em 2007 e 22 em 2008, (As mortes obstétricas ocorridas apos 42 dias
de puerpério e as ndo obstétricas ndo foram computadas nesse calculo).

A tabela 2 apresenta o quantitativo mensal dos obitos
maternos ocorridos em Fortaleza entre os anos de 2008 a
2010. Ocorreram 30, 18 e 25 Obitos respectivamente em
mulheres no periodo gravidico puerperal nesse periodo.

Tabela 2 - Distribuicao dos obitos maternos de Fortaleza de
acordo com os meses do ano. Fortaleza, 2008 - 2010

Meses 2008 2009 2010
Janeiro 03 - 02
Fevereiro 01 04 01
Marco 08 04 01
Abril 03 01 01
Maio 03 01 01
Junho 03 - 01
Julho 03 - 04
Agosto 02 01 03
Setembro 03 03 02
Outubro - 02 05
Novembro 01 01 02
Dezembro - 01 02
Total 30 18 25

Fontes: MS/DATASUS: SESA e SMS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica
(SINASC) e CMME
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A andlise dos 6bitos maternos revelam informacgoes im-
portantes relacionadas especialmente as questoes socioeco-
nomicas e sociodemograficas das mulheres acometidas, bem
como da assisténcia dispensada durante o pré-natal, o parto e
o puerpério. Essa analise proporciona a oportunidade para a
definicao de medidas profilaticas e institucionais para a tomada
de decisao por parte de gestores e profissionais de saude.

Em Fortaleza, analisando somente o ano de 2010, pode-
-se perceber que 15 (60,0 %) dos Obitos maternos ocorreram
em mulheres que se encontravam na faixa etaria de 20 e 29
anos, oito (32,0 %) entre as que estavam entre 30 e 39 anos
e dois (8,0%) entre 10 e 19 anos. A RMM em mulheres que
se encontravam na faixa etaria de 10 a 19 anos foi de 31,7,
dados que poem em questionamento o risco para obito ma-
terno na populagao adolescente.

Em relacao a ocupacao ou profissao, 11 (44,0 %) 6bitos
ocorreram em mulheres classificadas como domésticas, do
lar ou donas de casa. Chama a aten¢ao que em 10 (40,0%)
fichas nao constavam informagodes sobre a profissio. Em
relacdo a racalcor, 21 (84,0%) eram mulheres consideradas
pardas ou pretas e quatro (16,0%), brancas. Em relagao a
escolaridade, 11 (44,0 %) tinham o 1° grau completo ou in-
completo; seis (24,0 %), o 2° grau completo ou incompleto,
uma (4,0 %) era analfabeta e em sete (28,0 %) das fichas ndo
havia informacoes sobre escolaridade. Vale salientar que
nenhuma mulher tinha nivel superior. A andlise da variavel
estado civil leva em consideragao as mulheres que eram
oficialmente casadas ou que viviam ou nao com o compa-
nheiro. Constata-se que 17 (68 %) eram casadas e/ou viviam
com o companheiro, seis (24,0 %) eram solteiras ou nao ti-
nham companheiro e em duas fichas (8,0 %) ndo havia essa
informacdo. Os dados relacionados a renda familiar ndo
permite conclusoes, pois em 21 (84,0%) fichas de inves-
tigacao nao havia informacoes sobre esse dado (Tabela 3).
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Tabela 3 - Obitos maternos segundo algumas varidveis so-
ciodemograficas. Fortaleza, Ceara. 2010

Variaveis N° obitos %
Faixa etdria (em anos)
10 - 19 02 8,0
20 - 29 15 60,0
30 - 39 08 32,0
Ocupacgao
Doméstica 11 44,0
Estudante 02 8,0
Vendedora 01 4,0
Bordadeira 01 4,0
Ignorada 10 40,0
Raca
Pardas/Pretas 21 84,0
Brancas 04 16,0
Escolaridade
Analfabeta 01 4,0
1° grau completo ou incompleto 11 44,0
2° grau completo ou incompleto 06 24,0
Ignorado 07 28,0
Situacao conjugal
Casadas/Tinham companheiro 17 68,0
Solteiras/Sem Companheiro 06 24,0
Ignorado 02 8,0
Renda familiar (em saldrios minimos)
1-2 01 4,0
> 2 03 12,0
Ignorado 21 84,0
Total 25 100,0

Fontes: MS/DATASUS: SESA e SMS. Célula de Vigilancia Epidemioldgica (SI-
NASC) e CMME

Mais de 95% das mulheres que foram a obitos durante
a gravidez, o parto e o puerpério, nesse ano, tinham ca-
racteristicas denunciadoras de marginaliza¢dao social, pois
90,0 % moravam em bairros periféricos e pobres da cidade.
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Um detalhamento dos Obitos por Secretarias Executivas
Regionais esta apresentado na tabela 4 e por bairros de re-
sidéncia da mulher esta apresentado a seguir no quadro 4.

Tabela 4 - Calculo da Razao de Mortalidade Materna por
Secretarias Executivas Regionais. Fortaleza, 2010

SER Obitos maternos Nascidos vivos RMM*
[ 04 5210 76,7
11 01 4867 20,5
[11 02 5258 38,4
v 02 3334 59,9
\% 06 7429 53,8
VI 10 8601 58,1

Total 25 36229 46,9

Pode-se perceber que a grande maioria dos Obitos
ocorreu em mulheres que residiam na SER VI.

Tabela 5 - Distribuicdo dos Obitos Maternos por Bairro de
Residéncia da Mulher. Fortaleza — Ceara, 2010

SER Bairro Ano de 2010

Alvaro Weyne 1

I Jardim Guanabara 1

Pirambu 1

Vila Velha 1

Total 4
1l Sao Joao do Tauape 1

Total 1

Dom Lustosa 1

I11 Bonsucesso 1

Total 2
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continuagao

Panamericano 1

v Parangaba 1

Total 2
Bom Jardim 2

Granja Portugal 1

\% Granja Lisboa 1*
Planalto Airton Sena 1*

Maraponga 1

Total 6
Aerolandia 3%

Barroso 2

VI Messejana 2
Passare 1*

Edson Queiroz 1

Casteldo 1*

Total 10
Total Geral 25

Fontes: MS/DATASUS: SESA e SMS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica
(SINASC) e CMME

* RMM calculada sob os obitos obstétricos diretos e indiretos precoces
(< 42 dias de puerpério). Na SER V, dois 6bitos ndo entram na RMM e na
SER VI, cinco. Os dados de 2010 ainda estdo sujeitos a alteragoes e foram
atualizados em 14 de junho de 2010.

A partir da analise dos obitos maternos, nas declaracoes
de obitos e prontuarios médicos, 10 (40 %) deles foram clas-
sificados como obstétricos diretos, sendo a doenca hiper-
tensiva especifica da gravidez (DEGH) e suas complicagoes,
a principal causa com quatro (40 %) casos. Dentre os seis
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(24 %) obitos obstétricos indiretos, as causas estavam rela-
cionadas as infecgOes respiratorias e a septicemia.

A Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacao e as
Infeccoes Respiratorias sdo doencgas evitaveis e trataveis
quando diagnosticadas precocemente, ou seja, ainda du-
rante a assisténcia pré-natal, sendo esses obitos, na maioria
das vezes, considerados evitaveis. A tabela 6 traz a distri-
buicdo dos obitos a partir da classificacdo em obstétricas
diretas, obstétricas indiretas e nao obstétricas com as res-
pectivas patologias responsaveis por eles.

Pode-se perceber que a maioria dos obitos foram clas-
sificados como obstétricos, 17 (66 %), sendo as causas obs-
tétricas diretas responsaveis por 11 (44%) e as obstétricas
indiretas por seis (24 %). A Doenca Hipertensiva Especifica
da Gestacao (DHEGQG) esteve associada a 36 % dos obitos clas-
sificados como obstétricos diretos.

Tabela 6 - Namero de Obitos Maternos Segundo a Causa
Basica Especificada na Declaragao de Obito. Fortaleza -
Ceara, 2010

Classificacao . _
Especificacoes 2010 %
das causas
DHEG grave com AVC 01 9,0
DHEG com Edema Agudo de Pulmao 02 18,0
DHEG com Sd. HELLP e CIVD 01 9,0
Opstétricas Infeccdo Puerperal 02 18,0
Diretas
Abortamento Infectado 01 9,0
Embolia Pulmonar 02 18,0
Disturbio Hidroeletrolitico 02 18,0
Total 11 44,0
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continuagao

Infeccdo respiratoria com SARA /
) ) 03 50,0
Septicemia
Obstétricas - - -
Cardiopatia com endocardite /
Indiretas ) ) 02 33,0
Septicemia
Abscesso Cerebral 01 17,0
Total 06 24,0
Envenenamento 01 25,0
N&o obstétri-
40 OBSTEU s tma de fogo 02 50,0
cas
Politraumatismo 01 25,0
Total 04 16,0
Total de 6bitos 25 100

Fontes: MS/DATASUS: SESA e SMS. Célula de Vigilancia Epidemiologica (SI-
NASC) e CMME

Em relacao ao ano de 2009, Fortaleza apresentou dimi-
nuicdo dos obitos de causas diretas e aumento nos de cau-
sas indiretas. Porém se observou uma elevacdo dos 6bitos
considerados evitaveis, o que pode ser reflexo da quebra da
linha do cuidado na assisténcia a gestante. Observa-se fato
novo no tocante aos obitos de causa indireta com a ocor-
réncia de dois obitos por gripe do tipo A e mais um caso
suspeito. Outros Obitos de causas indiretas reforcam o des-
preparo dos profissionais para o atendimento de mulheres
gravidas com patologias clinicas, assim como de obstetras
para o atendimento de mulheres gravidas com outros pro-
blemas de saude que nao estejam relacionados a gravidez,
o que leva a conclusao de que as mulheres gravidas devem
estar incluidas em quaisquer estratégias de melhorias da
assisténcia a saude da populagao.

Quanto aos fatores de evitabilidade da mortalidade
materna, no ano de 2010, 17 (68 %) obitos foram considera-
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dos evitaveis, cinco (20,0 %) provavelmente evitaveis e trés
(12,0%) provavelmente inevitaveis (Tabela 7).

Tabela 7 - Classificacao segundo causas corrigidas dos 6bi-
tos maternos. Fortaleza — Ceara, 2010

. _ _ Obitos
Classificacao dos 6bitos %
maternos

Ouanto as causas Obstétricas diretas 1 44,0
corrigidas . ]

Obstétricas Indiretas 06 24,0
Obitos maternos

15 60,0

declarados

Evitavel 17 68,0
Quanto aos fatores
de evitabilidade Provavelmente evitavel 05 20,0

Provavelmente Inevitavel 03 12,0
Correcdo da Declaracao de Obito 20 80,0

Fontes: MS/DATASUS: SESA e SMS/Célula de Vigilancia Epidemiolégica
(SINASC) e CMME

O CMM, a partir da analise dos Obitos maternos rea-
lizada nos formularios e prontuarios médicos, classifica-
-0S em obstétricos (diretos e indiretos) e ndo obstétricos.
Em relacdo a qualidade da assisténcia obstétrica prestada
as mulheres que foram a o6bito em 2010, o CMMF chegou
a conclusoes importantes que devem levar profissionais e
gestores de saude a reflexdes sobre o tipo de assisténcia
que esta sendo prestada a mulher no ciclo gravidico-puer-
peral (Tabela 8).
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Tabela 8 - Classificacao da qualidade da assisténcia obs-
tétrica prestada as mulheres que foram a ¢6bito materno.
Fortaleza - Ceara, 2010.

Ano 2010
Classificacao Total
Gestacao Parto/Aborto Puerpério
quanto
a qualidade da n % n % n % n %
assisténcia
Adequada 03 15,0 02 8,0 02 8,0 07 16,7
Inadequada 15 75,0 08 32,0 08 32,0 | 31 73,8
Inconclusiva 02 10,0 02 8,0 02 8,0 | 06 14,3
Total 20 47,6 12 28,6 12 28,6 42 100,0

Fontes: MS/DATASUS: SESA e SMS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica
(SINASC) e CMME

Observou-se que, dos 42 Obitos ocorridos no ano de
2010, 31 (73,8 %) foram considerados com assisténcia ina-
dequada. Dentre os 20 (47,6 %) Obitos aconteceram durante
a gestacao, os 12 que ocorreram durante o parto e os 12 do
puerpério, 15 (75,0%), oito (32,0%) e oito (32,0 %), respec-
tivamente, foram classificados pelo CMM como assisténcia
inadequada.

O Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna de
Fortaleza (CMMF), apos analise dos obitos maternos, con-
cluiu que esse evento pode estar associado a falhas na or-
ganizacdo da assisténcia a mulher nas diferentes fases do
periodo gravidico e puerperal.

Por outro lado, € preocupante a falta de qualidade dos
dados registrados nas fichas, que além de apresentarem
muitos espacos em branco, chegam ao Comité de Mortali-
dade Materna com bastante tempo de atraso e incompletas,
dificultando a construgdo de um relatorio fidedigno, capaz
de gerar sugestoes e elaboracoes de estratégias de redugao
dos obitos. Outros fatos, como a ndo solicitagao de necropsia



78 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

nos casos de diagnostico incerto ou desconhecido e a falta
de relatorios de referéncia realizados pelos hospitais que
transferiram pacientes que foram a 6bito, trazem dificulda-
des ao estudo.

Apesar dos esforcos para melhoria da assisténcia a
mulher, especialmente durante o ciclo gravidico-puerperal,
observa-se que a elaboracao de estratégias de enfrenta-
mento dos obitos maternos fica comprometida pela falta de
qualidade na coleta dos dados de investigacao e o grande nu-
mero de espagos ignorados nas declaracoes de obitos, nos
prontuarios e fichas de atendimento médico-hospitalar. A
falta dessas informacgoes prejudica a andlise e a identifica-
cao dos fatores implicados com os 6bitos maternos e, con-
sequentemente, a construcao de um perfil epidemiologico
fidedigno e preciso, que possa levar a tomada de decisoes
pelos gestores, buscando a adogao de estratégias que levem
a redugao desses Obitos.
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A assisténcia pré-natal no Brasil teve inicio no século
XX, por meio da criacao de programas materno-infantis,
com agoes que visavam melhorar o bem-estar e a saude
da mae e do bebé, utilizando-se de estratégias para as
quais, até hoje, buscam-se aprimoramentos. E uma estra-
tégia que visa atender as necessidades de saude de ges-
tantes e conceptos, consistindo, portanto, em uma das
atividades prioritarias da Atenc¢ao Basica a Saude (ABS).

O Ministério da Saude (MS), com a finalidade de con-
solidar os principios do Sistema Unico de Sadde (SUS),
implantou a Estratégia Saude da Familia (ESF) para res-
ponder pela ABS, caracterizando-se como um conjunto
de ac¢oes de carater individual e coletivo, que valorizam a
promocao da saude, a prevencao de agravos, o tratamento
e a reabilitacao (BRASIL, 2011).

A ESF pode contribuir para reducao da sobrecarga
nos servigos de maior complexidade, uma vez que deve
garantir a resolubilidade da maioria dos problemas de
saude da populacao. Dados do Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saude (CNES) mostram que no Estado
do Ceara existem 1.764 equipes da ESF nos seus 185
municipios (BRASIL, 2011a).
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Contudo, o sucesso da ESF depende do vinculo esta-
belecido entre os profissionais da saude e a comunidade
adstrita, possibilitando a ampliacao e a eficacia das a¢oes
de saude com a participacao dos usuarios (MARZARI,
JUNGES, SELLI, 2011). Quando as a¢bes permeiam a
realidade da comunidade, estas promovem a qualidade
da assisténcia pré-natal, fazendo com que a mae e o
concepto cheguem ao momento do parto nas melhores
condicoes de saude.

De acordo com a Agéncia de Desenvolvimento In-
ternacional, a competéncia profissional compreende o
conhecimento, a habilidade e atitude adequados para
realizar o atendimento e os procedimentos especificos
a cada cuidados, de maneira que resulte em resultados
satisfatorios (USAID, 2001). Nesse contexto, cabe aos en-
fermeiros e aos médicos da ESF realizar acoes distintas,
complementares e interdisciplinares em prol da saude
do bindmio mae e filho. Em geral, essas acoes se tra-
duzem em proporcionar assisténcia integral a gestante,
aliando a atuacao clinica a pratica da saude coletiva, rea-
lizando visitas domiciliarias, fomentando a formacao de
grupos para as atividades de promog¢ao da saude com
enfoque na educacao em saude (BRASIL, 2005).

Para a melhoria da qualidade da atencao pré-natal,
destaca-se a importancia da avaliacdo dos servicos de
saude e, dentre as modalidades avaliativas, insere-se a
autoavaliacao profissional. A autoavaliacao representa
estratégia importante, pois pode favorecer uma reflexao
sobre o proprio desempenho profissional e contribuir
para a aquisicao de outras habilidades e/ou comporta-
mentos. E também um pré-requisito para a manutencio
da competéncia profissional, devendo ser estimulada
nos servicos de saude e regularmente utilizada pelos
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profissionais, visando a assegurar a atuagao critica e re-
flexiva nas areas de dominio profissional (USAID, 2001).
Considerando que, apesar de ter havido crescente
adesao das gestantes ao pré-natal e, consequentemen-
te, melhoria da cobertura dessa assisténcia, ainda per-
manecem os limites com relagao a qualidade do servi¢co
prestado. Perante essa realidade, analisou-se, por meio
da autoavaliacdo, o desempenho e a satisfacao de profis-
sionais da ESF com relagao a assisténcia pré-natal.

Estrutura de servigcos para assisténcia pré-natal
na Secretaria Executiva Regional - SER VI

O Sistema de Saude de Fortaleza esta organizado em
seis SER’s, territorios delimitados geografica e adminis-
trativamente, que tém o objetivo, dentre outros, de pro-
porcionar melhores condi¢oes de saude e, consequente-
mente, de vida da populagao (FORTALEZA, 2008).

A area de abrangéncia da SER VI € constituida por 27
bairros, totalizando uma populagdo de 436.204 habitan-
tes com perfil socioeconémico diversificado. Na referida
area, existem vinte Unidades Basicas de Saude (UBS) e
315 equipes da ESE correspondendo a 55% de cobertura
da populacao (FORTALEZA, 2008).

A SER VI tem uma pactuagao politico-administrativa
com a Universidade de Fortaleza (UNIFOR), constituindo-
-se campo de investigacao e de formacao académica.

Foram ouvidos 24 profissionais que realizavam con-
sultas de pré-natal, sendo 12 enfermeiros e 12 médicos
de 12 equipes da ESE As posi¢oes dos participantes fo-
ram coletadas pela aplicacao de questionario, em julho
de 2006. Este abordou questoes sociodemograficas, da
atuacao profissional e referentes a autoavaliacao do de-
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sempenho, a partir de variaveis recomendadas pelo Mi-
nistério da Saude para consulta pré-natal de qualidade
(BRASIL, 2002).

Para mensurar a seguranca dos profissionais em relagao
aos procedimentos, elaborou-se uma escala de autoavalia-
¢ao de dominios de habilidades com variacao numérica de
1 e 2. Os algarismos 1 e 2 correspondiam, respectivamen-
te, a seguranga e inseguranca na realizacao dos procedi-
mentos da consulta. No instrumento, havia espaco aberto
para situar em relevo as informacoes e depoimentos que
permitissem ao pesquisador uma compreensao de aspec-
tos importantes da autoavaliacao profissional.

Os dados quantitativos foram organizados no Statis-
tical Package for the Social Sciences — SPSS, versao 11.5,
e receberam tratamento estatistico descritivo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa (CEP) da UNIFOR conforme parecer no. 216/2006.
Foram seguidas as diretrizes e normas de pesquisas que
envolvem seres humanos, do Conselho Nacional de Saude
do Ministério da Saude do Brasil estabelecidas na Reso-
lucdo n° 196/96.

Caracterizacao dos profissionais

Quanto ao sexo, 17 (70,8 %) profissionais eram do
sexo feminino; 13 (29,2 %) tinham entre 31 e 40 anos; 16
(66,7%) eram casados; 12 (50%) tinham até dois filhos;
8 (33,3%), nenhum e 4 (16,7%), de trés a quatro filhos,
No que diz respeito ao tempo de graduacao, 8 (41,7 %)
tinham de um a cinco anos, 5 (12,5%), de seis a dez anos
e 11 (45,8 %) mais de dez anos. O tempo de experiéncia
na ESF correspondeu em média a um ano e meio para os
meédicos e dois anos para os enfermeiros.
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O rendimento financeiro informado por enfermei-
ros variou de quatro a cinco salarios minimos, enquanto os
meédicos referiram proventos da ordem de dez ou mais
salarios minimos mensais. As formas de contrato dos
profissionais, em sua totalidade, eram por Cooperativa,
cujas renovagOes contratuais eram semestrais ou anuais,
aspecto que favorece a mudanca dos profissionais, fra-
gilizando o carater de vinculacdao com as gestantes, pro-
posta fundamental da ESF. E possivel que a contratacao
por concurso publico amenize essa condi¢ao. Estudo
de Cotta et al (2006) identificou que as contrata¢oes dos
membros da ESF por meio de concursos comec¢ou a des-
pontar, mas, em se tratando de enfermeiros e médicos,
isto se faz por convite ou simples ocupacado de vaga. Esta
limitacao trabalhista € vivenciada pela maioria dos pro-
fissionais da ESF no Brasil, podendo comprometer a de-
dicagdo destes, bem como acarretar consequéncias ne-
fastas para a qualidade do trabalho das equipes de saude
(BRASIL, 2004).

A discrepancia salarial entre as categorias de médicos
e enfermeiros € relevante, pois, ao analisar as informa-
¢oes acerca dos honorarios recebidos, os enfermeiros re-
cebiam metade do que ganhavam os médicos, situacao
esta encontrada nos estudos de Gil (2005) e Canesqui,
Spinelli (2006). Essa diferenca salarial, contudo, parece
ndo ter repercutido na satisfacao dos enfermeiros com
relacdo a atencao pré-natal.

Em se tratando da qualificacao dos enfermeiros e
meédicos apos a Graduacgao, 14 (58,3 %) haviam cursado
especializacao e 1 (4,17 %), mestrado em Saude Comuni-
taria. No ano anterior ao estudo, 18 (75 %) profissionais
participaram de eventos cientificos (congressos, sim-
posios); 10 (41,7%) de treinamentos de curta duracao,
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oferecidos pela Secretaria Municipal de Saude, que co-
briam a tematica de assisténcia a saade da mulher. Os 14
(58,3 %) respondentes que nao receberam treinamento
afirmaram que “ndo foi ofertado nenhum?”; que

“a Secretaria Municipal de Saude, no momento, ndao
estava priorizando capacitagdao de profissionais” e que
“ndo fui sorteado para participar do treinamento na
época em que o mesmo ocorreu’.

Acerca de incentivo institucional para participacao em
eventos, 11 (45,8 %) profissionais referiram ter recebido li-
beracao das atividades, com salario integral. Dos que rela-
taram nao ter recebido incentivos, 13 (54,2 %) justificaram
que “a SER nao libera”; “que a realidade vivida nos servi¢os
nao € capacitar e sim atender”; que “falta organizacao nas
ofertas dos programas de capacitagcoes, pois quando acon-
tece apenas um profissional participa”; e que “faltam pro-

fissionais para substituir aqueles em treinamento”.

Autoavaliacao de enfermeiros e médicos a respeito
da assisténcia pré-natal

Para 6 (50%) médicos e 12 (100%) enfermeiros, a
satisfacao com o trabalho na area do pré-natal estava re-
lacionada ao vinculo estabelecido com a comunidade e
com a autoidentificacao pela Saude Publica, bem como
por poderem ajudar as familias.

A insatisfacao referida por 6 (50%) médicos em tra-
balhar na ESF pautou-se no fato de que, “no PSE falta
material, medicacgao, infraestrutura” e “as atividades nao
estao em consonancia com o que preconiza o Ministério
da Saude, mas se caracterizam como pronto atendimento.”
Os baixos salarios e as precarias condi¢oes de infra-es-
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trutura fisica e material das unidades aparecem como
motivos de insatisfacao na fala dos médicos, e estes pro-
blemas, também, sdo encontrados em outras cidades do
Estado do Ceara (MOURA, 2001), configurando fatores
desencadeadores de desmotivacao e desresponsabili-
zacao no exercicio das atividades (COTTA et al. 2006).

Quanto a autoavaliacao do desempenho profissio-
nal sobre os procedimentos preconizados pelo Ministé-
rio da Saude, constatou-se que a maioria dos médicos e
dos enfermeiros demonstrou seguranca em realizar os
procedimentos relacionados a anamnese, exame fisico e
orientacoes acerca do ciclo gravidico-puerperal.

Verificou-se que 3 (12,5%) médicos e 2 (8,3%) en-
fermeiros relataram inseguranga para realizar a anam-
nese e pesquisar os antecedentes familiares e gineco-
-obstétricos das gestantes.

A autoavaliacao do desempenho profissional para re-
alizacao do exame fisico da gestante revelou um numero
expressivo de procedimentos executados com inseguran-
¢a: exame das mamas, ausculta cardiopulmonar, exame
especular, identificacao da situacdo e apresentacao fetal,
solicitacao de exames laboratoriais e avaliacao nutricional.

Em relacdao as orientacoes sobre o ciclo gravido-
-puerperal, os dados apontaram que os meédicos foram
0s que mais se identificaram como inseguros, destacan-
do-se dificuldades para realizacdo de orienta¢oes quanto
aos seguintes temas: aleitamento materno, sinais de tra-
balho de parto e planejamento familiar. Trés enfermeiras
se consideraram inseguras nas orientagoes nutricionais
e uma na evolugao da gravidez.

Os profissionais que referiram alguma limitacao
para realizacao da consulta pré-natal corresponderam a
15 (62,5%), os quais mencionaram: “falta de sala para
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exame ginecologico e de material suficiente”; “dificuldade
de encaminhar as gestantes de alto risco”; “hospitais de
referéncia para riscos na gravidez estao cheios”.

A avaliacao normativa realizada com esses profis-
sionais revelou insuficiéncia de recursos materiais e de
competéncia para desenvolver as a¢coes de pré-natal pre-
conizadas pelo MS (BRASIL, 2004). Estudo ressalta a im-
portancia da atuagdo efetiva dos conselhos municipais
de saude no acompanhamento e destinacao da aplicacao
dos recursos do Piso da Atencao Basica, de modo a ga-
rantir os recursos fisicos, materiais € humanos ao fun-
cionamento das equipes da ESF (MOURA, 2001).

Aspecto relevante foi o de mais da metade dos pro-
fissionais ter titulo de especialista, entretanto, ao se ana-
lisar o tipo de especializacao, identificou-se que, em sua
maioria, esses cursos nao eram em areas especificas para
as atividades desenvolvidas na ESE Destaca-se que a for-
macao do tipo especializacdo e/ou residéncia em Saude
da Familia para os profissionais que estdo ingressando
nas equipes se torna necessaria, considerando que o pre-
paro universitario cobre muito mais os aspectos clinicos
e assistenciais, em detrimento de preven¢ao e promog¢ao
da saude ou de trabalhos sociais na comunidade. Isto foi
observado em um estudo que mostrou o numero reduzi-
do de médicos e enfermeiros com formacao em Saude da
Familia stricto sensu e que os médicos da ESE em virtude
da sua formacdo, eram, em sua maioria, clinicos e os en-
fermeiros mais voltados a saude publica (ESCOREL, 2002).

A auto avaliacao de desempenho profissional €
importante para a autorreflexdao quanto a melhoria do
desempenho das atividades dos profissionais e princi-
palmente para a tomada de decisao, visto que permite
realizar um diagnostico do momento analisado. A sua
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utilizacao periddica na rotina dos servi¢cos pode auxiliar
a autocritica, levando os profissionais a atingir padroes
de exceléncia no cuidado a saude das pessoas.

Para se alcancar o que preconiza o MS para com a
assisténcia pré-natal, faz-se necessario aprimorar o de-
sempenho dos profissionais por intermédio de cursos
de capacitacao. Alerta-se também para a necessidade de
revisdo dos curriculos universitarios dos cursos de Me-
dicina e de Enfermagem, pois, em geral, esses cursos,
apesar de alguns avancos conquistados, ainda se pautam
em uma assisténcia curativista, hospitalocéntrica, pouco
preparando e estimulando os futuros profissionais para
atuacao coerente com o esperado na ESE Essa situacao,
de certa forma, fragiliza a proposta do SUS para atencao
basica, pois traz como consequéncia alta rotatividade de
profissionais, especialmente médicos, que nao se identi-
ficam com a proposta de trabalho da ESE

A capacitagao dos profissionais, tradicionalmente, €
utilizada por meio de conferéncias, semindrios, cursos
de treinamento, se¢oes grupais, entre outros meétodos,
em que predomina a transferéncia de informacoes. Tais
formatos, nos quais o desempenho profissional € fun-
damentado em padroes pré-estabelecidos, nao promo-
ve esforcos para capacitagdo ou reforco na pratica, nao
favorece o trabalho com a subjetividade dos sujeitos, o
que pode repercutir em pouco ou nenhum impacto. Evi-
dencia-se, no entanto, o fato de que, quando tais eventos
de treinamento sao complementados com outros que re-
forcem a confianga do profissional, observa-se melhora
na pratica meédica (USAID, 2001).

As mudancas e manutengoes de comportamento
para uma assisténcia de qualidade exigem remocao de
barreiras, intervengoes que focalizem multiplos determi-
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nantes e o estimulo para a prontidao e a receptividade
individual a mudanca. Assim, os programas de capacitacao
podem ajudar a despertar o compromisso e motivacao dos
profissionais, mas deve ocorrer concomitantemente a
melhoria na estrutura dos servi¢os, para que se alcance
0s objetivos pretendidos.

A autoavaliagao do desempenho dos profissionais
na ESF contribuiu para a realizacao de um diagnostico
da assisténcia pré-natal e desempenho profissional, ofe-
recendo direcionamentos para a melhoria da assisténcia
prestada. Por fim, € desejavel a Avaliacao para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (BRASIL,
2005), pois, dessa forma, pode-se garantir readequacao
das acoes de saude e do servico e, consequentemente, a
melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal e satisfacao
dos profissionais. Essa satisfacao esta relacionada a va-
rias percepcoes, expectativas, valores, poder de resolu-
bilidade, compromisso, salarios e seguranca no emprego
(GOMES; SILVA, 2011).

Os enfermeiros e médicos pesquisados mostraram-se
com pouco tempo de atuagao, parte satisfeita e segura
para realizar alguns dos procedimentos preconizados
para assisténcia pré-natal e outra parte insatisfeita e in-
segura, a necessitar de capacitagdo técnica, o que jus-
tifica o desenvolvimento de um programa de educac¢ao
permanente para garantir a qualidade da assisténcia
prestada as gestantes. Outros estudos poderao comparar
dados autorreferidos com observagoes participantes, a
fim de verificar a confiabilidade das informacgoes.

As enfermeiras se avaliaram mais inseguras no de-
sempenho de procedimentos, como o exame fisico, por
exemplo. Ja os médicos se avaliaram mais inseguros para
as atividades relacionadas as orientagoes as gestantes.
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2.2 Consulta de Enfermagem e Prevencao dos
Fatores de Risco para Sindrome Hipertensiva
Especifica da Gravidez

Zélia Maria de Sousa Araujo Santos
Marlucilena Pinheiro da Silva

Italo Rigoberto Cavalcante Andrade
Joanalice Parente Pimentel
Helexciana Teixeira Fernandes
Mirna Alburquerque Frota

A Consulta de Enfermagem na Atencao Basica de
Saude (ABS) é realizada de acordo com recomendacoes
estabelecidas pelo Ministério da Saude (MS) e estd garan-
tida pela Lei do Exercicio Profissional N¢ 7.4731/1986 e
Decreto N° 94.406/87, que ressaltam o acompanhamento
pelo enfermeiro no pré-natal de baixo risco (LIMA, MOU-
RA, 2005).

A assisténcia pré-natal constitui recurso imprescin-
divel na prevenc¢ao e/ou controle de problemas de saude
que possam interferir na saude da mulher no ciclo gravi-
dico puerperal, consequentemente contribuindo para a
reducao da morbidade e da mortalidade materna e fetal.
Deve garantir cuidado integral a gestante, em amplo con-
texto, a articular as vertentes biologicas, socioecondémi-
cas, politicas e familiar (SANTOS et al. 2007a).

A gestacao € um fendmeno fisioldgico para a maioria
das mulheres, no entanto, podem ocorrer agravos em
sua evolucado, pondo em risco a saude e a vida da mae e
do concepto. Entre as patologias maternas que ocorrem
no periodo gravidico, a Sindrome Hipertensiva Especifica
da Gestacao (SHEG) € considerada uma das mais nocivas
aos organismos materno, fetal e neonatal (CHAIM et al.,
2008). A SHEG esta presente em 10% das gestacoes, sen-
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do responsavel por elevado indice de morbidade e mor-
talidade materna (DUNCAN, 2006).

A SHEG surge, geralmente, apos a 202 semana de
gestacdo, caracterizando-se pela triade sintomatica de
hipertensdo arterial, edema e proteinuria, neste caso,
denominado de pré-eclampsia (NEME, 2005). Se a hiper-
tensao aparecer antes desse periodo, € dita hipertensao
cronica (PASCOAL, 2002).

Os principais fatores de risco para a SHEG incluem:
constitui¢ao fisica, idade materna, hereditariedade, raca
negra, ganho excessivo de peso, tabagismo, insercao pla-
centaria alta, gestacdo gemelar, mudanca de parceiro, pré-
-eclampsia anterior, historia de hipertensao, nefropatia,
diabetes mellitus e aborto prévio (FREITAS et al., 2006).

A principal causa de morte materna no mundo € a
SHEG. No Ceara, correspondeu a 25% das mortes ma-
ternas no periodo de 1997 a 2005. A revisao desses
obitos confirma a realizacao de consultas de pré-natal,
denunciando, assim, baixa qualidade da assisténcia,
deixando-se de identificar oportunamente os fatores de
risco para a tomada de decisOes necessarias e evitar os
obitos (CEARA, 2007).

O numero de consultas de pré-natal tem aumenta-
do, porém o namero de mortes maternas permanece, no
minimo, inalterado (CEARA, 2007). Nesse sentido, é fun-
damental refletir sobre a qualidade da consulta de enfer-
magem ao pré-natal, pois se preconiza que pelo menos
seis consultas pré-natal sejam realizadas ao longo da ges-
tacao, em que quatro devem ser de Enfermagem. A ansie-
dade, o medo, as duvidas, a inseguranca sao frequentes e
podem repercutir negativamente no estado de satde da
gestante. Portanto, por ocasiao das consultas de enferma-
gem, cabe ao enfermeiro promover a saude e o bem-estar
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da mulher, orientando, identificando e ajudando a preve-
nir e controlar os fatores de risco para a SHEG.

A consulta de enfermagem ao pré-natal deve incluir
a anamnese; escuta ativa das gestantes; esclarecimento
de duvidas; informacoes sobre os procedimentos a se-
rem realizados na consulta; atividades educativas indi-
vidual ou em grupo, com uso de linguagem adequada,
estimulo e preparagdo ao parto normal; exame clinico-
-obstétrico; solicitacdo de exames laboratoriais; imuni-
zagao antitetanica; avaliacao do estado nutricional; pre-
vencao e orientacao quanto aos disturbios nutricionais;
realizacao da coleta citologica; exame das mamas; iden-
tificacdo das intercorréncias da gestacao, classificacao
do risco gestacional e referéncia para consulta médica
quando necessario (BRASIL, 2005).

Mediante a problematica da SHEG e o déficit de au-
tocuidado, principalmente em relacdo a prevenc¢ao e/ou
controle dos fatores de risco da SHEG, descrevemos a
consulta de enfermagem na perspectiva da prevencao e/
ou controle dos fatores de risco para a SHEG.

Abordagem do olhar sobre a consulta de
enfermagem ao pré-natal

Estudo descritivo com abordagem qualitativa, reali-
zado em Centro de Saude da Familia (CSF) pertencente a
Secretaria Executiva Regional VI (SER VI), em Fortaleza-
-CE, com 17 gestantes em acompanhamento pré-natal
no referido CSE independente da idade, cor, estado civil,
escolaridade e renda familiar. As gestantes foram acom-
panhadas durante trés meses, por meio da consulta de
enfermagem mensal. Realizamos duas entrevistas, sendo
a primeira voltada para os dados de identificagao, conhe-
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cimento e pratica de condutas inerentes a prevencao e/
ou controle dos fatores de risco da SHEG. Na segunda en-
trevista, avaliamos as mudanc¢as comportamentais que
ocorreram com as gestantes apos o acompanhamento
mensal. As falas das gestantes foram organizadas e apre-
sentadas conforme a técnica de analise categorial pro-
posta por Bardin (2008).

O estudo seguiu as recomendagoes da Resolugao
196/96 que trata de pesquisas envolvendo seres humanos.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), conforme proto-
colo no. 001/2010.

Caracterizacao das gestantes

Os aspectos sociodemograficos das gestantes sao
importantes de serem analisados nas consultas de enfer-
magem, uma vez que podem revelar o grau de vulnera-
bilidade, portanto, ao se pensar em acoes que reduzam a
morte materna, € necessario que estas incluam, princi-
palmente, a populagao de menor escolaridade e de mais
baixa renda (RIQUINHO e CORREIA, 2006). As condi¢coes
socioeconomicas desfavoraveis também expoem as ges-
tantes a complica¢cdes quando se observa a dificuldade
no acesso a saude, déficit no autocuidado, desnutri¢cao
devido a uma ma alimentacao e dificuldade cognitiva no
entendimento das orientagbes pertinentes ao periodo
gestacional.

A idade das gestantes variou de 15 a 40 anos; todas
tinham a cor parda; 11 eram catolicas e 6 eram evange-
licas; 14 estavam casadas ou em uniao estavel e 3 es-
tavam solteiras; 14 cursaram o ensino fundamental e 3
o ensino médio; 3 gestantes informaram renda mensal
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inferior a um salario minimo e as demais a partir de um;
14 gestantes residiam em casa propria; 12 coabitavam
com o parceiro e 3 com a genitora; 4 eram estudantes e
as demais eram do lar; todas estavam morando em For-
taleza-CE, sendo que 5 eram naturais de municipios do
interior cearense.

A primeira gravidez de 15 das gestantes ocorreu en-
tre 15 e 20 anos, e de duas entre 20 e 30 anos. A primi-
paridade prevaleceu na adolescéncia, sendo um fator de
risco para SHEG presente em 10% das gestacoes (DUN-
CAN, 2006). Em consonancia com o Ministério da Saude
(MS), as adolescentes gravidas com menos de 19 anos
representam um percentual de 15,8% do total de partos
de nascidos vivos no Brasil. Deste dado epidemiologico,
479.511 mulheres gravidas com menos de 19 anos foram
atendidas pelo SUS, em 2005, sendo que 26,7 % tinham
entre 10 e 14 anos, fato caracterizado como gravidez pre-
coce (BRASIL, 2005).

O grupo especifico de adolescentes primiparas se
constitui, nos grandes levantamentos populacionais, na
faixa etaria que mais se correlaciona com o pior prog-
nostico materno-fetal, com altos indices de partos pre-
maturos, com recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional e com risco de morte materna aproxima-
damente sessenta vezes maior do que em mulheres na
faixa etaria de 20 a 24 anos (NATIONAL AND STATE,
2000; AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS - ACOG, 1997).

O alto indice de SHEG em adolescentes (45,45 %) foi
relatado com as principais complicacoes: a crise hiper-
tensiva, a eclampsia, o obito fetal intrauterino, o 6bito
neonatal, o sofrimento fetal crénico e a prematuridade
(SCHAL e MODENA, 2005).
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Durante a gravidez, muitas mudangas acontecem no
corpo feminino, fazendo com que esse periodo exija cui-
dados especiais (COIMBRA e SILVA, 2000).

Tedesco et al (2004) e Neme (2000) relatam que €
inegavel a influéncia das condi¢oes socioeconomicas e da
baixa escolaridade para a HIG, considerando as diferencas
nas taxas de incidéncia de eclampsia em paises desenvol-
vidos e em desenvolvimento.

Identificacao dos fatores de riscos para SHEG

Dentre os fatores de risco para SHEG, 2 gestantes
apresentaram elevagdo da pressao arterial na gestagcao
anterior e uma na atual; 4 informaram historia familiar
de hipertensao, 3 queixaram-se de conflitos emocionais
e os atribuiram a convivéncia com familiares e conjugue,
e outras 4 relataram paternidade diversa.

A SHEG tem como fatores de risco: primiparidade
(inferior a 17 anos e superior a 40 anos), gestacao mul-
tipla (incidéncia da SHEG se eleva com a quantidade de
fetos), doenca vascular, estado psicologico, nivel socioe-
condmico, raga negra, historia familiar de pré-eclampsia
e eclampsia, paternidade diversa e obesidade (SANTOS,
OLIVEIRA e SILVA, 2009).

O acompanhamento das gestantes na consulta pré-
-natal pelo enfermeiro implica em uma ferramenta de
investigacao que subsidia o achado de fatores de risco
nessa clientela. Em primeiro momento, a identificagdo
da hipertensao nao significa necessariamente obter a
confirmacao do diagnostico de SHEG, mas propoe que
o profissional fique atento com relacao aos achados que
condizem com alteracoes existentes, ma adaptacao a
gestacao ou doenca ja instalada.
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Na identificacdo das formas de manifestacao da
SHEG, ¢ fundamental diferenciar a hipertensao arterial
que antecede a gravidez, daquela que € condi¢ao espe-
cifica dela. Na primeira, a elevacao da pressao arterial €
o0 aspecto fisiopatologico basico da doenca, a segunda €
resultado da ma adaptag¢ao do organismo materno a gra-
videz, sendo a hipertensao apenas um de seus achados
(PERACOLI e PARPINELL, 2005).

Os conflitos emocionais decorrem de estruturas fa-
miliares muitas vezes sofridas por conta de uma base
familiar sem vinculos ou afetos. Consequentemente, a
questao emocional influencia para um desequilibrio psi-
cologico que acaba afetando e comprometendo o pro-
cesso fisiologico natural da gestante.

Com base na hipodtese de que o estado emocional
interfere na variabilidade da pressao arterial, pesquisa-
ram-se os efeitos da felicidade, da raiva e da ansiedade
em pacientes hipertensos e concluiu-se que 0s trés es-
tados emocionais elevam a pressao, encontrando-se as-
sociacao entre a intensidade da ansiedade e a pressao
diastolica. Essa alteracao na pressao esta relacionada ao
aumento da liberacao de catecolaminas (MONTENEGRO;
LEITE; RAGATTIELI, 2004).

Quanto a hereditariedade, ha uma tendéncia fami-
liar de pré-eclampsia. Por conseguinte, Ferré e Carbonne
(2005) relataram que, quando uma mulher desenvolve
pré-eclampsia, suas parentas proximas terao eclampsia
durante uma primeira gravidez, diminuindo o risco na
gravidez posterior, mas desde que as criangas sejam do
mesmo pai (entra em a¢ao um mecanismo de acomo-
dagdo do organismo materno aos antigenos de origem
paterna). Desse modo, corroboram o envolvimento da
familia nas a¢coes de educacao em saude, no que se refe-
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re a prevencgao e/ou controle de problemas de saude he-
reditarios, particularmente nas sindromes hipertensivas.

Conhecimento e prevencao dos fatores de risco
para SHEG

Somente cinco gestantes demonstraram algum conhe-
cimento sobre SHEG: [...] eu vi falar que € quando a pressao
sobe e depois vem o ataquel...] (G1, G5, G9, G11, G12).

As gestantes citaram fatores de risco para HIG, como
a hipertensao arterial anterior a gravidez, conflitos emo-
cionais, historia familiar, gravidez em idade extrema,
hipertensdo na gravidez atual: [...] pressao alta, nervo-
sismo, quando a mae da mulher tem esta doenca, ficar
gravida muito nova e muito velha, pressdo alta em outras
gravidezes. (GO8, GO7, GO6, GO4, G 01).

Com o Programa de Humaniza¢ao no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) e a progressiva difusao dos conhe-
cimentos em saude, espera-se que a gestante durante as
consultas de pré-natal rejeite a atitude passiva de profis-
sionais, a exigir aquilo a que tem direito, resultando em
atendimento de melhor qualidade (BRASIL, 2002; SER-
RUYA, 2004).

Ainda nao se sabe o conhecimento que a gestante
tem sobre esse processo em si, ou seja, quanto conhece
dos procedimentos necessarios, ou a que tem direito,
desde o inicio da gravidez até o pos-parto. Tal conheci-
mento esta determinado no PHPN, uma vez que € base
para, além de garantir parametros minimos assistenciais
para a gestante, educar e, assim, tornar a mulher mais
participe.

O conhecimento adquirido pela gestante pode estar
relacionado a sua satisfacdo com os cuidados recebidos
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durante o pré-natal anterior (VALADEZ, ALFARO; CELIS,
2005). No entanto, isso pode afetar os resultados de for-
ma positiva, se a experiéncia prévia foi boa, ou nega-
tivamente, se os cuidados recebidos ficaram aquém do
desejado.

Em relacao ao conhecimento das condutas preven-
tivas, 9 gestantes relataram a reducao do sal; 4, o exer-
cicio fisico regular; 3, o gerenciamento de estresse; 2, 0
comparecimento as consultas de pré-natal e controle do
peso; e 1, o controle da pressao arterial, abolicdo do al-
cool, preferéncia por carne branca.

Observamos que mais da metade das gestantes tem
0 cuidado com sua alimentacao na reducao do sodio,
uma acao de autocuidado significativa na prevencao da
hipertensdo arterial e, consequentemente, na instalagao
da SHEQG, pois, ao acrescentar sal em alimentos naturais
(que ja contem sodio), intensifica-se a retencao hidrica,
a reatividade vascular arterial e a contratilidade uterina,
com os seus evidentes efeitos nocivos no desenvolvi-
mento do edema, na elevacdo dos niveis tensionais arte-
riais, na reducdo do fluxo sanguineo uteroplascentario e
na ocorréncia de reduzido crescimento fetal e da prema-
turidade (SASS, SOUZA e CAMANO, 2002; NEME, 2002).

E importante a captagdo precoce das gestantes para
acompanhamento do pré-natal no primeiro trimestre da
gravidez, visando a intervengdes oportunas em todo o
periodo gestacional € no puerpério, sejam elas de pro-
mocao, de prevencao ou de tratamento (BRASIL, 2005).

Percebemos que as gestantes pesquisadas de um
modo geral nao demonstraram uma preocupacao signi-
ficativa na prevencao de fatores de risco no que se refere
ao exercicio fisico regular, gerenciamento de estresse,
consultas de pré-natal, controle de peso e da pressao ar-
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terial, bem como a aboli¢do do alcool e preferéncia por
carne branca.

Dessa forma, a percep¢ao da gestante sobre a susce-
tibilidade em desenvolver SHEG e o seu empoderamento
precisa ser fortemente mediado pelas acoes de educacao
em saude, pois sao favoraveis a adesao de condutas de
prevencao elou de controle dos fatores de riscos para
este agravo, bem como para a manutenc¢ao da saude.

Quanto a exercer medidas de controle dos fatores de
risco para SHEG, 14 gestantes informaram a redug¢do do
sal; 7, o gerenciamento do estresse; 5, o exercicio fisico
regular; 3, o comparecimento as consultas; 2, o controle
do peso e da pressao arterial; e 1, a aboli¢ao do tabagismo
e do alcool, consumo de gordura vegetal, e uso adequado
do medicamento anti-hipertensivo.

Como se observa, essas gestantes necessitam de
mais envolvimento com as medidas de controle dos fa-
tores de risco. Catorze delas declararam controlar o sal
em seus alimentos, porém identificou-se pouca preocu-
pacao com o exercicio fisico, com o comparecimento as
consultas pré-natal e com o controle da pressao arterial.

Para evitar ou reduzir os conflitos emocionais, o ge-
renciamento do estresse foi referenciado por 10 mulheres,
a uniao estavel por 5, e a dinamica familiar estavel
por 4.

Percebemos nos relatos que inumeros fatores con-
tribuiram para o estresse emocional, sendo confirmado
por Nobrega, Castro e Souza (2007) que ha evidéncias
entre a relacao do estresse com o desenvolvimento da
hipertensdo arterial.

Nao ha duvidas de que um vinculo precisa ser es-
tabelecido com estas gestantes com risco de desenvol-
verem a SHEG. O gerenciamento dos conflitos tem a
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preocupacao de proporcionar as mulheres um vivenciar
a gravidez com prazer, permitindo-lhe desfrutar plena-
mente seu parto.

As condutas baseadas somente nos aspectos fisicos
sao insuficientes. Estas necessitam ser potencializadas,
especialmente pela compreensdo dos processos psi-
colégicos que permeiam o periodo gravido-puerperal,
notadamente, no caso de gestantes adolescentes que,
pelas especificidades psicossociais da etapa evolutiva,
vivenciam sobrecarga emocional trazida pela gravidez
(BRASIL, 2005).

De acordo com 8 gestantes, as orienta¢oes foram
disponibilizadas pelo enfermeiro; 3, pelo agente comu-
nitario; e 2 citaram familiares e amigos.

Enfatizamos aqui a importancia da abordagem dos
profissionais e suas orientagoes prestadas. No entanto,
destacamos os profissionais enfermeiros, os quais pre-
cisam ser individuos conscientes da importancia das
consultas de enfermagem no pré-natal, mantendo uma
abordagem investigativa quanto aos fatores de risco para
SHEG preconizados pelo MS, para que possam prevenir
as complica¢cbes que poderdao repercutir na saude da
mae e recém-nascido.

A atuacdo do enfermeiro nos programas de pré-
-natal implica seu preparo clinico para identificagao de
problemas reais e potenciais da gestante, familia e co-
munidade, com vistas a0 manejo adequado das diversas
situagoes praticas.

Destaca-se a participagao dos agentes comunitarios de
saude. Esses agentes tém um papel singular, ao se cons-
tituir um “elo” entre a comunidade e o servi¢o de saude,
atuando de forma condizente com atitudes e valores re-
queridos pelas situa¢oes de trabalho, realizando agoes
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de apoio em orienta¢ao, acompanhamento e educagao
em saude, visando, sobretudo, a promocao da qualida-
de de vida e bem-estar da populacao (GALAVOTE et al.,
2011).

De acordo com Santos et al. (2005), o apoio da fami-
lia € imprescindivel, pois ela esta relacionada diretamen-
te na obtencao das orientacoes de saude apropriadas e
no processo de luta contra a doenca.

Lima, Lopes e Araujo (2001) ressaltam que as intetr-
vengoes para controlar e prevenir a hipertensao arterial
implica em medidas que envolvem o monitoramento
da saude dos individuos e da familia. A familia é im-
portante para o cliente no auxilio ao tratamento da hi-
pertensdo. Esses autores enfatizam a importancia da
relacdo dos membros na assisténcia as modificacoes de
habitos alimentares saudaveis, que € um elemento po-
sitivo e inteiramente significante para a saude publica,
notando que os membros saudaveis implicarao como
prevencao.

As orientagoes recebidas na consulta de pré-natal
estavam relacionadas com a aboli¢ao do tabagismo em
3 gestantes; habito alimentar em 11 gestantes; abolicao
de bebidas alcodlicas em 10; consumo adequado de be-
bidas contendo cafeina, sono e repouso, exercicio fisico
e uso de medicamentos por 5 gestantes.

A abstencdo do fumo e do alcool traz uma melhor
perspectiva no avanco da promoc¢ao da saude neste gru-
po estudado, uma vez que esses fatores comprometem
o periodo gravidico por provocarem maiores riscos de
contragdes, um parto espontaneo ou prematuro, bem
como filhos com baixo peso. Especificamente o alco-
ol, quando ingerido em grande quantidade, passa para
a placenta através da corrente sanguinea podendo oca-
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sionar a chamada sindrome alcoolica fetal, responsavel
por alteracoes no desenvolvimento neurolégico do feto
e ma-formagao em suas pernas, bragos, coragdo, rins e,
principalmente na face (GEMELLI, 2004).

Os resultados encontrados apontam a necessidade
para a educacao em saude. As atividades de informacao
em saude devem ser priorizadas no decorrer da atencao
prestada ao pré-natal, uma vez que o intercambio de ex-
periéncias pode ser a melhor forma de promover a com-
preensao do processo de gestar e repassar orientacoes as
gestantes e seus familiares.

Cinco gestantes relataram que receberam orienta-
¢coes acerca da importancia do exercicio fisico no pe-
riodo gestacional. A American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACGO) recomenda que o exercicio
fisico desenvolvido na gestacao tenha por caracteristi-
cas exercicios de intensidade regular e moderada, com
0 programa voltado para o periodo gestacional em que
se encontra a mulher, com as atividades centradas nas
condi¢oes de saude da gestante, na experiéncia em pra-
ticar exercicios fisicos e na demonstracao de interesse e
sua necessidade. Os beneficios da pratica do exercicio
fisico durante a gestacao sao diversos e atingem diferen-
tes areas do organismo materno. O exercicio fisico reduz
e previne as lombalgias, devido a orientacao da postura
correta da gestante frente a hiperlordose que comumen-
te surge durante a gestacao, em funcao da expansao do
utero na cavidade abdominal e o consequente desvio do
centro gravitacional. Nestes casos, o exercicio fisico con-
tribuira para adaptacao de nova postura fisica, refletin-
do-se em maior habilidade para a gestante durante a pra-
tica da atividade fisica e do trabalho diario (HARTMANN;
BUNG, 1999).
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Os autores acima confirmam o papel decisivo na
execucao da pratica do exercicio fisico na promocao da
saude, prevencao e/ou controle de diversas doencas e
da qualidade de vida. No entanto, cabe ao enfermeiro
nao somente reforcar a importancia da atividade fisica
como um fator de protecdo, como também alertar e refe-
renciar a um profissional capacitado para tal assisténcia,
uma vez que a minoria das gestantes relatou ter recebido
orientacao sobre a atividade fisica nesse periodo.

A inadequagao do sono e do repouso, na maioria
das gestantes, podera favorecer o surgimento de agravos
a sua saude e a do feto. O repouso fisico e psiquico pode
beneficiar tanto a mae quanto o feto, sendo recomen-
dado incentivar as gestantes a ter o sono de pelo menos
oito horas por dia em decubito lateral. Esta posicao facili-
ta a descompressao da veia cava. A partir da 202 semana,
a gestante deve repousar apos o almog¢o, durante uma
hora e meia (NEME, 2002).

Quando se observa que as gestantes pouco sdo
orientadas no quesito cafeina e medicagao, apenas 4 e 5,
respectivamente, entendemos que ha uma lacuna na as-
sisténcia ofertada durante a consulta de enfermagem. Ha
muito tempo, tenta-se correlacionar o habito de tomar
café com altera¢oes cardiovasculares. Também, sempre
se procurou estudar a influéncia de varios alimentos, in-
cluindo o café, na hipertensao; e as transformacoes exis-
tentes atualmente permitem dizer que esta aumenta logo
apos a ingestao de uma capsula de cafeina. Todavia, ha
estudos demonstrando que esse efeito nao € permanente
ao longo do tempo, em todos os individuos, mesmo com
varias xicaras de café ao dia. Ou seja, alguns individu-
0s permanecem com valores de pressdao medidas antes
de ingerir café ou capsulas de cafeina, e outros nao. Isto
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sugere uma resposta diferente para pessoas diferentes,
possivelmente dependente do gendtipo de cada pessoa
(LIMA et al, 2010)

Revisoes recentes apresentaram resultados confli-
tantes que podem ser explicados por diversos vieses tais
como, o tabagismo (bebedores de café fumam mais), o
estresse, 0 consumo de alcool, a frequéncia de ingestao
da bebida, o status da hipertensao, a genética, a forma
de obtencao do dado de ingestao quantitativa do café, os
meétodos de preparo, fontes e tipos de café, a presenca de
substancias antioxidantes no café e a tolerancia a cafei-
na, entre outros (LIMA et al., 2010).

O pré-natal € o periodo anterior ao nascimento da
crianga, em que um conjunto de agoes € aplicado a sau-
de individual e coletiva das mulheres gravidas. Assim,
€ importante frisar que ha danos causados pela pratica
da automedicagao. O uso de medicamentos na gesta¢ao
merece especial atencdo pelos riscos potenciais ao feto
em desenvolvimento. As drogas hipertensoras e terato-
génicas podem causar efeitos irreversiveis na gestante
(CASTRO; PEPE; LUIZA, 2004).

Condutas preventivas e de controle do risco
para SHEG

As condutas executadas pelas gestantes para a pre-
vencao e/ou controle dos fatores de risco da SHEG nao
eram praticadas uniformemente, como se segue: 14 con-
sumiam a quantidade de sal adequada; 15 usavam gor-
dura vegetal; 9 preferiram vegetais (frutas e verduras); 11
optaram pelo consumo de carnes brancas; 14 abstinham
de tabagismo; 11 praticavam caminhada regularmente;
10 mantinham sono e repouso adequados; 13 ingeriam
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até 100ml de café ao dia; 11 afirmaram ingesta hidrica di-
aria adequada; 10 gerenciavam o estresse € mantinham
0 peso corporal adequado.

A nao uniformidade das condutas sobre praticas
de condutas preventivas e de controle de fatores de ris-
co para a SHEG revela distancia das gestantes de uma
consciéncia pro-ativa no cuidado da saude materna. O
Programa de Humaniza¢cao no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), implantado em 2000, vem propor a progressi-
va difusdo dos conhecimentos e promover o empode-
ramento dessas gestantes (BRASIL, 2000b; ABOUZAHR;
WARDLAW, 2001; BRASIL, 2002).

Diante dos achados, o pré-natal constitui-se uma
ferramenta imprescindivel na prevencgdo e/ou controle
de problemas de saude que possam influenciar na saade
da mulher no ciclo gravidico-puerperal. Santos e Silva
(2002) argumentam que a consulta de enfermagem deve
constituir um espaco favoravel para a exposi¢do de quei-
xas do cliente, para a identificacao das demandas ou ne-
cessidades de autocuidado quanto ao aspecto biopsiqui-
co e socioespiritual e as capacidades do cliente para o
exercicio das atividades de autocuidado.

A educacao em saude, como pluralidade de acoes
para promog¢ao da saude, necessita ser praticada por
meio de estratégias didaticas que transformem os indi-
viduos socialmente inseridos no mundo, ampliando sua
capacidade de compreensao da complexidade dos deter-
minantes de ser saudavel (CATRIB et al., 20073).

Segundo Acioli (2008), muitas das praticas educati-
vas desenvolvidas por enfermeiros mantém este enfoque
educativo preventivo, mas sem incorporar a compreen-
sao dos fatores determinantes dos problemas de saude
ou, ainda, as necessidades e saberes da populagao traba-
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lhada. E necessario, portanto, que os profissionais atuem
junto a essas mulheres de modo mais efetivo, asseguran-
do, assim, que elas adquiram condi¢oes favoraveis a ado-
¢ao de habitos de vida saudaveis.

Mudancas comportamentais ocorridas a partir
da consulta de enfermagem

A consulta de enfermagem constitui um momento
educativo que visa preparar tanto o individuo quanto a
familia para o autocuidado, contribuindo para a promo-
cdo, protecao, recuperacao e reabilitacao da saude (SAN-
TOS e SILVA, 2002).

O acompanhamento das gestantes na consulta de
enfermagem possibilitou mudangas de atitudes com
vista a prevenc¢ado e controle dos fatores de risco para a
SHEG e modo uniforme, como geralmente acontece du-
rante um processo educativo.

[...] eu me lembro de algumas coisas [...] a gordura de
porco faz muito mal a saude e os alimentos salgados
[...] (G7).

[...] agora eu sei que sal, gordura, cigarro, briga, au-
mento da pressdo, idade causam SHEG |[...] (G15).

[...] mas eu ndao me lembro muito, pois foi muita coisa que
as enfermeiras falaram [...] me lembro que o ataque
da gravidez acontece nas mulheres pretas, muito nova
e meia velha para engravidar, e pressao alta [...] (G14).

Parece paradoxal que a mulher, ao passar por uma
gestacao sem complicacoes e ter frequentado o pré-na-
tal, chegue no ultimo més desconhecendo as medidas
basicas de promocao e prevencao da saude, bem como
os fatores de risco para a SHEG.
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A realizacao de acoes educativas no decorrer de todas
as etapas do ciclo gravido-puerperal € muito importante,
mas € no pré-natal que a mulher devera ser mais bem
orientada para que possa viver o parto de forma positiva,
ter menos riscos de complica¢des no puerpério e mais
sucesso na amamentacao.

O periodo pré-natal € uma €poca de preparacao fi-
sica e psicoldgica para o parto e para a maternidade e,
como tal, € um momento de intenso aprendizado e uma
oportunidade para o enfermeiro desenvolver a educacao
como dimensao do processo de cuidar. Neste contexto,
torna-se necessario o uso da tecnologia em saude como
instrumento a colaborar na constru¢ao do conhecimen-
to dessa populacao para disseminar informacoes como
protecao aos agravos da SHEG. Quando € desenvolvida
com e para as gestantes vém facilitar a realizacao de um
trabalho, bem como viabilizar o entendimento e aplicacao
de uma acdo (SCHALL e MODENA, 2005).

Dessa forma, a Tecnologia em Saude € usada como
forma de intervengao usada para promocgao, prevengao,
diagnostico ou tratamento de doengas; ou para promover
a reabilitacao ou cuidados em curto, médio e longo prazo
(BRASIL, 2005).

As gestantes estavam satisfeitas com o acompanha-
mento do enfermeiro, em decorréncia do aprendizado
ocorrido.

[...] eu aprendi coisas que eu ndo sabia da hiper-
tensao, e como prevenir [...] (G10).

[...] as orientacoes sdo boas, a gente tira duvidas, é
bom saber disso [...] (G11).

[...] eu acho que o acompanhamento € importante,
porque explica para nos, o que € a doenga, como tratar
e evitar num é? [...] (G6).
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Quando se trata de educagao em saude, percebe-
-se que as possibilidades de aprendizado dependerao de
situagoes provenientes de muitos profissionais. Dentre
eles, o profissional enfermeiro vem com uma proposta
de fazer os controles periodicos, garantir as consultas,
prover uma area fisica adequada e oferecer a atengao ne-
cessaria as gestantes predisponentes em desenvolver a
SHEG.

A consulta de enfermagem capacita e proporciona
as gestantes a um autoconhecimento e também a um co-
nhecimento embasado na satisfacao, uma vez que esse
tipo de atendimento engloba diversos aspectos que via-
biliza o bem-estar e o envolvimento da mulher gravida
em todo o contexto de educacao em saude.

A consulta do pré-natal € o espago que inclui o com-
parecimento da gestante na unidade de saude, em no
minimo seis consultas, sendo preferencialmente uma
no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no
terceiro trimestre da gestagdo. Esses momentos devem
estar voltados para a avaliagao clinica ginecologica e
obstétrica das gestantes, permeados pelo processo edu-
cativo (SILVA, 2009).

Para algumas gestantes, o acompanhamento favore-
ceu mudancas nos habitos, com repercussao na saude e
no bem-estar.

[...] aprendi a me cuidar, como diminuir o sal e fazer
caminhada, me manter sauddvel. (G10).

[...] agora eu fago caminhada, diminui o sal ... procuro
descansar, ndo ter raiva. (G11).

[...] com certeza mudei, ndo sO na gesta¢do, mas pra
minha vida, pois quando se tem orientagoes fica mais
facil (G12).
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O enfermeiro, durante o pré-natal, deve estar atento
em promover a interpretacao e a percep¢ao que a pro-
pria gestante tem em relagdo a sua experiéncia de ma-
ternidade diante de varios contextos, tais como a familia,
o ambiente, as mudancas fisicas, psicologicas e sociais.
Assim, conhecer as reais necessidades de aprendizagem
das gestantes € considerar a importancia do empodera-
mento da cliente na determinac¢ao do seu autocuidado.
A consulta de enfermagem consiste em oportunidade de
vinculacao e de interacao com a gestante, de aproximacao,
de efetivo contato com o ser humano. O enfermeiro en-
tra em contato direto com o cliente, possibilitando desve-
lar a compreensao, a descoberta de dados que subsidiam
todo o seguimento de seu estado de saude e doenca. Este
espacgo de relacoes em que se evidencia o cuidado poe
em acao a escuta atentiva, a observacao e a tomada de
decisdo (ZAGONEL, 2001).

Para outras gestantes, o acompanhamento nao
alterou seus habitos, embora tenham admitido que
entenderam as orientagoes educativas.

[...] continuo do mesmo jeito, porque vivo do mesmo
Jeito [...] mas acho que entendi o que as doutoras fa-
laram. (G13).

Nao mudei porque o que eu comia ndo faz mal [...] eu
ndo exagero. SO que agora eu sei de tudo isso, antes eu
nao sabia de nada. (G8).

Em estudo realizado por Sassi et al. (2007) revelou-
-se que, em relacao ao conhecimento sobre pré-natal, a
maioria das gestantes (95%) afirmou desconhecer sua
utilidade; 41% afirmaram que a mulher deveria ir ao
medico no primeiro meés de gravidez. A quase totalidade
(96 %) ressaltou que toda gestante deveria realizar pelo
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menos seis consultas durante o pré-natal. Como pode-
mos perceber, apesar das orientagoes de enfermagem, as
gestantes citadas no estudo ndo incorporam mudancas
nos seus habitos e nem realizam os cuidados orientados.

Outras gestantes admitiram a necessidade de adogao
de habitos saudaveis.

Eu sei que preciso mudar, ndo sO durante a gravidez,
mas durante toda a vida. (G7).

Preciso me cuidar para cuidar dos meus filhos [...]
imagina agora que sei muitas coisas para evitar doen-
¢a na gente e no bebe. (G12).

Nao consigo mudar, porque ndo consigo controlar mi-
nha alimentacdo e muito menos fazer caminhada, mas
sei que devo mudar. (G13).

Adotarhabitosdevidasaudaveisestaintrinsecamente
associado as questoes socioeconomicas e culturais. Nao
basta impor-lhes as mudancas necessarias para uma vida
saudavel. E fundamental fazer com que essa clientela se
empodere das suas responsabilidades e passe a assumi-
las. Porém, € preciso entender o mundo em que essas
gestantes pertencem, suas percep¢oes, seus sentimento,
a sua forma de agir. Somente a partir deste entendimento
€ que acharemos subsidios para compreender a auséncia
da incorporagao de habitos saudaveis no cotidiano.

A assisténcia pré-natal ndo deve focalizar apenas no
biologico para ser adequada, sendo imprescindivel orga-
niza-la a partir de necessidades e circunstancias sociais e
ambientais da gestante. Para tanto, necessario se faz que
o enfermeiro esteja preparado para ouvir as queixas das
gestantes e esclarecer suas duvidas, intervindo melhor
com atividades de educagao em saude mais adequadas
(RIOS e VIEIRA, 2007).
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Entre as gestantes, sobressairam aquelas que se tor-
naram agentes multiplicadoras das informacoes recebi-
das entre os familiares, amigos e outras pessoas do seu
convivio.

Jad falei para minha prima que € perigoso fumar cigarro
e tomar cerveja. (G6).

Agora eu vivo dizendo para quem eu conhego que
pressdao alta € perigosa, pois pode matar a gente e a
crianca. (G8).

Se me perguntarem, ai eu falo tudo que aprendi aqui,
pois sO vai fazer o bem a pessoa. (G11).

Sendo o pré-natal um espaco adequado para que
a mulher prepare-se para viver o parto de forma positi-
va, integradora, enriquecedora e feliz, entendemos que
o processo de educagdao em saude € fundamental nao
SO para a aquisicao de conhecimentos sobre o processo
de gestar e parir, mas também para o seu fortalecimen-
to como ser cidada (RIOS e VIEIRA, 2007). Santos et al.
(2007b) reforcam a ideia das acOes educativas as quais
convergem para uma assisténcia mais efetiva e eficiente.
Estas agOes, uma vez vivenciadas por grupos de gestan-
tes, favorecem o engajamento no autocuidado e possibi-
litam a socializacao dos conhecimentos.

As gestantes que tomaram posse do seu papel como
sujeito de transformacao do meio em que habitam mul-
tiplicaram as informacoes que receberam com aqueles
que fazem parte de seu convivio. Isso leva a crer que cada
individuo tem a sua contribui¢ao a ofertar, desde que ele
dé o primeiro passo e se conscientize do seu compromis-
so como cidadao atuante na prevencao e promoc¢ao da
saude.
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As gestantes sugeriram que as consultas com a equipe
de saude fossem semelhantes as consultas que compu-
seram este acompanhamento, uma vez contribuiriam
para a promoc¢ao da saude da gestante e da crianga.

Que a gente sempre tenha orientagdo em consultas do
pré-natal. Nas outras gravidezes ndo tive nenhuma
orientacdo. Acho que foi por isso que perdi meu filho,
né? (G11).

Que nas consultas se falasse mais sobre riscos da gra-
videz. Nao tive nenhuma orienta¢do sobre pressdao. O
que eu ja sabia era através de mulheres que tinham
tido eclampsia e de pessoas que conheciam alguém
que teve pressao alta na gravidez. (G12).

O medico € que ndo fala nada, a enfermeira ainda
orienta. (G14).

Tomara que a gente continue tendo esse atendimento
tao bom! Para mim foi bom demais, ndo tenho do que
me queixar. (G15).

Quando bem elaborada e direcionada, a consulta de
enfermagem ao pré-natal favorece as agoes educativas a
satisfazer as necessidades das gestantes que procuram
os servicos. Os profissionais de saude devem assumir a
postura de educadores que compartilham saberes, bus-
cando devolver a mulher sua autoconfilanga para viver
a gestacao, o parto e o puerpério (RIOS e VIEIRA, 2007).

O periodo pré-natal € propicio para a preparacao fi-
sica e psicologica para o parto € 0 nascimento € como
tal, € um momento de intenso aprendizado e uma opor-
tunidade para os profissionais da equipe de saude de-
senvolverem a educagao como dimensao do processo de
cuidar.

Estudos sobre a importancia do pré-natal ou, es-
pecificamente, sobre ac¢des educativas no pré-natal,
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mostram que, mesmo tendo realizado as consultas,
com orientagao, as gestantes se sentem insatisfeitas com
relacdo ao parto, puerpério e cuidados com o recém-
-nascido (ARAU]O, 1999; PEREIRA, 2002). Estes resul-
tados reforcam a preocupacao com os métodos com
que as a¢oes educativas na consulta do pré-natal estao
sendo realizadas. Esses achados sao divergentes, quan-
do encontramos uma satisfacao por parte das gestantes
no atendimento de pré-natal, principalmente, voltadas
para as consultas de enfermagem. Diferentemente, as
gestantes abordadas pelo enfermeiro sentiram, em ge-
ral, informadas.

As altas taxas de morbidade e de mortalidade ma-
terna ainda permanecem como desafio e a qualidade
da atencao pré-natal pode contribuir significativamente
na reducao dessas taxas e promover uma maternidade
segura. A consulta de enfermagem apresenta-se como
um instrumento de suma importancia, pois tém como
finalidade garantir a extensao da cobertura e melhoria
da qualidade pré-natal, principalmente por meio da
introducdo das acoes preventivas e promocionais as
gestantes. E requerido do profissional além da compe-
téncia técnica, sensibilidade para compreender o ser
humano e o seu modo de vida e habilidade de comu-
nicacao, baseada na escuta e na acao dialogica (RIOS
e VIEIRA, 2007).

A consulta de enfermagem no pré-natal € uma im-
portante tecnologia para a prevenc¢ao nao so6 dos fatores
de risco para SHEG, como de outras morbidades que
possam vir a acometer a mulher no periodo gravidico.
Quando a consulta se faz sem pressa, com dedicacao e
principalmente escutando as queixas e anseios da ges-
tante, tudo flui mais facil.
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Durante esses trés meses que acompanhamos essas
17 gestantes, tivemos a nitidez de que as mudancgas que
aconteceram no estilo de vida dessas mulheres, quando
estas assimilaram o porqué da comida com pouco sal
por exemplo, elas passaram a fazer da maneira corre-
ta. Quando comparamos os dados da entrevista inicial
e final, chegamos a conclusao de que, para a maioria,
o estilo de vida melhorou, assim como o conhecimento
acerca dos fatores de risco e das condutas de controle da
SHEG.

Tornamos claro, neste estudo, que as discussoes
sobre a consulta de pré-natal na perspectiva de tornar
publicos os fatores de risco para a SHEG entre gestan-
tes e familiares precisa ser disseminado e tomado como
responsabilidade de cada profissinal que realizam aten-
dimento pré-natal. Outras abordagens devem ser feitas
para que a consulta de enfermagem se efetive cada vez
mais como meio de prevencao e controle da SHEG. Os
profissionais precisam ser capacitados e estimulados a
exercer essa tarefa com empenho, afinal quando se tem
seguranca naquilo que faz e que diz, os clientes passam
a ter mais conflanca no profissional, tornando assim a
consulta de pré-natal uma tecnologia eficaz na prevencao
dos fatores de risco da SHEG.
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2.3 Assisténcia Pré-Natal em Municipio da
Amazoénia Legal: um Estudo de Caso

Ingrid Botelho Saldanha Handell
Marly Marques da Cruz
Marina Atanaka dos Santos

Apesar de o Ministério da Saude (MS) reconhecer os
avangos que ocorreram apos a implementacao do Pro-
grama de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
dificuldades persistem com relacao ao acesso a servi¢co
de pré-natal, particularmente para as mulheres de zona
rural, de baixa renda e de menor escolaridade. Permane-
cem baixas as taxas de captacao precoce das gestantes
ao pré-natal e de atencao ao puerpério (PIROTTA e ES-
CUDER, 2008).

Em 2000, o Ministério da Saude lan¢ou o Programa de
Humanizacido no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) com o
objetivo de reduzir a morbidade e a mortalidade materna
e infantil (componente neonatal). O PHPN visa acolher
com dignidade a mulher e o recém-nascido, por meio
do cumprimento de um conjunto de procedimentos para
prevenir agravos na gestacao e garantir o direito funda-
mental da mulher a maternidade segura (KOFFMAN e
BONADIO, 2005). Assim, a organizacao do pré-natal foi
redelineada pelo MS, por meio do PHPN, o qual reafirma
diretrizes da Organizacao Mundial da Saude (OMS) em
relacdo a assisténcia perinatal.

A cobertura adequada do pré-natal por si s6 nao ga-
rante os resultados desejados a reducao da mortalidade
materna e neonatal. Esta situacao traduz a ineficiéncia
dos servicos de saude para garantir um atendimento ade-
quado, traduzido ndo apenas no numero de consultas, mas
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também na qualidade do atendimento oferecido (KOFF-
MAN e BONADIO, 2005).

Dentre as ac¢oes para a reducao da mortalidade ma-
terna no pais, destaca-se o Pacto Nacional pela Redugao
da Mortalidade Materna e Neonatal, cuja meta era de re-
duzir em 15% a Razado de Mortalidade Materna (RMM)
até o fim de 2006 e em 75 %, até 2015 (BRASIL, 2004a).
Para além disso, foi instituido, em 2006, o Pacto pela Sau-
de, envolvendo os trés niveis de governo, com a proposta de
que a partir da sua assinatura, os gestores assumissem o
compromisso de cumprir com o conjunto de responsa-
bilidades que compode o Pacto pela Saude. Este se divide
em trés dimensoes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestao do SUS e dentre suas metas desta-
cam-se: a reducao da mortalidade infantil e materna e o
fortalecimento da atencao basica (BRASIL, 2006a).

De acordo com o que preceitua o Pacto pela Saude,
o municipio de Cuiaba, Mato Grosso, assinou o Termo
de Compromisso de Gestao em 17 de abril de 2008, por
meio da Resolucao da Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) n° 18. Contudo, nao foram promovidas mudancas
significativas, pois, seguindo o preceito da Norma Ope-
racional da Assisténcia a Saude (NOAS), o municipio foi
habilitado em Gestao Plena do Sistema Municipal, em junho
de 1998, tornando-se responsavel pela geréncia de todas
as unidades de saude, rede propria e contratada. Assim,
apesar de ter ocorrido aumento na proporcao de nasci-
dos vivos de maes com sete ou mais consultas e do au-
mento da captacao precoce da gestante para o pré-natal,
a mortalidade materna e perinatal € ainda muito elevada,
tanto no Brasil quanto em Mato Grosso e, principalmen-
te, em Cuiaba. Essa realidade pode ser observada no gra-
fico 1, apresentado a seguir (HANDELL, 2010).
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Fonte: Datasus 2012.

Considerando a relevancia da assisténcia pré-natal
a saude da populacdo, procurou-se descrever as estra-
tégias utilizadas na melhoria da assisténcia pré-natal
do municipio de Cuiaba, conforme a preconizacao do
PHPN. Essa iniciativa possibilita conhecer intervengoes,
fornecer informacgdes importantes aos que tomam deci-
soes, identificar efeitos imprevistos, avan¢os, obstaculos,
relacionando-se diretamente a capacidade de utilizar os
resultados de uma pesquisa para tomar decisoes sobre
como melhorar uma politica, um programa ou uma agao
(HARTZ et al., 1997).

O que se passa a apresentar fez parte da pesquisa
“Avaliacao da implementacdo da assisténcia pré-natal no
municipio de Cuiaba: um estudo de caso”, para a qual
foram selecionadas duas Unidades de Saude da Familia
(USF), com regularidade no atendimento da assisténcia
pré-natal, localizadas na area urbana do municipio. Essas
USF’s foram selecionadas por consenso entre represen-
tantes da area técnica da saude da mulher da Secretaria
Municipal de Saude de Cuiaba, que forneceram informa-
¢oes chave para a definigao. Como critério de inclusdo,
foi considerado o tempo de implantacdo: Caso 1 - mais
tempo (9 a 10 anos) e Caso 2 - menos tempo (1 a 2 anos).
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Considerou-se o estudo de caso elemento norteador
desta descricao, que, na concepg¢ao de Yin (2005), € utili-
zado em muitas situa¢oes para contribuir com o conhe-
cimento que temos dos fendomenos individuais, organi-
zacionais, sociais, politicos e de grupos. O caso no estudo
€ tomado como unidade significativa de um todo, como
o fornecedor de uma fonte de explicacoes, sendo assim
suficiente para fundamentar um julgamento fidedigno ou
para tomar decisoes a seu respeito (CRUZ, 2006). Além
disso, as evidéncias para um estudo de caso podem vir
de multiplas fontes de dados, aumentando assim a vali-
dade de construcao de um caso. Dessa forma, optou-se
pela convergéncia de dados ou triangulagdo de métodos,
utilizando diferentes fontes de dados (YIN, 2005).

Os critérios selecionados para o olhar sobre os com-
ponentes estrutura e insumos foram: capacitacao dos
profissionais, equipes de saude completas, protocolos de
atendimento e disponibilidade de recursos de apoio vi-
sual para as atividades educativas, salas adequadas para
as consultas de pré-natal, farmacia e medicamentos dis-
poniveis, e posto de coleta de exames laboratoriais. Esses
dados foram obtidos pela aplicagdo de questionario ao
responsavel pela USE ou profissional de saude ou a dire¢ao
da atencao basica, bem como pela observacao direta da
farmacia e posto de coleta.

O olhar sobre a conformidade da assisténcia pré-natal
das duas USF’s foi dirigido pelas seguintes recomenda-
¢coes do PHPN: captacao precoce das gestantes, com re-
alizacao da primeira consulta de pré-natal até 120 dias
da gestacdo; realizacdo de, no minimo, seis consultas
de pré-natal e uma consulta de puerpério; registro de in-
tervencoes, tratamentos, resultados de exames e queixas
das gestantes no prontudrio; oferta do VDRL e do teste
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“anti-HIV”; e atividades educativas (BRASIL, 2006b). Es-
ses dados foram obtidos por meio da revisao de prontu-
ario, o que ressaltamos ter sido um fator limitante, uma
vez que impera a pratica do subregistro pela maioria dos
profissionais de saude do universo pesquisado.

Foram revisados 69 prontuarios de gestantes cadas-
tradas no SISPRENATAL que estivessem no terceiro tri-
mestre de gestacao ou que tivessem finalizado o pré-natal
entre agosto de 2008 e setembro de 2009, sendo que 30
prontuarios foram da USF - Caso 1 e 39 da USF - Caso 2.
O parametro para classificagdo do grau de implementacao
foi baseado no modelo de Cosendey (2003), em que 80,0 %
ou mais de alcance do esperado € considerado como im-
plementado; alcance de 40,0% a 79,9 % como parcialmen-
te implementado; e alcance menor que 40,0% como im-
plementagao critica. Essa categorizagao foi desenvolvida
utilizando-se os dados provenientes dos questiondrios, da
observacao direta e dos prontuarios ambulatoriais.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca (ENSP/FIOCRUZ), conforme Parecer N° 141/09.

Assisténcia pré-natalem municipio da Amazonia
legal

Nos casos 1 e 2, as consultas de pré-natal eram
agendadas para apenas um dia da semana. Esse agen-
damento de consultas € realizado no Cadastro Nacional
de Estabelecimento de Saude (CNES) que prevé o fluxo
de clientela como atendimento por demanda espontanea.
Observou-se, durante o estudo, que uma puérpera deixou
de ser atendida, pois nao havia agendado a consulta, fato
que retrata uma perda de oportunidade do servico de
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atender uma usuaria com elevado potencial de necessi-
dades, tanto relacionado a si quanto ao recém-nascido.

Componentes estruturais

Destaca-se a capacitacao de 75% e 50 % dos recursos
humanos das duas USF’s (casos 1 e 2), respectivamente.
A capacitacao dos profissionais € um dos quesitos funda-
mentais para a qualidade do pré-natal, pois a atualizacao e
o dominio do conhecimento técnico-cientifico juntamente
com a criatividade e com a consciéncia da qualidade asse-
guram melhor nivel de atendimento a clientela.

As equipes de saude dos dois casos estavam com-
postas por um meédico, uma enfermeira, um auxiliar de
enfermagem, um técnico de enfermagem e seis agentes
comunitarios de saude, porém uma encontrava-se sem
meédico. Nesse ultimo caso, correspondendo a uma im-
plementacao parcial.

Quanto a existéncia de protocolo de atendimento e
de recursos de apoio visual para as atividades educati-
vas com gestantes, as duas USF’s apresentaram-se com
implementagdo critica, pois nao dispunham desse tipo
de materiais. Chamou a atencao a informacao fornecida
por um dos trabalhadores de que nao era permitida, pela
Secretaria Municipal de Saude, a fixacao de cartazes nas
unidades. Essa realidade pode ter resultado de danos a
pintura ou ao acabamento das paredes da USF pela fi-
xacao inadequada de cartazes e outros informes, o que
gera despesas aos gestores. Contudo, a proibi¢ao de uso
de cartazes nao € a solugao, mas sim o uso de materiais
apropriados para fixagao que nao causem esses danos
ou a preparacao de espacos nas proprias paredes das
USE que sejam adequados para fixacdo desses materiais.
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Em relacao a disponibilidade de salas adequadas
para o atendimento pré-natal, observou-se que as USF’s
tinham planta fisica e recursos materiais adequados para
a oferta da assisténcia pré-natal, atingindo o padrao mi-
nimo de conformidade estabelecido pelo MS para esse
critério, o qual foi avaliado como implementado.

Nos dois casos, havia farmacia, porém a proporcao
de gestantes que recebeu medicamentos quando neces-
sario culminou em atividade parcialmente implementa-
da no caso 1 e com implementacao critica, no caso 2.

Ambas as USF’s tinham posto para coleta de exa-
mes laboratoriais, porém nao disponibilizavam geladeira
para acondicionar o material coletado, bem como alguns
medicamentos como a insulina e também as vacinas. As
amostras de material de exames eram acondicionadas
em caixas de isopor (Caso 1) ou ficavam expostas sobre
uma mesa (Caso 2). Nos dois casos, as amostras chegavam
a permanecer por mais de quatro horas aguardando
para ser transportada até o laboratorio. Nessa situagdo,
as USF’s descumpriam com os procedimentos de trans-
porte e de acondicionamento dos materiais coletados
pondo em risco a seguranca dos resultados. A exposi¢ao
dos materiais de exames em temperatura ambiente (na
maioria das vezes acima de 30°C em Cuiaba) e o tempo
para encaminhamento ao laboratorio comprometem a
integralidade e a estabilidade do material.

Assim, nos componentes estruturais, as USF’s (ca-
sos 1 e 2) apresentaram-se parcialmente implementa-
das, com alcance de 67,9 % e 64,3 % respectivamente, ou
seja, o tempo de implementacao que diferenciou essas
duas USF’s praticamente nao influenciou o resultado fi-
nal de implementacao.
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Dimensoes da conformidade

Observou-se que 84,6 % de gestantes do Caso 2 ini-
ciaram o pré-natal antes de 120 dias, apresentando-se
como implementada, enquanto que no Caso I apenas
70% foram captadas precocemente, apresentando-se
como parcialmente implementada. Com relagao a con-
sulta puerperal, mais de 80 % dos prontuarios ndo apre-
sentavam registros sobre essa atividade, sobre o que nao
se pode afirmar se o que ocorre € auséncia de consulta
no puerpério ou auséncia de registro.

O numero de consultas de pré-natal obtido por
meio da contagem das datas de consultas registradas nos
prontuarios variou entre 2 e 14, em que 26,1% das ges-
tantes tiveram de 2 a 4 consultas, 63,3% de6a9¢e 10,5%
de 10 a 14 consultas. Esse indicador apresentou-se par-
cialmente implementado, com um indice de 75,0% em
ambos 0s casos.

Nos prontuarios avaliados do caso 1, foram encontra-
dos 46,7 % com registro de intervengoes e/ou tratamen-
tos, como resultados de exames e queixas das gestantes;
no caso 2, apenas 25,6 %dos prontuarios apresentaram
estes registros. A auséncia de registro nos prontuarios di-
ficulta a tomada de decisao pelo profissional, além de
prejudicar sua justificativa em meio a eventuais denuncias
de negligéncia e/ou omissao de cuidado e representa um
sério obstaculo no campo da pesquisa.

Exames como VDRL e “anti-HIV” sao de extrema
importancia no pré-natal no sentido de diagnosticar e
prevenir a transmissao vertical da sifilis e do HIV. No caso
1, foram registrados apenas 3,3% de alcance para o se-
gundo VDRL e nenhum prontudrio foi encontrado com
registro para parceiro testado. No caso 2, foram registra-
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dos apenas 7,7% de prontudrios com segundo VDRL
e nenhum com registro para parceiro testado. Além
disso, o exame para detectar HIV s6 foi encontrado em
23,1% dos prontuarios. Resultado semelhante foi ob-
tido por Coutinho (2003), que, em seu estudo, apontou
auséncia de registro do teste “anti-HIV” em um tergo
dos cartoes de gestantes analisados. Além disso, va-
riaveis relacionadas as intercorréncias maternas im-
portantes como anemia, infec¢oes do trato urinario,
diabetes e sifilis também nao foram encontradas na
maioria dos prontuarios.

Diante desse resultado, duas situagoes podem ser le-
vantadas: ou o profissional nao esta solicitando os exames
ou os resultados nao estao sendo registrados nos pron-
tuarios. Vale ressaltar que as duas situagoes revelam sé-
ria omissao. Outrossim, as informacoes contidas nos
prontuarios permitem o acompanhamento sistemati-
zado da evolucao da gravidez, do parto e do puerpério.
Assim, esta variavel apresentou-se parcialmente im-
plementada, com 58,5% de alcance no caso 1 € 59,0%
no caso 2.

Nao foi observado registro de atividades educativas
em grupo com as gestantes nos dois casos. A realizagdo
de atividades educativas € uma pratica preconizada pelo
Ministério da Saude e estd entre os critérios recomenda-
dos para avaliagdo no instrumento de pesquisa do Pro-
grama Nacional de Avaliacao de Servi¢cos de Saude (BRA-
SIL, 2005).

Estudo realizado em sete USF’s do municipio do Rio
de Janeiro verificou divergéncia entre as informacgoes
referidas pelos profissionais, de que existiam salas para
a realizacao de atividades educativas, com o achado de
que poucas gestantes sabiam da existéncia de a¢coes edu-
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cativas em grupo. Esse fato sugere uma divulgacao ina-
dequada dessas acoes ou a realizacao irregular das mes-
mas (NIQUINI et al, 2010) .

Outro estudo realizado em municipio de Minas Ge-
rais observou que as atividades educativas em grupo nas
USF’s eram esporadicas e desenvolvidas sem protocolos
e normas. Além disso, a maioria das gestantes desconhe-
cia a existéncia dessas atividades, o que corrobora o en-
contrado neste estudo (COSTA et al, 2009).

Assim, as USF’s pesquisadas (casos 1 e 2) apresen-
taram-se parcialmente implementadas nos seus com-
ponentes estruturais e dimensoes da conformidade. Os
graficos 2 e 3 apresentados a seguir ajudam a visualizar
esses resultados.

Casol

Insumos . Atividades
Graudeimplementagio
1
67.9% | - 1 69.7%
Disponibilidade
55%
Qualidade téenico-centdfica
l
109 L .|| 1 875%
Adequagio
|
W L 1 1 100%

I
Oportunidade

B splementagio critica
T parcialments implementado
O lmplementado

Grafico 2 - Grau de Implementacao da Assisténcia Pré-
natal, Segundo Componentes Estruturais e Dimensoes da
Conformidade
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Casoll

Insumos = - . Atividades
Graude implementacio
|
643% [ f 1 70%
Disponibilidade
55.0%
Qualidade téenico-dentifica
|
75.0% L II 187.5%
Adequagio
|
100,0% [ t 1 100,0%
Oportunidade

— -

L 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
oy Birky iy Ay £ 20 A0k iy Birky 100

B juplementagio critiea

T parcialmente implementado
E=  mplementado

Grafico 3 - Grau de Implementacao da Assisténcia Pré-
natal, Segundo Componentes Estruturais e Dimensoes da
Conformidade

A assisténcia ao pré-natal vem sendo realizada nas
duas USF’s (casos 1 e 2). Por meio de visao ampliada da
qualidade mencionada no estudo, pode-se verificar que
existem varios fatores dos contextos politico-organiza-
cional e externo que interferem na implementacao da
intervencao, refletindo na qualidade da consulta pré-na-
tal oferecida as gestantes daquelas unidades.

Com relacao ao processo de implementacao da as-
sisténcia pré-natal, esta foi parcial quanto a capacitagao
profissional, resultado que indica a necessidade de am-
pliar estratégias para capacitacao sistematica das equipes
locais, considerando-se fatores como a alta rotatividade e
a reduzida disponibilidade de horarios dos profissionais
de saude, sobretudo dos médicos.

Os resultados também demonstraram a necessidade
de se promover mudangas de ordem estrutural e orga-
nizacional. Os aspectos ligados a disponibiliza¢ao de in-
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sumos (protocolos clinicos e recursos de apoio visual) e
as atividades (registro em prontuarios e oferta de seis ou
mais consultas de pré-natal e uma de puerpério) estao
sendo implementadas de maneira parcial ou critica.

Ficou evidente a necessidade de se envolver gesto-
res, profissionais de saude e comunidade para que a im-
plementacao da assisténcia ao pré-natal nos casos 1 e 2
seja assegurada conforme o que se preconiza no PHPN.

Faz-se necessaria adotar a cultura do monitoramento
e da avaliacao continua como uma potente ferramenta
para a producao de informacoes uteis na tomada de de-
cisao e, consequentemente, na melhoria da qualidade
das a¢oes do pré-natal.

Esta avaliacdo deve ser vista como um instrumento
para subsidiar uma discussao no coletivo, acerca do que
nao esta sendo efetivo, para que o gestor possa redirecionar
as praticas e, dessa forma, atingir melhores indicadores
de saude nessas USF’s e no municipio, compartilhando
sucessos e desafios com as equipes.
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2.4 Percepcoes de Gestantes sobre Gravidez e
Consulta de Enfermagem no Pré-Natal
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Ana Virginia de Melo Fialho

Para algumas mulheres, a gravidez € algo muito de-
sejado e junto a esse desejo, surgem ansiedades, curio-
sidades, medos e preocupacgoes. Essa € uma fase que
requer um acompanhamento de toda familia, além do
cuidado minucioso e dedicado de um profissional de
saude, direcionado ndo sé aos aspectos fisicos como,
também, aos psicoldgicos.

E necessaria a compreensdo dos processos psicolo-
gicos que permeiam o periodo gravidico-puerperal, fa-
zendo-se necessario que o profissional de saude aborde
a mulher na sua inteireza, considerando a sua historia
de vida, os seus sentimentos e o ambiente em que vive,
estabelecendo uma relacao entre sujeito e sujeito e valo-
rizando a unicidade e individualidade de cada caso e de
cada pessoa (BRASIL, 2006).

As acoes de saude desenvolvidas durante a atencao
ao pré-natal devem dar cobertura a toda populacao de
gestantes, assegurando o acompanhamento, a continui-
dade no atendimento e avaliacao. Seus objetivos sao de
prevenir, identificar e/ou corrigir as intercorréncias ma-
ternas e fetais, bem como instruir a gestante no que diz
respeito a gravidez, parto, puerpério e cuidados com o
recém-nascido (XIMENES, et al., 2008).

O cuidado, como objeto de estudo da enfermagem
deve ser planejado, individualizado e holistico, no aten-
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dimento das necessidades humanas basicas da mulher,
levando-se em consideracao o contexto social ao qual
esta pertence.

A Consulta de Enfermagem no pré-natal possibilita
atencao integral a gestante, aonde seus aspectos socioe-
conomicos, culturais, familiares e psicologicos sao con-
siderados a fim de que o cuidado a gestante seja humani-
zado. Ha troca de conhecimentos e experiéncias entre o
enfermeiro e a cliente, como forma de minimizar anseios
e medos, além de contribuir para o empoderamento da
gestante no autocuidado e preparacao durante o periodo
gravidico-puerperal.

Diante disso, o reconhecimento, pelo enfermeiro, das
modificacoes fisiologicas e psicoldgicas desse periodo tao
complexo € imprescindivel, a fim de que se possa prestar
uma assisténcia eficaz, incluindo-se a identificacao de
eventuais complicac¢des e direcionamento de um plano
de cuidados condizente com as reais necessidades
afetadas da mulher (RODRIGUES, 2005).

A escuta atenta se revela como um pilar importan-
te para que as mulheres se sintam amparadas e seguras
acerca das orientagoes recebidas. Essa estratégia concre-
tiza um acolhimento diferenciado, baseado na emergéncia
de novas formas de intersubjetividade entre clientela e
enfermeiros, fundamentando na valorizacao da fala, das
experiéncias e duvidas das mulheres (BARBOSA, TEIXEI-
RA E PEREIRA, 2007).

Diante desse universo de sentimentos e significados
que a mulher se apodera e fica envolvida durante a gra-
videz, tivemos como objetivo apreender percepcoes de
gestantes sobre a gravidez e a consulta de enfermagem
no pré-natal, o que possibilitou identificar sentimentos
e aspiragoes dessas mulheres durante a vivéncia da gra-
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videz e, além disso, analisar criticamente o processo de
cuidar em enfermagem dispensada a mulher durante o
periodo gestacional na assisténcia do pré-natal.

Percepcoes de gestantes

Foram ouvidas 12 gestantes que estavam no segundo
ou terceiro trimestre gestacional e que tinham, no mini-
mo, quatro consultas de pré-natal na mesma gravidez;
todas realizavam acompanhamento do pré-natal com
consultas de enfermagem em duas Unidades Basicas de
Saude (UBS) do municipio de Fortaleza-CE.

Realizamos entrevista individual, gravada, cujo ins-
trumento abrangeu topicos relacionados as representa-
¢oes sociais das gestantes sobre a gravidez e a consulta
de enfermagem no pré-natal. As perguntas da entrevista
foram: Fale de sua experiéncia de gestante; e como vocé
percebe a consulta de enfermagem no pré-natal? Foi uti-
lizado o diario de campo para registro das impressoes do
pesquisador sobre rea¢oes das gestantes no momento da
entrevista.

A analise das falas foi realizada de acordo com o mé-
todo de analise de conteudo proposto por Bardin (1977),
em que foi feita uma leitura flutuante, seguida da consti-
tuicao do corpus, preparacao do material a ser analisado,
codificacao, classificacdo e agregacao em categorias. A
analise das falas oriundas das questoes propostas para a
entrevista convergiu no estabelecimento de duas catego-
rias: Vivenciando a gravidez e a consulta de enfermagem
no pré-natal. Para maior organizacao dos depoimentos,
as gestantes foram identificadas com a letra “G”, seguida
de algarismo arabico conforme a ordem da entrevista.
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Vivenciando a gravidez

A descoberta da gravidez € percebida como uma
experiéncia que comumente suscita sentimentos de sur-
presas no momento da constatacao. A gravidez € desejada
por muitas mulheres e, quando programada, a confirma-
cao do diagnostico torna-se motivo de felicidade.

Ao serem perguntadas sobre a experiéncia de gestar,
algumas mulheres afirmaram estar passando por uma
boa experiéncia e que era muito bom saber que iria ser
mae.

[...] ta sendo muito boa, eu me sinto muito bem quan-
do ele mexe muito, td sendo uma experiéncia excelen-
te[...] Porque, eu tava doida para da um irmaozinho
ao meu filho[...] Uma experiéncia muito boa mesmo,
muito boa mesmo. (G10).

To doida que nas¢a para eu ver logo. (G11).

Os depoimentos dessas gestantes revelam suas ex-
pectativas em conhecer logo seu tao esperado filho. Na
fala seguinte, a entrevistada demonstra muita felicidade
com a descoberta de sua gravidez e simboliza o mo-
mento com a palavra responsabilidade.

Uma coisa maravilhosa, muito importante[...] Saber
que vai ser mae né[...] Uma coisa muito otima, muito
boa ser made. Ta sendo otima minha vida[...] Cuidar
dos nossos filhos[...] E muita responsabilidade. A gente
vai passar a vida da gente, tudo para eles. (G1).

No relato de algumas entrevistadas, a gravidez € per-
cebida de forma positiva. A gestacao vivenciada de for-
ma positiva contribuirad para o desenvolvimento fetal sau-
davel, pois o vinculo materno-fetal se forma de maneira
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segura, tranquila, harmoénica. Dessa forma, a mulher
cuida melhor de si e da gravidez; enfrenta as diversida-
des com mais for¢a e tornam-se um ser atuante durante
o processo de parir (VASCONCELOS, 2009).

Percebe-se a fé e a espiritualidade muito presente
na vida das gestantes entrevistadas. A gravidez, muitas
vezes, € entendida como presente divino.

As vezes, eu fico escutando muita gente que ndo pode
ter filho [...] A gente que tem oportunidade de ter tem
que da gragas a Deus ter isso na vida da gente, eu to
adorando, adorando mesmo, Ave Maria. (G10).

O lado bom da gestagdo [...] E estd me sentindo fe-
liz, como se estivesse recebendo um presente vindo de
Deus. E meu primeiro filho, uma crianga [...] Casada
ha 6 anos, chegou a hora. E uma experiéncia muito
boa. (G2).

Para mim em primeiro lugar, a mdo de Deus e o se-
gundo significa amor [...] Porque esse € um presente
que eu tenho orgulho de entregar na mdo do meu es-
poso [...] A mao de Deus e o amor, reduzindo. (G3).

As mulheres fazem uma referéncia importante aos
seus esposos, além de Deus. Sao mulheres casadas e que,
juntamente com seus companheiros, idealizaram e so-
nharam com essa experiéncia de esperar um filho.

Bom, ja tive trés gravidezes com essa, mas essa é a
unica que realmente t6 vivendo. Porque das outras eu
engravidei, era junta, mas ai o pai era irresponsavel,
ndo cuidava de mim, fui moradeira de rua, ele me tro-
cou por droga, entdo, eu ndo tive gravidez. Eu tinha
que ser o homem e a mulher. E agora ndo, como eu
lhe disse, nem trabalhando to, t6 so esperando meu
bebé. (G3).
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Os aspectos sociais, familiares e econoémicos in-
fluenciam diretamente na vivéncia de uma gravidez.
Mas, nem sempre a descoberta da gravidez suscita felici-
dade, alegria e esperanca as gestantes. Muitas mulheres
nao desejavam estar gravidas e revelaram surpresa, de-
cepgao e medo.

Pra muitas pessoas, uma gravidez - tem muita gente
que tem muita vontade de ficar gravida e ndo conse-
gue — seria uma bengado de Deus, mas para mim, nesse
momento, € bencdao, mas ndo € tanto como eu esperei
0s outros. (G8).

Eu queria e ndo queria, né, eu queria que meu filho
tivesse maior. Mas ja que Deus mandou... Porque
meu filho ainda é muito pequeno. Eu ndo sei o que
vai ser de mim com esse menino pequeno e eu ainda
ter outro. (G4).

Eu ndo queria, porque eu ja tenho esses trés e eu jd
sofri muito quando eles eram bebé, muito mesmo. E
0 sofrimento trds muita coisa ruim para a pessod, né.
[...] Agora que eu sou evangélica, nem tanto que eu
ndo sofri tanto, to firme mesmo na igreja, né... Ai eu
t6 mais ou menos... Quero e ndo quero, mas € assim
mesmo, ndo posso fazer nada, ja té6 mesmo. (G8).

As mulheres que tiveram gravidezes nao programadas
e indesejadas demonstraram consolo e conformacao de
estarem esperando um filho pela existéncia da forca di-
vina, demonstrando mais uma vez que a fé religiosa €
muito forte nessas mulheres.

Corroborando a pesquisa, estudo mencionou a gra-
videz como um designio divino a que os seres humanos
estao sujeitos (HOGA, BORGES E REBERTE, 2010). A no-
ticia da gravidez em familias, que nao haviam tido uma
programacgao, com esta crenga nao trouxe tantos trans-
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tornos, e todo seu transcorrer foi permeado pelos senti-
mentos de louvor e gratidao pela dadiva recebida.

Considera-se fundamental que os profissionais de
saude integrem as dimensoes cientifica, religiosa e cul-
tural na pratica clinica.

A gravidez indesejada, principalmente, tratando-se
de uma adolescente esperando o primeiro filho, gera
sentimentos negativos:

Senti assim que fiz errado que ainda ndo tava na hora,
eu ndo tinha programado. (G11.)

E meio estranho, sabe. Eu ainda ndo me adaptei muito
direito com isso, eu acho esquisito [...] Eu entrei em
desespero, com medo dos meus pais me expulsarem
de casa, do pai ndo assumir, essas coisas, né. A gente
fica com medo, né. Ai eu passei o dia chorando. Agora
ta tudo normal. Meus pais ndo me expulsaram de casa
sabe, mas ai eu ainda nao me acostumei com a idéia
de que to gravida. (G12).

Figquei assustada né, mas eu prefiro ter, porque tem
muita gente que aborta, né. E eu sou contra isso, ne-
gocio de aborto ndo é comigo, de jeito nenhum, ai eu
fui atrds de fazer as consultas do pré-natal bem direi-
tinho (G6).

Figquei nervosa, porque eu ndo sabia o que fazer [...]
Ai eu disse para o pai do meu filho [...] Nao esperava,
mas depois que eu soube fiquei feliz de ser mae de
novo. (G9).

A adolescente G11, de 14 anos de idade, culpa-se
por ter engravidado tao jovem e julga o momento de sua
vida inadequado para esperar um filho. G12, uma ado-
lescente de 16 anos de idade, também nao planejou sua
gravidez, o que lhe causou desespero e medo pela pos-
sivel ndo aceitacao de sua familia e do pai de seu filho.
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Sua familia lhe apoiou e o seu companheiro também, no
entanto, ela ainda nao se adaptou com a nova realidade
de sua vida.

Assim que eu soube mesmo, que eu fiz particular na
época, eu comecei a chorar. Porque logo no comego as-
sim, no inicio, eu ndo queria, eu ndo tava preparada, eu
tava morando com a sogra, eu queria me estabilizar
mesmo para ter uma estrutura para cuidar do meu
filho, né [...] Ai eu descobri que tava gravida [...] Dois
meses depois, eu comecei a pensar [...] E disse, ndo, €
meu filho, eu tenho que [...] Pensei até em aborto [...]
Eu ndo vou mentir, mas gragas a Deus, eu tive muito
apoio do pai dele, né [...] Ele me apoiou muito, disse
que eu ndo ia tirar, porque isso ndo fazia bem, que po-
dia fazer mal a minha saude. Dos cinco meses adiante,
ai pronto, a situagdo ficou totalmente diferente, gra-
¢as a Deus. (G12).

Percebe-se como o social e o economico influen-
ciam a representacao de uma gravidez para uma mulher.
E imprescindivel compreender que essa pode ser uma
fase critica para algumas pessoas, um periodo no qual
0s pais necessitarao realizar arranjos de ordem afetiva,
familiar, econémica e social. Essas mudancas necessa-
rias na vida presente e futura podem gerar, por algum
tempo, inseguranga, medo ou mesmo conflitos inter-
nos e também nas relacoes interpessoais (SILVA E SILVA,
2009).

Fica evidenciado que a gravidez vai além da funcgao
reprodutiva, apresentando-se associado a um dom divino,
a possibilidade de gerar um novo ser, a responsabilidade
sobre este, assim como a um fenémeno que representa
o surgimento de novas necessidades pessoais e sociais
(LIMA, 2006).
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A gravidez € um momento de profundas e comple-
xas mudancas na vida de uma mulher, sejam elas fisicas,
emocionais e/ou sociais. Essas mudancas iniciam-se pe-
los sintomas, normalmente desagradaveis, como € muito
citado o enjoo da mulher gravida. O corpo se modifica,
o que repercute de diferentes formas no emocional da
gestante até a hora do parto.

Agora nesses ultimos dias, eu tenho sentindo mui-
to enjéo. No comecgo, eu ndao sentia nada ndo, mas
agora [...] Todo dia de manha, eu provoco e é chato
demais, as vezes vocé quer comer, e ndo consegue
comer, eu ndo tenho fome nessa gravidez, nas outras
eu tinha fome, quase nao como e me sinto muito mal
todo dia. (G8).

Eu fiquei traumatizada, né, que eu ndo queria, nao
queria mesmo, eu sO queria as duas meninas mesmo,
ai eu fiquei numa sensagdao muito ruim, eu passei mal,
eu fiquei magra, magra, senti enjéo demais. Agora eu
ndo sinto mais coragem para fazer nada mesmo, so de
dormir mesmo. (G5).

O enjoo € uma das mudancas que aparecem logo no
inicio da gravidez e que incomoda muito as gestantes,
influenciando na ma alimentacao. O peso da barriga, o
cansaco, dificuldade para respirar e dormir foram pro-
nunciados pelas entrevistadas como umas das mudancas
que a gravidez acarreta no corpo.

Eu sinto o corpo pesado, dores nas pernas, pés um
pouco inchados, cansago, muito apetite, tenho dificul-
dade para dormir, a barriga mexe muito. (G2).

Td normal, s que a unica coisa que eu acho estranho
€ que eu ndao consigo dormir de noite, mas a douto-
ra que eu fago acompanhamento disse pra mim que é
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normal, porque eu jd to perto de ter. A sensagdo que a
gente tem € essa. (G6).

Agora eu t6 feliz, a experiéncia € boa e € ruim porque
pesa muito, pesa, fico com os pés dormentes, fico mui-
to sufocada, com dificuldade para respirar. E de bom é
porque ¢ tudo de bom. (G7).

Todo canto que eu ando, da vontade de mijar, eu ndao
consigo dormir direito, minhas pernas tao inchadas,
sinto caimbras. (G11).

E indiscutivel que a gravidez acarreta maiores mu-
dancas na vida de uma adolescente que ndo se preparou
para ser mae.

Mudou tudo. Eu ndo saio mais, ndo viajo também,
ndo tenho vontade de sair, parei de estudar, tem li-
cenca maternidade [...] Mas eu sei que ndo vou pas-
sar [...] Minhas roupas ndo cabem mais em mim, eu
estou decepcionada, eu estou de guerra com o espe-
lho, nao me olho mais no espelho [...] mudou tudo,
meu quadril ta mais largo, meus seios estao maior,
minhas roupas ndo entram nenhuma, nem as gran-
des nao entram. (G11).

Futura mde que agora vai mudar os planos, né, da
vida. Que eu tinha plano s6 meu, SO para mim, eu
ndo pensava em filho. Agora é so mudar os planos
para da uma vida melhor para minha filha, né?
(G12).

Faz-se necessario que o enfermeiro identifique qual
a percepcao da gravidez para as adolescentes gestantes
e tente compreender, no convivio com elas no pré-natal,
suas vivéncias. Para isso, € necessario procurar descobrir
0s aspectos biologicos, sociais e psicologicos a fim de
subsidiar a assisténcia de enfermagem sistematizada e
fundamentada cientificamente. Desse modo, podera aju-
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da-las a satisfazer suas exigéncias terapéuticas de auto-
cuidado (ARCANJO, OLIVEIRA E BEZERRA, 2007).

[...] mudou muito assim é[...] O meu modo de pensar
sabe, eu pensava muitas coisas que eu ndo penso hoje,
certo... Porque a gente tem que pensar no filho da gen-
te, né? (G10).

A gestacdo € permeada de alteragcdes e mudangas. E
periodo de transicao; muitas coisas se transformam de
maneira irreversivel. E 0 momento que a mulher assume
o compromisso de ser responsavel pela vida e bem-estar
de seu filho que vai nascer; € uma fase em que ocorrem
inumeras sensacoes, anseios, davidas, temores especificos
e tipicos da gestacdo, parto e puerpério (LIMA, 2006).

Curto[...] Passo as noites acordada agora no final da
gravidez|...] Vejo ele mexer, ja converso, brigo ds vezes,
que eu perco a paciéncial...] Ta sendo, assim, maravi-
lhoso. To ansiosa, assim, para a chegadaf...] Nao vejo
a hora de ter nos bragos, de ouvir o kué Rué, choran-
do, gritando. Entdo, td sendo maravilhoso, bem dife-
rente das outras. (G3).

Ficou bastante evidenciado nessa categoria que
cada mulher tem percepcoes bem particulares sobre a
gravidez, influenciada pela sua vida social, familiar, reli-
giosa e financeira.

A consulta de enfermagem no pré-natal

As gestantes narraram a importancia da consulta
de enfermagem no pré-natal para a saude do bindémio
mae-filho e percebem o pré-natal como um cuidado in-
dispensavel, visto que acompanha a saude da gestante e
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do bebé que esta por nascer, prevenindo doencgas e com-
plicacées. A ausculta dos batimentos cardiacos fetais foi
citada por uma das gestantes.

E importante, vai acompanhando a crianga, para saber
como a crianga td, como eu to, se minha gravidez td
sendo boa. (G9).

E muito importante na vida de um bebé que td sendo
gerado, tem que acompanhar bastante mesmo, para
realmente nascer saudavel. Vindo com saude € o
suficiente para todo mundo, para qualquer pessoa,
qualquer mae. (G8).

Quando a gente ta na sala, ela escuta o coragdo do
bebe, eu acho legal, quando mostra a ultrassom e diz
como ele td, mas eu ndo vejo, nao entendo. (G11).

Ela (enfermeira) orienta primeiramente para fazer o
pré-natal tudo direitinho, bater ultrassom, principal-
mente, o exame de sangue [...] Para poder mostrar
para detectar algum tipo de doenga para poder logo
no inicio da gravidez saber lidar com algum tipo de
doenga que tiver. (G6).

Ela (enfermeira) manda logo na primeira consulta
para a gente tomar o dcido folico e o sulfato ferroso
e fala da alimentagdo da gente, aléem dos exames de
sangue que a gente tem que fazer. Fiquei satisfeita. Fui
muito bem atendida. (G4).

O acompanhamento do pré-natal € valorizado pelas
entrevistadas pela oportunidade de realizagao de diver-
sos exames, ultrassonografia, além de receber medica-
mentos como o acido folico e o sulfato ferroso desde o
inicio da gravidez. Uma das gestantes compreende a im-
portancia desses exames para detectar alguma doenca e
depois trata-la.



154 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

Eu acho muito importante, porque a gente tem que
ter todo més um acompanhamento. E tanto que, nor-
malmente, nas consultas de pré-natal a gente tem que
ter mais ou menos umas nove consultas e eu ja te-
nho doze [...] Qualquer coisa que eu sinto, uma dor
na unha, eu ja venho aqui, eu corro pra cd, pro posto,
porque, Ave Maria, eu sou muito cuidadosa com mi-
nha barriga [...] Tem que ter o pré-natal, porque sem
o pré-natal, a gente ndo vai saber se € homem ou se é
mulher, aquelas coisa né. (G10).

A gestante acima relata sobre a relevancia da assi-
duidade mensal nas consultas. Ainda diz que, quando
sente algum incomodo ou dor, procura imediatamente o
acompanhamento do pré-natal. Percebe-se a confianca
que € depositada ao servico.

A percepcao das gestantes acerca do cuidado pré-
-natal esta evidenciada pela importancia que as gestan-
tes atribuem ao acompanhamento por consultas, que
€ um momento de didlogo entre o profissional, que se
coloca a disposicao das mulheres, estabelece parcerias,
estimula um espago de troca de experiéncia, minimiza
ansiedades, atende necessidades, além disso, acolhe fa-
miliares e acompanhante (VASCONCELOS, 2009).

Ao ser interrogado sobre como percebia a consulta de
enfermagem no pré-natal, a entrevistada (G2) lembrou que
a consulta com a enfermeira havia sido seu primeiro con-
tato no pré-natal e que nessa mesma ocasiao foram solici-
tados alguns exames. Julgou esse primeiro momento como
muito importante para todo o decorrer de sua gravidez.

A consulta da enfermeira no pré-natal foi o primeiro
contato para colher dados, solicitacao de exames. Foi
de suma importdancia para o decorrer de toda minha
gravidez. (G2).



DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES | 155

Eficiente, ela ¢ muito eficiente, ela procura ser sua
amiga assim, ta sempre do seu lado, procura saber
como voceé ta, é muito eficiente o trabalho dela. Ela é
tipo amiga da gente, que gjuda a gente. (G11).

As gestantes perceberam a enfermeira que as acom-
panham no pré-natal como eficiente, amiga e atenciosa. A
profissional se preocupa em saber como esta sua cliente.

Eu acho muito importante [...] Ela acompanha a gen-
te, a gente tem acompanhamento e tudo, ela conversa
direitinho. A gente conversa melhor com a enfermeira
do que com o médico. Eu pelo menos sou assim... Eu
me sinto mais a vontade com a mulher do que o ho-
mem. Eu acho muito importante isso. (G10).

Percebe-se a importancia do didlogo entre enfer-
meira-paciente para a qualidade do acompanhamen-
to do pré-natal. O dialogo representa um pilar na rela-
cao enfermeira-gestante, uma vez que elas estao sendo
orientadas a compreender as modificagdes que ocorrem
nesses nove meses de construcao de um novo ser (LIMA,
20006).

Vislumbramos a importancia da educacdao em sau-
de como estratégia do enfermeiro no pré-natal para
orientar e informar as gestantes sobre os cuidados ne-
cessarios para uma gravidez saudavel. Nas falas das
mulheres, observa-se que o pré-natal € visto como um
momento para se receber informagdes importantes,
tanto para o cuidado da gestante como para o cuidado
do recém-nascido.

Recebi orientagao para tomar [...] Tinha que tomar
banho de sol no peito durante o dia. De manhazinha,
pego sol no peito, procuro fazer o bico, porque meu
bico é assim para dentro assim [...] Eu tive dificulda-
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de da outra vez, ne. Al agora eu peguei ja bastante
sol [...] Espero que daqui para ld saia bastante lei-
te. Porque, Ave Maria, o leite é tudo na vida de uma
criancga. (G10).

Acho legal, ela dd vdrias informagoes que eu ndo
sabia [...] Explicou sobre varias coisas, que tem que
Jfazer massagem nos seios, que eu ndo sabia que ti-
nha. (G11).

O cuidado e a preparacao dos seios para o aleita-
mento materno foi citado nos depoimentos anteriores. E
importante que a orientacao para a mulher sobre o alei-
tamento seja realizada ainda no pré-natal, como forma
de ela ter a oportunidade de falar de suas experiéncias
anteriores, sejam positivas ou negativas, tirar suas davi-
das, reduzindo seus medos e ansiedades.

Nos seus discursos, as gestantes ainda relataram que
a enfermeira falou sobre a importancia e da necessidade
de repouso na gravidez, além do cuidado com a barriga.

Ela disse que eu tinha que cuidar porque eu tava sen-
tindo minha barriga muito dura, dura mesmo, ai ela
disse que era muito preocupante, que eu tinha que to-
mar cuidado que tinha que ter mais repouso. Se nao
Jfosse ela, eu nao sei nao. (G10).

Ela falou tanta coisa, ela disse que eu tinha que ter
mais descanso, alimentar-me bem, acordasse cedo, ter
cuidado bem com a barriga. Espero que ela ainda me
explique mais, sabe, assim, sobre amamentacao, sobre
se pode tomar remédio depois que tirar o nené para nao
engravidar [...] Porque tem mulher que pega quando td
dando de mamar [...] Para me informar melhor sobre es-
sas coisas. (G11).
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O planejamento familiar € um fator importante para
ser repassado para todas as mulheres gravidas ainda nas
consultas do pré-natal. Essa € uma forma de se evitar
gravidezes indesejaveis.

A orientacao para o cuidado com o recém-nascido
foi citado na fala da G6. Ela relata que a enfermeira
utilizou uma boneca para ensina-la como amamentar,
como dar o primeiro banho, evitando que caia agua no
ouvido da crianca. Essas informacoes e demonstracoes
sao muito uteis para as gestantes, principalmente, para
as primiparas, que vivenciam o nascimento pela pri-
meira vez.

Ela ensinou como a gente amamentar, o primeiro ba-
nho, para eu cuidar para ndo entrar dgua no ouvido da
crianga. A primeira vez a gente pega logo uma boneca
e ela ensina. (G6).

A Consulta de Enfermagem, nas percepcoes das ges-
tantes, € um momento de se obter informagdes para a
compreensao e enfrentamento do processo gestacional,
0 que contribui para o autoconhecimento, ajudando na
identificacao dos sinais e sintomas possiveis em cada tri-
mestre da gravidez, dos seus medos, bem como dos seus
mitos que envolvem o processo gestacional (LIMA, 2006).

Acrescentado a ideia supracitada, enfatiza-se a re-
levancia da pratica educativa por todo o ciclo gravidico-
-puerperal, com especial aten¢do durante a evolucao
da gravidez, pois € a partir dessa fase que a mulher vai
assimilar e absorver as informacoes transmitidas pelo
enfermeiro para, posteriormente, coloca-la em pratica
no puerpério. E a pratica educativa que vai propiciar a
mulher uma compreensao de suas transformacoes e al-
teracoes de papéis, com uma melhor preparacao para
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o momento do parto e para todas as peculiaridades do
puerpério (MATIAS, 2007).

A educacao em saude realizada pelo enfermeiro na
assisténcia pré-natal € uma forma de humanizar a atengao
e o cuidado & mulher no periodo gestacional. E impor-
tante que o profissional utilize a escuta como meio de se
apoderar das experiéncias, medos, duvidas, angustias e
representacoes das gestantes sobre a gravidez e a con-
sulta de enfermagem no pré-natal. A partir de entao, o
dialogo entre enfermeiro e gestante, além de familiares,
torna-se imprescindivel para minimizar as ansiedades e
atender as necessidades dessa cliente.

Conforme o exposto, a gravidez foi percebida tanto de
forma positiva quanto de forma negativa, a variar de acordo
com a histdria de vida de cada uma das entrevistadas.

Mudancgas fisicas e emocionais decorrentes da gra-
videz proporcionam percepgoes desagradaveis: o enjoo,
o peso da barriga, o ganho de peso, dificuldade para res-
pirar e dormir. Portanto, € importante que o enfermei-
ro informe a gestante, desde o primeiro encontro, sobre
essas mudancgas que a gravidez ocasiona para que estas
possam buscar processos de adaptagao.

A assisténcia pré-natal foi percebida como relevante
para a saude do bindomio mae-filho. As gestantes valori-
zaram a solicitacao de exames e as orientacoes de saude
transmitidas pelos enfermeiros. As estratégias de educacao
em saude no pré-natal, desenvolvidas basicamente pelo
enfermeiro receberam percepcoes positivas entre as
gestantes.

O conhecimento do enfermeiro sobre as percepcoes
que as gestantes direcionam a gravidez e a consulta de
enfermagem no pré-natal possibilita a adequacao de
uma assisténcia individualizada e humanizada de acordo
com as necessidades de cada mulher.
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3.1 Ambiente Favoravel ao Parto e Nascimento
como Estratégia de Promoc¢ao da Saude

Isolda Pereira da Silveira

Neiva Francenely Cunha Vieira
Lorena Barbosa Ximenes

Ana Fdtima Carvalho Fernandes

O conceito de promocao da saude expressa condigoes,
atitudes e fatores que favorecem a abertura de novos rumos
a qualidade de vida, decorrente de promover vida saudavel,
compartilhar plenamente seus potenciais, entender a reci-
procidade entre as pessoas, as organizagoes e 0s grupos po-
pulacionais, inclusive os conflitos advindos desta interagao.
Admitir que as praticas sociais entre sujeitos sejam resga-
tadas aponta a necessidade de novos caminhos éticos para
a sociedade (AKERMAN, MENDES, BOGUS, 2004). Portanto,
a promoc¢ao da saude € o processo de planejar e realizar
metas, cooperar e solidarizar-se nas praticas, favorecendo a
autonomia da clientela e sua participa¢do nas instancias da
vida em comunidade.

As mulheres, uma vez gravidas, sentem-se empode-
radas em virtude do estado gravidico em si, mas também
pelos direitos de que gozam conforme as leis sociais e tra-
balhistas que lhes respaldam. Entretanto, por outro lado,
tornam-se fragilizadas e a mercé dos que lhes assistem e do
proprio ambiente, sendo este ultimo aspecto fundamental
ao processo do trabalho de parto (SILVEIRA, 2010).

Sendo o parto um ato fisiolégico e o nascimento uma
dadiva sagrada, misteriosa, emocionante e plena para a
mulher, € também momento impar do casal e da familia,
devendo ganhar ambiente confortavel, silencioso, acolhedor,
e favoravel ao relaxamento psicofisico da parturiente
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(CARVALHO; PINHFEIRO; XIMENES, 2010). O ambiente
domeéstico foi por longo tempo cendrio do parto normal
sem intervengoes e aceito pela sociedade. A partir do século
XX, o parto tornou-se um processo institucionalizado e
com necessidade de assisténcia hospitalar (CRIZOSTOMO;
NERY; LUZ, 2007). Essas mudancas continuam recebendo
apoio dos 6rgaos governamentais, no pais, até a atualidade,
de certo modo medicalizado, com utilizacdo de normas e
rotinas institui¢oes para assistir ao parto normal.

Eventos internacionais sobre a promocao da saude sao
destaques no panorama mundial. A primeira Conferéncia
Internacional realizada em Ottawa no ano de 1986 enfati-
Zou a paz, a habitacao, a alimentacao, renda, ecossistema esta-
vel, recursos sustentaveis, justica social e equidade. A Confe-
réncia de Adelaide realizada na Australia, em 1988, apoiou
a mulher na promoc¢ao da saude, destacando suas prefe-
réncias, necessidades e escolhas quanto ao parto (BRASIL,
2001).

Na Carta de Ottawa, foram referenciados os cinco campos
de acao para a promogao da saude: construcao de politicas
publicas saudaveis, reforco a acdo comunitaria, criacao
de ambientes favoraveis a saude, desenvolvimento de
habilidades pessoais e reorientacdo dos servicos de saude
(WESTPHAL, 2006).

Referir-se a ambientes saudaveis na area obstétrica,
particularmente no processo do parto e nascimento, leva a
refletir sobre a sala de parto como um ambiente favoravel
ao referido evento, a garantir conforto e bem-estar para a
mae, bebé e acompanhante, aspecto estimulante ao cum-
primento da humaniza¢do do cuidado em Enfermagem
Obstétrica.

Considerando relevante construir uma pratica de En-
fermagem Obstétrica pautada na promog¢do da saude da
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parturiente, tendo como embasamento teorico “ambiente
favoravel a saude”, realizou-se o presente artigo com o ob-
jetivo de realizar uma reflexao critica sobre a sala de parto
como “ambiente favoravel a saude”.

Tratou-se de estudo reflexivo realizado como ativi-
dade de Disciplina do Programa de Pos-Graduacdo em
Enfermagem (Doutorado), da Universidade Federal do
Ceara, no semestre I (marco a junho de 2008). Foi con-
duzido pela leitura e anadlise reflexiva das autoras com
relacdo a documentos oficiais do Ministério da Saude
sobre Assisténcia ao Parto Humanizado e as cartas de
promocao da saude (Ottawa e Adelaide). As autoras acu-
mularam experiéncia profissional nos campos da assis-
téncia e do ensino, envolvendo a assisténcia ao parto e a
promocgao da saude.

A sala de parto como ambiente favoravel ao
parto e a promocao da saude

Resgatando a historia do parto, em 1982, em Londres,
ocorreu um movimento a favor do parto por ocasido de um
manifesto denominado “Comicio”, cujas manifestantes lu-
tavam pelo direito de parir. Foi um protesto contra hospitais
que nao aceitavam que as mulheres se movimentassem du-
rante o trabalho de parto e era negado o direito a escolha
sobre a posicao de parir (BALASKAS, 1993).

A ambientacao saudavel da sala de parto conta a favor
da liberdade da parturiente por uma melhor posi¢ao para
0 parto, emissao de sons que expressam seus sentimen-
tos (de dor, medo, desejos), liberdade para tomar agua,
movimentar-se, dangar e relaxar o corpo. Instintivamente
a mulher trabalha seu corpo, tornando-se apta para parir
(SILVEIRA, 2010).
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A esse respeito, cabe a enfermeira obstétrica e demais
membros da equipe de saude defender e fazer valer a au-
séncia de interferéncia ao processo fisiolégico do parto,
dando a parturiente poder de decisao e a0 mesmo tempo
ajuda-la a vivenciar o processo natural do parto (MACEDO
etal., 2008).

Para que a experiéncia do parto seja saudavel, a mu-
lher deve ser liberta, isenta de proibi¢oes e de comandos.
Os profissionais de saude que a assistem devem perma-
necer tranquilos, porém sempre atentos com respeito a
fisiologia, sem interven¢oes desnecessarias e a seguir as
recomendag¢oes da OMS no atendimento ao parto normal
no contexto de “Condutas que sao claramente uteis e que
deveriam ser encorajadas”, como: o apoio empatico pelos
prestadores de servigo durante o trabalho de parto, o res-
peito ao direito da mulher a privacidade do local do parto,
respeitar a escolha da mulher quanto ao acompanhante
durante o trabalho de parto e parto, oferecer as mulheres
todas as informacgoes e explicacoes que desejarem (BRASIL,
2008). Essas sao condi¢des indispensaveis para que a par-
turiente se perceba em uma ambiéncia favoravel a saude.

Fatores que interferem de forma negativa na ambién-
cia favoravel da sala de parto foram investigados por Ma-
mede, Mamede e Dotto (2005), que identificaram junto a
um grupo de parturientes: a falta de privacidade, estimulos
sonoros, as atitudes e os comandos das pessoas presentes.
Portanto, esses fatores devem ser banidos do ambiente da
sala de parto, cabendo a equipe de saude interrogar conti-
nuamente sobre o bem-estar, o conforto e a satisfacao da
mulher, com a inten¢ao de adaptar o ambiente as necessi-
dades especificas de cada parturiente, sempre que possivel.

A preocupacao em beneficiar a mulher sobre a liber-
dade de escolha e preferéncias durante o trabalho de parto,
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parto e nascimento com enfoque nas recomendacoes das
Conferéncias de Ottawa e Adelaide se reflete na criacao de
ambientacao favoravel a saude, como suporte e acao po-
sitiva no que diz respeito a promocao da saude (SILVEIRA
et al., 2005; HESMAN, 2007). Nesse sentido, marco impor-
tante para mudancas no tocante ao parto e nascimento
ocorreu em Fortaleza, no Ceara, com a Conferéncia sobre
Tecnologia Apropriada para o Nascimento, em 1985, pro-
movida pela Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS)
e Organizacao Mundial da Saude (OMS), direcionada a revi-
sao das tecnologias utilizadas no parto e nascimento (MA-
MEDE, MAMEDE, DOTTO, 2007). Outro evento importante
foi a Conferéncia Internacional pela Humanizacao do Par-
to e Nascimento realizada em Fortaleza, no ano 2000, por
ter reunido profissionais de varias partes do mundo com
0 objetivo de consolidar o movimento de humanizagdo do
parto. Neste evento, foi redigida a Carta de Fortaleza que
consta da proposta para a melhoria da aten¢ao ao parto e
nascimento, com enfoque no direito de escolha da mulher
sobre o local do parto (DINIZ, 2005).

O ambiente hospitalar, em particular a sala de parto,
busca mudancas a fim de garantir um ambiente acolhedor,
seguro e agradavel a parturiente. Estas mudangas dizem
respeito as modificagées com a finalidade de reduzir o temor
e a ansiedade de um ambiente hospitalar rude, para tor-
na-lo um ambiente saudavel e similar ao de sua moradia.
Junto as mudancgas ambientais, a adogdo de praticas bené-
ficas, como a presenca do acompanhante, familiar, estimulo
a movimentacao, a liberdade de posicoes, as massagens
de conforto, a dieta liquida e o uso de acessorios do parto
(bola, cavalinho, dentre outras) fazem parte da tecnologia
nao farmacoldgica de apoio a parturiente (CRIZOSTOMO,
NERY, LUZ, 2007).



168 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

Nos ultimos anos, as maternidades do pais passaram por
transformacoes fisicas no ambiente de assisténcia ao parto
normal com o objetivo de proporcionar um ambiente acolhe-
dor, confortavel, privativo e seguro as parturientes admitidas
na sala de parto, aliadas, ainda, a outras mudancas de carater
comportamental (BRASIL, 2008). Tais mudancas e dentre
estas as asseguradas na lei de N2 11.108 de 7 de abril de 2005
garante o direito a todas as mulheres de terem um acompa-
nhante de sua escolha no servico do Sistema Unico de Sau-
de (SUS). Para um atendimento digno, € necessario que as
instituicoes ampliem e melhorem as estruturas fisicas como
também suas atitudes, favorecendo o ambiente acolhedor a
mulher e ao seu acompanhante (MCCALLUM; REIS, 2006).

O direito a0 acompanhante ainda nao € praticado de
forma regular em todos os servi¢os publicos, apesar de re-
presentar um suporte importante para as mulheres pela
ajuda, apoio e presenca reconfortante, atenuando o medo,
a ansiedade e os momentos de tensao e dor. Todas as mu-
dancas ocorridas sao importantes (BRASIL, 2008).

Levando-se em consideragdao um dos sintomas mais te-
midos, a dor do parto, este necessita ser aliviado com ajuda
fisica, emocional e ambiental. Entende-se que o ambiente
hospitalar e, especificamente, a sala de parto contribui para
minorar ou exacerbar os sentimentos de dor da parturien-
te, incluindo-se no ambiente a presenca do acompanhante,
como ajuda no processo do parto.

No que concerne a Carta de Adelaide (BRASIL,2001),
considera-se a criacdo de ambientes saudaveis a conservacao
dos recursos naturais, mediante estratégias ecologicas de
alcance global, regional e local. Entendem-se as casas de
parto como ambientes ecologicos e funcionais para a pro-
mocao de saude da mulher e da crianca e porque nao dizer
dos familiares e trabalhadores de saude.
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Nesses ambientes naturais, as casas de parto contri-
buem para o relaxamento e alivio, com a finalidade de a
mulher sentir-se em ambiente doméstico, sem sofisticacdo e
na companhia de pessoas da familia. As casas de parto apre-
sentam-se aconchegantes, e seguem as recomendacgoes da
Organizacao Mundial da Saude (MACEDO et al., 2008).

No ambito da assisténcia a parturiente na sala de par-
to, o conforto ambiental faz parte das a¢des da en-
fermeira. O conforto esta inserido nas recomendagoes
da OMS no atendimento ao parto normal, na Categoria A
~ praticas demonstradamente uteis e que devem ser es-
timuladas, item 1.3 Monitoramento do bem-estar fisico e
emocional da mulher durante o trabalho de parto (BRASIL,
2008). Os profissionais devem compartilhar com o proces-
so de parir, promover a saude em todas as etapas desse pro-
cesso, usar de boas maneiras, atitudes e dialogos propicios,
desde a admissao da parturiente no espac¢o da sala de parto.

A promocao da saude reforca as acoes da enfermeira
para que haja mudancas de estilo de vida no contexto da
maternidade, com a inclusao do acompanhante e da fami-
lia durante o processo do parto na instituicao, pos—parto
e no seu domicilio. Portanto, “as praticas de promoc¢ao da
saude podem ser conceituadas como estratégias utilizadas
por essas pessoas para se manterem sauddveis e conse-
quentemente evitar a doenca.” (BUDO et al., 2007).

O conforto implica em ambiente favoravel a saude, na
medida em que atitudes sao demonstradas pela enfermeira
na forma de gestos simples como tocar a parturiente ou
massagear suas maos, oferecer liquidos, trocar experién-
cias, levantar conversas com o proposito de distracao, por
exemplo. Macedo et al. (2008) chamam a atencao para a
promocao do conforto na perspectiva dos cuidados de hi-
gienizacao do corpo da parturiente, pois as perdas vaginais
sao continuas até o nascimento.
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No ambiente da sala de parto, o banho de aspersao e
imersao alia-se ao conforto com propriedades de limpeza
corporal, promove o relaxamento e diminui o uso de me-
dicagdo, constituindo excelente método nao farmacolégico
de alivio da dor. Em maternidades que utilizam banheiras
nas salas de parto, o banho de imersao € praticado como
cuidado de enfermagem a fim de oferecer conforto a partu-
riente (SILVA; OLIVEIRA, 2006).

A privacidade, o siléncio e o respeito aos seus direitos
devem ser observados por todos os profissionais que cuidam
da parturiente. Comparados aos momentos de ora¢ao, ao
estudo e o sono, eles tém necessidade de dois atributos: a
introspeccao e o siléncio (MACEDO, et al., 2008).

Prioriza-se, no ambiente da sala de parto, manter-se
limpo, arejado, equipe amavel, disponivel, comprometida e
que contemple o modelo proposto nas Cartas da Promogao
da Saude de Ottawa e Adelaide.

A sala de parto como ambiente favoravel a saude corro-
bora a ideia apresentada nas Cartas de Ottawa e de Adelaide,
que passa a constituir mudancas preconizadas pelo Minis-
tério da Saude na busca de melhorar o atendimento ao parto
e diminuir o medo de um ambiente hostil e ameacador.

Apesar da percepcao quanto a importancia de se pro-
mover mudangas no ambiente do parto, muito ha que ser
feito na pratica dos servicos para que as recomendacoes
oficiais da OMS e do MS sejam alcancadas, ou seja, que o
parto seja vivenciado em um ambiente favoravel a saade
em todas as suas dimensoes (estrutura, interacao interpes-
soal, ambiéncia especifica as necessidades das parturien-
tes, dentre outros). Nesse contexto, a enfermeira obstetra
€ uma profissional qualificada para caminhar junto com a
parturiente na busca de promover a saude e o conforto fisi-
co, espiritual, mental e social.
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A assisténcia a parturiente passou por grandes transfor-
macoes, ao longo do tempo. A institucionaliza¢do do parto
€ 0s avangos tecnologicos impuseram um atendimento sus-
tentado em um saber profissional dominante e uma padro-
nizagdo de agoes, dificultando a participacdo da mulher no
proprio processo de ser mae (GOTARDO, SILVA, 2007).

O corpo em trabalho de parto, frequentemente, na ro-
tina das maternidades, tem sido espaco de invasao e ma-
nipulacdo. A mulher fica a mercé do profissional de saade,
submetendo-se a normas a serem cumpridas, suprimindo,
em geral, a naturalidade desse evento intimo e espontaneo.
Na parturicao, ao se entregar aos profissionais de saude,
a mulher passa a ser cuidada por estranhos, o que muitas
vezes dificulta a assisténcia prestada, impedindo-a de par-
ticipar ativamente dessa vivéncia (CARRARO et al., 2008).

As acoes de cuidado, quando embasadas em relacoes
de poder, dificultam os profissionais adotarem uma postura
de respeito perante as particularidades de cada mulher (FI-
GUEIREDO et al., 2004). No contexto atual, as mudancas
requeridas a operacionalizacdao do modelo de atengdo a
saude orientam para novas praticas e modos de agir, que
contemplem a participacao das usudrias e fundamente este



1 74 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

atendimento em preceitos éticos, reconhecedores dos direi-
tos humanos reforcados por politicas e documentos oficiais.

A humanizacao da assisténcia engloba o respeito a es-
tes direitos, possibilitando uma escuta e uma comunicacao
entre profissional e parturiente durante o cuidado, garan-
tindo para ambos um encontro que resulte em satisfacao
(DIAS, 2006). Encontro este, em que a solidariedade e a
ética profissional assegurem a autonomia do sujeito, par-
tilhando com ele os elementos do cuidado a ser oferecido.

O Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento
(PHPN) tem ganhando forca, trazendo a tona discussoes de
problemas que se opéem a medicalizagdo e ao modelo hos-
pitalocéntrico de assisténcia ao parto. O referido programa
tem o intuito de resgatar a posicao central da mulher na
parturicdo, incluir o acompanhante e oferecer uma assis-
téncia digna, respeitando a autonomia e as escolhas da mu-
lher (BRASIL, 2001).

A assisténcia humanizada resgata a comunicagao en-
tre profissional e parturiente como uma ferramenta essen-
cial do cuidado. A equipe de saude deve estabelecer uma
comunicacao efetiva com a mulher, pois através da lingua-
gem verbal serd criado espago para viabilizar a autocon-
fianca, a valorizagdo do seu corpo, proporcionando-a um
papel de protagonista no processo da parturicao (CABRAL,
RESSEL, LANDERDAHL, 2005). Nesse contexto, a comuni-
cacao torna-se um processo terapéutico quando se utiliza
o conhecimento e a criatividade visando a singularidade de
cada encontro e potencializando as relagoes interpessoais
(GOTARDO, SILVA, 2007; STEFANELLI, 1993).

Descrevemos sobre um tema que se refere a influén-
cia consideravel da dimensao relacional na qualidade dos
cuidados prestados, que vem sendo apontado como uma
importante lacuna nos estudos sobre as praticas assisten-
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ciais em saude. A comunicacao interpessoal e a participa-
cdo ativa da mulher, na situacdo especifica da parturicao,
tém sido focalizadas como elemento decisivo para uma
melhor qualificacao do servigo e praticas de saude, pois
quanto melhor a condicao de atendimento em um servico
de saude, maior a chance do nascimento saudavel e maior
satisfacdo da mulher (BRASIL, 2001).

Em consonancia com a premissa de que a dimensao
relacional entre profissionais e usuarios esta ténue, discor-
remos sobre a comunicagdo verbal entre profissionais de
saude e parturientes, enfatizando a “apropriacao” do corpo
da mulher no trabalho de parto e parto.

Cenario de comunicacao entre profissional e
parturiente

O cenario do estudo foi uma maternidade publica es-
tadual de Joao Pessoa, capital do Estado da Paraiba, Nor-
deste brasileiro. A referida instituicao € referéncia para as
demandas de parto de baixo risco e para atendimento de
vitimas de violéncia sexual. A maternidade possui UTI neo-
natal e banco de leite, recebeu o titulo de Hospital Amigo da
Crianca, conferido pelo Fundo das Nac¢oes Unidas para a In-
fancia (UNICEF) e, também, polo de capacitacao do PHPN.

Dez profissionais de saude que atuavam nos setores de
pré-parto e sala de parto, que estiveram de plantao no peri-
odo da coleta dos dados e se dispuseram a participar, cons-
tituiram os sujeitos do estudo, assim distribuidos: quatro me-
dicos obstetras, um meédico pediatra, dois enfermeiros e trés
técnicos de enfermagem. Cada profissional foi observado
pelo menos uma vez. A coleta dos dados ocorreu em feve-
reiro e marco de 2008, por meio de observacao participan-
te, que na concepg¢ao de Marconi e Lakatos (2007), consiste
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na participagao real do pesquisador com a comunidade ou
grupo. A observagao participante possibilitou a captacao de
situagOes as quais nao seria possivel somente por meio de
perguntas realizadas aos profissionais.

Estas observacoes aconteceram em plantées semanais
de seis horas, perfazendo um total de 54 horas de observa-
¢ao, sendo registradas em um diario de campo, considerando
o registro de expressoes verbais utilizadas pelos profissionais,
os aspectos relacionados as reagdes das parturientes e ao
contexto em que as situagoes estavam inseridas.

Os dados foram organizados pela técnica de analise de
conteudo, que propoe um conjunto de técnicas de analise
da comunicacao verbal, aplicados aos discursos, para obter
indicadores, qualitativos ou ndo, que permitem a descricao
do conteudo das mensagens dos entrevistados (BARDIN,
2008). Os dados nao estruturados permitiram a constru¢ao
de quatro tematicas: manuseio e controle do corpo da
mulher; falta de cuidado e abandono do corpo; fé e apoio
emocional como instrumento de valorizacdo da mulher e
orientacao como meio de autonomia da mulher sobre seu
corpo.

Os cuidados éticos foram seguidos, de acordo com a
Resolucao n®. 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRA-
SIL, 1996), sendo o estudo aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB), bem como pela instituicao onde
se realizou o estudo.

Manuseio e controle do corpo da mulher
Enquanto realiza o toque vaginal, a médica fala para

a parturiente: “Nao esta dando para ver a apresentacao, so
vai d4 para ver quando a bolsa romper. E se a crianca es-
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tiver transversa, vai complicar.” A mulher, apos a fala da
meédica, ficou com uma fisionomia assustada, mas nao fez
nenhum questionamento a profissional e também nao foi
esclarecida sobre o que estava ocorrendo.

Observa-se na situagao o uso de termos cientificos, 0s
quais, provavelmente, nao sdo do conhecimento da partu-
riente, ocasionando um distanciamento da mulher sobre as
ocorréncias que “invadem” seu proprio corpo. A esse res-
peito, a literatura refere que a producao do cuidado em saude
nem sempre esta comprometida com um atendimento hu-
manizado. Os ruidos da comunicacdo se fazem evidentes
na incapacidade de se ouvir sentimentos e desejos. Apesar
do discurso da integralidade e da humanizacao ter sido
idealizado na prestacdo do cuidado, a vulnerabilidade da
parturiente ainda € um aspecto verificado com frequéncia
(MERHY, 2003).

Fica constatada a utilizacao de linguagem técnico-
-cientifica pelo profissional, o que representa uma barreira
linguistica, tendente a fortalecer a hierarquizacao da rela-
cao profissional-cliente. O conteudo da linguagem verbal
inacessivel para as usuarias contribui para que estas nao
se sintam aptas a participarem como sujeitos ativos do pro-
cesso do parto, ferindo os valores que norteiam a assistén-
cia humanizada (BRASIL, 2001).

Pesquisa sobre indicadores de qualidade da assisténcia
ao nascimento constatou que mulheres insatisfeitas com o
atendimento destacaram as dificuldades ou negligéncia na
comunicacdo como fator de insatisfacdo, descrevendo a
linguagem usada pelos profissionais como dificil e contra-
ditoria (QUEIROZ et al., 2007).

O estabelecimento de uma comunicagao eficaz requer
que o profissional use uma linguagem clara, relativizando
seu conhecimento com a realidade em que trabalha. Os
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profissionais que compreendem o usudrio como elemento
estruturante do processo de producao da saude tendem a
realizar praticas menos reducionistas € menos fragmenta-
rias (MATTOS, 2001; FRANCO, MAGALHAES, 2003).

A cultura autoritaria, por vezes, explicita-se na rela-
cao profissional-parturiente, coagindo a mulher a obedecer
aos comandos recebidos, temendo o tipo de assisténcia a
qual lhe é prestada. O profissional de saude, que deveria
guiar sua assisténcia nos termos dos direitos dos usuarios,
determina a forma de cuidado pelas rotinas e preferéncias
individuais (DIAS, 2006). Esta conclusao que se esta crista-
lizando no imaginario social ancora-se em vivéncias e no
campo empirico, retratando a simbologia do poder da co-
municagdo verbal.

A parturiente estava no leito, muito agitada, gritando,
referindo sentir muitas dores. A enfermeira aproximou-se
e disse: - “Fecha a boca e faca forca para baixo”. Na mesma
situacdo, a médica falou: - “Nao grite nao, se nao 0 menino
sobe para boca”.

A historia da apropriacao do corpo feminino pelo sa-
ber médico se consolidou na sociedade quando a pratica
foi identificada como conhecimento cirurgico e tecnologi-
co e os médicos tornaram-se os detentores de um saber
que pode ser verificado “cientificamente.” (BRASIL, 2005).
Segundo Dias e Vieira (2008), o profissional tende a se ver
como o unico sujeito do processo e, como tal, domina e se
apropria do objeto; as relacoes hierarquicas e autoritarias
passam a ser normais, deixam de ser estranhas. Essas rela-
¢oes hierarquicas de classe social, status e género distan-
ciam o ser cuidado do cuidador.

Outro aspecto observado foi o abuso de poder sobre
a mulher e a falta de valorizacao de sua participacdo nas
condutas adotadas no atendimento: [...] Apos 0 nascimento
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do bebé, o médico realiza o procedimento de episiorrafia
[sutura do perineo], quando € questionado pela mulher: -
“O senhor me deu anestesia? Porque eu estou sentindo dor
€ no meu outro parto eu nao senti”. O medico respondeu:
- “Vocé esta me chamando de mentiroso”? A mulher calou-
-se, mas parecia sentir muita dor com o procedimento.

E observado na rotina de pré-partos e de salas de par-
to, que quando a mulher contesta a autoridade do profis-
sional, expondo o saber sobre o proprio corpo, ele reage
de forma negativa, com desprezo e indiferenca as consi-
deracées da mulher (FIGUEIREDO et al., 2004). A referida
situacao reforca as relacoes hierarquicas e a expropriacao
da autoridade das mulheres sobre o processo de parturicao
e sobre 0 proprio corpo.

Nessa situacao, a parturiente, de acordo com Wolff e
Waldow (2008), configura-se em receptaculo de uma agao
autoritaria, sem possibilidade de interferir e de emitir seu
parecer ou fazer respeitar os seus direitos e desejos. Os pro-
fissionais assumem uma postura que utiliza o poder do sa-
ber para se relacionar com as usuarias, ignorando o saber
das mulheres (PEDROSA, SPINK, 2011).

Estudo realizado no Rio de Janeiro constatou que as
mulheres do setor publico ndo se sentem a vontade ou tém
receio em questionar ou opinar sobre a conduta da equipe
de saude (GAMA et al., 2009). Fica evidente a desvinculagao
da sua participacao no processo decisorio. A parturiente,
muitas vezes, desconhece o funcionamento do seu corpo,
seus direitos sexuais e reprodutivos e limites vivenciados
naquele momento, reforcando a dependéncia do outro e
a submissao ao saber profissional (GRIBOSKI, GUILHEM,
2006).

Outro aspecto observado reporta-se a despersonali-
zacao e impessoalidade na assisténcia ao parto por parte



180 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

dos profissionais. Estes utilizam a expressao “minha filha”
de uma forma meio que pejorativa. Durante a ausculta dos
batimentos cardiacos fetais, a médica diz para a parturiente
que referia estar com muitas dores: “Minha filha, pare de
gritar, como € que vocé quer que eu escute”. O ato de cha-
mar, ou ndo, a mulher pelo nome, pode interferir na qua-
lidade da assisténcia e fazer a diferenca no processo de
cuidado.

Para haver humanizacao na atencao a saude, € preci-
so assegurar a manutencao de atitudes que expressem o
respeito pelo usuario, merecendo destaque a atitude de
chamar o sujeito pelo nome, sem a utilizacao de termos
impessoais, estigmatizantes ou rotuladores (ZABOLI, MAR-
TINS, FORTES, 2001).

Apesar do intento de oferecer maior seguranca e qua-
lidade de assisténcia a mulher no processo de ser mae, a
institucionalizacao do parto acabou trazendo perdas signi-
ficativas. A presenca dos profissionais se tornou exclusiva-
mente técnica, fria e distante (GOTARDO, SILVA, 2007). A
hospitalizacao do parto foi fundamental para a apropriagao
do saber médico nesta area. Desse modo, o corpo feminino
€ percebido como meio para subordinagao do saber, sobre
o qual serdo realizados os procedimentos (GRIBOSKI, GUI-
LHEM, 2006).

A dificuldade de os profissionais perceberem outras
dimensoes relacionadas ao usuario faz com que muitos
problemas da vida sejam abordados com procedimentos e
medicamentos e nao como problemas a serem escutados,
acolhidos e contornados pelo carinho, pelo vinculo, pela
oferta de espagos de conversa e de outras a¢oes e ativida-
des (BRASIL, 2005).
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Falta de cuidado e abandono do corpo

O atendimento realizado na instituicao do estudo
ocorreu, em parte, de maneira mecanica, indiferente, sem
vinculo e afeto, apontando a necessidade de mudanca na
postura de alguns profissionais. A situacao € agravada por
tratar-se de uma instituicao de referéncia na regido e de o
local ja ter sido polo de capacitacao do PHPN. O relato, a
seguir, ilustra lacunas que perduram nessa area.

A parturiente encontrava-se na sala de parto quando
falou: - “Eu nao aguento mais”! O médico que estava pres-
tando assisténcia comentou: - “Quem ndo aguenta mais
isto aqui sou eu, que estou aqui desde a manha”. Situagoes
dessa natureza podem tornar-se traumaticas para a clien-
te, influindo na sua percepcao de hospitaliza¢ao, dos pro-
fissionais de saude e do cuidado (WOLFF, WALDOW, 2008).
E um tipo de comunicacdo de desprezo a necessidade da
parturiente. O profissional mostra-se insensivel ao pedido
de ajuda da mulher, colocando-se como principal sujeito
do processo. Quando a parturiente diz que “nao aguen-
ta mais”, esta verbalizando um pedido de socorro para a
equipe.

Com base em estudo de Nations e Gomes (2007), a ha-
bilidade do profissional de saude mais relevante na optica
do paciente € a competéncia humana em ser afetivo, habil,
em conversar e incluir o paciente na tomada de decisoes.
A dificuldade de sentir o sofrimento do paciente inibe uma
relacao solidaria. Contudo, esta competéncia humana e
afetiva nao se mostra nos atendimentos realizados por al-
guns profissionais do cenario investigado.

Estudiosos mencionam que os profissionais que pres-
tam assisténcia obstétrica devem estar familiarizados com
os procedimentos técnicos e com o bem-estar emocional
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da parturiente, sendo capaz de atendé-la em suas necessi-
dades com competéncia e compaixdao (WOLFE WALDOW,
2008). A indiferenca e a falta de habilidade dos prestadores
de servicos acarretam nas mulheres sentimentos de de-
samparo, levando-as a enxergar a sala de pré-parto e parto
como local de desprezo e solidao, o que potencializa a tria-
de medo, tensdo e dor tao presente no ato de parir.

A técnica de enfermagem ao ver uma parturiente que
estava no inicio do trabalho de parto caminhando pelo cor-
redor, expressando alegria, falou-lhe: “Voceé esta rindo ago-
ra, depois vai ser o maior chororé”. Brincadeiras podem ser
usadas para descontrair e aproximar a equipe e a cliente,
porém conforme essa fala, se a intencao foi brincar a men-
sagem foi inadequada a mostrar-se permeada de precon-
ceito, ameaca e culpa a mulher. O movimento pontua que
comentarios inoportunos estdo presentes na assisténcia ao
parto de forma sutil ou explicita, aparecem nos procedi-
mentos técnicos e na informalidade de piadas e brincadei-
ras durante os plantoes nas instituicoes (REDE NACIONAL
FEMINISTA DE SAUDE, 2002).

Essas situacoOes, caracterizadas pelo desrespeito e dis-
criminagoes, representam experiéncias de violéncia ins-
titucional (FIGUEIREDO et al.,, 2004; GAMA et al., 2009).
Wolff e Waldow (2008) trazem a nocdo de violéncia como
a de desigualdade, de hierarquia e de objetificacdo. O cui-
dado permeado pelas relacoes de poder acaba oprimindo e
ressaltando as iniquidades de género, em vez de cumprir a
funcao social de empoderar e gerar autonomia as mulheres
(PEDROSA, SPINK, 2011).

Relacoes assimétricas na assisténcia ao parto colabo-
ram para que as usudrias sintam-se abandonadas e inse-
guras. Para contrapor essa perspectiva, o pensamento fe-
minista tem impulsionado a discussao sobre o resgate da
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autonomia e “reapropriacao” do proprio corpo das mu-
lheres (PEDROSA, SPINK, 2011). Assim como 0s principios
da humanizacao que conclamam para uma reorganizagao
dos servigos, visando o respeito a condi¢ao feminina e um
atendimento mais digno e de qualidade.

Outra situagao comum nas salas de pré-parto € a pos-
tura de parte dos médicos pediatras que submete as mulheres
a questionamentos de forma impessoal, sem considerar a
falta de privacidade do ambiente. Perguntas sobre a vida
sexual, o uso de drogas e alcool, e outras mais sao reali-
zadas em voz alta diante da equipe, como mostra a situacao
a seguir:

A médica pediatra estava no pré-parto distante da par-
turiente e fazia as perguntas de rotina da anamnese em voz
alta, quando perguntou se a mulher fumava e fazia uso de
bebida alcoolica. A mulher respondeu que sim. E a médica
falou: “Isso € um absurdo! Como é que uma mulher gravida
bebe e fuma? Isso € uma falta de respeito com o seu filho, vocé
ndo tem vergonha nao?”. A mulher permaneceu calada.

Promover a humanizagao da assisténcia demanda um
esfor¢o para rever atitudes e comportamentos dos profis-
sionais a luz de consideracoes éticas. Uma postura ética
contribui para o desenvolvimento de praticas que respeitem
a condi¢cdo de sujeito dos usuarios, sua dignidade, valo-
res, direitos, deveres (BACKES, LUNARDI, LUNARDI FILHO,
2006).

O verdadeiro cuidado prima pela ética, como elemen-
to impulsionador de relagoes interpessoais saudaveis. Nes-
se sentido, o profissional, possivelmente, terda condi¢goes de
compreender a condicao humana da mulher, respeitando a
individualidade, privacidade, historia, sentimentos, direito
de decidir o deseja para si e para seu corpo (BACKES, LU-
NARDI, LUNARDI FILHO, 2006).
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Fé e apoio emocional como instrumento de
valorizacao da mulher

O conhecimento prévio da historia da mulher possi-
bilita uma comunicacgdo eficaz, embasada em expressoes
verbais que indicam apoio e atitudes respeitosas as cren-
cas religiosas. No episodio a seguir, percebe-se empatia e
conflanca entre profissional e parturiente. No momento
em que a parturiente referia muita dor, a enfermeira que ja
havia conversado com ela e ja sabia da sua historia, falou:
-“Vocé confia em Deus”? - “Sim”. Disse a mulher. - “Pois
acredite em Deus que vai dar tudo certo e a gente vai fazer
nossa parte para te ajudar”.

Como a gestacao € uma fase da vida da mulher per-
meada por inseguranca, as mulheres se apegam a aspec-
tos religiosos, com esperanca de receber protecdo divina,
a fim de que a gestacao e o parto ocorram sem problemas
(BEZERRA, CARDOSO, 2006). Segundo Pontes, Leitao e Ra-
mos (2008), para alcancar uma comunicac¢ao satisfatoria e
prestar um cuidado humanizado, € preciso que o profis-
sional deseje envolver-se e acredite que sua presenca € tao
importante quanto a realizacdo de procedimentos técnicos.
Com vista que, nem sempre os conhecimentos cientificos
funcionam tdo bem, diante de situacdes de estresse, como
os saberes subjetivos que se revelam na comunicacao tera-
péutica.

Na vivéncia do trabalho de parto e parto, constata-se
que pequenos atos como pegar na mao, estar junto e ex-
pressar palavras de otimismo representam terapéuticas efi-
cazes, contribuindo de forma positiva para a finalizacao do
parto (CARRARO et al, 2008).

A técnica de enfermagem ao perceber que a parturien-
te estava nervosa, aproximou-se e conversou: - “Fique tran-
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quila, que vai dar tudo certo. Ter um filho € um momento
muito importante na vida da mulher, entdo vocé precisa
estar calma. Nao se preocupe que as dores que vocé esta
sentindo sdo normais, precisa delas para seu filho nascer,
entao procure pensar em coisas boas, fique calma. Todos
nos estamos aqui para te ajudar”. Apoés o discurso da profis-
sional, a mulher pareceu mais tranquila e segura. O papel
do profissional de saude ndo se resume na realizacdo de
procedimentos, mas também em promover seguranga por
meio de habilidade de comunicagdo adequada. A comuni-
cacao promove a troca de informacoes e de experiéncias, o
relacionamento com a equipe multiprofissional e desperta
nas parturientes, sentimentos de confianca (PONTES, LEI-
TAO, RAMOS, 2008).

Orientacao como meio de promover a autonomia
da mulher sobre seu corpo

Os relatos que seguem deixam transparecer uma inte-
racao entre profissionais e parturientes embasada na troca
de conhecimentos, com o uso de uma linguagem acessivel,
primando o respeito pela condicao feminina, pela conside-
racdo do ritmo e do tempo de cada mulher. A médica falou
para a parturiente:

“Roberta, agora eu preciso examinar vocé. Porque
para o seu filho nascer vocé precisa estar com 10 cm
de dilatagao, por isso que eu tenho que examinar voce,
para ver se jd estd perto ou ndo do nascimento do seu
filho e, para poder te acompanhar no seu trabalho de
parto”.

O encontro entre seres humanos, dispostos a relacao
de apoio, tende a fluir de forma natural e espontanea por
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meio da comunicacao (GOTARDO, SILVA, 2007). Os profis-
sionais devem estar voltados para a assisténcia de modo
que possibilite a mulher a assumir seu trabalho de parto
de forma mais participativa, levando em consideragdo seu
saber, seu modo de perceber e ver o parto (BEZERRA, CAR-
DOSO, 2006).

Ao orientar a mulher, sobre o processo de parto, mos-
trando-se disponivel para informar, a equipe de saude pro-
porciona seguranca, ajudando-a a vivenciar de maneira
positiva esse momento, o que facilita a evolucao do parto
(CARRARO et al., 2008).

Percebe-se uma relacao profissional-parturiente
que nao se caracteriza como uma relacao de poder, mas de
sensibilidade e aceitacdo. De acordo com GRIBOSKI E GUI-
LHEM (2006), a humanizacao da assisténcia permite as mu-
lheres e aos profissionais de saude desenvolverem relacoes
menos desiguais e menos autoritarias, sendo fundamental
o resgate da autonomia e do poder de decisao das mulheres
no parto.

A participacao ativa da mulher na vivéncia do trabalho
de parto e parto €, desde o momento em que chega a ma-
ternidade, ter a liberdade de escolha e acesso as orienta-
¢oes, para a apropriacdo ou reapropriacao de seus corpos,
na perspectiva da conquista de sua autonomia e decisdo
frente a seus partos (PREVIATTI, SOUZA, 2007).

A humanizacao pressupde o desenvolvimento de as-
pectos que se fazem urgentes e necessarios na assisténcia
ao parto. As propostas de humanizacao sugerem um mo-
delo centrado na possibilidade de comunicagdo e didlogo
entre usuarios, profissionais e gestores, visando instituir
uma nova cultura de atendimento. E importante repensar
o modelo de assisténcia oferecido as parturientes, obser-
vando aspectos relativos a comunicagao e a relacao usua-
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rios e profissionais. A relacdo interpessoal deve ser pensada
como recurso equivalente as agoes prescritas como tecno-
logias apropriadas na assisténcia ao parto. Significa pensa-
-la como instrumento de ordem técnica e ética, no campo
das praticas dos cuidados de saude.
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3.3 O Puerpério no Contexto da Estratégia
Saude da Familia

Fldavia Andréia Pereira Soares dos Santos
Rosineide Santana de Brito

O termo “puerpério” vem do latim puer que quer di-
zer crianga, e parere que significa parir, correspondendo ao
periodo em que as modificagoes locais e sistémicas, pro-
vocadas pela gravidez e parto no organismo da mulher, re-
tornam a situacao do estado pré-gravidico (BRASIL, 2001).
Rezende e Montenegro (2006) afirmam que o puerpério
instala-se imediatamente apos a expulsao total da placenta
e das membranas ovulares e pode ser dividido em trés es-
tagios, sendo estes o pos-parto imediato, que corresponde
ao periodo do 1° ao 10° dia, poés-parto tardio, do 11° dia
ao 45° dia, e pos-parto remoto, que prossegue além do 45°
dias, ou até que se retorne as condi¢oes pre-gravidicas. Nes-
sa fase, podem ocorrer complicagoes, as quais, quando nao
identificadas nem tomadas as devidas providéncias, ten-
dem a resultar em morbidade e mortalidade de mulheres
por causas evitaveis.

Assim sendo, aqui apresentamos uma abordagem teo-
rica sobre a mulher no puerpério, no ambito da Estratégia
Saude da Familia (ESF), enfocando conceitos e percepcoes
de autores que tratam o puerpério como uma fase de mu-
dancas no cotidiano da mulher e familia. Inicialmente fa-
zemos consideracoes acerca da atencao a saude da mulher
no contexto do Sistema Unico de Sadade (SUS) e na sequén-
cia abordamos o puerpério.
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Consideracoes acerca da atencao a saude da
mulher no contexto das politicas de saude

A nova ordem mundial tem levado a transformacgdes
nas areas politica, econdémica, social, cultural e ambiental
no mundo contemporaneo, decorrentes da globalizagdo
como fruto do capitalismo neoliberal. No campo da Cién-
cia e da tecnologia, avangos positivos aconteceram com a
globalizacao, porém, ao mesmo tempo, tém afastado o in-
dividuo de si mesmo, produzindo desigualdades, levando
a crises sociais, desemprego, precarias condi¢oes de vida,
com agravamentos de fatores epidemiologicos, comprome-
tendo a saude do individuo. Nesse contexto, observa-se a
necessidade de uma nova visao de mundo, de novos para-
digmas que venham responder aos problemas emergentes
da sociedade. Tamanho desafio, proporcionou desenvolvi-
mentos cientificos e tecnologicos, mas em contrapartida
ocasionou desordem em varios aspectos, gerando graves
problemas para o préoprio homem (COSTA; PORTO, WAL-
TER, 2006).

Os sistemas de saude precisam responder aos desafios
de um mundo em mudanca. Porém, apesar de melhorias
significativas, ainda existem muitos problemas a serem su-
perados, principalmente os decorrentes das desigualdades
entre paises. Em funcao disso, tém sido geradas crises po-
liticas e econdomicas, desencadeando o fortalecimento das
privatizacoes, fato que limita a prestacdo de cuidados de
saude. Dessa forma, € necessario romper definitivamente
com a visao hospitalocéntrica, médico-privatista, e focar na
Atencao Basica a Saude (ABS), proposta da Conferéncia de
Alma Ata e que teve como diretrizes a justi¢a social, me-
lhoria da saude, participacao e solidariedade. Nesse pensa-
mento, surgiu no Brasil, nos anos de 1980, a necessidade
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de reformas para a implementacao de um sistema de saude
para todos. Esse periodo foi marcado por avangos e retro-
cessos na area da politica e economia. Assim, ao mesmo
tempo em que o pais vivenciava a democracia, agravavam-se
os problemas econdémicos (ROCHA, 2006).

Neste cenario de crise, nasce a Reforma Sanitaria
como proposta inovadora que apontava para a mudanca de
um modelo curativista, centrado no hospital, para a con-
solidacdo de uma politica de saude transversal, visando a
inclusao social nos trés niveis de ateng¢dao, com responsa-
bilidades nas trés esferas de governo. Dessa maneira, surge
o SUS, que teve como marco a VIII Conferéncia Nacional
de Saude, baseado em principios e diretrizes, assegurando,
com a Lei 8080/90, a saude como direito de todos e dever
do Estado. Além disso, a Lei 8142/90 garantiu a participa-
cdo popular e o controle social por meio dos Conselhos e
Conferéncias de Saude. A partir dai, o SUS vem sendo so-
cialmente desenvolvido por meio de normas e portarias
ministeriais.

Embora os principios e diretrizes do SUS ainda nao te-
nham sido atingidos na sua plenitude, percebem-se avan-
cos significativos, possibilitando visualizar as conquistas
alcancadas. Entretanto, entende-se que muito ainda tem-se
a avancar, obstaculos a ultrapassar, e caminhos a percorrer.
Nesse sentido, vivencia-se atualmente uma nova fase de
transformacdo, de mudancas, de conscientizacdo na busca
constante da educacdo em saude, bem como de reafirmagao
de compromissos, com vistas a superagao de dilemas e de-
safios (CONASS, 2007). Assim, surge no cenario da politica
de saude atual, como forma de restabelecer e assegurar res-
ponsabilidades de cada nivel de gestao, profissionais e co-
munidade, o Pacto pela Vida. Essa nova iniciativa encontra-
-se subdividida em trés pactos: Pacto da Saude, que consiste
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no estabelecimento de metas epidemiologicas e sanitarias
a serem alcancadas no intuito do fortalecimento da atencao
basica; o Pacto em defesa do SUS, como forma de resgatar e
reafirmar seus principios e diretrizes; e por ultimo o Pacto de
Gestao, que refor¢a o compromisso dos gestores na conso-
lidacao do SUS, a partir do respeito a Emenda Constitucio-
nal - EC 29, que determina os gastos com a saude. (BRASIL,
2006).

Nesse interim, como proposta estruturante e operacional
do SUS, a Estratégia Saude da Familia (ESF), ou seja, a porta
de entrada do usuario ao sistema € implementada. A ESF
tem a finalidade de reorganizar a pratica da atencao basica
a saude, a partir da realizacao de acoes, resolvendo cerca
de 80% dos problemas de saude mais prevalentes na po-
pulacdo. (BRASIL, 2006). Para tanto, conta com uma equipe
multiprofissional que atende uma populagcdo adscrita em
area geograficamente delimitada (territorializacao), visando
a prevencao, promocgdo, recuperacao e reabilitacao. (AN-
DRADE, BARRETO, BEZERRA, 2006).

Dentre os programas desenvolvidos na ESE ressalta-se a
assisténcia a saude da mulher, que, segundo Serruya, Ce-
catti e Lago (2004), apresenta deficiéncias na qualidade,
com indicadores de resultados ténues. Para os autores, o
acesso, a qualidade da atengao prestada, o vinculo entre
o pré-natal, parto e puerpério, a humanizacao da atencao e
o despreparo dos profissionais na assisténcia a mulher viti-
ma de violéncia e, principalmente, as inaceitaveis taxas de
mortalidade materna e perinatal precisam ser discutidas.

Esse atendimento encontra-se respaldado no novo
paradigma da atencao a saade feminina revelado nas ba-
ses programaticas do PAISM, instituido pelo Ministério da
Saude em 1983. As bases filosoficas dessa politica introdu-
ziam, mediante critérios epidemiol6gicos, novos conceitos
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na atenc¢do a saude feminina, voltados para a integralidade,
autonomia corporal, e a condicao feminina como deter-
minante do processo saude/doenca. Desse modo, o PAISM
possibilitou outro olhar na atencdo a saude da mulher e
determinou uma relacao dos profissionais com as mulhe-
res como sujeitos e detentoras de direitos, obrigando os ser-
vigos e gestores a refletirem, de maneira mais abrangente
sobre o assunto (BRASIL, 2004).

Entende-se que a nao percepc¢ao da mulher como su-
jeito e o desconhecimento e desrespeito aos direitos sexuais
e reprodutivos constituem os principais entraves da ma as-
sisténcia no que diz respeito a violéncia contra a mulher,
bem como em relagdo ao atendimento no periodo gravidi-
co-puerperal. Mediante a tal reconhecimento, o Ministério
da Saude instituiu, em junho de 2000, o PHPN, no qual o
respeito a esses direitos e a perspectiva da humanizagao
aparecem como elementos estruturantes.

Nessa discussdo, o PHPN nasce como principal estra-
tégia para garantir a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade da assisténcia no periodo gravido-puerperal e ao
recém-nascido, na esperanca dos direitos de cidadania, aten-
tando também para a violéncia nessa fase. (BRASIL, 2000).
Desse modo, foram estabelecidos, no plano operacional do pro-
grama, critérios para assegurar a qualidade da assisténcia,
com o intuito de alcancar o objetivo principal de reduzir as
altas taxas de morbidade e mortalidade materna e perinatal.

Com a finalidade de acompanhar a aten¢ao a saude da
populacdo, bem como monitorar o pagamento dos incen-
tivos financeiros, foi disponibilizado pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) um sistema informatizado,
denominado de SISPRENATAL, de uso obrigatorio nas UBS.
Esse sistema de informacao € capaz de fornecer um conjunto
de relatorios e indicadores de processo, de resultado e de
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impacto que possibilita a avalia¢cao da aten¢ao mediante o
acompanhamento de cada gestante e puérpera em ambito
municipal, estadual e federal, contribuindo para melhorar
a gestao dos servigos a partir da organiza¢ao da assisténcia
(BRASIL, 2006).

Assim, as institui¢oes publicas de saude devem visar a
qualidade da assisténcia, pois todas as pessoas tém direito
ao atendimento qualificado e digno. Para isso, os gestores
devem proporcionar condi¢oes necessarias e instituir uma
cultura de busca incansavel pela qualidade da assisténcia
prestada pelos profissionais da institui¢do, a fim de atender
adequadamente as necessidades e expectativas da clientela
(MOURA et al., 2010).

Nesse sentido, a proposta desenhada para o PHPN,
dentre os varios aspectos conceituais sobre humanizagao e
qualidade da assisténcia, estabeleceu a consulta puerperal
como critério indispensavel no conjunto de atendimento a
mulher. A consulta pos-parto € a instancia do ciclo gravi-
dico-puerperal em que se desvincula a saude da mae e do
recém-nascido. Portanto, € um momento de atencao a saude
da mulher e nao da mae, evitando que ocorra um viés de
género na percep¢do dos cuidados puerperais. Esse segui-
mento clinico permite avaliar a puérpera integralmente,
com a finalidade de detectar alteragdes relevantes, como
anemia, estados depressivos e infeccao puerperal. (PARA-
DA, 2008). Nesse universo, o enfermeiro vem direcionando
seu processo de trabalho para uma transformagao no sentido
de construir e controlar o seu objeto de aten¢ao, a partir de
um novo entendimento acerca do processo saude/doenca,
com vistas a uma assisténcia integral no ambito biopsicos-
social no discurso e nas praticas de saude (HENRIQUES,
2004; WALDOW, 2006). Portanto, € visivel a importancia
do enfermeiro nessa fase, devendo prestar uma assisténcia
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qualificada e humanizada de forma integral que contem-
ple, sobretudo, o apoio no seu processo de reorganizacao
psiquica, mudangas corporais, amamentacao, retomada da
atividade sexual e planejamento familiar.

O puerpério

Diante do reconhecimento da elevada vulnerabilidade
da mulher frente a determinadas doencas e agravos, o Mi-
nistério da Saude, ao longo dos anos, tem-se preocupado
com a saude desse contingente populacional, sobretudo
durante a gestagdo, o parto e o puerpério. Essas fases com-
preendem fendmenos fisiolégicos, como também corres-
pondem a momentos da vida feminina na qual ocorrem as
mais intensas mudangas organicas, corporais, psicolégicas
e culturais, perpassadas por sentimentos de medo, ansieda-
de, angustia, alegria e inseguranca.

Nesses casos, a mulher procura o servi¢o de saude em
busca de ajuda, com vistas a ter resposta as suas preocu-
pacoes. Desse modo, espera encontrar ambiente acolhedor
com uma assisténcia técnica competente e humanizada de
acordo com o PHPN. Esse programa recomenda cadastrar
a gestante no SISPRENATAL, avaliar o risco gestacional, de-
senvolver atividades educativas, realizar visitas domicilia-
res, estabelecer vinculo com a maternidade de referéncia e
garantir o parto seguro (BRASIL, 2000).

Nessa perspectiva, o primeiro contato da mulher com
o servico de saude deve acontecer na ESF que tem a res-
ponsabilidade de acolher a gestante e iniciar o pré-natal o
mais precoce possivel. Segundo o Ministério da Saude, a
gestacao caracteriza-se por ser um periodo de mudancas
fisicas e emocionais. Visto isso, durante o pré-natal, deve
acontecer o acolhimento a mulher e familia, apoiando-
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-as diante dos sentimentos de medo, angustias e fantasias
(BRASIL, 2000).

Além disso, faz-se necessaria uma assisténcia de quali-
dade de modo a reconhecer precocemente intercorréncias
que poderdao comprometer a vida materna e fetal. Dentre
essas intercorréncias, podem-se citar: sindromes hiperten-
sivas e hemorragicas, as quais sao apontadas como princi-
pais causas de morbidade e mortalidade materna e perinatal
no Brasil (BRASIL, 2006).

Independente de ser de baixo ou alto risco, o pré-natal
deve transcorrer com seguranca e qualidade. Assim, nas
consultas, o profissional de saude deve preencher o cartdo
da gestante com dados referentes a historia clinica e obsté-
trica, bem como com informacoes da gestacao atual e rea-
lizar exame fisico céfalo-caudal e gineco-obstétrico. Fazem
parte, dessa etapa, o exame das mamas, medida da altura
uterina, ausculta dos batimentos cardio-fetais, inspe¢do da
genitalia e membros inferiores e a promocao de medidas
educativas (BRASIL, 2006). As atividades educativas devem
ser desenvolvidas por todos os profissionais que integram
a equipe de saude, com o objetivo de fazer a comunida-
de refletir sobre a saude e adquirir novos habitos para a
solucao de seus problemas. Sobre esse assunto, Fortes e
Martins (2000) lembram a ESF como facilitadora desse pro-
cesso, pois tem como seu pilar de sustentagdo a promog¢ao
da saude, em que a educacao em saude € elemento vital. A
consulta pré-natal se destaca como um espac¢o adequado
para que a mulher possa adquirir conhecimentos sobre o
processo de gestar, parir, cuidar de si e da crianga no puer-
pério e se fortalecer como ser humano e cidada. Para tanto,
€ preciso considerar as necessidades de aprendizagem das
gestantes e sua importancia no autocuidado (MOURA; RO-
DRIGUES, 2003).
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A escuta ativa, vinculada a uma pratica de comuni-
cacaolinformacao adequada junto as gestantes, contribui
para que essas mulheres ganhem autonomia e participem
da promoc¢ao de sua saude e do concepto (NAVAJAS, 1997).
Além disso, concebe-se que os servicos de saude devem
adotar medidas benéficas para o acompanhamento do
parto e do nascimento, evitando praticas intervencionistas
desnecessarias que, embora tradicionalmente realizadas,
nao trazem beneficios a mulher nem para o recém-nascido
e, com frequéncia, acarretam maiores riscos para ambos
(SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004).

Apesar dos avangos obtidos por meio do PHPN, o parto
ainda € bastante medicalizado, preso a rotinas e resistente a
humanizagdo. Assim sendo, na maioria dos casos, as mu-
lheres sao tratadas como coadjuvantes, em um processo as-
sistencial por vezes marcado pela auséncia de vinculo com
os profissionais. Com base nessas consideracoes e em co-
eréncia com os principios do PHPN, postula-se que a mu-
lher deva ser reconhecida como principal participe durante
todo o ciclo gravidico-puerperal, tendo suas escolhas res-
peitadas no estabelecimento de praticas que, baseadas em
evidéncias, permitam a sua seguran¢a e bem-estar, assim
como do recém-nascido (PARADA, 2008).

No ciclo gravido-puerperal, o organismo da mulher €
acometido por alteragoes que interferem na vida da maio-
ria delas. Essas alteracOes estao relacionadas ao corpo, a
fisiologia e a0 metabolismo, mediadas por mudangas hor-
monais que acometem os sistemas circulatorio, respira-
torio, urinario, digestivo, nervoso e musculo-esquelético.
Diante dessas modificacoes, o puerpério € considerado um
periodo em que as alteragoes locais e sistémicas impostas
pela gestacao ao organismo materno retornam sem inter-
corréncias ao estado pré-gravidico. Porém, complica¢oes
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ndo diagnosticadas e nao resolvidas em tempo habil podem
evoluir para a morte materna (ALMEIDA, 2002; REZENDE e
MONTENEGRO, 2006).

Souza et al (2002) consideram que, em nenhuma
outra fase do ciclo vital, exista maior transformacao no
funcionamento e forma do corpo humano em tdo curto
espaco de tempo, como acontece na fase puerperal, o
que merece dos profissionais de saude atencdo durante o
exame da mulher, pois complicagdes mais severas podem
surgir durante o puerpério. Dentre elas, destacam-se a
circulacao placentaria e contratilidade uterina, que sobre-
carregam o sistema circulatério em, no minimo, 300 ml
de sangue, podendo agravar a situacao de uma puérpera
cardiopata; e o edema pulmonar que aparece como agra-
vante no puerpério imediato, uma vez que ocorre elevacao
sanguinea, resultado do aumento da resisténcia vascular
sistémica compensada pelo aumento do trabalho cardia-
co (SWENSSON et al., 2005). Acontece também aumento
dos leucocitos, plaquetas e fibrinogénio, desencadeando
risco de complicagoes tromboembolicas. As alteracoes uri-
narias, o desconforto e a retencao podem existir devido
a traumas da uretra € as mamas iniciam seu processo de
evolucao, ficando aumentadas pela presenca de colostro
(BRASIL, 2001).

Souza (2002) acrescenta que, em virtude das reper-
cussoes clinicas e emocionais, € relevante a inspecao das
mamas objetivando verificar simetria, condigdo mamilar
e presenca de colostro. Além disso, € preciso atentar para
os sinais de inflamacao e processo infeccioso, pois um dos
fatores do desmame abrupto € o surgimento da mastite
puerperal. Essa patologia se caracteriza como um proces-
so infeccioso agudo das glandulas mamarias com achados
clinicos desde a inflamacéao focal, com sintomas sistémicos
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como febre, mal-estar geral, astenia, calafrios e prostracao,
até abscessos e septicemia (SALES et al., 2000).

Outra questdo a ser considerada durante o puer-
pério diz respeito ao tipo de parto, visto que a cesariana
€ apontada como fator predisponente para quadros de
infeccao puerperal, responsavel por 25% dos 6bitos ma-
ternos. Essa prevaléncia € decorrente da sec¢do e expo-
sicdo de vasos linfaticos intramiometriais a necrose local
ocasionada pelo trauma cirargico, associadas a conta-
minacao da cavidade abdominal pelo fluido amnidtico
e a maior perda sanguinea. Existe ainda a possibilidade
de histerectomia por infeccao pos-cesarea, o que pode
ser evitado mediante o incentivo ao parto normal. Es-
sas situacOes geralmente caracterizam-se por apresen-
tar elevado risco para mortalidade da mulher, sobretudo
quando acompanhadas de septicemia (NOMURA, ALVES,
ZUGAIB, 2004).

Visto isso, € possivel afirmar que a assisténcia a puér-
pera € tao importante quanto a assisténcia pré-natal. CEN-
TA, OBERHO FER E CHAMMAS (2002) consideram que o
preparo para um puerpério saudavel deve se iniciar du-
rante a gravidez, visando o adequado restabelecimento da
mulher, tanto no sentido anatdmico quanto fisiologico e
psicossocial. Isso desperta a necessidade da puérpera ser
assistida de maneira holistica, incluindo o componente psi-
quico (BRASIL, 2005).

Em geral, as modificacoes anatomicas e fisiologicas
que ocorrem no corpo da mulher, a responsabilidade cul-
tural e social de provir saude, afeto e prote¢do ao recém-
-nascido, bem como a ansiedade e o medo de nao conse-
guir desempenhar bem esse novo papel sao fatores que
contribuem para transformar o puerpério em um evento
complexo (BRASIL, 2006).
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Além das alteracoes fisicas, a gravidez, o parto e o
puerpério sao acometidos pelas alteracoes psiquicas, hor-
monais e, portanto, cercados de emogoes e sentimentos
que fazem a mulher necessitar de cuidado, apoio, esclare-
cimento e seguranca para enfrentar essa etapa de forma
harmoénica (PRADO, 2007). Contudo, muitas vezes, esses
sentimentos sao agravados pelos proprios profissionais de
saude que desconsideram a importancia de seus valores,
de sua historia de vida, negando a essa mulher o apoio ne-
cessario para enfrentar suas dificuldades. Desse modo, aca-
bam negligenciando a assisténcia a mulher no puerpério,
ao esquecer-se de olhar para a mae e compreendé-la em
suas necessidades, pois esta precisa ser assistida nao s6 no
aspecto fisico, mas também psiquico (BRASIL, 2001).

Nessa linha de consideragoes, percebe-se o puerpério
como uma fase de muitas particularidades que merecem ser
observadas pelos profissionais de saude de modo a atender
a puérpera em suas necessidades. Para tanto, recomenda-
-se a revisao puerperal precoce, entre 7 a 10 dias, e a revisao
puerperal tardia, entre 30 a 42 dias apos o nascimento da
crianca. (BRASIL, 2006). Entretanto, de acordo com Gon-
calves (2001), a deficiéncia de esclarecimentos quanto a
contrarreferéncia no sistema de saude publico dificulta o
retorno da puérpera a UBS. Corroborando esse pensamen-
to, Gardenal et al (2002) afirmam que esse fato € decorrente
da auséncia de conexao entre a assisténcia pré e pos-natal.
As agoes incipientes sdo uma realidade tanto no contexto
hospitalar quanto nas UBS, visto que a prioridade de cuida-
do € dada ao recém-nascido, em detrimento da mae.

A continuidade da atengdo por meio da referéncia da
puérpera e do recém-nascido para as UBS’s garante a qua-
lidade da assisténcia, pois permite o acompanhamento da
crianca e a identificacao de altera¢des no puerpério, evi-



DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES | 203

tando complica¢oes e estimulando o aleitamento materno
exclusivo, o planejamento familiar e a prevencao do cancer
cérvico-uterino (UNESCO, 2002).

Nesse sentido, € fundamental que, na alta hospitalar,
a puérpera seja informada sobre sinais de alerta para com-
plicagbes puerperais, como sangramento vermelho vivo
persistente e abundante, odor fétido dos loquios, secre¢cao
purulenta na episiorrafia, febre, dor, aumento do abdome e
pelve, mamas doloridas e com areas hiperemiadas e disu-
ria. Além disso, devem-se reforcar as orientacdes quanto
ao aleitamento materno exclusivo, cuidados com o bebé,
teste do pezinho e imunizagdo e importancia da consulta
puerperal, referenciando para a UBS mais proxima de sua
residéncia (BRASIL, 2006).

Observa-se menor vigilancia a saude da puérpera tanto
no ambito hospitalar, quanto da UBS e do domicilio, em
que as atengoes se voltam quase que exclusivamente para
a crianc¢a. No entanto, o papel do profissional como facili-
tador/educador € determinante devido as dificuldades e du-
vidas que as puérperas enfrentam, necessitando de escuta,
dialogo, apoio e orientagdao (RODRIGUES et al., 2006). Para
€ssas mesmas autoras, a auséncia de uma pratica extensiva
do cuidado hospitalar ao domicilio tem ocasionado inse-
guranca em face do exercicio do papel materno. Para obter
essa qualidade, € necessario que desde o pré-natal sejam
fornecidas orientacoes sobre o puerpério, de modo que a
mulher assimile o que devera fazer durante o puerpério.

Segundo Gongalves (2001), a assisténcia deve englobar
os aspectos fisicos e emocionais da puérpera e basear-se
em vinculos estabelecidos entre o profissional de saude e
a pessoa assistida, considerando a singularidade de cada
mulher. Desse modo, concorda-se com Oliveira (2007), ten-
do afirmado que quando as dificuldades vivenciadas no
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periodo puerperal sdao compreendidas, respeitadas e re-
solvidas de forma positiva, funcionam como mola pro-
pulsora para o equilibrio familiar e a experiéncia de um
puerpério saudavel.

Conforme Souza (2001), diversos sentimentos se mis-
turam durante o puerpério. Algumas mulheres tém a sen-
sacao de vazio, estranheza e vulnerabilidade, podendo che-
gar ao limite de suas capacidades.

Diante do reconhecimento da vulnerabilidade femini-
na frente as alteragoes que podem ocorrer no puerpério, o
Ministério da Saude determina como fundamental a con-
sulta puerperal pela equipe da ESF que realizou o pré-natal,
em dois momentos: revisao puerperal precoce e revisao
puerperal tardia (BRASIL, 2001). A consulta precoce deve
ocorrer entre o sétimo e o décimo dia, e a tardia até 42 dias
apos o nascimento da crianca.

A consulta puerperal, apesar do avan¢o obtido por
meio do PHPN, ainda € insatisfatoria em numero e em
qualidade, o que decorre da insuficiéncia de orienta¢oes
quanto a necessidade do acompanhamento puerperal, bem
como da deficiéncia de um sistema de referéncia e contrar-
referéncia entre rede hospitalar e UBS, afastando a mulher
desse atendimento (SANTOS, 2010).

Nessa perspectiva, a ampliacao do olhar dos profis-
sionais de saude sobre o puerpério, tanto pelo conheci-
mento, quanto pela compreensdo das interagdes entre os
individuos que compdem essa fase, seguramente contri-
buird para o planejamento das ac¢oes de saude local. Para
isso, € preciso conhecer o contexto que perpassa a atengao
puerperal, bem como identificar as expectativas e necessi-
dades reais das mulheres nesse periodo.
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4.1 Classificacao do Estado de Saude de Mulheres
Mastectomizadas
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A percepcao do estado de saude e da qualidade de
vida de pacientes, bem como o impacto de patologia viven-
ciada e respectivo tratamento sao reconhecidos como um
topico de pesquisa em estudos clinicos e epidemiolégicos
(FAYERS, 2000).

O termo saude nao é de facil definicao e tem-se trans-
formado ao longo da histoéria. A definicao mais adotada € a
da Organizacao Mundial de Saude (OMS), que define saude
como o estado de completo bem-estar fisico, mental e so-
cial e ndo apenas a auséncia de doenga, significando, desse
modo, um marco conceptual (OMS, 2006).

Outra maneira de conceber saude € representada
desde a concepcao de que 0s processos técnicos visam
a cura das doencgas e que o cuidado humanizado, envol-
vendo a escuta e o dialogo, se articulado com o cuidado,
possibilita acoes de saude (BOSSI, 2007). Visualiza-se,
ainda, a abordagem epidemiolégica e antropologica (vi-
sao politica, social e cultural) na interacdo corpo-mente,
reconhecendo as percepg¢oes, as emogoes, as atitudes,
os pensamentos e os significados que afetam o corpo da
pessoa. Com os significados e valores com que desem-
penha o autocuidado, ou seja, assume seu proprio poder
no cuidado de si e busca alternativa para manter-se sau-
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davel e como um organismo bioenergético, a mudanca €
unidirecional e imprevisivel e a pessoa perpassa por es-
tagios de organizac¢ao e desorganizagao que caracterizam
seu padrao proprio de manter, promover e recuperar a
saude (BACKES, 2009).

No contexto da mulher mastectomizada, promover a
saude envolve a utilizacao de medidas terapéuticas dispo-
niveis contra o cancer de mama: a cirurgia, a radioterapia, a
quimioterapia e a hormonioterapia, em prol de uma quali-
dade de vida (NETTO; CARVALHO; OLIVEIRA, 2002). Apesar
de o tratamento consistir na associacdo dessas medidas, a
cirurgia, atualmente, continua sendo a possibilidade tera-
péutica de escolha em 60% dos casos, alem de que € em-
pregada no diagnostico e estadiamento de mais de 90% de
todos os casos de cancer, com a finalidade de aumentar as
possibilidades de cura e de sobrevida (NETTO; CARVALHO,;
OLIVEIRA, 2002).

A abordagem cirargica resulta em mutilagao com im-
portante repercussao nas esferas fisica, psicologica e social.
Assim, a saude com qualidade de vida dessas mulheres de-
pende de sua reabilita¢ao.

Nesse sentido, importante aspecto a ser considerado €
a relacao entre a mastectomia e a saude que se desvela nao
apenas através do processo saude-doenca, mas também e,
sobretudo, como processo de viver humano. Neste processo,
as politicas publicas atuais de controle do cancer, além das
diretrizes voltadas para a detec¢ao precoce do cancer de
mama, preveem agoes voltadas para a melhoria da quali-
dade de vida das mulheres apds o tratamento, pois a mu-
Iher com diagnostico de cancer de mama deve ser vista de
forma integral e preparada para o contexto social (INSTITU-
TO NACIONAL DO CANCER, 2004).
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Conhecer a avaliacao do estado de saude de mulheres
mastectomizadas fundamenta-se em apreender as pers-
pectivas das pacientes acerca das atitudes de construcao e
reconstrucao do fenémeno saude que influenciaram e in-
fluenciam a vida diaria com vista a melhoria da qualidade
de vida.

Em face desse contexto, classificamos o estado de saude
de 48 mulheres mastectomizadas atendidas em ambulato-
rio de Oncologia Clinica (hormonioterapia) de Hospital de
referéncia em Oncologia, do municipio de Fortaleza-Ceara.

Para composi¢ao da casuistica, foram considerados os
seguintes critérios de inclusao: pacientes com idade igual
ou maior de 20 anos; tratada por mastectomia do tipo ra-
dical modificada unilateral, e tempo de mastectomia supe-
rior a 12 meses. Como critérios de exclusao, foram consi-
derados: realizacao de reconstrucdo mamaria e presenca
de metastase.

A selecao das entrevistadas foi procedida de forma ale-
atoria, com participagao voluntaria, apos obtencao do con-
sentimento livre e esclarecido das pacientes. A pesquisa foi
conduzida de acordo com as recomendacdes da Resolucao
N2 196/96, do Conselho Nacional de Saude, do Ministério
da Sadde. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara (UFC), conforme
Parecer N° 115/09.

Os dados foram coletados de acordo com o instru-
mento SF-36 (CICONELLI, 1997). Dados sociodemografi-
cos foram identificados antes da aplicacao do instrumen-
to sobre a classificacdo do estado de saude das mulheres
mastectomizadas.
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Perfil sociodemografico e econdmico das mulheres
mastectomizadas, tempo de cirurgia e ter exercido
a maternidade

Tabela 1 - Apresentacao dos Valores Minimo e Maximo, Mé-
dia e Desvio Padrao das Variaveis, Idade, Renda Familiar e
Tempo de Mastectomia. Hosp. de Referéncia em Oncologia.
Fortaleza, CE, 2009

Variaveis (n = 48) Minimo-Maximo Média
Idade (em anos) 38-89 58,2 + 10,6
Renda familiar (em reais) 120,00-2500,00 506,25 + 397,76

Tempo de mastectomia

14-151 55,4 + 28,7
(em meses)

A idade das participantes foi bem heterogénea (desvio
padrao = 10,6), com variacao entre 38 e 89 anos, reunindo
mulheres jovens as mais idosas. Quer dizer, a mastectomia
€ medida terapéutica contra o cancer de mama com indica-
¢do para todas as idades.

A renda familiar foi compativel para um grupo as-
sistido no servigo publico, mostrando-se, em geral, defi-
ciente.

O tempo de cirurgia variou de um ano e dois meses
a mais de 14 anos.

Tabela 2 - Distribuicdo do Numero de Mulheres Mastecto-
mizadas de Acordo com Variaveis Socioeconémicas e Ter
Exercido a Maternidade. Hosp. de Referéncia em Oncologia.
Fortaleza, CE, 2009

Variaveis (n =48) Ne. %
Escolaridade
Sem escolaridade 5 10,4
Ensino fundamental 30 62,5
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continuagdo

Ensino médio e superior 13 27,1

Ocupacao

Remunerada 17 35,4
Nao remunerada 31 64,6
Com religiao 48 100,0
Estado Marital

Casada ou em unido consensual 27 56,2
Solteiras 21 43,8
Exercicio da maternidade

Sim 39 81,3

Nao 3 18,7

Conforme apresentado na tabela 2, a escolaridade das
participantes predominou no ensino fundamental, corres-
pondendo a 30 (62,5%) mulheres. Em relacao a ocupacao,
mais da metade nao possuia ocupa¢do remunerada, estan-
do 31 (64,6 %) nessa condicdo. Todas as mulheres afirma-
ram seguir alguma religiao. Houve predominio de mulhe-
res casadas, correspondendo a 27 (56,2%) e 39 (81,3%)
mulheres que haviam exercido a maternidade.

Classificacao do estado de saude de mulheres mastec-
tomizadas

Tabela 3 - Classificacdo do Estado de Saude das Mulheres
Mastectomizadas Segundo Instrumento SF-36. Hosp. de
Referéncia em Oncologia. Fortaleza-CE, 2009

Classificacdo do estado de saude Ne. %

Excelente 1 2,0
Muito bom 7 14,7
Boa 37 77,0
Ruim 3 6,3
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A avaliacao do estado de saude “Excelente” e “Muito
bom” referiu-se a mudancas de habitos, como a introdugao
do lazer, de uma ocupacgao e a realizacdo de algo novo a
partir do diagnostico de cancer de mama.

A classificacao do estado de saude em que houve pre-
dominio - “Boa” correspondeu a 37 (77,0%) mulheres.
Esta foi associada a capacidade de interacao com outros,
isto €, estar engajada em relagoes afetivas e significativas,
o convivio com a familia, as conversas com os amigos e a
aproximacao com a religiao, proporcionando-lhes confor-
to, alegria e bem-estar.

A classificacao do estado de saude como “Ruim” pelas
mulheres do estudo foi relacionada a auséncia de sintomas,
mas justificada pelo caminhar com a doenca, buscando no
tratamento convencional a tdo almejada reabilitacao.

Assim, os resultados deste estudo reforcam que os
aspectos psicossociais estdo fortemente associados as di-
ferencas na autoavaliacao do que seja saude, ou seja, a
classificacao com base nas percepgoes e experiéncias indi-
viduais, sociais e biologicas.

A verificacdo do conjunto de variaveis levantadas neste
estudo, associada principalmente ao tempo de mastecto-
mia, justifica-se pela classificacao do estado de saude em
boa (77,0%) pelo grupo de mulheres mastectomizadas.

No tocante ao tempo medio de mastectomia, consi-
derou-se o tempo superior a 50 meses fator de importan-
cia como parametro de evolucao de tratamento, que pode
também se constituir em um indicador de saude quando
se deseja avaliar a qualidade de vida de mulheres mastec-
tomizadas.

Acredita-se que, com este tempo, varios mecanismos
de enfrentamento foram ativados nessas mulheres, moti-
vando-as a um crescimento pessoal, tornando-as questio-
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nadoras sobre si mesmas, sua doenca, seu tratamento e
buscando meios para a promocao de sua saude.

Estudos anteriores identificaram que as mulheres en-
contraram no cancer um fator primordial da descoberta de
valores e aspectos significativos de suas vidas, isto porque
o cancer possibilitou mudancas significativas relacionadas
a experiéncia de renovacao dos objetivos de vida, atraves
de uma reflexdo sobre si mesma e seu lugar no mundo (PI-
NHEIRO et al., 2008; LOTTI et al., 2008). O ser portador de
cancer de mama deu-lhes oportunidades de viver de forma
mais saudavel, mudando habitos, atitudes e estilo de vida
(PINHEIRO et al., 2008). A esperanca renovada com a pers-
pectiva da cura e o desejo de viver ddo inicio a um processo
que se traduz em uma melhora da saude (ROSSI; SANTOS,
2003).

O impacto do cancer propicia uma reavaliacao da mulher
em relacao as suas prioridades, as mulheres passam a apre-
ciar a vida e sentem-se felizes por estarem vivas (FERNAN-
DES; MAMEDE, 2003). Nesse processo de adoecer, a mulher
com cancer realiza uma renovacdo dos objetivos de vida
através da reflexao sobre si mesma e seu lugar no mundo
e busca por estratégias que propiciem mudancgas de com-
portamento no seu estilo de vida e nas formas de pensar e
refletir sobre a doenca e, assim, compreende que corpo e
mente deve estar em harmonia para a busca de um equi-
librio emocional, levando-as a preservar a saude (RODRI-
GUES; SILVA, RODRIGUES, 2002; SILVA; SANTOS, 2010).

O grau de instru¢do predominante foi o ensino fun-
damental. A escolaridade das mulheres deve ser considerada,
pois sinaliza a maneira como as mulheres classificam o seu
estado de saude. Necessario mencionar a influéncia das
condi¢oes culturais como resultado da nao participacao e
decisdo de exposicao a riscos que causam danos a saude,
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estendendo-se ao impacto que a doenca pode ter sobre a
situacdo socioeconémica da mulher e de sua familia (BIFFI;
MAMEDE, 2010).

Estudos tém comprovado que as pacientes com cancer
de mama que tiveram a oportunidade de participar da to-
mada de decisao acerca de seu tratamento experimenta-
ram menos ansiedade e depressao (BIFFI, MAMEDE, 2010;
ARANTES; MAMEDE, 2003). As mulheres demonstraram
adaptacao as mudancas e se mobilizaram diante do enfren-
tamento dos problemas e do controle na tomada de decisao
com relacdo a seu tratamento, corroborando o resultado
deste estudo (ARANTES; MAMEDE, 2003).

Quanto a ocupacao, pdde-se observar o predominio
de ocupacao nao remunerada no grupo de mulheres. Essa
baixa ocupagao remunerada contribui com a baixa renda
familiar entre as mulheres deste estudo. Pesquisa realizada
com mulheres mastectomizadas elucidou que ter ocupagao
ou o retornar as atividades profissionais era encarado pelas
mulheres como uma terapia que renova o desejo de viver,
estimulando um novo estado mental (RODRIGUES; SILVA,
RODRIGUES, 2002). As mulheres revelaram que “o trabalho
€ um caminho para a cura.” Outros autores observaram
que as mulheres afastadas do trabalho ou de suas ativida-
des usuais devido ao tratamento para o cancer de mama
apresentaram risco aumentado de prejuizo na qualidade de
vida (ROSSI; SANTOS, 2003).

A respeito do estado marital, estudos afirmam que um
casamento bem estruturado fornece apoio social e/ou barra
os efeitos do estresse; enquanto um mau casamento, a perda
de um parceiro, ou mesmo o fato de estar descasada tem
efeitos prejudiciais ao bom funcionamento organico (FER-
REIRA; FRANCO; QUEIROZ, 2002; FUNGHETTO; TERRA,;
WOLFE 2003). O casamento, provavelmente, influencia na
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saude, na posi¢do social e na sobrevida, servindo de apoio
a muitos procedimentos e caminhos psicologicos.

Outro fator que pode ter contribuido para a classificagao
do estado de saude em “Boa”, neste estudo, foi a consti-
tuicao da familia, caracterizada pelo casamento e pela
presenca dos filhos, de modo a considerar que a familia
representa uma importante rede de suporte emocional,
fundamental para a recuperacao da doenca, referida como
saudavel, como algo que estimulava e renovava a vontade
de viver dessas mulheres.

Varios estudos apontam a familia como o elemento
significativo na recuperacao de mulheres com cancer de
mama. A familia € ressaltada como suporte de ajuda e/ou
sistema de apoio que contribui para a recuperacao da pa-
ciente, uma vez que o enfrentamento da doenca pela fami-
lia desenvolve formas de cuidado que garantem a prote¢ao
do seu ente querido; a0 mesmo tempo, a paciente encontra
na familia um fortalecimento de si propria através de ajuda
e afeto (COSTA; LEITE, 2009; BIELEMANN, 2003; SILVA et
al., 2010).

Constatou-se também que a religiao foi aliada das mu-
lheres deste estudo, resultado que vai ao encontro da lite-
ratura. Estudos referem que a religido favorece as mulheres
com cancer de mama uma prote¢do contra a depressao e
a neutralizacao das tensoes (RODRIGUES; SILVA, RODRI-
GUES, 2002; GONCALVES, 2000). A fé na cura se assenta
na crenca da doente num poder superior, um Deus que da
esperancga e crédito, constituindo-se um modo de pensar
construtivo (RODRIGUES, SILVA, RODRIGUES, 2002; COSTA,
LEITE, 2009). Esta forma de percepg¢ao induz ao relaxamen-
to que neutraliza a tensao e, muitas vezes, oferece a chave
do restabelecimento. Assim, a religiao lhes serve de apoio
e, apegando-se a espiritualidade, buscam pela cura uma
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segunda oportunidade de vida trazida pela sobrevivéncia
(RODRIGUES; SILVA, RODRIGUES, 2002; COSTA; LEITE,
2009).

Salienta-se que as terapias religiosas curam ao impor
ordem sobre a experiéncia caotica da doente e da familia.
As mulheres com cancer de mama buscaram na espiritu-
alidade e nas terapias complementares um novo sentido
de vida (LEVI-STRAUSS, 1967; CORBELLINI; COMIOTTO,
2000).

Verificou-se que a mastectomia proporcionou uma
forma de insight e autoconhecimento, motivando as mu-
lheres deste estudo a determinarem ou decidirem por
novas estratégias de vida, com prioridades, significados e
valores melhores definidos no que consideram ser uma
nova vida, ou seja, essa maneira de classificar o estado de
saude.

Este estudo reafirma a importancia de outros estudos
que envolvam a autoavaliacao do estado de saude de mu-
lheres mastectomizadas para compreensao de suas parti-
cularidades com maior propriedade e aprofundamento das
dimensoes envolvidas na autoavaliacao de saude, permitin-
do uma operacionalizacao de ac¢oes voltadas a saude, pau-
tadas na opinido dessas mulheres, com vistas a um plane-
jamento individualizado do cuidado de enfermagem e uma
melhor qualidade de vida.
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O Instituto Nacional do Cancer (INCA) estimou, para
2010, cerca de 49.240 novos casos de cancer de mama no
Brasil, constituindo-se o cancer a doenca que mais mata
as mulheres. Estes numeros correspondem a taxa bruta de
incidéncia de 49 casos para cada 100.000 habitantes. A es-
timativa para o Nordeste foi de 8.270 casos novos, nesse
mesmo ano, e para o Ceara, estimou-se uma taxa de inci-
déncia de 37,29 para cada 100.000 habitantes, com 1.660
novos casos. Em Fortaleza, projetou-se, para 2010, 690 no-
vOs casos com taxa de incidéncia de 51,57 (BRASIL, 2010).

O incremento da incidéncia de neoplasia mamaria tem
ocasionado um namero elevado de tratamentos cirurgicos,
de campanhas de prevencao e tem contribuido para a mo-
dernizacao dos equipamentos de diagnostico precoce (BEL-
ZARENA, 2008). O cancer de mama € visto pela mulher
como uma doenca ameacadora, devastadora, horrivel, apa-
vorante, perigosa, triste, preocupante e incontrolavel. Ao
ser diagnosticada, este afeta profundamente as dimensoes
biopsicossociais, devido a conotagdo cultural da sociedade
de que a figura feminina precisa ter mamas saudaveis e que
qualquer anormalidade podera ser um fator de discrimina-
¢ao e de desvalorizacao (PEREIRA, ROSENHEIN, BULHOSA,
etal., 2006).

A mama € a metonimia do feminino e, dentro de um
espiral de complexidade, o seu acometimento expoe as
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pacientes a uma série de questoes, como por exemplo, o
seu posicionamento como mulher, atraente e feminina ou
a mae que amamenta (CANTINELLI, CAMACHO, SMALETZ,
et al., 2006). Assim, sentimentos de incerteza e de insegu-
ranca tornam-se percebiveis e geralmente prolongam-se
durante o tratamento, reabilitacao e readaptacdo ao meio
social, quando a mulher submete-se a uma mastectomia.

Todos esses sentimentos supracitados, associados as si-
tuagdes vivenciadas pelas mulheres mastectomizadas, cos-
tumam desequilibrar a inteligéncia emocional, resultando
em um maior gasto energético e desmotivagdo, chegando a
interferir no relacionamento interpessoal, na autoestima e
na autoconfianga, gerando nesse perfil de mulheres senti-
mentos de estresse, ansiedade e depressao.

O conceito de inteligéncia emocional foi definido, em
1990, como um conjunto de habilidades relacionadas a
percepcao, a expressao e a regulacao das emocoes em si
mesmo € nos outros e a utilizacao das emocgodes para moti-
var, planejar e atingir objetivos na vida (NORONHA, 2007).

Em seguida, este conceito foi transformado em um
modelo de inteligéncia emocional no qual foi aprimorado
e passou a ser explicado por meio de um sistema de qua-
tro niveis, com organizacao hierarquica, de acordo com a
complexidade dos processos psicologicos envolvidos: 1)
percepcao, avaliacao e expressao da emocao (percepgao
de emocoes); 2) emogoes como facilitadora do pensamento
(facilitadora do pensamento); 3) compreensao, analise de
emocgoes e emprego do conhecimento emocional (conheci-
mento emocional) e 4) controle reflexivo de emocoes para
promover o crescimento emocional e intelectual (regulagao
emocional) (NORONHA, 2007).

As descobertas relativas a arquitetura emocional do cé-
rebro mostram a existéncia de circuitos que determinam o
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comportamento das pessoas. Embora as licoes aprendidas
na infancia modelem os circuitos emocionais, que comandam
a raiva, o medo, a paixdo, a alegria, quando adulto, estes
circuitos podem ser trabalhados e os habitos adquiridos po-
dem ser moldados (GOLEMAN, 1999).

Os sentimentos mais fortes demonstrados pelo ser
humano sdo: o medo, a culpa, a tristeza, a alegria e a rai-
va, tornando imprescindivel ao individuo aprender a lidar
com estes. As pessoas que sabem controlar as emogoes sao
aquelas que obtém mais sucesso na vida, em qualquer tipo
de situagdo que possa ser mensurada, como, por exemplo,
nas provas de vestibular (GOLEMAN, 1999). As mulheres
mastectomizadas costumam apresentar alguns destes sen-
timentos no periodo pré e pos-operatorio, podendo inter-
ferir e se prolongar durante todo o processo de tratamento,
readaptacao e reabilitacao.

A livre expressao e a liberacdo desses sentimentos
negativos, que interferem no estabelecimento de uma at-
mosfera saudavel no contexto pessoal, familiar e social, sao
imprescindiveis para garantir que a paciente consiga se for-
talecer psicologicamente e favorecer o processo de readap-
tacao e reabilitacdo (FERNANDES, BARBOSA, SILVA, 2002)

Assim, € valido enfatizar que a inser¢ao das mulheres
mastectomizadas em grupos de apoio permite o comparti-
lhamento de suas historias, vivéncias, maneiras de superar
obstaculos, oferecendo conselhos e encorajamentos. Além
disso, essa estratégia promove beneficios em relacao a in-
teracdo, a comunicac¢do, o envolvimento e a motivacao,
com o objetivo de recuperar o bem-estar psicossocial e a
qualidade de vida, proporcionando, no entanto, que estas
mulheres retornem a plenitude de suas atividades profis-
sionais, domeésticas e de estimulos emocionais para a reabi-
litacdo total (OLIVEIRA, SOUZA, FERNANDES, 2008)
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Nessa perspectiva, acredita-se que, ao se trabalhar a
inteligéncia emocional dessas mulheres, esta permita faci-
litar o processo de desenvolvimento de suas competéncias
emocionais, que abrangem as competéncias pessoais que
determinam a forma como nos gerimos, envolvendo a au-
toconsciéncia; a autorregulacao e a motivacao; e as com-
peténcias sociais que determinam a forma como nos re-
lacionamos e se referem a empatia e as destrezas sociais.
(GOLEMAN, 1999).

Com base neste exposto, abordamos a compreensao
das emocdes que interferem na inteligéncia emocional de
mulheres mastectomizadas.

Cenario das mulheres mastectomizadas

Participaram 17 mulheres mastectomizadas, integrantes
de um grupo de apoio intitulado: Grupo de Ensino, Pesqui-
sa e Assisténcia a Mulher Mastectomizada - GEPAM, que
funciona no Departamento de Enfermagem da Universi-
dade Federal do Ceara - UFC, localizada no municipio de
Fortaleza-CE. Como critério de inclusdo dos sujeitos, consi-
deramos a participagao efetiva das mulheres nas atividades
do GEPAM.

As atividades do GEPAM acontecem as sextas-feiras, no
turno da manha, sendo os meses de abril e maio de 2009
usados para coletar os dados aqui descritos. Esta tarefa foi
realizada por entrevista semiestruturada, cujo instrumento
foi previamente testado. Esse instrumento permitia o registro
das observacoes livres feitas assim como as anotagoes si-
multaneas das falas expressas durante o desenvolvimento
das atividades.

As falas foram agrupadas de acordo com a tematica
em questao, para em seguida, serem analisados conforme
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a literatura pertinente da area (MINAYO, 2007). Para a preser-
vacao do anonimato, as participantes do estudo foram deno-
minadas pela letra M de “Mulher mastectomizada” seguida
da numeragdo arabica conforme a ordem das entrevistas.

A pesquisa obedeceu ao que preconiza a Resolugao
196/96 do Ministério da Saude, a qual se refere a pesqui-
sa com seres humanos e foi submetida a apreciacao do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara (UFC), que aprovou a sua realizacao conforme o Pro-
tocolo N2 67/04.

Sentimentos que interferem na inteligéncia
emocional de mulheres mastectomizadas

Algumas mulheres resgataram e aproximaram-se de
sua historia de vida, ao relatarem fatos e sentimentos da sua
trajetoria e de si mesmas e ao grupo e tornaram-se cons-
cientes a sua existéncia enfatizando situac¢des vividas no
processo de adoecer.

A expressao de emocgoes por meio de palavras € um ato
dificil, haja vista que, desde criangas, somos condicionados
a nao dizer aos outros o que sentimos, principalmente se
o sentimento for percebido como algo que nos inferioriza,
pois falar sobre as experiéncias possibilita torna-las reais
dentro da propria consciéncia.

Percebemos por meio das falas analisadas que algu-
mas mulheres, apesar de expressarem vergonha e timidez,
pareciam considerar a necessidade de expressao por meios
de palavras. Observamos a dificuldade em lidar com sen-
timentos, como o medo: Tenho medo de ficar doente pelas
maos dos outros (M1). Tenho medo de ficar dando trabalho
aos outros (M2). Medo de ficar so e abandonada (M3). Tenho
medo de ficar velha na solidao, pelas maos dos outros (M4).
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Essas falas demonstram que muitas mulheres parecem
compartilhar a relacao da morte com o sofrimento, pois al-
gumas se referiram ao medo de incomodar aos outros. Tal
sentimento € definido clinicamente como uma perturbacao
angustiosa do animo devido a um risco ou a uma ameaca
real que se apresenta na imaginacdo. O medo € uma situagao
emotiva primaria e fundamental, que esta presente no ho-
mem desde os primeiros dias de sua vida (auséncia da mae,
escuro, um forte ruido), e traz consigo fenémenos fisicos de-
rivados (alteracao do pulso e da respiracao, reacoes moto-
ras), que variam de acordo com o temperamento individual
de cada individuo (FUNGHETTO, TERRA, WOLFE 2003).

As mulheres relataram, com profundo sofrimento, o
afastamento de amigos e parentes logo apos o diagnostico.
Isto pode estar associado ao medo dos individuos de depa-
rar-se com a propria morte e com sua finitude. E, ainda, re-
lataram outras situagoes que expressam o medo: Da soliddo
(M6). Eu tenho medo de morrer e deixar os entes queridos,
medo da separagao (M8). Da solidao e do abandono (M9). O
que mais me da medo € o afastamento das pessoas (M10). Da
morte principalmente (M11).

Frente a estas constatacoes, existe a possibilidade da
dinamica familiar ser alterada, uma vez que a mulher sen-
te-se ameacada e o sentimento de medo comeca a ser parte
integrante de seu cotidiano. O diagnostico, assim como as
diferentes fases do tratamento, traz importantes consequ-
éncias na vida das mulheres. Uma delas € a dificuldade de
retomar a sua vida pessoal e também social (DUARTE, AN-
DRADE, 2003).

Além disso, o medo e os mistérios que cercam a morte
sao certamente tdo antigos quanto a consciéncia deles. No
passado, morria-se em familia, acompanhado dos entes
queridos (inclusive as criangas) e, na melhor das hipoteses,
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acompanhado também do sacerdote. Nas falas das mulhe-
res, percebemos o medo de morrer na situagao de abandono
e de solidao.

Muitas mulheres sobreviventes de cancer de mama
elaboram um processo de conscientizacao existencial de
ser mortal e da capacidade do cancer causar a morte. O
reconhecimento por parte dessas mulheres de sua propria
finitude permite que elas comecem a ter uma atitude mais
ativa no direcionamento de suas vidas, estimulando-as a
buscarem estratégias eficazes para lidar com essa situacao
de desamparo e medo. Neste estudo, as mulheres referi-
ram como solugoes para os seus medos: Amadurecer e se
preparar para a realidade (M5). Me “pegar” com Deus (M6).
Ficar alerta para ndo ferir os outros (M9). Ser mais soliddria.
As pessoas tém que se ajudar mais (M13). Rezar muito e se
entregar as oragoes (M14).

Durante toda a vida, o medo influencia, reforcando
o lado negativo das situagoes. Este sentimento provém de
lembrancas traumaticas de algum fato ocorrido. Estas per-
manecem fixas na fungdo cerebral interferindo na aprendi-
zagem posterior. Assim, quando ele € vivenciado, ocorrem
transformacgoes em todo nosso corpo, pois o sangue flui
para os musculos esqueléticos, como os das pernas, faci-
litando a fuga, se necessario, enquanto o rosto fica livido,
pois o sangue € subtraido, dai dizer-se que alguém ficou
“gelido”. Ao mesmo tempo, o corpo imobiliza-se por alguns
momentos para permitir que o individuo crie coragem de
agir ou fugir, e esconder-se (GOLEMAN, 1999).

Embora haja impulso espontaneo quando se tem
medo, como por exemplo, o de fugir, ele podera ser bloque-
ado pela forca de vontade. Esta € um mecanismo de emer-
géncia sob controle do ego que pode, em certas circunstan-
cias, anular as reacoes emocionais, e, em outras, nos salvar
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a vida. Entretanto, essa reagdo nao diminui a sensacao de
apreensao, permite apenas que o individuo defenda-se ou
avance contra o perigo.

O medo com o inesperado sao algumas das condi¢oes
que acabam ocasionando a perda do equilibrio, da saude
e do self. Para algumas mulheres, o cancer de mama € tao
temido que elas descrevem a doenga com outros nomes
(FUNGHETTO, TERRA, WOLFE 2003). Em outro aspecto,
pensamentos negativos, como o medo, exigem um enorme
dispéndio de energia pessoal. A pessoa que tenta escon-
der esse sentimento desperdica uma grande quantidade
de suas energias e dificilmente consegue manter suas ati-
vidades cotidianas. Além desses sinais, a pessoa que sente
medo pode tornar-se hiperativa, trabalhando horas a fio,
pode ter comportamentos obsessivos sobre assuntos varia-
dos, pode se isolar emocionalmente. Tudo isto € prejudicial
para qualquer pessoa, mas, sobretudo, para o paciente com
cancer, que precisa de todas as suas forg¢as e energias para
combater a doenca (SIMONTON, 1990).

Ao analisar os sentimentos expressos pelas mulhe-
res, uma das emocoes mais fortes foi a raiva. Geralmente,
a pessoa com cancer consegue expressar esse sentimento
durante os encontros grupais, surpreendendo as compa-
nheiras e facilitando o processo de exteriorizacao de pen-
samentos conflituosos. Eis as falas:

Tenho raiva porque minha filha ndo me da atengdo e
isto me aborrece (M9).Tenho raiva do autoritarismo
do meu marido, principalmente quando ele diz que é
s0 ele quem manda, quem paga, que eu ndo sou nada,
me menospreza (M4).

Eu tenho raiva de mim, porque nao pude me libertar da
situagdo de viver com um homem que bebe (M16).
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A raiva esta muito relacionada aos fracassos, as frus-
tracoes e aos conflitos do homem. Podemos afirmar que,
dificilmente, existam pessoas que ndo tenham alguma vez
experienciado um fracasso na vida. Os fracassos e as frus-
tracoes sdo necessarios ao processo de aprendizagem do
individuo (MAYER, SALOVEY, 1997).

As representacoes associadas ao cancer sao, em sua
maioria, de cunho negativo, como algo cruel, destrutivo e
mutilador. As mudancas vivenciadas pela mulher nao sao
apenas corporais, mas também no convivio social, abran-
gendo familia, amigos e trabalho. Por isso, € importante
para a mulher sentir que tem uma rede social de apoio
satisfatoria, que nao ira permitir desisténcia por parte da
mulher. Desta forma, torna mais facil o enfrentamento da
doenca e contribui para o processo de readaptacdo de uma
cirurgia mutilante (VIEIRA, LOPES, SHIMO, 2007).

Tenho raiva do meu casamento, desde que me casei,
mas nado sei me sair. Ele me castrou, eu era inteligente
e culta. Isso me magoou muito. Agora, depois de velho
esta irresponsavel. Isso reflete na minha compulsao,
como muito. (M9).

O sentimento de raiva desequilibra o corpo e a saude
mental, retirando a energia de adaptacao, estimulando o
individuo a produzir imagens mentais desagradaveis, insti-
gando mais ainda os pensamentos ruins. O individuo, nes-
sa condig¢do, adota atitudes inesperadas, decisoes precipita-
das, enfim, todas as a¢cbes sdo tomadas de forma imediata
e impensada.

Durante o aparecimento do sentimento apontado acima,
o sangue flui para as maos, tornando mais facil sacar da
arma ou golpear o inimigo; os batimentos cardiacos acele-
ram-se e uma onda de hormonios, a adrenalina, entre ou-
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tros, gera uma pulsacao, energia suficientemente forte para
uma atuacao vigorosa (GOLEMAN, 1999).

Sinto raiva quando meu marido estda embriagado. Ele
ndo bebia quando me casei com ele. Quando ele bebe,
ele me olha com um desprezo tdao grande, chega me
Sulmina. (M16).

A maioria das mulheres do estudo nao apresentou
uma estrutura familiar condizente com suas necessidades.
Quanto mais a familia for saudavel emocionalmente, me-
lhor podera lidar e trabalhar com o diagnostico de cancer
de um dos seus integrantes, pois quando um de seus mem-
bros muda, toda a familia € afetada, ja que esta constitui um
sistema integralizado.

E vélido ressaltar a importancia de tolerarmos a raiva,
seja ela, racional ou nao. Isto pode ser realizado quando
nao se esta esquivo da situacdo. Temos que aprender a ouvi,
a suportar as expressoes de forma irracional, sabendo que
o alivio proveniente de té-la externado contribuira para
0 processo de aceitacao da doenca. No entanto, so6 pode-
remos fazer isso quando tivermos enfrentado o medo da
morte, 0s nossos desejos de destruicdo e tivermos consci-
éncia de nossas proprias defesas, que podem interferir nos
cuidados com o paciente (KUBLER-ROSS, 2002).

A raiva pertence ao grupo das emocgoes de emergéncia
e ativa o sistema simpatico-supra-renal para que forneca
energia para lutar, pois este sentimento € descarregado no
movimento de ataque e atua sobre o sistema limbico que
tem um duplo efeito sobre o cérebro. Primeiro ocorre a
liberacao de catecolaminas que gera um episodio rapido
de energia, pois esse surto de energia dura minutos, tempo
em que o corpo € preparado para uma boa briga ou rapida
fuga, dependendo de como o cérebro emocional avalia a
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oposi¢do; a outra onda estimulada pela amigdala percorre
a adrenocortical do sistema nervoso e dura mais que o sur-
to de energia de catecolamina, pois estas dura horas ou até
mesmo dias, mantendo o cérebro emocional em prontidao
com um limiar baixo e tendo raiva por pouco motivo (SOU-
SA, LOPES, FERNANDES, 2008).

Outros sentimentos muito evidenciados durante a re-
alizacao das atividades foram culpa e rejeicao, reprimidas
pelas pessoas portadoras de cancer. Essa repressao de senti-
mentos sacrifica sua qualidade de vida e, consequentemen-
te, pode levar a depressao, alterando a saude mental dessas
pessoas. Os sentimentos negativos citados anteriormente
tendem a desaparecer a medida que sentem e expressam
de maneira completa, como demonstram as falas:

Sinto-me culpada por ndo ter lutado para sair do
meu casamento. Sinto culpa dentro de mim, porque
deixei meu marido me dominar e agora ndao sei como
sair. (M7).

O sentimento de culpa € uma forma de autocondenacao
que destroi o potencial criativo do ser humano. Este senti-
mento de culpa precisa ser removido, a fim de restaurar a
integridade da personalidade, pois a culpa corroi o poder
do ego de controlar o comportamento do individuo, incen-
tivando as pessoas a agirem de maneira destrutiva, impe-
dindo os processos naturais de autorregulacdo do corpo
(MAYER, SALOVEY, 1997).

Para o individuo libertar-se desse sentimento que con-
some sua energia de adaptagdo, a pessoa deve perdoar-se
por algo que tenha feito; analisar quais sdo os fatores ge-
radores de culpa em sua vida; reconhecer que nao pode
julgar agoes passadas, pois atualmente nao as faria pelo
amadurecimento; dar-se permissao de ser feliz.
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O individuo a que estamos nos referindo € a mulher
com cancer de mama que passa por problemas fisicos,
emocionais e sociais. Na verdade, ser rejeitado por alguém
ou por um grupo social sempre deixa ressentimentos, que,
muitas vezes, causam sentimentos de inferioridade, chegando
a destruir a autoestima e, claro, a saude mental.

Na auséncia da familia ou mesmo nas dificuldades de
relacionamento com seus membros, as mulheres mastecto-
mizadas podem apresentar inumeros sentimentos, inclusive
a rejeicao, ampliando os estimulos negativos de incertezas
e inseguranca, como observado nas expressoes verbais: Mi-
nha filha nao me da aten¢do, como me dava antes, hoje sinto
que sou rejeitada [...] ndao desejo isso para ninguém. (M17).

Os sentimentos de rejeicao foram expressos por va-
rias mulheres, especialmente na forma de nao aceitacao da
condicao de ser mastectomizada. Nesse depoimento, ficou
evidente o quanto a mastectomia alterou o estilo de vida
dessas mulheres reduzindo a autoestima delas, principal-
mente no que diz respeito ao seu relacionamento com seus
familiares.

A falta de apoio do marido e de familiares proximos
pode ser entendida pela mulher mastectomizada como
uma agressdo, tornando-a desestimulada a buscar melho-
res condigoes de sobrevivéncia. A expressdo de rejeicao,
tristeza e de revolta consigo € evidente nos depoimentos,
pois a familia costuma ser considerada como um funda-
mental suporte emocional no enfrentamento das alteragoes
das atividades cotidianas e restricio de muitas delas como
também para a tomada de decisoes.

A familia, especialmente os parceiros, deve ser traba-
lhada na tentativa de dar suporte a mulher, durante todo
o processo de adoecimento e tratamento do cancer de
mama, como também no resgate de sua imagem corporal,
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€aso a mastectomia seja o procedimento cirurgico adota-
do (SOUSA, LOPES, FERNANDES, 2008).

Assim como a familia, os grupos de apoio constituem
como uma rede social de apoio, desempenhando papel pri-
mordial na vida das mulheres mastectomizadas. Tal como a
denominacdo indica, os grupos de ajuda mutua consistem
no fato de comumente ser um grupo de formacao espon-
tanea entre pessoas que possuem caracteristicas comuns
que visam principalmente a melhoria de alguma situagao
de patologia, quer seja na saude organica, quer seja na psi-
quica, ou em ambas (QUEIROZ, NERI, 2005).

A ansiedade e a depressao foram muito evidenciadas
durante os encontros no grupo. Estes sentimentos estao in-
terligados, muito embora possam surgir em momentos e
circunstancias diferenciadas.

A ansiedade € o estado de angustia, aflicao e ansia. As-
sim, nao pode ser considerada doenca. Geralmente, as pes-
soas chamam de “nervosismo”, “estado de nervos” e “grande
apreensao”. Por isso, esse sentimento consiste no sofrimento
daqueles que, entre as alternativas, receiam que o pior possa
acontecer, ou também uma impaciéncia com que se espera
que algo se realize (VIEIRA, LOPES, SHIMO, 2007).

No momento em que um individuo € submetido a um
acontecimento novo ou a algo que gere ansiedade, aconte-
ce uma série de alteragoes fisiologicas no organismo, a fim
de que ele possa suportar e adaptar-se as mudancas impos-
tas, devido ao estresse gerado. As demandas impostas por
situacoes que excedam a capacidade adaptativa emocional
e pessoal desencadeiam uma resposta estressora psicologi-
ca composta de estados emocionais cognitivos e emocio-
nais negativos (VIEIRA, LOPES, SHIMO, 2007).

Algumas mulheres revelam que se sentem depressi-
vas. A depressdo € uma das caracteristicas psicologicas das
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mulheres com cancer de mama, podendo estar presente
em dois ou mais anos apos o diagnostico, manifestando-
-se através de angustias, sentimentos de culpa e insegu-
ranca. Essa condicao, muitas vezes, estava associada a sua
propria imagem construida em pensamentos, apos a rea-
lizacdo da mastectomia e a preocupacdao com a opiniao
dos filhos, marido e familiares sobre a sua nova imagem.
(PINHO et al., 2007).

Fico ansiosa por ndo conseguir resolver meus problemas
e acabo entrando na minha compulsdo por comer muito (M3).
Estou num beco sem saida, nao sou independente (M7). Fico
muito ansiosa quando meu marido bebe, porque nao sei o que
pode acontecer... ele € imprevisivel (M11).

Estudo demonstra que, em uma percentagem signi-
ficativa de pacientes deprimidos, tém sido evidenciadas
anormalidades na funcdo neuroendocrina, tais como: hi-
pertrofia adrenal associada a hipersecrecdo de esteroides;
aumento dos niveis de cortisol urinario, maior resposta do
cortisol ao ACTH (hormonio corticotropico); alteracoes da
resposta linfocitaria a mitégenos em pacientes depressivos
e uma reducado das células NK (Natural de Killer) em pa-
cientes, em situagoes de luto. Existem razoes satisfatorias
para se crer que a depressao esteja intimamente associada
ao desenvolvimento do cancer. Este risco foi atribuido a
diminuicao da habilidade dos linfocitos repararem DNA,
que pode ter implicagao com a iniciacao da carcinogénese
(ESPERIDIAO-ANTONIO, 2008).

Em geral, as mulheres que ja tinham algum tipo de
desordem emocional antes da descoberta da doen-
¢a estao mais propensas a desenvolvé-las depois do
diagnostico do que aquelas que nunca tiveram ne-
nhuma ocorréncia. (PINHO, CAMPOS, FERNANDES,
LOBO, 2007).
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A automotivagdo € imprescindivel ao equilibrio das re-
lacbes interpessoais e intrapessoais. Esta € uma alavanca
que impulsiona o individuo a elaborar planos para a pro-
pria vida, a buscar adaptac¢oes e recursos internos para lidar
com as adversidades e a manter condi¢oes adequadas para
a manutencdo do bem-estar psicologico (ESPERIDIAO-AN-
TONIO, 2008).

Finalizando, os sentimentos vivenciados pelas mulhe-
res mastectomizadas que podem desequilibrar a inteligén-
cia emocional foram: o medo, a raiva, a culpa, a rejeicao, a
ansiedade e a depressdao. O medo mostrou-se ligado a so-
lidao, ao abandono, ao afastamento de amigos e parentes
e, principalmente, ao medo de morrer. A raiva foi revelada
como decorrente de conflitos nas relacées com os familia-
res proximos e com o conjuge, relacionada, ainda, a fra-
cassos pessoais, frustragoes e inabilidade para lidar com o
alcoolismo e autoritarismo do marido. Culpa e a rejei¢do
veio relacionado ao dominio do marido e ao fato de nao
conseguirem lutar para se libertarem do casamento infeliz.
A expressao de rejeicdo, tristeza e revolta a si mesmas foi
forte nos depoimentos.

A exteriorizacdo desses sentimentos (mesmo que ne-
gativos) permite a mulher descobrir novas estratégias para
lidar com os conflitos, diminuir a agressividade em suas
relacoes com o outro, aprender a conviver de uma manei-
ra confortavel com os sentimentos negativos. Associado a
isso, a mulher consegue transformar os sentimentos que
a assustam em algo que faz parte de sua vida. A partir do
momento em que a mulher reconhece e toma conscién-
cia de suas emoc¢odes (medo, raiva, ciame, culpa, rejeicao,
alegria, tristeza, vergonha), cria uma chance de aumentar
a intimidade, transmitir experiéncia e compartilhar dificul-
dades com outras.
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Ha, certamente, necessidade de mais estudos sobre os
sentimentos evidenciados pelas mulheres mastectomiza-
das durante o periodo de sua recuperagdo, readaptagdo e
reabilitacao. Assim, sao necessarias a ampliacao de grupo
de mulheres e pesquisas nesta area de modo a permitir o
desenvolvimento das competéncias emocionais de mu-
lheres acometidas pelo cancer. Sugerimos a continuidade
deste estudo através de uma intervencao de enfermagem
sistematica e assistencial, realizada em ambiente grupal,
utilizando como enfoque a teoria da inteligéncia emocional
de Daniel Goleman.
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5.1 Expressao da Sexualidade da Mulher Cega
com Enfoque na Amamentacao

Diana Pires Feélix
Mariana Gongalves de Oliveira
Lorita Marlena Freitag Pagliuca

A sexualidade € a percepcao individual sobre si em
relacao ao feminino e masculino, considerando principal-
mente os fatores emocionais e culturais, além dos fatores
biologicos. Esta percepg¢do interfere inclusive nas relagoes
interpessoais. A sexualidade € vivenciada durante todo o
desenvolvimento, modificando-se de acordo com a etapa
da vida e influenciando a formacao da personalidade do
individuo (GIR; NOGUEIRA; PELA, 2000).

Analisando o tratamento dispensado a dimensao sexu-
al feminina, percebe-se que a mulher €, geralmente, consi-
derada responsavel pela prole, desde a sua gestagdo a sua
educacdo. Com isto foram destinadas a mulher a atividade
doméstica, a atividade de educacio e a atividade de cuida-
do (VIEIRA, 2005).

O corpo como fonte de prazer para a vivéncia adequada
da sexualidade admite considerar a percepcao da mama
nesta dimensao. Esta € mais do que um orgao sexual se-
cundario. Faz parte do universo feminino, € um simbolo
de beleza para a mulher e um simbolo importante para a
sociedade, ja que € o que proporciona a nutricao dos be-
bés. Para algumas mulheres, € fonte de prazer e autoestima
(SANDRE-PEREIRA, 2003).

Devido a valorizacao da amamentacao, a partir da dé-
cada de 1980, houve o retorno da visao romantica acerca
das mamas, em que estas devem ser usufruidas exclusiva-
mente pelo bebé que esta sendo amamentado. Surgiu, as-
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sim, um paradoxo entre a sexualidade da mulher e a ma-
ternidade. A erotizacdo da mama nao € admitida para uma
mae que amamenta, interferindo na vida sexual do casal e
levando a um desmame precoce. Portanto, reflete-se sobre
acoes que promovam o aleitamento materno, consideran-
do o poder da mulher sobre seu corpo e admitindo a vivén-
cia da sexualidade dela em relacdo ao conjuge (MONTEIRO,;
GOMES; NAKANO, 2006).

A mulher cega vivencia as experiéncias comuns a
todos os individuos. Esta pode estudar e trabalhar, ter filhos
e amamentar. Mas para a maioria, a pessoa cega também
possui certa deficiéncia nestas atividades comuns ao de-
senvolvimento humano, sendo, inclusive consideradas as-
sexuadas. Isto € mais intenso para as mulheres, que sofrem
uma protecao maior por parte dos familiares (BEZERRA,;
PAGLIUCA, 2010).

O cego vivencia as situagdes com mais intensidade,
utilizando os sentidos da audi¢ao e do tato. Na expressao
de sua sexualidade, em particular na formacao da autoima-
gem, estes sentidos sdo os mais preciosos. E importante o
cego tocar-se e, somando-se a isso, ouvir a descricao do
que esta tocando (MOURA; PEDRO, 2006).

A amamentacao faz parte da expressao da sexualidade
da mulher, pois envolve o simbolo da feminilidade e contri-
bui para a constru¢ao de papéis. Todo este comportamento
deve ser estudado pelos profissionais de saude para garantir
0 bem-estar biopsicossocial do individuo (GIR; NOGUEIRA,;
PELA, 2000). O cego deve ser incluido nessa atividade, pois
como qualquer outro individuo, expressa sexualidade e
tem o direito de vivencia-la, sendo importante o profis-
sional de saude entender e ser capaz de atendé-lo respei-
tando suas especificidades.

Assim, descrevemos o significado da amamentacao
para a expressao da sexualidade da mulher cega.
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Contexto da expressao pelas mulheres cegas

As expressoes foram tomadas no Laboratorio de Co-
municacao em Saude (LabCom_Saude) do Departamento
de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara (UFC),
no periodo de julho a novembro de 2010. O LabCom_Saude
foi criado em 2004, fruto de parceria entre o Departamento
de Enfermagem da UFC e a Escola de Enfermagem Ribeirdo
Preto USP com financiamento do CNPq. Tem como objetivo
desenvolver estudos sobre comunicacao relacionada com o
cuidado em saude, englobando diferentes clientelas, além
de colaborar na formagao de recursos humanos para a area
da saude, em especial para a Enfermagem, através de sua
infraestrutura fisica e tecnologica (LABCOM, 2011).

Participaram sete mulheres maiores de 18 anos, cegas,
residentes em Fortaleza. Estas foram contatadas em insti-
tuicao de convivéncia para cegos. Para obtenc¢ao dos dados,
foi utilizada a técnica de oficina que permite a construgao
de um conhecimento coletivo a partir da vivéncia grupal,
em que podem ser empregados técnicas ludicas, dinamicas
de grupo, ou o debate (JEOLAS; FERRARI, 2003). Assim €&
possivel trabalhar aspectos cognitivos e comportamentais,
além de valores morais, considerando as experiéncias e a
criatividade de cada participante.

Nas oficinas, ha um coordenador para facilitar a ati-
vidade grupal, sempre partindo das questoes presentes no
debate e fundamentados na literatura subjacente. Este deve
considerar-se integrante do grupo, participando do processo
de criacao (CORCIONE, 2004).

As sessoes foram gravadas por camera filmadora com
registro de som e imagem. O grupo contou com o auxilio
de um observador. A literatura afirma que o material deve
ser manipulado pelo observador, que deve auxiliar o coor-
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denador nessas atribui¢oes para que este nao perca o foco
no grupo (DALLAGNOL; TRENCH, 1999).

Foram realizadas duas oficinas com duracdo de uma
hora, em meédia, cada. Na primeira, foram explicados o
tema do estudo e seus objetivos. Neste momento, houve a
apresentacao dos participantes do grupo, assim como fo-
ram acordadas as regras do contrato grupal e foi marcado
o encontro seguinte. Foram aplicadas questoes norteado-
ras para incitar o debate sobre sexualidade e as mamas. Na
segunda oficina, também se utilizaram perguntas nortea-
doras, mas, neste momento, as questoes tangiam o debate
acerca da amamentagao.

Os dados foram analisados a partir da analise de con-
teudo. Este método permite extrair conhecimentos a partir
da mensagem contida nos relatos dos individuos pesquisados.
Os dados devem ser tratados, considerando as caracteristi-
cas dos individuos, o contexto, o conhecimento do pesqui-
sador, os objetivos da pesquisa e a possibilidade de valida-
cao dos resultados (COSTA, 2005).

O trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Federal do Ceara. Em respeito a Re-
solucao N2 196/96 do Conselho Nacional de Saude sendo
aprovado com o protocolo N° 148/10. Dessa forma, foi lido
para o grupo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). As testemunhas videntes também estavam presentes
no momento da leitura do TCLE para confirmar o conteudo
da leitura do termo que estavam assinando.

Caracteristicas das mulheres cegas
As sete mulheres cegas tinham idade entre 19 e 45

anos. Destas, cinco eram cegas desde o nascimento, uma
apos a vida adulta e uma na adolescéncia. Quatro eram sol-



DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES | 249

teiras e trés casadas. Seis mulheres apresentaram a escola-
ridade até o ensino médio completo e uma ensino médio
incompleto. Dentre as participantes, duas eram massotera-
peutas e cinco donas de casa. Para este estudo, 0s sujeitos
foram denominados com nome de flores, com a finalidade
de preservar o anonimato das suas identidades.

Os dados foram categorizados a partir das tematicas
debatidas nas oficinas. Assim foram divididos em dois temas.
O tema Sexualidade, que se subdividiu em quatro subte-
mas: Definicao de sexualidade; Sexualidade e as fases do
desenvolvimento; Aspectos culturais da sexualidade; e Au-
toimagem corporal e auto-estima. E o tema Amamentagao,
que também se subdividiu em quatro subtemas: Sentimen-
tos favoraveis a amamentagao; Expressoes negativas quan-
to a amamentagdo; Amamentacdo e Sexualidade; e Infor-
macoes sobre amamentacao.

Sexualidade

Nesta tematica, as falas estao dispostas nos quatro
subtemas anteriormente referidos, uma vez que a tematica
mostrou-se amplamente abordada sob diferentes focos.

Definicao de sexualidade

As cegas compreendem que sexualidade esta in-
corporada ao comportamento, sendo expressa atraves
da feminilidade, da sensualidade, da juncao de varios
fatores. Este comportamento também sofre mudancas
de acordo com o momento vivido por cada individuo,
sendo a autoestima um fator importante para a expressao
da sexualidade.



250 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

Para mim, eu acho que a sexualidade esta ligada a fe-
minilidade, ao jeito de se comportar, a sensualidade,
depende da ocasido. Girassol.

Eu acho que € uma jungdo da auto-estima, da sensua-
lidade. Eu acho que € uma jungdo, depende do momen-
to que vocé estd vivendo, assim, da vida mesmof...] Se
vocé estd bem, se sente melhor]...] Margarida.

Sexualidade e as fases do desenvolvimento

A identificacdo da sexualidade voltou-se para as fases
do desenvolvimento humano. E exposta a sexualidade a
partir das mudancas da puberdade ou como fator inerente
do comportamento humano, pois ja esta presente quando
a crianca € bem jovem, apresentando-se na forma de di-
ferenciacao de géneros. Estao também nesta categoria as
experiéncias vividas pelas proprias participantes do grupo.

Eu acho que é assim, a fase, comeca na adolescén-
cia, ai vai os primeiros passos do desenvolvimento, a
menstruagaol...] Lirio.

Eu penso que ndo € so na adolescéncia ndo, porque
tem um meninozinho/...] Viu um bebezinho no andajd
rosa... At disse “tia isso ai € de mulher”[...] Ja sabe o
que € de mulher e de homem|...] Orquidea.

Aspectos culturais da sexualidade

O conteudo das falas destacadas nesta categoria reflete
a importancia da educagao familiar para o desenvolvimento da
sexualidade do individuo, transmitindo as idéias dos papéis
de género. Ha preocupacao em disciplinar o comportamen-
to sexual feminino, conduzindo-o para o encobrimento do
corpo. A midia também influencia nesta formacao do com-
portamento.
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As participantes receberam orientagoes sobre sexua-
lidade de outras mulheres, seja na familia ou no meio ex-
terno. Assim como nos meios de comunicagao. Algumas
mulheres aprenderam que os homens tém direito diferente
delas.

Vai muito pela familia. A familia coloca na cabega, a
gente vai crescendo ouvindo que a mulher pode fazer
isso, 0 homem pode fazer aquilo, a divisdo dos sexos.
Rosa.

Os meios de comunicagdo contribuem muito. Ima-
gina duas criangas que estdo vendo duas pessoas se
beijando. Porque elas fazem, também querem saber
por que aquilo estd acontecendo, como acontece. Os
programas que assistem contribuem muito para este
descobrimento. Cravo.

Autoimagem corporal e autoestima

As experiéncias vividas pelas mulheres cegas estao
presentes nesta categoria. Estas demonstram como se sentem
com relacao ao seu corpo, a experiéncia delas com as ma-
mas na expressao das suas sexualidades e a importancia do
parceiro para afirmar sua autoestima.

Elas constroem um modelo de corpo desejavel a partir da
experiéncia de tocar o corpo de outras pessoas com as quais
convivem, aliado a descri¢ao dos videntes, ou a partir da midia,
do que seria um corpo ideal. Ao debater sobre este assunto, as
mulheres se tocaram, ou tocaram as outras participantes.

As mulheres cegas revelaram com quais partes dos
seus corpos estavam satisfeitas e que partes gostariam de
modificar. Também falaram sobre os corpos das outras par-
ticipantes, exemplificando quais partes dos corpos das ou-
tras era desejavel.
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Se eu estiver bem, eu me sinto linda, depende do mo-
mento da vida. O parceiro me ajuda na minha auto-
-estima, quando ele diz que eu estou bonita, linda.
Margarida.

[...] Eu gosto de ser estimulada no seio e gosto de esti-
mular o homem]...] (risos). Girassol

Eu pego o da minha irma para comparar com o meu.
Orquidea.

Amamentacao

Na segunda oficina, o debate ficou centrado nas ques-
toes referentes a amamentacio e a relacao deste ato com a
sexualidade, em que os subtemas versaram sobre as dife-
rentes formas de vivenciar a amamentacao.

Apenas duas mulheres vivenciaram a amamentagao. As
demais participaram do debate, contribuindo com suas im-
pressoes construidas na convivéncia com outras mulheres.

Sentimentos favoraveis a amamentacao

A amamentacao € importante, pois a mae estabelece o
vinculo com a crianga e adquire fatores de protecdo contra
algumas doencas, entre elas o cancer de mama, além de fa-
vorecer a contracdo uterina mais rapida. Outro fator que fa-
vorece o ato de amamentar € o fato de ser pratico, pois nao
€ necessario haver preparo da alimentacao para o bebé.

Deve ser lindo o carinho com gestos individuais das
criangas. O carinho da crianga € uma retribuigdo para
a mde que amamentaj...] Margarida.

Amamentagao tanto € boa para o bebé quanto para
a mulher, para a contrag¢do uterina. Dizem que evita
cancer de mama. Girassol.
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Expressoes negativas quanto a amamentacao

As experiéncias negativas disseram respeito as dificul-
dades encontradas no processo de amamentar, destacando-se
a perda de sono, a diminui¢ao do volume das mamas e o
constrangimento em amamentar perante outras pessoas.

Eu tirei com um ano (a mama), porque eu ndao dormia
mais. A minha filha é um grude comigo. Girassol.

E muito bonito, mas se eu chegasse a ter um filho, eu
SO amamentaria até os seis meses, pois € muito feio a
crianga grande mamando. Lirio.

Amamentacao e sexualidade

As mulheres do estudo consideraram a amamentagao
causa de interferéncia na expressao da sexualidade. Umas
acreditam que o fato de a crian¢a necessitar mamar varias
vezes ao dia, em horarios indeterminados, causa descon-
forto para a mae, pois esta se sente indisposta para outras
atividades, inclusive para atender as necessidades do con-
juge. A mama lactifera pode causar constrangimento no ato
sexual, pois pode haver extravasamento de leite e também
as mamas podem estar doloridas.

H&4 também o fato de a mae colocar o bebé proximo,
facilitando a oferta de mama em varios horarios, principal-
mente no periodo noturno, contribuindo para uma transfe-
réncia da aten¢do da mulher para a crianca em detrimento
da atencao dispensada ao parceiro. Assim, elas acreditam
que € importante a crianga ter seu proprio espago, um local
diferente do espaco destinado ao repouso do casal.

As mulheres pesquisadas concordam que deve haver
o didlogo entre o casal, em que deve ser discutido o sen-
timento de cada um, favorecendo o entendimento entre
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ambos, pois elas acreditam que os homens, muitas vezes,
nao entendem o processo da amamentacao, sentem-se re-
jeitados pelas parceiras, ou acreditam que a mama deixou
de fazer parte da erotizacao do casal e passou a ser apenas
o provedor de nutricdo do bebé.

A mulher nem consegue mais namorar. Girassol

Eles devem gostar, pois vai deixar o bebé saudavel,
mas eles ndo devem gostar na hora da relagdo sexual,
pois ndo vai poder fazer nada, porque estd cheio de
leite. Cravo.

O peito cheio de leite atrapalha (o ato sexual), nao po-
dia tirar o sutid porque os peitos pingavam. Girassol.

Informacoes sobre amamentacao

Surgiram muitas duvidas sobre amamentac¢do, im-
plicando numa maior intervencdo da coordenadora do
grupo para esclarecé-las. Algumas informacoes que as
mulheres possuiam estavam incompletas ou incorretas,
justificando a participacdo da coordenadora no debate
para corrigi-las.

O colostro so sai nos primeiros dias, € o leite mais
grosso. Girassol.

Até quando esse leite ¢ ideal para a crian¢a? Mesmo
que ndo coma fruta, se tomar leite funciona...
Orquidea.

Mediante os dados apresentados, as defini¢coes de se-
xualidade dadas pelas mulheres cegas mostraram-se inti-
mamente ligadas ao ato sexual, pois estas citaram a sensu-
alidade, comportamento referente aos sentidos necessarios
para a conquista do parceiro. Estas defini¢oes incluem fato-
res ligados ao comportamento do individuo com relacao a
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si mesmo e com relacao aos outros. Também surge a no¢ao
de orientacio sexual, de erotismo, de sexo.

O que € comum a todas as defini¢oes € que a sexua-
lidade € inerente ao ser humano, estando presente no seu
comportamento, sofrendo mudancas durante as fases do
desenvolvimento, incutindo os valores culturais e modifi-
cando de acordo com as experiéncias de cada um (GIR; NO-
GUEIRA; PELA, 2000). Isto incita a refletir sobre a influéncia
da cultura em que o individuo se formou para a construcao da
definicao de sexualidade.

Durante a vida do ser humano, ha caracteristicas re-
lacionadas a sexualidade. Durante a infancia, ha a diferen-
ciacao entre os sexos, fortemente marcada pela influéncia
social, que delimita a diferenca entre os géneros através
dos papéis desempenhados na sociedade e através de ca-
racteristicas marcadas visivelmente pelas vestimentas, pe-
las brincadeiras, pelas caracteristicas das personalidades
(GOMES, 2006). A feminilidade € algo que surge nos dis-
cursos analisados como algo inerente a mulher, mas esta
caracteristica esta carregada de principios adquiridos ainda
na infancia e que muda de acordo com o contexto social
em que a pessoa esta inserida.

Focault (1988) faz uma analise de como as mudancas
sociais influenciam na expressdo da sexualidade, o que €
proibido e o que € correto, abordando principalmente as
proibi¢coes e de como a mulher sofre um condicionamento
do seu comportamento para desempenhar o papel mater-
no, oposto do papel paterno, masculino, apropriado para o
sistema social vigente. Ou seja, a mulher deve conquistar,
de forma velada, o parceiro, no interior do lar, para que o
objetivo final, o ato sexual, consuma-se.

Na adolescéncia, os individuos sofrem com as mudancas
influenciadas pela acao dos hormonios. Estas mudancas sao
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visiveis, podendo causar constrangimento ao adolescente.
Em pesquisa anterior, nota-se que, para a pessoa cega, estas
mudancas podem causar conflitos maiores, devido a super-
protecdo adotada pelos familiares, dificultando o desen-
volvimento sexual adequado deste adolescente (BEZERRA;
PAGLIUCA, 2010).

No atual estudo, apenas duas mulheres puderam
acompanhar visivelmente as transformacgoes da puberdade
sobre o corpo, vivenciando as angustias desta época. Es-
sas eram videntes nesse periodo, tornando-se cegas apos
alguns anos. Para as outras, além das dificuldades comuns
para esta época, também havia a cegueira, um fator que
ndo facilita a construcao da autoimagem, pois o cego cons-
troi essa autoimagem e a dos outros a partir do toque e da
descricao (BEZERRA; PAGLIUCA, 2010). Com isto surgiram
muitas duavidas acerca das transformacdes do seu corpo e
as do sexo oposto, pois € necessaria intimidade para a per-
missao do toque de reconhecimento do outro e esta pratica
nao € aceita pelos padroes morais da nossa sociedade e
por este assunto ainda ser um tabu. Portanto, corroboran-
do Paiva, Aranha e Bastos (2008), € importante considerar
estas variagoes da expressao da sexualidade, pois a assis-
téncia a saude sexual deve agregar as experiéncias de cada
individuo, possibilitando um cuidado mais adequado.

Na pesquisa ora desenvolvida, as mulheres cegas apre-
sentaram influéncias dos aspectos culturais na expressao
da sexualidade. Esta influéncia ficou evidente na comuni-
cacao entre elas ao participarem do grupo. Ao abordar o
assunto, umas apresentaram-se mais timidas que outras,
sendo necessaria a interven¢ao da coordenadora para evi-
tar constrangimentos.

Os cegos constroem autoimagens positivas, conforme
Franca e Azevedo (2003). Eles valorizam outras caracteristi-
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cas individuais para considerar o padrao de beleza das pes-
soas, como a personalidade e a voz. Sao pessoas vaidosas,
pois sabem que no mundo dos videntes a estética € bas-
tante valorizada e eles ndao querem estar diferentes destes
padroes, também querendo a conformidade com padroes
estéticos (FRANCA; AZEVEDO, 2003). Esta percep¢ao positi-
va ajuda o individuo a ter maior conflanca para exercer sua
sexualidade de forma segura e saudavel.

O corpo ideal sofre influéncia da midia e do contexto
cultural vivido atualmente. Os corpos devem ser magros,
atleticamente desenvolvidos, como mamas e gluteos de-
senvolvidos. Isto inspira a medicalizacao da beleza, es-
timulando a pratica da cirurgia plastica e dos exercicios
fisicos. O procedimento médico € mais comum entre as
mulheres, pois estas justificam a necessidade de submissao
a tal cirurgia a partir da necessidade de melhorar sua au-
toestima, sua saude psiquica e sua atividade sexual (POLI
NETO; CAPONI, 2007). Assim as mulheres cegas também
relataram estes desejos de melhorar a imagem corporal, a
fim de melhorar a autoestima, contradizendo alguns de-
poimentos de satisfacdo com a atual conformagao corpo-
ral. Elas citaram nomes veiculados na midia para exem-
plificar corpos desejaveis e admitiram utilizar artificios
comuns no comeércio para sentirem-se mais bonitas, as-
sim como as mulheres videntes que utilizam cosméticos
e vestimentas que podem ressaltar as qualidades do seu
corpo.

As pesquisadas preocupam-se em como sao vistas pe-
los videntes, pois isto € importante para a constru¢cdo da
sua autoestima, afinal sexualidade também diz respeito a
como estas mulheres se relacionam com 0s outros, € como
discutido anteriormente, confilanca é fundamental para a
pessoa exercer seu papel na sociedade.
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Considerando a amamentacdo no contexto da sexua-
lidade, as mulheres tém tendéncia a valorizar este ato, de-
vido a sua finalidade de nutricdo dos bebés e de vantagens
para a saude da mulher, além de proporcionar realizagao
pessoal e de ser pratico, pois nao ha necessidade de pre-
paro da alimentacao do bebé (NAKANO, 2003). Durante o
debate, evidenciou-se a necessidade das mulheres em se
afirmarem como mulheres a partir da maternidade. Elas
mostraram-se confiantes em realizar tal papel, apesar de
apresentarem uma deficiéncia.

Entre as mulheres cegas, também ha divergéncias.
Assim como se encontou no estudo de Araujo e Almeida
(2007), algumas consideraram que a mulher tem poder
sobre as decisdes concernentes a seu Corpo € que a opgao
de amamentar ou nao a crianga deve partir da lactante, de
acordo com sua vivéncia. Elas consideraram que amamen-
tar pode ser um obstaculo para outras atividades, inclusive
para o cuidado com o proprio corpo e isto nao deve ser
repreendido pela sociedade (ARAUJO; ALMEIDA, 2007).

As experiéncias negativas também se referem ao re-
lacionamento com o parceiro. Sandre-Pereira (2003) relata
que as mulheres vivenciam as inquieta¢coes do homem que
acredita ter perdido a atencao da mulher pelo envolvimen-
to dela com a crianca. O pensamento de que a mama lacti-
fera € um orgao sagrado que tem a funcao apenas de nutrir
a crianga e que o seu erotismo € um ato pecaminoso. Este
pensamento € comum em varias culturas, sofrendo alguma
modificacdo na atualidade com a sensibilizacdo da ativida-
de sexual como fator inerente do ser humano. Os depoi-
mentos observados nos debates confirmam as conclusoes
obtidas no estudo citado anteriormente, logo, € importante
haver a interferéncia do profissional, auxiliando o casal,
esclarecendo as suas duvidas, a fim de promover um pro-
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cesso de amamentacdo eficaz, considerando a familia: méae,
pai e crianca. O dialogo entre o casal € necessario para o
relacionamento saudavel. O papel de mulher-mae nao deve
ser generalizado, apesar de o bebé sentir-se como parte do
corpo materno. Considerar o desejo do casal também €
muito importante para a saude mental, atendendo as ne-
cessidades de bem-estar dos individuos (SANDRE-PEREIRA,
2003).

As duavidas apresentadas refletem os conhecimentos
adquiridos pelas mulheres através de experiéncias de pes-
soas proximas, ou de algumas conversas informais (FUJI-
MORI et al., 2010). As informacoes estavam incorretas ou
incompletas. Como exemplo, o colostro seria o leite mais
grosso, mas elas sabiam que ele tinha a finalidade de pro-
teger o bebé, houve duvidas quanto a idade em que € ne-
cessaria a amamentacgao exclusiva. Houve davidas quanto a
eficacia da contracepg¢ao durante o periodo da amamenta¢ao
e quanto as mudancgas ocorridas nas mamas apos a lacta-
cao. Estes dados concordam com o estudo de Sandre-Pe-
reira et al (2000), revelando a necessidade da intervencao
do profissional de saude, fornecendo informagdes para os
individuos, promovendo saude. Estas davidas contribuem
para o desmame precoce, pois podem estar correlacionadas a
transformacgoes no corpo feminino que interferem na auto-
estima, acarretando um posicionamento negativo peran-
te o ato de amamentar. Isto pode direcionar a uma frus-
tracao por desempenho de papel ineficaz, acarretando
em prejuizos para a saude sexual, considerando a saude
holisticamente.

Ao analisar as falas, pode-se inferir que as pessoas ce-
gas, como estdo inseridas na sociedade, sofrem influéncia
das regras pertinentes a moral construida, muitas vezes
renegando suas necessidades individuais em se descobrir
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com relacao a sua sexualidade, necessitando que algum
fator, como as oficinas realizadas, fizessem-nas refletir so-
bre sexualidade, sobre qual significado das mamas para
esta dimensao humana e se amamentar € um ato de
prazer, que as faz se afirmarem como mae e como mu-
lher, ou se € uma obrigacao, que interfere na convivéncia
com o conjuge.

Portanto, a amamentacao faz parte da expressao da se-
xualidade da mulher cega, pois permite exercer um papel
relacionado ao género feminino, proporcionando realiza-
¢do pessoal, com relacdo a maternidade. Mas também pode
ser um empecilho para a vivéncia da sexualidade do casal,
pois os valores culturais implicam em uma visao romantica
das mamas no ato de amamentar. Nesse sentido, cabe ao
enfermeiro perceber que a mulher cega também faz parte
da demanda dos servicos de saude, devendo estar atento
ao acompanha-la, pois a amamentacao tem significado na
expressao da sua sexualidade, assim como o observado em
mulheres videntes, necessitando de a¢des que envolvam a
mulher, a familia e a sociedade na preservacao do processo
de amamentacgao eficaz, considerando, principalmente, a
saude biopsicossocial envolvida na expressao da sexuali-
dade da mulher.
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5.2 Diminuicado da Massa Ossea em Mulheres:
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A osteoporose € definida como um disturbio osteo-
metabolico, de origem multifatorial, caracterizado pela di-
minuicdo da Densidade Mineral Ossea (DMO) e deteriora-
cao de sua microarquitetura. Acomete principalmente as
pessoas idosas, tanto homens quanto mulheres, sobretudo
apo6s a menopausa (PEREIRA; MENDONCA, 2002; PINTO-
-NETO et al., 2002).

A pesquisa Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS) de-
monstrou que cerca de 6% da populagdo brasileira com
mais de 40 anos referia ter o diagnostico médico de osteo-
porose. No entanto, esta frequéncia referida pode estar su-
bestimada, considerando o fato de que, no referido estudo,
grande percentual de fraturas foram relatadas por mulhe-
res (15,1 %) e homens (12,8%) (PINHEIRO et al., 2009).

Outro estudo realizado com amostra representativa da
populagdo brasileira adulta, que entrevistou 54.369 indi-
viduos evidenciou diagnoéstico médico de osteoporose es-
pecialmente nas mulheres (7 %) versus 1,3% nos homens,
aumentando significantemente com a idade. Na mesma
pesquisa, ficaram identificados aspectos modificaveis rela-
cionados com a prevencao da osteoporose, como a alimen-
tacdo, atividade fisica e habitos saudaveis de vida (MARTINI
etal., 2009).
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Com o aumento da expectativa de vida, a osteoporose
tornou-se grande desafio para a Saude Publica. Desta for-
ma, esta deve ser atendida nao somente nas especialidades,
mas em todos os niveis dos servi¢os de saude, em especial
na atencao basica (HASHIMOTO; NUNES, 2005). Enfatiza-se
que, no climatério, ha diminui¢do da quantidade de estro-
génio, ocorrendo alteracodes fisiologicas e funcionais e que,
apos a menopausa, algumas mulheres chegam a perder até
5% da massa 6ssea ao ano (RUSSO, 2001).

Em consequéncia de a osteoporose ser uma patologia
silenciosa que pode progredir sem detec¢ao, por décadas
(FROES et al., 2006), buscou-se verificar seu inicio em mu-
lheres jovens, necessitando de atencao precoce para a sua
prevencao, diferentemente das normas preconizadas.

Definiu-se como objetivo do estudo identificar, pelo
resultado da DMO, a prevaléncia da osteopenia e da osteo-
porose em mulheres com idade entre 45 e 59 anos e de 60
anos ou mais. Na conjectura que este processo de desmi-
neralizagao 6ssea se inicie ainda na meia-idade, buscou-se
comparar a prevaléncia de osteopenia e de osteoporose nas
duas faixas etarias consideradas.

Identificando a perda de massa 6ssea em mulheres

Estudo descritivo com abordagem quantitativa de da-
dos secundarios de mulheres atendidas em clinica gine-
cologica do servico privado da regido metropolitana do
municipio de Fortaleza-CE. O referido servi¢o de saude ca-
racteriza-se por atender pacientes conveniadas ao SUS ou
nao, com planos de saude.

Adotou-se como critério de inclusdo a idade das pa-
cientes, 45 anos e mais, prontuarios contendo resultado do
exame de DMO no periodo de 2000 a 2006. Foram sele-
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cionadas para o estudo todas as pacientes que atenderam
aos critérios de inclusao, perfazendo um total de 177 pa-
cientes. Consideraram-se as variaveis: idade e o resultado
do exame de DMO, classificada em trés critérios, de acordo
com a Organizacao Mundial de Saude (OMS), que relacio-
na o numero de desvios-padrdes (DP) acima ou abaixo dos
valores méedios de referéncia de adultos jovens saudaveis: T
score > -1,0 DP (exame normal); -1,0 a -2,5 DP (osteopenia)
e <-2,5 DP (osteoporose) (OMS, 1994).

A base de dados secundarios utilizados correspondeu
aos prontuarios das pacientes atendidas. Para as mulheres
que realizaram mais de um exame de DMO, considerou-
-se o laudo do ultimo exame. Os exames de DMO foram
todos realizados em clinicas especializadas do municipio
de Fortaleza.

A coleta de dados foi realizada nos meses de maio e
junho de 2007. Dois pesquisadores receberam treinamen-
to com o objetivo de uniformizar a coleta das informagoes
contidas nos prontuarios, de forma a constituir mecanis-
mo de maior confiabilidade e precisao aos dados. Para isso,
elaborou-se um instrumento de coleta para transcricdo dos
dados.

A analise dos resultados foi processada no programa
Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 15.0. Rea-
lizou-se andlise estatistica descritiva como calculo de propor-
coes, medidas de tendéncia central e dispersao. Para verificar
a existéncia ou nao de relacao entre as variaveis (diagnostico,
idade, uso de medicamento e suplemento de calcio), foi utili-
zado o teste Qui-Quadrado, considerando-se o nivel de signi-
ficancia de 5% e intervalo de confianca de 95%.

Ressaltando o cumprimento dos preceitos éticos da
pesquisa em seres humanos, o projeto realizado foi aprova-
do sob Parecer N° 164/2006 do Comité de Etica em Pesquisa
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(COETICA), da Universidade de Fortaleza, conforme Norma
n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996),
que compreende os referenciais da Bioética. Igualmente,
o consentimento livre e esclarecido do fiel depositario foi
condicao essencial para o acesso aos prontuarios.

Foram analisados prontuarios de 177 pacientes. As ca-
racteristicas demograficas, exame de DMO, uso de medi-
camentos e calcio estao apresentados na tabela 1. A idade
variou entre 45 e 87 anos, com média de 62,8 anos (DP +
9,9), 139 (78,5%) mulheres foram classificadas com oste-
openia e osteoporose, 96 (54,2 %) usam medicamentos e
22 % referiu usar calcio suplementar.

Tabela 1 - Distribuicao do Numero de Prontuarios Segun-
do Dados da Densidade de Massa Ossea, Faixa Etaria, Uso
de Medicamentos e de Calcio em Mulheres. Clinica Privada
Conveniada com o SUS, 2000-2006. Fortaleza-Ceara, 2007

Variaveis (N=177) No. %
Exame de Densidade da Massa Ossea (ODM)
Normal 38 21,5
Osteopenia 101 57,0
Osteoporose 38 21,5
Faixa etaria (em anos)
45 a 49 13 7.3
50 a 59 58 32,8
60 a 69 62 35,0
70a79 34 19,2
80e + 10 15,7
Uso de medicamentos
Sim 96 54,2
Nao 81 45,8
Uso de calcio
Sim 39 22,0

Nao 138 78,0
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A tabela 2 apresenta os resultados da analise bivaria-
da entre exame de DMO e as variaveis: faixa etdria, uso de
medicamentos e de calcio suplementar. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre o exame de DMO das
mulheres e faixa etaria, usar medicamento e suplemento
de calcio. Maior ocorréncia de osteopenia foi encontrada
na faixa etaria de 45 a 59 anos (57,7 %) € maior propor¢ao
da osteoporose entre as mulheres com 60 anos ou mais
(92,1%).

Tabela 2 - Analise Bivariada entre o Exame de DMO, Faixa
Etaria, Usar Medicamentos e Calcio em Mulheres. Clinica
Privada Conveniada com o SUS, 2000-2006. Fortaleza-Ceara,
2007

Exame DMO
Variaveis (N = 177) Normal Osteopenia | Osteoporose | yajor p
(n=38) (n=101) (n=38)
Faixa etaria (anos) 0,000
45 a 59 27 (38,0%) 41(57,7%) 3(4,2%)
> 60 anos 11(10,4%) | 60 (56,6%) 35 (33,0%)
Uso de Medicamentos 0,000
Nao 31 (32,3%) 58(60,4%) 7(7,3%)
Sim 7(8,6%) 43(53,1%) 31(38,3%)
Uso de calcio 0,000
Nao 9(23,7%) 94(93,1%) 35(92,1%)
Sim 29(76,3%) 7(6,9%) 3(7,9%)

* Teste Qui-Quadrado

A perda da massa Ossea faz parte do envelhecimento,
nado necessariamente de um processo patologico (CHAMBO
FILHO; MELHEM, 2005). Neste estudo, no entanto, a oste-
openia se apresentou com frequéncia elevada (565,0%) ja
na faixa etaria de 45 a 59 anos, antes da faixa em que as
pessoas sao consideradas idosas (BRASIL, 2006). Este dado
corrobora Costa Paiva et al. (2003), quando identificaram
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osteopenia em 60,6 % com idade entre 50 a 59 anos. Estes
achados alertam para a importancia da avaliacao da DMO
ja a partir dos 45 anos.

Segundo Miller (2006), quase 30 milhoes de mulheres
nos Estados Unidos tém baixa densidade mineral 6ssea. No
entanto, menos de 25% daquelas com fragilidade 6ssea
compativel com fraturas espontaneas sao adequadamente
acompanhadas. Isto significa a necessidade de maior va-
lorizacao das intervencoes terapéuticas precoces, conside-
rando que os cuidados médicos na prevencao primaria das
fraturas secundarias a desmineralizacdo 6ssea sdo condi-
¢oes fundamentais para a saude da mulher idosa.

Os achados deste estudo mostram a necessidade de
reformulagdes das diretrizes do Consenso Brasileiro de Os-
teoporose (PINTO-NETO, 2002) no sentido de se realizar a
triagem da desmineralizacao 6ssea em idades menos avan-
cadas do que as atualmente recomendadas.

Entre as pacientes com 60 anos ou mais, 35 (33,0%)
ja apresentavam osteoporose, tendo sido perdida a opor-
tunidade de diagnostico e tratamento precoces. O aspec-
to evolutivo do processo de desmineralizacdo Ossea pode
ser constatado pelo percentual mais elevado de osteopenia
na faixa etaria mais jovem e de osteoporose na faixa etaria
mais avancada.

O Consenso Brasileiro de Osteoporose recomenda
como possibilidades terapéuticas duas classes de farma-
cos: o0s agentes antirreabsortivos e os estimulantes da for-
macao ossea (PINTO-NETO, 2002). A terapia de reposicao
hormonal, apesar de constar na relagdo dos antirreabsor-
tivos, para alguns autores ainda tem indica¢ao controver-
sa no tratamento da osteoporose. Rozenfeld (2007) ressalta
que o uso de hormoénios aumenta o risco de adoecimento
por doencas cardiovasculares ou cancer, oferecendo pro-
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tecao contra osteoporose apenas durante o seu periodo de
uso. De acordo com o estudo Women'’s Health Initiative, os
riscos da terapia de reposi¢cdao hormonal superam seus be-
neficios, devendo ter uso limitado no tratamento de osteo-
porose a casos especiais (ROSSOUW, 2002).

Neste contexto, saliente-se que diagnosticos mais pre-
coces, ainda em fase de osteopenia, podem evitar a evo-
lucao do quadro para formas mais graves da doencga, evi-
tando, além de gastos adicionais ao sistema de saude, de
sofrimento e reducao da qualidade de vida. O tratamento
€, em principio, de longa duracao, pois se baseia no jul-
gamento clinico e individualizado de cada paciente, consi-
derando suas caracteristicas, necessidades e possibilidades
(RADOMINSKI et al., 2004).

Frazdo e Naveira (2006) consideraram os estudos de
prevaléncia sobre osteoporose auxiliares dos pesquisado-
res na compreensao do estado atual do assunto, na identifi-
cacao de lacunas no campo da producao do conhecimento
e acerca da magnitude e significado do problema em ter-
mos de Saude Coletiva.

Em estudo de Carvalho et al. (2004) verificou-se que
66,7 % da populagao do estudo tinham pouco conhecimen-
to a respeito da osteoporose e dos beneficios advindos da
alimentacao e da atividade fisica, enquanto apenas 33,3 %
conceituavam a doenca do tipo “desmineralizacdao dos os-
sos”, “ossos fracos por falta de calcio”, enquanto outras
descreviam como “uma doenca grave” ou “doenca da ter-
ceira idade”. Pesquisa de Rodrigues et al. (2004) revelou que
13% das mulheres entrevistadas desconheciam completa-
mente o significado do termo menopausa e 44% o correla-
cionaram apenas a falta de hormoénio.

A terapia com estrogénio na pds-menopausa esta as-
sociada a reducdo de 40% a 50% no risco de fraturas do
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quadril relacionadas a doenca e de, aproximadamente, 90
% do risco de fraturas vertebrais nos estudos publicados.
Portanto, pode-se classificar a terapia de reposi¢cdo hormonal
como tratamento ideal da osteoporose. Vale salientar que
essa reposi¢cao hormonal também € aprovada como méto-
do preventivo da osteoporose. A terapia de reposi¢cao hor-
monal € util para o tratamento das altera¢coes da mulher na
menopausa, mas ndo estd indicada para o tratamento da
osteoporose isoladamente. E uma op¢do que deve ter seus
riscos e beneficios discutidos entre médico e paciente. A in-
gestao de calcio e a administra¢ao suplementar de vitamina
D devem fazer parte de qualquer regime terapéutico para a
osteoporose. Todos os pacientes com perda 6ssea, ou em
potencial de risco para a perda devem ser aconselhados a
ingerir calcio e vitamina D, ou a usar suplementos equiva-
lentes (GUARNEIRO; OLIVEIRA, 2004).

Neste contexto, Hashimoto e Nunes (2005) eviden-
ciam outro agravante detectado em seus estudos, que diz
respeito ao pouco conhecimento sobre a osteoporose pela
Coordenacao das Unidades Basicas de Saude (UBS) de sua
pesquisa. Este fato, certamente, esta presente entre a maio-
ria das UBS’s de todo Pais, fazendo-se necessario, mediante
educacao permanente, o melhor preparo do profissional da
atenc¢do primaria em saude, visando a dirimir este agravan-
te na populagdo, em especial, nas mulheres idosas.

Conclui-se que o processo de desmineraliza¢do ossea,
apesar de mais intenso nas mulheres com mais idade, ja
esta presente naquelas em faixas etarias mais jovens. O
diagnostico precoce da osteopenia, ainda no processo ini-
cial da doenca, pode evitar o surgimento de formas graves
de osteoporose, com consequente melhoria na qualidade
de vida da mulher idosa e diminui¢cao dos custos para o
sistema de saude.
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Torna-se necessario o desenvolvimento e a pratica de
acoes preventivas terapéuticas para o grupo de risco em
estudo. Essas medidas tém por objetivo evitar e minimizar
as consequéncias decorrentes da osteoporose.
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5.3 Aspectos Atuais das Sindromes Pré-Menstrual
e Disforica Pré-Menstrual
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A Sindrome Pré-Menstrual (SPM) € um conjunto de
sintomas fisicos, emocionais e comportamentais, ciclicos
€ recorrentes, que se iniciam na semana anterior a mens-
truacdo e aliviam com o inicio do fluxo menstrual (SILVA,
GIGANTE E MINTEN, 2008; SILVA et al., 2006). Embora a As-
sociacao Psiquiatrica Americana (APA) tenha proposto, em
1994, a investigacdo de critérios especificos para a Sindro-
me Disforica Pré-Menstrual (SDPM), para alguns autores,
ambas sdo consideradas condicoes semelhantes (WANG et
al., 2007).

A SPM constitui um disturbio de elevada prevaléncia
entre mulheres em idade fértil, mas que ainda carece de
consenso quanto a definicao, etiologia e tratamento entre
pesquisadores da area da saude (CHENIAUX, 2006; MON-
TES e VAZ, 2003). A revisao de literatura mostra que o as-
sunto esta longe de um consenso, com controveérsias sobre
fatores de risco e de protegdo, bem como sobre o nivel de
limitacao que a SPM traz para a vida das mulheres, sendo,
portanto, um tema que merece maior aprofundamento. O
estudo podera ainda ser tomado como ponto de partida e
de estimulo para que outros trabalhos sejam desenvolvidos,
visando aprofundar o assunto e contribuir na elaboracao de
estratégias de seguimento das pacientes.
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Explorando o tema

Uma revisao sistematica da literatura cientifica foi re-
alizada nas bases de dados informatizadas MEDLINE via
PubMed e Scielo via Bireme nos periodos de janeiro de
2009 a fevereiro de 2009. Foram utilizadas as palavras-
-chave premenstrual syndrome, premenstrual syndrome
dysphoric, premenstrual syndrome diagnosis e premenstrual
syndrome and treatment. Foram encontrados 1481 artigos.
Houve repeti¢des, visto que varios artigos tém mais de uma
palavra-chave e/ou foram incluidos em mais de um banco
de dados. Apos a exclusao destas repeticoes, 950 resumos
foram lidos, sendo excluidos os artigos pouco relevantes
e 0s que ndo estavam disponiveis na integra. Uma lista de
393 artigos de possivel relevancia foi elaborada, sendo pro-
videnciadas copias para revisao. Os fatores considerados
para inclusao do estudo foram a pertinéncia para o tema
deste estudo, a qualidade metodoldgica e o desenho do es-
tudo, sendo incluidos ensaios clinicos, revisoes sistemati-
cas, metanalises, estudos populacionais e observacionais
longitudinais de relevancia.

Os resultados foram organizados em diagnostico, epi-
demiologia, etiologia e tratamento.

Diagnaostico

A SPM pode ser definida como um conjunto de sinto-
mas fisicos, emocionais e comportamentais que aparecem
no periodo pré-menstrual, com resolucao rapida apoés o
inicio da menstruacado. Os sintomas sao ciclicos e recorren-
tes (SILVA et al., 2006). A SPM difere dos outros problemas
médicos, por nao se restringir a relacao do individuo consi-
go mesmo, mas por refletir também no relacionamento in-
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terpessoal e complexo da sociedade, seja promovendo uma
deterioracao transitoria nos contatos familiares, seja pre-
dispondo ao numero de incidéncia de delitos, acidentes e
baixa produtividade no trabalho (APPROBATO et al., 2001).

Conforme a manifestacdo principal, a SPM pode ser
definida em quatro grupos: com ansiedade, irritabilidade
ou tensao nervosa, com edema, dores abdominais, mas-
talgia e ganho de peso; com cefaléia, podendo ser acom-
panhada por aumento de apetite, desejo de doces, fadiga,
palpitacao e tremores; e com quadro depressivo, insonia,
choro facil, esquecimento e confusido. Cada um estaria re-
lacionado a fatores desencadeantes diferentes (NOGUEIRA
e SILVA, 2000).

Devemos diferenciar clinicamente esta sindrome da
exacerbacao pré-menstrual de outras patologias que podem
ser agravadas no periodo pré-menstrual, como as desor-
dens de ansiedade, os transtornos depressivos, as psicoses,
as crises epilépticas, a bulimia, os transtornos de persona-
lidade, enxaqueca, asma e algumas alergias (MATSUMOTO
et al., 2007). Sintomas de endometriose, sindrome dos ova-
rios micropolicisticos, desordens tireoidianas, desordens
do sistema adrenal, hiperprolactinemia e pan-hipopituita-
rismo podem mimetizar os sintomas da SPM (PEARLSTEIN
E STEINER, 2008).

A utilizacdo dos critérios do DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders — IV) em associacao
ao preenchimento de diarios prospectivos por pelo menos
dois ciclos menstruais consecutivos € atualmente reconhe-
cida como o modo pratico de confirmacao diagnostica do
TDPM (VALADARES et al., 2008). Para se obter critérios para
o diagnostico do TDPM, deve-se encontrar pelo menos 5
de 11 sintomas que devem estar presentes no periodo pré-
-menstrual, cessando tao logo a menstruagao surja, sendo
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pelo menos um dos sintomas os quatro primeiros citados:
humor deprimido, sentimentos de falta de esperanca ou
pensamentos autodepreciativos; ansiedade acentuada, ten-
sao, sentimentos de estar com 0s “nervos a flor da pele”,
significativa instabilidade afetiva; raiva ou irritabilidade
persistente e conflitos interpessoais aumentados; interes-
se diminuido pelas atividades habituais; dificuldade em se
concentrar; letargia, fadiga facil ou acentuada falta de ener-
gia; alteracao acentuada do apetite (excessos alimentares
ou anorexia); hipersonia ou insénia; sentimentos subjetivos
de descontrole emocional. Outros sintomas fisicos, como a
retenc¢ao hidrica e outras manifestagcdes como a enxaque-
ca, aumento da secrecdo vaginal, dores vagas generaliza-
das, diarréia, constipacao, sudorese, acne, herpes, crises
asmaticas, aumento de peso temporario, dores lombares
e ciaticas, distarbios alérgicos, crises ciclicas de hipertro-
fia da tiréide, aerofagia, estados hipoglicémicos e crises
convulsivas (APPROBATO et al., 2001; VALADARES et al.,
2008).

O assunto esta longe de um consenso, com controver-
sias sobre fatores de risco e de protecao, bem como sobre o
nivel de limitacao que a SPM traz para a vida das mulheres
(SILVA et al, 2008). Muitas mulheres com SPM nao sabem
precisar a época de inicio de seus sintomas (WANG et al.,
2007). Estes sdo descritos em mulheres desde a menacma
até a menopausa € nao esta claro se os sintomas estabi-
lizam ou aumentam de intensidade com a idade (PEARLS-
TEIN E STEINER, 2008).

Estudo mostrou que um ter¢co das mulheres com SPM
revelou sofrimento de apenas um ou dois dias e mais de
10% declararam vigéncia por mais de uma semana. As
63,8 % restantes foram afetadas por trés a sete dias. A mul-
tiplicidade de sintomas, experimentada por mais de 94 %,
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nao necessariamente concomitantes, poderia interferir na
duracao do quadro (NOGUEIRA E SILVA, 2000).

Epidemiologia

Enquete epidemiolégica mostrou que 75% a 80% das
mulheres apresentam sintomas durante o periodo pré-
-menstrual. Aproximadamente 10% das mulheres entre-
vistadas declararam que seus sintomas sao perturbadores,
impondo a necessidade de auxilio profissional. Entre 2% e
8% das mulheres em idade reprodutiva padecem de sinto-
mas severos o suficiente para desequilibrar suas vidas so-
cial, familiar e/ou profissional durante uma a duas semanas
de cada més (VALADARES et al., 2008). Essas mulheres fre-
quentemente apresentam critérios para o Transtorno Disfo-
rico Pré-Menstrual (TDPM) (PEARLSTEIN E STEINER, 2008).
Estudo de coorte, transversal, realizado com 254 mulheres
com idade entre 20 e 44 anos, sem doencas ginecologicas
ou clinicas que comprometessem o estado geral ou bem-
-estar fisico verificou que 110 (43,3 %) mulheres apresenta-
ram pelo menos um sintoma intenso na fase pré-menstrual,
causando danos a sua vida, sendo consideradas portadoras
de SPM. A irritabilidade foi relatada por 86,4 %, cansago por
70,9%, depressao por 61,8%, cefaléia por 61,8%, mastal-
gia por 59,1% e dor abdominal por 54,5%. Quase todas
(94,5 %) tinham mais de uma queixa, 89,1 % apresentaram
sintomas psiquicos e mais de trés quartos das pacientes
(76,4 %) associavam queixas fisicas e psiquicas.

A maioria declarou duracao de trés a quatro dias
(32,4%) ou de cinco a sete dias (31,4%). O trabalho con-
cluiu que o quadro clinico da SPM, apesar de multivariado,
em geral € composto por irritabilidade e/ou depressao, as-
sociados a cansacgo e dores de cabega ou nas mamas, coe-



280 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

xistindo sintomas fisicos e psiquicos, por trés a sete dias,
sendo dificil atribui-lo a uma etiologia unica, a luz dos co-
nhecimentos atuais (NOGUEIRA e SILVA, 2000).

Em outro estudo, realizado em ambulatorio de gineco-
logia, os sintomas pré-menstruais relatados entre as mulheres
com a forma grave (43,3%) e foram: irritabilidade (86 %),
cansaco (71 %), depressao e cefaleia (62 %, cada), sendo que
95 % apresentavam mais de um sintoma e 76 %, associacao
de sintomas fisicos e psiquicos (SILVA et al., 2008).

Etiologia

Muitos estudos médicos e psicologicos tém proposto
diferentes teorias para explicar a etiologia da SPM. Entre
0S seus possiveis mecanismos etiopatogénicos estao estrei-
tamente relacionados fatores genéticos, neurobiolégicos
e endocrinos (LOPEZ-MATO et al., 2000). Uma das teorias
para explicar o mecanismo fisiopatologico da sindrome
pré-menstrual € a que o sistema endocrino, reprodutor e
serotoninérgico convergem para efetuar a regulacao do
comportamento (SILVA, GIGANTE E MINTEN, 2008). Assim
como em outros transtornos do humor feminino, o papel
dos hormoénios sexuais tem importancia central. Entretanto,
os estudos nao confirmaram nenhuma correlagao entre
TDPM e excesso de estrogeno, déficit de progesterona, abs-
tinéncia de estrogeno ou mudancas nas taxas de estrogeno/
progesterona (VALADARES et al., 2008). A oscilacao normal nos
niveis dos estrogenos e da progesterona, no ciclo menstru-
al, atua sobre a fungao serotoninérgica, em mulheres mais
sensiveis, levando as manifestacbes da SPM (SILVA et al.,
2008). Os sintomas pré-menstruais ocorreriam como resul-
tado de uma sensibilidade diferenciada para os efeitos dos
esteroides gonadais sobre as flutuagdes de humor, sendo
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perturbadores nas mulheres com SPM e TDPM. E prova-
vel que a etiologia desta “sensibilidade diferenciada” seja
multifatorial e, em parte, geneticamente determinada (PE-
ARLSTEIN e STEINER, 2008). Surpreendente observacao foi
a de que os sintomas, tanto psiquicos quanto somaticos,
continuaram a ocorrer na data projetada mesmo quando a
menstruacao foi induzida logo apos a ovulacao, por mife-
pristona ou luteodlise por HCG, sugerindo que o evento de-
sencadeador aconteca no primeiro periodo do ciclo (SHAH
etal., 2008).

Embora o neurotransmissor especifico ou a anomalia
neuroendocrina em mulheres com TDPM nao seja conhe-
cida, a serotonina, noradrenalina, GABA, allopregnanolone
(Allo, um metabdlito da progesterona ansiolitico que age no
receptor GABA), endorfinas e fatores envolvidos na home-
ostase de calcio podem todos ser envolvidos (PEARLSTEIN
e STEINER, 2008, p.295).

Diversas evidéncias apontam a serotonina como um
importante fator na etiopatogénese da SPM e TDPM. Es-
tudos tém demonstrado baixa significativa de serotonina
total, em comparacao com controles nos ultimos dez dias
do ciclo e a exacerbacgao de sintomas quando ocorre deple-
cao de triptofano (VALADARES et al., 2008). Em 1975, foi
evidenciado que os niveis livres de triptofano (aminoaci-
do precursor da serotonina) mostraram alteracoes durante
o ciclo menstrual, correlacionadas com as concentracoes
plasmaticas de estrogénio. Varias anormalidades no siste-
ma serotoninérgico podem ser observadas em mulheres
com SPM e TDPM. Estas incluem niveis séricos anormais de
serotonina total, serotonina plaquetaria e captagao plaque-
taria; resposta anormal para precursores serotoninérgicos
tais como L-triptofano, buspirona, metachlorophenylpi-
perazine e fenfluramina, e exacerbacao de sintomas preé-
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-menstruais ou apos deplecao da metergoline e triptofano
(PEARLSTEIN e STEINER, 2008).

Causas ambientais podem também estar relacionadas
a TPM. Entre elas, ressalta-se o papel da dieta. Alguns ali-
mentos parecem ter importante implica¢ao no desenvolvi-
mento dos sintomas, como chocolate, cafeina, sucos de frutas
e alcool. As deficiéncias de vitamina B6 e de magnésio sao
consideradas. Porém, até o momento, o papel desses nu-
trientes na causa ou no tratamento nao foi confirmado (VA-
LADARES et al, 2008).

Tratamento

A SPM pode ser tratada em diferentes niveis, de acordo
com as necessidades da paciente. Primeiro, a paciente deve
entender o processo pelo qual esta passando. Em segundo
lugar, conforme os sinais e sintomas predominantes, algu-
mas medidas gerais podem ser uteis para aliviar os quadros
mais leves, como a atividade fisica e a pratica de esportes
e de atividades relaxantes. Devem-se usar roupas adequadas,
ter repouso suficiente, alimentacao leve e variada, menor
ingestao de sodio e agua, visando a reduzir a retencao hi-
drossalina (APPROBATO et al., 2001).

A maioria dos estudos sistematicos tem avaliado a
eliminacao das flutuacées hormonais e supressao da ovu-
lacao ou a “correcao” da desregulacao dos neurotransmis-
sores com medicamentos antidepressivos ou ansioliticos
(PEARLSTEIN e STEINER, 2008, p.295).

e Inibidores Seletivos de Recaptacao da Serotonina
(ISRS)

Revisdo sistematica sobre os beneficios do uso dos ISRS
para os sintomas relacionados a SPM severa e TDPM, que
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incluiu 29 estudos e um total de 2964 mulheres, mostrou
que os ISRS sao efetivos para o tratamento da SPM e TDPM
(OR 0.40, 95% [IC] 0.31-0.51). Nenhum ISRS demonstrou
vantagens em relacdo aos demais. Nao houve diferenca sig-
nificativa em relacdo aos efeitos adversos. Outras analises
com a finalidade de examinar as drogas por dose, esque-
ma posologico, ou duracao do tratamento nao foram con-
duzidas, porque havia poucos estudos para proporcionar
uma avaliagdo global destas questoes. Doses intermiten-
tes foram consideradas menos efetivas (OR 0.55, 95% CI
0.45-0.68) que os regimes de uso continuo (OR 0.28, 95%
CI 0.18-0.42)(CHENIAUX, 2006). Outra revisao sistematica,
abrangendo 15 estudos concluiu que o uso continuo e o in-
termitente tém eficacias equivalentes (SCMIDT et al., 2008).

Estudo que avaliou especificamente o uso da paroxe-
tina para o tratamento da SPM e TDPM concluiu que este
farmaco era efetivo tanto em seu uso continuo quanto in-
termitente com relacao a reducgao da irritabilidade, labili-
dade emocional e alteracdes de humor. Entretanto, o uso
intermitente apresentou resultados inferiores com relagdo
aos sintomas somaticos (DIMMOCK et al., 2000).

Até o momento, apenas trés substancias foram apro-
vadas pela Food and Drug Administration (FDA) (6rgao do
governo norte-americano que regula alimentos e medica-
mentos) para o tratamento do TDPM: a fluoxetina, a ser-
tralina e a paroxetina CR. Esses medicamentos, todos ISRS
(DIMMOCK et al., 2000, p.1135), tiveram seu uso aprovado
tanto para uso continuo quanto intermitente (PEARLSTEIN
e STEINER, 2008).

e Outros antidepressivos

Nas ultimas décadas, varios psicotropicos, especial-
mente antidepressivos, tém sido testados no TDPM, o que se
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apoia em um conjunto de evidéncias clinicas e epidemio-
logicas que indicam a existéncia de uma relagao bastante
préoxima entre os transtornos do humor, particularmente
a depressao, e do TDPM. A depressao € mais prevalente no
sexo feminino. Na mulher, os episodios depressivos sao
mais comuns durante os anos reprodutivos e muito fre-
quentemente se iniciam ou se tornam mais intensos em
periodos pré-menstruais. Além disso, ha muitos sintomas
em comum entre a DPM e a depressao, sendo bastante
alta a taxa de comorbidade entre esses dois (CHENIAUX,
2006).

A Clomipramina € um antidepressivo triciclico que age
bloqueando a recaptacao de serotonina e de noradrenalina,
principalmente da primeira (LANDEN et al., 2007, p.160).
Os efeitos favoraveis da Clomipramina no TDPM também
podem estar relacionados a uma agao na transmissao sero-
toninérgica, pois a Clomipramina € um dos mais fortes an-
tagonistas da recaptacdo de serotonina (CHENIAUX, 1995).
A desvantagem da Clomipramina, por ser um triciclico, es-
taria em sua menor tolerabilidade, quando comparada com
os ISRS e outros antidepressivos mais modernos (LANDEN
etal., 2007).

A nefazodona, que nao € um ISRS, parece ser a exce-
cao entre os antidepressivos de agdo predominantemente
serotoninérgica, pois nao se mostrou eficaz no tratamento
do TDPM (CHENIAUX, 2006).

O Alprazolam 0.25 mg diarios ou em duas tomadas
diarias (SMITH et al., 1987), bem como a buspirenona
(RICKELS et al., 1989) tém demonstrado ser mais efetivos
que o placebo (principalmente para os sintomas de tensao
e irritabilidade), entretanto com eficacia menor que os ISRS
(SMITH et al, 1987; RICKELS et al., 1989).
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e Anticoncepcionais Combinados Orais (ACO)

Os ACO’s tém sido comumente prescritos por gineco-
logistas para tratamento da SPM, embora existissem pou-
cos estudos que comprovassem a sua eficacia. Isso mudou
nos anos 90, com o surgimento dos ACO’s com Etiniles-
tradiol (EE) e drospirenona. A drospirenona € derivada da
17alfa-espirolactona e seu perfil farmacologico € mais
semelhante as progesteronas naturais quando compara-
da a outros progestagenos (DE BERARDIS et al., 2007). Em
2006, o ACO composto por EE 20mcg associado com dros-
pirenona recebeu aprovacao do FDA para o tratamento da
SPM e TDPM (PEARLSTEIN e STEINER, 2008, p.295). Essa
preparacao € caracterizada por alta eficacia contraceptiva
em combinacdo com excelente controle do ciclo, boa to-
lerabilidade e impacto favoravel no metabolismo da glico-
se e lipidios (DE BERARDIS et al., 2007). Além disso, tem
melhor efeito sobre os sintomas de intumescimento que
outros ACO (PEARLSTEIN e STEINER, 2008) ja que a dose de
3 mg de drospirenona se mostrou equivalente a 25 mg de
espironolactona, em relacao aos seu efeitos diuréticos (DE
BERARDIS et al., 2007).

Revisao foi publicada na Cochrane em 2008, com cin-
co ensaios, totalizando 1600 mulheres. A combinacao de
EE 20 ug com drospirenona 3mg foi mais efetiva que o pla-
cebo, mostrando sintomas pré-menstruais menos graves
apos trés meses de tratamento (DMP -7,83; IC 95%: -10,91
a -4,75). Melhora do dano a capacidade produtiva (DMP
-0,42; IC 95%: -0,64 a -0,20), as atividades sociais
(DMP -0,39; IC 95%: -0,62 a -0,15) e aos relacionamentos
pessoais (DMP -0,38; IC 95%: -0,61 a -0,51). Os efeitos ad-
versos mais frequentes foram nauseas, sangramentos inter-
menstruais e dor mamaria. Observou-se pouco efeito sobre
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0s sintomas menos graves da SPM quando comparados a
outros ACO’s com EE 30 ug mais desogestrel 150 ug e EE 30
ug mais levonogestrel 150 ug (LOPEZ et al, 2008).

A eficacia diferenciada em relagdo a outros ACO’s pode
se dever unicamente as propriedades antimineralocorti-
coide e antiandrogénica da drospirenona (PEARLSTEIN e
STEINER, 2008, p.295).

e Agonistas do GnRH

Outra forma de supressao da ovulacao seria o uso de
agonistas do GnRH, que teria agdo de downreqgulation sobre
os receptores de GnRH no hipotalamo, levando a diminui-
cao da producao de FSH e LH pela glandula pituitaria, resul-
tando em niveis diminuidos de estrogénio e progesterona
(PEARLSTEIN e STEINER, 2008). Esses farmacos sdao menos
eficazes nas alteracoes do humor do que nas fisicas e tém
o inconveniente de inibir a ovulagao e estao associados
a risco de cardiotoxicidade e osteoporose (LANDEN et al.,
2007). A Add-back therapy € uma estratégia que pode ser
utilizada para se contrapor aos efeitos indesejaveis do hipo-
estrogenismo prolongado (PEARLSTEIN e STEINER, 2008).

e Progesterona

A administracao de progesterona na fase lutea foi um
dos tratamentos mais estudados para a SPM devido a hi-
potese de que os sintomas pré-menstruais pudessem ser
causados por uma deficiéncia relativa de progesterona. En-
tretanto, niveis anormais de progesterona nao tém sido de-
monstrados em pacientes com SPM e SDPM (PEARLSTEIN
e STEINER, 2008).

Revisao publicada na Cochrane, em 2008, envolveu
dois ensaios com 280 participantes de 18 a 45 anos de idade.
Os estudos diferiram quanto ao desenho - as de progeste-
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rona, a maneira € momento da administracao e quanto a
analise dos resultados, de modo que nao foi possivel com-
binar os dados em uma metanalise. Em geral, as participan-
tes obtiveram mais beneficios com a progesterona que com
o placebo na andlise dos protocolos, porém, este resultado
nao foi estatisticamente significativo na andlise da intengao
de tratar (intention-to-treat analysis). O outro estudo nao
encontrou uma diferenca significativa estatisticamente entre
a progesterona absorvida via oral e via vaginal em relagao
ao placebo. A revisdo concluiu que ndo se pode afirmar que
a progesterona ajuda as mulheres com SPM, tampouco que
nao é efetiva (FORD et al., 2008).

e Suplementos alimentares e herbais

Metanalise para avaliagdo do suplemento de vitamina
B6 no tratamento dos sintomas da SPM que incluiu um total
de 10 estudos randomizados, duplo-cegos, controlados,
mostrou melhora geral dos sintomas fisicos e emocionais,
porém considerava que a maioria dos estudos existentes
sao de baixa qualidade (FORD et al., 2008). Um estudo en-
volvendo a administracao didria de 80 mg de vitamina B6
mostrou efeitos superiores a administracdo do placebo
para o controle dos sintomas de humor, mas nao para os
sintomas fisicos (WYATT et al., 1999).

Estudo prospectivo conduzido entre 2000 e 2005 foi
realizado com o objetivo de avaliar as flutuagdes na re-
gulacao do calcio em pacientes com e sem o TDPM
(KASHANIAN et al, 2007). O estudo observou que o meta-
bolismo do calcio variou significativamente entre os dois
grupos. Calcio sérico total, calcio ionizado e calcio urinario,
pH, PTH, e 1,25-dihydroxyvitamina D [1,25(OH)2D] varia-
ram significativamente (THYS-JACOB et al., 2007, p.2953).
Outro estudo avaliou o uso de calcio 600 mg em duas toma-
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das diarias comparando com o placebo em 466 mulheres
com TDPM. O grupo que fez uso do suplemento com célcio
apresentou 48% de eficacia para a reducao dos sintomas
emocionais e fisicos (exceto para fadiga e insonia), contra
30% do grupo controle (THYS-JACOB et al., 1998).

Revisao sobre TDPM cita que o suplemento de V. agnus
castus poderia apresentar efeitos no controle dos sintomas
por sua agdo agonista dopaminérgica que possivelmente
poderia reduzir os niveis de FSH e prolactina (PEARLSTEIN
e STEINER, 2008). Um estudo comparando o uso de V. Ag-
nus castus com Fluoxetina mostrou que V. Agnus castus
apresentou melhores resultados para controle dos sinto-
mas fisicos enquanto a Fluoxetina foi melhor para os sinto-
ma emocionais (ATMACA et al., 1998).

e Terapias alternativas e outros tratamentos

Revisao sistematica realizada com o objetivo de inves-
tigar o uso das terapias alternativas para o tratamento da
SPM incluiu 27 estudos que avaliaram uso de ervas (7 estu-
dos), homeopatia (1 estudo), suplementos dietéticos (13 es-
tudos), relaxamento (1 estudo), massagem (1 estudo), refle-
xologia (1 estudo), quiropratica (1 estudo) e biofeedback (2
estudos). A despeito de alguns achados positivos, a maioria
dos estudos apresentava varias limitacoes metodologicas.
A revisao concluiu que, com base nas evidéncias corren-
tes, nenhuma das terapias alternativas avaliadas poderia
ser recomendada para o tratamento da SPM (STEVENSON
e ERNEST, 2001).

Outras op¢oes de tratamento incluem o uso de Bromo-
criptina para o intumescimento e dor mamarias, anti-in-
flamatorios ndo esteroidais para o controle da dor, espiro-
nolactona para controle dos sintomas de intumescimento
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(PEARLSTEIN e STEINER, 2008). Um estudo mostrou que a
Espironolactona poderia agir nos sintomas fisicos e emo-
cionais (WANG et al., 1995).

Observa-se que diversas teorias tém sido propostas
para justificar a etiologia da SPM e TDPM. Fatores hormo-
nais, psicologicos e ambientais parecem estar envolvidos.
No entanto, ainda nao ha conclusoes precisas que justifi-
quem essa patologia (DIMMOCK et al., 2000).

Uma vez confirmado o diagnostico, modificagées no
estilo de vida, suplemento de calcio, vitamina B12 e V.
agnus castus sao opgées nao farmacologicas razoaveis (PE-
ARLSTEIN e STEINER, 2008). Se for necessaria medicacao,
os ISRS’s sao atualmente considerados a classe farmacolo-
gica mais efetiva (LOPEZ-MATO et al., 2000). Outra opgao €
uso de ACO combinados com EE e drospirenona que foram
aprovados pelo FDA para o tratamento da SPM e TDPM.
Recentemente alguns estudos randomizados, placebo con-
trolados tém atestado sua eficacia clinica e tolerabilidade
(LOPEZ et al, 2008). O assunto esta longe de um consenso,
sendo necessarios estudos complementares.
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5.4 Concepcoes de Mulheres Atendidas na
Estratégia Saude da Familia sobre Cidadania
e Direito a Saude

Karina de Lima Nogueira

Maria Aparecida Barbosa Carneiro
Inacia Sdtiro Xavier de Franga
Francisco Stélio de Sousa

Carla Campos Muniz Medeiros

Cidadania € um conceito que expressa a condi¢ao exis-
tencial do individuo e do compartilhamento dos interesses
do coletivo para assegurar o livre desenvolvimento de cada
um e a condi¢do para a convivéncia e desenvolvimento de
todos (GELBCKE; et al., 2008).

A nocao historica de cidadania vincula-se a nocao de
igualdade, uma condicao caracterizada pela relacao de di-
reitos e deveres, atribuida a todo e qualquer cidadao, in-
dependente de sua vida privada, profissao, religiao, sexo,
dentre outros.

O direito de cidadania € uma conquista tributaria da
Revolucao Francesa, da Declaracdo dos Direitos Humanos e
da luta constante empreendida pelos movimentos popula-
res reivindicando uma sociedade mais igualitaria, deman-
dando o reconhecimento dos seus membros como sujeitos
de direitos.

Em 1948, a Assembleia Geral das Na¢oes Unidas, por
meio da Declaracao Universal dos Direitos do Homem, re-
conheceu o direito a saude como uma prerrogativa da ci-
dadania. Nesse documento, o estado de bem-estar € dado
por uma série de direitos sociais: alimenta¢ao, moradia,
vestimenta, assisténcia médica, servicos sociais e seguros
sociais, trabalho e educacao alinhando-se, portanto, ao



DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES | 295

conceito de cidadania (NUB, 2004). Contudo, na conjun-
tura social contemporanea, a saude permanece distante de
ser entendida como uma pratica de educagdo e promogao
pro-ativa. Esse fato € percebivel nos segmentos sociais mais
vulneraveis, como nas favelas e periferias das grandes cida-
des (HERDMANN; et al., 2009).

No Brasil, a Constituicdo de 1988 reconheceu a saua-
de como um direito coletivo de responsabilidade do Estado
com garantia de acesso universal e igualitario as acoes e
servicos, além de considerar os niveis de atencao (BRASIL,
1998). Gragas a esse capital juridico, estabeleceu-se o alicer-
ce das estruturas técnicas e juridicas, das acoes e servicos de
saude para implantacao do Sistema Unico de Saude (SUS),
cujas atribuicoes visam a promoc¢ao, protecao e recupera-
cao da saude, estabelecendo estes principios como direito
de cidadania, com universalidade, integralidade e controle
social.

Para efetivar o SUS, implantou-se, também, a Estraté-
gia Saude da Familia (ESF) que refuta a visao biologica do
processo saude/doenca, e entende a saude como totalidade
e qualidade de vida, reconhecendo a saude como um direi-
to de cidadania.

No local deste estudo, a primeira equipe da ESF foi
implantada, em 1994, no bairro para o qual atribuimos o
cognome Conformacao. A motivacao para a locacao des-
ta equipe pioneira, aqui denominada ESF 1, foi a precaria
qualidade de vida dos moradores, a falta de infraestrutura,
e os altos indices de mortalidade infantil. Passada uma deé-
cada dessa implantacao, descrevemos o significado atri-
buido por usuarias da ESF 1, do bairro Conformacao acerca
de seu direito a saude e participacao nas a¢oes desenvolvi-
das pela ESF 1.
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O Bairro Conformacao

A populagao do bairro € composta por 2.155 familias.
Destas, 4.569 sao homens e 4.698 mulheres. Dentre essa
populagdo, 1.600 estao na faixa etaria de 2 a 10 anos. A
taxa de alfabetizacdo é de 63,9%; a média de moradores
por habitacdo é de 4,3 e a renda basica é de RS 206,11.
Cerca de 92% dos domicilios possui banheiro ou sanita-
rio, mas apenas 62 % sao servidos pela coleta de lixo; a
maioria das habita¢oes localiza-se em ruas sem pavimen-
tacao (IBGE, 2010).

O bairro possui duas ESF’s, duas escolas municipais,
uma creche, uma lavanderia, uma radio difusora, um posto
credenciado dos correios, duas linhas de transporte cole-
tivo, um Clube de Maes, uma Sociedade de Amigos de Bair-
ro (SAB). Contudo, a populacao enfrenta varias situacoes de
risco devido ao acumulo de lixo nos terrenos baldios, um
canal que corre a céu aberto, o aglomerado populacional, a
falta de pavimentagao e saneamento basico, a desigualdade
social e o alto indice de violéncia.

Nesse bairro, escolheu-se a ESF 1, que encampa duas
equipes que atuam objetivando prestar cobertura total a co-
munidade. Cada equipe € composta por um meédico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco agentes
comunitarios de saude.

As mulheres participantes

A populacao desse estudo, composta por todas as mu-
lheres cadastradas na ESF 1, recebe atendimento de acordo
com as diretrizes da atencao basica: imunizacao de rotina,
planejamento familiar, pré-natal, puericultura, atendi-
mento em ginecologia, saude mental, acompanhamento
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para diabéticos e hipertensos; além de atendimento indivi-
dual, visitas domiciliares e institucionais.

A selecdo da amostra seguiu o modelo estratificado
proposto por Gil (2002) que consiste em pré-determinar
quantos elementos da amostra serao retirados de cada es-
trato. Nesse tipo de selecdo amostral, pode-se sortear um
namero igual de elementos em cada estrato ou sortear
um namero proporcional de elementos em cada estrato.
A pré-determinacao pode ser feita de varias formas, sendo
as mais comuns: a) uniforme - sorteia-se um numero igual
de elementos em cada estrato; b) proporcional - o namero de
elementos sorteados em cada estrato € proporcional ao nu-
mero de elementos no estrato.

Seguindo o modelo proporcional, foram selecionados
10% das usuarias cadastradas nos seguintes grupos: Grupo
de Diabéticos (GD), Grupo de Hipertensos (GH) e Grupo de
Planejamento Familiar (GPF). Assim, foram selecionadas: 5
usuarias do GD, 26 do GH e 22 do GPE alcan¢cando um total de
53 participantes. Esses grupos foram escolhidos por serem
compostos, majoritariamente, por usudrias adultas que re-
cebem assisténcia da ESF 1 desde a sua implantagao.

Os critérios de inclusao foram: ter 18 anos ou mais
de idade, funcdo cognitiva normal e aceitar participar da
investigacao.

Utilizou-se um formulario contendo questoes fecha-
das para coleta de dados sociodemograficos no arquivo da
ESF1, um roteiro de observacdo para preenchimento das
condicOes sanitarias do bairro e uma entrevista acerca da
participacdo cidada das usuarias nas acoes desenvolvidas
pela ESF1.

O sorteio das participantes foi realizado em dia agen-
dado pelos enfermeiros para o desenvolvimento de ativi-
dades dos grupos na ESF1. Em seguida, os pesquisadores
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agendaram com as participantes o dia e a hora para as en-
trevistas na ESF1. Cada entrevista foi gravada e recebeu um
numero seguindo a sequéncia numérica de 1 a 53, conforme
0 respectivo numero de participantes.

As informacgoes obtidas com o formulario e o roteiro
de observacao foram analisadas estatisticamente e apre-
sentados em tabela, de forma descritiva. Os dados das en-
trevistas foram analisados por meio da analise de conte-
udo tematica (BARDIN, 2004), que originou os seguintes
temas: A busca de educacdo em saude na perspectiva do
autocuidado; Valorizacao da educagao em saude como ins-
trumento para cuidar da doenca; Autonegacgao do direito de
participar das atividades de educacao em saude; e desco-
nhecimento do direito a saude.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual da Paraiba sob n® 0123.0.133.000-
07 e seguiu as recomendagoes da Resolugdo 196/96 que
trata de pesquisas envolvendo seres humanos.

Perfil das participantes

Tabela 1 - Distribuicao do Numero de Usuarias da ESF
Segundo Condi¢coes Socioecondomicas. Bairro de Municipio
Paraibano, NE, Brasil. 2008

Variaveis (n =53) Ne° %
Faixa etaria (em anos)

18 - 26 11 21,0
27 - 36 7 13,0
37 - 46 4 7,0
47 - 56 10 19,0
57 - 66 10 19,0

67 - 77 11 21,0
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Estado civil

Solteira 18 34,0
Casada 17 32,0
Em unido consensual 11 21,0
Divorciada 4 7,0
Viuva 3 6,0
Renda familiar

Sem renda 12 23,0
Meio saldrio minimo 12 23,0
Até um salario minimo 29 54,0
Escolaridade

Sem escolaridade 13 25,0
Ensino fundamental 35 65,0
Ensino médio incompleto 5 10,0

Conforme a tabela 1, participaram do estudo usuarias
jovens, adultas e idosas, publico bem heterogéneo em termos
de faixa etaria. O estado civil foi marcado por mulheres
solteiras, seguidas por mulheres casadas ou em unido
consensual.

Ainda, na tabela 1, dois determinantes sociais que po-
dem influenciar as percepcoes sobre cidadania estao des-
critos: a renda, em que houve predominio de mulheres com
renda familiar de um salario minimo, correspondendo a 29
(54,0%); e a escolaridade, com predominio de mulheres no en-
sino fundamental, correspondendo a 35 (65,0 %). Destaca-
-se que 13 (25,0 %) das mulheres nao tinham escolaridade.
Portanto, o grupo apresenta renda familiar e escolaridade
bastante insatisfatorias. Nesse contexto, Manso et al. (2010)
afirmaram que entre 2005 e 2006 a populagdo nordestina
teve uma perda de bem-estar de menos 1,54% devido ao
elevado nivel de desigualdade existente na regiao. Fleury
(2009) reconhece os resultados favoraveis de reducdo da
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pobreza e da indigéncia, mas afirma que a posi¢do adversa
dessa regiao no contexto do Pais permanece praticamente
imutavel.

Apreende-se que a Politica Nacional de Assisténcia So-
cial (PNAS) e a Renda Basica de Cidadania instituida pela Lei
10.835 nao alcangaram a eficacia desejada (BRASIL, 2004;
2006). O Programa Bolsa Familia € apontado na literatura
como outro exemplo de debilidade no combate a pobreza,
pois nao se baseia na concepcado de direitos, logo, o bene-
ficio € concedido obedecendo a uma quota especifica de
familias carentes em cada municipio, de modo que, mesmo
havendo outras familias na mesma condicdo de precarie-
dade econdmica, estas nao sao inseridas nesse Programa
(ZIMMERMANN, 20006).

Estudo realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) demonstrou
que dentre as 5.507 cidades brasileiras investigadas, apenas
em 19 o total da populacao frequentou a escola por pelo me-
nos oito anos. No Nordeste, o analfabetismo atinge pessoas
de todas as faixas etarias. Nas familias mais pobres, a taxa
de analfabetismo € vinte vezes maior que aquela das fami-
lias mais ricas. Nos domicilios que possuem renda superior
a 10 salarios minimos, o indice de analfabetismo € de apenas
1,4%, enquanto nas familias que possuem renda inferior a
um salario minimo esse indice alcanca 29 % (BRASIL, 2000).

A busca de educacao em saude na perspectiva
do autocuidado

Na ESF 1, o processo educativo se constroi com a reali-
zacao de palestras aos grupos especificos e, para a maioria
das participantes, as palestras representam uma forma de
informacao e aprendizagem.
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Sempre que tenho tempo venho pra aqui e gosto de
assistir, as conversas sao muito boas, aprendo muita
coisa que ndo sei. (Entrevistada 7).

Eu gosto de assistir. Porque fala de coisas importantes
[...] este posto € muito bom. (Entrevistada 12).
Quando eu tava gravida que vinha pra cd, eu dava
sugestao, e elas eram aceitas, pedia pra ouvir coisas
como da banho no bebé, cuidar dele, estas coisas. (En-
trevistada 1).

Para as usuarias envolvidas nessa tematica, a ESF 1
€ um espaco democratico de acolhimento e aquisi¢do de
conhecimento para o autocuidado no processo saude-do-
encga. O processo educativo € construido com a realizagdo
de palestras aos grupos especificos. As a¢oes educativas
representam uma forma de informagao e aprendizagem,
sob a otica dos profissionais, donde se pode inferir que as
palestras norteiam o processo do cuidar, buscando capa-
citar as usuarias para a constru¢ao de habitos saudaveis,
de modo a compreender e melhorar as suas condicoes de
saude por meio de informagdes prescritivas.

Apreende-se da fala das participantes, que a ESF 1 objetiva
o aprimoramento das relagoes entre profissionais, usuarios
do sistema de saude e a comunidade e que um dos aspectos
fundamentais dessa politica € o acolhimento, uma ma-
nifestacao de conduta profissional aliada aos principios do
Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) (BRASIL, 2004). A interacao usuarios-equipe ESF 1,
nao dita, mas, apreendida na fala das participantes, € compa-
tivel com aquela descrita na literatura acerca de que a ESF nao
procura atuar somente no campo da participacao popular e
construcao da cidadania, mas parte da direcao do micro, das
relacoes interpessoais e familiares buscando fortalecer o gru-
po, compreendendo sua constitui¢ao, limites e possibilidades.
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Valorizacao da educacao em saude como
instrumento para cuidar na doenca

Gosto de assistir quando tenho tempo, porque as
orientacoes qjudam a tomar o remédio na hora certa
e gjuda nas refeicoes. (Entrevistada 3).

Sim, porque vamos aprender o que a gente ndo sabe:
as doencgas. (Entrevistada 25).

Gosto, porque ¢ importante saber como cuidar do do-
ente, assistindo as palestras pode aprender. (Entrevis-
tada 1).

Gosto das reunioes, porque fala sobre a saude e os me-
dicamentos que a gente toma. (Entrevistada 20).

O modelo de participacdo no processo educativo
informado pelas participantes inclusas nessa tematica
assemelha-se ao relato de Martins et al (2007) em que a
participacdo nas atividades das UBS’s € sustentada por
educacao em saude centrada na prevencao das doencas,
no uso correto dos medicamentos e das dietas. Corrobora
relato de Besen (2007) acerca de que os profissionais da
ESF costumam adotar um estilo de pensamento curativis-
ta, priorizando as patologias, seguindo um modelo tradi-
cional de imposi¢ao de conhecimentos ao usuario e uma
relacao profissional-usuario do tipo vertical. Dessa forma,
educa-se para prevenir, com o agravante de que os dis-
cursos sao pontuais e focalizados nas especificidades de
cada programa, intervencao ou situacao, reforcando-se o
modelo biolégico do adoecimento e desconsiderando-se
os determinantes sociais da doenca e da saude, além de
desconsiderar a individualidade, as crencas, valores € o
saber dos usuarios.

Num contexto dessa ordem, 0s usudrios se ressentem
da auséncia de uma interagdo efetiva, norteada pela ideia
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de relacao humanizada entre profissionais e usuarios do
sistema de saude. Entretanto, convém esclarecer que, no
periodo dessa investigagdo, as 61 ESF’s deste municipio pa-
raibano passavam por um processo de reorganiza¢ao devido
a contratacao de profissionais recém-aprovados em con-
curso publico. Esse fendmeno possibilitou o ingresso de
profissionais recém-formados, necessitados de treinamento
e qualificacdo para o desempenho de suas atividades nas
ESF’s. Assim, foi compreensivel encontrar alguma dificul-
dade momentanea no processo de construgao da cidadania
e participa¢ao popular na saude.

A autonegacao do direito de participar das
atividades de educacao em saude

S0 venho mesmo pras consultas e pegar o remédio.
Nao sei por que nao venho, acho que por falta de
tempo, ndo gosto de vir. (Entrevistada 4).

A unica vez que vim foi quando estava gravida e de-
pois ndo vim mais, acho que por falta de tempo, tenho
muita coisa pra fazer e ndao posso perder tempo. (En-
trevistada 8).

Quase nunca venho pras palestras € que nem fico sa-
bendo, também ndo tenho tempo. (Entrevistada 49).
Pra falar a verdade ndo dou sugestao [...] fico calada e
$0 faco mesmo escutar. (Entrevistada 12).

A participagdo e o controle social na gestao do SUS é
uma prerrogativa da Constitui¢cao Federal de 1988 e da Por-
taria N2 399/06 (BRASIL, 2006). Esse capital juridico asse-
gura a saude como direito de cidadania, exercido por meio
do dialogo com a sociedade. Cabe a cada cidadao fazer com
que o0s seus representantes legais levem aos Conselhos de
Saude as suas necessidades.
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A participacao da comunidade na saude tem carater
educativo, reivindicador de direitos coletivos, facilitador do
contato entre os cidadaos e as diversas instituicoes do Es-
tado e viabilizador das decisoes acerca das demandas da
comunidade.

Ao usar a “falta de tempo” ou a “perda de tempo” para
justificar a auséncia as atividades de educacao em saude,
a participante dessa categoria negligencia a participacao
da comunidade como instrumento de luta na reducao das
desigualdades sociais e como garantia de um minimo de
bem-estar coletivo. Da mesma forma, as participantes que
adotam a passividade e o siléncio como estratégia defen-
siva de possiveis atitudes discriminatorias por parte da
equipe de saude atestam que a negociacao e o cuidado
ndo sao assumidos como elementos de uma pratica que
supera as desigualdades nas rela¢oes e primam pela in-
clusdo dos sujeitos nas decisoes sobre o trabalho e sobre
a saude.

Para além dos conflitos, limites e dificuldades que pet-
meiam a fragmentacao, a hierarquizacao e a hegemonia do
trabalho em saude, quando as demandas e necessidades
dos usuarios nao sao expressas ou atendidas € porque existe,
nas praticas em saude, uma reproducao da exclusao que se
encarrega de concretizar uma visdo do processo saude/do-
enca imbuida das desigualdades por raga, género e renda
(SENA; SILVA, 2007).

Dessa forma, o conceito participac¢ao, tal como expos-
to nesse estudo, esta longe de significar um mecanismo
fundamental no processo de transformacao social, pois
nao havendo continuidade da participacao das usuarias
nas atividades de educacido em saude, dificilmente, a cida-
dania desses sujeitos sera plena.
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O desconhecimento do direito a saude

Eles fazem um favor, ndo €? E que aqui a gente é mui-
to pobre, e sofre um preconceito muito grande, e eles
tao sempre aqui com a gente. Acho que eles fazem um
Javor pra gente. (Entrevistada 2).

O povo vive reclamando, mas eu ndo, fico na minha
e eles me tratam bem. Tao todos os dias por ai, e
sempre que preciso de alguma coisa me atendem, e
eles ajudam muito a gente. (Entrevistada 10).

Olha eu sei lhe responder ndo, sei que venho pego os
remédios, se fico doente eles me atendem e marcam
os exames. Acho tudo isso muito bom. Antes aqui era
tudo muito dificil agora temos um médico que vai a
minha casa. (Entrevistada 21).

Gosto muito daqui. Porque eles cuidam da gente, tem
atengdo com a gente, e se ndo fosse o posto o que seria
da gente pobre? (Entrevistada 19).

As participantes, além de desconhecerem o seu direito
a saude e a cidadania, colocaram-se a mercé da dadiva,
numa atitude de submissao e despolitizacao contribuindo
com a permanéncia dos resquicios inerentes ao modelo
classico da doenca no que se refere a pratica clientelista,
pautada na ideia de favor e a revelia do direito de cada
cidadao.

A concepcao das entrevistadas acerca das a¢oes da ESF
1 converge para um paradigma em que as nogoes de con-
quista social, direito e cidadania nao estao presentes. Mesmo
ao afirmar a saude como um direito, estas usuarias nao co-
nhecem, de fato, o que significa “direito de cidadania”. Para
esses sujeitos, o espago publico € para o povo € nao uma
conquista do povo como luta dos movimentos sociais.

Ser cidadao implica conscientizacao dos direitos e
deveres, e a capacidade de participagao. A auséncia desta
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percepc¢ao evidencia que essas usudrias nao tém conheci-
mento do seu papel social, nao se apropriam de uma cons-
ciéncia de direitos. H4, na pratica, um distanciamento da
condicao de cidadao. Assim, na comunidade do bairro Aco-
modacao, a proposta de consolidacdo das praticas de sau-
de como reconhecimento do direito a cidadania, nao mais
atrelada a ideia de favor ou beneficio, ainda € um direito a
ser conquistado.

Implicacoes do estudo para os enfermeiros

O SUS objetiva oferecer bens e servigos aos brasileiros,
reconhecendo a saude como direito de todos e dever do
Estado, tal como garantida na Constituicao de 1988. Entre-
tanto, Silva et al. (2010) afirmam que a operacionalizacao
das suas diretrizes precisam valorizar o conhecimento con-
sensual dos grupos sociais usuarios desse sistema de modo
a implementar programas a partir do conhecimento da po-
pulacao que se pretende cuidar, tomando por base o saber
popular acerca do contexto saude-doencga sobre o qual se
pretende intervir.

Neste estudo, a equipe de saude busca aprimorar a in-
teracdo com a comunidade desenvolvendo educacao em
saude. Entretanto, os cuidados implementados, focados em
diretrizes generalistas que desconsideram as especificacoes
de grupos e da regiao, nao conseguem despertar nos usua-
rios o gosto por uma participacao estratégica que repense o
cuidar, o educar e o gerenciar.

Entende-se que as demandas detectadas na ESF 1
nao sdo de facil resolucdo dado que sdo consequéncias
de determinantes sociais que, em sua maioria, fogem ao
alcance da equipe da ESE E concorda-se com Herdmann
et al (2009) que a comunidade e a equipe de saude preci-
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sam discutir as vulnerabilidades e as formas de interven-
¢cao na realidade a partir do significado que os proprios
usudrios atribuem ao viver saudavel, considerar as opor-
tunidades para planejar objetivos e metas destinados
a atender as demandas em sauade e contribuir com o pro-
cesso de mudanca que urge implementacao por parte
dos gestores.

O SUS foi formulado com base em principios e dire-
trizes que se articulam com vistas a garantir a sociedade
a universalidade, equidade, igualdade, participagdo social,
descentralizacdo e integralidade; de modo a constituir o
arcabougo do reconhecimento da saude como um direito
de cidadania, estabelecendo um marco de inclusao do
cidadao com capacidade de autonomia e influéncia no ge-
renciamento de programas e agoes. Pautada neste paradig-
ma, surgiu a ESE cujo enfoque a saude esta arrolado no
individual/coletivo atrelados as relagdes sociais da comuni-
dade em seu meio ambiente; numa proposta de prevencao
e promocao (re)orientando a ideia tradicionalista do mode-
lo de doenca.

Apesar desse paradigma, as usuarias da ESF 1 ndo se
assumem como sujeitos do processo saude-doenca visto
que manifestaram uma consciéncia ingénua, destituida de
politizacao e, por vezes, negligente com o autocuidado. A
conduta passiva em relacao as praticas de saude demonstra
que a comunidade desconhece o seu potencial para contri-
buir de forma ativa e responsavel na construgao de praticas
em saude/cuidado comprometidas com a construcao da
propria cidadania.

As discussOes apresentadas neste estudo em relacao
a concepcao das usuarias acerca do seu direito a saude in-
duzem a reflexdo sobre a falta de correspondéncia entre o
discurso legal e a realidade concreta.
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A maioria das participantes reconhece na ESF 1 um
espaco de aprendizagem e informacao no enfrentamento
das questoes relativas a saude, no entanto, a concepg¢do de
participacgao esta longe de significar um mecanismo funda-
mental no processo de transformacao social, pois, a comu-
nidade nao participa, nem forma uma parceria permanente.
E, apenas, coadjuvante em programas esporadicos.

E certo que, no Brasil, muitas conquistas foram alcan-
cadas; que o cenario democratico atual nao se assemelha
com o de duas décadas atras. Mas ainda se percebe, em
alguns servigos, a inexisténcia de relacao horizontal entre
a comunidade assistida e a equipe de saude. O comum € se
observar uma relacdo vertical em que o espaco micro da
participagado, representado por relagoes cotidianas, como
as que se estabelecem na ESF 1, ndo se afirma numa cultura
de divisao de responsabilidades.

Em relacao a nocao das usuarias acerca de conquis-
ta social, direito e cidadania, percebe-se a fragilidade desta
consciéncia. E mais do que a auséncia de uma consciéncia
de direito, nota-se a falta de concretizacdo dos direitos. As
usuarias ndo conhecem o poder que tém, nao conhecem
seus direitos, nao sabem de suas conquistas.
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5.5 Fatores Associados a Violéncia Contra a Mulher
em Comunidade do Nordeste Brasileiro

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira
Samira Valentim Gama Lira
Gracyelle Alves Remigio Moreira
Deborah Pedrosa Moreira

Geisy Lane Muniz Luna

Ana Paula Soares Gondim

A violéncia contra a mulher € um fenémeno histérico
e cultural, caracterizando-se pelo continuismo na sociedade
(BRASIL, 2005). Nas ultimas décadas, tem sido amplamente
reconhecida como um problema de saude publica, em vir-
tude das repercussoes a saude fisica, mental e reprodutiva
(ROMITO e GERIN, 2002; BORSOI, BRANDAO e CAVALCANTI,
2009). O fenémeno € pauta de debate intersetorial, demanda
a elaboracao de politicas e programas de governos, mobiliza os
orgaos internacionais no sentido de ampliar a sua compre-
ensdo pela sociedade, visando a identificar mecanismos para
o seu enfrentamento (KRUG et al., 2002; BRASIL, 2005).

A literatura mundial proporciona a visibilidade deste
problema, ao evidenciar elevada violéncia fisica, psicolo-
gica e sexual contra as mulheres, sendo cometida, princi-
palmente, por seus parceiros (ROMITO e GERIN, 2002; BABU
e KAR, 2009; MORENO e WATTS, 2011). Além de constituir
uma violagao dos direitos humanos, a violéncia contra a
mulher também se consolida como motivo de adoecimento
e sofrimento, repercutindo em morbidade e mortalidade,
associa-se ao uso de drogas licitas, ilicitas e sexo inseguro
(BORSOI, BRANDAO e CAVALCANTI, 2009; MORENO e WAT-
TS, 2011). Identifica-se o fato de que no caso de recorréncia
da violéncia familiar, perpetuam-se o consumo de alcool,
comunicac¢ao prejudicada, familias disfuncionais e proble-
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mas gerados por questoes de género (BRASIL, 2005; VIEIRA
etal., 2008).

Este fendmeno esta associado as caracteristicas dos es-
pacos urbanos e a desigualdade na distribui¢do de renda, o
que € reafirmado pela literatura ao demonstrar, que os re-
gistros de maior ocorréncia sao de comunidades socialmente
desfavorecidas (SCHRAIBER et al., 2002; BRASIL, 2008; FER-
RANTE, SANTOS e VIEIRA, 2009; MOURA et al., 2009).

Investigar sobre os fatores que desencadeiam a violén-
cia contra a mulher nesses territorios € relevante para a re-
organizacao do setor saude e da sociedade. Reportando-se
a Estratégia Saude da Familia (ESF), responsabilizada pela
reorientacdo do modelo de atencao a saude, estudos sobre
o tema retroalimentam o planejamento de agoes coletivas,
as pactuagoes e intervenc¢oes que possibilitem reduzir a gé-
nese desse evento.

O que passamos a descrever € parte dos resultados de
uma pesquisa financiada pela Fundacao Cearense de Apoio
ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (FUNCAP), inti-
tulada “Fatores de risco para situacoes de acidentes em criancas
e violéncia contra a mulher no contexto familiar”, que teve
como objetivos identificar os fatores associados as injurias
nao intencionais em criancas e a violéncia contra a mulher
em uma comunidade de baixa renda do Nordeste brasileiro.

Contexto comunitario das mulheres do estudo

As mulheres participantes da pesquisa residiam em
um bairro do municipio de Fortaleza, Estado do Ceara. Este
municipio possui disparidade socioecondémica elevada, es-
tando entre as quatro cidades mais desiguais do Brasil, clas-
sificacdo dada pela Organizacao das Na¢oes Unidas (ONU,
2011). A época do estudo, o bairro tinha aproximadamente
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11.000 habitantes e estava mapeado em dez microareas de
saude. As familias sobreviviam, similar as comunidades de
baixa renda no Pais, coabitando com problemas de sanea-
mento, transporte, seguranca, moradia, lazer, educacao de
qualidade e oportunidade de trabalho, perpetuando as ini-
quidades sociais (ONU, 2011).

A amostra foi do tipo aleatoria simples, calculada com
base no numero de mulheres em idade fértil (n=4.100
mulheres), cadastrado na comunidade a época do estudo.
Utilizando-se uma proporc¢ao de 50% de criangas e de pelo
menos uma mulher no domicilio, com um erro estimavel
de 5%, obteve-se uma amostra de 365 mulheres.

As entrevistadoras uma vez treinadas adentraram no
campo, tomando as familias, aleatoriamente, por meio de
visita domiciliaria, observando os critérios de inclusao: ter
criangas e pelo menos uma mulher responsavel pela crianca
na familia. A coleta dos dados foi realizada em 2007, em uma
unica oportunidade, aplicando-se instrumento adaptado do
modelo Conflict Tactics Scales Form R (CTS-1), usado para afe-
rir violéncia no casal (HASSELMANN, REICHENHEIM, 2003).
Na realizacao deste estudo, foram utilizadas as questoes so-
bre violéncia sexual. Em cada residéncia, as entrevistadoras
apresentaram os objetivos da pesquisa e, posteriormente, so-
licitaram a participacao da mulher e a confirmagao por meio
do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido.

Consideraram-se como desfechos: (i) a ocorréncia da vio-
léncia contra a mulher e (ii) a violéncia sexual sofrida pelas
mulheres em algum momento de sua vida. Como exposicao
para a ocorréncia da violéncia contra a mulher foram analisa-
dos: dados sociodemograficos (idade, tempo de estudo, renda
familiar, religiao, chefe da familia e tipo de familia) e compor-
tamento de risco (consumo de bebidas alcoolicas e drogas ili-
citas, habitualmente; presenca de armas no domicilio; jogar



31 4 | DESAFIOS NA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER E TEMAS EMERGENTES

objetos no companheiro; utilizar objetos ou arma para defen-
der-se; respeitar o modo de pensar do companheiro; dialogar
para resolver o problema e permanecer dialogando até o fim
da discussao. Como exposi¢ao para a violéncia sexual, exa-
minaram-se: dados sociodemograficos e comportamento de
risco (descritos anteriormente) e comportamento sexual do
casal (vida sexual ativa, desejo de manter relacoes sexuais, O
companheiro usar de for¢a para ter relagoes sexuais, ser ame-
acada quando nao quis manter relacoes sexuais e reclamar do
companheiro durante a relacdo sexual).

Os dados foram organizados, codificados, tabulados
e submetidos a analises de medidas de significancia, com
aplicacao do teste nao paramétrico Quiquadrado de Pear-
son, calculos de odds ratio (OR) brutos e ajustados com seus
respectivos intervalos de confianca (95%), apos regressao
logistica das variaveis intervenientes, com a utilizagao do
programa Statistical Package Social Science — SPSS, versao
13.0 for Windows. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade de Fortaleza (UNIFOR),
conforme o parecer n°. 307/2004.

Perfil das mulheres

Dentre as 365 mulheres do estudo, 71,8% possuiam
mais de 31 anos de idade, 62,9% tinham oito ou mais anos
de estudo, 78,2 % recebiam até trés salarios minimos e 55,1 %
referiram ser catolicas; 18,6 % declararam-se como chefe de
familia e, em relacao a estrutura familiar, 49,3 % eram do tipo
nuclear (pai, mae e filhos) (WRIGHT, LEAHEY, 2002).

Na analise bivariada das caracteristicas sociodemogra-
ficas relacionadas com a presenca ou nao da violéncia contra
a mulher, o tempo de estudo (em anos) foi significante para
que ocorresse a violéncia (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas Sociodemograficas Associadas a
Ocorréncia de Violéncia Relatada por Mulheres Residentes em
Comunidade do Nordeste Brasileiro. Fortaleza, Ceara. 2007

Mulheres que sofreram violéncia

i Sim Nio OR
Raskivel s 1C95% P .ORd 1C95% P
n L7 n L7 ajustada ajustada

Idade (anos)
<31 25 76 08 24 1264 0543-2,943 0586 0,793 2301037 0,624
=31 237 718 60 182 '
Tempo de
estudo (anos)

26-
£ 219 629 42 121 0404 0231-0,706 0001 2548 1443‘361 0,002
=8 59 170 28 80 '
Renda
familiar
(sM)*

0,122-
<3 284 782 75 207 0792 00817726 0841 1,327 14385 0.816
=3 3 08 1 03 ’
Religido
Catélica 201 551 53 145 1067 0612-1,860 0820 0,932 013'7011 0.820
Outras 89 244 22 60 '
Chefe da
familia

I
Mie 68 186 22 60 1324 07522330 0330 0,717 013391‘3 0,281
Outros 221 605 54 148 '
Tipo de
familia
Nuclear 180 493 SO 137 1,165 0,685-1,979 0,573 0,662 0135116 0.201
AmpliadaMo 155 595 25 71
noparental

Nota: * Salario minimo na época do estudo = R$350,00.

Na tabela 2, observa-se associacdo entre comporta-
mento de risco da familia com o caso da violéncia; as analises
bivariadas com odds ratio ajustado e nao ajustado; os interva-
los de confianca e os valores de Quiquadrado de Person.

Em pelo menos um componente da familia, identifi-
caram-se o consumo de bebida alcoolica habitualmente
(63,2%), uso de drogas ilicitas (9,9%) e presenca de arma
branca el/ou de fogo (77,7 %) entre as mulheres que sofre-
ram violéncia. O consumo de bebidas alcodlicas aumentou
em quase duas vezes (OR = 1,962) a chance de a mulher so-
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frer violéncia quando da analise ajustada e pouco mais de
uma vez (OR =1,346), o consumo de drogas ilicitas. Jogar
algum objeto no companheiro aumentou quase duas vezes
a chance (OR = 1,850) de a mulher sofrer violéncia e mais
de 14 vezes (OR=14,716) quando a mulher usou objeto/
arma para se defender da agressao (Tabela 2).

Tabela 2 - Comportamentos de Risco Associados a Ocor-
réncia de Violéncia Relatada por Mulheres Residentes em
Comunidade do Nordeste Brasileiro. Fortaleza, Ceara. 2007

Mulheres que sofreram violéncia
Variavel Sim Nio OR nio

OR

n 05 n 0% ajustada (e i P ajustada b F
Consumo de
bebidas alcodlicas
e
Sim 194 532 35 %6 0418 %‘;9[; <0001 1,962 13?4(;17 0.022
Nio 95 26,0 41 112
Consumo de
drogas ilicitas
Sim 36 9% 3 08 0.289 %g?i 0.033 1,346 230::3 0.661
Nio 253 693 73 200
Presenca de armas
no domicilio
Sim 283 777 T4 203 1,569 103128364 0.676 0,592 05261:; 0.642
Nio 6 16 1 03
Jogar objetosno
companheiro
Sim 87 238 71 19 0236 %lig:; <0001 1,850 izl%:; 0.174
Nio 202 553 69 189
TUtilizar objetos ou
armas para
defender-se
. 0.005- 130
Sim 78 214 1 03 0036 0264 <0001 14,716 113,19 0,010
: 3
Nio 211 578 75 205
Respeitar o modo
de pensar do
companheiro
: - - 2.178 0.146
Sim 199 547 69 190 5201 12.421 <0001 0,370 0.943 0.037
Nio 90 247 6 16
Dialogar para
resolvero
problema
. 0.697- 0.535-
Sim 232 639 63 174 1407 2842 0.339 1,242 2883 0.614
Nio 57 157 11 30
Permanecer até o
fim de discussdo
1,793- 0.205-
43 11,8 3,020 5.086 <0.001 0,369 0.664 0.001

Sim 89 24,
Nio 200 5
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Quando as variaveis sociodemograficas foram associadas
a violéncia sexual, ndo houve variaveis significantes e a
renda familiar abaixo de trés salarios minimos aumentou
em mais de trés vezes (OR = 3,882) a chance de as mulheres
sofrerem este tipo de violéncia (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas Sociodemograficas Associadas a
Ocorréncia de Violéncia Sexual relatada por mulheres re-
sidentes em comunidade do Nordeste Brasileiro. Fortaleza,
Ceara. 2007

Violéncia sexual**

Varidvel Sim Nio OR nio OR
n % n % ajustada LBk P ajustada L P
Tdade (anos)
4 278-
=31 3 09 30 9.1 1,042 : “69‘% 0948 1,018 03‘1.,% 0,979
31 26 79 271 821
Tempo de estude
(anos)
- - . . 0,601- e o 0.213-
= 2 7 235 7 512 ; 17 397 ol 2
=5 26 4 3 67.3 1,51 3804 03 0.59 1652 0320
=8 [ 1.7 82 235
Renda familiar
(3M)*
- 0,029 o 037440 5
=3 31 86 326 903 0285 1825 0.254 3,882 254 0.256
>3 L 03 3 08
Religido
. - 0410 = 0484 e
27 2 2 7 4 7 g 772
Catélica 22 60 130 631 0,878 1370 0738 1,134 2656 0772
Outras 11 30 101 277
Chefe da familia
. = - 509- e = 0.338-
A 25 2 225 > 752 5 -
Mie 9 25 82 225 1,139 2540 0,752 0815 1968 0649
Outros 24 66 149 634
Tipo de familia
Nuclear 17 4.7 213 585 0589 0a3is 0,145 1,764 e 0,175
: - T T 1,208 T : 4,005 T
Ampliada/Monoparen

16 44 118 324
tal

Nota: *Salario minimo na época do estudo = R$350,00; **Mulheres que afirma-
ram terem sido forcadas a praticar relagoes sexuais com seus parceiros.

As variaveis de comportamento de risco também fo-
ram associadas a violéncia sexual. Jogar objeto no compa-
nheiro, utilizar objeto para se defender e respeitar o modo
de pensar do companheiro mostraram-se significantes na
analise bivariada ndo ajustada. Respeitar o modo de pensar
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do companheiro foi a tnica varidvel significante na analise
bivariada ajustada (Tabela 4).

Tabela 4 - Comportamentos de Risco Associados a Ocorréncia
de Violéncia Sexual Relatada por Mulheres Residentes em
Comunidade do Nordeste Brasileiro. Fortaleza, Ceara. 2007

Violéncia sexual*

Variavel Sim Nio OR nio OR
T 59 59
n % n %  ajustada 1cesee N ajustada s -
Consumo de bebidas
alcodlicas
Sim - - . 0,862- s 0,285
25 69 203 558 1,970 1502 0,102 0,705 1741 0448
Nio 8 22 128 352
Consumo de drogas
ilicitas
2 233-
— g 22 30 82 3211 l_j_i; 0,007 0,639 Dl,fjl 0384
Nio 25 69 301 827
Presenca de armas
no domicilio
Sim - 0,069- 0,173- o
32 38 324 893 0,393 5077 0,629 1,903 20938 0,399
Nio L 03 [} 1.7
Jogar objetos no
companheiro
Sim 77 212 5 1,498- 3 - 0,238-
16 44 17 212 3,105 6434 0,002 0,558 1309 0,180
Nio 17 47 254 6982
Utilizar objetos ou
armas para
defender-se
Sim < 7 545 1,695- <000 - 0,201- -
15 4.1 63 173 3,545 7416 1 0,730 1834 0,503
Nio 18 49 268 736
Respeitar o modo de
pensar do
companheiro
Sim = = 0,034- <000 2,719- <000
10 28 239 713 0,119 0.262 1 6,442 15266 1
Nio 23 6.3 71 196
Dialogar para
resolver o problema
Sim o ol o 0.251- - 0,326-
24 66 272 749 0,569 1287 0,171 0,831 7116 0.608
Nio 9 25 58 160
Permanece até o fim
de discussdo
Sim ne ns 0,278 = 0.463- =
9 25 125 343 0618 1372 0,233 1,138 2708 0,779
Nio 24 66 206 366

Nota: *Mulheres que afirmaram terem sido forcadas a praticar relagoes sexuais
com Sseus parceiros.

A tabela 5 exibe as variaveis relacionadas ao compor-
tamento sexual do casal, associadas a violéncia sexual.
Dentre essas mulheres, 5,6 % ndo tinham vontade de ter re-
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lacoes sexuais com seu parceiro, 3,3% relataram que seus
companheiros usaram de alguma forg¢a fisica para obriga-la
a ter relacoes sexuais e 3,3 % sofreram ameacas quando re-
cusaram o intercurso sexual. Destacam-se como variaveis
significantes o fato de ter vontade de manter relagoes sexu-
ais com o companheiro, este usar forca ou obrigar a manter
relacoes e ser ameacada por ele (Tabela 5).

Tabela 5- Comportamento Sexual do Casal Associado a
Ocorréncia de Violéncia Sexual Relatada por Mulheres Re-
sidentes em Comunidade do Nordeste Brasileiro. Fortaleza,
Ceara. 2007

Violéncia sexual*

Comportamento . = =
Sim Nio OD nio oD

sexual do casal o % a9 ajustada IC95% P ajustada IC95% r
Vida sexual ativa

Sim 22 61 255 706 0573 01225: 0,151 0,693 [;10151 0,629
Nio 1 3.0 73 202

Ter vontade de
manter relagies

sexuais

Sim 13036 231 645 0265 U6 D00 4498 1O 050
Nio 20 5.6 94 263

O companheiro usar

de forca para obriga-
la a ter relacdes

sexuais

Sim 21 5.8 04 1,1 142625 336480485 <01’DD 0,024 DDDIDDED <DiDD
Nio 12 33 316 898

Ser ameacada

quando nio quis

manter relacies

sexuais

- 14401-  <0,00 0,032-  <0,00

Sim 21 58 16 44 34344 81904 1 0.108 0359 1
Nio 12 33 314 865

Reclamar do

companheiro durante

a relagdo sexual

Sim 18 5.0 37 102 9470 ;D?;S <DI>DD 0,567 D21D«352 0383

Nio 13 4.1 292 807

Nota: *Mulheres que afirmaram terem sido forcadas a praticar relagdes sexuais
com seus parceiros.

De acordo com os dados apresentados, observou-se
que a maioria das mulheres tinha idade superior a 31 anos,
corroborando, assim, a literatura referente a violéncia contra
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a mulher e faixa etaria (RABELLO, CALDAS JUNIOR, 2007;
MOURA et al., 2009). No que concerne ao tempo de estudo,
as mulheres possuiam menos de oito anos e isso favoreceu
a associacado direta e a probabilidade de ocorrer violéncia,
semelhante a outras investiga¢cées (REICHENHEIM, DIAS e
MORAES, 2006; RABELLO e CALDAS JUNIOR, 2007; MOU-
RA et al., 2009). Ou seja, mulheres que tiveram apenas o
ensino fundamental e médio sao mais propensas a sofrer
violéncia, do que aquelas com ensino superior (DJIKANOVIC,
JANSEN, OTASEVIC, 2010). Quanto mais capacitada e quali-
ficada, maior a probabilidade de emprego e independéncia
financeira, melhorando a autoestima (RABELLO, CALDAS
JUNIOR, 2007; MOURA et al., 2009).

A maioria das mulheres possuia baixa renda familiar
(£ 3 salarios minimos), fato encontrado em outros estudos
(VIEIRA et al., 2008; BABU e KAR, 2009). Além disso, como
chefe de familia, destacou-se o conjuge. Mota, Vasconcelos
e Assis (2007) inferem que, quanto menor o nivel de instru-
cao, maior é a chance de a mulher exercer atividade de bai-
xa remuneracao e tornar-se dependente, financeiramente,
do conjuge ou até do ex-conjuge. Sobre a historicidade da
violéncia intrafamiliar, a pobreza e o desemprego tém par-
cela significativa na génese da violéncia contra a mulher
(ADEODATO et al., 2005). A violéncia praticada pelo conju-
ge, ex-conjuge, companheiro ou ex-companheiro continua
em ascendéncia. Estudos realizados por instituicdbes que
apoiam mulheres agredidas no Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Ceara e Rio Grande do Sul confirmam esta assercao (ADEO-
DATO et al., 2005; KRONBAUER e MENEGHEL, 2005; MOTA,
VASCONCELOS e ASSIS, 2007).

Em relagdo ao tipo de familia, destacou-se a nuclear,
achado semelhante ao encontrado em Fortaleza, mas o es-
tudo ressalta que as familias estdao modificando sua estru-
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tura, ou seja, as mulheres estdo reconstituindo uma familia
ou vivendo sozinhas (VIEIRA et al., 2008).

Algumas pesquisas investigam os fatores relacionados
a violéncia contra a mulher (DAY et al., 2003; RABELLO
e CALDAS JUNIOR, 2007; VIEIRA et al., 2008; MOURA et
al., 2009; DJIKANOVIC, JANSEN e OTASEVIC, 2010). Nes-
te estudo, identificaram-se varios comportamentos que
possuem associacao direta e maior probabilidade da
ocorréncia desse fendomeno, como a ingestao de bebidas
alcoolicas, o fato de a mulher utilizar qualquer objeto ou
arma para defender-se, nao respeitar o modo de pensar
do companheiro e o casal nao permanecer até o fim da
discussao.

A ingestao de alcool pelo homem ou pela mulher con-
figura comportamento de risco para a violéncia no ambien-
te domeéstico (DEEKE et al., 2009). O consumo de bebida
alcoolica e de drogas ilicitas € um fator desencadeante de
atos violentos, em decorréncia da sua acao desinibidora;
além disso, em pessoas com personalidade de caracteris-
ticas impulsivas e com pouca tolerancia a frustracao, pode
ser considerado como potencializador, proporcionando
condutas socialmente reprovaveis (DAY et al., 2003).

As mulheres vitimas da violéncia domeéstica, muitas
vezes, desenvolvem a autodefesa (STUART et al., 2006). As
estratégias de defesa das mulheres pesquisadas foram ar-
remessar algum objeto no companheiro e utilizar algum
artefato ou arma para proteger-se. A agressao do parceiro
intimo quase sempre € seguida de agressao psicologica, e
em 25% a 50% das vezes, o sexo forcado também esta pre-
sente (DAY et al., 2003).

Rabello e Caldas Junior (2007) identificaram diferen-
cas significativas em dois grupos investigados (mulheres
agredidas e mulheres nao agredidas) acerca da percepgao
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da mulher sobre sua relagdo com o companheiro (namero
de discussoes e compreensao do homem para com a mu-
lher); o companheiro das mulheres vitimas de violéncia ti-
nha uma postura menos compreensiva do que do grupo
das nao agredidas.

Nos achados desta pesquisa, a utilizacao de drogas ili-
citas mostrou-se como fator de risco para a violéncia; quan-
do essa variavel foi ajustada, ndo se associou, diminuindo,
assim, a probabilidade de o evento acontecer. A literatura
aponta, no entanto, a associagdo do uso de drogas ilicitas
com a ocorréncia de violéncia contra a mulher (DAY et al.,
2003; RABELLO, CALDAS ]UNIOR, 2007; VIEIRA et al., 2008)
e reafirma que o equilibrio de uma familia € alterado quan-
do um dos membros consome droga licita ou ilicita, ocasio-
nando uma mudanca de humor que pode repercutir des-
favoravelmente na mulher, submetendo-a a uma agressao
(RABELLO, CALDAS ]UNIOR, 2007).

A violéncia sexual € dificil de ser mensurada em vir-
tude de questdes complexas que envolvem sua revelacao
(MOURA et al., 2009; OSHIKATA et al., 2011). As mulheres
agredidas, muitas vezes, quando buscam apoio nos servigos
disponiveis, sao “revitimizadas” pelo preconceito, julga-
mento e intolerancia. Este contexto dificulta dimensionar a
epidemiologia do problema, pois a maior parte desses atos
permanece na invisibilidade. Estima-se que menos de 20%
seja denunciado (PEDROSA, SPINK, 2011).

Estudo transversal, realizado com 278 mulheres, em
area economicamente vulneravel, identificou maior supe-
rioridade da violéncia psicologica (80,2 %), seguida da fisica
(58,6%) e da sexual (28,8%) no decorrer da vida (MOURA
et al., 2009). Ramito e Gerin (2002) verificaram, em Trieste,
na Itdlia, que, entre 510 mulheres, 10,2 % referiram ter so-
frido violéncia sexual; 6,4% das ocorréncias o parceiro ou
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ex-parceiro estava envolvido e, na maior parte das vezes, as
agressoes foram recorrentes.

A repercussdo da violéncia sexual alcanca a esfera
emocional, com desdobramentos psicossomaticos que
comprometem a retomada da vida sexual, social e laboral,
as vezes, as vitimas nao registram a “queixa” por medo da
reincidéncia ou, quando o fazem, convivem com a ameaca
da vinganca (OLIVEIRA et al., 2005).

Nesta pesquisa, as variaveis sociodemograficas nao es-
tabeleceram relagao direta com casos de violéncia sexual.
Schraiber et al. (2008) apontam, contudo, que, quanto me-
nores a renda e a escolaridade, maior € a probabilidade de
ocorrer violéncia sexual, envolvendo homens e mulheres.
Estes autores identificaram maior registro de violéncia se-
xual entre as mulheres que declararam ter iniciado a vida
sexual antes dos 15 anos; terem sido obrigadas ou que nao
quiseram ter a primeira relacao sexual, que nao usaram
preservativo ou que tiveram doenga sexualmente transmis-
sivel na vida.

No estudo em pauta, foram encontradas associacao di-
reta e maior probabilidade de suceder violéncia sexual com
as mulheres que referiram ndo ter vontade de manter rela-
¢oes sexuais, 0 companheiro usar de forca para obriga-la, ser
ameacada quando recusou esse intercurso e nao respeitar
o0 modo de pensar do companheiro. Em razao das ques-
toes de género que permeiam esse tipo de violéncia, in-
vestigacdo sobre as caracteristicas de mulheres violentadas
sexualmente sinalizou o aumento da violéncia praticada
por pessoas conhecidas, muitas vezes dentro do ambiente
domeéstico, onde ha o predominio do uso da forg¢a fisica,
coacao e chantagem (OSHIKATA et al., 2011).

Mencionando as limitacbes inerentes aos desenhos
de pesquisas, neste trabalho, € expressa a restricao do tipo
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transversal, que mensura um determinado fendmeno em
unico momento, impossibilitando aprofunda-lo, o que seria
possivel por meio de pesquisas qualitativas que auxiliassem
a analise das relagdes com parceiros intimos. Limitacoes,
também, constituem a nao inclusdo do sexo masculino e a
natureza complexa da violéncia contra a mulher.

Os fatores que se mostraram associados a violéncia
contra a mulher foram tempo de estudo, consumo de be-
bida alcodlica por pelo menos um membro da familia, a
mulher utilizar algum objeto ou arma para se defender, ndo
haver o respeito pelo modo de pensar do companheiro e o
casal nao permanecer dialogando até o final da discussao.

A violéncia sexual mostrou-se associada a nao ter von-
tade de manter relagoes sexuais, o companheiro usar forca
para obriga-la, ser ameacada quando recusou o ato € nao
respeitar o modo de pensar do companheiro.

Perante esses resultados, recomenda-se que os profis-
sionais da ESF atentem para os relacionamentos e os con-
flitos familiares, pois podem constituir fator de risco ou de
protecao da violéncia contra a mulher. Propor formas para
reduzir os riscos e aumentar a protecao as familias contra
a violéncia, na realidade local, € fazer cumprir o que esta
nas politicas de atencdo a saude; € considerar o conceito
ampliado de saude; e implementar agdes continuas que
favorecam o acesso das mulheres e de seus parceiros aos
servicos que ensinam, restauram e fomentam a conscién-
cia cidada.
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