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RESUMO

A gestacéo € um evento comum ao ciclo de vida de muitas mulheres e sua evolugao
acontece na maioria das vezes sem adversidades. Contudo, uma parcela das
gestantes pode apresentar probabilidade de evolugao desfavoravel para a sua saude
e/ou do feto, constituindo o grupo chamado gestagdo de alto risco. Apesar das
indicativas e da melhora da incidéncia de morte materna nos ultimos anos, o Brasil
ainda apresenta numeros expressivos desta condigdo. Suas causas podem ser
resultado das complicagbes ocorridas durante a gestagao ou apds gestagao e parto,
sendo a maioria delas desenvolvidas durante a gestagéo, evitaveis e trataveis. Como
estratégia para redugcdo da mortalidade materna, ha recomendagéo de tratamentos
mais acessiveis e assertivos, com acbes acolhedoras e individualizadas as
necessidades de cada gestante. O presente estudo visa discutir, a luz da Taxonomia
de Necessidades de Saude proposta por Matsumoto e Cecilio, as necessidades de
mulheres que gestaram sob alto risco e, propor recomendagdes para o acolhimento
dessas mulheres e suas necessidades. Constituiu um estudo de abordagem
qualitativa, realizado de margo de 2018 a margo de 2020, em uma cidade do interior
paulista. A pesquisa documental foi estratégia metodoldgica selecionada e para a
compreensao dos dados obtidos, optou-se pela analise de conteudo na modalidade
tematica proposta por Bardin. Foram documentos analisados, a transcri¢ao de visitas
domiciliares de frequéncia quinzenal a 17 gestantes de alto risco desenvolvidas
durante o periodo de pré-natal e, notas de campo das enfermeiras visitadoras. Foi
possivel estabelecer uma discussdo tradutora das necessidades de saude da
gestante de alto risco a partir de trés unidades tematicas, bem como tecer
recomendacdes profissionais: ‘GESTACAO DE ALTO RISCO: ELABORAR A
CONDICAQO’; ‘NECESSIDADE INFORMACIONAL PARA SEGUIR COM A
GESTACAOQ’; ‘REDE DE APOIO SOCIAL: NECESSIDADE DE FORTALECIMENTO
E CONSIDERACAQ'. Elas traduzem incipiéncias no cuidado & saude da gestante de
alto risco, com clinica reduzida a dimensé&o biolégica e encontros esvaziados de
dialogo. Emergem necessidades de acolhimento da demanda emocional para
elaboracao da gestagao e do diagndstico de alto risco; necessidades de acolhimento
informacional para alcancar boas condigdes de saude; necessidades de

reconhecimento de seu contexto soécio-histérico e familiar e, necessidades de



intervengdes profissionais e manejo das diversas tecnologias de cuidado. O contexto
desvelado pelo estudo permite a revisdo de praticas clinicas e sinaliza
recomendacgdes aos profissionais de um cuidado deslocado da clinica reduzida a partir

de apostas dialogicas.

Descritores: Gravidez de Alto Risco; Cuidado Pré-Natal; Visita Domiciliar;
Enfermagem; Pesquisa Qualitativa.



ABSTRACT

Pregnancy is a common event in the life cycle of many women and its evolution
happens most of the time without adversity. However, a portion of the pregnant women
may be more likely to have an unfavorable evolution for their health and / or have a
fetus, constituting the group called high-risk pregnancy. Despite the indications and
the improvement in the increase in maternal death in recent years, Brazil still presents
expressive numbers. Its causes can be the result of complications that occur during
pregnancy or after pregnancy and childbirth, and most complications that occur during
pregnancy are preventable and treatable. As a strategy to reduce maternal mortality,
there is a recommendation for return, more return and assertiveness, with welcoming
and individualized actions according to the needs of each pregnant woman. The
present study aims to discuss, in the light of the Health Needs Taxonomy proposed by
Matsumoto and Cecilio, the needs of women who were pregnant at high risk and the
proportion of recommendations for the reception of these women and their needs. It
constituted a study with a qualitative approach, carried out from March 2018 to March
2020, in a city in the interior of Sdo Paulo. Documentary research was the selected
methodological strategy and for the understanding of the data obtained, we opted for
content analysis in the thematic modality proposed by Bardin. Documents analyzed
were the transcription of biweekly home visits to 17 high-risk pregnant women carried
out during the prenatal period and field notes by visiting nurses. It was possible to
establish a translating discussion of the health needs of high-risk pregnant women from
three thematic units, as well as to make professional recommendations: ‘HIGH RISK
MANAGEMENT: PREPARING THE CONDITION’; INFORMATIONAL NEED TO
FOLLOW WITH PREGNANCY’; ‘SOCIAL SUPPORT NETWORK: THE NEED FOR
ITS STRENGTHENING AND CONSIDERATION'’. They reflect incipient health care for
high-risk pregnant women, with clinical practice reduced to a biological dimension.
Emerging needs emerge to embrace the emotional demand for the elaboration of
pregnancy and the diagnosis of high risk; needs for informational reception to achieve
good health conditions; needs to recognize their socio-historical and family context,
and needs for professional interventions and management of the different care

technologies. The context unveiled by the study allows the review of clinical practices



and signals recommendations to professionals for care displaced from the reduced
clinic based on dialogic bets.

Descriptors: Pregnancy, High-Risk; Prenatal Care; House Calls; Nursing; Qualitative
Research.



RESUMEN

El embarazo es un evento comun en el ciclo de vida de muchas mujeres y su evolucién
ocurre en la mayor parte del tiempo sin adversidades. Sin embargo, una parte de las
embarazadas puede tener una probabilidad de evolucion desfavorable para su salud
y/o el feto, constituyendo el grupo denominado embarazo de alto riesgo. Aunqué las
indicaciones y la mejora en la incidencia de muerte materna en los ultimos afos, Brasil
tiene numeros significativos de esta condicidn. Sus causas pueden ser el resultado de
complicaciones que ocurrieron durante el embarazo o después del embarazo y en el
parto, la mayoria de las cuales se desarrollaron durante el embarazo, prevenibles y
tratables. Como estrategia para reducir la mortalidad materna, se recomiendan
tratamientos mas accesibles y asertivos, con acciones acogedoras e individualizadas
a las necesidades de cada gestante. El presente estudio tiene como objetivo discultir,
alaluz de la Taxonomia de Necesidades de Salud propuesta por Matsumoto y Cecilio,
las necesidades de las mujeres que dieron a luz en alto riesgo y proponer
recomendaciones para la recepcion de estas mujeres y sus necesidades. Constituyo
un estudio con enfoque cualitativo, realizado de marzo de 2018 a marzo de 2020, en
una ciudad del interior de Sdo Paulo. La investigacion documental fue la estrategia
metodoldgica seleccionada y para comprender los datos obtenidos se opt6 por el
analisis de contenido en la modalidad tematica propuesta por Bardin. Se analizaron
documentos, transcripciones de visitas domiciliarias quincenales a 17 mujeres
embarazadas de alto riesgo desarrolladas durante el periodo prenatal y notas de
campo de enfermeras visitantes. Se pudo establecer una discusion traductora de las
necesidades de salud de las embarazadas de alto riesgo desde tres unidades
tematicas, asi como realizar recomendaciones profesionales: 'EMBARAZO DE ALTO
RIESGO: DESARROLLAR LA CONDICION'; NECESIDAD INFORMATIVA DE
SEGUIR CON EL EMBARAZO ”; 'RED DE APOYO SOCIAL: NECESIDAD DE
FORTALECIMIENTO Y CONSIDERACION'. Reflejan una atencion de salud incipiente
para gestantes de alto riesgo, con clinica reducida a la dimension bioloégica y
encuentros desprovistos de dialogo. Necesidades emergentes de acoger la demanda
emocional para la elaboracién del embarazo y el diagndstico de alto riesgo; la
recepcion de informacidn necesita para lograr buenas condiciones de salud; necesita
reconocer su contexto sociohistorico y familiar, y las necesidades de intervenciones
profesionales y manejo de diferentes tecnologias de cuidado. El contexto develado
por el estudio permitié la revision de las practicas clinicas y sefala recomendaciones
a los profesionales para una atencion que se desplaza de la clinica, reducida por
apuestas dialogicas.

Palavras clave: Embarazo de Alto Riesgo; Atencion Prenatal; Visita Domiciliaria;
Enfermeria; Investigacion Cualitativa.
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1. Motivacao para o tema

Sempre dizem que, quando

vocé ama alguém, nada no mundo
importa. Mas ndo é verdade, ndo é?
Vocé sabe, e eu sei, que quando vocé
ama alguém, tudo no mundo importa
um pouco mais (Jodi Picoult, 2009).

A minha trajetdria na area da saude foi pueril, com ela, os sonhos de cuidar de
criangas, sobretudo aquelas nascidas prematuramente. Em um movimento de
compreender mais sobre esse contexto, busquei ao longo dos tempos de graduagéao
em Enfermagem, realizada na Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCAR),
oportunidades.

A mim, foi primariamente oportunizado, viver uma atividade de extens&o com
sessoes de brinquedo terapéutico para criangas portadoras de doengas crénicas. Nao
eram neonatos, mas recebi a vivéncia como uma possibilidade paulatina de me
acercar da atencéo pediatrica. O objetivo da atividade era conhecer as necessidades
das criangas em situacdo de cronicidade, possibilitar a elaboracdo de seus
sentimentos como o medo e angustias, aliviar tensdes e simultaneamente intervir
sobre elas. As sessdes foram ricas para compreender a voz que a crianga tem, a partir
do incentivo ao ludico, bem como os impactos que a condigao de saude implica a ela.
Posteriormente, didlogos eram feitos com o(a) responsavel da crianga com vistas a
contextualizar o trazido por ela em sessdo. A atividade contribuiu para eu enxergar
possibilidades de um cuidado mais humanizado, reconhecer e valorar tecnologias de
cuidado que permitissem a expressao e elaboragao dos sentimentos daquele que vive
situagdes adversas de saude, pautadas no dialogo e na importancia da subjetividade.
Para além da experiéncia com a crianca, fui me sensibilizando com situacdes de
hospitalizagdo que impactam o ciclo de vida e a dinamica familiar.

Destaco outro marco importante, quando no mesmo ano desenvolvi uma
Iniciagdo Cientifica (IC), voltada a explorar a experiéncia do pai de prematuro
hospitalizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). A escolha esteve
atrelada ao meu desejo inicial de imergir no espago de cuidado intensivo a crianga
nascida prematura, somado ao sentimento supracitado na experiéncia com criangas

cronicas e familias. Questionei-me quem compunha a familia do prematuro e quem
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era afetado por esse contexto. Decidi por incluir o pai, figura pouco acolhida no
ambiente neonatal, como reforca a literatura.

Este estudo permitiu compreender os desdobramentos vividos pela familia,
frente ao filho hospitalizado, especialmente na pessoa do pai. Os achados desvelaram
esforgos paternos no sentido de fazer-se presente mesmo diante de restricbes de sua
permanéncia na unidade (situagao dada por questdes de género); seu anseio em ser
notado pela equipe de saude; de ter suas necessidades atendidas, como a de estar,
tocar, cuidar e receber informagdes acerca do estado de saude do filho hospitalizado.
Destaco a visibilidade que esse estudo deu ao pai e ao exercicio de sua paternidade,
com reflexos para a minha formagdo e para minha aproximagao cada vez mais
premente com o Cuidado Centrado na Familia (CCF). Resultados podem ser
apreciados com maior detalhamento nos artigos: “Tornar-se pai na Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatal: Revisao Integrativa” e “Alta hospitalar do recém-
nascido prematuro: experiéncia do pai”’, publicados no Caderno de Terapia
Ocupacional, 2015 e na Revista Brasileira de Enfermagem, 2016, respectivamente.

Posteriormente, tive a oportunidade de desenvolver uma segunda IC atrelada
ao estudo de mestrado da Beatriz Castanheira Facio, com foco em explorar a rede de
apoio social aos pais no contexto da retinopatia da prematuridade do filho. Reflexdes
procederam ao projeto: “Quando a dindmica familiar € afetada pelas necessidades de
saude de um membro, quem a apoia?”, “Como se da esse apoio?”. Os achados desse
estudo revelaram uma rede de apoio social fragil e incipiente quanto as demandas
parentais. As necessidades informacionais sobre o estado de saude do filho e
procedimentos a que era submetido surgiram como as mais aclamadas e pouco foram
acolhidas pelos profissionais de saude. Dado isto, a incipiéncia de apoio demonstrou
ter agravado o sofrimento vivido pelo casal, por dificultar a compreensao do estado
clinico do filho e as tomadas de deciséao relativas ao cuidado. Fruto da parceria com a
Beatriz, reflexdes sobre o acolhimento dos profissionais de saude aos pais no contexto
da retinopatia da prematuridade originaram a publicacao do artigo “(Des)acolhimento
nas interagdes com os profissionais: experiéncias de pais de criancas com retinopatia
da prematuridade”, publicado em 2016 na Revista da Escola de Enfermagem da
Universidade de S&o Paulo (USP).

Inicialmente, as experiéncias supracitadas foram tomando forgca e dando tom

ao atitudinal que eu valorizava no profissional de saude e nas interagdes sociais.
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Mesmo que de forma nao intencional, sentia apreco por ter a familia acercada,
valorizada e fazendo parte do cuidado. Até que esse principio foi tomando concretude
e fui notando em mim, praticas mais acolheradas a familia. Quando entdo graduada e
enfermeira de UTIN, passei a incomodar-me em maior escala com atitudes que n&o
valorizavam na familia, sua experiéncia singular com a situacdo de
adoecimento/hospitalizagao do filho.

Ao direcionar olhares e reflexdes para a pratica profissional, percebia na
maioria dos profissionais de saude, um cuidar inerte ao ser adoecido, com descaso a
abordagem centrada na familia. Quase como um flagelo daqueles que,
obrigatoriamente, sdo colocados na posicao de “assistir’” ao filho. Incomodada, a
vivéncia foi propulsora para um fazer diferente enquanto enfermeira e pessoa, e fui
cada vez mais, experimentando os desdobramentos desse atitudinal, seja em termos
de desfechos de saude, como de reconhecimento e vinculos.

Para além, cabe ressaltar que as praticas em saude, pouco valoram as
tecnologias leves como tecnologias de cuidado, por vezes pormenorizadas quando
atitudes colocam em supremacia as tecnologias leve-dura e dura. S&o elas
complementares, ndo se anulam ou ao menos nao deveriam.

Hoje reconheco as tecnologias leves como centrais, de ancoragem do cuidado
e, o fato de n&o existir sua valorizagéo, o conjunto do vivenciado nas praticas de saude
acaba sendo percebido enquanto descuidado ou determinante de sofrimentos,
sobretudo por ndo dar conta de perceber e acolher necessidades, as quais estao
sempre contextualizadas e, portanto sdo singulares, impossiveis de serem
efetivamente alcangadas a partir de uso exclusivo de protocolos assistenciais.

Assim, desponto a necessidade de conhecer a familia, suas crengas, sua
dinamica familiar, seu funcionamento e modo de viver. Ou seja, os papéis (inclusive
0s parentais), como se organizam, suas crengas, valores, habitos, historicidade,
sentimentos, dentre eles, medo, anseios, culpa entre outros, de encontro com um
cuidado mais humanizado e integral. Tudo isto deve estar coadunado a toda
tecnologia dura, ‘bruta’, que uma situagao pode vir a requerer.

Em 2017, quando ingressei no mestrado, este atrelado ao estudo de doutorado
da também Beatriz Castanheira Facio, propus um estudo diagndstico sobre a pratica
de enfermeiros voltada ao Cuidado Desenvolvimental (CD) no contexto do Recém-

Nascido (RN) hospitalizado, com intencdo de educagdo continuada, a ser
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desenvolvida no estudo de doutorado citado. Até aquele momento, minha experiéncia
académica buscou reflexdes acerca da familia, pouco busquei didlogos profissionais.
O mestrado possibilitou essa interagao.

CD é premissa para planejar cuidado e atender as necessidades do prematuro
e sua familia. Contudo, as praticas profissionais diagnosticadas no estudo se
revelaram como de pouca correspondéncia as singularidades desses seres de
cuidado, prematuro e familia, com acolhimento incipiente das preferéncias de sono,
repouso, escolhas maternas para o aleitamento, incipiéncia da presenca da familia,
arraigada a um fazer inerte a uma rotina replicada e pouco refletida. Resultados
podem ser apreciados com maior detalhamento no artigo: “Cuidado Desenvolvimental:
assisténcia de enfermeiros de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal”, publicado no
ano de 2018 pela Revista Brasileira de Enfermagem.

Essa trajetoria foi premente para ampliar olhares. Fago esforcos para
compreender a familia como indissociavel do ente adoecido, ou daquele que vem
buscar protecdo, promocgao de sua saude. Passei a entender que “cuidar dela com
ela” é premissa; e que promover encontros € preciso e que espagos de dialogo e
trocas sdo necessarios e fundamentais para um cuidado singular e de colaboragao a
vida de familias e pessoas.

Venho estudando diferentes momentos do ciclo de vida. Dentro do espaco da
neonatologia estive com maes e pais. O exercicio profissional promoveu encontros
com familias a medida que cuidavamos colaborativamente de seus filhos. As maes
mais presentes, pais mais distantes, ndo por escolha, mas por viverem em uma
sociedade que os coloca nessa condigdo de marginalizados, quando intervengdes de
profissionais de saude tendem a reforgcar este lugar. Passei a retomar minhas
indagagdes para o comeg¢o da vida, para um momento tao repleto de mudangas para
mulher, casal e familia, como o da gestacdo. Gestar uma crianga faz parte do ciclo
vital de uma boa parte de familias, direta ou indiretamente, e, nesse sentido,
planejamos e prospectamos futuro. Por vezes, esses planos podem ser interpelados
por situagdes adversas. Ainda sobre gestacao, ha casos de adversidade que também
interpelam essa vivéncia. Consequentemente, dinamicas familiares também seréo
modificadas. Necessidades serédo outras. Comecei a me indagar: “Como € gestar sob

alto risco?”; “Como essa situacado afeta a dindmica familiar?”; “Quem os acolhe?”;
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“Como acolhem?”; “O que eles esperam?”; “Como esta sendo o manejo do Pré-
Natal?”.

Essas indagag¢des culminaram com meu ingresso no Doutorado do Programa
de Pos-graduagdo em Enfermagem da UFSCar e, com o convite para compor
enquanto enfermeira visitadora, um “Programa de Visitacdo Domiciliar no Pré-Natal
de Alto Risco” entdo desenvolvido pela doutoranda Bruna Felisberto de Souza. A
propositura do Programa era de realizar pré-natal complementar ao habitual oferecido
pelo municipio, a acontecer por visitas quinzenais a mulheres gravidas de alto risco
em seus domicilios e, que tivesse interesse em fazer parte do Programa. O convite
para ser visitadora foi estendido a mim, por acreditar-se na similaridade com o perfil
da primeira enfermeira visitadora, além de serem ambas do mesmo Grupo de
Pesquisa e portarem conceitos préximos acerca dos metaparadigmas enfermeiro e
enfermagem, cuidado, ambiente, pessoas e familia. Cabe destacar que nés duas nos
envolvemos em formagao conjunta, discussdes clinicas conduzidas acerca de leituras
sobre Cuidado Centrado na Familia (CCF), parentalidade e capacitagdo de
aleitamento materno. Para além, as visitas tinham como premissa atitudinal a
valorizagdo do encontro, a promogao de espagos de dialogo e no alcance da sua
subjetividade. Foram eixos norteadores para a condugao das visitas domiciliares (VD):
explorar a situagéo de risco gestacional, parto, direitos durante todo o ciclo gravido e
puerperal, familia e rede de apoio e aleitamento materno, constantemente
replanejados a fim de acolher as necessidades singulares de cada mulher e sua
familia.

A medida que as visitas foram sendo desenvolvidas, fui me dando conta da
densidade e da dimensao desses encontros. Nossos momentos foram inundados e
permeados de necessidades de saude. Estas, por sua vez, me guiavam e me
direcionavam ao cuidado singular, oportuno e clamado. Isso motivou em mim o
interesse proprio de aprofundar e estudar as necessidades de saude da gestante de
alto risco, desveladas sob a perspectiva daquela que vive a experiéncia, ou seja, a
prépria mulher gestante. Os achados aqui apresentados foram viabilizados a partir
desses encontros e dos registros originados das visitas domiciliares mencionadas.

Minha intencdo é de partilhar descobertas e achados, intenciono contributos de
potencialidade de deslocar profissionais quanto a valorizagdo das subjetividades,

intersubjetividades para revelagdo de necessidades e, assim, acolher em tempo
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oportuno pessoas, familias, promover vida e saude, favorecer sofrimentos em um grau
mais suportavel em termos de funcionamento pessoal e familiar e, portanto, passivel
de ndo gerar danos e imobilizar enfrentamentos. Que seja uma partilha de leitura

prazerosa e de transformacao para vocé que escolheu a leitura deste estudo.

Com carinho e esperancga,

Bruna de Souza Lima Marski.
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2. Revisando a Literatura

2.1. A Visita Domiciliar como Ferramenta de Cuidado

Como estratégia de intervengéao junto as doencgas, a ideia de Atengado Domiciliar
(AD), ou seja, aquela em que ocorre deslocamento do ‘profissional’ para a casa do
paciente, vem sendo praticada desde a Idade Média (FOUCAULT, 2012). No Brasil, a
AD, sobretudo com a pratica de Visita Domiciliar (VD), tem seu marco inicial no inicio
dos anos 1900. Sua pratica era de carater essencialmente curativo e utilizada como
ferramenta biopolitica e instrumento de controle epidemiolégico das patologias
infectocontagiosas que assolavam a populacdo (OLIVEIRA; KRUSE; CICOLELLA;
VALLEDA, 2018). Para ilustrar, a pratica de Visita Domiciliar (VD) em 15 de outubro
de 1919, foi apontada por Dr. J. P. Fontelle como necessaria para a educagao
sanitaria, em “O jornal” e, por intermédio de Carlos Chagas, desembarcaram no Brasil
em 1921, um grupo de enfermeiras norte americanas destinadas a capacitar
visitadoras para a assisténcia ao domicilio (AUGUSTO; FRANCO, 1980). A época, a
assisténcia domiciliar tinha um acento prioritariamente sanitario, intencionava
capacitacado dos individuos em aspectos higiénicos e de prevencédo do adoecimento
por tuberculose, bem como, orientagbées sanitarias sobre saude infantil (OLIVEIRA;
KRUSE; CICOLELLA; VALLEDA, 2018). Para muitos médicos sanitaristas, a pratica
de VD era vista como pouco cientifica e inapropriada a sua posicao social, sendo
assim, resguardavam essa fungao as visitadoras e, posteriormente, as enfermeiras
(FALLANTE; BARREIRA, 1998).

Por décadas, o Brasil viveu periodos de inquietacdo e reinvindicagdes por
melhores condi¢cdes de saude a populagao. Até entdo, a saude era direito apenas aos
contribuintes do sistema previdenciario. Frente aos movimentos populares e a
Reforma Sanitaria, em 1988 ocorreu a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
regulamentado pela Lei 8080/1990 e posteriormente, a criagdo do Programa de
Agente Comunitarios de Saude (PACS), datado em 1991 (MAROSINI; CORBO,
2007). O intuito da criagao do PACS foi para melhor organizar e assistir os usuarios
do SUS e vigorar os principios que o compunham, como integralidade, universalidade,
equidade, além da participagdo social. Embora iniciado na regido Norte e Nordeste, o

programa se estendeu a todo territorio brasileiro e, nesse interim, visitas domiciliares
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passaram a ser realizadas por esses profissionais. Aqui as VD nao somente tinham o
carater curativo, mas também focavam a prevencgao (ROSA; LABATE, 2005).

Entre as reformulagcdes do sistema de saude, foi fundamental a Atencéo
Primaria (AP) a criagcado da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em 1994 (BRASIL,
2000). Essa estratégia perdura até o cotidiano e tem entre suas caracteristicas uma
organizagao que favorece a identificacdo das necessidades de saude e maior
vinculagao as familias, uma vez que delimita area de abrangéncia e utiliza a VD como
ferramenta de cuidado (FLOR, 2017).

A VD vem sendo, desde entado, desmitificada enquanto ferramenta de controle
social e utilizada como instrumento essencial para conhecer as condicdes de vida e
saude das familias. Sua pratica favorece alcances da subjetividade e singularidade ao
modo de viver de cada um, permite a inser¢ao do profissional na realidade de vida da
populacdo, bem como o estabelecimento de vinculo. Além disso, promove espaco
para o diadlogo entre saberes e praticas, diferentes perspectivas para a reflexado e o
fazer do cuidado em saude (ROCHA et al., 2017).

Além da VD, outros fatores norteadores foram incorporados na
contemporaneidade da ESF, com o intuito de reorganizar as praticas de assisténcia a
saude. Entre eles, direcionamentos sobre uma pratica assistencial ao encontro do
Cuidado Centrado na Pessoa. Suas recomendacdes estdo postas desde 2017 na

Politica Nacional de Atenc¢ao Basica (PNAB), como descrito a seguir:

Cuidado Centrado na Pessoa: aponta para o desenvolvimento
de acbes de cuidado de forma singularizada, que auxilie as
pessoas a desenvolverem o0s conhecimentos, aptiddes,
competéncias e a confianga necessaria para gerir e tomar
decisdes embasadas sobre sua propria saude e seu cuidado de
saude de forma mais efetiva. O cuidado & construido com as
pessoas, de acordo com suas necessidades e potencialidades
na busca de uma vida independente e plena. A familia, a
comunidade e outras formas de coletividade sdo elementos
relevantes, muitas vezes condicionantes ou determinantes na
vida das pessoas e, por consequéncia, no cuidado. (BRASIL,
2017)

Segundo Moira (2017), o Cuidado Centrado na Pessoa acontece quando os
protagonistas do cuidado encontram um campo comum para abordar preocupagodes e
trocas sao viabilizadas para o poder decisoério das questdes de saude. Para tanto, a
criacdo de condigbes facilitadoras para o protagonismo e autonomia das pessoas
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deve estar no bojo de atitudes do profissional de saude, como posto na Politica
Nacional de Humanizagao (BRASIL, 2006).

Em relagdo a pratica da VD, enquanto ferramenta de cuidado para a gestante
de risco habitual ou daquela que vivencia 0 momento de forma adversa, dois estudos
desenvolvidos na Franga (SAIAS, 2012) e no Canada (SHU-ANG et al, 2015) tecem
consideragdes sobre as experiéncias provenientes dessa pratica. Eles versam sobre
a importancia de conhecer e estabelecer vinculo com a gestante nos primeiros
encontros e que programas de visitagdo domiciliar devem permitir flexibilidade nas
intervencgdes, para que haja espago para atender as necessidades singulares de cada
gestante, parceiro e familia. Neste sentido, direcionam atengdo para promogéo de
espacos de fala e escuta ativa, aspecto que contribuiu para a autonomia e confianca
materna. Ainda denotam a poténcia do enfermeiro visitador enquanto figura que
apresenta e articula a rede de atengao a saude da gestante.

Em relagdo ao Brasil, o estudo de Medeiros e Costa (2016) fazem discussao
acerca da visita domiciliar feita pelo enfermeiro a puérperas. Como resultado, apontam
haver caréncia de conhecimento cientifico para um numero consideravel de
enfermeiros, visto que entendem ser suficiente apreender e suprir as necessidades
das puérperas sem que haja a realizagado da VD quando elas se direcionem até a AP,
ou quando os cuidados se realizam por intermédio do ACS. O mesmo estudo discute
que a VD possibilita cuidado mais intimo, integral e individualizado, com alcances a
realidade de vida da puérpera e assim, o atendimento de suas necessidades de
saude.

A descricdo acima aponta que parte dos enfermeiros entendem que a incumbéncia
da operacionalizagao da VD seja do ACS, embora sua pratica seja recomendada aos
demais profissionais de saude que integram a AP. Inclusive é ferramenta sugerida
pelo Ministério da Saude no acompanhamento de gestantes de alto risco que realizam
pré-natal no servigo especializado em gestacao de alto risco. Ha escassez de estudos
brasileiros que discutam mais densamente sobre a presenca do enfermeiro em VD
para gestantes, em especial aquelas classificadas como de alto risco, embora sua

pratica seja veemente recomendada.
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2.2.Interface entre Integralidade e Necessidades de Saude

A instituicdo do SUS em 1988 foi marco importante para a Reforma Sanitaria
(SILVA; TAVARES, 2004). Consigo, foi posto um conceito triplice representado pelos
principios de universalidade, equidade e integralidade na atenc&o a saude (CECILIO,
2009). A integralidade é o principio do SUS com a maior pluralidade de sentidos e,
ainda assim, se apresenta com um dos principais fatores de consolidagao da Reforma
Sanitaria brasileira, uma vez que reforca o pertencimento dos individuos nesse
objetivo de cuidado (AYRES et al, 2012).

A integralidade molda a assisténcia em saude a medida que movimenta o
Sistema a operar de forma articulada quanto as agdes e servigos de saude, sejam
eles preventivos e curativos, individuais e coletivos, nos diversos niveis de
complexidade (AYRES, 2009). Quando posta, a integralidade emerge como
dispositivo propulsor do processo de trabalho em saude, com producao de cuidado
humanizado, eficaz e focado nas necessidades de saude, sejam elas individuais ou
de coletivos (CECILIO, 2001).

[...] O principio da universalidade nos impulsiona a construir o acesso
para todos, o da equidade nos exige pactuar com todos o que cada um
necessita, mas a integralidade nos desafia a saber e fazer o “qué” e
“como” pode ser realizado em saude para responder universalmente as
necessidades de cada um. (Ayres, 2009, p.13)

Ayres et al (2006) identificam 4 eixos em torno dos quais a integralidade
permeia e movimenta o cotidiano de atencao a saude. Eles guardam certa intimidade
e se correlacionam, embora nenhum deles possa ser reduzido ou sobreposto ao outro.
Mas, emergem enquanto valor estruturante aos processos de trabalho (KALICHMAN;

AYRES, 2016) e intersectam-se dinamicamente entre si:

A) Eixo das necessidades: abarca a qualidade e natureza da escuta,
acolhimento e resposta as demandas de ateng¢ao a saude; o impulso central € o da
sensibilidade de identificagcdo e capacidade de resposta as necessidades, com o
cuidado de nao as restringir a prevencao, correcdo e recuperacao de disturbios
morfolégicos ou funcionais do organismo.

B) Eixo das finalidades: diz respeito a graus e modos de integracéo entre as

agdes de promogao da saude, prevencédo de agravos, tratamento de doencgas e
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sofrimentos e recuperagao da saude/reinsercéo social; o sentido dominante aqui € o
de ndo segmentar as agbes, mas, ao contrario, criar sinergismos que otimizem o
desenvolvimento das ac¢des, tanto da perspectiva da racionalizagdo meios fins, como
do conforto e conveniéncia para individuos, familias e comunidades.

C) Eixo das articulagdes: refere-se aos graus e modos de composicdo de
saberes interdisciplinares, equipes multiprofissionais e acodes intersetoriais no
desenvolvimento das agdes e estratégias de atencdo a saude; o proposito € de criar
as condi¢des para oferecer resposta efetiva e especifica as necessidades de saude
em uma perspectiva ampliada, tal como descrito no item A.

D) Eixo das interagbes: refere-se a qualidade e natureza das interagdes
intersubjetivas no cotidiano das praticas de cuidado; a motivagdo das propostas
identificadas nesse eixo € a construgao de condigdes efetivamente dialdgicas entre os
sujeitos participantes dos encontros relacionados a atengéo a saude, sejam pessoa a
pessoa, sejam na perspectiva de equipes/comunidades, sem o que as aspiragdes dos

eixos anteriores ndo podem ser realizadas.

Nos primordios, a AB era considerada como de assisténcia pouco qualificada e
insuficientemente especifica, contextualizada em um periodo em que o cuidado
especializado e tecnicista era valorizado, em meio a praticas assistenciais centradas
na doenca e cultura valorativa de hospitais. Tal pensamento advém do entendimento
de ser saude, auséncia de doenca, o que subjaz em assisténcia utilitarista e
reducionista a populacdo (OLIVEIRA, 2012) e reduz o individuo enquanto sujeito
social. Todavia, é na AB que o principio da integralidade adquire maior importancia
estratégica. Nela ha possibilidades maiores de identificagdo, execugao e articulagao
das necessidades de saude dos individuos, suas familias e corpo social, conforme a
fala de Mattos (2004):

[...] o que caracteriza a integralidade é obviamente a apreensao
ampliada das necessidades, mas principalmente esta habilidade de
reconhecer a adequacgao de nossas ofertas ao contexto especifico da
situagdo no qual se da o encontro do sujeito com a equipe de saude.
(Mattos, 2004, p.1414)
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Assim, a integralidade da assisténcia toma amplitude quando o servigo tem
como cerne das intervengdes as necessidades de saude do individuo. Embora devam
ser apreendidas em sua dimenséo individual, para Stotz (1991), as necessidades de
saude s&o determinadas e construidas histérica e socialmente. Cecilio (2001) propde
uma taxonomia para elas a partir de quatro grupos: boas condi¢des de vida, acesso
as tecnologias, criagao de vinculos e autonomia. S&o elas continuas e influenciadas
pelos diferentes momentos que permeiam o ciclo vital (PETERSEN et al., 2016).
Nesse sentido, far-se-a acolher a subjetividade do individuo dada a partir de cada
experiéncia de encontro. Para tanto é imprescindivel que as necessidades sejam
traduzidas e atendidas na singularidade expressa por cada ser (AYRES, 2001). Sao
nesses esforcos, nas caracteristicas dos espagos de servico e das equipes
multiprofissionais que a integralidade da atencdo é revelada (CECILIO, 2001),
processada.

A escuta das necessidades de saude tem em sua andlise, a capacidade de
modelar possibilidades de intervencédo, trabalhadas a partir de alguma demanda
especifica trazida pelo sujeito de cuidado ao servigo. Embora trazidas, a interpretagao
e sensibilidade para decodificar e compreender a necessidade e como melhor atendé-
la é processo que cabe ao profissional de saude, equipe, servicos e rede a medida
que promovem espacgos dialogicos, efetivos encontros. A demanda é um pedido
explicito de forma nao limpida, onde estdo as necessidades mais complexas dos
individuos. Cabe, no compromisso em traduzir tal demanda, compreendé-la com um
fazer arraigado a integralidade. S&o nessas interagdes que os encontros sdo dados,
vinculos s&o fortalecidos e que os sentimentos de autonomia emergem (CECILIO,
2001).

Em uma segunda reflexdo, para além das demandas, a integralidade da
assisténcia desponta como fruto da articulagdo de cada servigo de saude quando
independente de sua complexidade de atengao, € capaz de trabalhar em rede de
servicos. Sua complexidade so6 é definida a partir da necessidade de cada individuo,
em cada momento singular. Sdo nos multiplos saberes e praticas e, ao encontro das
necessidades de saude portadas por cada individuo, que se consolida a integralidade
na assisténcia. Nesse sentido, ndo se faz premente compreender o sistema de forma
hierarquizada, mas como de fluxo continuo, mutuamente implicado e imbricado, a

medida que o individuo o permeia com multiplas entradas, saidas e fluxos.
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Independentemente da complexidade de assisténcia, é crucial para a integralidade
ser essa rede complementar e dialética, articulando saberes e possibilidades de
cuidado (CECILIO, 2001).

Todavia, as necessidades humanas expressam diferentes condicbes de
vulnerabilidade e requerem intervengdes distintas (NAKAMURA, 2009). Para se
desvelarem € preciso que sejam investigadas e as possibilidades de encontro

ampliadas.
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2.3.Gestacgao de Alto Risco

A gestagao é evento importante e comum ao ciclo de vida de muitas mulheres
e suas familias (BENINCASA, 2019). Sua evolugédo acontece na maioria das vezes
sem adversidades para a mulher e concepto (MEDEIROS, 2019), mas pelas
mudangas inerentes ao estado gravidico, toda gestagao traz consigo riscos. Estima-
se que cerca de 10% das gestantes apresentam esse risco habitual inerente a
gestacdo aumentado (BRASIL, 2012). Isso reflete em maior probabilidade de evolugao
desfavoravel da gestacéo, tanto para o feto quanto para a mae (BRASIL, 2012). Em
2015, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou a ocorréncia de 303 6bitos
maternos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015), acreditando-se ainda que, para
cada Oobito, 20 a 30 mulheres manifestam alguma morbidade materna
(VANDERKRUIK et al., 2013).

Nessa perspectiva, desde 2007, a OMS estabeleceu um grupo técnico de
trabalho, integrado por parteiras, obstetras, epidemiologistas e profissionais da saude
publica, para padronizar e identificar, a partir da definicdo de critérios uniformes, casos
de quase obito materno (denominados como casos de near miss), visto que essas
mulheres guardam em sua histéria clinica muitos aspectos semelhantes daquelas que
nao sobreviveram. A premissa é que, ao avaliar casos com desfechos graves, dados
robustos e confiaveis podem ser gerados e estudados para qualificagao da assisténcia
e, consequentemente, diminuicao dos desfechos desfavoraveis (OMS, 2011).

Um estudo de 2014 que avaliou a Incidéncia do near miss materno no parto e
pos-parto hospitalar a partir de dados da pesquisa “Nascer no Brasil”, concluiu que a
maior incidéncia de near miss materno, esteve relacionada a mulheres que
vivenciaram de algum modo intercorréncias durante a gravidez. O estudo ainda
aponta necessidade de melhorias na qualidade de assisténcia ofertada a gestantes
com risco gestacional, fortalecimento das redes de referéncia e contrarreferéncia e
garantia de atendimento desses casos em tempo oportuno nos servigos
especializados, visto que para esses casos 0 near miss esteve consistentemente
aumentado (DIAS et al, 2014).

Para o Ministério da Saude, a avaliagao de risco gestacional ndo é simples, o
que justifica maior amplitude conceitual para compreenséo dos fatores geradores de
risco, de forma a n&o restringir a atengao somente as alteragbes gineco-obstétricas.

Portanto, ha indicativo que a compressdo do risco deva ser pormenorizada e
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individualizada a experiéncia de cada gestante e feto (BRASIL, 2012). A fim de obter-
se uma maior organizagao, os fatores geradores de risco foram colocados em quatro
grandes grupos, sendo eles: fatores sociais, econdmicos e/ou demograficos
desfavoraveis (MEDEIROS, 2019), como a idade, situagao conjugal insegura e a baixa
escolaridade; histoéria reprodutiva anterior; intercorréncias clinicas e, doenga
obstétrica na gravidez atual (BRASIL, 2012). Nestas ultimas caracteristicas estéao
inclusos os fatores organicos como a hipertensdo arterial e a diabetes melittus
(RAKHSHAN et al, 2015).

Além das transformagbes fisioldgicas habituais, a gravidez impde varias
mudancas na dindmica familiar e impactos emocionais. Atividades sdo revistas,
projetos sao interrompidos e elaborados, ha medo, preocupagdes, conflitos e anseios
(OLIVEIRA; MANDU, 2015). Soma-se a esta nova condig&o, o fato de ser a gestagéo
dada como de alto risco e de maior probabilidade para evolugao desfavoravel
(BRASIL, 2012). Isso pode fragilizar a gestante e sua familia, trazer sofrimento
psiquico (CALDAS, 2013), sensacao de sentir-se desestabilizada e a necessidade de
reorganizagao diante do novo contexto. Além disso, a mulher sente-se vulneravel, com
medo dela e/ou do filho morrerem, do nascimento prematuro e da crianga nascer com
malformacgdes (OLIVEIRA; MANDU, 2015).

Sabe-se que essas complicagbes e mortes que surgem a partir da gravidez,
sao passiveis de prevencgao. Para tanto, € imprescindivel o acompanhamento de Pré-
Natal ativo do sistema de saude desde a descoberta da gestacdo até o puerpério
(BRASIL, 2012b). No Brasil, a assisténcia em saude materna-infantil € norteada e
organizada a partir do Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN),
da Rede Cegonha e da Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude da Crianga
(PNAISC) (SANINE; CASTANHEIRA, 2018). Dessa forma, compete a Atencéo
Primaria a Saude (APS), a identificagao precoce e adequada dos problemas de saude
da gestante e feto. Quando entendida como gestagdo de maior risco, decorre o
encaminhamento da gestante para niveis secundarios ou terciarios de atengao, que
contenham equipamentos mais especificos e equipes multidisciplinares
especializadas no cuidado diferenciado que essa gestante pode requerer (BRASIL,
2012b). Nem sempre havera necessidade de recorrer a tecnologia avangada, além
daquela considerada usual no pré-natal de risco habitual (MEDEIROS, 2019).

Contudo, a assisténcia deve ser planejada e contextualizada a partir das
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subjetividades e necessidades de cada gestante, a saber: adequagao da frequéncia
das consultas, objetivos/expectativas do atendimento e composicdo da equipe
assistencial (BRASIL, 2012). Para além, o intuito da assisténcia pré-natal a gestagéo
de maior risco € de reduzir agravos ou possiveis consequéncias adversas a méae, feto
ou RN.

E fundamental ofertar & gestante, acompanhamento singularizado e escuta
ativa, considerar aspectos sociais, econdmicos, anseios, habitos (CABRAL, 2018) e
necessidades individuais de saude (MEDEIROS, 2019). Nesse sentido, as
emergéncias obstétricas devem ser consideradas e cuidadas, mas ndao pormenorizar
as demais necessidades trazidas por essa mulher gestante (MEDEIROS, 2019). O
compartiihamento de informagdes entre profissionais de saude e gestante,
contextualizadas e personalizadas, ndo so6 contribui para a comunicagao entre ambos,
mas promove satisfacdo da necessidade de conhecimento, as empodera e traz
autonomia. Para tanto, faz-se necessario conhecé-la melhor, a partir de espagos que
promovam relagdes. Frente ao acolhimento e envolvimento ativo das mesmas em seu
processo de gestar, agdes direcionadas a diminuicdo dos riscos e ampliagao da saude
sao percebidas (HARRIS et al., 2014).

Todavia, diante do encaminhamento ao servigo de referéncia ao atendimento
de gestante de alto risco, esforgos devem ser feitos para nao fragilizar e interromper
o vinculo entre equipe de atengao primaria e gestante. Nesse sentindo, equipes de
atencao primaria e secundaria, devem por meio de contrarreferéncia e busca ativa
das gestantes pertencentes ao territério adscrito, estar informadas acerca da evolugéo
da gravidez e tratamentos realizados. Usar mao de visita domiciliar pela equipe de
atencao primaria é ferramenta potente para esse acompanhamento (BRASIL, 2012b).

Embora sejam essas as recomendagdes, ha praticas pré-natalistas ainda
fortemente influenciadas por um contexto de formagéo biomedicista (FAVORETO;
2008) com foco na patologia e na assisténcia curativa, tecnicista e distante da
assisténcia que busca integralidade (FAVORETO; 2008). Diante disso, ha
questionamentos acerca da incipiéncia de adequacao do conteudo da assisténcia
prestada as necessidades da gestante (POLGLIANE et. al., 2014). A atencdo pré-
natal, quando n&o percebida como um espago de acolhimento, cuidado e trocas
educativas, pode trazer sentimentos de insatisfagdo e quebra de confianga entre

mulher e profissional que a acompanha, com impactos no estabelecimento de vinculo
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e até a desisténcia do pré-natal. Assim como na gestagao de risco habitual, o ndo
acolhimento das demandas destas mulheres, demonstra desdobramentos negativos
para a parentalidade, vida e saude. Estudos apontam que vivéncias que acusam
incipiéncias informacionais sobre o desenvolvimento da gestagc&do, suas causas,
consequéncias e especificidades, deixam a gestante mais exposta aos problemas de
ordem emocional e fisica devido a falta de autoconhecimento sobre seu corpo
(OLIVEIRA; MANDU, 2015).

Estudo de Sanine (2019) desenvolvido no municipio de S&o Paulo com 689
gestantes de alto risco, apresenta dados e reflexdes de uma realidade de atencéo
aquém do preconizado. Menos de 60% das gestantes do estudo detinham informagao
sobre o hospital de referéncia para seu parto, informacao crucial para a gestante de
risco, poucas sabiam sobre sua condicdo de saude, diagndstico e motivo de
encaminhamento para o servigo especializado. Ademais, o estudo traz reflexdes
acerca do acompanhamento unilateral a gestante, quando ha afastamento entre AB e
gestante. Os autores fazem recomendagdes para manutencédo estreitada desse
vinculo e sugere a VD como estratégia de cuidado e aproximacdo (SANINE;
CASTANHEIRA, 2018).

Quando n&o ha espaco para o dialogo, para expressar sentimentos e duvidas
e para compreensao de seu diagndstico, sentimentos negativos sdo potencializados.
Quanto menos fortalecida e integrada esta sua rede de assisténcia, mais vulneravel
esta a mulher, maior seu sofrimento e inseguranca. (OLIVEIRA; MANDU, 2015).

Ha sinalizag&o que a maior incidéncia de morbimortalidade na gravidez de alto
risco esta diretamente relacionada a informacgao incipiente dadas a gestante (PEDRINI
et al., 2017). Ha direta relagdo para desdobramentos deletérios a sua saude, feto e
RN, com complicagbes na gestacao, parto e puerpério, como a mortalidade materna
e aumento da mortalidade neonatal, parto prematuro, infecgdo urinaria, hemorragia
puerperal e aumento da sifilis congénita. (ANDRADE; CASTRO; SILVA, 2016).

Conforme dito pelo Ministério da Saude que faz tessitura acerca de adesao ao
tratamento:

“E no processo de escuta que os contextos individuais especificos
poderdo ser apropriados pela equipe, favorecendo a abordagem
adequada e resolutiva" (BRASIL, 2008, p. 19).
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Com base no exposto, elucida-se a importancia de o cuidado em saude ser
espaco de encontro singular entre profissional de saude/equipe/servigo de saude e
individuo, fecundado por necessidades de saude individuais do sujeito social. Ao
encontro destes pressupostos, ha politicas publicas para a gestante que sinalizam um
modelo de atencgao integral com garantias de acesso aos servigos de saude, planejado
a partir das suas necessidades de saude (SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014).

No caso do Brasil, o cuidado pré-natal € acdo programatica da AP e é
reconhecido como potente para prevenir e intervir sobre a morbimortalidade materna
e neonatal (LEAL et al, 2016; TOMASI et al, 2017).

O presente estudo intenciona, no contexto de programa de realizagéo de VD
pautadas em encontros dialogicos, desvelar as necessidades de gestantes de alto
risco, tomando-as como sujeitos historicos e sociais que vivem esse momento do ciclo
vital e sob condi¢cdo adversa de gestacéo. Especificamente, intenciona debrucgar-se
sobre a construgcdo de recomendagdes promotoras para o acolhimento as
necessidades das mulheres gestantes de alto risco com praticas que versem
integralidade.

Cabe destacar que a VD se justifica por ser ferramenta incorporada na AB e na
ESF e potente para possibilitar a aproximacgao dos profissionais de saude ao contexto
de vida do sujeito, com alcances das suas singularidades e modo de viver a vida
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006). Além disso, acredita-se que sua pratica atrelada a
um fazer dialégico e orientada para a integralidade, seja potente para subsidiar
planejamento e intervengdes a medida que as necessidades de saude sdo desveladas
nos encontros.

A partir disso, questiona-se “Quais sado as necessidades de saude das

gestantes de alto risco?”; “Como potencializar sua expressao no cuidado em saude?”.
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2.4.Referencial Tedrico: Taxonomia de Necessidades de Saude proposta

por Matsumoto e Cecilio

Em 2001, Norma Fumie Matsumoto propds, de forma sistematizada, uma
taxonomia de Necessidades de Saude (NS), a partir da orientagdo de Luiz Carlos
Cecilio e dos pressupostos de Eduardo Navarro Stotz, publicados em sua tese de

doutorado. A saber:

a) embora a saude seja um bem coletivo, que diz respeito a toda a sociedade, a
doenca tem caracteristicas individuais. A dimensao social dos fenbmenos da saude é

a sintese das exigéncias, das condigdes particulares de cada homem ou mulher;
b) as necessidades de saude sao sempre histéricas, dindmicas e cambiantes;

c) as necessidades de saude tém um componente de natureza subjetiva e individual,
0 que significa admitir, explicitamente, o valor e as implicagdes decorrentes deste

valor: o individual;

d) necessidade de saude n&do é um conceito suscetivel de ser defendido nem pelo
individuo isolado “livre”, abstraido de suas relagbes sociais, concretas, nem pela

“estrutura” social colocada de forma genérica.
(CECILIO; MATSUMOTO, 2001, p. 38)

Amplamente baseados na ideia defendida por Stotz, Cecilio e Matsumoto, a
proposi¢ao de tal taxonomia tem a intengcéo de torna-la instrumento operacional para
organizagao da assisténcia em saude, com a finalidade de servir enquanto pesquisa,
fomentar educagdo em saude e possibilitar roteiro de avaliagdo. Nesse sentido, a
aposta central dos autores € que seu carater operacional, fosse potente para viabilizar
a compreensao do quanto as necessidades de saude estdo sendo escutadas e
atendidas pelos servigos de saude e, a partir disso, despontar possibilidades de
integralizagao do cuidado em saude (CECILIO; MATSUMOTO, 2001).

De anteméao, ndo a sistematizaram com a intengédo de fazé-la unica, ou objeto
sintese das demais taxonomias, mas acoplaram regularidades e possiveis
complementaridades entre as diferentes abordagens tedricas, na perspectiva de fazer
uma cartografia das distintas concepgdes que tecem sobre necessidades de saude
(CECILIO; MATSUMOTO, 2001).
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Abaixo, segue um quadro resumo de como Cecilio e Matsumoto fizeram a

propositura da NS, a partir das diferentes abordagens e/ou modelos de atencgao

vislumbrados:

Necessidades de

Saude

Necessidade de boas
condicdes de vida

Abordagem de diferentes autores e/ou ‘escolas’

e/ou modelos de atencao

No funcionalismo-humanista de San Martin.
Por autores marxistas como Berlinguer
(‘“doengca como expressdao de forcas
produtivas que agem sobre a sociedade”),
Franco (‘a saude como conjunto de
possibilidades de vida”) e mesmo Castellanos
(“A reprodugao humana implica a reprodug¢ao
da vida”).

Tais concepgdes estao operacionalizadas em
modelos tecnoassistenciais como “Cidade
Saudavel’ e Sistemas Locais de Saude
(Silos).

Fazem parte do discurso classico da Saude
Publica e das organizagbes como
Organizagao Mundial da Saude (Saude para
todos no ano 2000).

Garantia de acesso a
todas as tecnologias que
melhorem e prolonguem
a vida

Temas  desenvolvidos nas  classicas
taxonomias de saude desenvolvidas por
Bradshaw e Pineault.

Inclui a concepgéao de agao programatica tal e
qual apresentada por Dalmaso, Neme e
Schraiber.

Inclui a concepgao de necessidade individual
tal e qual apresentada por Sousa Campos.

Necessidade de ter
vinculo com um
profissional ou equipe
(sujeitos em relagéo)

Incorpora as ideias difundidas por Sousa
Campos e Merhy, no “modelo” Lapa,
baseados em uma “recuperagcado” do vinculo
existente na clinica.

Incorpora ideias que tém sido de Saude da
Familia trabalhadas no Programa (PSF), tais
e quais as elaboradas pelo Ministério da
Saude e adaptadas a varias experiéncias
conduzidas em muitos municipios brasileiros.

Necessidade de
autonomia e
autocuidado na escolha
do modo de “andar a
vida” (construcdao do
sujeito)

Incorpora as ideias defendidas por Merhy e
Sousa Campos, com base nas ideias de
Canguilhem: “os modos de andar a vida”.
Incorpora ideias do pensamento critico em
Educacao em Saude.

Fonte: Cecilio e Matsumoto (2006).
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O primeiro conjunto de conceitos, representado pela categoria “Necessidades
de boa condicdo de vida” se fundamenta principalmente nas contribuicdes de Stotz
(1991). Guarda relagbes com os fatores ambientais e aos lugares que os individuos
ocupam na vida social. O estudo de Matsumoto e Cecilio (2001) traz entre outras,
duas falas importantes para construgao da categoria. Juntas fazem tessitura sobre a
pertenca e percepgao do adoecimento do individuo (portanto, ser que solicita cuidados
de saude a partir de necessidades individuais), a condi¢gdo intima que esse estado
impde no cumprimento de sua funcao social. Nesse sentindo, ao perceber a doenca,
movimentos sdo feitos na tentativa de melhorar sua condigdo de saude (CECILIO;
MATSUMOTO, 2001).

E exatamente para melhorar a saude que n&o se pode aceitar
passivamente uma realidade que gera doenca”’ (BERLINGUER,
1988, p. 138).

Sobre doenca: “As dificuldades para reproducdo da vida na
sociedade e, deste modo, as relagbes de forca desfavoraveis e
destrutivas para certos grupos e classes sociais” (FRANCO apud
STOTZ, 1991, p. 88).

Para mais, possibilitar boas condi¢bes de vida intencionam proporcionar a
comunidade, melhor qualidade de vida. Desde modo, esforgos profissionais e sociais
devem ser feitos para contextualizar socialmente a comunidade em prol de reorientar
os servicos de saude para o enfrentamento dos problemas vivenciados por
determinada populagdo, enquanto, demandas n&o programas podem surgir
(CECILIO; MATSUMOTO, 2001).

“Entre comunidade e sociedade existe uma tensdo permanente
e as clivagens de classe perpassam pela comunidade, surgem
inimeras  necessidades induzidas e outras tantas
desconhecidas” (SAN MARTIN apud STOTZ, 1991, p. 72).

O segundo pressuposto “Garantia de acesso a todas as tecnologias que
melhorem e prolonguem a vida”, traz a dicotomia do reconhecimento das

necessidades sociais a partir do uso da epidemiologia em contraponto do acolhimento
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das necessidades individuais de saude. Os autores exprimem a defesa de uso das
duas ciéncias, a Clinica e a Epidemiologia, mas que uma nio estd em supremacia a
outra (CECILIO; MATSUMOTO, 2001). Neste sentido, “trabalha com a ideia de que o
valor de uso que assume cada tecnologia de saude € sempre definido a partir da
necessidade de cada pessoa, em cada singular momento que vive” (Cecilio, 2001, p.
115).

Nas interagcdes entre profissional e paciente, ha expressdo direta das
necessidades de saude do individuo, apresentadas a partir de sua consciéncia
enquanto sujeito social. Campos defende que elas sado tdo representativas e que
nenhum diagndstico epidemiolégico ou Conselho Popular € capaz de representa-las
(CECILIO; MATSUMOTO, 2001). Para além, as tecnologias aqui postas, ndo estdo
somente representadas pelo nivel de complexidade em que se da atengcdo em saude,
mas se vincula ao acolhimento das necessidades de saude individuais.

O terceiro aspecto faz referéncia a “necessidade de ter vinculo com um
profissional ou uma equipe de saude”, pautado na preméncia de esforgos
profissionais, da equipe e dos servicos de saude em estabelecer encontros e
relacionamento com o paciente, com espacgos de fala, escuta e vinculacdo emocional
(CECILIO; MATSUMOTO, 2001). Para Campos “sé ha vinculo entre dois sujeitos,
guando se exige que o paciente assuma a condigao de sujeito que fala e julga, sem o
qgue néo se estabelecerao relagdes profissional/paciente adequadas” (CAMPOS apud
CECILIO, 1994, p. 53). Sao elas:

‘relagéo continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa:
encontro de subjetividades” (CECILIO, 2001, p. 115).

Sao0 as Unidades de Saude da Familia, os espacos mais potentes para esse
pressuposto, a partir de vistas domiciliares, sobretudo na pessoa do profissional
Agente Comunitario de Saude. Cabe destacar que as USF estdo geralmente
organizadas por territorios, o que facilita a intima relagdo com a populagao adstrita.

O ultimo pressuposto, “Necessidade de autonomia e autocuidado na

"

construgdo do ‘'modo de andar a vida’, vem ao encontro de um fazer profissional que
amplia as possibilidades de autonomia das pessoas e ao desencontro de relagcdes que

sustentam a “desinstitucionalizacéo e a desmedicalizacdo” (CECILIO; MATSUMOTO,
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2001). Assim, para Campos “o objetivo de todo trabalho terapéutico é ampliar a
capacidade de autonomia do paciente [para] melhorar seu entendimento do proprio
corpo, da sua doenca, de suas relagbes com o meio social e, em consequéncia, da
capacidade de cada um instituir normas que ampliem as possibilidades de
Sobrevivéncia e a qualidade de vida” (CAMPOS apud CECILIO, 1994, p. 50). Nesse
sentido, Stotz enfatiza que “os educadores [...] dirigem-se a individuos que, para
enfrentar os seus problemas, devem agir como sujeitos de suas proprias vidas e, para
tanto, adquirir consciéncia da ampla tessitura social na qual estao inseridos” (STOTZ,
1991, p. 19).

A escolha da taxonomia de Necessidades de Saude de Cecilio e Matsumoto
guarda relagdo com as recomendacgdes de acolhimento as demandas da gestante de
alto risco, sobretudo nas questdes referentes a autonomia e entendimento do proéprio

corpo e por sua vez, diagnéstico de saude. Para Lacerda e Valla (2005, p. 285)

“traduzir as necessidades e demandas — ou seja, dar voz aos
sujeitos — pode ser uma das estratégias para se organizar as
praticas de integralidade em saude nos servigos publicos”.

A taxonomia supracitada fez interface com o objetivo desse estudo e foi

adotada como referencial tedrico para analise dos dados.
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3. Justificativas e Objetivos

Desde 1978, em Alma-Ata, a OMS, discute e difunde que a compreensao de
saude € subjetiva e peculiar a cada individuo que a define (FURTADO; SZAPIRO,
2012). Sendo assim, o fato de pensar a saude de maneira mais ampla, reforgou
correntes que defendiam a abordagem integral de saude ao individuo e momento
favoravel para criagado de politicas de saude mais abrangentes. Soma-se a estas, a
criacao da Politica Nacional de Humanizacao (PNH), com inicio datado em 2006. A
humanizagao entona a valorizagao dos sujeitos implicados ao processo de producéo
de saude, sendo eles, usuarios, trabalhadores e gestores; corresponsabilizagdo dos
envolvidos no processo; autonomia e protagonismo dos usuarios; participagao social
no processo de gestdo, bem como estabelecimento de vinculos solidarios;
compromisso com a ambiéncia, melhorias no atendimento e das condi¢cbes de
trabalho, mudanga nos modelos de atengao e gestao e identificagdo das necessidades
sociais de saude (PNH/MS, 2006). Na PNH, a definicdo de acolhimento:

“acolhimento traduz-se em recepcao do usuario nos servicos de
saude, desde a sua chegada, responsabilizando-se integralmente
por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas
preocupacgdes. Implica prestar um atendimento com
resolutividade e corresponsabilizagdo, orientando, conforme o
caso, o usuario e a familia, garantindo a articulagdo com os outros
servicos de saude para a continuidade da assisténcia quando
necessario”. (PNH/MS, 2006)

O acolhimento da mulher, acompanhante e sua familia favorece construgcéo do
vinculo de confianga entre usuarios e servicos de saude, além de promover o
protagonismo e autonomia dela. Sua captagao deve ser precoce e avaliada quanto
aos riscos; nesse sentido, a comunicacgao, VD, atividades educativas e atendimento
resolutivo, sdo fatores que influenciam na percepcéo da gestante em reconhecer a
qualidade da assisténcia (BRASIL, 2012b). E importante entender suas expectativas,
individualizar o cuidado (HumanizaSUS/MS, 2014) e a acolher integralmente,
considerando raca, etnia, condicdo econbmica, formag¢do académica, situagao

conjugal e familiar, trabalho, renda e atividades laborais, situa¢cdes de vulnerabilidade
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como uso de substancias psicoativas e violéncias (BRASIL, 2012b). Compreender a
mulher gestante significa compreender os diferentes fendmenos que determinam
maior ou menor condigao de risco a gestacédo (BRASIL, 2012b) e, portanto, direcionam
a assisténcia.

Apesar das indicativas e da redugéo significativa da incidéncia de morte
materna nos ultimos anos, o Brasil ainda tem regidées com ocorréncia de 300 mortes
maternas para cada 100.000 nascidos vivos (OPAS, 2018). A saber, em 2015, a taxa
de mortalidade materna nos paises em desenvolvimento foi de 239 por 100 mil
nascidos vivos e 12 por 100 mil nascidos vivos em paises desenvolvidos (OPAS,
2018). Essa disparidade se acentua entre mulheres com baixas e altas rendas e entre
a populacéo rural e a populagao urbana, com consequente reflexo das desigualdades
no acesso aos servigos de saude (OPAS, 2018), presentes enquanto caracteristicas
pessoais dos individuos que determinam desvantagem com relagdo a oportunidade
de serem saudaveis (GARCIA, 2012).

Em adicdo, a morte materna é resultado das complicagdes ocorridas durante a
gestacéo ou apos gestacédo e parto, sendo a maioria das complicagdes desenvolvidas
durante a gestagdo, evitaveis e trataveis. As principais complicagcbes, que
representam quase 75% de todas as mortes maternas, sao: hipertensdo, hemorragias
graves, infecgdes, complicagdes no parto e abortos inseguros. Demais causas estao
relacionadas a doengas como malaria e HIV (OPAS, 2018).

Ainda sobre aos desfechos adversos, Demitto et al (2017) tecem em seu estudo,
a incidéncia de 6bito neonatal também aumentada entre mulheres com gestacéo de
alto risco. Esta, esta representada pelo trabalho de parto prematuro, malformacao fetal
e gestagcao multipla na gestagao atual; além de prematuridade, muito baixo peso ao
nascer e indice de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida (DEMITTO et al,
2017).

Como estratégia para reducdo da mortalidade materna, a OMS defende
tratamentos mais acessiveis e eficazes, estando entre eles o trabalho com parceiros

para:

e Abordar as desigualdades no acesso e qualidade dos servigcos de salude
reprodutiva, materna e neonatal;

e Assegurar cobertura de saude para atencdo integral a saude
reprodutiva, materna e neonatal,
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e Abordar todas as causas de mortalidade materna, morbidades
reprodutivas e maternas e deficiéncias relacionadas;

o Fortalecer os sistemas de saude para coletar dados de alta qualidade,
a fim de responder as necessidades e prioridades de mulheres e
meninas; e

e Garantir a prestagdo de contas para melhorar a qualidade do
atendimento e a equidade.

(OPAS, 2018).

O Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia traz que a
falta de informacéo formal faz com que as gestantes busquem mais por servigos de
urgéncia e maternidade, mesmo para aquelas que sdo acompanhadas no pré-natal,
por nao experienciarem acolhimento de suas necessidades de saude (BRASIL, 2017).
Além disso, também representam maiores numeros de mortalidade e morbidade
materna e perinatal que poderiam ser evitaveis (BRASIL, 2012).

Frente ao exposto, esse estudo se justifica pela essencialidade do
conhecimento e compreensao das necessidades de saude da gestante de risco, em
um cenario que favoreceu a captagao das necessidades de saude, a partir de uma
postura acolhedora. Nesta perspectiva, os encontros para compreensao do fenbmeno
partiram de uma intengéo de cuidado dialdgico, voltado para a escuta integral e atenta,
com espaco para a mulher falar e expor suas necessidades a partir do seu proprio
reconhecimento e no seu domicilio.

Ainda, pressupde-se que o alcance das necessidades de saude ilumina e é
central ao trabalho de enfermagem e saude. Neste sentido, o uso de uma taxonomia
ampliada de concepcao de saude traz contribuigdes para desvelar as necessidades
de saude e conduz o profissional a adotar um atitudinal e manejo destas necessidades
em suas singularidades. Portanto, objetivo desse estudo ¢ discutir, a luz da Taxonomia
de Necessidades de Saude proposta por Matsumoto e Cecilio, as necessidades de
mulheres que gestaram sob alto risco e, propor recomendagdes para o acolhimento

dessas mulheres e suas necessidades.
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4. Metodologia

O presente estudo caracteriza-se por ser de campo e de abordagem qualitativa.
Esta abordagem permite o contato e a exploragao de crengas, significados, valores e
atitudes dos sujeitos sociais. Adequada quando se intenciona conhecer um
determinado fenbmeno através dos atores sociais e ao sentido que atribuem as acdes
sociais e aos objetos (MINAYO, 2014). Este estudo intencionou a compreensao das
necessidades de saude apresentadas por mulheres que estavam gestando sob alto
risco participantes de um Programa de Visitagdo Domiciliar (PVD). Este Programa foi
complementar ao Pré-Natal da rede de atencdo a gestante de alto risco de um
municipio do interior paulista.

Os achados e discussdes que serdo apresentados, foram gerados a partir dos
documentos de registro dos encontros e dialogos com essas mulheres durante as
visitas domiciliares. Os dados obtidos deste nucleo estao organizados e denominados
por “Encontros Longitudinais” e advém especificadamente das gravag¢des das VDs
que aconteciam pelo Programa de Visitagdo Domiciliar e das notas de campo
produzidas pelas enfermeiras visitadoras.

A partir dos resultados foi elaborado um infografico desenvolvido através da
ferramenta Canva. Nesse, que sera apresentado posteriormente, constam
recomendagdes de cuidado aos profissionais em relacdo ao acolhimento das
necessidades de saude da gestante de alto risco.

No intuito de validar o infografico elaborado, ele foi apresentado aleatoriamente e
individualmente a trés participantes deste estudo. Na apresentagdo, a seguinte
colocacéo foi feita: “Considerando esta imagem, conte-me se estas recomendacgdes
contemplam suas necessidades de saude durante a gestacao de alto risco.”; “Vocé
discorda de alguma destas recomendagdes?”; “Na sua opinido, alguma
recomendacéo deveria ser acrescentada?”.

Trata-se, portanto, de produto sintese que sera disponibilizado a rede de atengao
em saude do municipio sede do Programa de Visitagdo Domiciliar de onde os

documentos deste estudo advém.

44



4.1.Local de Estudo, Participantes e Aspectos Eticos

O estudo esta articulado a Programa de Visitagcdo Domiciliar (PVD) que foi
desenvolvido a partir de servigo especializado localizado em um municipio situado na
regido Sudeste, no interior do estado de Sdo Paulo, com populagdo estimada de
251.983 habitantes, dentro de uma area de 1136 km2 (IBGE, 2019), com taxa de
nascidos vivos de 3.610 (DATASUS, 2019).

Neste municipio, a AB contava, a época, com 12 Unidades Basicas de Saude
(UBS) e 21 Unidades de Saude da Familia (USF). Nessas Unidades sao realizadas a
assisténcia pré-natal e puerperal de risco habitual do municipio (SAO CARLOS, 2019).

Quando a AB do municipio avalia a gestante com marcadores de riscos
obstétricos e concluem que a gestagao é de alto risco, se reserva a realizag&o do pré-
natal ao ambulatorio especializado em gestacdo de alto risco. Ndo somente as
gestantes deste municipio sdo atendidas neste ambulatério, bem como as gestantes
advindas das microrregides de saude proximas, além de acompanhamento e
intervencao neonatal precoce aos bebés que nasceram em condi¢ao de alto risco.

Em 2019, foram encaminhadas pela AB ao ambulatério supracitado 338
gestantes. Nao ha dados sobre quantas destas seguiram pré-natal no ambulatério até
o nascimento do filho(a). Mas sabe-se que, deste numero, houve gestantes que foram
contra referenciadas a AB quando percebidas como gestantes de risco habitual.

O PVD supracitado, o qual a autora deste estudo integrou enquanto enfermeira
visitadora, foi apresentado e aprovado na Secretaria Municipal de Saude a fim de obter
autorizagdo para a execucdo da pesquisa ao qual ele se insere (Apéndice A). A
captacdo da gestante ao Programa foi regulada a partir de sua inclusdo no
atendimento especializado, momento em que foram indicadas pelas enfermeiras do
ambulatério de alto risco a nds, enfermeiras visitadoras. Apds a indicagao, foram
convidadas a integrarem o Programa, momento em que foi explicado a elas a intengéo
de realizar acompanhamento de pré-natal durante sua gestagao até o primeiro més
do filho(a) a partir de VD e estar o processo vinculado a estudos.

Diante do interesse da gestante em receber as VD, pactuou-se horario e dia para
a primeira visita domiciliar. A primeira VD se destinou principalmente a reapresentagéo
da proposta de intervencéo e dos estudos, para consentimento livre e esclarecido a

ambos. Diante da confirmacdo do aceite, o Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) foi lido e assinado, ficando uma via com a
participante.

Além da aprovagdo da Secretaria Municipal de Saude do municipio, todas as
recomendacgdes éticas estabelecidas na Resolucido 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (CNS) (BRASIL, 2012c) e 510/2016 (BRASIL, 2016) foram seguidas. Posterior
a aprovagao da Secretaria Municipal de Saude, o projeto de pesquisa foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos, cujo parecer foi
favoravel, registrado sob n° 2.467.733 e CAAE 81715317.7.0000.5504 em janeiro de
2018 (Anexo).

Além disso, o estudo assumiu compromisso com o sigilo e privacidade dos

dados, preservando o anonimato dos participantes.

4.2.Visitando as gestantes de alto risco do Programa de Visitagao
Domiciliar

As visitas foram realizadas no domicilio da gestante, por duas enfermeiras
visitadoras, com frequéncia quinzenal e duracdo aproximada de sessenta minutos por
sessdo, com extensao da data de captacédo da gestante até o primeiro més de vida do
filho. Geralmente as enfermeiras eram convidadas pelas gestantes para sentar-se na
sala ou na cozinha da casa. Foi comum o aparecimento de familiares durante as
visitas com desejo expresso de fazerem parte destes encontros.

Todos os encontros foram gravados com anuéncia da gestante e os dialogos
transcritos na integra. Além disso, notas de campo foram produzidas pelas
enfermeiras visitadoras. Este material comp6s o banco de dados da intervengao do
estudo.

No intuito de nortear as VDs e com base nas necessidades de saude das
gestantes de alto risco e suas familias, foram estabelecidos cinco eixos tematicos

direcionadores do Programa de VD, conforme exposto na figura a seguir:
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Qual é a patologia? O que é essa patologia? Explorar o significado de ser gestante de alto
SITUAGAO DE risco para a mulher e promover o entendimento do porqué estar no acompanhamento de
RISCO alto risco. Perguntar sobre as medicacdes em uso, incluindo dosagens, horarios, efeitos
GESTACIONAL , o ) ) ‘ L
colaterais. Perguntar sobre sinais e sintomas na gravidez e orientar as modificagoes

gravidicas, caso seja necessario.

Fornecer informagdes a respeito do parto normal e da cesariana e apoiar a mulher na
escolha consentida do procedimento. Empoderamento da mulher e do companheiro para o

parto.

Abordar o direito ao acompanhante durante todo o ciclo gravidico puerperal; direito a néo
DIREITOS sofrer violéncia obstétrica efou doméstica; direitos reprodutivos e sexuais; direito a auxilio

financeiro, se necessdrio.

Explorar e reconhecer os lagos familiares da mulher e auxiliar a construgao da rede de apoio

e resolugao/enfrentamento dos conflitos familiares e estressores. Se possivel, estender a

FAMILIA

visitagdo domiciliar a familia, para que esta possa compreender o desenvolvimento da

gestacéo de risco.

Empoderar a mulher e familia sobre a importancia; sobre ser exclusivo até os 6 meses de

ALEITAMENTO . . . .
MATERNO idade, entre outros assuntos relacionados. Abordar este tema de forma mais tardia na

gestacdo, porém precoce ao nascimento da crianga.

Figura 1: Eixos tematicos norteadores para o Programa de Visitagdo Domiciliar.

Cabe destacar, que os eixos apresentados foram utilizados como norteadores
para as visitagdes, uma vez que sao tematicas comuns ao vivenciado na gestacgao e,
portanto, importantes para a gestante e sua familia. Contudo, a abordagem e o plano
de cuidados para a mulher gestante de alto risco foram continuamente replanejados
para atender individualmente as necessidades de saude de cada gestante, de forma
alinhada ao conceito de integralidade.

No decorrer das visitagdes, esforcos eram feitos pelas enfermeiras visitadoras
para identificar e acolher as necessidades individuais da gestante e sua familia a
medida que sinalizaram com pedidos de direto, como “Eu gostaria que

conversassemos sobre determinado assunto no nosso préximo encontro” ou quando
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percebeu-se preméncia de intervencdo. Nesse sentindo, houve prospecg¢ao da

promog¢ao ao autocuidado, articulacdo com a rede de atencao e educacao em saude

a fim de alcancar integralidade e resolutividade as suas necessidades de saude.

Para fundamentagdo e apropriagdo das enfermeiras visitadoras com o

fendmeno de gestar em alto risco, ocorreram:

e Formacéo tedrica das enfermeiras visitadoras;

e Discussbes Clinicas no Grupo de Pesquisa do qual as enfermeiras

visitadoras fazem parte, este interdisciplinar, composto por enfermeira,

enfermeira-obstetriz,

psicologa;

assistente social,

terapeuta ocupacional

e

e Analises do projeto-piloto com trés gestantes de alto risco, realizado

pela doutoranda do Programa de Visitagao Domiciliar.

Abaixo, quadro de caracterizacdo das enfermeiras visitadoras:

Enfermeira Visitadora

Enfermeira Visitadora

Mestrado, titulo do
estudo e tipo do
estudo desenvolvido

desenvovimental da
teoria a pratica do
enfermeiro em unidade
neonatal. Estudo
qualitativo, exploratério
e descritivo, 2017.

1 2
Idade 30 anos 29 anos
Estado Conjugal Casada Solteira
Ano de formado
6 anos 6 anos
(anos)
Cuidado Enfermagem e

gestantes de alto risco
hospitalizadas: desafios
para integralidade do
cuidado. Estudo
qualitativo, exploratério
e descritivo, 2018.

Inicio do
Doutoramento

2017

2018

Areas de Atuacio

UTIN, Educacao para
Nivel Técnico.

Enfermaria Adulto,
Unidade de Pronto
Atendimento.

Quadro 1: Quadro caracterizador das enfermeiras visitadoras.
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4.3.Encontros Longitudinais

Os dados empiricos que compde a etapa “Encontros Longitudinais”, foram
gerados a partir dos documentos das VDs e analisados conforme os preceitos da
pesquisa documental. Sendo assim, foram documentos de analise: as transcricdes
das visitas domiciliares que aconteceram quinzenalmente e as notas de campo das
enfermeiras visitadoras acerca dos encontros realizados. Visou-se a exploragao de
dados que revelaram necessidades de saude ditos e expressados pelas gestantes de
alto risco participantes do estudo durante as visitas domiciliares e guiados a partir da
taxonomia de Cecilio e Matsumoto (CECILIO; MATSUMOTO, 2001). Da extragéo
dessas falas e enxertos, fez-se analise e interpretacdo a luz dos referenciais
elencados no estudo. A seguir, é apresentado o delineamento metodoldgico
detalhado.

4.4.Delineamento metodolégico: Pesquisa Documental e Analise de

Conteudo Tematica de Bardin

A pesquisa qualitativa permite que o pesquisador percorra caminhos diversos
e variados para obtencédo de dados, a depender do objetivo que se pretenda atingir.
Os instrumentos utilizados geralmente sdo questionarios, entrevistas, observacgao,
grupos focais e documentos (GODOY, 1995). Quando ha andlise de documentos,
temos a pesquisa documental. Ela é caracterizada como busca de informacgdes em
documentos originais que ainda n&do receberam nenhum tratamento analitico
(OLIVEIRA, 2007), ou seja, que nao foram analisados ou sistematizados (GODOY,
1995). Diferentemente da pesquisa bibliografica, a pesquisa documental denomina-se
de fontes sem tratamento analitico, enquanto a primeira utiliza de fontes secundarias,
ou seja, ja analisada e publicada (MARCONI; LAKATOS, 2007). O objetivo da
pesquisa documental € extrair informacgdes neles contidas, para compreensao de um
fendmeno (KRIPKA; SCHELLER; BONOTTO, 2015). A escolha dos documentos deve
estar atrelada aos objetivos do estudo. Nao € aleatdria e dependera do problema a
que se busca respostas (KRIPKA; SCHELLER; BONOTTO, 2015).

A partir da etimologia da palavra documento, “documentum”, encontra-se o

significado “aquilo que ensina, que serve de exemplo” (RONDINELLI, 2011). Para
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Lidke e André (1986) e Oliveira (2007), documentos sdo materiais escritos que podem
ser utilizados como fonte de informacdo, como normas, cartas, pareceres, leis,
regulamentos, diarios pessoais, jornais, revistas, discursos, memorandos, entre
outros. Os documentos devem ser entendidos como meios de comunicagao, uma vez
que foram elaborados com algum propdsito e finalidade (KRIPKA; SCHELLER,;
BONOTTO, 2015).

Além disso, a analise de documentos caracteriza-se por considerar estes, como
fontes n&o reativas, ou seja, as informagdes neles contidas permanecem as mesmas
independente do tempo. Sao fontes que carregam informagdes contextualizadas a um
dado momento histérico, econdmico e social de vida, isentos de alteracdo no
comportamento dos sujeitos sob investigacdo, mas que garantem a possibilidade de
identificar tendéncias no comportamento de um fenémeno (GODOY, 1995).

Nesse estudo, foram documentos as transcricdes das visitas domiciliares
realizadas com gestante de alto risco no ambiente domiciliar e as notas de campo das
enfermeiras visitadoras. Para a compreensdao dos dados obtidos, optou-se pela
analise de conteudo na modalidade tematica proposta por Bardin. Minayo (2014)
afirma que tal estratégia possibilita a sistematizagao e descrigcdo dos dados coletados
para além do nivel do senso comum e do subjetivismo, sob uma vigilancia critica do
comunicado, seja em documentos, seja em textos literarios, entrevistas dentre outros.

A analise de conteudo tematica “[...] comporta um feixe de relacdo e pode ser
graficamente representada por meio de uma palavra, uma frase, um resumo.”

(MINAYO, 2008, p. 315). O processo analitico esta estruturado em trés etapas:

(1) pré-andlise: etapa na qual se desenvolve leitura flutuante do conjunto de
material (no caso, derivado das transcricbes do audio das visitas domiciliares e das
notas de campo das enfermeiras visitadoras), com vistas a prover interagdo com o
conteudo ali manifesto, ja ponderando relagdes com o foco em exploragdo e os

elementos categoriais que se evidenciam como presentes;

(2) exploragédo do material ou codificagdo: momento no qual se busca o
estabelecimento das categorias, entendidas como expressdées ou palavras
significativas tradutoras do conteudo presente no material empirico e que se processa
a partir da classificagao e agregacao dos dados. Ou seja, buscou-se encontrar termos

ou palavras significativas que viabilizassem a organizagdo do material empirico em
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termos de conteudo revelado, sempre atenta ao ponto de vista dos atores sociais, sua

realidade e ao fenbmeno colocado em apreensao;

(3) tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: nessa etapa ocorrem
inferéncias e interpretacbes no intuito de inter-relacionar os achados das fases

anteriores com o quadro teérico desenhado (BARDIN, 2010).

Portanto, os procedimentos analiticos envolveram a leitura minuciosa dos
documentos relativos a transcri¢cao integral das visitas domiciliares e das notas de
campo, identificagédo e separacgao de blocos textuais (unidades tematicas) articuladas
ao fenbmeno estudado e nomeacdo e interpretacdo dos blocos textuais, com
identificacdo de tematicas centrais neles presentes.

Com vistas a esclarecer o processo analitico, no quadro 2 foi apresentado uma
sintese da construgao da primeira unidade tematica que integra este estudo. O mesmo

processo foi desenvolvido para as demais unidades tematicas.

51



Categoria

Nucleo de contetido

tematico

Exemplos de excerto

Gestacao de alto risco:
elaborar a condicéo de

risco

Descoberta da gestacao,
assimilagao e

sentimentos

Fiz o teste de gravidez no
posto e na hora deu positivo.
Eu assustei. Eu nao queria,
sabe? Demorou para eu
aceitar.

Apesar de tudo, € uma
gravidez que eu néo
esperava mesmo, sabe? Eu
achava que nem iria mais

engravidar.

Implicagbes e arranjos
diante da descoberta da

gestacao

Eu falei “néo, eu néo quero!
Eu vou abortar e pronto.” Ai
eu falei “gente se eu passar
em uma clinica e falar desse
problema que eu tenho, de
pegar uma infecgéo e acabar
acontecendo alguma coisa,
sabe?”. No mesmo dia que
eu pensei isso ja comegou, e
eu falei “N&o! O que que eu
fago?”. Ele falou: “néo, vocé
ndo vai fazer nada, a gente
vai ter essa crianga, eu
opero, ai vocé pode operar
também, e a gente continua
se prevenindo do jeito que a
gente  estava  fazendo.
Nenhum dos dois mais, vai

correr o risco.”

Néo era para eu estar

gravida, porque eu tenho um

cisto no figado e eu estava
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Gestacao de alto risco:
elaborar a condicéo de

risco

Implicagbes e arranjos
diante da descoberta da

gestacao

fazendo todos os exames
para operar. Agora adiou por
causa da gestagdo. Acho
que quando chegar a hora
eu vou ter que fazer tudo de

novo.

Garantia de acesso e
efetivacdo do
Planejamento da Saude
Sexual e Reprodutiva

No meu caso eu tenho 42
anos, eu hao quero ter mais
filhos. Na verdade, eu néo
posso ter mais filhos. [...] Eu
posso fazer a laqueadura?
Porque a médica do Alto
Risco disse que ja néo
estava mais em tempo. Mas
ela falou que eu tinha que
pedir no meu Posto de
Saude. Ela disse que tinha
que ter aberto o]

procedimento.

Por isso eu quero fazer
laqueadura. [...] Eu quero
fazer, eu quero. Eu preciso.
E eu quero que seja feito em
mim, eu preciso saber que

eu ndo vou engravidar mais.

Descoberta e assimilagao
do diagnostico de alto

risco gestacional

Eu assustei né, porque a
gente ndo conhece, né&o
conhecia, como na outra
tinha sido tudo em ordem, ai
depois vem o médico e fala

isso né, mas ai depois eu fui
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Gestacao de alto risco:
elaborar a condi¢ao de

risco

Descoberta e assimilagao
do diagnostico de alto
risco gestacional

atras, ela me explicou

certinho, minha madrinha
veio aqui em casa e me
explicou certinho e acabou a

duvida.

Entao, na hora que falaram
que eu estava com diabetes
e que eu teria que ter
acompanhamento no alto
risco, eu entrei em
desespero e comecei a
chorar porque eu nunca tive

isso dai né, diabetes.

Encaminhamento ao
servigo especializado e
acesso a tecnologia de

cuidado

Ai eu continuo passando
com ele e estou indo la no
alto risco né, para ter um
controle melhor. Ai quer
dizer, eu fico de 15 em 15
dias indo ao médico, passo

la e depois eu passo aqui.

O que mais me explicou foi o
medico do ultrassom.
Quando eu perguntei o que
era centralizagdo. Porque eu
fiquei com essa coisa da
centralizagdo, o que poderia
estar acontecendo. Ai ele
disse que fica um desvio da
corrente sanguinea que fica

localizada s6 num lugar.

Mudangas de habitos
para melhorar a condicdo

de saude

Eu estou fazendo a pressao
e a diabetes. Inclusive a
diabetes até esta melhor,

porque a doutora pediu para
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Gestacao de alto risco:
elaborar a condi¢ao de

risco

Mudangas de habitos
para melhorar a condigao

de saude

eu perder peso. Eu até
emagreci. Ja perdi 3 quilos, a
caminhada eu faco s6 a
noite. E no dia em que né&o
caminho, eu controlo mais a
alimentagcdo. Inclusive a

pressdo comegou a subir,

14x9, eu ndo estava
inchada, mas meu pé
comegou a inchar e

comecgou a doer.

Quadro 2: Sintese do processo analitico.
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Resultados e Discussio-
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5. Resultados e Discussao

Os documentos analisados para este estudo sédo os relativos ao banco de
dados da visitagdo a dezessete mulheres com gestacdo de alto risco, também
participantes do PVD supracitado. Cabe ressaltar que todas estavam realizando preé-
natal no servigo especializado em gestagao de alto risco do municipio, sendo que duas
delas também tinham acesso ao servigo privado. Todas as gestantes, assim que
captadas, foram visitadas quinzenalmente pela mesma enfermeira visitadora, em seu
domicilio e até um més apds o parto. Todas as gestantes tinham relagdo conjugal com
0 pai da crianga e nenhuma delas passou por situagao de 6bito do filho(a) na atual
gestacdo. Ao todo, cento e trinta visitas foram realizadas, uma média de 8 para cada
mulher, com tempo médio de 1 hora por visita.

Para preservar o anonimato das participantes e visando o sigilo, elas foram

identificadas com nomes de rochas.
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Nivel de Atividade Diaanéstico Historico
Escolaridade Laboral 9 Obstétrico
Safira 38 Ensino Técnico Domeéstica Hipertensao G3, A1,
Completo Arterial Cronica PC2
Cristal 44 Ensino Médio Do lar Ma Formacéo G3, A0,
Completo Fetal PN2, PC1
24 Ensino Do lar
Jade Fundamental Epilepsia G2, Al,
PN1
Completo
34 Ensino Médio Do lar Hipertensao
Completo Gestacional,
Hematita Diabetes Pﬁg é%z
Mellitus ’
Gestacional
38 Ensino Médio Do lar Hipertensao
Ametista Incompleto Avrterial; G3, A0,
Aloimunizagéo; PC3
Trombose
Quartzo 31 Ensino Superior Do lar Hipertensao G2, A0,
Incompleto Gestacional PC2
Agata 35 Ensino Médio Do lar Hipertensao G4, A0,
g Incompleto Arterial Crbnica PN4
Rubi 42 Ensino Médio Balconista Hipertensao G1, A0,
Completo Gestacional PN1
32 Ensino Médio Manicure e Hipertensao
Esmeralda Incompleto Cabelereira G,estacional, G3, A0,
Obito Fetal PN1, PC2
Anterior
20 Ensino Do lar . n
Diamante Fundamental Ma formagao G2, A1,
fetal PC1
Incompleto
29 Ensino Do lar
Turmalina Fundamental Hepatite C G2, A,
PC2
Incompleto
23 Ensino Superior Auxiliar . .
A . L . Hipertensao G2, AO,
Onix Completo Adml\?c;stratl Gestacional PC2
28 Ensino Médio Do lar Diabetes G3. AO
Citrino Completo Mellitus o
) PC3
Gestacional
Abalone 30 Ensino Médio Do lar Retrovirose G4, A0,
Completo PN2, PC2
. 42 Po6s-Graduagcdo | Doutoranda Hipertensao G3, A0,
Malaquita A
Cronica PC3
Ovala 28 Ensino Médio Do lar Hipertensao G3, A1,
P Completo Gestacional PN1
Pirita 28 Ensino Técnico Empresaria Placenta Prévia G1, A0,
Completo PC1

Quadro 3: Quadro caracterizador das participantes do estudo.
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Para melhor descrigcdo das participantes, deixo enxertos das primeiras visitas

domiciliares, momento em que elas se apresentaram de forma livre para as

visitadoras, quando feita a seguinte colocagéo “me conte um pouco sobre vocé e sobre

estar fazendo acompanhamento para gestagéo de alto risco”:

Cristal

Safira

Eu sou a Safira. Mae de segundo filho agora com 38 anos. Essa
gravidez nao foi planejada, mas eu queria a partir de dois anos.
Quando a minha neném tivesse dois anos. Mas ja que veio, é bem-
vindo. Eu queria depois de 2019 planejar mais um filho. Eu acho que
um filho s6 ndo é bom. Eu ndo gostaria de ter sido filho tnico. Entao
para ela ser filha tnica acho que ndo era meu desejo. Pelo menos um
casal ou duas meninas, o que viesse. Mas que fosse dois, dois irmaos.
Ela tem mais irm&os, mas de outro casamento do pai dela, entdo de
pai e mée é so eles dois mesmo. Entdo veio, € bem-vindo. Esta aqui
desenvolvendo um fruto bem-vindo (e acaricia a barriga). [...] Eu vou
no alto risco porque a “PA” que ainda esta subindo, a presséo que esta
subindo.

Séo trés gestagodes, né? Eu tenho uma filha de 24 anos, tudo foi bem
[...] E uma gravidez de risco, a gente ndo sabe exatamente o que vai
acontecer depois que ela nascer, né? Mas ele esta bem, eu vejo que
ele (marido) esta bem mais ansioso porque ele fala que nao vé a hora
de ver a carinha dela e ele me acompanha em todas as consultas, néo
deixa de ir em nada, todos os exames, nada! Tudo tudo...mas assim,
eu tenho bastante apoio dele, a familia dele assim, apoia, mas a gente
vé muito pouco, sao vidas diferentes.

Jade

Essa ndo é a primeira gestagéo, é a sequnda. A primeira eu tive um
aborto com 6 semanas, mais ou menos isso e...ai tinha passado um
periodo assim de um ano, um ano e meio, eu ja tinha desistido da ideia
de ser mée porque o médico falou pra mim que néo ia dar certo, ele
falou pra mim esse negécio de ser mae, melhor vocé desistir...ai agora
eu casei né, dai a gente estava junto, ele ja tem um filho do primeiro
casamento, ai eu falei pra ele que eu néo tinha vontade mais de ser
mae, eu tinha passado por um aborto ja e eu tinha ficado traumatizada,
mas no fim acabou acontecendo, nao foi planejado, acabou
acontecendo e eu fiquei bem preocupada o0s primeiros meses, eu
achava que n&o iria dar certo, mas ai passou um més, dois, trés e ai
eu fiquei mais sossegada. Eu néo tive nenhuma crise, nem com a troca
da medicagao ndo tive nenhuma crise (se referindo a epilepsia).
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Hematita

Eu tenho trés filhos e nas outras eu néo tive nada. Mas nessa eu tive
hipertensdo e diabetes. S6 agora. Eu tenho uma menina de 14, foi
parto normal, eu tinha 18 anos. E eu tenho um menino de oito, foi
cesarea porque ele sentou. E eu tenho uma menina de 1 ano e 1 més
que também foi parto normal. Também néo tive nada.

Ametista

Quartzo

Entéo, eu tenho 38 anos, é uma gravidez na qual eu ndo esperava,
mas devido alguns problemas de saude e a idade também, né? Fiquei
gravida depois de 10 anos, devido uma cirurgia que eu fiz faz quase 6
anos. Como tive trombose na perna direita, eu ndo posso tomar
anticoncepcional. Ai casei novamente, faz 10 meses que eu casei,
com 3 meses de casada, eu engravidei novamente. Apesar de tudo, é
uma gravidez que eu ndo esperava mesmo, sabe?! Eu achava que
nem iria mais engravidar.

E a minha segunda gestacdo, depois de 8 anos. Eu estava tratando
de um cisto, entdo ndo foi uma coisa muito planejada e nem muito no
susto né, porque eu estava tratando. A hipertensdo comecgou desde o
comeco da gravidez, eu ndo tinha antes. Eu sempre fui anémica. Do
meu primeiro filho, eu fui para o alto risco no final porque a anemia
estava muito alterada, mas a presséo alta foi agora, nesse. Eu nunca
tive problema de presséo.

Rubi

Agata

Entao, nao é a primeira gravidez, é a quarta, porque eu tenho filhos de
18, 15 e 12 anos. Mas assim, fui casada durante 15 anos e agora
depois de 10 anos eu me casei de novo. Me separei do meu marido e
depois de 10 anos me juntei de novo [com outro companheiro]. Do
meu marido é o primeiro filho e agora estou na quarta gestagdo. Nao
tinha problema nenhum, nas outras gestagdes foi tudo normal, gragas
a Deus, soO essa que esta sendo meio complicadinha. Eu ja tinha a
presséo alta, quando eu entrei no servigo em que eu estava eu adquiri
la porque eu passava muito nervosa e tal e comecei la.

Eu ja queria engravidar, entdo eu tinha feito uns trés meses antes
todos os exames e o0 médico me assustou muito. Disse que eu
precisava emagrecer, que tinha o diabetes. Minha tireoide também
deu alterada. Ai eu engravidei. Nesse meio tempo minha pressdo
estava alta. Ai a Doutora que estava la, ja me encaminhou para o alto
risco, foi perto da primeira consulta de pré-natal. O Doutor do posto
voltou das férias e disse que estava normal, para parar com todos 0s
remédios. Ai eu fiquei louca.

Esmeralda

Eu tenho 32 anos, estou com 15 semanas e 5 dias, ndo sei quanto
tempo é em meses. Ndo sei o que muito o que falar dessa gestagao,
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Diamante

me pegou de surpresa, fiquei assustada e apavorada. Ja era
hipertensa, porque eu tive um transtorno de ansiedade generalizado e
esse transtorno me deixava com a pressao alta e ndo tem cura, né?

Com 17 semanas eu fui para o alto risco e a gente pagou um ultrassom
para saber o sexo do bebé. Ai viu que ele tinha um buraquinho na
coluna e o pé torto. Eles falaram que esta tudo com problema, que até

a placenta formou errado. Que ndo é so6 o bebé, é tudo.

Turmalina

Eu, eu sou a (fala o proprio nome), moro aqui com meu moleque de
oito anos, ele estuda, meu marido, nés quatro, vamos supor, nos
quatro né? [...] Eu vi no exame dessa gravidez que eu tinha hepatite
C. Ai eu vi no exame de gravidez que eu fiz. Do (nome do primeiro

filho) eu ndo tinha nada.
Onix

Eu tenho uma filha, ela tem cinco anos, foi parto cesarea porque eu
nédo tive dilatagdo e néo tinha o que fazer mesmo e ela acabou
estourando a bolsa. Eu tive que fazer a cesarea. Essa gestacéo foi
planejada, na verdade eu comecei a passar la no alto risco quando eu
passei com o clinico e ele observou que minha pressdo estava
querendo subir e ele fez um acompanhamento semanal e viu que
estava realmente subindo e comegou com medicamento. Ai ele achou
melhor transferir Ia para o alto risco, porque la sGo mais especializados
nessas questbes. Mas da gestagéo esta tudo em ordem, eu passo
bem, ndo passo mal, nada, tomo os remédios.

Citrino

Entéo, estou na terceira gestagéo, eu tive cesarea nos dois primeiros.
Foi uma gestacdo normal, tranquila, ndo tive esse problema de
diabetes. Eu passava com o doutor e ai ele pediu um exame e deu
diabetes, aquela diabetes da gravidez que da. Deu esse resultado
entao, e ai ele me mandou para o alto risco, entdo comecei a fazer

acompanhamento la até o neném nascer.

Abalone

Eu tenho 30, ai, 30 anos. Ai tipo, ele tem 37, meu marido, mas nenhum
dos dois queria ter filho, porque ele tem duas meninas e eu ja tenho
trés criangas de outro relacionamento. Ai o pai da minha segunda, ele
tinha, era portador do HIV e ndo falou para mim, ela tem 11 anos. Ai
ele nao contou, fiquei sabendo um més antes de ganhar ela. Nossa eu
entrei em pénico. Nessa gravidez eu, eu entrei em panico. Eu falei:
néo, ndo quero, ndo quero, hdo quero. Ai minha mée, ndo vocé néo
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vai fazer nenhuma, nenhuma burrice, porque abortar é crime, vai que
acontece alguma coisa, vocé vai... ai eu falei ndo, mde mas é uma
crianga, ndo... vocé ja tem trés, arruma mais um e ja pronto! Sua filha
de 15 a outra de 10 vai te ajudar a cuidar, ai eu falei: mae nédo, meu
filho esta com oito anos agora, acha, ele ja vai fazer nove anos eu ja
estou sossegada, néo. Ai ele estava, ele (marido atual) falou que
nunca eu ia cometer nenhum erro, que a gente ia casar, que a gente
ia ficar juntos e aqui estamos.

Malaquita

Eu sou estrangeira, estou na terceira gestagcao, meu primeiro filho tem
seis anos e o segundo filho tem quatro anos. A primeira gestacéo foi
com tratamento, eu ndo conseguia ter filho. E a segunda foi de
surpresa. Eu tomava medicamento. Agora nessa néo, eu ndo estava
tomando nada. Eu estou no alto risco porque estou hipertensa. Sou,

fui, ndo sei.
Opala

Entéo, eu tenho 28 anos, vim da Bahia ja tem quatro anos. Que mais?
Meu primeiro emprego, meu primeiro ndo né, meu primeiro emprego
aqui foi na casa de uma familia, fiquei por 2 anos, ai eu sai e depois
eu entrei nesse outro, esse sistema rotativo de estacionamento né,
depois eu engravidei, eu hdo queria mais engravidar e ndo tinha mais
expectativa de engravidar. Entdo eu ndo queria mais, minha filha tem
9 anos, eu nao queria mais filho né, na verdade a gente ndo planeja
mais filho, né? [...] Ai depois eu fui na UPA, na UPA eu falei para o
médico e ai o médico falou ‘vocé esta com suspeita de gravidez’. Eles
ndo me atenderam por la, me mandaram para o posto de salide e o
posto pediu todos os exames, eu fiz e deu positivo. Ai desse positivo
ai que a menina ja me falou que deu diabetes gestacional, ai eu ja
fiquei assim, eu ja estava surpresa por estar gravida, mas ai de baque
ja vem isso em cima. Ela me falou as coisas que poderiam acontecer,
os cuidados que eu tinha que tomar, entdo isso ja me deixou abalada.
Emocionalmente eu fiquei muito abalada, eu falei ‘ai Meu Deus do
Céu’, eu ja nem queria essa gravidez e agora ja vem esse bebé e ja
esta assim desse jeito, sabe aquele medo?!

Pirita

Entéo, eu tenho 28 anos e eu queria muito engravidar. Eu néo fazia
nada para prevenir gravidez com meu marido, sabe? Mas nunca
engravidei. Entdo esse ano eu fui em um médico para ele me ajudar
nisso. Ai eu fiz os exames e quando estava chegando perto de voltar
eu percebi que minha menstruacgao estava atrasada. Fiz o teste e deu
positivo. Entdo ndo precisei de tratamento nenhum. E foi tudo bem até
ai. Mas ai com quase trinta semanas eu tive um sangramento e
precisei ir para a Maternidade. Ai que eu descobri que tinha placenta
prévia.

62



Conforme descrito, os enxertos apresentados foram retirados da transcricao da
primeira visita domiciliar as gestantes, momento que foi reservado para apresentagao
do estudo e da enfermeira visitadora, bem como para conhecé-las. Embora dados
caracterizadores tenham sido coletados a posteriori, foi inicialmente solicitado que
fizessem uma breve apresentacdo de si e de seu acompanhamento no servigo
especializado em gestagao de alto, dando a elas liberdade para contar o que
sentissem vontade de expressar. Este momento foi oportuno para entender como elas
estavam se enxergando no atual contexto. A principio trouxeram falas timidas,
apresentando-se a partir dos papéis sociais que reconhecem desempenhar,
sobretudo o de mae. As apresentagdes guardam certa similaridade, uma vez que foi
recorrente a escolha dos mesmos topicos apresentados entre elas, como numeros de
gestagdes anteriores e filhos vivos, idade dos filhos, experiéncias obstétricas e tipos
de parto, além dos sentimentos em relacéo a nova gestagéao.

A medida que iam sendo questionadas e estimuladas a dialogar, foram
inicialmente compreendendo que a VD teria como intuito a promog¢ao de um espaco
de confianga, troca e didlogo com elas, além de acolhimento de suas necessidades.
Houve surpresa e dissonancia com o que a maioria delas tinha inicialmente
prospectado quando convidadas a integrarem o PVD. Justificaram ter interesse de
participagéo pela possibilidade de ter um profissional de saude mais proximo delas e
em domicilio, com oportunidade para espaco de fala para ela e para o companheiro e

com menos entraves no quesito tempo.

Se houver um acompanhamento domiciliar para todas as mulheres
que sdo de alto risco, seria 6timo, porque é o que falta. Porque la
[ambulatério] € exames, né, exames e laboratorio. Acho que tudo o
que for para acrescentar na minha gestagao esta 6timo, um espacgo
para poder falar, contar minhas coisas. (Safira)

E fico super feliz em pensar que talvez isso possa ajudar para um dia
ter no sistema publico, essas visitas domiciliares, que a gente vé que
€ super necessario, é direito, orientagao é direito. (Quartzo)

[...] eu fiquei bem, bem assustada com o alto risco, com o atendimento
de la. Entdo, assim, eu fui, vi que a consulta era rapidinha, ai, falei:
“Nossa, sera que nédo tem outro acompanhamento?”. Ai, a enfermeira
visitadora ligou e eu falei: “Ai! Foi Deus!” (Rubi)
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Porque eu achei uma coisa, assim, diferente, de vir uma enfermeira
aqui em casa para conversar, saber como que, como que é, porque
tipo, nunca ninguém se interessou. (Hematita)

Nota-se que durante as apresentacdes elas reduzem sua existéncia a um
periodo temporal: o da gestagao. As colocagdes estdo principalmente ancoradas nas
vivéncias ginecologicas e obstétricas, poucas sdo as mengdes de dados que
descrevem a si nas outras experiéncias da vida. Contudo, a medida que falavam
mostraram satisfacdo pela possibilidade de fazé-lo.

Isso se justifica pois, culturalmente, ainda se faz presente um modelo
assistencial reducionista, com relagdes truncadas e de pouca consideragao para além
das demandas biolégicas, somado a desconsideracéo do contexto social, familiar e
cultural em que esta inserido o individuo. A figura da enfermeira visitadora foi
previamente entendida como aquele profissional que assiste determinada parte do
corpo fisico, em momento especifico do ciclo vital. Essa cultura impde a mulher que
contar de si, precisa ser feito de forma a corresponder as expectativas do profissional
de saude, ndo as delas. Neste padrédo, pensam a principio que precisam ser praticas
e objetivas e, para se desvincular deste modelo assistencial previamente concebido,
foram precisos esforgcos para mostrar outras possibilidades e que o espaco seria para
um fazer cuidado que integrasse e que oportunizasse o reconhecimento do ser a cada
experiéncia de encontro.

Foi com tempo, dando espacgo para fala e com demonstragao de interesse na
histéria delas que as apresentagdes e didlogos foram tomando concretude, passaram
a compartilhar sentimentos e angustias e, foi nas entrelinhas que a subjetividade de
cada uma a partir de uma historicidade que é unica de quem vive, foi emergindo. A
necessidade aqui esta posta na dificuldade que a mulher encontra para se apresentar
e serreconhecida em sua totalidade. Dado isto: “Como esta sendo pensado o ingresso
e acolhimento dessa mulher no pré-natal?”; “Os encontros com profissionais de saude
viabilizam espaco para conhecé-la?”; “Favorecem olhar ampliado?”; “Abarcam sua
historicidade?”.

Visto que esta apresentacgéo se deu no inicio da gestacao, estavam cientes do
diagndstico de alto risco gestacional e de ser preciso acompanhamento diferenciado,
mas as necessidades delas ainda ndo estavam no manejo da patologia, mas

principalmente centrados na elaboragdo e aceitagdo de ser gestante de alto risco.
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Viver pela segunda vez a gestagao de alto risco foi algo dito, mas incisivamente
destacado para aquelas que viviam pela primeira vez. Sendo assim, o resgate de sua
historicidade foi movimento feito por elas para endossar sua necessidade de assimilar
que vive uma gestacéo diferenciada do habitual.

O eixo central esteve na percepcao delas diante da recente descoberta da
gestacéo e de ser de alto risco, mas sobretudo pelo fato de ndo ser uma gestagao
planejada, contexto comum a maior parte dessas mulheres. Situag&o interpelada
pelas multiplas gestagdes anteriores, pela necessidade de adaptar-se a um cenario
que era estavel, principalmente quando os filhos ja estdo mais velhos e guardam
estabilidade e independéncia, por estarem em um relacionamento novo e/ou ser o
anterior disfuncional, pela idade avancada e pelas dificuldades de saude, fossem elas
pré-existentes ou ndo. Ou seja, as apresentagées sao construidas a partir de um
resgate de sua histéria, com elementos que se voltam para sua relagdo com a
maternidade e com a incipiéncia de planejamento para a nova gestagao. Quando se
apresentam, o fazem de modo a mostrar a necessidade de aceitar o novo filho(a), por
vezes nao desejado, ndo planejado, em um momento de vida e condigdo de saude
nao favoravel. A necessidade parece ser a mesma: assimilar e aceitar a nova
gestacao.

Para além disso, as falas tocam numa trajetéria de vida construida sem
planejamento reprodutivo, com descompasso entre o numero de filhos planejados e o
numero de filhos nascidos, situagdo que impde para a maioria menor grau de
escolaridade, rendimento e oportunidades. Garantir acesso ao direito reprodutivo é
preciso e clamado por estas mulheres enquanto necessidade, com oportunidades
para educacao em saude de qualidade, que ndo s6 as empoderem, mas potencializem
a autonomia delas para tomadas de decisdes e escolhas de vida que levem a melhora
na qualidade de vida. Diante da necessidade exposta, como estdo sendo assegurados
os direitos reprodutivos da mulher?

Algumas mulheres introduziram nas apresentagbes, os atritos com
profissionais de saude, principalmente aqueles que repercutiram na gestacao. As falas
parecem expressar a necessidade de ser a atitude profissional mais assertiva e
responsavel e de compreensao.

Apoio social, familiar, do companheiro/marido e dos filhos foi necessidade para

o enfrentamento da gestacgao.
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A seguir, apresenta-se o resultado da analise dos documentos gerados a partir
das transcricbes das visitas domiciliares e das notas de campo, representados por
trés unidades tematicas: gestagcédo de alto risco: elaborar a condigdo; necessidade
informacional para seguir com a gestacao; rede de apoio social: necessidade de seu

fortalecimento e consideracéo.
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5.1 Unidade Tematica: Gestagao de alto risco: elaborar a condigao

Para as participantes desse estudo o marco inicial da gravidez esteve na
descoberta da gestagdo e assimilagdo das implicagbes que estdo postas nesta
condigao. Enquanto trés participantes planejaram engravidar, a gestagéo das demais
foi descrita como um evento inoportuno e/ou indesejado pois, significava como
impertinente para: 0 momento que estavam a viver, a faixa etaria dos demais filhos
com a gestacdo atual, o tempo de relacionamento com o parceiro pai da crianga e
suas condicdes de saude, com implicagao da interrupgao de tratamento de saude que
estavam a desenvolver. Por isso, o sentimento presente diante da descoberta foi
marcado pela quebra da estabilidade de vida, tristeza, arrependimento e necessidade
de processar perdas. Para as gestantes cujo desejo era de engravidar, a noticia foi

recebida positivamente e o principal sentimento expresso foi de alegria.

Na segunda-feira parou, ndo desceu mais. Fiquei segunda e terga,
quarta comecei a tomar o remeédio de novo. Tive uma tontura muito
forte no salao. Fiz o teste de gravidez no posto e na hora deu positivo.
Eu assustei. Eu ndo queria, sabe? Demorou para eu aceitar.
(Esmeralda)

Como tive trombose na perna direita, eu nado posso tomar
anticoncepcional, ai casei novamente, faz 10 meses que eu casei, com
3 meses de casada eu engravidei novamente. Apesar de tudo, é uma
gravidez que eu ndo esperava mesmo, sabe? Eu achava que nem iria
mais engravidar. (Ametista)

Eu ja tenho dois filhos de outro relacionamento. Ai eu casei de novo e
engravidei da minha cagula. Entdo é a unica filha com ele e agora eu
estou gravida dessa. N&o era para eu estar gravida, porque eu tenho
um cisto no figado e eu estava fazendo todos 0s exames para operar.
Agora adiou por causa da gestagdo. Acho que quando chegar a hora
eu vou ter que fazer tudo de novo. S6 que eu ndo queria engravidar, e
hormédnio eu ndo posso tomar por causa do cisto. E eu sei que existe
outras formas, que é culpa é nossa de estar gravida. (Hematita)

A gestacédo pode representar para a gestante um periodo de perdas e ganhos
e impde adaptagdes (ANTONIAZZI; SIQUEIRA; FARIAS, 2019). Outros estudos
apresentam resultados similares aos descritos acima em relagao aos sentimentos da

mulher diante da descoberta da gestagéo, sendo eles a ambiguidade entre a alegria

67



e a tristeza, por vezes, arrependimento (ANTONIAZZI; SIQUEIRA; FARIAS, 2019),
inseguranca e negacao (ZANATTA; PEREIRA, 2015). O estudo de Leite et al. (2014)
traz que fatores como o planejamento social e a vontade de engravidar impactam
positivamente para a vivéncia de sentimentos positivos, mas quando experienciam o
contrario, outros sentimentos sdo percebidos, entre eles soliddo e inseguranga que
podem ser agravados pela falta de apoio do marido/parceiro e/ou da familia. Diante
disto, é essencial que a atengdo em saude explore a percepg¢ao da mulher frente a
descoberta da condi¢cdo gestacional, oferecendo-lhe suporte ao processo de se
reconhecer nela. Esta elaboracéo é de relagdo direta com o manejo de eventos que
emergem com o desenrolar da gestacdo. As consultas de pré-natal sdo espacgos
estratégicos para esta abordagem, assim como visitas domiciliares previstas nos
documentos orientadores do pré-natal no Brasil (BRASIL, 2012).

Na condigao de pré-natal de alto risco, cabe o destaque de dever ser a atencéo
em saude desenvolvida de forma compartilhada entre equipamentos da Atencgao
Basica (AB) e o de nivel secundario, quando ha possibilidades de se pactuar focos
para as praticas de cada instancia. Por exemplo, ao ponderar a centralidade atribuida
a AB para a ordenacgao da atengao em saude, seria pertinente que a experiéncia de
estar gravida fosse pautada nesta insténcia e compartihada com a de nivel
secundario. No caso das participantes deste estudo, estar inserida no programa de
visitagao significou contar com a escuta de enfermeira acerca da experiéncia de
gestar, com oportunidade de efetivar elaboragéo de situagdes.

Principalmente para as gestantes que ndo planejavam engravidar, a
necessidade delas esteve no acolhimento psicoemocional, com apoio e tempo para
assimilar e aceitar a descoberta da gestacédo. O estudo de Leite et al. (2014), ainda
em relagéo a noticia da gestagao, destaca ser importante observar o significado dessa
descoberta para a mulher, bem como a sua recepc¢éo. Esfor¢cos de acolhimento sédo
necessarios e podem reduzir sentimentos de desespero, preocupacédo e medo, bem
como fortalecer a mulher e seu apoio social para manejar a situagao.

Em relacdo a taxonomia de NS, a necessidade de relacdes de vinculo entre
gestante e servicos de saude acende como fundamental para a compreensao do
significado desta descoberta para a mulher.

Nessa gravidez eu, eu entrei em pénico. Eu falei: “ndo, ndo quero, ndo
quero, ndo quero”. [...] Ai ele estava, ele (marido atual) falou que nunca
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eu ia cometer nenhum erro, que a gente ia casar, que a gente ia ficar
juntos e aqui estamos. (Abalone)

Ainda, neste estudo, foi identificado que a mulher fez arranjos e negociagdes
com o parceiro/pai da crianga e consigo, na busca do enfrentamento e aceitagdo da
condigao, internalizando processos de reflexdo ou interagbes junto a ele que
promoveram reconsideragao a situacgao.

A gravidez nao planejada e indesejada pode trazer repercussodes bioldgicas e
psicossociais, intensificadas a medida que a mulher ndo experencia o apoio do
parceiro e da familia. Diante dessa situagao, umas das tomadas de decisao pode ser
interromper a gestacao pelo abortamento provocado. Esta situagéo foi explorada no
estudo de Moraes et al. (2017), sobre aborto como implicacédo na gestacdo de
adolescente sem apoio familiar. O estudo aponta ser necessario atengao profissional
para apreender os arranjos e possibilidades de apoio familiar diante da descoberta da
gestacgdo, para diminuir a sensagdo de desamparo e reduzir o numero de medidas
inseguras tomadas pela gestante. Mais uma vez acende a necessidade do profissional
galgar a consolidagcédo de sua relagdo com a gestante, para que o conhecimento da
decisdo pelo abortamento provocado seja em tempo de ciéncia do profissional de
saude e que seja possivel intervencao para que esta atitude nao se efetive, o que de

certa forma, pode influenciar positivamente em boas condi¢des de vida para ela.

Eu falei “ndo, eu ndo quero! Eu vou abortar e pronto.” Ai eu falei “gente
se eu passar em uma clinica e falar desse problema que eu tenho, de
pegar uma infecgdo e acabar acontecendo alguma coisa, sabe?”. No
mesmo dia que eu pensei isso ja comecou, e eu falei “Nao! O que que
eu faco?”. Ele falou: “ndo, vocé néo vai fazer nada, a gente vai ter
essa crianga, eu opero, ai vocé pode operar também, e a gente
continua se prevenindo do jeito que a gente estava fazendo. Nenhum
dos dois mais, vai correr o risco.” (Abalone)

Embora nenhuma gestante tenha vivido situagdo de luto na gestacao atual,
havia, entre elas, a vivéncia prévia de perda gestacional ou aborto, ou 6bito do
neonato. Este acontecimento acresceu preocupacdes e duvidas acerca da
concretizacdo da gestacdo. A estratégia referida por elas diante deste evento foi de
aguardar mais sinais de que o desenvolvimento seria favoravel, com intencéo de se

langar a vinculagao com o(a) filho(a) apenas apéds estes sinais.
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Uma revisao sistematica sobre perda gestacional e apoio familiar, analisou que
ha dissonancias nos estudos que integraram a revisdo sobre a perspectiva da mulher
sobre uma nova gestagdo. Ha autores que relatam que a mulher pode apresentar
sentimentos de medo e angustia pela possibilidade de um novo abortamento,
enquanto outros alegam o sentimento de ansiedade diante de uma nova gestacao
(ROSA, 2020). Esta evidéncia mostra como a perda gestacional e o entendimento
disto tem significados distintos e unicos para quem vive.

Esforgos profissionais para acolher e compreender o significado da perda para
a mulher, devem ser praticados, mas estender a atengao ao parceiro e familia também
€ preciso. Isto porque é possivel que a mulher precise de sua rede de apoio para ser
apoiada e confortada, visto que ha possibilidade de eles tampouco saberem lidar com
a propria dor (SANTOS, 2015).

Conforme descrito, a perda gestacional foi uma vivéncia particular presente na
vida de algumas das gestantes visitadas. Principalmente marcada por sentimentos de
tristeza e culpa. O desvelar dessas vivéncias e suas particularidades so6 foi possivel
apds elas sentirem confianga nas enfermeiras visitadoras e reconhecerem nos
encontros proximidade e um espago de fala. Fica posto novamente enquanto
necessidade de saude a consolidagdo do vinculo entre gestante, familia e enfermeiras
visitadoras para que o acolhimento do luto gestacional seja possibilidade de cuidado.

Sobre a revisdo sistematica de Rosa (2020), para a elaboragao do luto,
informagdes concretas sobre a perda gestacional, bem como os rituais de despedida,
dialogo e escuta podem contribuir para a superagédo da perda gestacional e impedir
conflitos entre a identidade da crianga perdida, com a da crianga atualmente gestada.

Eu fiquei apavorada, e ele queria contar para todo mundo, eu falei:
“néo, vocé néo vai contar para ninguém até eu completar trés meses”.
Mas ai ele contou para todo mundo mesmo antes do terceiro més. A
reacdo da familia foi boa. Minha mae e meu pai ficaram preocupados,
porque ja sabiam o que eu tinha passado, ficaram bem preocupados,
mas deu tudo certo e esta todo mundo contente. (Jade)

Conforme trazido anteriormente, 14 das gestantes participantes nao
planejavam engravidar e a descoberta da condi¢cao foi um choque. Destas, a maior
parte diz ndo ter feito uso de métodos contraceptivos. Chama atencéo que duas delas
(Quartzo e Abalone) se diziam incapazes de engravidar e por este motivo, a surpresa
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foi maior. Para Quartzo, este entendimento € originario de uma fala médica em que
foi dito a ela, anos antes, que a obesidade seria um impedimento para engravidar.
Esta colocagdo imprecisa e ofensiva, foi feita em momento que o desejo era de
engravidar. Em outro contexto, trazido por outra das gestantes, atitude ofensiva
aconteceu quando um meédico a questionou sobre o numero de filhos que ela tinha,
por meio de um comentario considerado pela participante como inoportuno,
denotando um julgamento do profissional sobre sua escolha reprodutiva.

Em ambas as situagdes o planejamento reprodutivo foi incipiente e falas foram
direcionadas a elas com imprecisdo e com conotagdo negativa e discriminatdria,
colocando-as em posi¢cao vulneravel e de desassisténcia, tanto para planejar a

gestacédo quando para evita-la.

O médico aqui do posto, ele tem uma coisa na cabeca que pessoas
obesas nao engravidam, ai ele falava para mim que eu ndo poderia
estar gravida porque eu estava acima do peso, mas ele fala isso para
varias mulheres que sao gordas, sabe?! [...] Entdo eu falo que é uma
coisa da cabega dele...ele: “nédo, vocé ndo pode estar gravida, vocé
esta obesa, seu corpo nédo vai conseguir engravidar porque vocé esta
obesa”. [...] Eu ainda perguntei para ele como que eu engravidei sendo
que ele falou que sé era possivel se eu emagrecesse dez quilos, ele
ficou quieto e falou que imprevistos aconteciam. (Quartzo)

Ah, o Doutor ndo falou para mim assim? “Quantos filhos vocé tem?”.
Ai eu falei que com essa gestagdo agora, seria o quarto, ai ele me
disse “agora chega né?” Quem tem que saber sou eu, eu que vou
cuidar. Ai eu falei para ele “mas é o primeiro do meu marido”, ai ele
me disse “entdo ta bom”. Mas independente, se fosse o quarto meu e
do meu marido, e dai? (Agata)

Em uns dos Cadernos de Atencéo Basica, mais especificamente, no Caderno
de “Saude sexual e saude reprodutiva” (2013), destaca-se que a assisténcia a Saude
Sexual e Reprodutiva (SSR) na AB deve abranger a promog¢ao da sexualidade
humana; a garantia e promogé&o dos direitos sexuais e reprodutivos das pessoas em
situagdo de rua, das pessoas em presidio, profissionais do sexo, jovens, idosos e
populacdo LGBTI; pré-natal, parto e puerpério; assisténcia humanizada ao aborto
previsto em Lei (BRASIL, 2013).

E notdrio, pelos excertos apresentados, que ter tido acesso ao direito de
vivenciar planejamento reprodutivo esta incorporado na elaboracdo da gestacéo atual.
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Desse modo, cabem reflexdes do lugar desta atencdo nas praticas das equipes de
AB. A negativa deste direito se desdobra em gravidezes indesejadas e/ou obstaculos
para a elaboragéo de gravidezes.

Telo e Witt (2018) construiram um referencial de competéncias transversais em
SSR na AB a partir da visdo de 41 especialistas na tematica. De acordo com o
referencial, uma das incompeténcias profissionais esta no modo como a comunicacao
tem sido praticada entre profissionais de saude e usuarios. Sinalizam para a
necessidade de comunicagbes mais dialdégicas, com atuagdo profissional que
favoregca acolhimento, empatia, respeito, e que seja resolutiva, com igualdade e,
pautada no sigilo profissional. Outros entraves estdo na implementagdo da
universalidade e da integralidade, bem como situagdées de preconceito profissional
que acabam por prejudicar o cuidado a publicos vulneraveis. O estudo ainda
recomenda ao profissional, que incentive os usuarios a serem autbnomos, a buscarem
seus direitos e controlar tanto as relagdes pessoais quanto as sociais (TELO; WITT,
2018).

Sobre a efetivagdo do cuidado ao homem no que tange a SSR, Ribeiro, Gomes
e Moreira (2017) apontam em estudo sobre a saude do homem, promogao da
paternidade participativa e a saude sexual e reprodutiva na AB, que a nocado de
integralidade ndo vem sendo comtemplada na praxis profissional. Isso coloca o
homem de forma passiva no cuidado a diade méae-bebé e o desvincula de varias
esferas de cuidado, assim como ndo o promove como sujeito de direitos em saude.

Quando a SSR nao é plenamente exercida, um dos desfechos pode ser a
ocorréncia de uma gravidez ndo planejada, dentre suas razbes estdo a falta de
informacédo e educacao acerca dos direitos sexuais e reprodutivos, incipiéncia no
fornecimento e adesdo aos métodos contraceptivos, falta de perspectiva de vida,
baixa escolaridade e dificuldades na negociacdo do uso do preservativo com o
parceiro (SILVA et al, 2014). Cabe destacar que, quando a gestagdo ocorre na
adolescéncia, € comum a recorréncia de proximas gestacoes nao planejadas (JORGE
et al, 2014). Isto aconteceu com sete das participantes deste estudo e trouxe
repercussdes como a baixa escolaridade.

A baixa escolaridade esta apontada como alerta a condi¢gdes de risco em
saude, com articulagao direta com morbimortalidade materna e infantil. Varios estudos

tangenciam sobre os efeitos da baixa escolaridade para a mulher e como a mesma
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guarda correlagio com a privagdo econdmica. Essas caracteristicas
sociodemograficas vém sendo constantemente associadas ao inicio tardio do pré-
natal, menor adesdo e/ou menor numero de consultas pré-natais, complexidade nas
interacdes com os servicos de saude e dificuldades na compreensao das orientacdes
profissionais. O efeito desses determinantes pode repercutir no agravamento do
quadro e na necessidade de hospitalizagao da mulher antes do parto (LANSKY et al.,
2014; MOURA et al., 2018; FILHO et al., 2017). Também representa aumento da
incidéncia de morbidade e mortalidade materna e neonatal. Resultados similares
foram percebidos em regides de Alto indice de Desenvolvimento Humano e a
prevaléncia de desfechos neonatais negativos (KROPIWIEC; FRANCO; AMARAL,
2017). Diante do exposto, este determinante precisa ser tomado como sinal de alerta
ao profissional de saude, com esforgos de acolhimento e com olhar ampliado para que
se perceba que a baixa escolaridade implica diretamente na necessidade de manter

boas condicdes de vida.

As situagdes que envolvem violéncia também sao uma das razdes que podem
ocasionar a gravidez nao planejada e permeiam todas as classes sociais. Esta foi
situacao problematizada por duas das participantes deste estudo, inclusive uma delas

viveu a gravidez na adolescéncia como consequéncia.

Sim, eu sentia mexer, s6 nao aceitava. A barriga nao crescia. Eu perdi
muito peso também, vomitava tudo o que eu comia e quando vocé néo
aceita parece que a barriga ndo cresce. Eu lembro que a minha foi
assim. A minha mée levou, ndo sei se vocé conhece ou se é vivo, ho
Doutor (nome do médico). Na época ele ja era senhor, eu lembro que
vi ele uma vez s6, mas ele ja era bem idoso...ai minha mée ndo me
levou para fazer exame, ja me levou para fazer ultrassom direto, ela
pagou! Nesse ultrassom até o sexo saiu, era uma menina. S6 que o
pai dela (se referindo a filha) é irmao da minha mée, para vocés terem
uma ideia. Eu superei em partes porque ela é saudavel. Na época, que
nem eu te falei, eu tinha 15 anos e ele tinha 33 anos, entdo foi uma
barra assim que [pausal...é dificil até falar. (Ametista)

Embora a violéncia contra a mulher seja uma violagdo aos seus direitos, é
situagdo que segue acontecendo. E evidente a necessidade de empenho e
compromisso da sociedade para garantir a prevengdo e empoderamento da mulher
neste contexto. Fica o questionamento, como os profissionais de saude estdo se

vinculando a gestante para que consigam notar situagdes de violéncia?
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Quando a gestacdo nédo é planejada e quista, desdobramentos serdo
experienciados no bem-estar social, familiar e socioeconémico da mulher, com
impactos ao modo como ela ira se vincular ao filho(a) gestado (LEITE et al, 2014). Se
torna ainda mais emergente e necessario, o acolhimento profissional nestes casos,
com vistas a minimizar medos, preocupacdes e ansiedades exacerbados diante da
descoberta, com intengdes de apoiar emocionalmente e contribuir para a maternidade
e paternidade.

A captagdo precoce da gestante para acompanhamento pré-natal é
recomendacgao do Ministério da Saude (BRASIL, 2018), mas € preciso qualifica-lo. O
acolhimento profissional precisa ir além das necessidades fisicas e do cuidado
protocolar. E acolher intercorréncias, avaliar riscos, agravos e vulnerabilidades. Ha
desde o inicio da gestagdo, demandas emocionais e, portanto, necessidade de
acolhimento. Compreender a vulnerabilidade também é acessar como a mulher se
relaciona com a descoberta da gestagdo, como a gestacédo é percebida para a sua
rede de apoio e como o0s programas de saude podem ser praticados para uma
necessidade que é subjetividade de cada gestante. Como as mulheres tém sido
acolhidas diante do descobrimento da gestacao?”. “Para além dos aspectos fisicos da

gestacgao, elas estao, social e emocionalmente, sendo consideradas e acolhidas?”.

Uma das principais demandas trazidas por elas nas VDs foi exatamente a
necessidade de acesso a um método contraceptivo permanente. A solicitagao chegou
as enfermeiras visitadoras, deste o primeiro encontro e se estendeu até resolucédo da
gestacéo - nascimento do filho(a). Cabe ressaltar que a demanda nao foi algo pontual
da gestacdo atual, era demanda antiga e que ndo se concretizou e/ou nao foi
resolvida. Algumas relataram dificuldades de adaptagdo a alguns métodos
contraceptivos, outras intolerdncia no uso de hormébnios e/ou entraves no
fornecimento de outros métodos. Para muitas a laqueadura estava em supremacia a
vasectomia, e dois foram os motivos que apresentaram enquanto justificativa:
desinteresse do parceiro em realizar a vasectomia e a necessidade de ser ela a
detentora desta condigdo permanente, ou seja, ter controle de seu corpo.

A respeito da SSR nota-se a expresséo de todos os elementos que compde as
quatro categorias de necessidades de saude propostas pela Taxonomia de Cecilio e

Matsumoto. Principalmente a categoria sobre acesso a tecnologias que prolonguem e
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melhorem a vida, com meng¢ao a métodos contraceptivos, como o uso do Dispositivo
Intrauterino. O que parece fortemente limitante a esse acesso é a fragilidade do
vinculo com a equipe e profissional de saude que maneja essa tecnologia que, por
sua vez, também esta relacionada a uma tecnologia leve de cuidado ineficaz.
Sobre o emprego da esterilizagéo cirurgica e até mesmo das buscas por informagdes
sobre SSR, fica evidente o desejo por um modo mais auténomo de viver a vida, o que
conversa com a quarta categoria da taxonomia: necessidade de autonomia e
autocuidado na escolha do modo de “andar a vida”.

Estar novamente gravida potencializou o desejo que tinha de ndo estar
gestando, portanto, esta demanda acende em todo o decorrer da gestagdo. A
necessidade aqui € de controlar sua natalidade, métodos nao hormonais e

permanentes sao o desejo.

No dia que ela nasceu, a doutora foi no quarto me mostrar o DIU.
Ai ela me mostrou, falou o que era e tal. Ai ela me mostrou e eu
falei: “doutora eu vou, porque ai eu ndo engravido de novo e néo
preciso de remédio, porque remédio esquece”. Ai eu fui la
colocar e ela disse que meu utero estava virado, ai ela pediu
para eu voltar em 40 dias. Ai eu vim para casa, deu os 40 dias
eu voltei para Maternidade. Ai eu disse: “voltei para colocar o
DIU”. Ai eles disseram que ndo, que assim que eu tive alta eu
néo podia passar em mais nada. Eu até tinha a cartinha, mas ela
disse que nao, que eu tinha que ir no posto. Ai eu fui no posto,
néo tinha ginecologista. Ai me mandaram para outro posto, ai
estou na fila até hoje. Por isso eu quero fazer laqueadura. [...] Eu
quero fazer, eu quero. Eu preciso. E eu quero que seja feito em
mim, eu preciso saber que eu ndo vou engravidar mais.
(Hermatita)

No meu caso eu tenho 42 anos, eu ndo quero ter mais filhos. Na
verdade, eu ndo posso ter mais filhos. [...] Eu posso fazer a
laqueadura? Porque a médica do Alto Risco disse que ja nao
estava mais em tempo. Mas ela falou que eu tinha que pedir no
meu Posto de Saude. Ela disse que tinha que ter aberto o
procedimento. [Estava com 29 semanas de idade gestacional]

Para a maioria, o didlogo com os profissionais de saude foi truncado, obtiveram
poucas informagdes para concretizar a esterilizagdo cirurgica e o caminho foi
dificultado. Também n&o houve espaco para discussdao de outros métodos

contraceptivos nos encontros formais de atendimento pré-natal. Embora essa seja
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uma demanda naturalmente pensada no puerpério, ela exclama durante a gestacao,
visto que a gestagao atual recorda a ela, diariamente, que ela segue em idade fértil.
Pergunta-se: “Ha espacgo nas consultas de pré-natal para a mulher apresentar e
discutir suas demandas?”; sabendo que falas profissionais foram direcionadas a elas
determinando a hora para discutir determinados assuntos, fica: “Reconsideragdes
durante as consultas de pré-natal estdo sendo feitas para atender a necessidade da

gestante?”.

Eu falei para ele (marido), estourou a bolsa no sabado, ai a gente se
arrumou e fomos. Ai eu fiquei a noite inteira e eu ndo sentia nada. Ai
eles colocaram um remédio, ndo sei o que era, ai eu comecei a sentir
a contracdo. Ai eu fiquei andando. Ai aumentaram o remédio. E ja fazia
mais de 24 horas, ai eu comecei a sentir a dor, eu ja estava muito
cansada. Eu nao tinha mais for¢ca e comecei a pedir cesarea. Ai ele
fez exame de toque e viu que o colo do utero estava alto, ai ele puxou
e ela saiu. Eu néo estava conseguindo fazer mais forga. Eles subiram
na barriga para ajudar. E eu ndo estava conseguindo fazer mais forga,
a dorvinha e a dor vinha e eu ndo consequia. E eu falei para a Doutora,
eu queria fazer cesarea nessa e eu queria fazer laqueadura. Mas ela
disse que precisa esperar 40 dias para fazer. E agora saiu a lei de que
pode escolher, né? Com 39 semanas. Mas ela disse que eu s6 posso
fazer com 39 semanas e com 8 horas de trabalho de parto. Ai a moga
do posto disse que leva um ano para fazer o processo para a
laqueadura. Mas eu ndo posso esperar um ano, eu pPoOSSO esperar
nove meses. Ai dia 3 de janeiro eu tenho que fazer uma cirurgia para
a retirada do cisto do figado. E aqui no postinho ela disse que parou
meu processo para a laqueadura. Porque eu quero sim. E da cesarea
ela disse que eu tenho que ter duas cesareas. Ai eu tenho que esperar
40 dias. Ndo da. Eu néo estou entendendo mais nada. Um fala que
sdo 3 meses, a outra fala que tem que esperar 40 dias. Mas ela falou,
vamos fazer o parto normal, depois a laqueadura. (Hematita)

Somado a descoberta da gestagao, algumas destas mulheres foram, ainda na
primeira consulta de pré-natal realizada na AP, percebidas enquanto gestantes de alto
risco gestacional. A coexisténcia dessas duas descobertas: estar gravida e ser uma
gestacao de alto risco, trouxe para a maioria das participantes medo, ansiedade e
sofrimento.

Os dados de Azevedo e Vivian (2020) corroboram com os achados deste
estudo, quando discorrem acerca dos sentimentos da gestante diante da descoberta
da gravidez ser de alto risco. Medo, receio e preocupacdes, tanto em relagdo a
gestacdo, quanto das complicagdes que poderiam enfrentar foram destacados no

estudo (AZEVEDO; VIVIAN, 2020). Ferreira, Lemos e Santos (2020) trazem que os
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sentimentos advém do receio da gestacao de risco apresentar complicagdes em sua
evolugao ou em relagdo ao momento do parto (FERREIRA; LEMOS; SANTOS, 2020).

Para compreensao do “status” adquirido, as participantes buscaram em sua
historicidade obstétrica semelhancas e diferencas em relagdo as suas outras
gestagbes, quase que como uma intengao de justificar ou refutar o acontecimento.
Movimento semelhante foi percebido com as participantes do estudo de Miyazaki et
al. (2019), ao expressarem que a negacdo da condicdo € manifestada como
mecanismo de defesa, com intengcédo de se proteger da realidade que colidiu com a
gravidez idealizada, assim como do bebé imaginario. O estudo ainda aponta que, ao
negarem a condigdo, é possivel que se exponham a riscos que podem agravar o
processo, como protelar o tratamento especifico e/ou fragilizar o vinculo com o filho(a)
(MIYAZAKI et al, 2019).

Diante disso, a necessidade aqui € semelhante a da descoberta da gestacéo,
apoio para assimilar que € gestante de alto risco e que sera acompanhada por um
servigo especializado. Posteriormente a negacgdo, veio o sentimento similar a
barganha quando foram tentando positivar sua necessidade de atendimento
especializado no credo de que seriam mais bem acompanhadas e por isso, vao se
sentindo satisfeitas com esta nova possibilidade de atendimento, pois entendem que
por ser uma gravidez de alto risco, o atendimento sera mais préximo, frequente e
diferente do pré-natal de risco habitual. Essa possibilidade traz seguranga e ameniza

o sentimento de medo e ansiedade sentido por elas.

Eu assustei né, porque a gente ndo conhece, ndo conhecia, como na
outra tinha sido tudo em ordem, ai depois vem o médico e fala isso né,
mas ai depois eu fui atras, ela me explicou certinho, minha madrinha
veio aqui em casa e me explicou certinho e acabou a duvida. |[...] As
vezes as mulheres que passam la mantém uma gestagcdo melhor do
que aquelas que ndo tem nada, mas que pelo menos eu teria uma
atencgao especial, entdo por isso eu fiquei mais tranquilizada. (Onix)

Entao, na hora que falaram que eu estava com diabetes e que eu teria
que ter acompanhamento no alto risco, eu entrei em desespero e
comecei a chorar porque eu nunca tive isso dai né, diabetes. Eu nunca
tive isso e me senti preocupada com o neném e comigo, por causa da
diabetes, eu ndo esperava isso né, porque as outras foram tranquilas,
e agora essa com diabetes. [...] Eles me explicaram que a diabetes é
SO da gravidez, depois que eu ganhar o neném, tem alguns que, se
né&o se cuidar née, tem alguns que a hora que ganhar o neném some a
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diabetes e tem alguns que nao se cuidam muito e ficam com a
diabetes. (Citrino)

Na&o voltei no postinho, porque a hora que eu fui remarcar a consulta,
as meninas ja me perguntaram né, se ja tinha me dado
encaminhamento para o alto risco, ai eu fiquei desesperada, né?
(Esmeralda)

Os fatores de risco gestacionais podem ser identificados na AB, desde que a
equipe esteja atenta a todas as etapas de anamnese, exame fisico, exame gineco-
obstétrico e da pratica da VD. Basicamente se enquadram na condi¢do mulheres com
doencgas crénicas prévias a gestacéo, gestacédo anterior de alto risco ou quando se
identifica no curso da gravidez, condi¢ao ou doenga que traz risco para a gestante
el/ou filho(a) (FIOCRUZ, 2019). Quando identificado, cabe a AB garantir acesso em
tempo oportuno no servigo especializado em pré-natal de alto risco (BRASIL, 2018).
O Ministério da Saude recomenda evitar a perda de vinculo com o local que foi iniciado
o pré-natal por meio de contrarreferéncia e busca ativa das gestantes do territério. A
ferramenta indicada para isso € a visita domiciliar (BRASIL, 2018).

Em relacédo a descoberta da gestagéo de risco, assim que encaminhadas ao
servico de referéncia, 15 das participantes tiveram seu pré-natal desvinculado da AP.
Como inicialmente discutido, a vinculagdo ao servi¢co especializado na gestacéao de
alto risco foi inicialmente bem aceita por elas. Isso demonstra a necessidades que
elas tém em ter acesso a tecnologia de cuidado, na representagao de servigos de
saude mais especializado a no uso de tecnologias duras de cuidado.

Somente duas gestantes foram simultaneamente acompanhadas no servigo
especializado em gestagao de alto risco e na AB, sendo uma delas por interesse
proprio da gestante e por ela justificar que seria melhor assistida sendo mutuamente
atendida; a outra por uma indicacdo do médico da AB. Como todas as outras
gestantes foram orientadas pela AB a seguir pré-natal somente com o servigo de
referéncia, o distanciamento da AB aconteceu “naturalmente” para a maioria delas.

Para concretizar o principio da integralidade e facilitar o sistema de referéncia
e contrarreferéncia, o Ministério da Saude recomenda na Portaria n° 1.020 de 29 de
maio de 2013, que a gestante encaminhada ao servigo especializado seja orientada a
nao perder o vinculo com a AB. Além disso, faz-se importante o compromisso entre
os servigos dos dois niveis dialogarem (BRASIL, 2013b).
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Eu perguntei se eu precisava continuar no posto, se eu precisava
continuar, eles me disseram que eu poderia. Ai eu perguntei para o
Doutor se eu poderia continuar, ele me disse que néo tinha problema.
Entdo eu passo la e ca. [...] Ai eu continuo passando com ele e estou
indo la no alto risco né, para ter um controle melhor. Ai quer dizer, eu
fico de 15 em 15 dias indo ao médico, passo la e depois eu passo aqui.
(Agata)

A verdade assim, o Doutor disse assim, se acontecer de vocé passar
mal e precisar de atendimento a gente ta aqui pra te atender, venha
logo e nédo confie muito nos medicamentos dos médicos que néo
sejam ginecologistas, me procure que eu vou lhe atender, mas em
caso de emergéncia. [...] O que ele me falou foi isso, entdo nao
precisava marcar mais acompanhamento aqui (APS), s6 caso de
emergéncia mesmo. (Zafira)

Como eu tive diagnostico de alto risco, eu nem fui no postinho mais. A
enfermeira falou para mim que nem precisava mais. Que qualquer
problema que eu tivesse era para ir na Maternidade. (Hematita)

Eu fagco acompanhamento no Alto Risco e no Posto de Saude aqui
perto de casa. [...] O Doutor (nome do meédico) continua me
acompanhando, ele disse que era para eu continuar nos dois.
(Malaquita)

Por influéncia do modelo biomédico, ha uma supervalorizagao social e cultural
que concebe o uso da tecnologia dura, representada pelo uso de maquinas, normas,
estruturas organizacionais e servigos especializados como garantia de qualidade no
atendimento. Um estudo sobre representagdes sociais de gestantes que frequentam
0 servigo especializado em gestagao de alto risco, aponta que as representagdes das
entrevistadas estdo em torno da valorizacdo do modelo biomédico, com atendimento
centrado no profissional médico e na estrutura dos servigos especializados
(FERREIRA; LEMOS; SANTOS, 2020). Nota-se representagdo similar para as
participantes do presente estudo, quando ha nocéo de acolhimento e percepgao de
tranquilidade quando elas s&o inseridas em ambientes nos quais estao presentes os
elementos simbolos do modelo biomédico, diferentemente manifestado, quando
colocadas em ambientes com a auséncia destes simbolos.

Em relacdo ao pré-natal de alto risco no servico especializado, foi inicial e

rotineira a realizagdo de exames laboratoriais e de imagem, de maneira que essa
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frequéncia parece atender inicialmente a uma expectativa e necessidade da gestante,
pois além de assimilar, querem entender seu diagndstico. Os resultados significam
para elas concretude da situagdo e/ou asseguram se as coisas estado indo bem e
evoluindo satisfatoriamente. Porém, tém a necessidade de receber a interpretacéo
dos resultados pelos profissionais de saude e esperam transparéncia na tratativa. Ou
seja, a necessidade de ter acesso a tecnologia dura acende na gestante, mas a
plenitude desse acesso so0 é atingida quando se langa mdo mutuamente da tecnologia
leve de cuidado.

O que mais me explicou foi o médico do ultrassom. Quando eu
perguntei o que era centralizagdo. Porque eu fiquei com essa coisa da
centralizagdo, o que poderia estar acontecendo. Ai ele disse que fica
um desvio da corrente sanguinea que fica localizada s6 num lugar.
Mas disse que néo era para sair correndo para tirar. Mas 0s outros so
diziam a mesma coisa. (Zafira)

As primeiras frusta¢des pela quebra do imaginario com o atendimento vao se
dar quando nao recebem interpretacdo dos exames realizados. Colocacgbes
profissionais que utilizam a palavra “normal” para apresentar os resultados de
exames, nao trouxeram tranquilidade a elas. Ter acesso a tecnologia € dado como
importante, mas so6 isto ndo atende a necessidade. A necessidade esta no uso de
falas mais detalhadas e em linguajar compreensivel, com correlacbes entre seu
diagnostico e o resultado do exame. Sendo assim, além do acesso a tecnologia dura
sentem a necessidade de interpretacdo do produto desta tecnologia. Isso esta
atrelado a tecnologia leve de cuidado, as relagdes de comunicagao e como elas séo
concebidas nos encontros. Para elas a interpretacido dos resultados dos exames
precisa ser compreensivel para produzir significado. Dado a incipiéncia de
orientagdes, foi frequente pedirem a discussao sobre os resultados dos exames em
VD, aspecto que evidencia a necessidade de compreensio do que esta a acontecer
consigo no ambito do risco gestacional diagnosticado.

A fala de Hematita representa a incongruéncia entre o uso das tecnologia dura
e tecnologia leve de cuidado. Embora tenha sigo garantido a ela acesso para
realizacao de ultrassom e este exame ser uma de suas necessidades de saude, o
emprego incipiente da tecnologia leve de cuidado por aquele que fazia o manejo do

exame, foi responsavel por ndo atender inteiramente a necessidade da gestante.
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Tem uma médica la que nao fala nada. Ela fala que esta tudo certo,
mesmo se perguntar. Esta tudo certo (sobre o Ultrassom). Eu fiz o tal
do Doppler. Vocé pode me explicar o que é? Porque eu perguntei para
ela, ai ela falou que é um tipo de ultrassom, mas ndo me explicou. [...]
Porque todo o ultrassom do bebé eu quero confirmar o sexo, né?
Porque fala um e nasce o outro, ai eu fui e perguntar para ela. Mas ela
nem procurou e nem falou nada. Ai eu perguntei do coragdozinho, mas
ela disse que nem viu nada, que era s6 o ultrassom mesmo. Bem
secona. Ela esté ali s6 para fazer e pronto. (Hermatita)

Subiu muito meu colesterol: estava duzentos e alguma coisa. E ai eu
queria saber como que estava meu colesterol. E por que ela me disse
que estava tudo normal, se ndo estava? Porque eu estava com
colesterol alto e parei de tomar medicamento. E eu precisava saber
disso. [...] Coletei os mesmos exames, tudo de novo e ndo da nada e
manda embora. Esse de agora foi para ver o acido, o potassio, mas
se esta tudo bem ela manda embora. Mas é a mesma histéria, a
pressdo estava alta, ca em cima da um valor, ca embaixo da outro.
(Safira)

A preocupacgao com o diagnostico de alto risco acompanha a mulher por todo
o periodo gestacional, mas diminui em proporgao a partir do momento que é capaz de
entender sua condigéo e as necessidades de saude que o diagndstico impde, aspecto
que no caso das participantes deste estudo foi predominantemente acolhido nas VDs
do projeto de intervencdo. Quando ha entendimento mobiliza um atitudinal para
promogao de saude e bem-estar dela e do filho(a) gestado. O reconhecimento dessas
alteracdes traz a percepc¢ao da necessidade de mudar habitos, como a melhora do
padrdo alimentar e pratica de atividade fisica para gestar, isso converge com as
necessidades de alcancar e manter boas condicbes de vida e até mesmo, de
autonomia e autocuidado naquilo que lhes for possivel e praticavel.

Atrelada a compreensdo da condicdo da gestagdo de alto risco, esta a
sensagao de vinculagdo a um servigo especializado que detém a tecnologia que
acreditam precisar. Como se sentem respaldadas, vao se permitindo viver a gestacao
de forma mais plena e, a partir disto, passam a se possibilitar atender outras
necessidades que, até entédo, estavam discretas em detrimento das mais emergentes

que eram a aceitagéo e assimilagado da condi¢cédo de estar gestante e ser de alto risco.

Em 2019 eu queria planejar ter mais um filho, porque um filho s6 ndo
€ bom. Eu queria ter mais uma menina, ou um casal, o que viesse,
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mas que fosse dois. Mais irm&os. Veio, é bem-vindo, mas eu queria
ter planejado. (Safira)

Eu estou fazendo a presséo e a diabetes. Inclusive a diabetes até esta
melhor, porque a doutora pediu para eu perder peso. Eu até emagreci.
Ja perdi 3 quilos, a caminhada eu fago s6 a noite. E no dia em que ndo
caminho, eu controlo mais a alimentagdo. Inclusive a pressdo
comegou a subir, 14x9, eu ndo estava inchada, mas meu pé comecgou
a inchar e comegou a doer. (Hermatita)

As necessidades de saude que sado descritas nesta unidade tematica estédo
relacionadas a descoberta da gestagéo e ao diagndstico de alto risco gestacional, com
adicao do encaminhando delas a um servigo especializado para acompanhamento do
pré-natal. Saber da gestagdo nao foi sentido positivamente para a maioria delas,
assim como saber que sua gestacao exigiria cuidados para além do habitual. Elas
fizeram movimentos proprios com o parceiro e/ou com a familia para adaptar-se a
essa nova condi¢cao e retomaram na sua existéncia, respostas para compreenderem
0 caminho que percorreram. Inclusive, a maioria delas fez, ainda nos momentos
iniciais da gestagdo, novos planos para nao repetirem a experiéncia ainda sentida
como negativa. Conforme descrito, sentimentos negativos experienciados pela
gestante diante da descoberta da gestacédo podem trazem impactos deletérios ao
modo como ela se vincula com o filho(a) que espera e com os cuidados recomendados
a ela.

Percebe-se que ocorreu precisamente o manejo técnico cientifico em relagao a
identificacdo da gestacdo, da captagao para inicio do pré-natal, da apreensao dos
marcadores ou fatores de riscos gestacionais presentes anteriormente ou no decorrer
da gestacao e, encaminhamento para servigo especializado em gestagao de alto risco
do municipio. Contudo, quando a assisténcia esta reduzida aos saberes biomédicos,
outras questdes e necessidades sdo abandonadas, como exemplo a necessidade de
vinculacao e acolhimento profissional para assimilar e aceitar a informacao em relacao
a nova condigao.

Como recomendagédo destaca-se a operacionalizagdo da integralidade no
atendimento a gestante de alto risco, principalmente no ambito da AB. Conforme ja
descrito anteriormente, a integralidade pode ser definida como conjunto articulado e
continuo de atengdo em saude, sejam eles preventivos, curativos, individuais ou

coletivos, necessarios a cada caso em todos os niveis do sistema de saude
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(VASCONCELOS; PASCHE, 2006). A boa pratica da integralidade na assisténcia
pode ser ferramenta para apreensdo ampliada das necessidades de saude da
gestante de alto risco. O olhar atento nos encontros entre profissional de saude-
gestante, pode funcionar como modo assistencial as demandas trazidas pela
gestante, mas também como contexto instaurador para dar visibilidade as demandas
ainda ndo trazidas. Neste ponto, faz-se importante realizar encontros entre
profissionais de saude e gestante, efetivamente acolhedores e com afluéncia entre as
partes, além da propositura de alternativas de cuidado que fagam sentido para a
gestante (SCHRAIBER LB; MENDES-GONCALVES, 2000).

A AB, além de apresentar atencéo integrada, dispde de condigbes favoraveis
para operar com integralidade, pois esta orientada por atendimento a territorios
especificos, a ndo agravos, com atendimento multiprofissional e adequado para
encontros mais dialégicos e por trocas intersubjetivas (AYRES et al., 2012). Desse
modo, a integralidade pode favorecer a AB ocupando um espacgo que pode extrapolar
o olhar biomédico e ampliar a apreensao das necessidades de saude da gestante de
alto risco, somado a proximidade que detém com o territério, domicilio, rede de apoio,
comunidade entre outros.

Outra recomendacéao é que, dado a facilidade e alcance que a AB tem para
apreender as necessidades de saude da gestante, €& premente estabelecer
comunicacao efetiva entre AB e servico especializado, para estender as informacgdes.

Ainda, ha que se falar sobre as denuncias relativas ao descuidado no ambito
do planejamento reprodutivo que sdo atualizadas no processo de elaboragédo da nova
condigdo. Ao planejamento reprodutivo cabem todos os apontamentos relativos a
assuncao da integralidade enquanto um principio direcionador das praticas em saude
discutidos anteriormente.

Resumidamente a necessidade de vinculagdo entre gestante/familia e
profissional de saude/equipe se fez fundamental nos tempos iniciais da gestagéo, para
oportunizar um atitudinal que favorega a apreensao do significado e da relagéo da
descoberta da gestacao para a gestante e sua familia. Bem como, da descoberta do
diagndstico de alto risco. Além disso, a consolidacéo desta vinculagao pode favorecer
a aproximagao do profissional a elementos que interferem no alcance de boas
condigdes de vida pela gestante, assim como elucidar interveng¢des que influenciam

nesta necessidade. Por fim, também esteve presente enquanto NS o acesso a
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tecnologias de cuidado. O acesso da gestante a elas foi parcialmente garantido, mas

insuficiente quando se fala de tecnologias leve de cuidado.
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5.2 Unidade Tematica: Necessidade informacional para seguir com a gestagao

Esta unidade tematica foi construida praticamente a partir de uma Unica
necessidade: a informacional. A necessidade principal da gestante € de obter
informacgdo para manter boas condi¢cées de vida, compreender as tecnologias de
cuidado e galgar autonomia. Contudo, é constantemente interpelado pela
necessidade de vinculagdo com o profissional e equipe de saude.

A necessidade informacional esteve presente na tematica anterior, mas nao na
centralidade dela. ldentificou-se que, na medida em que o processo de elaboracao
psiquica da condicdo de gestante de alto risco vai ganhando espago, entona a
necessidade informacional. Ela é derivada das transformacdes fisicas, sociais e
emocionais que a gestante percorre no decorrer do desenvolvimento da gestacéo e,
por este motivo sua expressao depende da subjetividade de cada mulher. Faz-se
preciso considerar esta subjetividade cambiante para entender as condigdes
particulares de cada uma. Além disso, essa necessidade esta intimamente
correlacionada e impulsionada pelo acolhimento informacional insuficiente vivido por
elas no pré-natal.

Como descrito, incialmente elas estao satisfeitas pelo encaminhamento para o
servigo especializado e isso parece contribuir para aceitagdo da condigdo da gestacao
de alto risco. Mas conforme se relacionam com este espaco de cuidado, o sentimento
inicial vai sendo ressignificado. A ndo correspondéncia das expectativas trazem
frustragao e para algumas, afastamento do servigo. Isso acontece pois o acolhimento
de suas duvidas vai sendo negado ou insuficientemente tratado. Por este motivo, vao
buscando outras formas de solucionar e atender a necessidade informacional.
Encontraram nas visitas domiciliares e nos encontros com as enfermeiras visitadoras
a oportunidade de munir-se de informacdes que as auxiliam no desenvolvimento de
uma gestagao saudavel e concernente aos seus planos, valores e modo de andar a

vida.

Olha néo sei, antes era bem diferente, agora vocé chega ja esta tudo
encaminhado, a unica coisa que ela faz é olhar o prontuario, ela faz
umas perguntas do tipo se eu estou tomando remédio. Na ultima
consulta os residentes estavam la, ai eu fui atendida por uma
estudante e depois ela so foi la carimbar a folha e mais nada. Quando
eu sai da consulta os papéis ja estavam la com a ultrassom marcada.
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E diferente, toda consulta antes quando eu ia elas perguntavam mais,
conversavam, quando era no postinho. (Esmeralda)

Sobre as consultas de pré-natal, a descri¢gao foi de um servigco com demasiada
demora para atendimento. Nas interagdes com o(a) enfermeiro(a), percebem que fica
sob responsabilidade dele(a) o agendamento de consultas, a aferigdo da presséo
arterial e do peso corporal, até que sejam atendidas em consultério médico. Pelo
relato, percebem as consultas de pré-natal como sendo espacos de tomada de
medida da altura uterina, prescritivas e de pouco contato fisico. Por vezes, esta
interacéo é realizada por residentes médicos com posterior contato com o obstetra
atuante no servigo especializado.

Apontam poucas participacdes do companheiro/marido, principalmente porque
o incentivo a presencga deles ndo € estratégia adotada pela equipe. Na percepgéao
delas, soma-se o fato da planta fisica ndo ser favoravel para comportar e receber o
acompanhante. Embora seja intengc&o dela se vincular ao servigo, o distanciamento
que vai se dando nas relagdes de cuidado e entrada de diferentes profissionais,

dificulta tal intencéo.

Nao foi acolhido. Na verdade, eu acho que nenhum marido la é
acolhido, porque eles ficam la fora. Quase nenhum marido entra na
consulta. O meu comegou a entrar no final porque eu estava com a
pressao alta e estava sempre ruim. Ai ele fica do meu lado para eu
néo passar mal. E outra coisa que eu vejo. A médica ndo da atengéo
para o marido, porque teve uma vez que eu comecei a passar mal e
eu disse para ela que eu estava tendo muita dor de cabega e que eu
estava tomando Buscopan, porque eu ndo sabia que remédio eu podia
tomar. Ai ela disse que eu tinha que tomar Dipirona e que se nao
passasse era para ir para a Maternidade tomar Buscopan na veia. Ai
meu marido perguntou qual seria a diferenga de tomar na veia e em
gotas. Ela ndo respondeu para ele. Pegou o papel e carimbou. Eu
estava sentada e ele estava de pé. Ela estava bem perto. Porque s6
tem uma cadeira. Para vocé ver que ndo tem acolhimento para uma
segunda pessoa. Indiferente se é um marido, mée, irma, se é uma
amiga acompanhando, ela pode entrar porque eles ndo irdo bloquear,
mas ela ndo sera acolhida. [Quando pergunto por que ele ndo estava
sentado]. (Quartzo)

A presenca do companheiro/marido durante as consultas de pré-natal, estdo
problematizadas desde 1994 nos debates da Conferéncia do Cairo e em 1995, na IV
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Conferéncia Mundial sobre a Mulher, quando houve recomendacdes de que o homem
fizesse parte das intervencbes e discussdes sobre saude sexual e reprodutiva.
Contudo, mesmo atualmente, a participagdo do homem no planejamento da gestagao
e pré-natal ainda sdo incipientemente praticadas (REBERTE; HOGA, 2010).
Algumas sao as justificativas que fragilizam e dificultam sua inclusdo nestes espacos,
sendo elas a atividade laboral, assim como entraves para dispensa do trabalho para
estar presente nas consultas de pré-natal, cuidado com os outros filhos e, aspectos
culturais onde socialmente se concebe a gestagdo como algo particular da mulher e
da crianga (BALICA; AGUIAR, 2019). Somado a isso, estdo as barreiras nos
ambientes de saude, com um atitudinal profissional de desinteresse em sua
participagcédo e de pouco acolhimento. Este tipo de relacionamento pode prejudicar a
participagdo do homem no pré-natal e parto e, naturalmente, os fazem se retirar deste
ambiente, como se nao pertencessem aquele espaco (ZAMPIERI et al, 2012), isto foi
situacao observada pelas gestantes deste estudo.

Cabe ressaltar que a promocédo da participagdo do homem pode trazer
diminuicdo de violéncia doméstica, aumentar os cuidados com o filho(a), prevenir,
detectar e tratar ISTs (HENZ; MEDEIROS; SALVADORI, 2017). Isso implica
possibilidades de cuidado que representam melhoramentos em relacdo a boas
condicdes de vida.

De qualquer forma, a partir da perspectiva do cuidado integral, a presencga do
homem/acompanhante/pai, em termos emocionais e de cuidado, esta
insuficientemente reconhecida nas praticas de saude, ainda que recomendado pelo
Ministério da Saude, por meio de politicas publicas (HERRMANN et al, 2016).

O Ministério da Saude ainda recomenda a elaboragao de grupos de apoio para
acolhimento das necessidades da gestante e seus familiares (LEAL et al, 2016), com
inclusdo do homem. Em dissonancia sobre as consultas médicas, descrevem a
auséncia de uma abordagem mais particularizada as suas necessidades e pouco
dialégica. Diferente da recomendagao ministerial, ndo foi oportunizado e/ou ofertado
a elas, atividades em outros formatos como roda de conversa e dinédmicas. Isto foi
trazido por elas como necessario e, portanto, mostra a necessidade de acesso a
tecnologia leve de cuidado. Os relatos também esbarram e representam fragilidade

no vinculo entre gestante e profissional de saude.
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Nao ocorreu promogao de espagos de troca com outras gestantes ou agdes
educativas em grupo. O contato com outras gestantes aconteceu somente enquanto

aguardavam atendimento na sala de espera e por um movimento delas.

E! Ainda mais 14 no alto risco, tipo, ndo querendo reclamar, mas as
duas vezes que eu passei la, a médica nem olhou na minha cara
direito. Entdo para mim é complicado de ficar perguntando as coisas.
Ainda mais eu que sou meio ‘“travadona” de conversar com alguém
estranho. Tipo, estou dentro da minha casa, no meu ambiente e
converso tranquila. (Abalone)

Vocé néo fica...eu ndo sei, por exemplo, que nem no seu caso, até eu
ganhar o meu bebé eu vou ter a liberdade de falar — olha, eu estou
com dor aqui, vocé pode olhar?! Ou — olha, estou com uma manchinha
aqui, vocé pode olhar?! Porque vocé cria essa liberdade né, mas ali
no alto risco, toda semana é uma pessoa diferente né, entao fica uma
coisa assim — sera que eu falo, sera que eu nao falo? (Quartzo)

Os achados de uma revisao de literatura que objetivou investigar a qualidade
da atencao pré-natal no Brasil de 2005 a 2015 em relagdo ao acesso e a adequagao
da assisténcia prestada, mostrou que houve aumento da cobertura da atengao pre-
natal ao longo dos ultimos dez anos no pais, mas com elevado nivel de inadequacgéo.
Entre as inadequagdes estdo a ndo realizagao de exames laboratoriais de rotina, falha
em procedimentos basicos recomendados, nas prescri¢oes e orientagdes durante as
consultas. As orientacdes estao relacionadas a pratica profissional individual ou em
grupos de discussao visando a educagao em saude das gestantes com oportunidades
de compartilhamento de duvidas, angustias e experiéncias com outras mulheres, além
de contribui¢des para o fortalecimento do vinculo entre paciente e equipe. (NUNES et
al, 2016)

Na percepgao das gestantes deste estudo, ndo houve descontentamento
quanto ao inicio do pré-natal, numero de consultas ou acesso a realizagdo de exames,
mas foi veementemente ressaltado a caréncia informacional/orientagao.

O estudo de Alves et al. (2019) pode contribuir com achados, sendo que buscou
compreender a importancia do grupo no processo de cuidado de enfermagem as
gestantes de risco e adotou o grupo focal como estratégia de intervengao. O grupo foi
composto por outras gestantes de alto risco e os resultados apontaram que as

interacdes vividas entre as mulheres participantes foram dindmicas, envolventes e
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geradoras de reflexdo acerca do processo de gestagcado e das rotinas da instituigcao
que as acolhiam. Ainda, trazem que a formacédo de grupos promove a pratica
compartilhada, com troca de saberes e potencializa vinculos. Ademais, ¢ uma
estratégia para estimular a gestante a participar ativamente da sua condi¢ao de saude,
desenvolver autonomia e corresponsabilizagao.

Frente a conformagdo de acompanhamento pré-natal que receberam, muitas
foram as necessidades informacionais trazidas em VD. Para acolhé-las, os eixos
norteadores do PVD foram utilizados pelas enfermeiras visitadoras, mas flexibilizados
e adaptados as demandas das gestantes. Desse modo, enquanto algumas mulheres
demandaram amplitude e profundidade em determinados dialogos, para outras as
informagdes poderiam ser mais concisas. Isso vai depender de muitos fatores, sendo
alguns deles o préprio diagndstico da gestante, as transformac¢des que ecoam
fisicamente, emocionalmente e socialmente em cada uma delas, como o0 meio se
relaciona com elas e com sua gestacédo e da sua experiéncia e historicidade. Esse
dado converge com o referencial tedrico utilizado neste estudo, quando diz que as
necessidades de saude mudam e s&do dinamicas de acordo com a individualidade,
subjetividade e historia de cada unico ser.

Sobre as participantes, uma era primigesta e outras duas vivenciaram o aborto
na primeira gestagéo. A inexperiéncia em relagao a evolugao da gestagao, do parto,
do cuidado com o recém-nascido e com o aleitamento materno foram tematizados
especificamente por elas. Nos encontros domiciliares solicitaram desde discussoes
acerca dos itens materiais a serem adquiridos para o filho(a), ou seja, como compor o
enxoval; além de cuidados com o recém-nascido, como limpeza do coto umbilical e
banho; manejo do aleitamento materno; direitos e planejamento do parto.

Esses requerimentos estado relacionados a uma necessidade informacional que
converge com a intengao da gestante em atender sua necessidade de boas condigbes

de vida e até mesmo ter autonomia para cuidar e auto cuidar.

Se ele esta perto de nascer eu preciso saber o que eu preciso levar
para a maternidade. Se precisa levar alguma coisa para passar no
umbigo, quantas fraldas eu levo. (Diamante)

Sabe o que eu queria falar, flor? Sobre o enxoval da bebé. Eu ja estou
bordando umas fraldinhas, mas eu queria saber o que eu tenho que
comprar mesmo. Porque eu busquei na internet, mas eu queria saber
se compro tudo que esta ali. Por exemplo, a almofada de
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amamentacdo? Precisa comprar? Entdo eu queria que vocé me
ajudasse com isso. [...] (Rubi)

A Rubi solicitou na ultima visita discussao sobre a composi¢cdo do
enxoval. Pactuo com ela que este tema sera discutido na proxima VD,
quando levarei algumas recomendacdes e discutiremos quais itens
sdo necessarios de acordo com as necessidades dela e possibilidade
dela. (nota de campo)

E a temperatura alta no bebé? E de quanto? Ai é tanta coisa. (Rubi)

Entao, eu nunca falei com o médico sobre parto, sabe? Eu ndo sei
nada. Ainda bem que eu estou podendo falar com vocé (enfermeira
visitadora) sobre isso. (Pirita)

Embora estes temas também tenham sido tematizados com as gestantes ja
maes, informagdes que envolviam cuidados com o recém-nascido, enxoval e manejo
do aleitamento materno, ndo foi apontado enquanto uma necessidade, isto se da por
ja deterem essa vivéncia. Por outro lado, tematizaram assuntos relacionados a
violéncia obstétrica e a direitos, principalmente quando estes ultimos nao foram

respeitados em pelo menos alguma das gestagdes anteriores.

Eu néo tive problema com amamentag¢do. Eu sei como tem que pegatr,
a posigéo, livre demanda. Eu amamentei os outros trés. Isso é bem
tranquilo para mim. Sei os cuidados se rachar. Meu problema mesmo,
0 que esta pegando, é a questdo do parto normal. E isso que estéd me
deixando nervosa, com medo. Eu estou ficando muita ansiosa. Eu
estou com muito medo. (Hermatita)

O estudo de Silva et al (2018) sobre Indicadores de Qualidade na assisténcia
pré-natal de risco obteve dados similares a este estudo em relacdo a incipiéncia de
acdes educativas e experiéncias ativas durante o pré-natal, sendo que 91,4% de 140
gestantes nao participaram de agdes com orientagdes sobre cuidados e higiene,
alimentagdao, mudancas corporais, sexualidade, pratica de atividade fisica, parto,
cuidados com o recém-nascido e aleitamento materno durante o pré-natal.

Outro estudo que avaliou a assisténcia pré-natal de um municipio brasileiro,

constatou que a maioria das gestantes, cerca de 90%, realizaram adequadamente o
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pré-natal quando se mensura o numero minimo de consultas recomendadas, mas
somente 11% recebeu alguma agao educativa neste periodo (SILVA et al, 2013).

Pesquisa randomizada desenvolvida por Edwards et al (2013) com dois grupos,
sendo um controle e outro intervengédo, promoveu estratégia educativa a partir da
visita domiciliar realizadas com doulas sobre o aleitamento materno. As visitas
basearam-se em discussdes sobre a gestacao, parto, alimentagao infantil, trabalho e
sobretudo, aleitamento materno. O grupo que recebeu intervengéo iniciou mais
precocemente o aleitamento materno que o grupo controle. Em relacédo a
prematuridade, Lutenbacher et al (2014) fez estudo randomizado com 211 gestantes
nos Estados Unidos, onde observou menor prevaléncia de nascimento prematuro de
gestantes que receberam intervengdo a partir de visitas domiciliares, quando
comparadas ao grupo controle que recebeu consulta tradicional. Foram feitas agdes
educativas sobre intercorréncias clinicas, cuidados em saude materna e perinatal,
parto, aleitamento materno e se necessario, encaminhamento a atendimento
psicologico.

Os estudos mencionados reforgam sobre o uso de espagos mais dialégicos
durante a consulta pré-natal, sugerem a pratica da visita domiciliar e formagao de
grupos de gestantes com intuito de educagao em saude. Sua incorporagao pode trazer
impactos positivos na saude materna e infantil, acesso a conteudo informacional e
transformagcdes de habitos, promove interagdo com outras gestantes e possibilita
trocas de saberes que podem trazem diversos beneficios, incluindo a saude
emocional, além de promover melhora do vinculo com a instituicao.

Em relacdo as alteragbes corporais, principalmente aquelas que geram
desconfortos como dores em articulagcbes e no assoalho pélvico foram
constantemente trazidas nos dialogos, assim como o edema em membros e face. A
necessidade € de obter respostas para compreender as origens e motivos das
alteracdes e desconfortos e, reconhecer sinais de alerta gestacional. A partir de falas
assertivas, colocam com clareza que a necessidade € de receber informacoes
profissionais precisas e detalhadas, mesmo que a explicagdo seja para compreender
os que significa “normal”. Atitudes contrarias a esta sdo entendidas como de incipiente
preocupacao e atencao por parte do profissional de saude.

Eu ja estou com o pé inchado demais. Os pés doem demais. As maos,
as juntas, também doem demais. De manha quanto eu acordo, que
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nem, eu vou dormir de noite, quando eu acordo, de manh& esta
normal, s6 durante o dia que eu comego a sentir. Ai ela pediu o exame
para eu levar para ela ver o que esta acontecendo. Ah e eu estou
sentindo muita dor la embaixo (regido pélvica). Muita dor. Parece que
esta rasgando. (Hematita)

Ent&o...eu acordei com dor de cabega e com dor na nuca, ai a barriga
ficou dura. Ai eu fiquei o dia inteiro com dor de cabega, ai eu tomei
quinze gotinhas de paracetamol, porque na consulta eu avisei a
Doutora que eu estava tendo muita dor de cabega s6 que eu néo
estava tomando nada. Ai ela disse que eu poderia me medicar com
Paracetamol ou Buscopam, porque era melhor do que eu ficar com dor
e correr o risco de a pressao subir. (Quartzo)

Eu falei da dor e ela s6 me disse para tomar um remédio porque sentir
dor néo era legal, realmente sentir dor ndo é legal, mas toda as vezes
que chegamos la com duvida, ela ja fala — toma um remédio — mas
qual remédio? Se sabemos que gestante ndo pode tomar quase nada,
ai eu falei que ela mandou eu tomar dipirona e um monte de gente
disse que eu ndo poderia tomar dipirona, que gestante ndo pode
tomar, ndo sei se é verdade, entdo eu fiquei ainda mais em cima do
muro se pode ou no. (Quartzo)

Ai pergunto para ela, é normal, as vezes eu estou deitada, conforme
eu viro, ndo consigo virar, ela fala que é normal, eu falo “oh caramba,
tudo é normal’, entendeu? Dai ela ndo pede um exame, ndo pede
nada, ai eu falei, até o dia 23 vou ver se eu consigo, vou passar com
outro Doutor, ele é bem atencioso, ele se preocupa, ele é bem
diferente dela, ja me disseram vocé nao vai ter duvida de nada, porque
se for normal ele vai te explicar o porqué de normal. (Agata)

Desconfortos gastrointestinais, como a pirose, ou a recomendacéao profissional
acerca do controle do peso para manejo do Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) —
segundo maior diagndstico de risco para estas gestantes, foram tematizados nas VDs.
Em relagéo ao controle de peso, esta recomendacéo delonga a ser prioridade quando
nao € explicado a mulher a fisiopatologia da DMG e os desfechos previstos. Quando
informadas, estas passam a perceber a necessidade e sua expressao € para validar
mudangas no padrdo alimentar e da rotina de atividades fisicas. Neste sentido,
dialogos s&o necessarios e requeridos por elas para compreensdo do que compde
uma dieta mais saudavel e equilibrada de acordo com suas possibilidades de vida.
Cabe ressaltar que apenas uma gestante fez acompanhamento nutricional

concomitante ao pré-natal, sendo este contratado na rede privada por proprio
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movimento dela. A necessidade aqui posta € de obter apoio informacional para
conseguir atender uma recomendagao meédica e fundamental para o desenvolvimento
saudavel da gestacao, e para a sua saude global.

O exposto esta fortemente atrelado ao movimento que a gestante faz para
atender a sua necessidade de boas condicbes de vida e aqui, novamente a

expressaram, buscando informacoes.

A gestante Safira entrou em contato por via telefénica trazendo
queixas relacionadas a azia. Ela gostaria de entender seu desconforto
e sua relagdo com a gestacgao atual, assim como manejo da situagao.
Dialogamos sobre seus habitos e rotina, frente a isto discutimos alguns
cuidados especificos para ela. Pactuamos ampliar discussdes sobre
habito alimentar em nosso préximo encontro. (nota de pesquisa)

A tarde eu néo sinto fome. De manha sim. Mas de tarde ndo. Mas eu
ja estou diminuindo aquela questao de me alimentar no tempo (sobre
ficar intervalos grandes sem comer). Pode ter sido o espago que eu
fiquei sem comer. Porque eu fiquei a tarde inteirinha sem comer. Ai
depois passou, eu ndo senti mais tontura, mais azia. (Safira)

Eu anoto o dextro e digito e levo nas consultas, o jejum é de vermelho,
ai eu anoto depois do café, depois do almogo e depois do jantar. [...]
Eu tive muito vémito. Passei todo tempo tomando remédio. Eu peguei
nojo de doce. Eu como e ja passo mal. E dificil eu comer pdo normal,
eu como integral. O arroz, eu estou indo na nutricionista também, ela
me liberou o arroz normal, porque eu emagreci depois que eu
engravidei. Agora devo ter engordado um pouco. Hoje eu sai do
servigo eu sai morrendo de fome. Esta me dando muita forme a tarde.
Ai ela disse para eu acrescentar uma granola. Mas eu continuei com
fome. E ela ndo esta mudando minha dieta, de quando eu comecei é
a mesma coisa. Ela disse que como eu nédo engordei, ela ndo ia mudar.
Ela pede para eu jantar mais cedo, mas eu ndo consigo, porque eu
chego do trabalho e vou fazer. [estava ficando 5 horas sem se
alimentar] (Rubi)

Olha, no final do ano eu dei uma caida, mas sempre controlando para
ver, ai no final do ano comecgou...tomei café, ainda dando setenta e
pouco. Na hora de dormir também. Esses dias que eu fiquei em casa
eu me senti mal, estranha. Vomitei tudo, ai tomei o remédio. (Rubi)

As queixas acerca do sistema reprodutor e urinario também estiveram
presentes durante as VDs, a medida que notaram alteragdes e incObmodos nesses

sistemas. Para diagnostico e tratamento das queixas foi comum buscar auxilio tanto
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na AB quanto no servico especializado de gestacdo de alto risco. Contudo, ha
resisténcia delas em buscar auxilio quando n&o ha consulta agendada e a opgao é de
ir até a Maternidade. Nessa situagdo, por vezes, negligenciaram a queixa por
entenderem que este local deve ser recurso somente nas urgéncias. Uma das
gestantes ndo aderiu ao tratamento proposto devido sua histéria clinica prévia e
fragilidade no vinculo com a AB.

Apesar de algumas participantes demonstrarem os desconfortos citados e
entenderem a necessidade de intervengéo e cuidado a saude, a relagao fragil com os
servicos de saude presentes na rede de atengcdo nao foram suficientemente
considerados enquanto escolha para requerer atencao. Ha duas necessidades aqui,
uma delas € de receber tratamento para as queixas do sistema reprodutor e urinario
e a outra de encontrar assisténcia que transmita confianca e seja reconhecida
enquanto recurso nos momentos que nao ha consultas breves agendadas. Fica o
qguestionamento: “Por que a AB deixa de ser uma opc¢ao de acolhimento?”; “Por que a
maior parte destas mulheres ndao foram simultaneamente acompanhadas na AB?”;
“Teriam sido suas queixas acolhidas e tratadas caso o pré-natal também estivesse
sendo feito na AB?”, “Onde estédo as visitas domiciliares que nao foram praticadas

para as participantes?”.

Eu tive um corrimento no comego e aquilo la era extremamente
incémodo, porque me dava uma coceira que, nossa, eu hdo tinha paz,
eu hao podia sair da minha casa porque era uma Ssituacdo muito
constrangedora. Ai a enfermeira do posto tinha me passado uma
pomada para usar, mas fiquei com medo de usar. (Jade)

Comecou a me dar uma coceira por baixo, sabe?! Toda vez que vou
ao banheiro tenho que tomar banho porque eu ndo aguento de tanta
coceira, ai eu vi que é a tal de candidiase. Eu ndo consigo passar o
papel. [...] Ai eu pensei em ir na maternidade, de ir e perguntar, de
pelo menos passarem alguma coisa para mim, mas ai pensei sera que
a Maternidade ndo é mesmo s6 urgéncia? Ai fiquei meio assim, sabe?!
Porque no dia que eu fui (na consulta de pre-natal), néo estava assim.
(Agata)

A recomendacdo profissional para acompanhamento pré-natal exclusivo no
servigo especializado a gestagao de alto risco fragilizou o vinculo e as distanciou da
AB. Apenas duas gestantes estavam em territério de Unidade de Saude da Familia,

as demais em Unidade Basica de Saude, nenhuma recebeu visita domiciliar seja do
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ACS ou de qualquer outro profissional de saude da AB. Em estudo quantitativo, Sanine
(2019) a partir da pesquisa com 689 gestantes de alto risco, avaliou a atencéo pré-
natal ofertada com identificacdo de fatores associados, no Municipio de Sdo Paulo.
Os achados corroboram ao deste estudo quando foi usual a gestante desconhecer o
ACS ou néo receber visita domiciliar durante a gestacao, sugerindo fragilidades no
vinculo, que por sua vez, € umas das necessidades de saude.

A integralidade na assisténcia e a humanizagdo da atengdo séo
recomendagdes ministeriais (BRASIL, 2013b), e preveem o acesso da gestante a
equipe multiprofissional e interdisciplinar, com finalidade de atendé-la adequadamente
em sua complexidade, com alcances as suas demandas bioldgicas, psicoldgicas,
sociais e culturais. O trabalho colaborativo da equipe interdisciplinar pressupde a
articulagdo de diferentes saberes e potencializa a integragdo que permite a
compreensao ampliada da situacado e viabiliza a desfragmentagcdo do cuidado a
gestante (TOMAZETTI et al. 2018).

Em relacido ao enfermeiro como parte da equipe multiprofissional, além de seu
conhecimento técnico-cientifico, seu reconhecimento da dimens&o subjetiva e social
podem fortalecer o vinculo e a experiéncia mais ativa e participativa da gestante no
pré-natal. O estudo de Barreto et al. (2015) sobre a humanizagao no pré-natal ressalta
que a formacéo do enfermeiro pode corroborar com os alicerces da humanizacgao e
favorecer o acolhimento e a criagdo de vinculos com a gestante. Ademais,
perceberam neste profissional, formagdes com carater didatico-pedagogico que
podem trazer contribuigcdes para a superagao do modelo biologicista.

A percepgéo das participantes deste estudo aponta para um cuidado médico
centrado, com a quase inexisténcia de participacdo de outros profissionais de saude
no pré-natal. A falta de colaboragdo de outros saberes profissionais pode ter
contribuido para uma desarticulagédo entre as tecnologias leve, leve-dura e dura com
prejuizos ao entendimento da gestante e a uma desassisténcia informacional e
integral que acarreta uma série de consequéncias como agravamento de
vulnerabilidades e comprometimento da autonomia.

Algumas necessidades de saude foram moduladas a partir dos préprios
antecedentes obstétricos, como a perda gestacional, possibilidade do filho(a) gestado
apresentar algum diagnéstico semelhante ao do irmao(a) e violéncias obstétricas.

Essas vivéncias trouxeram desdobramentos como a inseguranga para acreditar que
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a presente gestagao se concretizaria, medo do filho(a) gestado apresentar os mesmos
problemas de saude dos irmaos e das possibilidades de vivenciar novas ou as

mesmas situagdes de violéncia obstétrica.

Foi muito dificil...no comecgo eu s6 chorava porque eu tinha medo. O
medo era de tipo outro autista, passar tudo de novo...e ai, que nem eu
falo, eu tenho sé 1 filho, mas é como se eu tivesse cinco porque o
cuidado, o trabalho, a atengédo é de como se eu tivesse cinco filhos,
ainda mais nos dias em que ele esta nervoso, esta agitado, que sai
alguma coisa da rotina dele. Entdo ¢ como se eu tivesse cinco
criangas. Por isso eu penso né, imagina se eu tiver mais um desse
jeito, eu chorei muito muito...mas, agora passou, sabe?! Mas no
comeco foi bem complicado aceitar porque ndo é o que eu queria, 0
que eu esperava, agora nao! (Quartzo)

Quartzo tinha uma necessidade informacional sobre as chances de ter
um outro filho com autismo. Para suprir essa necessidade, busquei
usar a estratégia de trazer resposta baseada na ciéncia durante a VD,
para isso fiz leituras e levei o resultado até Quartzo, no intuito de
acalma-la, mas também de mostrar a chance de vir a acontecer, ndo
negando a probabilidade e a ciéncia. (nota de campo)

Outra coisa, a minha filha nasceu com sopro. Assim que ela nasceu
que a gente descobriu. Ai mandaram eu ficar mais uns dias com ela
na maternidade para fazer o ecocardiograma. Ai conforme ela foi
crescendo ela foi fazendo mais. Ai deu o tal do CIV e encaminhou ela
para Ribeirdo. Estava aumentando o buraquinho e mandando sangue
para o pulmé&o, entdo ela operou agora em agosto. Falaram que ela
podia morrer do pulmé&o, entdo ela fez agora com 10 meses. E ai, a
gente fica no quarto com mais maes e uma das mées disse que a
menininha dela tinha o mesmo problema da minha. E a médica falou
para ela que os outros filhos poderiam ter o mesmo problema. Ai eu
comecei a ficar preocupada, ai fui perguntar para as médicas la. Elas
disseram que nao, que foi um problema de fabrica. [...] Mas na
verdade, ela no tinha sinfomas nenhum. Mas néo teve alta ainda. Ai
a Doutora daqui disse que essa bebé poderia vir sim com problema,
ai eu fui no Alto Risco e conversei com a médica e ela pediu um ECO
Fetal, eu ainda nao fiz. Estou aguardando para fazer o exame. No
morfolégico ndo deu nada. Mas ela pediu por causa da minha filha. Na
(nome da filha) ndo deu nada nos exames, precisou nascer para saber.
Mas eu quero saber para estar preparada. Pelo menos eu saber que
essa bebé vai ter eu ja fico preparada. (Hematita)

Independente da experiéncia detida, todas as participantes pediram por mais
esclarecimentos acerca de seus direitos durante a gestagdo, parto e puerpério.
Contudo, as discussdes sobre parto nas VDs foram diferentemente tematizadas de

acordo com a histéria de cada uma, uma vez que as necessidades de saude irdo
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cambiar por este mesmo motivo. Foi movimento comum para as mulheres que viveram
situagdes de violéncia obstétrica, resgatar os acontecimentos e abastecer-se de
informagdes com a intenc&o de se fortalecer e se proteger de vivéncias similares na
gestacédo atual. Para as primigestas e/ou primiparas, as necessidades foram movidas
por um ideal de parto pré-concebido, imaginado, quando solicitaram informacdes para
planeja-lo, entender o que Ihe esperava e qual seu papel, visto que esta vivéncia é
nova para elas. Cabe destacar que ambos os tipos de partos foram amplamente
discutidos em VD, com dialogos isentos de pré-conceitos e julgamentos.

Dialogar sobre parto e direitos foi uma das necessidades com maior insisténcia
de apresentacao e de acolhimento para o servigo especializado de gestagao de alto
risco. Em consulta no servigo especializado receberam duas devolutivas, uma delas
€ que o parto seria normal independentemente da colocagao da mulher, com falas
sucintas de que tudo estava direcionando para um parto normal ou que este assunto
nao estava em tempo de discussao e seria deixado para momento mais proximo do
nascimento da crianga.

Em VD, todas as gestantes se mostraram abertamente disponiveis e
interessadas ao dialogo e a fazer reflexdes sobre o tema. Falar sobre o parto, sobre
escolhas e direitos, sobre traumas e medos e, sobretudo, planeja-lo foi necessidade
durante toda a gestagao e se faz mais premente quando o nascimento do filho(a) se

aproxima.

Eu queria muito ter parto normal, sabe? E meu sonho. Eu acho
tao lindo. No da (nome da filha) eu precisei fazer cesarea e foi
de uma hora para a outra. Caramba! Toda a vez que eu ia em
consulta eu perguntava e a médica me dizia que estava tudo
bem com ela, que estava tudo bem para eu ter normal. Se estava
tudo bem por que eles tiraram ela de uma hora para a outra?
Esse é a mesma coisa. Eu chego la e esta tudo bem. Que eu
posso ter normal e ndo fala mais nada. (Safira)

O parto € um acontecimento aguardado pela gestante, companheiro e/ou
familiares e faz parte elaborar expectativas para este momento modeladas a partir das
experiéncias pregressas, cultura, trocas com outras mulheres e das informagdes que

sao de seu acesso. Embora o Brasil tenha atingido melhora em sua cobertura de
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assisténcia pré-natal, ha caréncia informacional neste periodo, inclusive no que diz
respeito aos atos de violéncia obstétrica (SILVA et al., 2015).

Em um relato de experiéncia sobre violéncia obstétrica, Silva et al. (2014)
discute que o preparo da parturiente deve comecar ainda na primeira consulta de pré-
natal e que quando feito por meio de orientagbes adequadas, participagbes em grupo
de gestantes e acesso a materiais informativos ha contribui¢ées para que ela esteja e
se sinta preparada emocionalmente, socialmente e fisicamente. Omitir informacdes ou
deixar de atender uma necessidade informacional expdée a mulher ao nao
reconhecimento de situagdes que caracterizam violéncia obstétrica (SILVA et al.,
2015).

As falas das participantes deste estudo evidenciam uma desarticulagao entre o
pré-natal, parto e pés-parto. O manejo da gestacédo parece ser tratado de forma
fragmentada a partir da especificidade de cada servigo de saude. Ou seja, tem-se
discutido o parto somente na hora do parto. A falta de informacgéo ou a insuficiéncia
dela é tratada por (SILVA et al., 2015) como iatrogenia e foi algo vivido pelas
participantes nao s6 no atendimento prestado pelo profissional médico, mas também

dos outros profissionais presentes na AB e no servigo especializado.

No bojo das questdes relativas ao parto e seu planejamento, pode ocorrer a
interpretacéo equivocada de que todas as mulheres gestantes de alto risco precisam
ter parto cesareo. De acordo com o “Manual técnico de gestacao de alto risco”, a
atencdo pré-natal para essas mulheres guarda particularidades e protocolos
especificos, mas que a escolha de parto mais seguro vai depender de cada situagéo.
A decisao deve ser individualizada a cada caso e a participagao da mulher deve ser
garantida neste processo decisério, com oferta de esclarecimentos para ela,

companheiro/marido e familiares (BRASIL, 2012).

Vou passar por tudo de novo (parto normal). Se eu pedir analgesia,
eles ndo escutam a gente! [...] Mas eu tenho direito se eu chegar com
39 semanas. Eu ja implorei no dela (filha anterior). Eu estava exausta.
[...] Que nem o exame de toque, eu ja estava constrangida. Foi demais.
E dé6i. Hora que entrava aquele monte de gente no quarto, eu ja falava
“eu ndo acredito”. Porque eu sabia que ia passar um monte de méao.
(Hermatita)
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Entao, eu tive consulta ontem, ai perguntei para ela (médica) do parto,
ela me falou que esta tudo bem para ter normal. Disse que até agora
nada indica que eu vou precisar da cesarea. Quer ver? Se a gente
olhar aqui no cartdo, eu estava com 33 semanas. (Rubi)

Eu queria muito parto normal. Mas ela (médica) ndo fala nada. Da
outra gestacdo ela disse que estava tudo bem. Cheguei na consulta e
Ja fui internada. Nem roupa eu tinha para minha filha e tive que fazer
cesarea. Poxa vida, se estava tudo bem, por que nasceu de uma hora
para outra? Ela ainda ficou 15 dias internada porque nao tinha peso.
Mas entdo néo estava tudo bem. (Safira)

Eu ndo estava aguentando, fiquei sentada, quietinha, esperando o
outro médico. Tinha uma mulher reclamando la que foi fazer o exame
de toque e veio quatro estudantes. Ja avisei 0 meu marido e a minha
mé&e — € uma pessoa SO, e eu quero sO que o méedico coloque a méae
em mim — 0 que eu passei na mao daquela senhora eu ndo quero
mais, pelo amor de Deus. (Abalone)

N&o. A Unica coisa que ela falou foi — vocé ja teve uma cesarea? Eu
falei que ja e ela me disse — tudo bem entdo. Nao falou nada. Nessa
ultima consulta nem colocar a mdo em mim ela pds, foram os
estagiarios, porque sempre é ela que me examina, que ausculta o
coragdo e tudo, dessa vez ngo. (Quartzo)

O estudo de Brito et al. (2015) sobre as percepgdes de puérperas acerca do
preparo do parto em pré-natal aponta que algumas gestantes do estudo chegaram a
maternidade sem qualquer informacao pré-natal a respeito do parto. Esse dado foi
mais presente nas gestantes multiparas e os autores consideram que os profissionais
de saude que as atenderam entendem que elas ja detém conhecimento suficiente,
dispensando a necessidade de abordar o tema na nova gestacdo. Diferentemente
deste estudo, a percep¢ao das enfermeiras visitadoras é de que a multipara traz mais
elementos para a discussao sobre o parto, uma vez que carrega consigo vivéncias,
significados e sentimentos de partos anteriores, muitos dos quais sentidos, vividos
como violéncias.

Outro estudo que mensurou o conhecimento da gestante sobre parto e sinais
de alerta, reforca o que aconteceu no pré-natal realizado no servigo especializado,
quando traz que as gestantes entrevistadas relataram n&o ter recebido orientagdes
sobre os sinais de alerta e de trabalho de parto durante a assisténcia pré-natal (FELIX
et al, 2019).
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Além das informacbes requeridas, fizeram a retomada dos préprios
antecedentes obstétricos para fortalecer e justificar a tomada de decisdo acerca da
escolha de parto. Ainda, tentam compreender burocracias e validar conhecimentos
sobre seus direitos. Mas sentem-se confusas e até ligeiramente descrentes que irdo
viver o parto concernente aos seus planos. Isto se da porque percebem as
informacdées como desencontradas, visto que as politicas publicas destoam da
realidade praticada que viveram anteriormente. Mas dentro do possivel, recolhem
informagdes e planejam o parto com objetivo de lutar por um fazer diferente, pelo seu

direito de ter o parto idealizado, sempre que possivel for.

Hermatita tem me procurado constantemente via telefone nos ultimos
dias em busca por informacdes que reforcem que a sua decisdo de
aguardar pelas 39 semanas de gestagdo ndo irdo causar prejuizos a
saude da filha. Conversamos sobre sinais de alerta, sobre sua pressao
arterial e sobre seu vinculo com a maternidade. Percebo que ela esta
aflita, mas segura por sua decisdo em nao se submeter a
procedimentos que ndo a agradam. (nota de campo)

Eu vou esperar. Eu estou me sentindo bem. [...] Mas eu néo vou voltar
na maternidade. Se eu ja estou com trauma, imagina agora eles
induzirem o parto?[...] Eu ndo vou chegar la, deixar fazer o que
quiserem comigo? Tem mulher que esta la esperando trés dias para
induzir. Eu ndo vou passar por isso. Eu estou brigando por uma coisa
que é direito meu e por respeito. Também quero respeito. [...] Mas eu
peguei minha coisas, vim para casa, estou aqui quietinha, meus pés
estdo menos inchados. Eu estou tranquila, eu vou esperar. Ela marcou
para amanh&, amanha eu volto. Vou ver o que ela vai falar,
dependendo do que ela falar eu volto para casa de novo. Mas induzir,
eu nao vou induzir. (Hermatita)

De acordo com a Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal (2016), as
experiéncias vivenciadas pela mulher no momento do parto podem acarretar marcas
permanentes em suas vidas. Em relacdo as marcas negativas, provenientes da
violéncia obstétrica, estas podem acontecer de diversas formas, dentre elas estio:
violéncia fisica, abusos verbais, situagcdes de humilhacao, violagdo dos direitos, como
na proibicdo do acompanhante, além do cuidado negligente para mae e filho(a).
Quando vivida, pode causar danos relacionados ao direito reprodutivo da mulher e
ocasionar traumas fisicos e emocionais. Depressao, receio de ter outros filhos e
problemas na sexualidade também podem ser uma das consequéncias. A incipiéncia
informacional aumenta o sentimento de ansiedade, dor e inseguranga, assim, o
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acolhimento profissional, com uso de comunicagao efetiva e respeitosa sao
necessidades e para além disso, reforcam o direito da mulher em sua experiéncia de
parto. Questiona-se, “A assisténcia a mulher parturiente tem sido humanizada?”; “As
mulheres tém sido informadas suficientemente em suas demandas para que consigam
exercer seu direito de decidir sobre as intervengbes no seu corpo?”; "Esta sendo

oportunizado a elas espago de escuta qualificada nas situacdes que Ihe angustiam?”.

Outro contexto € quando a gestacgao de risco acontece pela ma formacéo fetal.
As angustias para compreender a real condigdo da crianga e suas necessidades sao
prementes e assolam a familia de preocupag¢ao. Emerge fortemente a necessidade
de informagdes concretas, acolhimento e uso da tecnologia para assertividade do
diagnostico. A aproximacgao do parto traz mais apreensdo, mas se dissolveu com o
desfecho do nascimento. Além das necessidades citadas acima, ha também a
necessidade de entender os cuidados que fardo parte da rotina do filho(a) pelo
diagnostico dele(a) e o conhecimento da rede de apoio formal para entender quais
seréo os recursos de tratamento.

As duas gestantes deste estudo que viveram gestagdes com ma formacao fetal,
tinham como principal apoio o companheiro. Uma das criangas nasceu com Sindrome
de Edwards no hospital de referéncia da regido, inclusive foi desejo da familia se
vincular a este hospital previamente pois entendiam a necessidade desse servigo para
a crianga, cogitando inclusive a possibilidade do filho(a) precisar de procedimentos
cirurgicos apos o nascimento. Essa familia vivenciou relagdes de acolhimento
profissional e estavam constantemente em buscas por informacdo para se

apropriarem da situacao. A internet também foi recurso informacional para eles.

Entéo juntando as duas sindromes, da quase 80% de chance de ter
alguma sindrome, mas que também tem aqueles 20% de chance de
ela ndo ter nada. E claro que prefiro pensar que ela vai ter alguma
coisa do que ir no dia achando que ela ndo vai ter nada....porque
assim, é complicado. (Cristal)

Ai a médica ja disse que ela tinha a transluscéncia nucal alterada,
edema generalizado, ducto venoso inverso...ai vocé pensa o que? Eu
néo sei nada disso, mas vocé sabe que é alguma coisa. Ai ela ja deu
também a porcentagem da chance do sexo do bebé que era 60% de
chance de ser menina. Ai minha filha, vocé comeca a olhar essa
internet e vocé comega a ver um monte de coisa que vocé ndo entende
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nada, ai piora! [suspiro], mas ai meu marido foi conversando comigo.
(Cristal)

Ent&o....a sindrome de Edwards é rara. Acho que aqui no Brasil tem
150 mil casos, alguma coisa assim. Entgdo ele ndo quis entrar muito
em detalhes, ele entrou mais em detalhes sobre a Down. Eu perguntei
0s graus né, ele disse que isso sO da para saber quando nasce com
exames detalhados, especificos e o s6 da para saber quando ela
nascer. (Cristal)

Eu vou dia 25 para (cidade do hospital de referéncia) o, eles
marcaram. Mas eu vou sabe porqué? Porque se depois eu precisar,
0 caminho esta aberto, porque se acaso precisar eu vou ter que
esperar esse processo de novo, esperar marcar para fazer, entdo eu
vou. (Cristal)

A outra familia teve o filho diagnosticado com Mielomeningocele e Hidrocefalia.

No caso, o casal apresentava vulnerabilidade social (situagdo econémica desfavoravel

e rede de apoio fragil) e intelectual, o que interfere diretamente nas necessidades

correlacionadas as boas condicdes de vida. Essa familia vivenciou entraves durante

o pré-natal, com incipiéncias informacionais e de acolhimento.

Eu comecei o pré-natal de risco com 17 semanas, a gente pagou um
ultrassom para saber o sexo do bebé. Ai viu que ele tinha um
buraquinho na coluna e o pé torto. (Diamante)

Mas eu fico pensando como vai ser quando eu ver ele. E as
necessidades de dinheiro. Que nem, semana passada a gente tinha
10 reais para passar a semana. (Diamante)

Percebi que o ultimo ultrassom da Diamante mostra Restricdo de
Crescimento Intrauterino. Perguntei para ela se haviam comentado em
consulta da possibilidade de o bebé nascer prematuro. Me disse que
nao. Entdo refiz a pergunta e perguntei quando ela acha que o bebé
nasceria. Ela me respondeu que em margo. Estamos em janeiro. Eu
sabia que ela teria consulta dia seguinte. Mudei totalmente a
pretensdo que tinha para a VD e os preparei (Diamante e
companheiro) para a possibilidade de o bebé nascer nos préximos
dias. [O bebé nasceu dois dias depois] (Nota de campo)

Quando ele nascer eu ja sei que vamos ter que ficar pra la e pra ca
com ele fazendo tratamento. Isso pra mim ndo é algo novo porque
desde crianga minha vo sempre me levava pro medico por causa do
meu problema .Uma coisa que percebo € que no alto risco tudo que a
gente pergunta eles falam que ndo sabem que vai depender quando
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nascer, ai a gente fica sem saber de como realmente ele esta.
(Diamante)

Nenhum profissional de saude levou Diamante e o companheiro para
visitar o bebé na UTI Neonatal. Fui até a Maternidade e conseguiu
leva-los para conhecer o filho. (Nota de campo)

Realizei reunidao com servico de apoio a rede do municipio para
inclusdo do bebé de Diamante integrar o servico enquanto paciente
ap6s a alta hospitalar. E sabido que ele precisara de atendimento com
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. A resposta é positiva. (nota de
campo)

Uma pesquisa que objetivou conhecer as estratégias de enfrentamento
utilizadas pelas gestantes e a relagao delas com o apego materno fetal, a ansiedade
e a depressao diante do diagnostico de malformacao fetal, apresentou resultados
similares aos das gestantes deste estudo no mesmo contexto (BORGES; PETEAN,
2018). O estudo discorre que a descoberta da malformagao do filho(a) determina um
periodo para os pais assimilarem e se reorganizaram. Quando nao dispde de recursos
de enfrentamento ocorre maior estresse, crise e desequilibrio. Além disso, mées com
baixa escolaridade, baixa renda e menor tempo de relagdo conjugal apresentaram
escore maior para ansiedade e depressao. Sao preocupagdes delas, o diagnostico de
anomalia congénita e a possibilidade de precisar de acompanhamento médico por
toda a vida, pois trazem inseguranga em relagdo ao futuro e bem-estar do filho(a).
Foram percebidas as seguintes estratégias para o enfrentamento: religiosidade, busca
por informagdes relevantes e que trariam beneficios no tratamento do filho(a) e
alternativas para solucionar as dificuldades em relagdo ao diagndstico. Fica posto no
estudo que proporcionar um ambiente seguro, acolhedor e de escuta, pode contribuir
para a gestante verbalizar e refletir sobre seus sentimentos e expectativas, além de
contribuir para os sentimentos negativos provenientes da condicdo do filho(a)
(BORGES; PETEAN, 2018).

Em sua origem, o conceito de vulnerabilidade designa grupos ou individuos que
apresentam alguma fragilidade, seja juridica ou politica e que interfere na promogéao,
protecdo e garantia dos direitos de cidadania (CARMO; GUIZARDI, 2018). Na Saude
Coletiva, o conceito de vulnerabilidade foi definido como a suscetibilidade dos

individuos a problemas e danos de saude; assim como ao grau de suscetibilidade ou

103



risco a que esta exposto uma populagcdo na ocorréncia de danos por desastres
naturais (AYRES, 2006).

Cabe ressaltar que ha diferencas entre risco e vulnerabilidade, sendo risco a
identificacdo de pessoas e caracteristicas que atribuem probabilidade menor ou maior
de exposicao a determinados eventos de saude, enquanto vulnerabilidade se refere a
elementos abstratos, resultado de aspectos individuais e de contextos ou situacdes
coletivas que produzem maior suscetibilidade aos agravos e morte e a possibilidade
ou nao de encontrar recursos para o seu enfrentamento (AYRES, 2006).

Minimamente todas as participantes deste estudo foram acometidas por dupla
vulnerabilidade: serem mulheres e serem gestantes de alto risco gestacional, cada
qual com a particularidade do diagndstico de risco. Além disso, outras vulnerabilidades
foram identificadas como: baixa escolaridade, situagdo conjugal insegura, conflito
familiar, baixo nivel socioecondmico entre outras (GARCIA et al., 2019).

As situagdes de agravo ou ameaga sao reconhecidas por trés dimensdes que
se interligam, sdo elas: dimens&o individual; dimensdo social e dimensao
programatica (NICHIATA et al, 2008). A dimenséao individual € determinada pelas
condigdes cognitivas (relacionada a qualidade e quantidade de informagao que o
individuo detém, assim como de interpreta-la), comportamentais (capacidade e
habilidade do individuo transformar as preocupacdes em agdes protetoras) e sociais;
a dimensao social integra a identidade social, o ciclo de vida, acesso a informacgao e
como mobilizar em mudancas praticas na vida cotidiana, bem como as caracteristicas
do espaco social, as iniquidades, as relagbes de género entre outras; e por fim, a
dimensé&o programatica que esta relacionada ao acesso aos servigos de saude, bem
como a sua organizagao e vinculos com os usuarios (NICHIATA, 2008).

A necessidade de saude apresentada a luz das falas das participantes nesta
unidade tematica foi a de obter informacgdes relacionadas a sua condi¢cdo de saude e
aos cuidados percebidos. Para que reconhegam o acompanhamento pré-natal como
espago de acolhimento dessa necessidade em especifico, apontam que seria
necessario encontros profissional de saude-gestante que favoregam a fala da
gestante, de escuta sensivel, com oportunidades de trocas de saberes e reflexdes,
que guardem proximidade e que promovam vinculo. E preciso a compreens&o
profissional de que as necessidades de saude sao dinamicas, subijetividades,

individuais e que se transformam a partir de cada experiéncia e historia de cada unico
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ser. Mas que séo delas que se originam possibilidades significadas de cuidado.
Contudo, o que ocorreu as gestantes deste estudo foi uma por¢gao de desencontros
que acaba por somar mais uma vulnerabilidade vinda da desinformacéo.

A recomendacao é reconhecer nas consultas uma oportunidade de espaco
para encontros que possibilitam a apreensédo e até redugdo das vulnerabilidades
singulares a cada gestante, inseridas em diferentes contextos, a partir da oferta e troca
de informacgao que seja trazida como necessidade de saude pela gestante, a partir de
mais encontros verdadeiros e dialégicos, oportunizando a ela acesso e uso
programatico concernente as suas vulnerabilidades sejam quais forem.

Mesmo que o fortalecimento do vinculo entre profissional de saude e gestante
seja uma necessidade, ele foi sendo impraticado desde a descoberta da gestagao.
Inclusive, quando a gestante é desvinculada da AB. Quando ela assimila que é
gestante de alto risco, se da a oportunidade de viver outras necessidades. A
informacional é a principal delas e esta presente para atender suas necessidades de
boas condi¢cdes de vida. Com o vinculo fragilizado e a ineficiéncia de um atitudinal
favoravel em relagdo a tecnologia leve de cuidado a gestante é constantemente
movida para situagdes que ndo atendem a sua necessidade de boas condi¢cdes de

vida, sequer de autonomia e autocuidado.
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5.3 Unidade Tematica: Rede de apoio social: necessidade de seu fortalecimento
e consideragao

Conforme tratado na unidade tematica anterior, a presenga do acompanhante
durante as consultas de pré-natal foram poucos usuais e na perspectiva da gestante
isso aconteceu por uma questao de limite no espaco fisico e cultura do proprio servigo
de saude. Essa circunstancia fez a gestante conceber o local como nao proéprio para
estar com acompanhantes.

Cabe dizer que as duas gestantes que tinham a gestagcdo de risco pela
malformacéo fetal foram as Unicas mulheres acompanhadas do companheiro/marido.
No caso deles, fizeram questao de estar com elas em todas as consultas de pré-natal
e se direcionarem a equipe de profissionais de saude principalmente para obtencao

de informagao.

Ele vai em todas as consultas comigo, nao falta em nenhuma. Porque
eu ja fui com a minha prima, mas ela ndo pergunta. Ai a gente ficou
sem saber algumas coisas e ele gosta de estar comigo porque ele
pergunta tudo. (Diamante)

A Cristal diz que ela e o marido sdo o principal apoio um do outro. Mas
que sente que ele esta sobrecarregado, pois suporta todo o sofrimento
dela, diz que ele é sensivel e esta contendo os sentimentos dele para
ele. Percebo que ele fica préximo durante a visita e nos escuta.
(Cristal)

Além do companheiro/marido, alguns familiares que residiam no mesmo
espaco que as gestantes permaneceram ao redor delas e da enfermeira visitadora em
algumas das visitas domiciliares. Em algumas situagdes estavam préximos para ouvir
e até ‘disfarcaram’ sua presenca, quando tinham muita necessidade, ou quando se
sentiam mais a vontade usaram do momento como uma possibilidade de atender
alguma necessidade que era deles, mas que guarda uma relagdo com as
necessidades da propria gestante. Em alguns momentos, pediram em VD para que
as enfermeiras dirigissem falas diretamente aos companheiros/maridos,
principalmente aquelas relacionadas ao momento do parto, direitos e a presenga do

acompanhante.
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Ei, (nome do marido) venha aqui um momento. A (nome da enfermeira
visitadora) esta falado uma coisa que é bom vocé saber. E sobre o dia
da maternidade, é bom vocé ouvir também. (Malaquita)

Durante o periodo gestacional, a mulher pode apresentar labilidade emocional
e transformar o modo como se relaciona com a familia e como desempenha seus
papéis. Ha transformag¢des esperadas para a mulher gravida e ha mudangas que
acontecem no contexto familiar e grupo social ao qual ela se insere. O apoio social
pode ser requerido pela mulher neste momento e é importante para o enfrentamento
de situagdes geradoras de estresse. Quando ha apoio familiar ha evidéncias de que
a gestacéao pode transcorrer com mais tranquilidade e com a sensacéo de seguranga
(BARRETO et al., 2015). Além disso, quando a equipe de saude entende a gestagao
como um evento singular e familiar, sob influéncias sociais e culturais ha alinhamento
com os alicerces do cuidado integral. Entender o funcionamento familiar e como estao
se relacionando com a gestacgao é preciso e permeia a expressao das necessidades
e possibilita praticas de cuidado e acolhimento para além da gestante e que impactam
a saude dela e do filho(a) (ALVES et al., 2015).

Além da familia como contexto protetor, ha também as situa¢des nio protetivas
e que podem vulnerabilizar ainda mais a gestante. A assisténcia pré-natal tem
potencial para identificar casos de violéncia do parceiro e para acolher a gestante.
Neste sentido, o estabelecimento do vinculo com a gestante e relacionamentos de
confianca podem ter alcances neste sentido, principalmente quando a AB se faz
presente para se aproximar da unidade familiar (MARQUES et al., 2018).

Identifica-se clara necessidade de estreitar a relagéo familia e companheiro dos
profissionais, na direcdo de n&o precisar ser a ponte das informagdes e ter o risco de
nao dar conta de transmiti-la com a clareza e acuracia, mas também por reconhecer
o desejo dos familiares em dar suporte a ela, com caréncia de dialogos informacionais
e esclarecedores.

Outra necessidade comum as gestantes ja maes, foi de se organizar em
relagdo ao cuidado com os demais filhos quando fosse preciso se ausentar devido ao
periodo de parto e primeiros dias do puerpério. Contar com ajuda externa e aceitar,
principalmente quando precisam ceder para terceiros os cuidados e as
responsabilidades que desempenham com os demais filhos, foi angustiante e gerou

ansiedade. Sabem que vao precisar, mas tentam buscar meios e possibilidades de
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reduzir sua auséncia para retornar logo as suas atividades habituais. Conversar sobre
isso e os sentimentos a partir dessa situagdo € necessidade e as ajudam no

planejamento deste momento.

Entao, ficar internada com ele quinze dias? E a (nome da filha)? Ela é
muito apegada. (Safira)

E o que eu penso. Como vai ser? Por que ele vai ficar onde? Tudo
bem, eu posso falar que estou viajando, alguma coisa, mas ai eu
penso assim, na hora que eu chegar quem vai leva-lo até a escola? Ai
eu fico pensando, se eu pedir uma licenca na escola, eles vao me dar
durante uma semana, tudo bem, mas ai é uma semana que vai sair da
rotina dele, porque as aulas ja vao ter comegado, ele vai ficar em casa,
depois ele vai voltar. Ai para voltar tem toda uma rotina para fazer com
que ele aceite ir para a escola, e ndo sou eu que estarei la para ajudar,
porque eu vou estar aqui. (Quartzo)

No processo gravidico-puerperal a familia tende a ser o principal apoio social
da mulher. Ela é capaz de influenciar o modo como a gestante se relaciona com a
condicdo e pode contribuir positivamente ou negativamente na gestacao, inclusive
com situagbes do passado (SCHMALFUSS; LIPINSKI, 2015). A relagdo conjugal
disfuncional, somado a falta de apoio e envolvimento do companheiro/marido com a
gestacdo, podem ser considerados fatores de risco para a depressédo pés-parto e
acarretar na perda do interesse, prazer, humor, cansaco, alteragdo do sono, apetite e
sentimento de culpa na puérpera (DELLE FAVE et al. 2013). Por outro lado, € comum
ele ser a unica ou a principal referéncia dentro do convivio domiciliar. Quando a
relacdo é positiva, € comum sentirem-se felizes, acolhidas, cuidadas e apoiadas
(SILVA et al. 2016). Manté-lo bem-informado e preparado pode promover a seguranga
e contribuicdes para a dinamica familiar e foi movimento dos pais que viveram a
malformacéo fetal ao lado da companheira/esposa nestas condigoes.

Embora a gestante seja o individuo gravido e seja ela principalmente quem
sente as transformagdes concernentes a este periodo, necessidades da familia,
principalmente aquelas relacionadas aos companheiros/maridos e filhos, ecoam nas
necessidades delas, inclusive, algumas tem poder de interferir na manutengao da sua
saude e bem-estar.

Para duas gestantes as necessidades surgiram a partir de uma condigédo do
marido que fazia uso de substancia psicoativa. Uma delas viveu fortemente o
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desamparo imposto por toda essa situagao, principalmente pela dificuldade financeira
e vivéncia de violéncia. O que traz impactos significativos na manutengao de boas

condicdes de vida.

Eu tenho que ficar de olho nas coisas aqui de casa. Minha mée deu
essa maquina de lavar para mim. Eu ndo vou deixar ele levar ela de
casa. Mas ele vendeu o videogame do meu filho para comprar droga,
eu acordei ele ja tinha levado. Entdo eu preciso ficar esperta. Eu ndo
vou deixar. Minha mée que meu. (Turmalina)

Quem me ajuda ¢ a igreja a comprar comida. Porque ele (marido) tem
muito trabalho, ele trabalha de segunda a sabado, mas ele gasta tudo.
E eu ja compro a comida com o dinheiro do Bolsa Familia, ndo deixo
ele pegar se nao a gente fica sem. [...] Eu ndo consequi falar com vocé
porque eu estava sem crédito, estava sem dinheiro. Ai por isso que
vocé (enfermeira visitadora) ndo consegquia. (Turmalina)

Apoés conversar com a Turmalina e a tia do marido, entendo que a
separagao nao é seu desejo e que elas gostariam de apoio para ele.
Entro em contato com a psicdloga do servico de atendimento
especializado em gestacao de alto risco e relato sobre o caso. Ela se
dispde a atender o casal na préxima consulta de Turmalina. Converso
com o marido e ele aceita. (nota de campo)

Estudo aponta que o uso drogas pelo companheiro/marido pode ser fator
preditivo para a violéncia, gerar conflitos e resultados em atos de violéncia
(SGOBERO et al. 2015). Esse dado corrobora com a experiéncia de Turmalina, as
necessidades delas foram ocasionadas pela situagdo do marido e trouxeram a ela um
cenario de vulnerabilidade e complexidade. Suas necessidades foram muitas, sendo
elas a de estar em um ambiente domiciliar seguro; ter alimentacdo garantida; ter
dinheiro para manter as contas mensais quitadas, como energia, gas e agua. A falta
de resolucdo destas necessidades afetava e até impediam de ter saude e boa
condicdo de vida, qui¢a alcancar autonomia e autocuidado.

A outra gestante que viveu situagdo similar detinha recursos, como a
possibilidade de internagcdo do marido em unidade de reabilitacdo, somado ao apoio
dos sogros para realizagao disto. Além disso, ela exercia atividade remunerada. Esta
gestante teve a gestagdo quase em sua totalidade vivida ao lado do marido, pois ele
nao fazia uso de substancia psicoativa ha trés anos. A necessidade desta gestante foi

de adaptar-se emocionalmente a auséncia dele e assimilar que teria uma nova
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composic¢ao da sua rede de apoio, onde ele ndo mais estaria presente, principalmente

no momento do parto e puerpério que se aproximava.

Droga, né? Eu te falei que ele tinha problema, né? Entéo ele ficou
ansioso com a bebé, ele tinha saido do servico. Ele tem uma certa
fragilidade de enfrentar os problemas, né? Ele estava pegando a filha
dele, né? Ai ele estava muito ansioso. Foi muito rapido. Na segunda
ele estava ansioso, na terca ele estava ansioso, bem estranho. Ele
mesmo fala que estava em crise. Ndo conseguia dormir, néo
consegquia comer. Na quarta eu estava em casa e ai ele falou que
queria estar sozinho. Isso ndo é dele. Ai eu liguei para a psicologa dele
que ¢é dona da clinica e eu disse que ele estava com uma crise aguda,
né? Ai ele sempre vai quando sente que tem uma crise. Mas dessa
vez ele ndo queria ir. Ai a tarde ele saiu e ja voltou transtornado. [...]
Ai sete horas o pessoal veio e ja pegou ele. Foi um susto porque ele
estava muito bem. Foi muito rapido. Mas gragcas a Deus a gente ja
consequiu um alivio muito rapido que foi a clinica. (Rubi)

Hoje eu estou melhor, mas ontem que aconteceu, a gente ja esta
sensivel, né? Ai, vou chorar. Eu estou enfrentando mais, eu preciso
ser forte. Ela ndo pediu para nascer. (Rubi)

No dia que a Rubi me contou da internagdo do marido, ela estava
muito abalada com o acontecimento. Meus planos para este dia era
de repassar alguns aspectos sobre parto e direitos. Optei por desenhar
com ela sua rede de apoio. Discutimos a importancia desta rede, como
se relacionam com ela e como podera ser apoio para ela no parto e
puerpério. (nota de campo)

A desarticulacédo da rede de assisténcia foi cenario experenciado por uma das
gestantes deste estudo. Esta gestante iniciou o pré-natal na AB e foi encaminhada ao
servigco especializado de gestagao de alto risco devido ao diagndstico de Hepatite C,
descoberto nos exames do primeiro trimestre da gestacdo. Ela fez acompanhamento
concomitante em outro local, sendo este o servigo especializado em infec¢oes
crébnicas do municipio. Embora tenha sido recebida e acompanhada em ambos os
servicos especializados, ha insuficiéncia nas contrarreferéncias, inclusive quando se

inclui a Maternidade nesta rede de atencao.

Ela voltou para casa com o leite em lata. Ai veio com uma medida da
alta. Mas ela esta chorando de fome. Ai a gente aumentou por conta.
[...] Nédo consegui marcar com o pediatra. Eles disseram la no posto
que s6 daqui um més. (Turmalina)
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O bebé de Turmalina nasceu e recebeu alta. Envio mensagem para
ela para agendar a préxima VD e sei que neste dia ela esta em retorno
com o Centro de Infecgbes Crbnicas para acompanhamento.
Aproveito para perguntar para ela se a crianga ja tem agendamento
também neste Centro e ela me informa que ndo. Opto por ligar no
Servico de Especialidades Médicas para obter mais informagdes, o
local me informa que nao sabia do nascimento da crianca e que
nenhum outro servigo os comunicou. Consigo agendar consulta com
eles para o dia seguinte. (nota de campo)

A auséncia de integracédo da rede de assisténcia, somada a oferta incipiente,
repercute negativamente no acesso aos servigos especializados e isso foi situagao
presente no estudo sobre acompanhamento pré-natal de gestagdo de alto risco.
Diferentemente, as participantes deste estudo nao tiverem dificuldades de acesso aos
servigos especializados que precisavam. O maior entrave delas foi a desarticulagao
destes servigcos, conforme exemplificado anteriormente. O mesmo estudo aponta que
a falta de dialogo entre os servigos de saude pode fazer a gestante de risco evadir do
sistema, logo a referéncia e contrarreferéncia devem ser eficientes e
institucionalizada.

Além da prépria gestagao de alto risco, foi uma caracteristica deste grupo de
mulheres estarem inseridas em um conjunto de situagdes vulnerabilizastes, como:
baixa renda, auséncia de atividade remunerada, baixa escolaridade, situacdo de
violéncia sexual, presenga de Infeccao Sexualmente Transmissivel (IST) entre outras.
Todos os determinantes amplamente discutidos na literatura e articulados a
morbimortalidade.

O cenario acima demanda uma rede de assisténcia sdlida, articulada, acessivel
e resolutiva. A nao vivéncia desses atributos impde uma nao assisténcia que por sua
vez potencializa necessidades e vulnerabilidades.

Inclusive, as duas gestantes que tinham diagndstico de Infecgdo Sexualmente
Transmissivel foram estigmatizadas e uma delas sofreu consequéncias a longo prazo
devido a um atitudinal profissional. Para além do profissional, uma das gestantes
relata preocupacdes com os preconceitos sociais quando questionada sobre o motivo
de ndo amamentar o filho que ira nascer. Sente a necessidade de planejar de anteméo

as respostas aos questionamentos que serao feitos.
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Sabe, tipo, eu fui conversar assim com o médico que comecgou tratar
o meu filho, eu queria saber o que estava, sabe, todo més era aquela,
aquele questionario para saber o que que estava acontecendo. Ele
falou: Abalone, vocé ndo passou nada para seu filho, ai eu falei: eu
passei, a enfermeira falou que eu passei! (Abalone)

Eles ja deram remédio para secar meu leite e me enfaixaram. Eu ndo
posso ficar com ela, eles ndo deixaram ela no quarto comigo. Eles
disseram que n&o sabem que medicamento que eu tomei para
Hepatite C, entdo eu ndo posso dar “mama” para ela. (Turmalina — na
noite em que a filha nasceu)

Duro que néo seca tao rapido assim né (sobre o leite humano)?! Eu
sei porque ficava vazando no do meu filho e todo mundo perguntava
— nossa, por que vocé ndo amamenta? Mas nesse estou me
preparando mais ja, até aqueles absorventes maiores eu vou comprar.
(Abalone)

Embora a gestante precise ser enxergada na sua individualidade pelo
profissional de saude e equipe, o0 modo como ela se relaciona e como a dimensao
social se relaciona com ela, seja no ambito familiar, rede de apoio social, comunidade
e até mesmo as politicas publicas também precisam ser considerados.

A expressao das necessidades de saude sera diretamente influenciada por
estas outras esferas e para conhecé-las € preciso interesse, relacionamento e
vinculagao. Além de afetarem positivamente ou negativamente a necessidade de boas

condic¢des de vida, mas sem vinculo ndo alcances de cuidado em sua totalidade.
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5.4 Apresentagao do infografico para as gestantes

O infografico abaixo é produto sintese deste estudo e foi apresentado a trés
participantes no intuito de validar as recomendagdes para a pratica profissional no
pré-natal de alto risco.

Necessidades de gestantes de alto
risco e a atengao pré-natal

Profissional de salde, aposte no didlogo com a gestante
nos seguintes eixos tematicos:

Elaboragao da condigéo de alto risco

* Nao se limite a dimensao bioldgica, acolha as demandas
emocionais da gestante;

* Estabeleca com a gestante didlogo horizontal, transparente e
claro sobre seu diagnéstico e resultados de exames;

» Considere as percepcoes da gestante e de sua familia sobre a
gestacao de alto risco e a inter-relagdo destas percepgoes;

* Reflita com a gestante sobre suas experiéncias de satde sexual
e reprodutiva e dé encaminhamentos quando solicitado.

Acolhimento Informacional

¢ Mantenha com a gestante e sua familia relages préximas,
escuta sensivel, livre de preconceitos e julgamentos;

* Promova espagos e adote estratégias para conhecer as duvidas

da gestante e de sua familia, propicie informagoes e converse

sobre direitos.

As recomendagoes deste infografico derivam de resultados da tese de doutorado de Bruna de Souza Lima Marski.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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As validagdes das gestantes, a partir da apresentagao do infografico, foram

apreendidas e seus enxertos estao dispostos a seguir.

As trés participantes desta fase validaram todos os achados e recomendacgoes
trazidas no infografico. Nao houve discordancias em nenhum aspecto ou acréscimo
relevante de novas recomendacdes para acolhimento das necessidades de saude.
Percebe-se que as falas s&o de concordancia e com exemplos que denunciam o n&o
acolhimento da necessidade.

O infografico recomenda incialmente o cuidado em saude para além do manejo
da dimensao bioldgica e direciona o dialogo como estratégia potente e com alcance
amplo para acolhimento das necessidades de saude da gestante de alto risco. As

entrevistadas afirmam esta necessidade.

Falta dialogo. Falta do médico, de todos os profissionais, de todos os
setores. Desde um técnico de enfermagem, um enfermeiro, médico,
tudo. (Pirita)

Sim. Conversar, falta conversar mais. Ninguém conversa com a gente.
Sabe aquilo que eles faziam no postinho? Nem sei se estdo fazendo
ainda, que ia nas casas visitar. Acho que era para ter esse contato,
conversar. Acho que faz muita, muita diferenga na vida da gestante.
(Rubi)

Sobre a elaboragao da condi¢ao de alto risco, as trés participantes reforcam
ser a descoberta da gestagcdo um momento de apreenséo e ansiedade, sendo sim
uma necessidade receber acolhimento e apoio emocional dos profissionais de saude
para elaborar a condig¢ao, inclusive com inclusdo de outros profissionais de saude
neste processo. Reforgam que receber informagdes concretas sobre o diagndstico

pode diminuir esses sentimentos.

Com certeza. Eu quando engravidei, até meu quarto més, quinto més,
eu ndo sei como essas gestantes falam que amam o filho, porque eu
né&o consigo ter sentimento por algo que eu n&o sinto que eu néo vejo.
[...] E muito mais o apoio psicolégico do que qualquer outra coisa. Eu
tive muitas coisas. Hoje eu posso dizer que eu amo meu filho. Mas no
comego eu néo tinha esse sentimento de amor. Entdo assim, eu
acredito que tenha passado por uma depressdozinha, mas passou.
(Pirita)
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Mas ainda € entender, se esse probleminha € um probleminha, se é
um problemé&o. Parece que comeca tudo de novo, parece que comecga
de novo. Uma gestagdo nova, com tudo novo, eu teria que ficar
deitada, parar de trabalhar e eu sou muito ativa. Entdo parece que
comegou do zero de novo. (Pirita)

A gente precisava de um apoio emocional, psicolégico para entender.
Porque que nem eu, era minha quarta gestagdo e as minhas outras
trés eu nunca tive nada. Eu precisava de um apoio para me explicar o
que realmente estava acontecendo. (Hematita)

E isso mesmo. No meu caso, por mais que eu quisesse a gestacao e
estava tudo ok, quando surgiu os problemas da minha saude, eu ia em
um médico falava uma coisa, ia no outro falava outra coisa. Entdo esse
acolhimento de ter alguém, de ter mesmo. Eu ndo me sentia de
ninguém. Até mesmo o Alto Risco, ela era bem “secona”. E o estado
emocional da gravida ja é diferente. Entdo sabe aquela coisa, ja ouviu
falar daquelas coisas do grupo do AA, quando a pessoa chega no
grupo buscando ajuda eles fazem a maior festa para receber.
Acolhem. E no meu caso eu ja queria, imagina uma mée que ndo
queria. Engravidou, o marido ndo queria. Entdo o acolhimento, esse
primeiro acolhimento seria essencial. (Rubi)

Sobre a organizagao da rede de assisténcia a gestante, nota-se pela fala acima
que de fato ha necessidade de manejar, articular e integrar profissionais e tecnologias.
Sua auséncia trouxe a Rubi sentimento de nao estar vinculada a nenhum servico de
saude.

Em relacdo a recomendacéo de considerar as percepcdes da familia sobre a
gestacdo de alto risco, as entrevistadas corroboram com a recomendagdo do
infografico. Para Hematita a inclusdo do parceiro ecoa de forma positiva na
parentalidade e atende uma necessidade de marido e pai em compreender o
diagndstico de risco e até de apoia-la.

Uma das entrevistadas inclusive coloca a inclusdo do parceiro no pré-natal
como estratégia necessaria para compreensao da coexisténcia do casal e filhos, seu
funcionamento e desdobramentos na evolugdo da gestagdo, com indicativas de

intervengao quando preciso.

Eu queria que meu marido tivesse sido incluido no pré-natal, porque
eles ajudam a gente com o filho, com a gente mesmo. Eles sempre
estao ali e querem saber o porqué isso esta acontecendo. (Hematita)
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O meu marido ndo vai comigo porque o médico nao conversa com ele.
Se for para ele ir para ficar que nem uma estatua. Entendeu? Nao
agrega. Tem maridos e maridos, tem maridos que agridem, tem
marido que ndo entende a dor. Entdo os médicos deveriam integrar os
maridos, filhos. As vezes a chegada do irm&o gera alguma coisa. Nem
todo marido é preparado para ser pai, para ser marido. As vezes vive
em bar, entdo precisa entender. (Pirita)

Sobre a realizagdo de exames e acesso a outras tecnologias de cuidado para
elaborar a condi¢cdo de risco, as trés gestantes concebem que estes sdo meios e
possibilidades que viabilizam o esclarecimento de diagndsticos e tratamentos. Ter
estes esclarecimentos em relagéo ao diagnéstico e afirmagdes sobre sua condigao &

uma necessidade que pode ser atendida com estas praticas de cuidado.

Tem exames especificos que ajudam a gente a descobrir coisas e so
pelas maquinas para gente poder ver. Como no meu caso que tenho
problema no figado. Entdo como tem eu fico mais tranquila, para ter
certeza do diagndstico, como tratar, como prevenir. Eu fico mais
tranquila. Porque tem exames, um raio x pode ndo mostrar o que uma
ressonancia mostra. (Hematita)

Eu acho que quando ha alguma duvida, quanto mais der para fazer,
para ter certeza, melhor. Porque tem tantos exames que ja vé antes,
eu acho bem-vindo. (Rubi)

Contudo, as falas apresentam wuma dissonancia em relacdo a
representatividade da tecnologia. Para duas delas o uso da tecnologia tem significado
positivo. Para Pirita ha sentimentos com conotagao negativa e a possibilidade de nao
precisar de tecnologias mais complexas representou alivio.

Pirita é profissional de saude e, portanto, detém conhecimento e experiéncias
prévias atreladas a tecnologias e ao uso delas. Esse apontamento indica exploragao
para apreensio do fendbmeno com vistas a compreender o quanto a necessidade de
tecnologias de cuidado assusta aqueles que detém conhecimento na area ou até

experiéncias anteriores negativas.

Me ajudou quando ele (médico) disse que tinha que fazer uma
ressonéncia da placenta, porque talvez a placenta tivesse grudado no
utero e a cirurgia seria outra. Ai eu precisaria de um vascular. Seria
uma retirada de utero, ndo s6 uma cesarea. Entdo nesse momento eu
fiquei com medo. Mas ai ele viu no ultrassom que nao precisaria de
nada disso. Eu odeio hospital, gosto de hospital s6 para trabalhar, eu
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odeio agulha, odeio vacina. Eu precisei ficar internada, nem agua me
trouxeram. Foi uma médica muito grossa que me atendeu la. Mas eu
pensei em entrar na maquina de ressonéancia, entrar naquela maquina,
eu disse que ndo ia. Gragas a Deus néo precisou. (Pirita)

Sobre as reflexdes e encaminhamentos acerca da saude reprodutiva, Hematita
reforca este item enquanto necessidade e afirma ser situagdo que permanece como
necessidade para ela, pois ndo vivenciou o encaminhamento de forma resolutiva.
Além disso, essa situacdo demonstra mais uma vez falta de integragcao de rede de
assisténcia, e induz a peregrinagao da mulher para tentar efetivar seu direito a saude

sexual e reprodutiva.

Eu nédo consegui a laqueadura até hoje. Ela (enfermeira da AB)
cancelou meu processo. Entdo até hoje eu ndo consegui fazer. Eu néo
consegui, o DIU eu s6 posso de cobre e pela prefeitura esta um caos.
O posto te da um encaminhamento, ai fui no médico, o médico disse
que era no posto, o posto manda para outro lugar. Resumindo, estou
sem nada. Entao, vou fazer o que? A gente precisa se prevenir e
precisa ter cabega. Porque eu n&o posso tomar remeédio e n&o
estamos operados. E eu ja tenho quatro gestacoes. (Hematita)

Para a recomendacao de acolhimento informacional, direcionam a necessidade
de atengdo ao modo como as relagdes profissional/servigos — gestante estdo sendo
concebidas. Pelas falas, reforczam a necessidade de relacbes mais préximas,
dialégicas, da escuta sensivel e trazem estratégias como grupos de gestantes para

atendimento de algumas destas.

E um grupo de gestantes para trocar ideias. Para falar sobre o parto,
para tudo, sabe? Sobre amamentagdo, o0s grupos s&o muito
importantes, né? A troca de informagao é muito importante. (Rubi)

Eles néo escutam a gente. Principalmente eu que gosto de brigar pelas
coisas certas. Eu fiquei em 20 horas de trabalho de parto, eu tive um
trauma e eu estava com medo de acontecer de novo. Eu senti um
pouco de descaso. Porque todas as vezes que eles pediram exame,
era exame toda hora, claro, a gente esta no alto risco. Mas eu tinha
uma dor embaixo. Para ela tudo era normal. Tudo era normal. Eu
chegava com uma dor diferente e tudo era normal. S6 senti nessa
gestacao e era estranho. Perguntei e ndo tive resposta. (Hematita)
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Como as relagbes estdao sendo distantes e insuficientemente dialdgicas, a
caréncia de acolhimento informacional ecoa nas falas e reforcam veementemente este
eixo como necessidade de saude, inclusive necessarias como fator de protecao e

alcance de direitos da mulher gestante.

Eu néo gosto de procurar nada em Google. Eu ndo acho nada seguro,
entdo para eu tirar uma conclusdo eu preciso ler dez artigos. 1sso o
meu médico tem de bom. Ele me explica tudo, o que é normal, os
valores, explica o exame do inicio ao fim. Entao ele explica muito bem.
Sobre isso eu concordo, as pessoas que nao tém acesso, quando o
profissional ndo tem paciéncia, volta para casa sem essa informagao
que precisava. Volta para casa com duvida. [...] Por pior que seja a
noticia, sempre trouxe tranquilidade, por saber a real, a realidade.
(Pirita)

Quando vocé discute, vocé entra preparada para aquilo. Como um
plano de parto, se discutirem com vocé, vocé sabe o que podem ou
ndo fazer. Vocé vai mais segura para aquilo. Vocé ir sabendo, ir
entendida é muito importante. (Pirita)

Falta muita informacéo, eles mesmos, as consultas de postinho ndo
falam nada, olham o exame e tchau. Até mesmo as coisas que mudam
no nosso corpo. O que é normal, o que n&o é. Visitando a Maternidade
eu via quantas pessoas que chegavam achando que ja era a hora de
nascer. Por qué? Porque faltava informagdo. Na hora do parto, a
maioria das meninas néo sabia nada. Nao sabia respira¢cédo, ndo sabia
nada. (Rubi)

Sobre a consideracdo do contexto de vida, também reforcam este eixo como
necessidade e trazem alguns exemplos que expressam uma tratativa de

distanciamento e até de pouco conhecimento dos antecedentes obstétricos da mulher.

Eles precisam conhecer a gente. A parte familiar, a parte estrutural, de
condigbes. Até o transporte, como vocé vai chegar para fazer o exame.
Como vocé volta, o que seu marido acha disso, como o casal esta se
relacionando. A rotina de casa muda, a mulher muda. (Pirita)

Nenhum momento ele perguntou se eu precisava de atestado. Em
nenhum momento ele perguntou se eu ftrabalhava. Eu estou sem
trabalhar ha um més e quinze dias. (Pirita)

Me faz falta a proximidade. Ele explica muito bem, ele ndo fica
impaciente. Mas se vocé nao questionar ele néo te fala. Tanto que, faz
duas consultas ele veio me perguntar se era meu primeiro filho. Entdo
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ele como meu médico, fazendo meu pré-natal, independente do meu
diagndstico tinha que saber se é meu primeiro filho ou ndo. (Pirita)

O uso da taxonomia de Necessidades de Saude proposta por Cecilio e
Matsumoto iluminou a apreensdo das necessidades de saude das gestantes que
participaram deste estudo. Mas para além disso, possibilitou a percepg¢ao de algumas
necessidades menos evidentes e que estavam em opacidade comparadas a outras;
permitiu 0 entendimento de necessidades de saude que emergiram a partir de uma
incipiéncia de cuidado profissional, principalmente relacionadas a tecnologia leve de
cuidado e ao vinculo.

A taxonomia permite um despertar para acolher a partir de uma compreensao
que diz que é no interesse em relacionar-se com o outro e de vincular-se a ele que as
necessidades de saude serao expressas pela pessoa. Para tanto, este vinculo precisa
ser cuidado e conquistado a partir de relagbes proximas, confiaveis e horizontais.
Considerando que, as necessidades sdo individuais, subjetividades, cambiantes e
dinamicas, influenciadas pela histéria e experiéncia de cada um.

As recomendacgdes do infografico buscaram a partir dos dados do estudo e a
luz da taxonomia, sintetizar recomendacgodes de cuidado para acolher as necessidades
de saude de gestantes de alto risco, considerando principalmente que, as relagbes
entre gestante e sua familia com o profissional de saude e equipe devem favorecer
vinculo, ser dialogicas, com espagos oportunos para informagdo e educagdo em
saude, com vistas a atender as necessidades de boas condicbes de vida e ao
favorecimento de autonomia e autocuidado, bem como a compreensdao e
conhecimento da mulher em toda a sua dimensdo com apreensdo de situacoes
vulnerabilizantes. Além disso, no infografico recomenda-se a garantia de acesso e
manejo com congruéncia das diferentes tecnologias de cuidado em especial, a

tecnologia leve.
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6. Consideragodes finais

A discussao dos resultados permitiu a traducao das necessidades de saude da
gestante de alto risco a partir da voz inerente a condigdo. Os achados mostram que
as necessidades de saude estdo para além do cuidado biolégico e demandam
acolhimento de outras dimensdes, como psicoemocional e social. Contudo, ha
denuncias de um cuidado de saude deslocado para o biolégico, com poucas ou
nenhuma consideragao as necessidades que extrapolam esta dimensao.

A demanda inicial da gestante de alto risco emerge da sua necessidade em
obter elementos que contribuam para a elaboracdo da sua condicdo sobre a
descoberta da gestacao de alto risco. Confirmagbes diagndsticas e acolhimento
emocional foram as necessidades para este periodo, assinaladas por ela e sua
familia. Além disso, neste momento tem-se a necessidade de resgatar as experiéncias
de saude sexual e reprodutiva com o credo de serem encaminhadas e acolhidas.
Essas necessidades estao relacionadas ao desejo de alcangar melhores condigbes
de vida e com intuito de obter autonomia, o que converge com a taxonomia de NS

trazida neste estudo.

Em relacdo as demandas informacionais, estas percorrem por toda a evolugéo
da gestagdo e vao ser moduladas a partir do contexto sécio-histérico e familiar de
cada mulher. A negativa profissional do atendimento desta necessidade pode
contribuir para agravos de saude, violéncias, cerceamento de autonomia e
comprometer direitos. Desconsiderar ou nao reconhecer outras vulnerabilidades
inerentes a vida da gestante e sua familia, também contribui para agravos inclusive
aqueles que influenciam diretamente na gestacéo.

Descreveram relagdes de insuficiéncia dialdgica, distantes e fragmentadoras,
com poucas inser¢oes de outros profissionais ndo meédicos e enfermeiros nas
consultas pré-natais. Além disso, vinculos frageis com os servicos de saude
independentemente do nivel de atengao foram descritos.

Ndo reconhecer e intervir sobre as necessidades de saude é perder
oportunidades de contribuir com cuidado em saude. Portanto, como contribui¢cdo, o
estudo faz recomendacdo para um cuidado em saude que promova praticas
ampliadas e deslocadas do cuidado bioldgico, a fim de acolher na sua totalidade as

necessidades de saude da gestante de alto risco.
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Humanizacdo, integralidade e vulnerabilidade, relagcdes dialdgicas,
acolhimento, direitos, entre outros sdo atributos que favorecem a autonomia e
condicdo de saude da populacdo. Nada do que esta refletido neste estudo € novidade
guando se tomam por base as politicas, os documentos e os programas orientadores
para essa populacdo e/ou para o Sistema Unico de Saude. O artigo 196 da
Constituicdo Federal traz que a saude é direito de todos e dever do Estado,
assegurado por meio de politicas sociais e econdmicas que tem por intuito a redugao
de riscos de doengas ou outros agravos a ao acesso universal e igualitario as agdes
€ servicos para promocao, protecao e recuperagao da saude dos cidadaos. Contudo,
as denuncias assinalam questionamentos na linha do compromisso e da implicacéo
dos profissionais nas distintas esferas com estes documentos e politicas e, portanto,
com essas mulheres, seus companheiros, familias e saude. Ha que transpor praticas
limitadoras e restritas a dimenséao biolégica, com esforgos e dinamismo profissional
para considerar e agir nas demais dimensdes que abarcam o ser humano. Sendo
assim fica o questionamento “Como esta o compromisso, comprometimento e
implicacdo dos profissionais, dos servicos e dos gestores com os documentos

norteadores da assisténcia a gestante de alto risco?”.

O uso da taxonomia de NS proposto por Cecilio e Matsumoto foi potente para
compreensao ampliada das necessidades aqui apresentadas e sua utilizacao,
favoreceu um atitudinal para acolhimento e cuidado em saude. A necessidades de
boas condi¢des de vida esteve presente, assim como a de autonomia e autocuidado
no modo de andar a vida, a partir da busca informacional. Assim como também foi
presente a necessidade de acesso a todas as tecnologias de cuidado. Todas estas
necessidades foram interpeladas pela fragilidade de vinculo entre profissional de
saude e gestante e da ineficiéncia da tecnologia leve de cuidado, que, por sua vez, se

expressam também enquanto necessidades de saude.

O estudo se diferencia pelo carater longitudinal dos documentos que analisou,
com alcances das necessidades de saude enquanto elas ainda eram necessidades
para a gestante e sua familia. Ou seja, ao debrugar-se sobre os registros de PVD,
olhou-se para as vivéncias ao longo da gestagao. Além disso, a visita domiciliar trouxe

elementos de contribuicdo como relagdes de proximidade e confianga com a gestante,
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somado a possibilidade da contextualizagdo advinda do domicilio e do
reconhecimento dos familiares e comunidade ao qual a mulher estava inserida. Isto €,
0 contexto era propicio para a revelagdo da gestante como pessoa e, portanto, de

suas necessidades de saude.

Em termos de limite, este estudo retrata a experiéncia de pré-natal de mulheres
vinculadas a um unico servigo especializado em gestagdo de alto risco de um
municipio do interior paulista. Embora, haja na literatura outras pesquisas que
apresentam achados que corroboram com varios elementos deste estudo, fica a
sugestdo de realizar estudo similar com uma abrangéncia mais diversificada em

termos de regides, como analisar este mesmo fendbmeno em outras localidades.
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Apéndice B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada para participar do estudo “Alcances de programa de visitagdo no
pré-natal de alto risco”. Esse convite deveu-se ao fato de vocé estar gestante, ser maior de 18
anos ou emancipada e estar tendo sua gestagdo acompanhada em servico ambulatorial para
gestacdo de risco. O estudo quer avaliar se receber como parte do cuidado do pré-natal um
programa de visitacdo domiciliar desenvolvido por enfermeira buscando dar informagdes sobre
saude ¢ direitos ¢ o tornar-se mae e cuidar de criangas contribui com resultados de saude,
direitos e exercicio de ser mae. Para tanto, sera ofertado um programa de visitagdo domiciliar a
ser desenvolvido por enfermeira em conjunto com o atendimento de pré-natal usual ofertado.
Sua participacao € voluntaria, isto ¢, a qualquer momento pode desistir de participar e retirar
seu aceite e concordancia de integrar o estudo. Caso isto ocorra, todos os seus dados serdo
inutilizados. Destacamos que a sua recusa ndo trara nenhum prejuizo na sua relagdo com o
pesquisador ou com os servigos que fazem seu acompanhamento de pré-natal.
Caso vocé aceite receber o programa de visitagdo, ird receber visitas quinzenais de uma mesma
enfermeira em sua casa em dia e horério acordado com vocé, desde que esteja entre o horario
das 07h00 as 18h00 e entre 2* a 6* feira. A enfermeira permanece na sua casa por cerca de 45
minutos. As visitas se iniciam apds o seu aceite de integrar o estudo e vao até seu filho ter um
més de vida. Na ndo possibilidade de receber a enfermeira em alguma semana, basta vocés se
comunicarem pelo contato que for de sua maior facilidade.
Queremos destacar que todas as informagdes que recebermos de vocé serdo tratadas de forma
andnima e confidencial, ou seja, em nenhum momento serd divulgado seu nome em qualquer
fase do estudo. Quando for necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera
assegurada. Os achados deste estudo pretendem ser divulgados em eventos, revistas e/ou
trabalhos cientificos.
A participagdo no estudo nao oferece risco imediato a vocé, porém a participagdo exige
organizar-se para receber a enfermeira uma vez a cada 15 dias em sua casa, aspecto que pode
trazer necessidade de organizar seu dia a dia de forma diferente do que costuma, achando um
espaco para isto. Nesta direcdo, o esforco € de nos ajustar a disponibilidade que vocé possui e,
serd sempre feito contato um dia antes para certificar que a enfermeira pode ir até a sua casa
fazer a visitagdo e conversa. Além disto, vocé pode vir a negar receber a mesma uma ou outra
vez, ou até desistir de integrar o programa a qualquer momento. Acreditamos que a
oportunidade de receber o programa de visitagdo traz beneficios para a mulher em termos de
saude e seguranca para o parto e cuidado ao filho, assim como ajuda a interagir com sua crianca
e a pensar solugdes para situagdes que possa vir a enfrentar e, assim mostrar a importancia de
se incluir este tipo de acdo no cuidado pré-natal de mulheres que sao gestantes de alto risco.
Ainda, em termos de riscos, pode vir a sentir-se desconfortada em comentar sobre algum
assunto que seja perguntado, ou mesmo cansada para preencher instrumentos que a pesquisa
use. Porém, caso isto ocorra, pode recusar-se a responder, pedindo para terminar a conversa
imediatamente. Seu desejo serd atendido.
Vocé ndo tera nenhum custo ou compensacao financeira ao participar do estudo, porém tera
direito a indenizagao por qualquer tipo de dano resultante da sua participagdo na pesquisa.
Este trabalho poderé oferecer subsidios para melhoria no cuidado em satde oferecido no pré-
natal e no acompanhamento apds o parto e nascimento da crianga.
Vocé recebera uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por vocé e pelo pesquisador
que conversou com vocé para apresentar o estudo e convidar para participar dele, onde consta
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o telefone e o endereco do pesquisador principal, a Professora Monika Wernet, do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sao Carlos. Vocé podera tirar suas
davidas sobre o projeto e sua participagdo agora ou a qualquer momento, por telefone, no (16)
3351-9436 ou no e-mail monika.wernet@gmail.com, assim como junto ao Comité de ética que
olhou e aprovou este estudo, cujas informagdes estdo a seguir.

Declaro que entendi os objetivos, riscos € beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco
eletronico: cephumanos@ufscar.br

Endereco para contato:

Pesquisador Responséavel: Monika Wernet

Endereco: Rodovia Washington Luiz, km 235, Universidade Federal de Sao Carlos,
Departamento de Enfermagem, sala 28.

Contato telefonico: (16) 3351-9439 e-mail: monika.werent@gmail.com

Local e data:

Pesquisador responsavel
Monika Wernet Assinatura do Pesquisador

Nome do Participante Assinatura do Participante
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