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RESUMO

As propostas de redefinicdo das praticas de pré-natal e assisténcia ao parto no pais
durante a pandemia trouxeram a tona os multiplos sentidos do risco, podendo-se des-
tacar a inclusao de todas as gestantes e puérperas no “grupo de risco” para a Covid-
19 e a implementacgdo de protocolos sanitarios mais rigidos e a restricdo de acompa-
nhantes. Apesar do avanc¢o da producao de conhecimento cientifico sobre o parto e o
nascimento, esse processo possibilitou a preponderancia da narrativa do prontuario
pautada em fatos clinicos em detrimento de espacos de troca para falarem das suas
experiéncias a partir dos seus pontos de vista sobre os processos de luta e resisténcia
gue ndo comecaram nem terminariam durante a hospitalizagdo. Com isso, prop6s-se
compartilhar as narrativas de mulheres com diagnostico de gestacao de alto risco que
se encontravam internadas em uma Maternidade da cidade de Vitoria (ES) no con-
texto da pandemia de Covid-19. Para tal, inspirado na aposta metodologica das Es-
crevivéncias cunhada por Conceicao Evaristo, participaram do estudo 22 mulheres e
suas historias foram apresentadas através do género literario de contos, trazendo a
irrupcao da pandemia como um analisador das praticas de cuidado prestadas as mu-
Iheres com gestacéo de Alto Risco em hospitalizacdo. A partir dessa experiéncia de
encontro com mulheres e suas narrativas foram propostas trés linhas de analise: con-
cepcdes de cuidado e maternidade; papel social da identidade mulher-mée; e projetos,
protagonismos e resisténcias. Os resultados do estudo apontaram que a pandemia
trouxe a cronificacdo de desafios ja existentes, como discriminacdes de género e po-
liticas que perpetuam o sexismo e o racismo estrutural. Diante disso, é possivel assi-
nalar os efeitos da pandemia na ameaca na garantia dos direitos reprodutivos de mu-
Iheres e principalmente em sociedades em que gravidez e nascimento foram medica-
lizados, tendo o risco como conceito-chave. Assim, aponta-se para a importancia das
praticas de cuidado que preconizam a escuta ativa, o protagonismo de mulheres e de
todos os atores envolvidos, para que se fique as voltas com a cronificacédo de desafios

ja conhecidos e que ainda nao foram superados.

Palavras-chave: Gravidez de Alto Risco; Covid-19; Humanizagéo; Saude da Mulher;
Hospital-Maternidade.



ABSTRACT
The proposals to redefine prenatal and childbirth care practices in the country during
the pandemic brought to light the multiple meanings of risk, highlighting the inclusion
of all pregnant and postpartum women in the "risk group" for 2019 nCoV Disease and
the implementation of stricter health protocols and the restriction of companions. De-
spite the advance in the production of scientific knowledge about labor and birth, this
process enabled the preponderance of the narrative of the medical record based on
clinical facts at the expense of spaces for exchange to talk about their experiences
from their points of view on the processes of struggle and resistance that neither began
nor ended during hospitalization. Thus, it was proposed to share the narratives of
women diagnosed with high-risk pregnancy who are hospitalized in a Maternity Hospi-
tal in the city of Vitéria (ES) in the context of the 2019 nCoV Disease pandemic. To this
end, inspired by the methodological bet of Escrevivéncias coined by Conceicéo
Evaristo, 22 women participated in the study and their stories were presented through
the literary genre of short stories, bringing the outbreak of the pandemic as an analyzer
of the care practices provided to women with High-Risk pregnancy in hospital. Based
on this experience of meeting women and their narratives, three lines of analysis were
proposed: conceptions of care and maternity; social role of the woman-mother identity;
and projects, protagonisms and resistances. The results of the study indicated that the
pandemic brought the chronicle of existing challenges such as gender discrimination
and policies that perpetuate sexism and structural racism. Therefore, it is possible to
point out the effects of the pandemic in the threat to ensure the reproductive rights of
women and especially in societies in which pregnancy and birth were medicalized with
risk as a key concept. Thus, it points to the importance of care practices that advocate
active listening, the protagonism of women and all the actors involved, so that we do
not get caught up in the chronicity of already known challenges that have not yet been

overcome.

Keywords: Pregnancy, High-Risk; 2019 nCoV Disease; Humanization of Assis-tance;

Women's Health; Hospitals, Maternity.
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1 ESCREVIVENCIAS E CORPOS INFAMES: CONSIDERACOES SOBRE O PRO-
CESSO DE CONSTRUCAO DA PESQUISA

Gosto de ouvir, mas ndo sei se sou a habil conselheira. Ougco muito. Da voz
outra, faco a minha, as histérias também. E no quase gozo da escuta, seco 0s
olhos. Nao os meus, mas de quem conta. E, quando de mim uma lagrima se
faz mais rapida do que o gesto de minha mao a correr sobre 0 meu préprio
rosto, deixo o choro viver. E, depois, confesso a quem me conta, que emaocio-
nada estou por uma histéria que nunca ouvi e nunca imaginei para nenhuma
personagem encarnar. Portanto estas histérias ndo sdo totalmente minhas,
mas quase que me pertencem, na medida em que, as vezes, se (con)fundem
com as minhas. Invento? Sim invento, sem o menor pudor. Entao as histérias
nao sdo inventadas? Mesmo as reais, quando sédo contadas. Desafio alguém a
relatar fielmente algo que aconteceu. Entre o acontecimento e a narragdo do
fato, alguma coisa se perde e por isso se acrescenta. O real vivido fica
comprometido. E, quando se escreve, 0 comprometimento (ou o ndo compro-
metimento) entre o vivido e 0 escrito aprofunda mais o fosso. Entretanto, afirmo
gue, ao registrar essas histoérias, continuo no premeditado ato de tragcar uma
escrevivéncia (EVARISTO, 2020, p. 7, grifo nosso).

O processo de construcdo deste trabalho inicia-se a partir das inquietacdes advindas
dos meus encontros com mulheres assistidas no setor da Maternidade do Hospital
Universitario Antdnio Cassiano de Moraes (HUCAM), referéncia para gestacéo de Alto

Risco no periodo entre 2018 e 2019 em que atuei como psicéloga-residente?.

Nesse periodo conheci mulheres com diferentes historias de vida, luta e resisténcia
gue nao poderiam ser resumidas ao diagndéstico de gestacéo de alto risco ou qualquer
outro. Em nossos encontros falavamos das possibilidades/impossibilidades e estraté-
gias utilizadas para responder ou ndo as exigéncias da familia e da equipe de saude

1 Com énfase na salde materno-infantil, o programa de Residéncia Multiprofissional do HUCAM en-
globa diferentes campos de pratica que vao além do espaco fisico do hospital, da Atencédo Primaria a
complexidade das enfermarias do hospital, a Residéncia Multiprofissional também se articula aos ser-
Vigos que constituem a rede intersetorial de cuidados. O trabalho do residente de psicologia na mater-
nidade consiste no acompanhamento das demandas que surgem durante a internacdo que se inserem
no &mbito de atuacdo da psicologia hospitalar, como o acolhimento e escuta ativa por meio dos dispo-
sitivos de grupos, como educacao em saude, visitas beira-leito, atendimentos individuais ou comparti-
Ihados.

A proposicdo de um programa de residéncia multiprofissional com énfase na satude materno-infantil &
resultado do amadurecimento das discussdes acerca da humanizacao das praticas de assisténcia ao
parto e ao nascimento, podendo-se destacar a implementacdo da Rede Cegonha, uma estratégia lan-
¢cada em 2011 pelo governo federal para proporcionar as mulheres saude, qualidade de vida e bem-
estar durante a gestacao, parto, pds-parto e o desenvolvimento da crianca até os dois primeiros anos
de vida.
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gue reforcavam internamente um forte sentimento de culpa, fazendo-lhes se sentir
Unica e exclusivamente responsaveis pela gestacao e o nascimento seguro de bebés

saudaveis.

Por vezes, as praticas do hospital pautadas em um modelo de cuidado predominan-
temente tecnocratico? reforcavam a responsabilizacdo das mulheres pelo cuidado de
si e dos outros onde a gestacéo tornava-se uma tarefa sacrificante e solitaria, descon-
siderando a interseccdo de eixos estruturantes da subordinacdo de mulheres, como
género, raca e classe social. Assim, a partir de uma légica individualizante e punitiva,
as necessidades de cuidado dessas mulheres durante o periodo gravidico-puerperal,
nao raro, eram reduzidas as demandas clinicas, como a realizacdo de exames, con-
trole dos sinais vitais do bebé, afericdo de presséo arterial e indice glicémico, ingestado
hidrica etc.

Diante disso, eleitas compulsoriamente a categoria de silenciosas, chorosas, queixo-
sas, histéricas ou qualquer outra caracterizacao pejorativa, tinham a complexidade de
suas vivéncias atravessadas por uma visao moral que as aproximava dos homens
infames® de Foucault, tornando-se aquelas de quem se fala mal, criando-se uma es-
pécie de fama chamuscada ou difamacéo por possiveis falhas desenhadas durante
suas exaustivas peregrinacdes para ter acesso e permanecerem no hospital. Afinal,
tendo seus direitos por vezes ameacados, finalmente estavam em um servico que lhes
garantia acesso a agua, alimento, medicagcfes, exames e suporte da equipe. O que
mais poderia lhes faltar?

Historicamente, com o0 avanco da producdo de conhecimento cientifico sobre o parto
e nascimento, paradoxalmente mulheres tiveram o direito de falar de si expropriados.
Assim, dentre as muitas coisas que |he faltavam no contexto hospitalar, pode-se des-
tacar a preponderancia da narrativa do prontuario pautada em fatos clinicos em detri-

mento de espacos de troca para falarem de suas experiéncias a partir de seus pontos

2 0 modelo tecnocratico é caracterizado pela primazia da tecnologia sobre as relagdes humanas, e por
sua suposta neutralidade de valores (DINIZ, 2005). Esse modelo impde uma ruptura com os regimes
de tempo, espaco, subjetividade e cuidado experimentados habitualmente fora do hospital - com hora-
rios pré-estabelecidos, espacos divididos e nomeados por nimeros de leitos, vestimentas especificas
e exposicao a procedimentos e intervencdes.

8 Para Foucault (2006) e Lobo (2008), os infames ndo sdo dignos de nota, gléria ou qualquer nota de
fama, eram os homens lidos nos documentos provindos dos arquivos do internamento, da policia, das
peticdes ao rei e das cartas régias com ordem de prisdo, por volta de 1660 a 1760.
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de vista sobre os processos de luta e resisténcia que ndo comecaram nem termina-

riam durante a hospitalizacao.

Portanto, a proposicdo deste trabalho é resultado de um exercicio ético, estético e
politico de tensionamento das narrativas oficiais de quem sempre disp6s do privilégio
epistémico, isto é, das producdes hegemobnicas no campo do conhecimento e do sa-
ber (SILVA et. al, 2021). A partir dessa experiéncia de encontro com mulheres e suas
narrativas, faremos o exercicio ético-estético de trancar escrita e vivéncia fazendo

ecoar historias singulares e intimas e que sdo, abo mesmo tempo, sociais e politicas.

Conceicéo Evaristo afirma que inventa histérias, que dizem dela e de muitas outras
vidas e historias, pois as narrativas ndo sdo neutras e trazem algo de quem as es-
creve. Por isso, nesse exercicio enquanto pesquisadora de escrever sobre a experi-
éncia implica misturar-se as coisas e permitir-se que elas se misturem em ndés dei-
xando marcas, portanto, € renunciar a uma escrita limpa e hermética. Trataremos aqui
de “histérias que ndo buscam afirmar ou reconstruir fidedignamente a verdade dos
fatos, mas lancar um lampejo de vida para que tais corpos ndo caiam no esqueci-
mento” (SILVA et. al, 2021, p. 7). Assim, o processo de trangar essa escrita € marcada
por uma subjetividade que se constitui a partir do lugar de narradora experimentado,
vivenciado na condicdo de mulher, jovem, psicéloga e pesquisadora na sociedade

brasileira.

Entendendo que viver, subjetivar, escrever e inventar constituem um Unico processo
gue nao podem ser dissociados, para Benjamin (1994), o narrador sempre coloca algo
de si no ato de narrar, como o oleiro deixa suas marcas ao moldar o vaso de argila.
Portanto, propor um trabalho com narrativas é dar lugar a elementos aparentemente
triviais, mas de suma importancia para a dimensédo da experiéncia, como os ruidos
dos corredores, o tempo de espera, o cheiro da comida, a texturas dos lengois e das
roupas do hospital, as preocupa¢des com quem fica em casa, a vontade de ir embora,
a necessidade de ficar, a rotina rigida com horarios definidos para comer, dormir, acor-

dar e ir ao banheiro etc.

Assim, buscaremos neste texto trancar escrevivéncias com o intuito de afirma-las
como um caminho possivel para producdo de projetos, resisténcias e protagonismos

de mulheres enquanto autora de suas proéprias historias.
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1.1 A CONSTRUCAO DA IDENTIDADE MATERNA, CAPITALISMO, ESTADO E ME-
DICALIZACAO ATRAVES DAS FAMILIAS

De acordo com Sposito e Carrano (2003), as politicas publicas devem ser entendidas
como um conjunto de acdes realizadas em funcdo de determinados recursos, que
possuem duracdo especifica, com metas estipuladas de impacto para a populacao.
Por outro lado, as politicas publicas ndo devem ser reduzidas a implantacdes de ser-
Vicos, pois envolvem projetos de natureza ético-politica, além de compreenderem os
diversos niveis de relacéo entre o Estado e a sociedade civil. Também estao situadas
no campo dos conflitos, originados entre 0s sujeitos que disputam orientacdes na es-

fera publica e os recursos que sao destinados para sua implantacao.

Assim, tdo importante quanto apontar a construcdo histérica do lugar da mulher nas
politicas de saude, faz-se necessario demarcar escolhas e opc¢des politicas, desta-
cando-se que elas ndo sdo inocentes e nem se dao por acaso. As politicas tém inten-
cionalidades e desdobramentos que podem resvalar no recrudescimento de desigual-
dades, discriminagdes e iniquidades.Diante disso, a partir de um posicionamento
ético-politico, busca-se realizar um percurso na histéria das politicas e suas governa-

mentalidades?*, tal como uma travessia, conforme aponta Coimbra (1995, p. 14).
Fazer esta travessia € uma forma de resgatar um periodo de nossa histéria
gue muitos tentam esquecer. Ndo com o intuito de uma reconstrucdo, mas
com uma proposta de desconstrucdo. Ou seja, ndo pretendo fazer a recons-
trugdo de uma “determinada” memodria histérica, mas de uma “outra”, sempre
ocultada, sempre impedida de aparecer, sempre estigmatizada. Com isto, em

realidade, proponho a desconstrugdo de uma histéria conhecida como “ofi-
cial’, instituida, fazendo surgir dai uma “outra” meméoria, uma “outra” histéria.

Desde o periodo das grandes transformacdes politicas, sociais e econémicas ocorri-
das na Europa no século XVIII, com o estabelecimento de novas relagdes de poder
entre o Estado e a sociedade, e com o nascimento da medicina social, comegaram a
surgir as primeiras politicas voltadas fundamentalmente para o controle social, privile-

giando a higiene, a infancia e a medicalizagdo das familias. Nesse periodo, o principal

4 Refiro-me a arte de governar enquanto uma arte antiga onde o Poder Soberano na figura do principe
utilizava-se de diferentes estratégias para manter-se no poder: “as praticas sao multiplas, a medida que
muita gente pode governar: o pai de familia, o superior do convento, o pedagogo, o professor em rela-
¢ao a crianga e ao discipulo” (FOUCAULT, 2018, p.411). As diferentes artes de governar constituem-
se como pegas-chaves de um grande territério existencial que tem como principal objetivo estabelecer
os limites entre a normalidade e o desvio.
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objetivo das acdes do Estado consistia em produzir um maior nimero de criancas,
com boas condi¢des de vida, sob a imposicdo de um conjunto de obrigacdes tanto
aos pais quanto aos filhos. Isso porque, para o estabelecimento dessas novas rela-
¢bes do capitalismo burgués, baseado na razdo, na tecnologia e na produtividade,
necessitava reformular o modo de entender os individuos, transformando a viséo de
corpo individual para corpo social produtivo, que deve ser protegido e cuidado em seu
aspecto médico-biolégico sob controle e vigilancia do Estado (FOUCAULT, 2018;
SANTOS NETO et al., 2008).

De acordo com Foucault (1989), a ascenséo da ordem industrial fez emergir o poder
disciplinar sobre o corpo, o qual se diferenciava das relagdes que se estabeleciam no
feudalismo, alicercadas no poder soberano, cujo objetivo parecia estar no desinvesti-
mento da vida. O poder disciplinar promove uma economia anatomo-politica das for-
cas que investem o corpo dos individuos de modo a torné-los Uteis e déceis ao capital
em plena ascenséo. Por meio de acbes de intervencéo voltadas para a gestdo das
vidas dos sujeitos que se apresentavam como perigo em potencial, foi possivel intervir

pela prevencédo e ndo somente pelo tratamento (FOUCAULT, 2018).

Diante disso, para garantir a producdo econémica, e para preservar e conservar a
forca de trabalho, foram desenvolvidas tecnologias para a gestdo econdmica e politica
da populacdo. Um dos pilares desse modelo de gestdo da vida foi o estudo dos tragos
bioldgicos da populacdo com a finalidade de aumentar os conhecimentos sobre a sua
capacidade produtiva e elevar os seus niveis de salude e bem-estar de modo a pre-
servar a saude em geral (FOUCAULT, 2018).

Comecam, entdo, a surgir, em paises da Europa, a exemplo da Inglaterra, as primeiras
politicas de saude voltadas para a saude materna e infantil visando a medicalizacédo
e reorganizacao das familias por meio do investimento em espacos de sobrevivéncia
e de evolugdo para as criangas através da imposi¢ao tanto aos pais quanto aos filhos
dos cuidados com higiene, limpeza e desenvolvimento do organismo (POLGLIANE,
2013).

Para pensar a maternidade enquanto uma construcao social e historica, este trabalho
se propde a apresentar, “por meio de referéncias cruzadas, apontamentos historiogra-

ficos, sentimentos e experiéncias vivenciados” (SANTOS, 2015, p. 19), as reflexdes e
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0S conceitos que, ao longo da histéria, compdem as concepc¢des de maternidade que

vigoram no cotidiano. Tal como nos aponta Moura e Araujo (2004, p. 45):

Historicamente, o valor dado ao relacionamento mée-crianca nem sempre foi o
mesmo, sendo que as variagdes que as concepcdes e praticas relacionadas a
maternagem apresentam sdo produzidas por uma série de agenciamentos so-
ciais, dentre os quais os discursos e praticas cientificas assumem um impor-
tante papel.

A partir de revisdes historicas (ARIES, 1981; BADINTER, 1985; CHODOROW, 1990;
DONZELOT, 1986), sugere-se que a centralidade do amor materno, tradicionalmente
descrito como “instintivo” e “natural”, € um desdobramento construido pelos discursos
filoséfico, médico e politico a partir do século XVIII. Até entdo, a constituicao da familia

apresentava outras formas de organizagao.

Durante a Idade Medieval, a familia era vivida em publico, ndo existindo quase ne-
nhuma intimidade, pois a densidade social tomava todo o lugar da familia. A familia
nao existia como sentimento ou valor, era uma realidade moral e social, mais do que
sentimental. Nos meios mais ricos, a familia se confundia com a prosperidade do pa-
trimoénio, a honra do nome. A familia quase ndo existia sentimentalmente entre os
pobres, assemelhando-se ao sentimento provocado pelas antigas relagdes de linha-
gem (ARIES, 1981).

Tais caracteristicas, referentes a familia medieval, podem ser evidenciadas pela rela-
céo dos adultos com as criancas, as quais eram retiradas do convivio com a familia
de origem e enviadas para outras familias. Tratava-se de uma concepcéo de aprendi-
zagem pela pratica, na qual a crianca, na condicdo de aprendiz, recebia os ensina-
mentos de outro adulto. Era um ensino passado de uma geracado a outra e incluia a
realizacdo de servicos domeésticos e outras atividades pesadas. Era necessario trans-
mitir toda “experiéncia pratica e o valor humano que pudesse possuir’ (ARIES, 1981,
p. 218).

Nessa forma de organizagao, ndo havia um sentimento existencial profundo entre pais
e filhos. E somente a partir do século XV que o sentimento de familia comeca a mudar
de forma lenta e gradual mediante a extensao do espaco escolar. O aprendizado in-
tergeracional que predominava até entdo dara lugar para a escola, que passara a
ocupar o lugar de principal recurso de iniciagao social, marcando a passagem do es-
tado da infancia ao do adulto (ARIES, 1981; DONZELOT, 1986). Apesar da escola
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também representar um distanciamento entre a crianca e sua familia, o afastamento
escolar ndo possuia 0 mesmo carater e duracao da época em que ia viver com outra
familia na condi¢do de aprendiz. A escola possibilitou que a crianca se aproximasse
da familia (ARIES, 1981).

No fim do século XVII, com o retorno da crianca ao lar, a familia passou a se concen-
trar em torno dos seus cuidados, propiciando a emergéncia de uma nova configuracéo
familiar. A crianca passa a ocupar outro papel na vida cotidiana, no qual os adultos se

preocupavam com sua educacéo, carreira e futuro.

A mudanca do papel ocupado pela crianca na familia constitui a base para a constru-
cdo do sentimento de familia, tal como de vida privada e de intimidade doméstica. Por
muito tempo, as condi¢cdes da vida cotidiana ndo permitiram o distanciamento social
necessario para a construcdo da familia moderna. Tal como aponta Aries (1981, p.
164), “o sentimento da familia ndo se desenvolve quando a casa esta muito aberta

para o exterior: ele exige um minimo de segredo”.

A extensdo do escopo de atuacdo da medicina para questdes relacionadas aos indi-
viduos e as coletividades contribuiu consideravelmente para que as mudancas nas

relacGes familiares a partir do século XVIII ocorressem.

Até o final do século XVII, 0 médico era um individuo que pertencia a elite. E somente
a partir do século XVIII que a medicina se estende aos demais segmentos da popula-
cdo. Com as transformacdes dos problemas de saude publica em assuntos adminis-
trativos dos Estados, o papel dos médicos sofreu transformacdes, passando a ser
responsaveis ndo so pelo tratamento de individuos doentes como também pelas con-

dicdes de salde de toda a populacéo.

Em meio ao crescimento populacional e dos alarmantes problemas de saude publica,
especialmente as epidemias que esporadicamente flagelavam as populagdes urba-
nas, os medicos voltaram-se para os problemas de salude publica e passaram a de-
senvolver agdes de controle social. Desenvolveram uma série de regulamentos sobre
o0 bem-viver das pessoas, incluindo os habitos alimentares, o vestuario, o lazer, a hi-
giene pessoal, a habitacdo, o ambiente de trabalho, a vida sexual, enfim, um conjunto

bastante heterogéneo de regulamentagdes que foram incorporadas a um novo campo



19

do saber e da pratica médica que dominou o século XIX: a higiene (COSTA, 1999;
DONZELOQOT, 1986).

Assim, mediante a reorganizacdo do campo da acdo meédica a partir da segunda me-
tade do século XVIII, estabeleceram-se as condi¢cdes necessérias para a entrada do
médico na familia. Com a proposicéo de ac6es de saude publica e de higiene familiar
0s médicos voltaram-se para a saude da crianca para intervir nos indices de mortali-
dade infantil e, em parte, devido a sua alianca com as aspiracdes econdémicas e poli-
ticas do Estado, o qual via no saber médico uma estratégia necessaria para a conser-

vacéao das criangas e, por consequéncia, a producao de forca de trabalho.

E nesse contexto que foi criada a ideia de salubridade, como resultado da alianca
entre o Estado e a medicina, a qual preconizava a eliminacéo de tudo que pudesse
originar doenca. Essa ideia foi util ao Estado, pois, com a extensao das atividades da
indUstria, as causas de insalubridade se multiplicaram, justificando a intervencéo so-
bre o corpo social por meio da técnica de higienizacdo das populacdes (COSTA,
1999).

Tais intervencgdes trouxeram mudancas significativas nas relacdes de parentesco e
familiaridade, podendo-se destacar o papel central conferido a mulher, rainha do lar.
Assim, para efetivar uma vigilancia continua dos individuos, principalmente no que se
refere ao ambito familiar, o Estado elegeu a mulher-mée como autoridade, educadora
e auxiliar médica no lar. A mulher, rainha do lar aliangcada com os saberes médico e
educacional, foi a principal aliada do projeto higienista em voga e participava ativa-
mente na conservacao da familia aos moldes dos discursos politico-institucionais da

época. A mulher cuidadora e reprodutora da légica do Estado (DONZELOT, 1986).

A valorizacdo da mulher como mae foi uma estratégia bem-sucedida que contribuiu
para a entrada do médico na vida privada, o qual ocupava o papel de conselheiro,
podendo palpitar sobre varios aspectos da vida familiar. Ao tornar-se um aliado nos
assuntos relativos aos filhos, o médico pdde ter acesso e vigiar de perto a outros as-
suntos especificos das mulheres, como a gravidez, o parto, o puerpério e as queixas
ginecologicas (BONAN, 2005).

Assim, embora eleitas a categoria de “rainha do lar” capazes de gerir as relagdes fa-

miliares e garantir a socializacéo da sua prole, paradoxalmente a funcéo do cuidado
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atribuido as mulheres é considerado como fragil, instavel, ameacado e vigiado, de
modo a serem responsabilizadas por quaisquer modalidades de desvio de conduta no
ambito familiar. Portanto, a fim de evitar o fracasso familiar, a mulher foi alvo da su-
pervisdo continua do Estado e seus aliados — professores, pedagogos, médicos, so-
ciologos, historiadores, psicologos etc. — no controle e vigilancia de sua missao civili-

zatoria.

De acordo com Oliveira (2003), a condicao de fragilidade no cuidado atribuido as mu-
Iheres, que legitimou praticas de vigilancia, podem ser compreendidas a partir de um
paralelo entre o mito da infancia e o mito da feminilidade: isto é, considera-se que, tal
como as criang¢as, as mulheres sdo seres frageis, delicadas, assexuadas e que, por-

tanto, sdo seres que também precisam de cuidados e protecdo dos homens.

Com efeito disso, gradativamente foram demarcados os papéis sociais — 0 homem
ocupava o papel de provedor, responsavel por sua manutencédo e sustento, enquanto
a mulher cabia o papel de educadora dos filhos, gerente do lar e da privacidade, a
zeladora do bem-estar do marido e dos filhos, a defensora da intimidade familiar
(COSTA, 1999).

Embora responsabilizadas pela funcédo de protecdo e a conservacao do lar, de sua
prole, seja pela via da alimentacéo, da educacédo e da transmisséo de valores morais
e de condutas, as orientacdes de condutas ndo se mostravam homogéneas, mas dis-

tintas segundo a camada da populagéo a que se dirigia (MOURA; ARAUJO, 2004).

De acordo com Donzelot (1986), nas familias das camadas mais ricas da sociedade,
o Estado direcionou uma economia do corpo, baseada nos preceitos da medicina do-
meéstica, que tinha como objetivo garantir a sobrevivéncia das criancas, por meio da
introjecao de habitos saudaveis pela via da educacédo. Ja para as familias das cama-
das pobres, dirigia-se uma economia social, pautada nas praticas de filantropia e cri-
ticas as suas praticas, tais como criacdes por amas de leite e entrega de menores aos
hospicios. Sem uma problematizacdo das condi¢cdes de vulnerabilidades produzidas
pela pobreza, o Estado direcionou um aparato de tutela mais incisivo sob essas fami-

lias pela via da coergao.

Vemos, assim, que as diferentes modalidades de intervenc¢do nos individuos tinham

um objetivo em comum — “conservar a crianga”, seja por meio da énfase dos lagos
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afetivos nas camadas altas, seja pelos desenlaces afetivos progressivamente desfei-
tos e substituidos pelas politicas sociais de intervencdo nas camadas pobres
(MOURA; ARAUJO, 2004).

Parte significativa das interven¢des sobre as familias pobres respaldavam-se em teo-
rias racistas e eugénicas que ascenderam no periodo pos-revolucao industrial no seé-
culo XIX. Destaca-se a teoria do darwinismo social® utilizada para justificar as dispari-
dades econdmicas e sociais que se intensificavam na época, sugerindo que a pobreza
incidia sobre 0os que eram menos aptos e a prosperidade econémica seria destinada

aos mais aptos a sobreviver e, portanto, mais evoluidos (OLIVEIRA, 2003).

Com base nisso, o Estado intervia e controlava as familias pobres, sob a justificativa
de fornecer os subsidios necessarios para livra-los dos vicios e libertinagens inerentes
as suas condicdes de existéncia. Gradativamente forjavam-se as praticas que asso-
ciam periculosidade, violéncia, criminalidade e condicdo de ndo humanidade a situa-

¢céo de pobreza.

Como efeito da associagado entre pobreza e periculosidade, as intervencdes na ma-
ternidade visavam prevenir a populacdo de um “risco social’. Acreditava-se que, “a
maneira como o individuo tinha sido tratado na sua infancia era determinante de suas
qualidades corporais e morais quando adulto... Uma crianca bem cuidada, pelo con-
trario, tornar-se-ia o perfeito adulto higiénico” (COSTA, 1999, p. 144).

Desse modo, as intervencgdes para que as mulheres nao “falhassem” em seu papel de
mae ja se iniciavam antes do nascimento da crianca. Assim, relegadas a condicao de
produtoras de riscos a ordem social, econémica e politica vigente, as mulheres sofre-
ram intervencdes de diferentes saberes e teorias acerca da maternidade, tornando-a
um evento altamente medicalizado. Como exemplo disso, pode-se destacar o inte-

resse da medicina com o parto a partir da metade do século XVIII.

5 O darwinismo social pode ser definido com a aplicacdo das leis da teoria da selecéo natural de Darwin
na vida e na sociedade humanas. Seu grande mentor foi o fildsofo inglés Hebert Spencer (1820-1903),
que inclusive criou a expressao “sobrevivéncia dos mais aptos”, que mais tarde também seria utilizada
por Darwin. O darwinismo social considera que os seres humanos séo, por natureza, desiguais, ou
seja, dotados de diversas aptiddes inatas, algumas superiores, outras inferiores, 0s menos aptos, de-
veriam morrer mais cedo e deixar menos descendentes (BOLSANELLO, 1996).
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1.2 A INSTITUCIONALIZACAO DO PARTO, DO NASCIMENTO E A EMERGENCIA
DO RISCO

A partir do inicio do processo de medicalizacdo, com o desenvolvimento industrial,
cientifico e tecnologico e a promessa de controle sobre a natureza e os eventos da
vida e de se reduzir riscos, promoveu-se a institucionalizagéo do nascimento, por meio
dos “partos hospitalares” a partir do século XIX e de forma mais acelerada no século
XX. Essa mudanca do lugar do parto correspondeu também a uma mudanca do mo-
delo de assisténcia. De evento outrora domiciliar centrado na mulher, com participa-
cdo ativa da familia no processo e a parteira como colaboradora, o parto hospitalar
passou a ser concebido no modelo tecnocratico, contando com a entrada da figura
masculina no saber e préaticas obstétricas, fator determinante para a introducao de um
novo olhar e construcédo de novos sentidos para o parto e nascimento (PASCHE et al.,
2010).

Tradicionalmente, os partos e seus cuidados eram realizados por mulheres conheci-
das popularmente como aparadeiras, comadres ou mesmo de parteiras-leigas. Estas
detinham um saber empirico e assistiam nos seus respectivos domicilios as mulheres
durante a gestacao, o parto e o puerpério, incluindo os cuidados com o recém-nascido.
Essas mulheres eram de inteira confianca das familias e eram consultadas sobre te-
mas Vvarios, como cuidados com o corpo, doencas venéreas, praticavam o aborto ou
mesmo colaboravam com o infanticidio (DONZELOT, 1986; BRENES, 1991).

Porém, com o desenvolvimento industrial, cientifico, tecnologico e a promessa de con-
trole sobre a natureza e os eventos da vida e de se reduzir riscos, o parto foi levado
gradativamente, a partir do século XIX para o ambiente hospitalar, podendo-se desta-
car como desdobramentos desse movimento, a inauguracao das escolas de medicina

e cirurgia na Bahia e Rio de Janeiro, em 1808.

Nesse movimento, a gestacdo e o parto vao se tornando gradativamente aconteci-
mentos medicalizados, saindo do ambito domiciliar centrado na mulher, com partici-
pacado ativa da familia no processo e a parteira como colaboradora e sendo direcio-

nado aos hospitais e maternidades para mulheres.
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A transferéncia do lugar do parto para as instituicbes meédicas correspondeu a uma
mudanca do modelo de assisténcia, na qual a Arte Obstétrica dirigida pela figura mas-
culina do parteiro ou médico-parteiro no saber e praticas obstétricas, além de oferecer
possibilidades de analgesias, objetivava eliminar os sofrimentos e dores atribuidos ao
trabalho de parto, tornando-o um momento controlavel e previsivel, fator determinante
para a introducdo de um novo olhar e constru¢cdo de novos sentidos para o parto e
nascimento (PASCHE et al. 2010).

Desse modo, a introducdo das ciéncias médicas neste espaco inaugurou nao sé a
experimentacao clinica articulada com o discurso anatomopatoldgico, como também
expropriou a mulher do seu lugar de protagonismo, através da inser¢ao do parto e do
nascimento no campo das regularidades com a insercéo da figura masculina no saber
e pratica obstétrica (BRENES, 1991; PASCHE et al., 2010). De acordo com Diniz
(2005, p. 629),

No modelo hospitalar dominante na segunda metade do século 20, nos paises
industrializados, as mulheres deveriam viver o parto (agora conscientes) imo-
bilizadas, com as pernas abertas e levantadas, o funcionamento de seu Utero
acelerado ou reduzido, assistidas por pessoas desconhecidas. Separada de
seus parentes, pertences, roupas, dentadura, éculos, a mulher é submetida a
chamada ‘cascata de procedimentos’.

Portanto, uma vez retirada do seu papel de protagonista, a mulher é colocada num
lugar de fragilidade, submetida a uma tecnologia que a infantiliza, a fragiliza, a desca-
racteriza e a violenta. O momento do parto e do nascimento passa, entdo, a ser enca-
rado pelas mulheres e pela sociedade em geral, como momento de medo e ameaca
a integridade da vida, onde a cesariana passa a ser uma possibilidade de fuga desse
“sofrimento”, ja que o modelo de parto “normal” passa a ser considerado como degra-
dante (PASCHE et al., 2010; DINIZ, 2005).

Diante das imprevisibilidades relacionadas ao periodo gestacional e do parto, como
condicdes clinico-obstétrica, social, econémica, cultural e ético-racial, dentre outras,
tornam-se potenciais riscos. Ou seja, aspectos que poderiam fazer parte da vida, no
contexto da gestacdo, eram pensados como um risco a vida. “Risco que, por sua vez,
nao apresentava clareza em relagcdo a que ou a quem se referia. Mas, mesmo sem
esta definicdo, defendia-se a necessidade de atencgdo, protecdo ou até mesmo de
controle do grupo que estivesse envolvido ou produzindo esse ‘risco’.” (OLINTO; TA-
VARES, 2014, p.111).
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E, entdo, a partir da premissa de intervir sobre o que esta em vias de acontecer que a
nocao de perigo se acopla ao risco de modo a serem utilizadas pela Economia e pela
Medicina a partir da segunda metade do século XIX para fundamentar discursos e

praticas de disciplinariza¢éo dos corpos.

Assim, a nocao que acopla risco-perigo embasou ac¢des das instituicdes do Estado
com a finalidade de fixar os individuos sob um controle que se pode exercer por meio
da prevencéo e da exclusdo, podendo-se destacar o processo de medicalizacdo dos

hospitais a partir da segunda metade do século XVIII.

Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma instituicdo de assisténcia
aos pobres, como também de separacéo e de exclusdo. E com o advento da Industria
e da necessidade de conter a desordem social e econémica que 0s hospitais se tor-
naram locais de cuidado, mas também de disciplinarizacdo dos corpos, ou seja, € a
introducé@o dos mecanismos disciplinares no espaco confuso do hospital que vai pos-
sibilitar a sua medicalizacédo e a transformacédo do saber e da pratica médica (FOU-
CAULT, 2018).

Portanto, tendo a disciplina como estratégia de poder e vigilancia permanente, foi pos-
sivel aos hospitais constituirem um saber sobre os individuos e as doencas - “um
saber que tem por caracteristica [...] determinar se um individuo se conduz ou nao
como deve, conforme ou ndo a regra, se progride ou nao, etc.” (FOUCAULT, 1996, p.
88). E nesse contexto que as praticas de cuidado e de prevenc&o do risco associam-
se a vigilancia do que ou de quem comporta em si a periculosidade a ordem social,

politica e econdmica da época.

Coimbra e Nascimento (2008) nos auxiliam na compreensdo que associa pobreza a
nocéo de periculosidade, de modo a justificar que as mées pobres sejam tratadas
como possuidoras de “moral duvidosa”, transmitida hereditariamente, pertencente a
uma classe “mais vulneravel” aos vicios e as doencas. Seus filhos devem ser afasta-
dos dos ambientes perniciosos, como as ruas. Assim, os pobres, considerados “vicio-
sos”, sao portadores de delinquéncia, sao libertinos, maus pais e vadios, represen-

tando um perigo social que deve ser erradicado.

Assim, trata-se de uma preocupacédo com as virtualidades dos sujeitos, e que farad com

que o controle ndo se exerca apenas sobre o que se € ou 0 que se fez, mas
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principalmente sobre o que podera vir a ser, sobre 0 que podera vir a fazer. Corréa e
Guilam (2006) abordam o papel da medicalizacdo — extenséo da intervencéo do dis-
curso médico na totalidade da vida dos sujeitos — para respaldar intervengdes sobre

0S riscos em suas virtualidades afirmando que

Antes referido estritamente a positividade dos sinais e sintomas circunscritos
aos corpos individuais, (agora) o discurso médico passa a englobar “estilos
de vida” (comportamentos individuais) e os mais diferentes fatores “de risco
para a saude” (qualidade do ar, da agua, habitos culturais etc.) e doenca se
expressam, preferencialmente, sob a forma de correlacfes estatisticas, das
quais o individuo, enquanto tal, esta abstraido (CORREA; GUILAM, 2006, p.
2142).

Portanto, € sob o que esta em “vias de se fazer” que as ciéncias e praticas da saude
utilizam-se do discurso do “risco” como principal estratégia de intervencédo e mensu-
racdo das competéncias dos corpos femininos (COSTA, 1999; CORREA; GUILAM,
2006; DONZELOT, 1986).

Com base nisso, gradativamente, o risco enquanto categoria foi apropriado pelo dis-
curso biomédico, tanto no campo da medicina clinica, como em toda a saude publica
brasileira, abarcando os discursos e praticas de todos os niveis de complexidade. Da
atencao primaria a atencao hospitalar, a insercao do risco na saude surge na transi¢ao
entre a medicina clinica ligada ao passado do paciente (anamnese) a outra fundamen-
tada na previsado de futuras patologias (probabilidades). Com efeito, as praticas e os
métodos em saude sofrem uma tor¢éo temporal, voltando eminentemente para as vir-
tualidades — o que esta em vias de ser — dos acontecimentos e dos sujeitos. A énfase
da saude publica, especialmente a materno-infantil, torna-se, entédo, a prevencéo de
doencas e das mazelas sociais através da intervencédo nos fatores de risco estatisticos
sociais e epidemiologicamente estabelecidos (ROBLES, 2015).

Através da “epidemiologia do risco” foi possivel mensurar através de calculos proba-
bilisticos as chances de ocorréncia de doenca, morte ou outras situacdes deletérias
para a saude (OLINTO; TAVARES, 2014; ROBLES, 2015). Com isso, gradativamente,
com o apoio do discurso medico e das no¢des de puericultura por ele introduzidas, o
discurso do risco serviu para a formacéo e legitimidade de um novo modelo de familia:
a familia higiénica, intimista e privativa, em suma, a familia moderna (BULCAO, 2002).
Tal como um ponto de corte entre 0 normal e o patoldgico, o discurso do risco nas
praticas de saude permite circunscrever a norma, aquilo “que € desejavel em um de-

terminado tempo e espaco na sociedade” (AYRES, 2007).
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Robles (2015) atenta ao fato de que a nogéo de “risco” na saude se vincula a uma
questdo de género. Em outras areas, ele aparece mais tarde; por exemplo, para os
“riscos sanitarios”, sobre os quais vemos maior quantidade de artigos a partir dos anos
1990. Da mesma maneira, procurando artigos em bases como Lilacs e Scielo, foi en-
contrado apenas um artigo em 2002 articulando risco e paternidade, a partir de pes-

quisa em psiquiatria sobre alcoolismo em pais e adoecimento psiquico nas criangas.

No que se refere as producdes cientificas acerca do risco e maternidade, as classifi-
cacoes de gestacdes a partir da categoria risco tém a finalidade de controlar os efeitos
de morbimortalidade futura. Contudo, “a identificacdo de um fator de risco ndo procede
simplesmente de uma traducédo da realidade em dados estatisticos, ela envolve tam-
bém os pressupostos através dos quais o mundo social é decodificado e interpretado”
(ROBLES, 2015, p. 149).

Ao considerarmos o perfil apresentado das mulheres que compdem o grupo de risco
gravidico dos hospitais-maternidades publicos no Brasil, aparecem claramente os
contornos de uma “comunidade” de maes pobres que seguem padrdes reprodutivos

“outros” e, portanto, se convertem em possiveis “maes de risco”.

Vemos, assim, que o “risco” expandiu-se como modalidade de pensamento e como
categoria operatoria acerca da gestdo da vida e da saude ao longo da histéria, de
modo a operar em dois niveis biopoliticos®: vigilancia epidemioldgica das populacdes
e nivel micro de prescricao de comportamentos individuais. Portanto, “o foco sdo me-
nos as doencas e as deficiéncias que a saude como tema de autotransformacao mo-
ral” (ROBLES, 2015, p. 140).

A palavra risco pode significar perigo (do grego rhizikon), que deriva da ideia de “pe-

nhasco escarpado e arriscado de nele se andar”; perigo, portanto, de cair, como

6 Biopolitica é o termo utilizado por Foucault para designar a forma na qual o poder tende a se modificar
no final do século XIX e inicio do século XX. As praticas disciplinares utilizadas antes visavam governar
o individuo. A biopolitica tem como alvo o conjunto dos individuos, a populacéo. A biopolitica contrasta
como modelos tradicionais de poder baseados na ameaca de morte. Ela representa uma “grande me-
dicina social” que se aplica a populacéo a fim de controlar a vida: a vida faz parte do campo do poder.
O pensamento medicalizado utiliza meios de correcdo que ndo sao meios de punicdo, mas meios de
transformacédo dos individuos, e toda uma tecnologia do comportamento do ser humano esta ligada a
eles. Permite aplicar a sociedade uma distingdo entre o normal e o patolégico e impor um sistema de
normalizacdo dos comportamentos e das existéncias, dos trabalhos e dos afetos. As disciplinas, a nor-
malizacao por meio da medicalizagéo social, a emergéncia de uma série de biopoderes e a apari¢cdo
de tecnologias do comportamento formam, portanto, uma configuracdo do poder que, segundo Fou-
cault, é ainda a nossa (FOUCAULT, 2018; REVEL, 2005).
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também pode significar “marca”, “riscado” (TAVARES et al., 2018, p. 255). Diante
disso, cabe pensar acerca das reverberacdes do risco na condicdo de uma acéo do
verbo riscar de produzir marcas nas vidas e nas historias. Poderiamos, assim, “assu-
mir 0 risco como a possibilidade de tracar novas linhas de reflexdo e questionamos o
risco como perigo, na medida em que captura sujeitos, determinando praticas que, em

nome de protecao, tutelam e circunscrevem vidas?” (TAVARES et al., 2018, p.255).

1.3 AS POLITICAS DE SAUDE DA MULHER NO BRASIL: ASPECTOS GERAIS SO-
BRE RISCO NA GRAVIDEZ E NO NASCIMENTO

No Brasil, o tema da saude da mulher foi colocado na pauta das a¢cdes governamen-
tais nas primeiras décadas do século XX, limitando-se as demandas da gravidez, parto
e puerpério, refletindo perspectiva que reduz as a¢des de saude da mulher ao ambito
da maternidade. Tratava-se de uma abordagem que reduzia os cuidados a saude da
mulher & perspectiva materno-infantil, e ainda assim ndo ocupava lugar de destaque
nas agendas das politicas de saude (BRASIL, 2004). A saude materno-infantil sob a
perspectiva biomédica prevaleceu durante muitas décadas no discurso hegemaénico,
no qual a mulher era representada como méae ou potencialmente gravida, privilegiando

aspectos reprodutivos da saude, privilegiando-se a saude do feto.

Com os estudos sobre a mortalidade perinatal e infantil em geral, obtiveram-se as
evidéncias necessarias para comprovar que a abordagem que se tinha até entdo em
relacdo a saude da mulher e da crianca ndo se mostrava suficiente para resolver a
guestdo da mortalidade materna e infantil (GIFFIN, 1991). Estimada em 168%, a taxa
de mortalidade infantil na década de 1930 apresentavam-se como forte entrave ao
crescimento de “uma nacgéo forte, produtiva e capaz de assegurar o desenvolvimento
econdmico nacional” (IBGE, 1999; POLGLIANE, 2013, p. 13).

No que se refere ao cenério brasileiro, as primeiras acdes voltadas para reducéo das
mortalidades infantil e materna remontam aos anos de 1940, com a cria¢ao do Depar-
tamento Nacional da Criancga, que enfatizava ndo so cuidados com as criangas, mas
também com as maes, no que se referia a gravidez e a amamentagao. Essa preocu-
pacao estatal passou por um longo periodo, do Estado Novo até o Regime Militar, em

gue o objetivo fundamental do Estado brasileiro era o de produzir bragos fortes para
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a nacdo, com acgdes voltadas para as camadas urbanas mais pobres (SANTOS NETO
et al., 2008).

No mesmo periodo, com a criacdo do Ministério da Saude em 1953, a assisténcia
materno infantil em ambito nacional foi priorizada. No entanto, as diretrizes iniciais
apresentavam um cunho nacionalista, inseridas em um modelo centralizador, com
acOes prioritarias de puericultura e assisténcia voltada para as camadas mais pobres
da populacédo (POLGLIANE, 2013).

Na década de 1970, além de um contexto de expansivo crescimento econémico, as
mulheres participavam de forma expressiva dos movimentos sociais urbanos, o que
fomentou uma preocupacao governamental com a deterioracao das condi¢des de vida
da populagéo e com as altas taxas de mortalidade infantil. Essa preocupacao foi tra-
duzida em acdes na area de saude materno-infantil por meio da publicacéo das Dire-
trizes Gerais da Politica Nacional de Saude Materno-Infantil, em 1971, pelo Ministério
de Saude. Nesse programa estavam previstos cuidados especificos destinados prin-
cipalmente as mulheres da faixa etéria entre 15 e 49 anos, com ac¢des de assisténcia
ao parto, ao puerpério, a gravidez de alto risco, de estimulo ao aleitamento materno e

a nutricdo, e medidas para o espacamento entre as gestacoes.

Até o final dos anos 1970, os temas de saude materna estavam pouco presentes na
agenda de saude do pais. A situacdo mudou apés 1980, quando varias politicas e
programas de saulde para as mulheres foram adotadas. Essas iniciativas, em conjunto
com amplas transformacdes sociais, como melhorias na educacéo das mulheres, ur-
banizacdo e mudancas no papel das mulheres na sociedade (por exemplo, maior
acesso ao mercado de trabalho e menor niumero de filhos), afetaram positivamente os
indicadores sexuais e reprodutivos e no acesso a atencao pré-natal e ao parto em
estabelecimentos de saude (VICTORA et al., 2010).

Nesse periodo, o Brasil ja ocupava a lideranca no ranking de partos cirargicos, sendo
considerado o “campeao mundial das cesareas” (PASCHE et al., 2010, p. 106). Diante
dessa situacao, visando mudar o panorama perinatal no Brasil, essa situacao, por
volta dos anos 80, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e, no Brasil, o Ministério
da Saude, entre outras entidades, iniciaram um movimento de revisdo das praticas no

campo obstétrico e propdem mudancgas no modelo de assisténcia, ja apontado pelos
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movimentos de mulheres e redes de parto humanizado como iatrogénico e inade-

guado as necessidades das mulheres de uma maneira geral (PASCHE et al., 2010).

Esse movimento da década de 80 toma carater mais ampliado com o Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM), o qual marcou uma ruptura concei-
tual com os principios norteadores da politica de salde das mulheres que antes vigo-

ravam.

O PAISM apresenta-se como resultado das criticas tecidas pelo movimento de mulhe-
res em relacdo ao enfoque limitado ao ciclo gravidico puerperal, incorporando como
principios e diretrizes as propostas de descentralizacdo, hierarquizacéo e regionaliza-
cdo dos servigos. Esse novo programa incluia agora novas resolu¢cdes da salde da
mulher, acBes educativas, preventivas, de diagndéstico, tratamento e recuperacgéo, en-
globando a assisténcia a mulher em clinica ginecolégica, no pré-natal, parto e puerpé-
rio, no climatério, em planejamento familiar, Infec¢cdes Sexualmente Transmissiveis
(ISTs) e cancer de colo de utero e de mama, além de outras necessidades identifica-
das a partir do perfil populacional das mulheres (MARCHIORI, 2018).

As propostas de atencéo integral & saude da mulher refletem um marco histérico a
partir da incorporacgéo da prépria mulher como sujeito ativo no cuidado da sua saude,
considerando todas as etapas de vida. Assim, o PAISM materializava as primeiras
mudancas na ampliacdo do conceito de saude impulsionadas pelos movimentos sa-
nitarios e pelas pautas de reivindicagcdes do movimento de mulheres, os quais auxili-
aram em avancos significativos na promocéo da saude da mulher em todos 0s niveis

de atencdo.

Nas Conferéncias Nacionais de Saude e Direitos da Mulher, em 1986 e 1989, os te-
mas de salde mental, sexualidade, aborto, adolescéncia, velhice, trabalho e salde e
saude e cidadania foram destacados como areas essenciais a serem consideradas

nas acoes de cuidado a mulher.

Desde entéo, a partir de disputas de diferentes forcas politicas e sociais, podendo-se
destacar a articulacdo dos movimentos de mulheres da época, o Brasil iniciou as pri-
meiras a¢des de promogéao, protecdo e recuperacdo da saude, organizacao e o funci-
onamento dos servigos correspondentes do Sistema Unico de Saide (SUS) através

da Lei Organica da Saude (Lei 8.080/1990). Tal cenario, alinhado com os avan¢os no
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desenvolvimento cientifico e tecnoldgico sobre os processos fisioldgicos e patologicos
referentes a gestante, ao parto e ao recém-nascido, promoveu melhorias na assistén-
cia a saude materno-infantil e na reducédo dos indicadores das mortalidades desse
publico, porém sem atingir os indices desejados (SANTOS NETO et al., 2008).

Assim, apesar dos progressos, ainda persistem grandes desafios, incluindo as mortes
maternas causadas por abortos inseguros e a alta frequéncia de cesarianas. Ainda
gue boa parte dos avancos cientificos e tecnolégicos apresentem condicdes reais de
prevenir morbidade e mortalidade na assisténcia ao parto de risco, as complicacées
nao vém diminuindo e, muitas vezes, sdo causadas justamente por esse avanco, por
meio da generalizacdo da sua necessidade e do uso abusivo de técnicas e procedi-
mentos (ANDRADE; LIMA, 2014).

Como consequéncia, prevalecem as a¢des de cuidado em saude da mulher durante
a gestacao, o parto e o puerpério pautadas em concepcdes restritas e fragmentadas,
reduzindo-as em sua fungdo materna, sem considerar a complexidade de demandas
que envolvem esse periodo. Diante disso, ressalta-se o papel estratégico da qualifi-
cacao e do aprimoramento da assisténcia pré-natal, de modo a reverter o cenario bra-
sileiro, onde prevalecem altas taxas de cesareas e de outros procedimentos invasivos,
muitas vezes dispensaveis e potencialmente iatrogénicos, tendo como consequéncia
a persistente alta prevaléncia de nascimentos prematuros e de mortes maternas e de
neonatos no Brasil (ANDRADE; LIMA, 2014).

Assim, para lidar com o cenario de acdes em saude fundamentadas nas acdes cura-
tivas, centradas no cuidado médico e estruturadas com acdes e servicos de saude
dimensionados a partir da oferta, foram propostas mudancas assistenciais e organi-
zacionais visando a qualidade da atencdo a saude da mulher no ciclo da gestacao, do
parto e do puerpério, podendo-se destacar a criagdo da Rede pela Humanizagéo do
Parto e Nascimento (ReHuNa), em 1993, um dos movimentos que visa a estimular a
discusséo e a experimentagdo de um novo modelo de atencdo ao parto e ao nasci-
mento no Brasil (PASCHE et al., 2010).

Em 1998, o Ministério da Saude oficializa a assisténcia ao parto pelo enfermeiro obs-
tetra no SUS, criando, em 1999, os Centros de Parto Normal (CPN), unidades que
permitem a assisténcia aos partos de baixo risco fora dos hospitais, ficando os profis-

sionais responsaveis por todos os cuidados prestados as mulheres e aos bebés,
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investindo, assim, de forma importante na mudanca do modelo de atencédo ao parto.
Também em 1998, o Ministério da Saude lanca o Prémio Galba de Araujo, colocando
em evidéncia instituicdes promotoras da “Humanizac&o do parto e da dignidade da
mulher” (PASCHE et al., 2010).

Em 2000, a Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU) aprovou um documento denomi-
nado “Declaracédo do Milénio”, também chamado de Metas do Milénio ou Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), no qual, com o apoio de 192 paises membros,
estabeleciam-se oito metas a serem atingidas pelos paises, entre essas metas estédo
0s objetivos de promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres,

reduzir a mortalidade infantil e melhorar a salde das gestantes.

No ano de 2000, com o objetivo de alcancar as proposi¢cdes da ODM, o Ministério da
Saude, através da Portaria/GM n° 569 lancou o Programa de Humanizacao do Pré-
Natal e Nascimento (PHPN), que tinha, como principais objetivos, reorganizar a assis-
téncia e desenvolver acdes de promocédo a saude e prevencdo de doencas de ges-
tantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso a essas ac¢fes. Para
tal, foram estabelecidos critérios quantitativos minimos marcadores da qualidade da
assisténcia pré-natal e propostos os principios gerais e as condi¢cdes para o adequado

acompanhamento pré-natal (BRASIL, 2005).

Seguindo esse mesmo pensamento, em 2001, o Ministério da Saude edita 0 manual
“Parto, Aborto e Puerpério — Assisténcia Humanizada a Mulher”, que define a huma-
nizagao da assisténcia e defende a privacidade e a autonomia materna e o fim de

intervencdes desnecessarias no parto (PASCHE et al., 2010).

No ano de 2003 é publicada a Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) com a finali-
dade de se tornar uma politica afirmativa e transversal, propondo um conjunto de es-
tratégias para alcancar a qualificacdo da atencao e da gestdo em saude no SUS. A
PNH se ancora no tripé dos principios da inseparabilidade entre a atencao e a gestéao
dos processos de producdo de saude; da transversalidade e autonomia e do protago-
nismo dos sujeitos (PASCHE et al., 2010).

A partir da perspectiva da integralidade, e da viséo filoséfica e politica preconizada
pelo PAISM, apés realizado um diagnostico geral da situacdo da mulher no Brasil,

elabora-se, no pais, em 2004, a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da
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Mulher (PNAISM), que teve como um dos seus principais objetivos a criacdo do Pacto
Nacional pela Reducdo da Morte Materna e Neonatal e Norma Técnica de Atencéo
Humanizada ao Abortamento (MARCHIORI, 2018).

Em 2005, é sancionada a Lei Federal 11.1085, que garante as mulheres o direito a ter
um acompanhante de sua livre escolha durante todo o periodo de trabalho de parto,
parto e poés-parto. Na mesma direcdo, em 2007, é sancionada a Lei 11.6346, que
garante a toda gestante o direito ao conhecimento e a vinculacado a maternidade onde
recebera assisténcia (PASCHE et al., 2010).

Em 2008, aléem de as taxas da mortalidade materna e infantil ndo terem diminuido
significantemente, havia uma grande discrepancia entre as taxas de mortalidade ma-
terna e infantil na Amazénia Legal e no Nordeste, se comparadas as outras regides
do pais. Tal situacéo levou a criacdo do Pacto Nacional pela Reducao da Morte Ma-
terna e Neonatal, ja previsto no PNAISM, e ao Pacto de reducéo da mortalidade Infantil
no Nordeste e na Amazonia Legal (ROCHA, 2013).

A organizacdo, em 2009, do Plano de Qualificagdo da Atengdo em Maternidades e
Rede Perinatal na Amazénia Legal e Nordeste (PQM)’, em consonancia das Redes
de Atencdo a Saude (RAS)?8, em 2010, a implantacdo da Rede Cegonha®, em 2011, e
a organizacdo da Atencdo a Saude na Gestacdo de Alto Risco'?, dentre outras nor-
mativas em consonancia com a proposta do Ministério da Salude para a Rede Materno

Infantil.

Para tal, foram definidos elementos estruturantes das agdes a serem desenvolvidas
nos servigos de atencdo obstétrica e neonatal, a destacar a vinculacdo da gestante a

7 Entre os anos de 2009 e 2011 o PQM teve como objetivo geral desenvolver condi¢des institucionais
e técnicas para alterar processos de trabalho, visando reduzir a taxa de mortalidade materna e neona-
tal, a partir da qualificacdo da atencéo ao parto e ao nascimento, assegurando modos de cuidado hu-
manizado e integral as mulheres e as criangas, nas 26 principais maternidades da Amaz6nia Legal e
do Nordeste brasileiro, a partir das referéncias da PNH e das diretrizes das Areas Técnicas de Saude
da Mulher e da Crianga do Ministério da Saude (ANDRADE; LIMA, 2014).

8 As RAS séo arranjos organizativos de acdes e servigos de salde, de diferentes densidades tecnol6-
gicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

9 A Rede Cegonha consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planeja-
mento reprodutivo e a atencao humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o
direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011).

10 |nstitui as diretrizes para a organizacdo da Atengdo a Saude na Gestacado de Alto Risco e define os

critérios para a implantacado e habilitagdo dos servigos de referéncia a Atencdo a Salde na Gestacéo

de Alto Risco, incluida a Casa de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em conformidade com a Rede

Cegonha (BRASIL, 2013).
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equipe de referéncia da Atencéo Basica, garantindo o local para o parto, o acolhimento
da gestante, puérpera e recém-nascido nas praticas de producéo de saude na Aten-
cdo Basica e nas maternidades; o acolhimento com classificacdo de risco nas mater-
nidades e servicos que realizam partos; e a garantia de acompanhante para a ges-
tante durante a internacao para o parto e para o recém-nascido com necessidade de
internacdo em unidade neonatal, com adequacédo da ambiéncia as especificidades da

atencao ao parto e ao nascimento humanizados (BRASIL, 2009).

O Pacto de reducéo da mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazoénia Legal futura-
mente se desdobrou no PQM, que teve vigéncia de 2009 a 2011. O PQM foi uma
estratégia do Ministério da Saude para enfrentar a situacdo regional relacionada as
elevadas taxas de mortalidade infantil e materna (ROCHA, 2013), e serviu de baliza
para a concepcao do processo de trabalho do que hoje atua como o Projeto Rede
Cegonha, que se propde a ampliar para todo o pais as medidas de humanizacédo na

assisténcia a mulher e ao parto.

Assim, em 2011, por meio da Portaria GM/MS n° 1.459/2011, o Ministério da Saude
instituiu a Rede Cegonha (RC), a qual constitui-se como uma rede de cuidados que
assegura as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e o provimento continuo
das acgOes de atencdo a salde materna e infantil. Parte dos seus principios foram
incorporados da PNH, tais como a protecéo e a implementacao dos direitos humanos,

a diversidade cultural, étnica e racial, e ainda a promoc¢éao da equidade.

Além disso, a RC fomenta a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da atencdo
ao pré-natal, ao parto e ao puerpério e a assisténcia a crianca até 24 meses, buscando
garantir o acolhimento, as boas praticas e a seguranca na atencao ao parto e nasci-
mento; bem como a resolubilidade e 0 acesso as acdes de planejamento reprodutivo
(BRASIL, 2011).

Com base no panorama apresentado, pode-se afirmar que o Brasil experimentou sucessi-
vas transformacgdes nos determinantes sociais das doengas e na organiza¢ao dos servicos
de saude, podendo-se elencar as modificagdes socioeconémicas e demografica, a propo-
sicdo de programas nacionais e estaduais de salde que possibilitaram avancos na rede
de atencdo a saude materna e infantil, como a construcédo de marcos legais e normativas
gue preconizam o parto e 0 nascimento humanizados, seguros e de qualidade e com pro-

tagonismo da mulher e sua rede de apoio (VICTORA, et al., 2011).
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1.4 OS FATORES DETERMINANTES SOCIAIS E OS MULTIPLOS SENTIDOS DO
RISCO NA GESTACAO

O ciclo gravidico puerperal traz mudangas intensas no ambito relacional e emocional,
em contextos familiares e sociais protetores ou de risco. Os fatores principais ou de-
terminantes da saude da gestante sdo condi¢cdes ou aspectos bioldgicos, psicoldgicos
ou sociais que podem impactar de forma positiva ou negativa na gestagao. A maioria
desses fatores e determinantes ja est4 presente na vida da mulher em idade fértil,
antes mesmo da gestacdo, podendo se intensificar e evoluir para desfechos desfavo-

raveis durante esse periodo.

De acordo com o Modelo de Determinacéo Social da Daude proposto por Dahlgren e
Whitehead'!, os principais determinantes da salide da gestante podem ser agrupados
a partir da logica dos determinantes proximais, intermediarios e distais. Os determi-
nantes sociais proximais correspondem as caracteristicas individuais da mulher, seus
comportamentos e estilos de vida, como ter idade menor que 15 anos ou maior que
35 anos, possuir doencas crénicas (anemia falciforme, diabetes, hipertensao arterial
etc.), tabagismo, inatividade fisica, alimentacao ndo saudavel e uso de drogas licitas
ou ilicitas. J& os determinantes sociais intermediarios correspondem a influéncia das
redes sociais e comunitarias, como as condicfes de vida e trabalho desfavoraveis
(esforco fisico excessivo, carga horaria extensa, rotatividade de horario, exposicéo a
agentes fisicos, quimicos e biolégicos nocivos e alto indice de estresse), baixa esco-
laridade (menor que cinco anos de estudo), violéncia doméstica ou condi¢ao conjugal
insegura, condicdes vulneraveis de habitacdo e renda, insuficiéncia sociofamiliar, po-
pulacao de rua, quilombola e indigena e a possibilidade de acesso a servi¢os. Por fim,
os determinantes sociais distais, relacionando-se com o ambiente mais amplo de na-

tureza econdmica, cultural e econémica (SBIBAE, 2019).

Por outro lado, também devem ser identificados os fatores protetores, que “dizem res-
peito a influéncias que modificam, alteram ou melhoram as respostas das pessoas a
perigos que predispdem a resultados nao adaptativos” (SBIBAE, 2019, p. 15). Podem

ser fatores protetores pessoais, como a capacidade de autocuidado ou estilos e

11 O Modelo da Determinacgdo Social da Saude proposto por Dahlgren e Whitehead em 1992 foi esco-
Ihido pela Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude para ser utilizado no Brasil e base
para a definicdo do Modelo de Atengdo as Condigbes Cronicas (SBIBAE, 2019).
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comportamentos de vida saudaveis; familiares, como vinculos afetivos fortes e esta-
Veis; e sociais, como 0 apoio comunitario proximo ou participacdo em grupos de varias

naturezas.

De acordo com Silva et al. (2021), historicamente, gravidez e nascimento, enquanto
processos que atravessam o corpo das mulheres e (re)produzem novos sujeitos, tém
sido alvo de saberes especializados e do desenvolvimento de novas tecnologias, as-
sim como tema de debates publicos que influenciam a construcéo de politicas de sa-
ude. Em paises como o Brasil, onde gravidez e nascimento foram medicalizados, 0s
dis-cursos de risco se intensificaram e passaram a moldar as concepcoes e préaticas
de atencao ao pré-natal e parto, tornando-se este um conceito-chave para a gestéao e
a prevencdao de desfechos indesejaveis. Assim, a avaliacdo objetiva dos riscos ampa-
ra-se no pressuposto de que eles podem ser conhecidos, quantificados e minimiza-
dos gradativamente; o pré-natal e o parto passaram a ser gerenciados por especialis-
tas e orientados para o0 monitoramento dos riscos, incluindo uma série de intervencdes

para identificar e corrigir complicacdes.

Ainda segundo as autoras, as “técnicas de risco” foram associadas a gravidez e ao
nascimento com a intencéo de reduzir a mortalidade perinatal, norteando o gerenci-
amento de cuidados pré-natais. A partir de uma orientacdo preventiva e calculista do
risco epidemioldgico, essas avaliagdes foram padronizadas, passaram a ser rotina na
pratica clinica e impregnaram os cuidados com as gravidezes. Assim, visando garantir
0 hascimento seguro de bebés saudaveis desde o inicio do pré-natal, as mulheres sédo
classificadas de acordo com categorias de risco. No Brasil, as gravidas sao divididas
em dois grupos: alto risco e baixo risco ou risco habitual — nunca “sem risco” (SILVA
et al., 2021).

Assim, a estratificacéo de risco gestacional cumpre, antes de tudo, o objetivo de vigi-
lancia continua sobre o desenvolvimento da gestacéo, identificando precocemente fa-
tores de risco relacionados as caracteristicas individuais da gestante, morbidades cro-
nicas e agudas presentes, histéria reprodutiva e contexto familiar e comunitéario, dire-
cionando as intervencgdes preventivas ou de cuidado necessarias para a protecéo da
mulher e da crianca. Além disso, permite o conhecimento da complexidade clinica e
sociofuncional da gestacéo, o que possibilita a atencao diferenciada, de modo a ofe-

recer uma assisténcia condizente com as necessidades de saude de cada gestante,



36

tendo como base a avaliacdo permanente do risco gestacional (BRASIL, 2010; DO-
NOSO BERNALES; OYARZUN EBENSPERGER, 2012; SAMPAIO et al. 2018).

Diante disso, considerar as necessidades diferentes dos grupos de gestantes de risco
habitual, intermediario e alto risco possibilita a identificacdo, quantificacdo e gestédo do
risco, que apresentam-se como o ponto de corte para a definicdo de estratégias de
cuidado em saude, tais como: padronizar o cuidado do pré-natal de risco habitual,
risco intermediario e alto risco nas diretrizes clinicas, definindo o minimo de cuidado
a ser garantido em todos os servicos; definir os pontos de atencdo da RAS, com as
respectivas competéncias no cuidado (unidades de Atencao Primaria a Saude (APS),
unidades de pré-natal de alto risco, e maternidades de risco habitual e de alto risco);
definir e dimensionar os servi¢os logisticos e de apoio necessarios para o cuidado;
eleger os critérios de acesso aos servicos de saude para a atencdo certa, no lugar
certo, no tempo oportuno e com o custo certo, um pressuposto das redes de atencéo
a saude; vincular a gestante aos servigos certos para o pré-natal e parto de risco ha-
bitual ou de alto risco; organizar a agenda de atendimentos da APS e da Atencao
Ambulatorial Especializada (AAE); evitar a suboferta de cuidados necessarios a pes-
soas de maior risco e/ou sobreoferta de cuidados desnecessarios a pessoas de menor
risco, produzindo, por consequéncia, uma atencédo inefetiva e ineficiente!? (BRASIL,
2010; 2013; SBIBAE, 2019).

Os critérios normalmente utilizados para a estratificacdo de risco gestacional (TABE-
LAS 1 e 2) referem-se as caracteristicas individuais da gestante, como idade, estatura,
peso; as condi¢des socioeconbmicas e familiares, como escolaridade, ocupacao e uso
de substancias psicoativas; a histdria reprodutiva anterior, como intervalo interpartal,
prematuridade e abortamento; e as intercorréncias clinicas e obstétricas na gravidez
atual, como gestacao multipla, ganho ponderal, patologias controladas ou néo e fato-
res de risco fetais, de modo a oferecer uma assisténcia condizente com as necessi-
dades de saude de cada gestante, tendo como base a avaliacdo permanente do risco
gestacional (BRASIL, 2010; 2013; DONOSO BERNALES; OYARZUN EBENSPER-
GER, 2012; SAMPAIO et al. 2018; SBIBAE, 2019).

12 Os servicos e profissionais especializados, por exemplo, podem se ocupar do cuidado de gestantes
de risco habitual, muitas vezes respondendo de “porta aberta” a demanda, o que restringe a capacidade
operacional de atendimento as gestantes de alto risco, gerando filas com tempos de espera muito lon-
gos para a consulta de pré-natal de alto risco.



Tabela 1 - Marcadores e fatores de risco gestacionais presentes anteriormente a
gestacao.
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1. Caracteristicas individuais e condi¢cGes sociodemogréaficas desfavoraveis

Idade maior que 35 anos

Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos

Altura menor que 1,45m

Peso pré-gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC<19 e IMC>30)

Anormalidades estruturais nos 6rgaos reprodutivos

Situacéo conjugal insegura

Conflitos familiares

Baixa escolaridade

Condi¢gbGes ambientais desfavoraveis

Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas

Habitos de vida — fumo e alcool

Exposicao a riscos ocupacionais: esforgo fisico, carga horaria, rotatividade de horério, exposicéo a
agentes fisicos, quimicos e biolégicos nocivos, estresse

2. Historia reprodutiva anterior

Abortamento habitual

Morte perinatal explicada e inexplicada

Histéria de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado

Parto pré-termo anterior

Esterilidade/infertilidade

Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos

Nuliparidade e grande multiparidade

Sindrome hemorragica ou hipertensiva

Diabetes gestacional

Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais ceséreas anteriores)

3. Condigdes clinicas preexistentes

Hipertenséo arterial

Cardiopatias

Pneumopatias

Nefropatias

Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias)

Hemopatias

Epilepsia

Doengas infecciosas (considerar a situacao epidemioldgica local)

Doengas autoimunes

Ginecopatias

Neoplasias

Fonte: Brasil (2012, p. 12).
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Tabela 2 - Outros grupos de fatores de risco referentes a condi¢cées ou complica-

¢Oes que podem surgir no decorrer da gestacao, transformando-a em uma gesta-

cao de alto risco.

1. Exposicdo indevida ou acidental a fatores teratogénicos

2. Doenca obstétrica na gravidez atual

Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido amnidtico

Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada

Ganho ponderal inadequado

Pré-eclampsia e eclampsia

Diabetes gestacional

Amniorrexe prematura

Hemorragias da gestacéo

Insuficiéncia istmo-cervical

Aloimunizacédo

Obito fetal

3. Intercorréncias clinicas

Doencas infectocontagiosas vividas durante a presente gestacao (ITU, doencas do trato respiratorio,

rubéola, toxoplasmose etc.)

Doencas clinicas diagnosticadas pela primeira vez nessa gestacdo (cardiopatias, endocrinopatias).
Fonte: Brasil (2012, p.12-13).

O periodo gestacional, independentemente do seu percurso, envolve mudancas do
ponto de vista fisico, social e emocional, como o0 desejo e a aceitacdo da gravidez; a
preocupacdo com o desenvolvimento do bebé, principalmente na gravidez de alto
risco; as transformacdes no corpo proprias da gestacéo; o abortamento ou a morte
fetal em gestacdes anteriores; as mudancas na relacdo com o companheiro, outros
filhos e toda a familia; as mudancas na rotina da casa e do trabalho; a reorganizacdo
necessaria para os cuidados do pré-natal e do parto; a existéncia de doencas croni-
cas; e outras situacdes de risco gestacional. Todos esses fatores, inevitavelmente, em

maior ou menor intensidade, provocam sentimentos e rea¢des na mulher.

De acordo com as normativas do Ministério da Saude, a Gestacdo de Alto Risco é
“aquela na qual a vida ou a saude da méae e/ou do feto e/ou do recém-nascido tém
maiores chances de serem atingidas que as da média da populagado considerada”
(BRASIL, 2012). Geralmente, as doencas hemorragicas, hipertensivas e diabetes es-
tdo entre as causas mais frequentes de morte materna e infantil, seguidas de infeccéo
urinaria e doenca periodontal que se relacionam a prematuridade. Com relacao a pre-
valéncia, estima-se que 15% das gestantes sejam de alto risco e 85% sejam de risco

habitual ou apresentem fatores de risco intermediario (SBIBAE, 2019).

Diante disso, tendo em vista que a maioria das mortes e complicagcdes que surgem

durante o periodo da gravidez e puerpério sdo preveniveis por meio de acdes
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organizadas, amplas, integradas e com cobertura abrangente, a avaliacdo continua
do risco durante o pré-natal consiste em uma estratégia de cuidado que dispde de

tecnologias simplificadas e economicamente viaveis.

Para as gestantes estratificadas como de alto risco, em qualquer momento da gravi-
dez é fundamental o compartilhamento do cuidado entre as equipes da APS e AAE,
garantindo a continuidade do cuidado como se fossem uma Unica equipe. O plano de
cuidados € a ferramenta mais importante para a integracao entre as equipes. Ele deve
ser elaborado inicialmente pela APS e, com o primeiro ciclo de atendimentos pela
equipe especializada corrigido e complementado, com definicdo das metas terapéuti-
cas e monitoramento das intervencdes propostas. O acompanhamento compartilhado
significa que a gestante continua a cumprir a agenda de atendimentos na APS, além

de agregar os atendimentos no pré-natal de alto risco (BRASIL, 2012).

Assim, a depender da avaliacdo do estado de saude da gestante, o pré-natal realizado
na Atencdo Primaria podera receber apoio das unidades de Atencéo Especializada no
Pré-Natal de Alto Risco, como Centros de Especialidades e Ambulatérios, podendo
haver ou néo a indicacdo de atendimento e tratamento a nivel hospitalar. Portanto,
uma vez identificada a necessidade de internacéo — eletiva ou de urgéncia, a gestante

sera encaminhada para as unidades de referéncia para atender a essa demanda.

A indicacao da internacéo é realizada no pré-natal, a partir da avaliacdo periddica do
risco gestacional através de varidveis clinicas, socioecondmicas, comportamentais
e/ou psicoldgicas que constam nos protocolos de estratificacao de risco estabelecidos
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012). Porém, na maioria dos casos, a presenca
de um ou mais fatores de risco ndo implica a necessidade imediata da gestante para
o pré-natal de alto risco, embora indiquem maior atencéo da equipe de saude. E so-
mente a partir da avaliacdo continua do risco durante o pré-natal que as condi¢des de
saude da gestante podem indicar a necessidade do pré-natal realizado na Atencéo
Priméria receba retaguarda ou seja transferido as unidades de Atengéo Especializada
no Pré-Natal de Alto Risco, como Centros de Especialidades e Ambulatoérios, podendo
haver ou ndo a indicagdo de atendimento e tratamento a nivel hospitalar. Assim, uma
vez identificada a necessidade de internacdo — eletiva ou de urgéncia, a gestante sera

encaminhada para as unidades de referéncia para atender a essa demanda.
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1.5 QUEM SAO AS MULHERES ASSISTIDAS PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE?

Em estudos realizados no primeiro semestre de 2020, que apontam o perfil de mulhe-
res assistidas no SUS no que se refere ao perfil clinico-epidemioldgico das gestantes
infectadas pelo Covid-19, observou-se que 86,1% das gestantes infectadas (n = 248)
estavam na faixa etaria de 20 a 39 anos de idade, das quais 215 (86,7%) evoluiram
para a cura e 33 (13,3%) para o Obito. A raca/cor negra foi registrada para 107 (42,5%)
gestantes que evoluiram para a cura e 19 (52,8%) que evoluiram ao 6bito. Houve 67
(26,6%) gestantes com desfecho de cura e 5 (13,9%) de Gbito com raga/cor branca.
Em relacdo a idade gestacional, 168 (66,7%) das gestantes que evoluiram para cura
e 22 (61,1%) que evoluiram a ébito estavam no terceiro trimestre. Dentre as comorbi-
dades, o diabetes mellitus foi a mais presente entre as gestantes e ocorreu em 31
(12,3%) daquelas que evoluiram para cura e em 6 (16,7%) que evoluiram ao Obito.
Em resumo, os dados apontam que a caracterizacdo dos casos de gestantes com
Covid-19 parece apresentar, no Brasil, maior incidéncia em mulheres com faixa etaria
entre 20 e 39 anos, com comorbidades, de raca/cor negra, sendo maior a letalidade
nesse grupo quando comparado com as mulheres de cor/raca branca. Além disso, a
gravidade dos casos foi maior ap0s o parto, evoluindo para o pior desfecho no pu-
erpério, sendo possivel que puérperas e gestantes tenham potencial risco (BRASIL,
2020).

No que se refere aos levantamentos realizados anteriormente sobre o perfil das mu-
Iheres com gestacdo de alto risco atendidas pela rede publica no Brasil, quanto ao
perfil socioeconbmico, os resultados apontam que, na pandemia, entre os periodos
de 2001 a 2019, se trata de mulheres negras com faixa etaria entre 21 e 30 anos, que
estudaram até o ensino fundamental ou médio, com renda igual ou menor que dois
salarios minimos, situacdo conjugal de unido estavel, que residem junto com o par-
ceiro em casas com agua encanada, porém sem esgotamento sanitario e teto forrado,
utilizam prioritariamente ou exclusivamente o transporte publico e ndo possuem pla-
nos ou convénios de saude. Quanto aos fatores clinicos e obstétricos, a gravidez atual
nao foi planejada, sendo o risco gravidico mais recorrente em gestantes com histéria
de doenca cronica e que desconheciam o motivo para o encaminhamento ao pré-natal

de alto risco. A maioria das gestantes era multipara e haviam realizado partos
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cesareos nas gestacdes anteriores. Além disso, a principal causa do encaminhamento
relatada em prontuario a hipertenséo arterial, seguida do diabetes, cabendo destacar
gue a populacdo negra apresentou maior incidéncia de ambas as doencas (FREITAS
et al., 2001; MENEZES, et al., 2006; BUCHABQUI et al., 2006; FERNANDES et al.,
2019; SOUZA et al., 2013).

De acordo com o “Manual de doengas mais importantes, por razbées étnicas, na popu-
lagao brasileira afrodescendente” (BRASIL, 2001), existem doencas de origem gené-
tica comprovada, como doenca falciforme, deficiéncia de glicose-6-fosfato-desidroge-
nase, hipertensao arterial, diabetes mellitus e as sindromes hipertensivas na gravidez.
Contudo, Werneck (2016, p. 537) aponta que existem doencas mais incidentes na
populacao negra que podem ser classificadas como:
(i) Geneticamente determinadas — anemia falciforme e deficiéncia de gli-
cose 6-fosfato desidrogenase; ou dependentes de elevada frequéncia de ge-
nes responséaveis pela doenca ou a ela associadas — hipertensao arterial e
diabete melito. [...] (ii) Adquiridas, derivadas de condi¢Bes socioecond-
micas desfavoraveis — desnutricdo, mortes violentas, mortalidade infantil
elevada, abortos sépticos, anemia ferropriva, DST/AIDS, doencas do traba-
Iho, transtornos mentais resultantes da exposi¢cdo ao racismo e ainda trans-
tornos derivados do abuso de substancias psicoativas, como o alcoolismo e
a toxicomania. [...] (iii) De evolucéo agravada ou de tratamento dificultado
— hipertenséo arterial, diabete melito, coronariopatias, insuficiéncia renal cré-

nica, cancer e mioma. [...] (iv) Condi¢des l6gicas alteradas por condi¢cdes
socioecondmicas — crescimento, gravidez, parto e envelhecimento.

Portanto, existem doencas mais incidentes na populacao negra, ndo somente por ra-
zBes étnicas, como também em decorréncia de vulnerabilidades oriundas de préticas
de racismo que condicionam a qualidade e o acesso dos servi¢cos de saude e do uso
de meios diagnosticos e terapéuticos de qualidade, produzindo, em geral, evolugéo e

prognaostico piores para a populacdo negra no Brasil.

De acordo com Carneiro (2005), o racismo pode ser visto como um sistema, dada a
sua ampla e complexa atuagéo, o seu modo de organizagao e desenvolvimento atra-
vés de estruturas, politicas, praticas e normas capazes de definir oportunidades e va-
lores para pessoas e populagdes a partir da sua aparéncia. Isso permite compreender
como o racismo foi necessario para a consolidagao do processo ‘civilizatério’ e da
organizacdo do escopo de democracia no Brasil, de tal modo a reduzir a abrangéncia
da cidadania a ideias e imagens estereotipadas e inferiorizantes acerca da diferenca
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do outro e do outro diferente, justificando a criacdo e a manutencao de preconceitos

através da discriminacéo, o tratamento desigual.

Segundo o modelo proposto por Jones (2002), o racismo se expressa na vida de indi-
viduos e grupos atraves de trés dimensdes — pessoal, interpessoal e institucional/sis-
témico — que atuam de modo concomitante, gerando sentimentos, pensamentos e
condutas pessoais e interpessoais, atuando também sobre processos e politicas ins-
titucionais. De acordo com a autora, o racismo pessoal internalizado traduz a “aceita-
¢ao” dos padrdes racistas pelos individuos, incorporando visbes e estigmas. O ra-
cismo interpessoal se expressa em preconceito e discriminagao, condutas intencio-
nais ou ndo entre pessoas. Ja o racismo institucional desloca-se da dimenséo indivi-
dual e instaura a dimensdao estrutural, correspondendo a formas organizativas, politi-
cas, praticas e normas que resultam em tratamentos e resultados desiguais. E tam-

bém denominado racismo sistémico e garante a exclusao seletiva.

O racismo sistémico possui relagdo com o conceito de vulnerabilidade proposto por
Ayres et al. (2003) que abrange o conjunto de aspectos individuais e coletivos relaci-
onados ao grau e modo de exposicdo a uma dada situacéo e, de modo indissociavel,
a0 menor ou maior acesso a recursos adequados para se proteger tanto do agravo

quanto das suas consequéncias indesejaveis.

Para apresentar a relacdo entre racismo e vulnerabilidade, Werneck (2016) sinaliza a
coexisténcia de trés dimensdes - individual, social e politica/programética — que atuam
interligadas na producéo de vulnerabilidade de pessoas e populacdes a determinadas
condicBes. Na dimenséao individual estdo inseridos comportamentos que desprote-
gem, a dimenséo social destaca as condi¢fes politicas, culturais, econémicas etc., a
partir do que produz ou legitima a vulnerabilidade. J& a dimensao politica ou progra-
matica refere-se a acao institucional voltada para a geracao da protecdo ou reducéo
da vulnerabilidade de individuos e grupos, na perspectiva dos seus direitos humanos
(WERNECK, 2016).

Assim, o racismo institucional equivaleria a a¢des e politicas respaldadas e legitima-
das legalmente capazes de produzir ou manter a vulnerabilidade de individuos e gru-
pos sociais vitimados pelo racismo. Além disso, Werneck (2016) destaca a importan-

cia de reconhecer interseccao e conexao de outros fatores determinantes presentes
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nas relagdes sociais e politicas na producao ou reducéo de vulnerabilidade sobre pes-

soas e grupos.

Com base nisso, Crenshaw (2002) cunhou o conceito de “interseccionalidade” como

conceito ferramenta para dar um sentido mais complexo a no¢des de diversidade,

diferenca e discriminag&o. Segundo a autora:
A interseccionalidade é uma conceituacédo do problema que busca capturar
as consequéncias estruturais e dinamicas da interacdo entre dois ou mais
eixos de subordinacdo. Ela trata especificamente da forma pela qual o ra-
cismo, o patriarcalismo, a opresséo de classe e outros sistemas discriminat6-
rios criam desigualdades basicas que estruturam as posicdes relativas de
mulheres, ragas, etnias, classes e outras. Além disso, a interseccionalidade
trata da forma como acdes e politicas especificas geram opressdes que fluem

ao longo de tais eixos, constituindo aspectos dindmicos ou ativos do desem-
poderamento (CRENSHAW, 2002, p. 177).

A interseccionalidade permite visibilizar as diferencas intragrupo, inclusive entre aque-
les vitimados pelo racismo, favorecendo a elaboracdo de ferramentas conceituais e
metodologicas mais adequadas as diferentes singularidades existentes. “Permite,
ainda, maior consisténcia na compreensédo dos modos de aproximacao e realizacao
dos principios de universalidade, integralidade e equidade na politica publica (WER-
NECK, 2016, 543).
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2 GESTAR E PARIR EM TEMPOS DE COVID-19: CRONIFICACAO DE RISCOS E
VULNERABILIDADES?

A eclosdo da pandemia da Covid-19 e a sua chegada ao Brasil, no inicio de 2020,
trouxeram muitas questfes que tiveram desdobramentos no ambito sanitario, epide-
mioldgico, nas relacdes humanitarias, econdmicas, politicas, sociais e diplomaticas
em ambito global. O cenario caracterizado pela subnotificacdo de casos e, em menor
grau, de mortos, devido principalmente a baixa testagem, juntamente com uma curva
ascendente de novas mortes, posicionaram o Brasil como o mais novo epicentro da
pandemia de coronavirus (IMPERIAL COLLEGE, 2020).

Um més apds a OMS declarar a pandemia provocada pelo novo coronavirus, mulhe-
res gravidas, puérperas e apos abortamento passaram a ser consideradas “grupo de
risco” para Covid-19 no Brasil. Contudo, apesar da necessidade de adotar novas di-
retrizes visando diminuir o contagio e a mortalidade de mulheres, essa acao trouxe
impactos no movimento de humanizacgéao do parto, principalmente no que se refere as
tecnologias duras, como a implementacgé&o e o enrijecimento de protocolos de biosse-
guranca ja existente, a destacar a lavagem das maos, uso do alcool a 70% e de mas-
caras respiratérias. Com isso, tem-se dificultado, inclusive, a vivéncia de muitas mu-
Iheres em relag&o aos processos de gestar, parir e tornar-se méae, principalmente pela
necessidade do distanciamento social, que pode ser determinante para maior fragili-
zacao dessas mulheres (ALMEIDA et al., 2020).

A erupcdo da pandemia e seus efeitos éticos, politicos e subjetivos nos fez refletir
sobre 0 nosso encontro Unico e singular com a verdade e seus agenciamentos em
nds, que nos modificam, mobilizam e paralisam, no aqui e agora. Tal como um acon-
tecimento, a partir da no¢ao foucaultiana, a pandemia possui uma dimensao de im-
previsibilidade, provocando tensionamentos nos modos de cuidado dispensados as
mulheres - pautados em tentativas de controle sobre os seus corpos (FOUCAULT,
2006).

A covid-19 é uma doenca causada pelo coronavirus, denominado SARS-CoV-2, que
apresenta um espectro clinico que varia de infeccbes assintomaticas a quadros gra-
ves. De acordo com a OMS, a maioria (cerca de 80%) dos pacientes com covid-19
podem ser assintomaticas ou oligossintomaticos (poucos sintomas), e aproximada-

mente 20% dos casos detectados requerem atendimento hospitalar por apresentarem
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dificuldade respiratéria, dos quais aproximadamente 5% podem precisar de suporte
ventilatorio (BRASIL, 2021).

O Ministério da Saude do Brasil, por meio de Nota Técnica (n° 1/2021-DA-
PES/SAPS/MS), sobre vacinacao contra a covid-19 em gestantes, puérperas e lac-
tantes, aponta que a incidéncia de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) em
gestantes foi 0,9% e ocorreram 199 6bitos por SRAG em gestantes. Em 135 (67,8%)
desses 0Obitos, a SRAG foi causada por SARS-CoV-2. Destaca-se que 56,3% das ges-
tantes que morreram estavam no 3° trimestre de gestacdo e 65 gestantes (48,1%)
apresentaram pelo menos um fator de risco ou comorbidade associada, como obesi-
dade, diabetes mellitus, doencas autoimunes, doenca cardiovascular, asma bronquica
e hipertensao arterial. Das gestantes que evoluiram para o 6bito por SRAG por covid-
19, 74 (54,8%) foram internadas na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Destas, 54

(73%) fizeram uso de suporte ventilatorio invasivo.

No que se refere ao tratamento da covid-19 em gestantes, até 0 momento, ndo existe
um protocolo consensual, recomendando-se a ado¢do de condutas e préticas tera-
péuticas, como o isolamento em domicilio da gestante positiva para o virus, indepen-
dente da presenca de fator de risco prévio e a administracdo de vacinas covid-19 em
gestantes, puérperas e lactantes, incluindo os esclarecimentos que devem ser forne-
cidos para a tomada de decisdo (FURLAN, et al. 2020; MUKHTAR, 2020; MASCARE-
NHAS et al, 2020; BRASIL, 2021).

Além disso, a Organizacdo Pan-Americana de Saude orientou que 0s paises das
Américas garantissem a inclusdo das gestantes nos grupos de atencado prioritaria,
bem como a continuagéo da atencao as gestantes no pré-natal, mediante as possibi-
lidades de desenvolver gravemente a doenga e inclusive vir a 6bito, onde a taxa de
mortalidade chega a 12,7% (KIMANI et al., 2020).

No que se refere aos aspectos emocionais e subjetivos, estudos indicam que as pre-
ocupagOes das mulheres gravidas e puérperas intensificaram-se durante a pandemia
e estdo relacionadas ao medo de exposi¢cdo ao virus durante o trajeto as unidades de
saude até os procedimentos pré e pos-parto. Além disso, os estudos também apontam
para um aumento da taxa de cesarianas e de partos prematuros durante a pandemia
(RASHIDI FAKARI; SIMBAR, 2020; KIMANI et al., 2020).
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Em relacdo a distribuicdo da doenca, um estudo realizado durante o primeiro trimestre
de 2020 no Reino Unido com 427 gravidas hospitalizadas que testaram positivo para
covid-19 concluiu que as mulheres negras e de etnias minoritarias tinham maior pro-
babilidade de serem admitidas nos hospitais com a doenca (UOL, 2020). Especifica-
mente no cenario brasileiro, um estudo®® realizado com 978 mulheres gravidas e no pés-
parto gue foram diagnosticadas com covid-19 constatou que o Brasil tem 77% das mortes
de gestantes e puérperas por covid-19 registradas no mundo. Os resultados também
apontaram que 22,6% das mulheres que morreram nao foram admitidas na UTI e apenas
64% possuiam ventilacéo invasiva. Além disso, ndo foi oferecido nenhum suporte ventilatério
a 14,6% de todos os casos fatais e as mulheres negras apresentaram maior mortalidade

para covid-19.

Esses dados apontam que pacientes obstétricas podem enfrentar barreiras para acessar
ventiladores e terapia intensiva e ressalta a escassez de profissionais de saude e a falta de
recursos de terapia intensiva nos servigos de maternidade brasileiros. Desse modo, esses
resultados denunciam a desigualdade no atendimento as gestantes no Brasil: “Ha um im-
pacto desproporcional da covid-19 nas mulheres pretas e a gente vé que comparando o perfil
das mulheres pretas e brancas, o perfil de idade e de morbidades associadas é semelhante,
mas as pretas sdo hospitalizadas em piores condigbes” (LIBORIO, 2020).

Estudos realizados antes da pandemia sinalizam que as desigualdades no acesso de mu-
lheres aos recursos e servicos de salude ja era uma realidade presente no cotidiano de uma
parcela significativa da populacéo brasileira. Em levantamento realizado sobre o perfil so-
cioecondmico das mulheres com gestacdo de alto risco atendidas pela rede publica
no Brasil, os resultados apontam que se trata de mulheres negras com faixa etaria
entre 21 e 30 anos, que estudaram até o ensino fundamental ou médio, com renda
igual ou menor que dois salarios minimos, situacdo conjugal de unido estavel, que
residiam junto com o parceiro em casas com agua encanada, porém, sem esgota-
mento sanitario e teto forrado, utilizavam prioritariamente ou exclusivamente o trans-
porte publico e ndo possuiam planos ou convénios de saude. Quanto aos fatores cli-
nicos e obstétricos, a gravidez atual ndo foi planejada, sendo o risco gravidico mais

recorrente em mulheres com histéria de doenca cronica e que desconheciam o0 motivo

13 O estudo foi feito por um grupo de enfermeiras e obstetras brasileiras ligadas a Unesp, UFSCAR,
IMIP e UFSC. Elas analisaram dados de um sistema de monitoramento do Ministério da Saude, o Sis-
tema de Informagéo da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe) (G1, 2020).



47

para o encaminhamento ao pré-natal de alto risco. A maioria das gestantes era multi-
para e havia realizado partos cesareos nas gestacdes anteriores. Além disso, a prin-
cipal causa do encaminhamento relatada em prontuario foi a hipertenséo arterial, se-
guida do diabetes, cabendo destacar que a populacdo negra apresentou maior inci-
déncia de ambas as doencas (FREITAS et al., 2001; MENEZES, et al., 2006; BU-
CHABQUI et al., 2006; FERNANDES et al., 2019; SOUZA et al., 2013).

Portanto, os estudos apresentados apontam que a exposi¢ao dos individuos a doen-
cas e agravos nado ocorre aleatoriamente. No cenario brasileiro, a populacdo negra
esta mais exposta aos processos de vulnerabilidades e iniquidades sociais. Ocupa
mais expressivamente os grupos de risco, seja por doencas crénicas ou endémicas,
por condi¢cdes de excluséo social, como populacdo em situacédo de rua e comunidade
carceraria (NAVARRO, et al. 2020).

Assim, os diferentes modos de inclusédo dos individuos na trama social determinam o
processo de saude-doenca-cuidado da populagcéo, na medida em que “a identificagéo
de um fator de risco n&o procede simplesmente de uma traducdo da realidade em
dados estatisticos, ela envolve também os pressupostos através dos quais o mundo
social é decodificado e interpretado” (ROBLES, 2015, p. 149).

Existem, entdo, diferentes apropriacdes da nocéo de risco durante a gravidez, a partir
dos habitos, costumes, expectativas ou a auséncia delas acerca da gestacao, rede de
apoio, grau de escolaridade, local de moradia, condi¢ao financeira, modos de se vestir
— que passam a ser geridos dentro da instituicdo hospitalar. Trata-se de uma apropri-
acao do risco na condi¢cao de “perigo”, sobre o qual ndo se tem exatidao aos seus
efeitos, a que ou a quem se refere, a Unica coisa que se sabe — é preciso identificar o
perigo - mapear os modos de conceber, nascer, viver e morrer — destinar atencao,
protecao, cuidado e controle de tudo que possa estar envolvido ou produzindo o risco
(OLINTO; TAVARES, 2014).

De acordo com Passos e Barros (2015) utilizando-se do exemplo das campanhas de
combate a aids na década de 1980 apontado por Ayres (1996, p. 16), “os conceitos
de ‘fator’, ‘grupo’ e ‘comportamento’ de risco tém servido de base para sucessivas
estratégias de conhecimento e controle epidemiologico da doencga. Mas o conceito de
risco tem, frequentemente, apresentado ‘custos’ técnicos, sociais e politicos superio-

res a seus beneficios”.
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A partir desse paralelo, ao considerarmos o perfil das mulheres que comp&em o grupo
de risco gestacional dos hospitais-maternidades publicos no Brasil, ndo coincidente-
mente, os resultados apontam para as condi¢des sociais e epidemioldgicas, iniquida-
des e desigualdade sociais em salude acompanhadas de estigmas e preconceitos que
acometem mulheres negras, parte expressiva da populacdo de mulheres que aces-

sam os servicos publicos de saude.

Embora ainda nédo se conhecam todos os desdobramentos da covid-19 na gravidez,
parto e puerpério, colocamo-nos a pensar sobre a assisténcia prestada as mulheres
que vivenciam o periodo gestacional-puerperal no contexto da pandemia, conside-
rando-se as varias formas de opressao feminina e suas vulnerabilidades agregadas,
a destacar as relacGes entre género, raca, etnia, deficiéncia, sexualidade, classe e
nacionalidade, dentre outras variaveis que ndo podem ser analisadas isoladamente.
Caso contrario, conforme apontam as autoras Barbosa et al. (2021, p. 6) “corre-se o
risco de estigmatizar determinados grupos, invisibilizar singularidades, privatizar uma
demanda que na verdade esta imersa em um contexto muito maior e complexo, além

de eximir a responsabilidade do Estado.”

As medidas em relacdo ao covid-19 com énfase em aspectos biolégicos deflagram
modos j& estabelecidos de assisténcia, que colocam em segundo plano a complexi-
dade das necessidades de salude de mulheres que, ndo raro, sdo atravessadas por
discursos de cunho moral que validam ou ndo suas realidades e existéncias (BAR-
BOSA et al., 2020).

Diante disso, considerando que onde h& poder, ha resisténcia (FOUCAULT, 1988), se
podem ter seus corpos, vidas e modos de ser controlados e tutelados, acredita-se que
essas mulheres constroem estratégias de enfrentamento diversas, fissurando os pro-
tocolos e regras instituidos ao longo da internacdao. Desse modo, este trabalho tem
como aposta principal o compartilhamento de narrativas de mulheres, trazendo a ir-
rupcdo da pandemia como um analisador das praticas de cuidado prestadas as mu-

Iheres com gestagéo de Alto Risco em hospitalizagéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Narrar as experiéncias de mulheres com diagndstico de gestagdo de alto risco que se
encontram internadas em uma maternidade da cidade de Vitoria (ES) no contexto da

pandemia de covid-19.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Compreender os sentidos e significados acerca das concepc¢des de cuidado e de
maternidade atribuidos as mulheres que vivenciam a gestacdo de alto risco no

contexto da pandemia.

e Problematizar o papel social da mulher enquanto mae/cuidadora e seus desdobra-

mentos na gestacao de risco no contexto da pandemia.

e Analisar a producéo de projetos, resisténcias e protagonismos das mulheres frente
os limites e possibilidades do exercicio da maternidade no contexto da pandemia.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

O campo da pesquisa em saude oferece amplo repertério de caminhos metodoldgicos
que abarcam projetos ideoldgicos, politicos e societérios distintos entre si. Assim
sendo, os dados coletados a partir de diferentes técnicas (entrevistas, questionarios,
grupos focais, observacgao participante) indicam maneiras de narrar — seja dos partici-
pantes ou sujeitos da pesquisa, seja do pesquisador ele mesmo — que apresentam 0s
dados, sua analise e suas conclusfes segundo certa posicdo narrativa (PASSOS;
BARROS; 2015).

Desse modo, tdo importante quanto o caminho metodologico a ser seguido, € neces-
sério definir de qual politica de narratividade nossa pesquisa se serve. Tal como afir-
mam Passos e Barros (2015, p. 150), “toda produgédo de conhecimento, se da a partir

de uma tomada de posi¢ao que nos implica politicamente”.

A presente pesquisa € um estudo qualitativo de delineamento analitico-descritivo. A
pesquisa qualitativa responde a questbes muito particulares, se ocupa da realidade
gue ndo pode ser quantificada, ou seja, ela atua com o universo dos motivos, dos
desejos, das crencas, dos valores e dos significados. Parte do entendimento de que
o conjunto de fendmenos humanos é parte da realidade social, pois 0 que o ser hu-
mano pensa e faz € compartilhado com os seus semelhantes (MINAYO, 2007).

A pesquisa qualitativa tem como foco explorar o mundo das relagbes humanas, das
representacdes sociais e da intencionalidade sobre o tema que se pretende investigar.
Em pesquisa qualitativa, a preocupacao é com o conteudo, com a subjetividade dos
sujeitos pesquisados, ao contrario da pesquisa quantitativa, em que a preocupacéo é

em elaborar levantamentos numéricos ou censos populacionais (MINAYO, 2007).

Atendo-se ao rigor metodoldgico do trabalho, a abordagem qualitativa da passagem a
uma realidade que nao pode ser quantificada, tornando possivel a objetivacdo de uma
categoria de conhecimento que tem como matéria prima opinides, crencas, valores,
representacoes, relacdes e agdes humanas e sociais sob a perspectiva dos atores em
intersubjetividade. Na sua investigacdo, concretiza a possibilidade de construcdo de
conhecimento e possui todos 0s requisitos e instrumentos para ser considerada e va-

lorizada como um construto cientifico (MINAYO, 2012).
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Segundo Gil (2010), “as pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descri-
cao das caracteristicas de determinada populacdo ou fenbmeno ou, entdo, o estabe-
lecimento de relagdes entre variaveis” (GIL, 2010, p. 42). O presente estudo delineou-
se por analitico-descritivo no que diz respeito a sua finalidade em pesquisa, pois visa
nao apenas observar e registrar os fendbmenos e suas caracteristicas, mas também
analisar as inter-relacbes dos fenbmenos com o contexto, os fatores e as variaveis

encontradas.

A pesquisa de campo foi realizada no periodo de novembro de 2020 a fevereiro de
2021, no setor da maternidade do HUCAM, 6rgéo suplementar da UFES, sob a gestao
da EBSERH, localizado na cidade de Vitoria, ES.

O HUCAM localiza-se no Municipio de Vitéria (ES), € de competéncia do SUS e dis-
pde de trés grandes “Portas de Entrada” para acesso aos atendimentos assistenciais
aos usuarios, conforme contrato pactuado com a Secretaria de Saude do Espirito
Santo (SESA/ES) - Urgéncia e Emergéncia, Internacdo Hospitalar e Atendimento Am-
bulatorial de Consultas e Exames (HUCAM/UFES, 2017).

O HUCAM possui Unidade de Urgéncia e Emergéncia que funciona 24h, com atendi-
mento de referéncia para o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) aos municipes de Serra
e Vitéria, além de atendimento de referéncia para abdome agudo ndo traumatico, para
0s municipes de Cariacica e Vitéria. Oferece também atendimento de Urgéncia em
Gestacao de Alto Risco das usuarias residentes no municipio de Vitéria, bem como
atendimento de vitimas de violéncia sexual (Pavivis) (HUCAM/ UFES, 2017).

A maternidade do HUCAM é referéncia do SUS para o acompanhamento de gestan-
tes de alto risco e mantém um trabalho especializado no atendimento para essas mu-
Iheres e dispde de 20 leitos para atender a demanda de mulheres que venham a ne-
cessitar de internagdes ao longo da gestacao e estima-se que sao realizados em torno

de 80 a 90 partos por més.

Por isso, € comum que as demandas que chegam até o setor tenham maior grau de
complexidade, principalmente as que envolvem a necessidade de internagao, onde as

gestantes sdo acompanhadas por equipe médica, de enfermagem e multiprofissional.

Além disso, o setor da maternidade tem uma caracteristica peculiar no que se refere

a continuidade do cuidado, quando comparado a outros setores do hospital, pois
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geralmente se trata de mulheres que ja estavam sendo acompanhadas no Pré-Natal
de Alto Risco e que ja possuiam alguma vinculacdo com o hospital antes da inter-
nacao. Nos casos de internagfes sucessivas e/ou prolongadas a essa caracteristica
fica mais evidente em decorréncia da formacao de vinculo entre profissionais e usuéa-

rias do servico.

Participaram da pesquisa 22 mulheres que se encontravam hospitalizadas no setor
da maternidade do HUCAM durante o periodo de pesquisa de campo entre 0 més de

novembro de 2020 e fevereiro de 2021.

As mulheres que acompanharam o percurso da pesquisa foram inseridas, a principio,
a partir do interesse e da disponibilidade para compor com a pesquisa e, em seguida,
com base nos critérios de inclusdo da pesquisa: mulheres gestantes acima de 18
anos; alfabetizadas; e com diagndstico de gestacédo de alto risco, ou seja, aquelas
com diabetes tipo |, diabetes gestacional e sindromes hipertensivas, como hiperten-

séo arterial cronica, doenca hipertensiva da gravidez (DHEG] e pré-eclampsia.

Para atender a questdes éticas, foram estabelecidos critérios de excluséo para parti-
cipacao na pesquisa, como mulheres que possuiam algum diagnéstico de incapaci-
dade cognitiva e intelectual; e aquelas que se negaram a dar o consentimento para

participacdo da pesquisa.

Em funcdo da pandemia, foram incorporados aos critérios de inclusédo e excluséo as
orientacdes do Plano Covid-19 do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar e Vigi-
lancia Epidemiol6gica do HUCAM e a Portaria-SEI n° 87, de 27 de margo de 2020,
podendo-se destacar a ado¢ao de medidas de biosseguranca e a exclusado de casos

confirmados ou suspeitos para a doenca.

Considerando-se os fatores de inclusédo e exclusédo, e por se tratar de uma pesquisa
de cunho qualitativo, o numero de participantes foi determinado pelo ponto de satura-
céo, ou seja, quando 0s novos entrevistados repetem o0s conteudos ja obtidos em
entrevistas anteriores, de maneira a ndo acrescentar novas informacdes relevantes
ao estudo (FONTANELLA, 2008).

A participacao do estudo foi condicionada ao aceite do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (APENDICE 1), no qual todas as participantes foram informadas dos

procedimentos e instrumentos utilizados na pesquisa.
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4.1 COLHEITA DOS DADOS, DIARIOS DE CAMPO E ESCREVIVENCIAS

Com quantas pessoas falamos quando escrevemos? Quando nos propomos
0 exercicio de escrever - seja no diario, na prépria dissertacdo ou em um
caderno velho de anotagdes - quantas pessoas falam através de nés?
(FRANCISCO, 2015, p. 52)

O diario de campo foi ferramenta fundamental para os registros e andlises e, assim,
acompanhou todo o percurso da pesquisa de campo. Diferente do processo de trans-
cricdo de uma entrevista, em que o objetivo é reproduzir na integra os conteudos das
falas e assim descrever/representar/reproduzir um recorte da realidade, o conteudo
do diario atravessa 0 campo de pesquisa e se constitui na processualidade das falas,
entre-falas e ndo-falas, expondo as potencialidades e fragilidades da pesquisa para

fazer pensar e tensionar discursos de verdades preestabelecidas.

Enquanto dispositivo de intervencéo inerente ao processo de construcao da pesquisa,
o diario de campo se ocupa dos contetudos que tradicionalmente ficariam no “fora-
texto” da escrita académica e cientifica. Portanto, o diario de campo nédo deve ocupar
papel secundario ou complementar na escrita cientifica, na medida em que seu con-
teudo comporta os elementos fundamentais para afirmar uma ética de pesquisa, tal
como apontam Nascimento e Lemos (2020, p. 244):
O diario de campo ndo é mero suporte da memoéria, um bald de lembrancas,
mas um processo de subjetivacdo. Este regime de escrita tem um aspecto
politico, de intervencao sobre si e sobre os outros, e ao mesmo tempo estético
de se transformar e se pensar, além de um exercicio ético dos fazeres como
cuidados de si e dos outros. Ler o diario e escrever, ler outros materiais e re-
tornar ao diario de campo, exercicios de leitura e escrita que implicam um po-
sicionamento frente a produc¢ao de verdades. Portanto, restituir os aconte-
cimentos logo apds sua ocorréncia, marcadamente apoés ser digerida em uma

andlise historica, forja uma politicainterventiva e uma estilistica da existén-
cia tal qual um ethos frente ao presente (grifo nosso).

Portanto, o processo de escrita do diario de campo deslocou a pesquisadora de um
lugar de suposto saber pautado na neutralidade e objetividade cientifica. De acordo
com Jurema Werneck, na introducéo da obra Olhos d'agua, de Concei¢éo Evaristo, “a
palavra que é dita reivindica o corpo presente. O que quer dizer agao” (2016, p.10).
Portanto, as escrevivéncias demandaram que a pesquisadora estivesse presente ati-

vamente no processo de escrita e falas. Assim, trata-se de uma escrita comprometida
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com o plano da experiéncia compartilhada que se produz no encontro entre os atores
envolvidos no processo da pesquisa — o diario de campo € uma escrita da vida, uma

escrita de nos, € uma Escrevivéncia.

A escritora Conceicéo Evaristo, a partir de um jogo de palavras entre escrever, viver,
escrever-se vendo e escrever vendo-se, utilizou a palavra Escreviver para remeter ao
seu encontro particular com a escrita ao longo da vida. Na condicdo de mulher negra,
experienciou os desafios de ocupar espacos literarios, académicos, culturais e politi-
cos historicamente relegados as mulheres, principalmente negras, indigenas e qui-
lombolas, dentre outros individuos colocados a margem pela “cultura hegemonica eu-
rocéntrica, patriarcal e racista imposta aos povos originarios e afrodiaspéricos desde
que seus pretensos “descobridores” chegaram a este pais de cultura ancestral, insis-

tentemente negada e corrompida” (NUNES, 2020, p. 13).

A construcao dos diarios de campo apresenta-se como a for¢ca motriz para conceber,
pensar, falar, desejar e ampliar a seméntica das Escrevivéncia, que se constitui como
uma ferramenta de luta, resisténcia e afirmacao da oralidade e da ancestralidade de
mulheres que historicamente ocuparam o lugar de “objetos” de pesquisa, na medida
em que, Escreviver
compreende uma complexidade que se expressa nos espagos literario, politico,
histérico; ndo necessariamente nessa ordem. Escreve o protagonismo das mu-
Iheres negras colocando em questdo as desigualdades e preconceitos raciais
e de género. E ato de defesa de direitos, de formacgéo. E acreditar que toda
pessoatem algo para compartilhar; e que, ao registrar ou publicar, promove
sentidos, reconhecimentos e uma compreenséo de vida livre e ampla, essen-

cial para que se conheca e se respeite uma sociedade téo diversa (NUNES,
2020, p. 14, grifo nosso).

Dessa maneira, o processo de construcao do diario de campo inspirou-se nas Escre-
vivéncias de mulheres historicamente silenciadas, com o propésito de subverter a es-
crita académica usualmente construida a partir de um processo de apropriagéo das
suas falas, comportamentos ou acontecimentos, de modo a produzir uma narrativa
‘sobre’ os individuos. Na medida em que se aposta na construcdo dos diarios de
campo a partir dos encontros com mulheres e da experiéncia compartilhada com a
pesquisadora, propde-se ‘pesquisar-com’ em vez de ‘pesquisar-sobre’, subvertendo
esse lugar da pesquisadora enquanto porta-voz da verdade a ser revelada mediante

uma dada realidade.
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Parte-se de um posicionamento ético onde a realidade da qual a pesquisa se ocupa
nao estd dada de antem&o, sendo assim conjecturada, moldada, inventada a partir
das relagcbes que se estabelecem no processo de constru¢do da pesquisa. “Assim,
sujeito e objeto ndo o sdo de antemao, mas sempre o sao na relacado que os fazem
um como sujeito e outro como objeto” (TAVARES; FRANCISCO, 2016, p. 138).

Para realizacio desta pesquisa, este projeto foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da UFES (n° parecer: 4.364.306) e ao
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Anténio Cassiano de Moraes
da UFES (n° parecer: 4.808.201) e iniciou suas atividades ap0s a devida aprovacao,
atendendo as normas da resolucdo 466/12 (CNS, 2012).

Este trabalho foi construido a partir de encontros com as mulheres durante o periodo
de hospitalizacdo mediante abordagem beira-leito no espaco da enfermaria de aloja-
mento conjunto destinado exclusivamente as gestantes de alto risco. Os encontros
foram mediados por questdes norteadoras voltadas para as experiéncias-narrativas
de mulheres no cenério de hospitalizacdo no contexto da pandemia. A partir dos rela-
tos compartilhados nos encontros, foi possivel construir um espago de troca, fortale-
cimento mutuo entre mulheres, a principio, com historias de vida distintas entre si,
mas gue se intercruzavam quando eram compartilhadas em um espaco composto por

mulheres.

Para a realizacdo da pesquisa, néo foi utilizado nenhum recurso de gravacédo de au-
dios ou de imagens, bem como né&o serao utilizadas informacdes que pudessem co-
locar em risco a privacidade e o anonimato das participantes, de modo a causar pre-
juizos as mesmas ou as pessoas do seu convivio. Além disso, as entrevistas foram
realizadas no espaco fisico do hospital respeitando as medidas de biosseguranca ado-

tadas para prevencéao e controle da transmisséo do virus SARS-CoV-2.

A inspiragéo para a construgao do trabalho a partir narrativas de mulheres advém da
obra e da vida de Conceicéo Evaristo, autora que apresenta a potencialidade da fun-
cdo narrativa ao contar historias de vida de mulheres que demarcavam resisténcias e
insubmissdes frente as violéncias e brutalidades que vivenciavam. Fossem suas his-
torias reais ou inventadas, ficticias ou nédo, através de suas personagens, Conceicao
Evaristo nos convida para a experimentacdo de uma escrita da vida, apontando-nos

a poténcia e a impoténcia que habitam a vida de cada pessoa (EVARISTO, 2020).
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Assim, a poténcia das narrativas de mulheres — enquanto autoras de suas proprias
histérias — apresenta-se como estratégia de resisténcia frente ao discurso hegemonico
que prepondera nas instituicdes de saude sobre tematicas diversas que envolvem o
campo do cuidado, do feminino e da maternidade. Assim, este trabalho se ocupara
em narrar experiéncias de mulheres vitoriosas, insubmissas ao destino, que “apesar

de passarem por tudo, recuperariam a vida” (EVARISTO, 2014, p. 32).

A partir da narrativa de historias de insubmisséo e resisténcia, a proposta do trabalho
consiste em afirmar que todas as historias sédo significativas: “a histéria do outro é
significativa na medida em que essa histdria tem ressonancia em mim; entender a
ressonancia como unidade” (NUNES, 2020, p. 18). Assim, na medida em que as his-
térias sdo partilhadas, elas ressoam e tornam-se elementos fundamentais para a
constituicdo de um corpo-pesquisadora-narradora, que se produz a partir do encontro

com essas mulheres e as suas historias.

Para isso, propds-se, a principio, a entrevista semiestruturada individual como estra-
tégia metodoldgica. Contudo, devido a disposicao do espaco fisico do alojamento con-
junto e a disponibilidade das participantes, as entrevistas foram realizadas em grupo.
Tal atitude faz da entrevista uma experiéncia coletiva, de compartilhamento de senti-

mentos e desafios vivenciados durante o periodo de hospitalizagdo. De modo que,

O que importa no coletivo das falas € a ativac@o do plano comum, que é distinto
do somatdrio de individuos, de um conjunto de relagbes interpessoais. Experi-
mentar o coletivo é aceder ao plano do impessoal, das diferencgas coexistentes.
Envolve um plano que s6 é comum justamente porque atravessa a todos, mas
nao é de ninguém (TEDESCO et al., 2013).

As conversas foram norteadas por um roteiro de caracterizacdo das participantes
(APENDICE 2) e por cinco questdes disparadoras (APENDICE 3).

Vale ressaltar que o contetudo das entrevistas foi organizado para ser respondido pe-
las participantes em um unico encontro devido a alta rotatividade do servico. No en-
tanto, houve participantes que necessitaram de interna¢cdes mais prolongadas e se

dispuseram a participar de mais de um encontro.

T&o importante quanto responder as perguntas, a proposicéo das questdes norteado-
ras teve como objetivo principal articular experiéncias, tornando-as vivas a partir da

concretude das palavras. A potencialidade da pesquisa se encontra exatamente na
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suposta trivialidade das narrativas do cotidiano, das historias que séo potencializadas
guando séo ditas e ouvidas. Tal como nos atenta Rolnik (2014), para dar lingua aos
afetos é preciso que tais histérias sejam contadas e contadas hovamente, como um
idoso que narra a si, atualizando seu mundo aos mais jovens, mandando lembrancgas
de outrora, ainda que a cada versdo, na composi¢cdo com o ouvinte, a histéria se re-

faca. Temos, assim,

um acontecimento vivido é finito, ou pelo menos encerrado na esfera do vi-
vido, ao passo que o acontecimento rememorado é sem limites, pois é ape-
nas uma chave para tudo o que veio antes e depois. E, em outro sentido
ainda, é a rememoracao que prescreve o rigoroso modo de textura (BENJA-
MIN, 1994, p. 38).

Nesse sentido, o posicionamento ético desta pesquisa afirma que a entrevista néo é
um procedimento para coleta de dados, mas sim para a “colheita de relatos que ela
mesma cultiva” (TEDESCO et al., 2013, p. 307), uma vez que o objetivo principal da
entrevista ndo consiste em reunir dados e informacdes através das respostas das par-
ticipantes, mas busca acompanhar processos. Portanto, a entrevista comporta uma
dimenséo de experiéncia, a qual é construida nas falas que sdo compartilhadas du-
rante o percurso da pesquisa (TEDESCO, et al., 2013).

Sobre a experiéncia, Larrosa (2002, p. 21) aponta para a importancia de estar dispo-
nivel as coisas do mundo, na medida em que “a experiéncia € o que nos passa, nos
acontece e nos toca” a partir do nosso encontro com “o que passa, 0 que acontece ou
o que toca”. Ou seja, as experiéncias ndo sao as coisas do mundo, mas sao constru-

idas a partir de uma “reflex&o critica sobre os efeitos das ‘coisas do mundo’ em nés.

Participaram do estudo 22 (vinte e duas) mulheres, entre 25 e 44 anos, com escolari-
dade e nivel socioeconémico variados que integraram os encontros realizados no es-

paco fisico do hospital no periodo de novembro de 2020 a fevereiro de 2021.

Embora o objetivo ndo seja tragar um perfil das participantes, € possivel trazer ele-
mentos importantes para reflexdo e analise. A maioria das participantes tinha mais
gue 35 anos de idade, eram multigestas, possuiam outros filhos e ja haviam passados
por internacdes prévias ao parto em alguma gestacao anterior. Dentre os principais
motivos das internacfes foram infecgdes, principalmente do trato urinario, doencas
hipertensivas e diabetes. A maior parte delas declarou-se ndo branca utilizando os

termos — preta, negra ou parda e referiu ser casada ou possuir uniao estavel e coabitar
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com companheiro e filhos. O nivel de escolaridade mais comum foi ensino médio com-
pleto seguido por ensino fundamental completo, sendo que apenas trés participantes
haviam cursado ensino superior completo. A maioria afirmou “trabalhar fora” de forma
autbnoma sem vinculo formal de trabalho e residir em casa alugada ou cedida de
alvenaria com energia elétrica e agua tratada. Além disso, todas as participantes afir-
maram ter iniciado pré-natal na Unidade Basica de Saude assim que descobriram a
gestacao, e a maioria delas seguiu acompanhamento em conjunto com Centro de Es-

pecialidades no pré-natal de alto risco.
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5 NARRATIVAS ESCREVIVENTES

Escreviver cartas é contar a historia que a histéria ndo conta.
(Trecho extraido do diario de campo de pesquisa, 21 de maio de 2020)

Na obra Becos da Memoaria (2017), Conceicao Evaristo reflete que, em uma Escrevi-
véncia, “as histérias sdo inventadas, mesmo as reais, quando sdo contadas”, pois 0
que esta em questdo € a experiéncia compartilhada: somos todos contadores de his-
térias — seja quando produzimos relatos, compartilhamos memorias ou inventamos

ficcdo.

A partir da aposta metodoldgica e conceitual das escrevivéncias, este trabalho ganha
seus contornos atraveés do investimento numa outra estética de producédo de conheci-

mento: 0s contos.

A partir da aposta metodoldgica e conceitual das escrevivéncias este trabalho ganha
seus contornos por meio de investimento numa outra estética de producéo de conhe-

cimento: os contos.

O conto € um género literario que possui narrativa curta e tem sua origem da neces-
sidade humana de contar e ouvir histérias. Sendo uma producédo do cotidiano endere-
cada a experiéncia compartilhada, os contos comportam narrativas orais de um grupo
trazendo realidade e ficcdo, passado e presente, ciéncia e afeto, ja que é sempre parte
de um percurso que narra a histéria desse grupo em determinado processo ou mo-
mento. No contexto da pesquisa em saude, a escrita dos contos apresenta um con-
traponto a narrativa de um prontuario que comporta uma escrita “universal” dotada de
termos técnicos e cientificos com o objetivo de descrever ou relatar uma dada reali-

dade baseada em sinais e sintomas.

A escrevivéncia dos contos € uma ferramenta potencializadora de praticas de cuidado
em saude de mulheres que vivenciam a gestacao de alto risco no contexto da pande-
mia e permite discutir as rela¢des sociais de sexo/género, raca e classe social a partir

de uma perspectiva estrutural e interseccional e, assim, descolonizar nossos olhares
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e sentidos acerca das experiéncias de corpos tidos como ‘subalternizados’'4. Assim,
ao potencializar outras formas de cuidado, aposta-se na valorizacédo do lugar comum
que atravessa as experiéncias coletivizadas desses corpos, ainda que, tal como
afirma Djamila Ribeiro, “o lugar social ndo determina uma consciéncia discursiva sobre
esse lugar, o lugar que ocupamos socialmente nos faz ter experiéncias distintas e

outras perspectivas” (2017, p. 69).

Portanto, a escrita dos contos a partir das narrativas de um grupo de mulheres que
vivenciam a gestacao de alto risco ndo significa a expresséao de vozes individualizadas
sem qualquer referéncia as vivéncias coletivas compartilhadas por esse grupo. Ao
contrério, trata-se de entender como o lugar social ocupado por essas mulheres im-
plica na forma de caminharem pela vida e consequentemente, serem acolhidas nos
servicos de saude, como o setor de uma maternidade referéncia para gestacdo de

risco, por exemplo.

Ao compreender que todas as pessoas estdo inscritas em determinados contextos
discursivos, foi possivel deslocar-se do lugar de portadora da verdade, na medida em
gue as escrevivéncias dos contos demandaram disponibilidade para o encontro com
0 outro na sua alteridade — seja por meio do exercicio do diadlogo, do enderecamento,
da parceria ou da conexado — a construcéo de uma escrita que perpassa a dimensao
da experiéncia nos retira de uma condicdo de mero relatores (MORAES; BERNAR-
DES, 2014).

Diante disso, o conto enquanto ferramenta narrativa da pesquisa parte do entendi-
mento de que é possivel dialogar com a diferenca sem sobrepor um discurso ao outro,
invalidando-o ou legitimando-o, posto que a luta pela representatividade de um grupo
nao exclui a responsabilizacdo daqueles que nao sao representados por ele. “Dito de
outro modo, a representatividade ndo pode essencializar o debate politico, como se
s6 o corpo subalternizado pudesse falar de racismo, sexismo e desigualdade” (SAN-
TOS, 2019, p. 361).

14 Através da pergunta trazida no titulo do livro Pode o Subalterno Falar? A escritora indiana Gayatri
Chakravorty Spivak questiona o lugar designado aos sujeitos subalternos na sociedade, que na defini-
¢ao de Spivak é aquele pertencente “as camadas mais baixas da sociedade constituidas pelos modos
especificos de exclusdo dos mercados, da representacdo politica e legal, e da possibilidade de se
tornarem membros plenos no estrato social dominante” (SPIVAK, 2010, p.12).
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Para isso, a partir de um processo de imersao nos registros do diario de campo, apre-
sentarei trés contos como dispositivos de analise. Os contos, cada qual com a sua
particularidade, dialogam entre si e todos trazem elementos que contemplam as trés
linhas de andlises propostas nesta pesquisa: 1) concepc¢des de cuidado e materni-
dade; 2) papel social da identidade mulher-mée; e 3) projetos, protagonismos e resis-

téncias.

Assim, as historias de Maria, Ana e Sandra, contadas através de contos, deram tessi-
tura poética e ficcional ao real. Os contos foram construidos a partir de recortes, re-
mendos e colagens de histérias de luta e resisténcia de todas as mulheres com as
quais me encontrei durante esse percurso de pesquisa e que, provavelmente, pode-
riam ser consideradas desimportantes frente as urgéncias que comparecem durante

o periodo de internacao.

Tal como propde Concei¢do Evaristo (2020) na construcdo das suas personagens
femininas, visa compartilhar os dramas existenciais e as resisténcias de mulheres por
meio do enderecamento das experiéncias pessoais ao coletivo. A escrita dos contos
articula e evidencia o pertencimento e a identificacdo por meio de uma producéo nar-
rativa que articula escrita e vida e, portanto, afirma:
Construo personagens que sao humanas, pois creio que a humanidade é de
pertenca de cada sujeito. A poténcia e a impoténcia habitam a vida de cada
pessoa. Os dramas existenciais nos perseguem e caminham com as persona-
gens que crio. E o que falar da soliddo e do desejo do encontro? S&o persona-
gens que experimentam tais condi¢cdes, para além da pobreza, da cor da pele,
da experiéncia de ser homem ou mulher ou viver outra condi¢cdo de género fora
do que a heteronormatividade espera. Sao personagens ficcionalizados que
se con(fundem) com avida, essa vida que eu experimento, que nés expe-
rimentamos em nosso lugar ou vivendo con(fundido) com outra pessoa

ou com o coletivo, originalmente de nossa pertenca (EVARISTO, 2020, p.
31, grifo nosso).

Assim, as histérias aqui narradas serdo enderecadas a todas(os) aquelas(es) que
acreditam na escrita como um ato de resisténcia e, na sua poténcia, em conectar mui-
tas vozes em luta. Assim como Conceigdo Evaristo inventou as suas personagens
Ana Davenga, Maria, Duzu-Querencga, Natalina, Salinda, Luamanda, Cida, Zaita, Ma-
ita... os contos materializam histérias que insistem em dizer o que tantos ndo querem
dizer e, por ndo serem ditas, deixam de existir. A partir do momento em que essas

historias passam a ser contadas, o mundo que é dito reivindica a sua existéncia.
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5.1 MARIA E O TEMPO

Es um senhor t&o bonito

Quanto a cara do meu filho

Tempo, tempo, tempo, tempo

Vou te fazer um pedido

Tempo, tempo, tempo, tempo
(Oracao ao tempo — Caetano Veloso)

Ainda era de manha. Maria estava sentada na beira da cama, pensativa, olhava fixa-
mente para o papel que estava em sua mao, e parecia ensaiar o que escreveria en-
quanto apertava entre os dentes a tampa da caneta que também segurava entre 0s

dedos ja inchados.

O tempo parecia passar a conta gotas. Ja na reta final da gravidez, internada ha cerca
de trés dias para fazer o controle glicémico da diabetes gestacional, Maria sentia-se
refém do reldgio — tinha que medir e anotar a glicemia, seguir a risca os horarios das

refeicOes e as orientacbes da equipe.

Estava estressada, fazia rabiscos nos espacos em branco da folha, desenhava flores
para distrair a mente e se lembrou do jardim e das plantas para aguar. AO mesmo
tempo em que pedia ajuda para se acalmar, também precisava fazer passar o tempo

e extravasar suas angustias, falando, falando e falando.

Era como se sua vida estivesse passando pelos seus olhos, dizia. Maria ja estava
beirando os quarenta anos de idade e lembrava que ja fez de tudo um pouco para
sobreviver, ja trabalhou fazendo faxina, lavou roupa para fora e ja cuidou de menino
dos outros. Com ajuda de seu esposo, abriu sua propria lanchonete, onde também
fazia de tudo um pouco. Apesar do empenho em ajuda-la, seu esposo tinha uma rotina
de trabalho puxada, trabalhava de guarda noturno em um prédio luxuoso da cidade e
pegava no servico no final da tarde e, quando saia, ja era dia.

Depois da pandemia, teve que dispensar a menina que a ajudava na lanchonete. O
movimento tinha caido e o dinheiro que entrava mal dava para pagar os gastos da
lanchonete, no mercado o preco de tudo havia subido. Por alguns instantes, foi tomada

pelo pensamento de que poderia estar sendo punida por ter dispensado a menina.
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Maria sentiu muito quando mandou a menina embora, “ela também tinha filho pra dar
de comer”, refletiu a mulher que ja sentiu na pele, marcada de tanto pegar quentura

da panela com gordura, 0 medo de nao ter o que dar de comer para a filha.

Maria e seu esposo nunca deixaram nada faltar para a filha de dez anos, mas houve
momentos em que foi dificil segurar as pontas, principalmente depois do virus. Como
nao tinha carteira assinada, Maria conseguiu dar entrada no auxilio emergencial, o
gue ajudou o marido nas contas. Mas, agora, estava no hospital, a lanchonete estava
por conta do irméo e da cunhada, o movimento que ja estava fraco, parecia ter dimi-
nuido na sua auséncia. Era como se as coisas corressem fora dos trilhos quando ela
nao estivesse por perto. O tempo parecia estar virado ao avesso e foi s6 entrar no
hospital que comecou o tiroteio no morro, o chefe do trafico estava revoltado porque
a policia tinha matado um rapaz que estava metido com coisa errada. Maria o viu
crescer, devia ter uns vinte anos, no maximo, ele nao deixava de passar na lanchonete
pela manha para comer pastel de queijo e tomar refresco de laranja. Ela nem fazia
conta de dinheiro, era gentil com o jovem na esperanca que isso pudesse o fazer
mudar de vida, “talvez tenha faltado cuidado da mée”, pensava alto. Mas foi tarde

demais e o morro estava num “fogo cruzado” por causa da morte do menino.

Maria sabia bem como era se sentir em meio a uma encruzilhada, pois era esse 0
sentimento que a habitava toda vez que pensava nisso, era tomada por um sentimento
de culpa, sentia-se egoista por estar no hospital “com o0 corpo em repouso e a cabeca
a flor da pele” enquanto sua familia estava no meio do tiroteio. Como seria se pudesse
voltar o tempo? Falava todos os dias com sua filha por chamada de video pelo celular,
ver o rosto da menina a tranquilizava e dava a sensacgao de ter controle de sua vida e
dos seus, supunha que poderia ler nos olhos da filha um possivel pedido de socorro,

o gque a faria ndo hesitar um segundo para ir embora do hospital imediatamente.

Emocionou-se ao falar da filha, relembrou da espera de sua primogénita. Maria havia
sofrido um aborto alguns meses antes e nao imaginou que ficaria gravida novamente
em um periodo tdo curto. Recorda que teve uma gestacao tranquila e sem intercor-
réncias, sequer imaginava o que seria essa tal de diabetes gestacional, “agora tem
disso também”, dizia. Porém, logo repreendia esse pensamento, pois ndo queria dar
a entender que estava rejeitando seu filho ainda na barriga. Mas ainda assim era es-

tranha essa sensacao de parecer estar escolhendo um filho a outro. Como as aulas
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da rede municipal estavam suspensas e sem previsédo de retorno, sua filha a estava

ajudando na lanchonete.

Maria, filha mais velha de um casal de meeiros que trabalhava em troca de teto e
comida, tivera que abdicar de parte de sua infancia cuidando dos outros, seus cinco
iIrmaos mais novos e 0s outros dois da patroa. Nao teve muito estudo e, entdo, ndo
era boa nas contas, ao contrario de sua filha que era estudiosa e sempre tirou boas

notas em matematica e, por isso, estava ajudando no caixa da lanchonete.

Para a filha n&o ficar sozinha, teve que deixa-la com seu irméao que mora a duas qua-
dras de sua casa, “vocé vai ter que ficar na casa do seu tio, seu irmao ta querendo
nascer’. Maria nunca foi de dar trabalho para parente, mas, nesse caso, nao teve
muita opcdo e deu aval para que o irmao administrasse as contas da lanchonete e
tirasse o dinheiro que entrava para auxiliar nas despesas com a sobrinha, “querendo

ou nao é uma boca a mais pra dar de comer”.

Maria preocupava-se com 0 esposo, tentava poupa-lo ao maximo. Depois que ele pe-
gou o virus nunca mais foi o mesmo. Sentia-se cansado s6 de subir a escadaria do
morro que dava acesso a casa do casal, propria e ja quitada. Maria gostava de frisar
gue nao precisava morar de favor. Enaltecer a conquista da casa propria dava-lhe a
sensacao de poder governar a prépria vida, ao menos o teto em que morava era seu!
Além disso, 0 seu esposo nao poderia parar de trabalhar para ficar com a filha. Mesmo
assim, ele fazia questao de ir vé-la durante o dia e almocarem juntos, havia até libe-
rado doce de sobremesa escondido da mée para ver se compensava a auséncia dela.
Disso Maria ndo tinha o que reclamar, tinha arrumado um homem bom, honesto e
trabalhador, tinha seus defeitos, mas afinal, “que homem que nao tem defeito?”. Ele
fazia questdo de acompanha-la em todas as consultas do pré-natal, foi assim com a
primeira filha e ndo seria diferente agora. Contudo, foram surpreendidos ja na primeira
consulta — o médico proibiu 0 seu esposo de entrar com ela no consultério, disse que
ndo poderia ter acompanhante por causa do virus, “mas ele é o pai!” questionou. Seu
esposo sempre complacente pediu para que Maria ndo ficasse estressada com isso
porque poderia prejudicar o bebé, disse que ficaria de prontidado do lado de fora e que,

se precisasse, era s6 chamar.

Mesmo resistente, Maria aceitou a concessao feita pelo esposo, ela realmente ndo

gueria se estressar porque a pressao podia subir, mas ja da porta viu o doutor rodeado
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de académicos de medicina, na hora ficou tdo nervosa que ndo conseguiu contar di-
reito, “mas devia ser uns seis, fora 0 médico”. E dai questionava se isso ndo seria
também aglomeracgéo e por quais motivos seu esposo nao poderia entrar: “é porque
a gente é pobre e preto?” Ela poderia apostar que seu marido era mais cuidadoso que
muitos que estavam ali, pois em meio ao vai e vem de consultas ja havia avistado um
monte deles transitando nas areas externas do hospital de jaleco, “A senhora vai me

desculpar, mas existe alguém mais cheio de bactéria do que vocés, médicos?”

Numa dessas consultas, o médico falou que Maria precisaria ficar internada pois “a
diabetes estava alta”. O ch&o se abriu sob seus pés, tudo isso a deixava confusa e
dividida, ir ou ficar — independentemente da escolha, o preco era alto a se pagar, pois

custava-lhe tanta coisa e, principalmente, tempo.

Contrariando a recomendacédo do seu médico, depois que recebeu essa noticia, cha-
Mou seu esposo para dentro do consultéorio e pediu para o médico explicar tudo nova-
mente, eram muitas informagcbes para digerir ao mesmo tempo.
Ao sairem da consulta, o casal combinou como fariam em relagdo a filha e a lancho-
nete, ela iria dar entrada na admissdo da maternidade e, enquanto isso, seu esposo
irla em casa pegar suas coisas e do neném. A bolsa de maternidade ja estava arru-
mada, so faltava o berco que iriam comprar naquela semana, mas se o “pior” aconte-

cesse, seu esposo ja estava ciente do que deveria fazer.

Quando nos encontramos pela primeira vez, jA na enfermaria, Maria havia acabado
de receber alguns itens de higiene que seu esposo havia mandado, ele ndo pbde
subir, novamente por causa do virus, “por que meu marido, pai da crianca ndo pode e
eles (estudantes) podem?” Maria pede que eu chame a copeira para reclamar da co-
mida do hospital, a nutricionista havia mandado vitamina de acerola mesmo ap6s Ma-

ria ter sinalizado que so6 de sentir o cheiro ja se sentia nauseada.

Maria queixava-se de que a comida do hospital estava diferente das orientacdes que
havia recebido do médico, a comida do hospital vinha com “muito sal”’, e mandavam
pao de sal com manteiga todas as manhas, mesmo ela afirmando que o médico havia

suspendido alimentos com trigo, “p&ao tem trigo, né?”

Desde o dia em que deu entrada no hospital, 0 neném parecia ter trocado a noite pelo

dia, tornando ainda mais dificil a permanéncia no hospital, principalmente durante a
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noite. Passava a maior parte das noites acordada revirando na cama e, no comeco da
manha, quando o sono vinha, ja era hora de estar de prontidao para a visita médica,
mexe aqui, revira ali, “toque n&o!” Pensava como tudo seria diferente se pudesse estar
em casa com sua familia e tocando sua vida, e as vezes tinha convic¢do de que foi
internada por punicao e que deveria estar ali para pagar seus pecados. Caso estivesse
em casa poderia fazer o acompanhamento certinho no posto de saude que ficava na
rua que dava para os fundos de sua casa. Contraditoriamente, apés a internacdo, a
diabetes “so subia” e a presséo estava um pouco alta, atribuia isso ao estresse dos

altimos dias e que até nisso “o tiro saiu pela culatra”, “eu so piorei depois que cheguei,

aqui eles tratam a gente igual carnica!”

Maria, desde a primeira gestacéo, ouviu uma vez de sua sabia avo, que deveria apro-
veitar o tempo da barriga, porque depois que o bebé nascesse as coisas iriam piorar
e ela ndo teria tempo para mais nada. Durante esses dias no hospital, Maria pos-se a
pensar se ter a possibilidade de né&o ter tempo para si seria pior do que a sensacao
de parar no tempo ou andar para tras. Tentar aprisionar o tempo era como apertar
agua nas maos e, por isso, optou por deixar o tempo transcorrer, assim como o leito
de um rio. Para ndo sucumbir ao caos, Maria conversava, fazia a angustia transcorrer,
as vezes respondia ao tempo com uma lagrima fugida de um choro preso, com sua
estridente gargalhada ou com siléncio. Foi aprendendo que para lidar com o tempo
era preciso considerar seu ponto de ndo retorno, o tempo néo volta, ele apenas con-

siste e coabita os instantes do presente, o tempo é.

Empiricamente, Maria descobriu que a melhor forma de resistir ao tempo era dar va-
zao por meio da palavra, assim podia deixa-lo ir e percorrer seus vazios. Fosse com-
partilhando presenca, memaria ou auséncia, Maria permitiu-se desperdicar um pouco
de tempo partindo-o em pedacinhos, jogando um pouquinho fora, para depois ter a
falsa impressao de correr atras do que sup0s ter e logo em seguida perdeu. Ao mesmo
tempo que parecia tudo ser para ontem, a espera pelo tempo que anuncia a chegada

de um novo filho Ihe dava esperancas de um futuro melhor.

Ao final do nosso encontro, lembrei-me de um trecho de Rubem Alves (2000) que diz,
“a precisdo dos numeros marca o tempo das maquinas e do dinheiro. O tempo do
amor se marca com o corpo”. Maria dedicou, entdo, ao tempo a sua tristeza e alegria

na espera de um tempo que estava em vias de ser, o tempo da travessia.
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5.2 A TRAVESSIA DE ANA

Ha& um tempo em que é preciso
abandonar as roupas usadas

Que ja tem a forma do nosso corpo

E esquecer 0s nossos caminhos que

nos levam sempre aos mesmos lugares

E o tempo da travessia

E se ndo ousarmos fazé-la

Teremos ficado para sempre

A margem de n6s mesmos

(Tempo de Travessia — Fernando Pessoa)

As contracdes haviam comecado na madrugada da noite anterior e Ana ja podia an-
tever o desfecho dessa histéria... sua mae dizia que ela tinha dificuldade de “segurar
menino” e cursava sua quarta gravidez de risco, sO que, dessa vez, ja ndo era mais
“novinha”, com vinte e poucos anos, como antes, conforme dizia. Agora, ja beirava os
guarenta quando soube que estava a espera do menino Valentim. Relutante, aprovei-

tava para dormir nos intervalos entre uma contracao e outra, até que “a bolsa rompeu!”

L& pelas tantas da madrugada, Ana, apenas com 27 semanas de gestacao, deu en-
trada no hospital jA em trabalho de parto. (Enquanto escrevo, lembro-me de Ana, dos
seus cabelos encaracolados que foram escovados as pressas antes de sair de casa
e do perfume adocicado retocado ja no hospital. Lembro-me também da preocupacéo
e cuidado quanto aos protocolos de biosseguranca do hospital ao me aproximar para
conseguir ouvir a voz ja meio rouca que oscilava entre sussurros e gritos exauridos

de dor que pediam consolo e alento, “apenas fique aqui e segure minha mao”).

Logo quando entrei na enfermaria, Ana estava sendo atendida pela médica assistente,
gue acabava de prescrever uma injecéo para amadurecimento dos pulmdes do bebé,
pois havia o risco iminente de um parto prematuro. Enquanto Ana recebia as orienta-
¢Oes, fui recepcionada por outras duas mulheres que também estavam internadas
devido a complicacbes na gestacdo. Preocupavam-se com as incertezas dos seus
futuros e de Ana e seu bebé, que possuia varias mas formacgdes congénitas, princi-
palmente no coracéo, afinal, o pouco tempo de convivio no hospital ndo impossibilitou
que construissem uma rede de apoio e prote¢cdo mutuas e, assim, compartilhassem
sonhos, fantasias, voos, jornadas, travessias, paixdes, utopias, amizades, parcerias,

criatividade ou tédio.
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Juntas, apostaram na poténcia da vida e bordaram as interse¢des entre as suas his-
térias, lado a lado, uma a uma, transpondo o risco iminente de sucumbirem a imposi-
céo de normas, regras e procedimentos que ignoravam seus quereres e saberes. For-
maram juntas um pequeno circulo sagrado de acolhimento e parceria mutua onde
simbolizaram a nova vida que esta por vir, mesmo com todos o0s riscos que poderiam
estar por vir, tentavam se convencer de que tudo que acontece na vida tem um sentido
ou serve para deixar algum ensinamento. Progressivamente descobriram que “con-
versar era bom, pois fazia esquecer um pouco da dor” e, assim, a fala poderia trans-
mutar a dor e deixar de ser somente um mero murmurio, tornando-se fonte de vida e
de profunda energia, em cujos dominios aprenderam a ter acesso as suas feridas e

cuidar delas.

Contudo, havia momentos em que o siléncio pedia espaco e precisava se fazer pre-
sente, principalmente nos momentos em que a médica assistente vinha a enfermaria
aferir os sinais vitais de Valentim. “E agora doutora?”, perguntava Ana, quebrando o
siléncio. “lIremos esperar um pouco antes de qualquer tentativa de indugado, como seu
neném ta novinho, vamos tentar parto normal, vai ser melhor assim”, respondeu a

jovem médica enquanto deixava o quarto.

Enquanto se preparava para ser direcionada ao pré-parto, Ana recebia as palavras de
forga, incentivo e consolo de suas companheiras de percurso que se mantiveram mu-
das durante a permanéncia da equipe na enfermaria. Dirigiram-se até Ana e despedi-
ram-se, dando-lhe recomendacdes e recordando de alguns episédios embaracosos
gue haviam acontecido nesses dias intensos que passaram juntas no hospital que,
inclusive, justificariam os seus siléncios até poucos segundos antes. Havia aconteci-
mentos, dicas, segredos, estratégias de sobrevivéncia dentro do hospital que néo po-
deriam ser compartilhados na presenca da equipe, ndo por terem carater subversivo,
mas por apontarem possibilidades de insubmisséo frente ao controle e a tentativa de
onipresenca de um saber pautado em praticas de cuidado que insistia em nomea-las
através de um codigo de numero e letras que nao conseguiam entender muito bem.
Naquele momento, isso era algo que pouco importava, afinal de contas, poderiam se
comunicar entre si sem ao menos dizer uma palavra e, ainda assim, se fazerem muito

bem-entendidas.
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Durante essa troca de olhares e despedidas, entendo que também chegou a hora de
ir me despedindo. Aproveito a oportunidade para agradecer a disponibilidade pela par-
ticipagao na pesquisa... “pesquisa?” Fui surpreendida com esse questionamento, pois
me disseram que nao parecia que eu estava fazendo uma pesquisa. Afinal, eu sequer

havia entregado um questionario, indagou Ana.

“Eu estava fazendo pesquisa?” Essa pergunta me remete a um questionamento ético
sobre o fazer pesquisa, na medida em que o processo de construcéo e de feitura de
uma pesquisa ndo se trata de uma construcao do pesquisador ou dos sujeitos pesqui-
sados, pois transpassa a dimensao da individualidade. Em um encontro h4 sempre
algo a dar ou a compartilhar, ha trocas que permitem inclusive inventar novos modos
de fazer pesquisa que nado se reduzem tudo a uma relacao dialética e assimétrica
entre entrevistador e entrevistado, tal como uma relacéo de criador perante sua cria-
tura. H& um reconhecimento naquilo que se apresenta como produto, variavel, resul-

tado... mas o mérito é de quem supostamente cria, afinal, se faz pesquisa.

Talvez por isso que eu me pus a questionar sobre a minha posi¢ao naquele momento
— psicologa, pesquisadora? Por varias vezes me senti sem lugar, perdida, porque
aguele encontro me tirava de um lugar de suposto saber que comparece tanto na
posicdo de pesquisadora que vai a campo para coletar dados, como da posicao da

psicologa ouvinte que visita a enfermaria para escutar.

A pesquisa estava acontecendo ali, de certo modo, a revelia do meu controle. Havia
varias “variaveis intervenientes” que compareciam naguele cenario, pessoas indo e
vindo, ruidos... que talvez, a partir de uma dada perspectiva de produzir ciéncia, invi-

abilizaram que a pesquisa acontecesse.

Em meio a tantas incertezas, de algo nao tinha davidas: para estar ali era preciso
desautorizar o lugar de mero ouvinte. Tal como aponta Concei¢cdo em Olhos D'agua
(2016), “a palavra que é dita reivindica o corpo presente. O que quer dizer agao.”
Portanto, eu fui chamada a compor a cena, a estar ali, a compartilhar a experiéncia
ativamente, a despeito de um cenério de pesquisa ideal. Foi preciso fazer a travessia

para um lugar de pesquisa que fosse possivel.

Assim como fiz com todas que se dispuseram a participar da pesquisa, ao sair da

enfermaria, realizei a leitura do prontuario de Ana. Ela tinha dado a luz no ano anterior
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na mesma instituicdo, porém o bebé tinha uma méa formacéo no coracéo e foi a ébito

em menos de 24 horas, configurando um caso de neomorto.

A experiéncia de Ana me ensinou que a vida resiste e insiste e que sO pode existir a
morte onde ja existiu vida. Ela fazia uma nova travessia novamente no mesmo hospi-
tal, mas isso nao lhe dava certezas de que tracaria 0 mesmo percurso. Nem sempre
0S mesmos caminhos nos levam aos mesmos lugares, assim como um barco que
segue a mesma rota, ha sempre algo de novo, de inesperado que pode aparecer no
meio do caminho. Dessa vez, nasceu Valentim e sua mae! Ele tinha um coracéo va-

lente que batia bem forte!

5.3 SANDRA E SUAS ANCESTRAIS

Somos as netas de todas as bruxas que vocés ndo conseguiram queimar.

(Mulheres e caca as bruxas - Silvia Federici)

Durante os seus 43 anos de vida neste mundo, Sandra reivindicou saber a parte da
sua histéria que néao lhe foi contada. Nunca soube ao certo se 0 pouco que tinha eram
memorias afetivas ou fantasias que cultivou para ndo ter que sucumbir a vida dura
gue levava durante todos esses anos. Pensava como tudo poderia ter sido diferente
caso nao fosse deixada na porta de um casebre ainda com poucos dias de vida, “fui
abandonada em uma caixa de sapatos”, dizia. Por sorte ou azar, a vida deu-lhe a
oportunidade de se reencontrar com o seu passado e, a partir disso, resgatar sua
histéria, sua memoria e sua ancestralidade. Ainda que fosse preciso reescrever uma

histéria até entdo omitida, apagada, silenciada. E assim, o fez.

Criada por uma familia de algumas posses de terra em uma cidade do interior do
estado, conhecida pela presenca abundante de descendentes europeus, Sandra,
desde muito pequena, ja podia sentir na pele que ndo estava entre os seus. Além da
cor da pele e da textura dos cabelos encaracolados, as diferenciacdes ja eram demar-
cadas dentro da casa da sua “madrinha”, conforme foi condicionada a nomear a mu-
Iher que lhe deu de quase tudo um pouco, exceto afeto. Embora tratada “como se

fosse da familia”, Sandra nao usufruia dos privilégios dos filhos da madrinha, como
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também néo fazia parte da dinamica familiar. Desde muito pequena ja tinha deveres
e obrigacdes a cumprir, enquanto os filhos de sua madrinha iam a escola e brincavam,

Sandra passou parte da sua infancia auxiliando nas tarefas domésticas.

Aos 16 anos, Sandra pegou o0s poucos trocados que tinha juntado da colheita de café
e foi tentar a vida na capital da cidade. L4 ela conheceu seu ex-marido com quem teve
trés filhas e ndo mediu esforcos para oferecer o melhor para suas meninas por meio
do suor do seu trabalho em casas de familia. No final da tarde, quando buscava as
filhas na escola, as deixava na casa da vizinha, pois ndo confiava em deixa-las sozi-
nhas com o esposo alcoolista e, entdo, ia para as aulas do supletivo. Sandra era en-
cantada pelo mundo das letras e o estudo era a Unica forma que havia encontrado
para dar consisténcia a todos os seus grandes sonhos, incluindo se tornar professora
de portugués. Na infancia, com a escassez de cadernos, durante a entressafra do
café, Sandra dava concretude as palavras unindo gréos de café no chéo, desenhava
borboletas, esculpia rostos e inventava palavras. O chao de terra batida foi o seu pri-

meiro confidente.

Hoje, aos 43 anos, Sandra, que ja é até avo, orgulha-se por ter conseguido criar trés
mulheres “bondosas, fortes e inteligentes” e trabalha lecionando aulas de portugués
em uma escola da rede publica do estado. Até hoje ndo perdeu o habito de registrar
seus devaneios e dar vida a sua imaginacdo através da leitura e da escrita. Em seu

diario, compde seus vazios e escreve a sua historia e dos seus.

A espera do seu primeiro menino, quando nos encontramos no hospital pela primeira
vez, Sandra estava com um caderno nas maos e os olhos marejados de lagrimas
enguanto revisitava o registro que fez no dia em que reencontrou sua familia ha quase
trés meses. Era dificil admitir que o reencontro com sua familia estava aquém de suas
expectativas e, assim, ruminava o desafeto que sentiu ao descobrir que tinha uma
irma gémea “por que minha mae escolheu ela e ndo a mim?”, questionava Sandra ao
recordar com preciséo desse dia que lhe custaria um acerto de contas com o0 passado

e uma crise hipertensiva, precisando ir as pressas para o hospital na semana seguinte.

Foram incontaveis as vezes que conjecturou esse encontro, mas qualquer tentativa
de reaproximacao a revirava toda por dentro, a cabeca doia e o corpo ficava pesado.
Preocupadas com a saude da mée e do irmdo, suas filhas ligavam de hora em hora

para a mae no hospital, que insistia em atribuir & gravidez o turbilhdo de emocdes e o
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chorord. Os picos hipertensivos intensificaram-se no altimo trimestre da gestacéo e a
meédica sugeriu a internacdo para estabilizacdo do quadro de saude de Sandra, que
cursava uma gravidez de alto risco devido a presséo alta e a idade ja avangada, como

sinalizou a médica, “isso € idade pra ter filho?”

Apés ter recebido o diagndéstico de hipertensdo na gestacdo anterior, Sandra foi en-
caminhada para o programa de planejamento familiar, onde foi orientada a néo ter
mais filhos, pois havia chances de ter complicacdes na proxima gravidez. Desde en-
tdo, Sandra, que estava decidida, acabou cedendo a pressao do atual companheiro
gue comemorava a chegada do seu primeiro filho. “Muito diferente do outro”, elogiava
a mulher ao se referir sobre a preocupacgéo de seu marido, mesmo as vezes deixando
escapar os incbmodos que isso lhe gerava. “Ele ligava de hora em hora perguntando
se 0 neném ainda estava na barriga, ‘cadé o neném?’ e eu respondia ‘ele ta aqui na

I!H

minha barriga, ele vai ta aonde, gente? O bebé ndo vai fugir da minha barriga

Até o ultimo trimestre, Sandra passou a maior parte da gestacdo sem intercorréncias
e, devido a pandemia, estava afastada da escola e, pela primeira vez, podia se dedicar
exclusivamente a gravidez. Ao contrario do que esperava, isso lhe assustava, lhe
dando a sensacao de ndo ter mais controle sobre sua vida e seus quereres, “faca isso,
faca aquilo, ndo pode isso, ndo pode aquilo”. Talvez tenha sido por isso que se sentiu
aliviada quando soube que nao poderia receber visitas ou ter acompanhante, qualquer
tentativa de aproximacdo de sua nova parentela agucava uma sensacdo de desgo-

verno sobre a propria vida.

Havia um sé momento que a fazia se sentir menos so6: o deleite de folhear um bom
livro, romance, fic¢do, culinaria ou biografias... Para ndo sucumbir & dureza da vida,
Sandra reinventou seu passado resgatando sua ancestralidade através das mulheres
fortes que conheceu, dos lugares extraordinarios que visitou, das comidas e vinhos
gue experimentou e dos sentimentos, amor e dor, coragem e medo, saudade e desa-
pego... descobertos por meio do universo da literatura. E assim, ao conhecer outros
mundos, a personagem da menina abandonada pela propria mée encontrou forca em
suas ancestrais, mulheres firmes, assertivas e guerreiras que lhe diziam: “nossos pas-
sos vém de longe!” (WERNECK, 2010).

A forca transmitida nas palavras das suas ancestrais permitiu que Sandra rompesse

com as amarras que a prendiam a uma concepc¢ao embranquecida da sua identidade.
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Pela primeira vez, sentiu-se convocada a subverter a rejeicdo em relacdo a sua pro-
pria imagem, tomando como ponto de partida os seus cabelos. Sandra, que utilizava
uma foto da sua mae como marca pagina de seus livros, sentiu-se convocada a sub-
verter a dor e virou a pagina, deixando a foto antiga de sua mée no fundo de uma

gaveta qualquer. Era preciso reescrever sua propria historia.

De posse de um pequeno espelho de méo, Sandra redescobria a textura original dos
seus cabelos, admirava-os apés ter feito um big chop!® para tirar os resquicios do
alisamento. Ao preservar seus cabelos, Sandra fazia uma transicdo de sua historia,
pois via-se sustentada por suas fortes raizes. E, assim, apesar de todas as dificulda-
des, Sandra sentia-se habitada pelo novo, a ela que foi negado o direito de convivén-
cia com sua mae, que foi proibido o abrago e o acolhimento, sentia-se pela primeira

vez abracada e acolhida como um filho acalentado no colo de sua mae.

A realidade dessas mulheres que ja lutavam contra dominacdes foi substrato funda-
mental para dar vida a mulher preta e periférica que habitava em Sandra. Driblando
as praticas colonizadoras ainda vigentes em sua vida, através de suas ancestrais,
Sandra foi resisténcia na encruzilhada da desigualdade, “essa sou eu gente, ndo tem
porque eu querer ser o que eu nao sou”. A inquietacdo desse retorno as suas origens

foi tdo forte que a fez seguir em frente sem olhar para tras.

15 O big chop nada mais é que uma expressdo em inglés que significa “grande corte”, esse processo &
ideal para quem deseja se livrar de vez da parte quimica presente nos fios.
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6 DIALOGOS E POSSIBILIDADES

S&o multiplos os sentidos e significados construidos acerca das concepcdes de cui-
dado e de maternidade que séo atribuidos as mulheres que vivenciam a gestacao de
alto risco no contexto da pandemia, podendo-se destacar o processo de responsabi-
lizacdo das mulheres pela gestacdo de conceptos saudaveis — “0 menino nao vai fugir
da minha barriga” ou ainda a moralizagdo de seus modos de vida “isso é idade para
ter filho?” — a revelia de eixos estruturantes de subordinacdo e que perpetuam desi-

gualdades sociais em saude, tais como género, raca/cor, sexualidade e classe.

A insercao de todas as gestantes no grupo de risco para a Covid-19 escancara esse
processo de responsabilizacdo de mulheres a despeito dos sentidos e significados
gue a maternidade ocupa em suas vidas, pois justifica a hegemonia de um modelo de
cuidado tecnicista em detrimento da dimenséo subjetiva e afetiva do cuidado que se
constréi nas relacdes de troca, acolhimento e escuta, a exemplo de Ana, que temia a
maternidade mediante a possibilidade de vivenciar novamente a perda de um filho
recém-nascido e chegar em casa de bracos vazios ou ainda como Sandra via na ma-
ternidade a possibilidade de reescrever sua historia e apagar as marcas de uma vida

sofrida.

Atrelado a isso, a introducdo de medidas de isolamento social ampliou o risco e as
vulnerabilidades de muitas mulheres, a destacar as dificuldades apontadas por Maria,
mediante as limitagcbes advindas com a gestacao durante a pandemia teve que se
afastar da sua casa, do seu trabalho, demitir uma funcionaria e ainda deixar a filha

com parentes em meio a um cenario de “fogo cruzado”.

Assim, o cenario de crise contribui para o recrudescimento de fragilidades que ja com-
pareciam na rede de atencédo perinatal no pais, como a necessidade de adequacéo
de fluxos assistenciais de modo a reduzir a peregrinagao entre 0s Sservicos, 0 exces-
sivo uso de tecnologias duras e medicalizacdo do corpo das mulheres, do parto e
nascimento e racismo institucional, a destacar as restricdes impostas pela equipe ao
companheiro de Maria para acompanha-la nas consultas ou ainda as idas e vindas de
Sandra ao pronto-atendimento até chegar ao hospital e ainda ser questionada por

uma profissional se sua idade era compativel para ainda poder ter filhos.
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Segundo Pasche et al. (2010), ao longo da historia, as praticas de atencéo ao binébmio
mae-bebé durante o periodo gravidico e puerperal configuram um “paradoxo perinatal”
ja presente antes da pandemia, o qual se revela como complexo e desafiador, pois
informa que maior acesso a tecnologia, aos insumos e equipamentos biomédicos,
maior presenca de profissionais de salude e formulacfes normativas ndo garantem a

reversao em tempo esperado do quadro de mortalidade materno-infantil.

De acordo com estudos realizados sobre mortes maternas relacionadas a Covid-19
foi constatado que o Brasil tem 77% das mortes de gestantes e puérperas causadas
pela doenca no mundo. O mesmo estudo comparou as informagdes de mortes, inter-
nacdes e atendimentos entre as mulheres classificadas como brancas ou negras,
sendo a mortalidade materna em mulheres negras devido a Covid-19 quase duas ve-
zes maior que a observada em mulheres brancas. Embora tenha sido constatado que
o perfil médio de idade e morbidade dessas mulheres eram semelhantes, os dados
revelaram que as mulheres negras foram hospitalizadas em piores condi¢cdes (maior
prevaléncia de dispneia e queda de saturacdo de oxigénio), apresentaram maior taxa
de admisséo na UTI, de uso de ventilacdo mecanica e de 6bito (TAKEMOTO et al.,
2020).

Esses dados apontam que, apesar de ja se ter avancado no que concerne ao conhe-
cimento cientifico, 0 que temos ainda se mostra insuficiente para o enfrentamento da
pandemia, intensificando incertezas quanto as escolhas das melhores estratégias a
serem utilizadas para contencéo, disseminacao e diminuicdo de mortalidade, princi-

palmente em popula¢des mais vulneraveis (BARRETO et al., 2020).

Durante a pandemia, as mulheres ficaram ainda mais isoladas na sua fase de mater-
nidade, sendo restringidas ao ambiente doméstico, local jA conhecido como lugar de
sobretrabalho feminino. Sabe-se que a maternidade é um processo fisico, emocional
e social, e que o papel materno € produzido em contato com a rede social da mulher.
A auséncia do apoio social nesse momento transicional da maternidade € um fator de
risco para a mae, que pode vir a sofrer emocionalmente e financeiramente (DODOU
et al., 2014). As medidas impostas pela pandemia vulnerabilizam mulheres em peri-

odo perinatal que passam por esse momento em meio a soliddo e o medo.

No que tange ao parto e nascimento, medidas restritivas impostas em hospitais brasi-

leiros acabam por negligenciar o direito a ter um acompanhante no parto, uma vez
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gue a maioria dos hospitais brasileiros ndo possuem quartos individuais, como o su-
gerido pelas normativas. A lei do Acompanhante, Lei Federal 11.108/2005, ndo pode
ser suspensa, pois fere a dignidade humana com a garantia de ter acompanhante
antes, durante e depois o parto. No entanto, 0 acompanhante se submete aos cuida-
dos previstos na Lei 13.079/20, que dispde sobre as medidas para enfrentamento a

pandemia.

Sabe-se da importancia das primeiras horas de contato entre mée e bebé para o de-
senvolvimento do bebé e do vinculo materno. Preconiza-se que o contato pele a pele
deve se iniciar imediatamente apds o nascimento, acalmando o bebé e a mae, auxili-
ando a estabilizacdo cardiorrespiratoria do bebé, reduzindo seu estresse e mantendo-

0 aquecido, além de favorecer o aleitamento materno (BRASIL, 2011).

Por vezes, as medidas em relacdo ao Covid-19 desconsideraram a historicidade das
guestdes envolvidas, como se fosse possivel uma forma de suspensao das complexi-
dades sociais enquanto a pandemia se alinha. Diante da impossibilidade desse fato,
0 que vemos sao questdes sociais importantes sendo maximizadas diante do des-
caso, como, por exemplo, a elevacao das taxas de violéncia contra a mulher no peri-
odo de isolamento social da pandemia (BARBOSA et al., 2020).

Além disso, segundo dados brasileiros do Ministério da Mulher, da Familia e dos Di-
reitos Humanos, o nimero de denuncias de violéncia contra mulher aumentou 9%
apos o inicio da pandemia de Covid-19. Essa violéncia é praticada, em sua maioria,
pelo parceiro intimo, sendo agravada pelo isolamento das familias em um ambiente,
tornando maior o controle sobre a vitima com intimacao, manipulacdo, aumentando
0S comportamentos violentos, a violéncia em si e a consequente vulnerabilidade
(OKABAYASHI et al., 2020; SENADO, 2020; VIEIRA et al., 2020).

Tal cenario nos convida a problematizar o papel social da mulher enquanto méae/cui-
dadora e seus desdobramentos na gestacéo de risco no contexto da pandemia atra-
vés da historia de Maria, mulher que traz consigo as marcas de uma vida dedicada ao
cuidado dos outros, nos da pistas importantes para pensar sobre o papel do cuidado
historicamente atribuido as mulheres. Embora apreendido a partir de diferentes senti-
dos e significados, o0 peso da responsabilidade pelo cuidado de si e dos outros per-

passa o imaginario social construido acerca da maternidade. Durante todo o periodo
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de internacdo de Maria que, mesmo aconselhada a desfrutar da gestacéo, também é
convocada a gerir a vida dos seus fora do hospital, desde a preocupacdo com o sus-
tento da familia, alimentac&o, medo pela contaminagéo e o conflito do trafico de dro-
gas no bairro.

Assim como a histéria de Ana, mulher de meia idade que subverte as convencgdes
sociais acerca da idade ideal para parir, coloca em cena a construcéo da identidade
materna forjada por forcas histéricas que visavam a formacgéo de conceptos saudaveis
para a ordem capitalista em voga. Para Ana, parir nunca foi uma tarefa facil e leve
devido a perda vivenciada na gestacédo anterior do seu filho recém-nascido devido a
mas-formacdes congénitas. Por vezes, via-se amedrontada mediante a possibilidade
de a atual gestacao ter o mesmo desfecho. Ja para Sandra, a maternidade remetia a
abandono e recomecos, ainda que, para isso, fosse preciso realizar um grande corte

em seu passado, assim como o fez com seus cabelos.

Essas histoérias reforcam a centralidade do cuidado designada as mulheres enquanto
Unicas, exclusivas e possiveis de cuidadoras e reprodutoras, principalmente em ce-
nérios de crise, nos quais o imperativo do amor materno corrobora para reforcar a
exposicao de mulheres a cenarios de violacdo de direitos e a inclusao desigual nas
relacdes de trabalho no capitalismo, evidenciando relagdes assimétricas entre a vida
doméstica e as conexdes entre as formas de exploracéo do trabalho das mulheres —

dentro e fora de casa — ocupadas com o cuidado (SANTOS et al., 2020).

Apesar dos marcos legais e conquistas no ambito da satde materno-infantil, a desta-
car os movimentos de humanizacdo do parto, a assisténcia a mulher nos servicos
publicos de saude ainda é marcada por iniquidades e violéncia institucional. O decor-
rer do processo da pesquisa nos aproximou da experiéncia da hospitalizacdo de mu-
Iheres que vivenciam a condi¢cdo de um ou mais fatores de risco durante a gestacao.
Apesar das singularidades entre as narrativas, a hospitalizacao foi caracterizada pre-
dominantemente por abandono, soliddo e aprisionamento, em virtude da imposi¢céo
de normas, regras e procedimentos que, por vezes, ignoram a autonomia, as condi-

cOes pessoais e a subjetividade das pacientes.

Contudo, apesar dos desafios vivenciados durante a hospitalizagdo, compareceram

narrativas de resisténcia, protagonismos e producdo de projetos como estratégias
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individuais e coletivas de efetivacdo da humanizacao do cuidado ou, com outras pa-
lavras, a subversdo de um modelo de cuidado medicalizante. Curiosamente, 0 reco-
nhecimento dessas estratégias de resisténcia ao modelo de cuidado instituido no hos-
pital contribuiu substancialmente para a efetivagdo de uma outra logica de cuidado, a

gual emerge exatamente nos “furos” de uma rede de cuidados instituida.

Com isso, nos momentos em que supostamente houve falhas na qualidade ou efetivi-
dade da humanizacao da assisténcia, podendo-se destacar o descumprimento de res-
tricdes no acesso e circulacdo de pessoas no hospital, a recusa da paciente a consu-
mir dieta hipossddica, ou ainda os momentos em que reivindicaram pela ndo invasao
dos seus corpos, foram alguns dos momentos em que emergiram estratégias de cui-
dado protagonizadas pelas pacientes para ndo sucumbirem a submissdo dos seus
corpos. Em consonancia a isso, Patricia Hill Collins sinaliza o poder estratégico do
siléncio ao falar sobre o carater multiplo e polissémico dos movimentos feministas
negros nos EUA, afirmando que “o silencio ndo deve ser interpretado como submisséo
a essa consciéncia coletiva e autodefinida das mulheres negras” (COLLINS, 2019, p.
181).

Assim, mulheres desconstroem todos os dias os paradigmas sobre feminilidade, ma-
ternidade por meio das suas perguntas, questionamentos e siléncios, os quais fissu-
ram o modo hegeménico de cuidar, seja a partir de tracos pessoais, imaginagao cria-
tiva, solidariedade social e fé religiosa. Vimos, assim, que humanizar a hospitalizacéo
requer, inclusive, escutar a poténcia do siléncio e da cumplicidade do olhar, podendo-
se destacar a rede de apoio construida entre Ana e as suas colegas de quarto que,
de alguma forma, compartilhavam as suas incertezas — “o pouco tempo de convivio
no hospital ndo impossibilitou que construissem uma rede de apoio e protecao mutuas
e assim, compartilhassem sonhos, fantasias, voos, jornadas, travessias, paixdes, uto-

pias, amizades, parcerias, criatividade ou tédio.”
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7 AFINAL, ESTAMOS DIANTE DE DESAFIOS PARA A HUMANIZACAO DO CUI-
DADQO?

Rafaela Silva de Jesus, 28 anos, professora, do interior da Bahia, foi notifi-
cada como a primeira vitima de morte materna no contexto do COVID-19 no
Brasil. Ap6s uma cesariana realizada em hospital particular no dia 25 de
marco [de 2020], mée e filha estavam bem, cinco dias depois Rafaela apre-
sentou sintomas como febre e falta de ar e foi levada & Unidade de Pronto
Atendimento de Itapetinga. Chegando la foi identificada como um possivel
caso de COVID-19, além dos sintomas ela havia estado da regido extremo
sul da Bahia, a qual registra grande nimero de casos da nova enfermidade.
Os protocolos padrées foram colocados em pratica pela equipe de saude lo-
cal - isolamento, intubar a paciente e liga-la a um respirador mecanico. Rafa-
ela, que necessitava de um leito de UTI ndo existente na cidade, acabou
falecendo enquanto esperava o transporte para o hospital mais préximo
em Vitoria da Conquista (SANTANA, 2020, p. 4, grifo nosso).

Nas ultimas décadas, a saude da mulher ganhou destague nas pautas publicas com
énfase na funcéo reprodutiva, visando a reducao dos indicadores de mortalidade ma-
terna e infantil, tendo como principal resposta a ampliacdo da cobertura de servi¢os
assistenciais durante pré-natal, parto e puerpério (ANDRADE; LIMA, 2014; GARCIA
et al., 2018).

Contudo, apesar dos avanc¢os na regulamentacao dos direitos das mulheres nas ulti-
mas décadas, principalmente no que se refere aos direitos reprodutivos, a proposta
de humanizacéo da assisténcia ao parto no Brasil ndo foi suficiente para por fim ao
movimento de medicalizacdo que representa uma ameaca aos direitos reprodutivos
das mulheres, podendo-se destacar a manutencao dos altos indices de mortalidade
materna, de cesarianas e de nascimentos prematuros no pais, acompanhados do uso
massivo de tecnologias duras/duras-leves e procedimentos iatrogénicos e violéncia
obstétrica (LEMOS et al., 2014).

Junto a isso, com a eclosdo da pandemia de Covid-19 em 2020, nos ultimos meses,
muito se discute sobre os diferentes efeitos e impactos que a pandemia provoca em
distintos grupos da sociedade, podendo-se destacar seu enorme potencial de catalisar
os efeitos das violacdes de género e as suas diversas interseccionalidade aprofun-

dando as desigualdades ja existentes.

Os dados analisados pelo Observatdrio Obstétrico Brasileiro Covid-19 apontam que o

namero de mortes de gravidas e puérperas por Covid-19 mais do que dobrou em 2021
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em relacdo a média semanal de 202016, Além disso, 0 aumento de mortes nesse grupo
ficou muito acima do registrado na populacdo em geral. Segundo o levantamento,
houve um aumento de 145,4% na média semanal de 2021 quando comparado com a
média de mortes semanal do ano anterior. Enquanto isso, na populacéo em geral, o
aumento na taxa de morte semanal em 2021, em comparac¢ado com o ano anterior, foi
de 61,6% (AGENCIA BRASIL, 2021).

De acordo com estudo realizado sobre Gestacéo, Parto e Covid-19 na UFBA, 53,2%
das mulheres relataram que a pandemia afetou de forma negativa a qualidade e o
acesso ao pré-natal. O medo da contaminacao junto a falta de acesso aos tratamentos
da doenca, como internacdo em UTIs e intubacgéo, foram apontados como alguns dos
principais agravantes no atendimento de gestantes e puérperas durante a pandemia.
Os dados mostram que uma em cada cinco gestantes e puérperas mortas por Covid-
19 (23,2%) nao chegaram a ser admitidas em UTIs e em um ter¢o das mortes (33,6%),
elas n&do foram intubadas (SANTANA, 2020).

Durante o periodo de realizacdo da pesquisa foi constar alguns dos impasses e desa-
fios vivenciados pelas mulheres durante a pandemia. Foram muitos os relatos acerca
das peregrinacdes e dificuldades para acessar aos servi¢os, as inUmeras remarca-
cOes e cancelamentos de consultas e exames, junto aos medos e incertezas em per-

manecer no hospital durante uma pandemia.

O hospital, local historicamente tido no imaginario social como um local seguro para o
nascimento, passou a ser questionado em tal funcdo. Para além do medo da conta-
minacao, o cenario da pandemia trouxe o recrudescimento de praticas de cuidado
com foco em aspectos bioldgicos e o enrijecimento de medidas de biosseguranca,
como a restricdo de visitas e acompanhantes no hospital, corroborando para a viola-
cdo de direitos e violéncia obstétrica. Nao foi incomum ouvir relatos de mulheres afir-
mando que se sentiriam mais seguras para parir em seus domicilios caso tivessem

condig¢des financeiras para arcar com 0s custos desse tipo de parto.

18 Em média, 10,5 gestantes e puérperas morreram por semana em 2020, chegando a um total de 453
mortes no ano passado em 43 semanas epidemioldgicas. Ja em 2021, a média de Obitos por semana
chegou, até 10 de abril, a 25,8 nesse grupo, totalizando 362 Gbitos nesse ano durante 14 semanas
epidemioldgicas (AGENCIA BRASIL, 2021).
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Outro ponto de reflexdo a ser destacado em relacdo as praticas de cuidado e assis-
téncia se refere a insercao de todas as gestantes e puérperas no grupo de risco para
Covid-19. Embora tenha sido uma importante estratégia politica, principalmente no
que se refere a visibilidade das pautas do movimento de humanizacédo, especifica-
mente no contexto da gestacdo de alto risco, corroborou para a reafirmacdo de um
discurso de fracasso, incapacidade e vulnerabilidade dessas mulheres perante a ges-
tacdo, independentemente das diferencas que possam existir entre elas. Com isso,
temos a associacao da gravidez e do parto como portadores do risco em si, 0s quais

apesar de comportarem “fatores de risco” ndo podem ser definidos por isso.

Assim, ao considerarmos o cenario brasileiro, onde a pandemia sé veio intensificar
desigualdades no acesso e na assisténcia em saude, bem como discursos de risco
pautados nos modelos biomédicos de atencdo ao pré-natal e parto, 0 aumento do
namero de mortes maternas em um pais que ja possuia indicadores preocupantes,
com uma razédo de morte materna de 55 (mortes por 100 mil nascidos vivos) foi um
dos fatores de risco deflagrados com a pandemia utilizados para justificar o recrudes-
cimento da medicalizacdo do nascimento, e de uma logica assistencial pautada no
modelo tecnocratico!’ voltado para cuidado sob o corpo biolégico, principalmente
quando nos referimos a mulheres que vivenciam o contexto da hospitaliza¢do durante

a gestacao.

Tal como Simone de Beauvoir ja afirmava, no século XX, basta uma crise politica,
econdmica ou religiosa para que os direitos das mulheres sejam questionados. Isso
implica afirmar que, embora a pandemia ndo seja a causa de um cenario histérico de
discriminagBes de género e politicas que perpetuam o sexismo e o racismo estrutural,
€ possivel assinalar seus efeitos nocivos na garantia dos direitos reprodutivos de mu-
Iheres, principalmente em sociedades em que gravidez e nascimento foram medicali-

zados, tendo o risco como conceito-chave.

Assim, as propostas de (re)definicdo das praticas de pré-natal e assisténcia ao parto

no pais durante a pandemia trouxeram a tona os multiplos sentidos do risco, como a

17O modelo tecnocratico é caracterizado pela primazia da tecnologia sobre as relagées humanas, e
por sua suposta neutralidade de valores (DINIZ, 2005). Esse modelo impde uma ruptura com os regi-
mes de tempo, espaco, subjetividade e cuidado experimentados habitualmente fora do hospital - com
horarios pré-estabelecidos, espacos divididos e nomeados por nimeros de leitos, vestimentas especi-
ficas e exposicdo a procedimentos e intervencdes.
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concepcao de vulnerabilidade associada a gestacao por meio da inclusédo de todas as
gestantes e puérperas no “grupo de risco” para a Covid-19 no Brasil; tensionamentos
no imaginario social sobre acerca do “parto humanizado” e do hospital enquanto um
lugar seguro para o nascimento, podendo-se destacar a implementacéo de protocolos

sanitarios mais rigidos e a restricdo de acompanhantes.

Diante desse cenario, durante todo o processo da pesquisa de campo com as experi-
éncias de mulheres que vivenciam gestacdes de risco, bem como e 0s seus sentidos
e significados ndo podem ser apreendidos no ambito pessoal ou sequer generalizados
com base em uma dentre as multiplas formas de leitura da pandemia. Exatamente
pelo fato de que essa pesquisa e seus desdobramentos ndo partem de uma postura
neutra em relacdo a pandemia, as narrativas trazidas aqui ndo advém de uma tenta-
tiva de generalizacdo ou apagamento da dimensdo singular dos sujeitos que com-
pdem a pesquisa. Na contraméo disso, esse trabalhou investiu tempo, interesse, dis-
ponibilidade, escuta e afeto nas narrativas a partir das vivéncias dentro e fora do es-
paco fisico do hospital e as histérias cotidianas — geralmente camufladas ou tidas

como desimportantes frente ao vasto campo das psicopatologias.

Em meio a multiplicidade das narrativas, consubstanciadas nas falas de 22 mulheres
que se dispuseram a compor o0 cenario da pesquisa, foi necessario realizar um pro-
cesso de imersdo nas narrativas onde emergiram trés linhas de andlise: concepcoes
de cuidado e maternidade; papel social da identidade mulher-mae; e projetos, prota-

gonismos e resisténcias.

A partir desses eixos, as historias foram organizadas em contos que materializam his-
térias de luta e resisténcia a partir das personagens de Maria, Ana e Sandra. A pro-
posta de construir um trabalho a partir das experiéncias narrativas de mulheres foi
inspirado na aposta tedérico-metodoldgica das escrevivéncias enquanto uma politica
de narratividade onde escrita e vida usualmente negligenciados, tornam-se temas ur-
gentes para a composi¢cao do cuidado. De acordo com Evaristo (2011, p. 9), a escrita
de uma historia ou um conto esta, para além de mero registro, por vezes, em que
retomar a historia a partir da perspectiva de seus protagonistas pode ser a Unica pos-
sibilidade para que ela se perpetue e se mantenha viva, por isso escrita e vida séo
pontos indissociaveis. Dessa maneira, consideramos que a enfermaria do hospital

também pode ser um lugar para compartilhar historias supostamente ja conhecidas
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ou contadas e, por vezes, invisibilizadas por uma perspectiva de humanizacéo do cui-
dado que preconiza o corpo biolégico em detrimento de um corpo que contém afetos

e gera vida.

A processualidade das falas, entre-falas e néo falas de mulheres que se dispuseram
a acompanhar o percurso da pesquisa através das suas narrativas, propiciou trazer a
cena uma proposta de um cuidado possivel em saude, o qual emerge exatamente nos
intersticios da rede instituida de cuidado as mulheres. Assim, nos pontos onde a rede
de cuidado instituida supostamente falha ou é colocada a prova, abre-se a possibili-

dade de tecer novos caminhos rumo a humanizagéo do cuidado.

Diante desse cenario de crise, devemos considerar fatores econdmicos, politicos, cul-
turais, fisicos e subjetivos, que configuram a dimensao subjetiva do cuidado, ja que a
pandemia tem afetado diferentes grupos de diversas maneiras, aprofundando desi-
gualdades ja existentes. Além da necessidade de ampliacdo na oferta de cuidado em
saude, da articulagdo com saberes sobre a pandemia e formas de prevencdo e ma-
nejo, é preciso fomentar a (re)construcdo de um novo direcionamento para a linha de
cuidado as gestantes em tempos de pandemia enfatizando a complexidade das ne-
cessidades de saude de mulheres, as quais nao podem se restringir aos aspectos

bioldgicos ou técnicos do cuidado.

Conforme preconiza o movimento de humanizacédo, o qual abarca um conjunto de
valores e propostas que se opdem as formas “medicalizadas” e “intervencionistas” de
assisténcia ao parto, visando sua transformacéo, a proposi¢cao do trabalho com nar-

rativas abre passagem para o carater multiplo e polissémico do risco e do cuidado.

Assim, a aposta ética, politica e metodolégica deste trabalho consistiu em afirmar que,
a partir da escuta ativa e do acolhimento, é possivel promover modos de cuidado e
intervencao pautados em comportamentos e praticas que promovam um acolhimento
respeitoso a gestante, podendo, com isso, considerar como cuidado a oferta de infor-
macdes, o consentimento da mulher acerca das intervencdes e o respeito a sua auto-
nomia e historia. A partir de praticas que preconizem o protagonismo da mulher em
todo o processo — do pré-natal ao puerpério, teremos de fato uma proposta consis-
tente de humanizacdo do cuidado, para que, assim, ndo figuemos as voltas com a

cronificacdo de desafios ja conhecidos e que ainda ndo foram superados.
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8 CARTA AS GESTANTES

Vitoria, 11 de marco de 2021

Fortes mulheres,

Todas nés somos fruto de um ato revolucionario que comeca na barriga. Historica-
mente perseguida, a protuberancia da barriga de nossas ancestrais, na medida em
gue amadurecia, ganhava os contornos da vida em expansao. Talvez seja por isso
que, ao falar da vida, impreterivelmente recordo da morte daquelas que vieram antes
de nos e das diferentes formas de padecer em vida. N6és mulheres sempre estivemos
na linha de frente da vida e da morte. Ha quem diga que tornar-se mée é como pade-
cer num paraiso. Conduto, em tempos pandémicos, as tramas da morte, cada vez
mais & nossa espreita, nos expulsam do Eden e nos advertem: A VIDA CORRE PE-
RIGO!

Por dizer de diferentes formas de padecer em vida, n6s mulheres padecemos dia a
dia nas ruas, em nossas casas e trabalhos, nas instituicbes asilares, prisionais, psi-
quiatricas e nos hospitais. Para n6s mulheres, nunca houve lugar no paraiso...
Ao longo da minha permanéncia no hospital pude recolher os efeitos subjetivos, afe-
tivos, sociais e politicos das diferentes formas de padecer em vida através dos discur-
sos e praticas de cuidado enrustidos de controle sobre nés, mulheres. Nesse periodo,
compartilhamos memodria, histéria e vida. Para além do tempo e do espacgo, empres-
tamos nossa presenca umas as outras, partilhamos nossos olhares atentos e dispo-
niveis. Doamos também 0s nossos ouvidos umas as outras e através de uma escuta
ativa indagavamos toda a censura imposta aos nossos corpos desde muito cedo e
que persistiam nas praticas do hospital através dos impedimentos que recebiamos:
“nao podem abracgar, ndo podem ter acompanhante, ndo podem ter visita, ndo podem
ficar circulando pelo hospital, ndo podem comer muito sal e agucar, ndo podem ficar
nervosa, ndo podem ficar sem comer, ndo podem comer muito, ndo podem aglome-

rar...” Nao poderiamos também sentir?
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Sentimos muito. Inseguranca, sofrimento, culpa, medo, tristeza, dor, saudade, solidao,
incapacidade, cansaco, desanimo, alegria, fé, esperanca, confianca, euforia.
Diante de tudo isso, fizemos a palavra circular, falamos dos afetos, das dificuldades e
desafios que tinhamos que driblar para estarmos juntas, naquele momento, em meio
a uma pandemia e a tantas outras coisas que se passavam no “mundo de fora”. Lem-
bro-me da preocupacdo com os que ficavam em casa, a filha que ficava com o tio, o
tiroteio no morro, a auséncia do trabalho e o temor de faltar comida na mesa. Por
vezes, questionavam se realmente haveria ganhos permanecer no hospital e meio a

tantas perdas.

Foi preciso criar estratégia para ndo sucumbir aos diferentes sistemas de opresséo
gue se atualizavam durante a nossa permanéncia no hospital em meio a pandemia,
desde a recomendacao do hospital para a ndo realizacdo da pesquisa, assim como a
orientacdo de uma entidade politica dada as mulheres brasileiras para que nés néo
engravidemos durante a pandemia: NAO E HORA DE ENGRAVIDAR!

Quando sera a hora? Sabemos que ainda temos um longo caminho a percorrer no
campo da saude da mulher e na assisténcia materno-infantil no Brasil que s6 se in-
tensificou ao longo da pandemia. Evidenciando, assim, o descaso com as politicas
reprodutivas e sexuais, seja no acesso a contraceptivos ou ao pré-natal. CADE A VA-
CINA?

NGs tinhamos muitas perguntas em aberto e, na busca das respostas propomos rom-
per o siléncio, acreditamos no ato revolucionario da palavra e na sua capacidade de
reconfigurar realidades. Tal como dizia a fildsofa Hannah Arendt, “s6 quem é capaz
de padecer a paixao de viver sob as condi¢cdes do deserto pode reunir em si mesmo
a coragem que esta na base da acéo, a coragem de se tornar um ser ativo” (ARENDT,
2009, p. 267).

Sabemos o quanto é dificil romper com préticas ja enraizadas dentro de uma institui-
cdo hospitalar, principalmente quando se é colocada na condigao de “paciente”. Ao
partilharmos nossas historias foi possivel criar estratégias coletivas entre mulheres
para quebrar o siléncio e soltar o grito preso na garganta. A palavra em acao é capaz
de produzir tensionamentos nas praticas e nos modos de funcionamento instituidos

no hospital.
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Vocés foram revolucdo quando falavam da saudade de quem ficava em casa; quando
guestionavam a equipe quanto a proibicdo de receber visitas no mesmo hospital em
gue eram estudadas por um grupo de residentes em uma pequena sala abafada en-
guanto seus companheiros esperavam no lado de fora; quando verificaram as anota-
cOes da enfermagem sobre os sinais vitais, indice glicémico e pressao arterial e ques-
tionar quando os numeros “nao batem”; quando questionaram porque ainda insistiam
em mandar vitamina de acerola, se mal podiam sentir o cheiro; quando se articularam
e colocaram como condi¢do que sO iriam para a sala de parto apds o banho e ligar
para o companheiro; quando recusaram-se a ser chamadas pelo numero do leito e
disseram que se quisessem que as chamassem pelo nome; quando decidiram perma-
necer no hospital mesmo em meio a tanto caos; quando foi preciso ir, pois ja ndo se
suportava mais; quando precisaram chorar de saudade; e principalmente quando cui-

davam umas das outras.

Como foi potente 0 nosso encontro! Também ha muita poténcia dentro do hospital!
Aprendemos que apesar das vulnerabilidades que comparecem no hospital também
ha lugar para produzir poténcia no cuidado, para que ndao caiamos na armadilha de
supor que estamos cuidando ou sendo cuidadas somente quando estamos preocupa-
das com a afericdo da pressao arterial, a dosagem da insulina, a idade gestacional do
bebé, os centimetros de dilatacdo, da injecdo para amadurecer os pulmdes, da data
prevista para o parto, do roteiro de entrevistas, da assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, da anélise de dados, da producéo de artigos para publica-
¢éo... Talvez a nossa maior insubmissao tenha sido afirmar que viver ndo cabe no

prontudrio e sequer no curriculo lattes.

Lembrei-me de um verso escrito por Cora Coralina onde ela aponta que o verdadeiro
sentido da vida esta em tocar o coracdo das pessoas. Considero que nosso encontro
tenha me tocado, ndo somente o coragao, assim como a alma. Levarei um pouco de
vocés sempre comigo. Afinal, “muitas vezes basta ser: colo que acolhe, brago que
envolve, palavra que conforta, silencio que respeita, alegria que contagia, lagrima que

corre, olhar que acaricia, desejo que sacia, amor que promove”.
Por isso, dedico esta carta a vocés.

Mulheres que puderam dar testemunho de suas insubmissfes a toda e qualquer forma

de opressao, violacao e discriminagao de seus corpos.
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Mulheres que reclamam demais, falam de menos, ficam até o fim, evadem, consen-

tem, calam, choram, sorriem, amam, odeiam.

Mulheres que amam a barriga ou que querem acabar com esse sofrimento logo, que

planejaram a gravidez e agquelas que, quando viram, j& tinha acontecido.

Mulheres brancas, pardas, amarelas, pretas e as que sdo mées de dez, de cinco ou

de nenhum.

Mulheres que chegam de barriga cheia e saem de bragos vazios e almas despedaca-

das.

Mulheres que fizeram seus corpos de abrigo e morada para a vida em sua expanséo

e se dispuseram a compor a autoria de suas historias.

Mulheres que afirmavam que a maternidade ndo € uma tarefa compulséria que deve

ser paga a qualquer custo.

A todas vocés, minha eterna gratidao,

Mayara Ciciliotti da Silva.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

A Sra. estd sendo convidada a participar do projeto de pesquisa Experiéncias-Nar-
rativas De Mulheres Com Gestagédo De Alto Risco Em Tempos De Pandemia De
Covid-19: (Novos) Desafios Para A Humanizagéo Do Cuidado? sob a responsabi-
lidade de Mayara Ciciliotti da Silva, aluna do Mestrado em Saude Coletiva da Univer-
sidade Federal do Espirito Santo (UFES). O principal objetivo deste projeto € ouvir e
acolher histérias de mulheres com diagndstico de gestacdo de alto risco que se en-
contram internadas na maternidade do Hospital Universitario Anténio Cassiano de Mo-
raes (HUCAM) no contexto da pandemia de covid-19. A Sra. esta sendo convidada
porque suas experiéncias enquanto mulher e gestante de alto risco serdo muito im-
portantes para propor melhorias na qualidade da assisténcia prestada neste periodo

para vocé e outras mulheres.

A Sra. tem plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma para o tratamento que recebe na
maternidade do HUCAM ou em qualquer outro servico de saude que necessitar du-
rante o periodo da gestacao.

Caso vocé aceite participar, apés a leitura deste documento e da apresentacdo da
pesquisa e de todas suas etapas, vocé sera convidada a assinar todas as folhas deste
documento em duas vias, ficando uma delas sob sua posse. Neste documento vocé
tera todas as informacdes necessérias sobre a pesquisa e o seu andamento, incluindo
enderecos e contatos telefénicos para tirar possiveis davidas que possam surgir futu-
ramente.

Rubricas
(Participante)
(Pesquisador)
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A sua participacdo ocorrera mediante a realizacdo de entrevista em que vocé sera
convidada a responder um roteiro de caracterizacdo sociodemografica e cinco per-
guntas norteadoras que irdo lhe auxiliar para compartilhar suas experiéncias, senti-
mentos e desafios vivenciados durante a gravidez. A entrevista terd duragcdo meédia
de trinta minutos e sera realizada no espaco fisico do hospital que garanta o sigilo das
suas informacdes e sua integridade fisica respeitando as medidas de biosseguranca
adotadas para prevencao e controle da transmissdo do virus SARS-CoV-2 no HU-
CAM.

E importante ressaltar que esta pesquisa néo utilizara de gravagdo de audios das en-
trevistas e em nenhum momento sua imagem sera utilizada, bem como néo seréo
utilizadas informacdes que poderdo colocar em prejuizo vocé e/ou as pessoas do seu

convivio.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos para os participantes. Nesta pes-
quisa, alguns topicos da entrevista podem gerar ansiedade, constrangimento, lem-
brancas de experiéncias negativas ou trauméaticas. Diante disso, a pesquisadora ir4
avaliar os casos de constrangimento, deixando claro a vocé os objetivos da pesquisa,
seus procedimentos e a possibilidade de desisténcia da participacdo da pesquisa a
qualquer momento, bem como a oferta de um espaco para acolhimento e escuta, a
qualquer momento, caso vocé sinta necessidade. Além disso, o espaco de acolhi-
mento e escuta, caso necessario, podera ser estendido ao servico de saude de seu
municipio mediante encaminhamento, a partir da avaliacdo das consequéncias des-

pertadas em funcao da entrevista.

Espera-se que essa pesquisa possa ampliar os conhecimentos na area da saude tra-
zendo beneficios na organizacéo dos servi¢os e na humanizacao da assisténcia pres-
tada nos servicos de saude as gestantes de alto risco, a partir do entendimento de

suas necessidades a partir dos relatos das entrevistas.

Se julgar necessario, a Sra. disp8e de tempo para que possa refletir sobre sua parti-

cipacao, consultando, se necessério, seus familiares ou outras pessoas que possam

Rubricas
(Participante)
(Pesquisador)




100
ajuda-la na tomada de decisao livre e esclarecida.

Garantimos a Sra. e seu acompanhante, quando necessario, o ressarcimento das

despesas devido sua participacdo na pesquisa, ainda que ndo previstas inicialmente.

Também estdo assegurados a Sra. o direito a pedir indenizacdes e a cobertura mate-

rial para reparacdo a dano causado pela pesquisa ao participante da pesquisa.

Asseguramos a Sra. o direito de assisténcia integral gratuita devido a danos diretos/in-
diretos e imediatos/tardios decorrentes da participagao no estudo ao participante, pelo

tempo que for necessario.

Garantimos a Sra. a manutencao do sigilo e da privacidade de sua participacao e de
seus dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgacéo cien-

tifica.

A Sra. pode entrar com contato com o pesquisador responsavel Mayara Ciciliotti da
Silva a qualquer tempo para informacéao adicional no endereco Av. Marechal Campos,
1468 - Bonfim, Vitéria - ES | CEP 29047-105, telefone (27) 99964-9651, e-mail: ma-

yaraciciliotti@hotmail.com.

A Sra. também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Es-
pirito Santo (CEP/CCS/UFES) pelo telefone (27) 3335-7211 ou pelo e-mail:
cep.ufes@hotmail.com e com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Cassi-
ano Antdonio Moraes (CEP/HUCAM) pelo telefone (27) 3335-7092CCS/UFES ou pelo
e-mail cep@hucam.edu.br. O CEP/HUCAM fica na Avenida Marechal Campos, 1355,
Santos Dumont, Vitoria — ES | CEP 29043-900.

Este documento (TCLE) sera elaborado em DUAS VIAS, que serdo rubricadas em
todas as suas paginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término pela
Sra., ou por seu representante legal, e pelo pesquisador responsavel, ficando uma via

com cada um.

Rubricas
(Participante)
(Pesquisador)
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As informacdes deste documento foram elaboradas a partir da Res. 466/12 — Item
[1.23, Res. 510/2016 e Res. 441/2011 que estabelecem diretrizes e normas regula-

mentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Li e concordo em participar da pesquisa “Experiéncias-Narrativas De Mulheres Com
Gestagéo De Alto Risco Em Tempos De Pandemia De Covid-19: (Novos) Desafios

Para A Humanizagéo Do Cuidado?”.

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente docu-
mento, entendendo todos os termos acima expostos, como também, os meus direitos,
e gue voluntariamente aceito participar deste estudo. Também declaro ter recebido

uma via deste documento assinado pela pesquisadora.

Vitoria, de de 2021.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responséavel
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APENDICE 2 - ROTEIRO DE IDENTIFICACAO SOCIODEMOGRAFICO E CARAC-
TERIZACAO DA PARTICIPANTE

Iniciais: Data de Nascimento:  / /  Idade:

anos

Bairro em que mora: Cidade: Es-
tado:

Estado civil: (__) Solteira (__) Casada (__) Divorciada (__) Unido Estavel (__) Viava

Com quem mora:

Raca/ cor? () Branca () Preta () Parda () Amarela () Indigena

Escolaridade:

Situacdo da habitacéo (casa): (__ ) Propria (__) Alugada (__) Cedida (__) Outros
Profisséo:

Trabalha fora? (__) Nao (__) Sim

Motivo da internacéao:

N° de Gestacdes:
N° de filhos e idade:

© © N o g A~ wDdPRE

APENDICE 3 — QUESTOES NORTEADORAS

1. Como vocé tem se sentido nesse periodo em que esta no hospital em meio a
uma pandemia?

2. Vocé considera estar mais fragilizada emocionalmente depois que deu entrada
no hospital?

3. Vocé considera que esta sendo bem cuidada? Considera que algo poderia me-
Ihorar?

4. Vocé é informada diariamente sobre seu estado de saude?

5. Vocé mantém algum tipo de contato com pessoas de fora do hospital? De que

forma?



ANEXO 1 — FORMULARIO PARA AUTORIZACAO DE PESQUISA NO HUCAM

FORMULARIO PARA AUTORIZAGAO DE PESQUISA NO HUCAM

Informagdes Basicas

PANDEMIA [+e)

Classificagdo da Pesquisa

Pesauisa Académica

Resp. pela Pesquisa na Instituiglo
Mana ANGELICA CARVALHO ANDRADE
Proponente

MAYARA CICILIOTTI DA SILVA
Curriculo Lattes do Proponente

hitp /\attes crpa br/57481 10628150871
Estudo Multicéntrico

Nao

P
Titulo do Projetg: VIS_E%IENCIAS-NARRATIVAS DE MULHERES COM GESTAGAO DE ALTO RISCO EM TEMPOS DE

N° Individuos Pesquisados no HUCAM
20

Email do Responsavel
geliandrade@gmal com

Email do Proponenta
mayaraccioh@notmal corm

Telefone do Proponants
(27)99964-5651

CEP Avaliador

CEP CCS UFES

Informagdes Financeiras

Financladores

Capiltal Aplicados no Hospital
RS RS 300.00

Custeio Aplicados no Hospital

Tipo de Fomento

Recursos Préorion

Recurses em Balsas Recurso Total
R3 RI 00

Especificagdes do Projeto

Més/Ano de Inicio

1172020

Arca de Conhecimento

Saude Coletva

Tipo de Pesquisa

Observacional

Finalidade Principal

Académica (gerar teses, dissertagdes, TCC. etc)

Setor ou Servigo Onde Serdo Recrutados es Participantes
no HUCAM

Matermdade
Principal Meio de Divulgagio

Apresentagio de tese, aissenagdo ou TCC, et
Procedimento em Caso de Coleta Direta
Aplicagdo de quesbonarnos &/ou entrevistas

Més/Ano de Encerramento

032021

Natureza da Pesquisa

Pesquisa

Sator de Aplicagdo dos Resuitados da Pesquisa
Aperfaigoarments da proces3oaprodutos/3ardsns @ avdtentss
Area do Pesquisa em Sadde

Promeqgdo de saude

A Colota de Dados Sora Foita

Aperas no HUCAM (paciantes sencdores, aluros. efc

Url de Acesso do Pré Projeto

nao se aplica

Procedimento a Ser Usado na Coleta de Dados
Coleta de dacos junte a pacisntas

Dra. Carslina L. Prest Femugn
Criete 66 Um2ags Materna Iafantt
HUCAM 1 EBSERH CRU-E5 9089

P

4

"y
A LA CRES sameaTsnens
4]

Autorizador do Projeto no HUCAM

Assinatura e Canmbo do Responsavel pelo Setor/Servigo em

que sera realizado o estudo
paa_ 09 410, Wi

B SO W Sk L

Anudngia do Chefe do Setor de Gestdo e Inovagdo
Tacnologica - GEP

- , )
Data ;’f/ [~} LVL‘)

103



104

ANEXO 2 - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE

LUFES - CENTRO DE CIENCIAS

DA SAUDE DA UNIVERSIDADE w ma

FEDERAL DO ESPIRITO

PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP
DADZE DO PROJETO DE PESRUIZA
Thhslo da Pecquica: SEXPERIENCIAZ-NARRATIVAZ DS MULHERES COM GESTACAD DE ALTO RIZCO

EM TEMFCE DE PANDEMIA DE COVID-19
Pecguicador: Mayars Cicliof da Siva
Ares Tematioa:
wercho: 1
CAAE: 35461720.2.0000.50=0
Inctitulgdo Froponends: Centro de Ciéncias da Sadde
F Prircipal: Financ Priprio

DADCE DD FARECER
Hoamare do Pansser: 4 354308

Aprecentagic do Projato:
Este & um estudo quailiative oom amostr deierminada por sabracho sobre 2 experiSncias de mulhenss
acima de 18 anos Inb=madas por malks de 5 das s Malkemidsde do Hospial Unhversitdrio da UFES com
diagntisico o= gravidez de afto fsco. As enfevistas serfip nesilradas por beiefone & Ra andlise de nesuitados
& discussio os autores pople—se o processo de poducSo de senbdo[SPINK, 2004)

Objedivo da Pecgulca:

Dhefivo Frimano:

Analisar x5 experincias namadas de mulhenss com diagnastico de gestaglio de akio risco que s encontram
Intemadys =m uma kMatemidade da cidade de Vibiria (E2) no contexio da pandemia de Cowid-13.

Dhgefivo Secundanio:
1. Identificar o perll sociodemogrdfico das mulhenes inisgrantes do eshudo, conskderando os aspecios de
pinern, ragaicor & dasse;

Z.Compreendier 05 Senldos £ Significados construldos pelas mulheres acerca da assishncla ac pario € ag
r¥scimento na gestagcho de ako risco no contexin de W pAndEmia;

Erdarego:  Ax Mamschsl Carpos 1468

Balima: WM CEP: 250400
UF- ES Nunicipioc  VITORK.
Teldona: FpITe-TM Emal: s Asftoirai coem

g O d T4



UFES - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W"F
FEDERAL DO ESPIRITO
oMy 30 TR 4 34 300

3. Analisar a produpho de projetos, resisbAncies & protagonisTos das muihenes frente o5 Tiscos” atibuldos
a0 s¥encico da mabemidade;

4. Frobdematizar o papesl socisl da maiher enguanto msiculdsdors & seus desdobramenios na gestagio de
risco po conbexio da pandemia;

Awallagdo doc Fleos & Benafision:

‘Segundo o autor

Risoos:

Esta pesquisa serd desenvolvida de forma a preservar o anonimaio dos seus parSdpantes, de modo gue a
andlise do conteddo das CONVersas serd ofganizada & enumerada a fim de gamantr a privacidade e
seguranga dos partidpaniss do estudo. A participagio nessa pesquisa pode apressntar o risoo de gue
deferminados Bipicos da eninevista desperiem consequéncias psicoldgicas aos seus parficipantes, come
ansiedade aumentada, constrangimento, lembrangas de experédncias negalivas o traumdticas. A
pesquisara proplie-se @ availar os casos de constrangimenio, deixando Care oz objeivos da pesquisa, SEUS
procedimentos. & a possibilidade de desisiéncis da purtlclpal;in da pesguisa a gualguer moments, bem
coma @ oferfa de um espage parn acoifimento & sscuta caso soia necessdrio. AJEm do espago de
acolhimenin, o pesquissdor = propde a fomecsr o5 encaminhamenin: RecESsArics pam acompanhamento
pslcoitgicn na rede de sadde mental, mso necessarioa partir de consequincias despertadas em fungio da
enfrevista.

Bensficlios:Os profissionals de sadde, usudrios dos servigos de sadds = comunidade académica ser
beneficlada com o estudo, o qua Ik Impactar positvaments nas atfudes e priticas dos profissionals de
salde que abuam na linha de frenbe do culdado de gestantes d= alio fsco por melo da apresentsgio dos
resulsdos da pesquisa = promogio de espapes de educagio permanenie com estes profissionals. st
eshudo beneficlard os participanies da pesquiss & seus famillares pols Ird awdliar ro manejo de dificuidsdes,
pofencialdades & posshbilidsdes gue pepassam a neﬂn-;!u die risco no congexio de pandemia confrbaindo
para a amplagio de espagos de educago popular em saode & prolgonismo 005 USUANCS £ USUANGS do
Sistema Unico de Sadde. Pam Isso prople-s= & realzachs de espagos de discusslo colefivos, taks como
rodas de Conversas com a participagio de profssionals de sadde £ uSuarios dos Servigos. Mo que fange &
eomunidade acaddmica, o estuds auxllisrd RO arcabougs Smdrico & RO aprimoraments de astudos &
tormulagio de poliicas publicas.

Erdamge:  Ax Marschel Campos 1451

Badrra: 5N CEP: 2504000
Ur- ES Menicipie:  YTTORE
Talsfossr  CTpIEIS T2 E-mall: cagcfemfftoimel con
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UFES - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DO ESPIRITO

Continangh du Parsces 4.244 200

Riscos & bensficios abendem a resolugio 4662012

Comendarios & Conclderagles cobine 3 Pacgulsa:

Conclderagdsc cobre ot Termoc de aprecentagdo obrigaboria:
- Folha de roesioc apresentada & adequads
= Projeto detalhado: apresentadc & adequado

- Riscos e beneficos apresentados & adequados

- TCLE: apresentado &

= Temmo dz Sigho & Confidencialidsde: dspersado

adequada

2t

- Temmes de anuéncas dy nsSulgles onde a pesquiza serd realizda:; apresenizdo & Fdequato
- Cronograma: apreseniado & adeguado
- Grpamento: apresentado & adequado
- Blorrepasidnio - dispensado

[Fecomandapies:

Toda pesquisa deve seguir a resolglo 4552012 do CNE para conferenda ulilize o manual de percSncis

contido no ske do CEP - hitpovwewas. oos. ufes bnicep

P —— Srvoias & Licia de Inad

ouF
‘Fem pendéncias

Consideragdes Finals a ortbdric do CEF:

q

Ects pareger fol slaborado b do mot dic dos abaloo redk
Tipo Doourmerio Arquivo Fustage Aufor Skaacio)

Informaglies Basicas FE_INFCIF.H.ﬁm EABICAZ_DO_F | Zzinzos Arefho

do Progein ROJETC 1635560updf 1125528

Projeto Detalvade | | Projeto_Mayara_Cicllos_CEF.docy MO0 |Mayara Cicliol da Aredto

Brochura 1125447 |Elva

oy cigador

TCLE! Termos d2 | TCLECEF.docx MO0 |Mayara Cicliol da Aredto

Assenbimento / 1125341  |Elva

Jusificathva de

Ausdnciy

Cutros AutorizacaoH ucam pdt ZENUEED |Mayara Cicllol da Arefto
113335 |Eva

Erdamgo:  Ax Marsctsl
Badrra: 5N

Carnpem 1481

CEP: 25040001

ur: Es Nenicipio:  VITORE

Talsfossr  CTEIEIS T2

E-mail: cec desfioirail con
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UFES - CENTRO DE CIENCIAS

DA SAUDE DA UNIVERSIDADE wm

FEDERAL DO ESPIRITO
Continusghs da Pasoss 434804 00
Faha de Rosto FoihaDeRostoFinal pdf PRIl |Ma,mm:|umna | Arein |
11:30010 [ Bihva
Rusgdo do Parsosr:
Aprovadc

Noosccia &precisgdo da CONEP:
Mo

VITORILA, 27 de Outubem de 2020

Axsinado por
Earia Helema Bonteiro de Barmoc Mioko
[Seordenadariall

Erdamspe: Ay Mamscisl Campos 1468
Badrra: SN

U £S5 Municipic YITORK
Talfonar  ITRETISTY

CEP: 2304000

E-mall: s desilioirail com
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ANEXO 3 - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA HOSPITAL UNIVERSI-
TARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES

UFES - HOSPITAL
UNNERSITARIO CASSIAND of Pﬂum
ANTONIO DE MORAES DA %
UNNWERSIDADE FEDERAL DO

ESPIRITO SANTO -
HUCAMUFES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborsdo peda inctitulgSo Copartiolpants
DADCOE DD FROJETD DE FESQUIZA
Thulo da Pecquisa: EXPERIENCIAZ-NARRATIVAS DE MULHERES COM EEBT.'J;’-I} DE ALTO REBCO
EM TEMFO3E DE PANDEMIA DE COVID-19
Pecguicador: Mayar Cicliol da Sha
Arsa Tematioa:
Werclo: 3
CAAE: 35451720.2.3001.5071
I'lﬁhtl.llglﬂ Proponanis: EMPREZA BRASILEIRA DE EERVICOS HOBPITALARES - EB2ERH
Patrooinador Primsipal: Financiamento Proprio

DADCE DO PARECER
Komare do Parsser: £.808 201

Aprecentagdo do Projato:
Serd realzado um estudo de cunho qualitative com o objetivo de analisar &s expen&ncias namadas por
mulheres acka de 12 anos, que tem 0 disgréstico de gestaclo de ako risco e estSo hospitalizadas por um
periode malor gue onoe dixs na matemidade do HUCAM durante & pandemia de Covid-13. Pam obtenglio
das narmabivas, a coleta dos dados s=rd realzada com as participantes e serd dividida == dols momenfos,
Sendo o primene refenenie & denifficegio socodemogratca & mracerizaclo da paricipants, £ em seguida
3 conversy sard prientada s partr de guesties disparsdoras. O mlmern e paricipantes do

eshido serd determinado peio ponto de saturaclio, que se refere quando 05 Novos enfrevistados repetem o3
conteddos |4 chidos em enmevisas anedoes, de mansia s rdo screscentar novas infomapies neevanes
0 s hudo.

Obdeiivo da Pecgulsa:

Cigefivo Frimario:

Analizar xs experitncias namadas de muihenes com dagnistion de gestycio de ako risco que s= encontram
Intemesdas &m uma Matemidade da cidade de Vidria (E2) no contexio da pandemia de Covid-19

Erdamgo:  Avsride Marschal Campos, 12585

Bairro: Sarfom Durmont CEP: 25 043500
ur- ES Mencipie:  VITORE
Talsfonar: 7 PIESTONT Emall: cecFucen sd i
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UFES - HOSPITAL
UNNERSITARIO CASSIAND ma
ANTOMIO DE MORAES DA
LUMNWERSIDADE FEDERAL DO
ESPIRITO SANTO -
HUCAMUFES

Continasgha 4o Pesscsr 4808 2H

Dhfefivo Sucundaria:

1 Mdentificar o perfll socodemografico das mulheres integrantes do estudo, conskderando os aspecios de
ginem, Agaicor & classe;

2 .Compreender o5 seniidos e significados constuidos pelas mulheres aceroa da assisdinela ao pario & ao
rascimenio na gestacio de ako rsco no contexin de wres pandemi

3.Anaiizar a produpio de projetos, resishinclas & protagonismos das mulheres frente oS “riscos” arbakdos
=0 everriclo da makemidsde;

4 Froblematizar o papel 5ocal da multer enguanto mds\culdsdon e seus desdobramenios ma gestacio de
risco no condexts da pandemia;

Avallygdo do Rlesos & Benafiohns:

Risoos:

Esza pesquisa serd desenvolivida de forma @ preservar o anonimaio dos seus paricpantes, de modo gue a
andlise do conteiddo das conversas serd organizada & enumerada a fim de garantir a privackdade e
seguranga dos partidpanies do estude. A paricipacko nessa pesquisa pode apressntar o risco de gue
defermminados tpicos da entrevists desperiem consequénciys psicoligicas aos seus participantes, como
ansiedade aumentada, constrangimenio, lembrangas de experéncias negativas oo traumaticas. A
pesquisars prople-se 3 avallar os casos de constrangimenio, deivando oanm oS ohjsivos da pesquisa, SEUS
procedimentes & a possibilidade de desisiféncly da participago da pesquisa & guaiguer momento, bem
coma 2 oferia de um espago para acolimento & escula caso seja pecessaro. Alem do espapo de
acoihimento, o pesquisador s= propde a fornecer os encaminhamenios RECESSArcs par acompanhamento
psicoitgion na rede de saice mentsl, C¥S0 Necsssano, & partr de corsequéncias despertades =m fungio da
Enrevisis.

Beneficios:

s profissionals de sadde, usudrios dos senvigos de sydde & oomunidade académica serd benefciads com
o eshudo, o gue Ird Impactar posEvamenie nas aftudes & praSicas dos profissionals de sadde gue aluam na
linha de frente do uldado de gestanes de ako risco por meie da apresentaclio dos resulados da pesguisa
- pmmn;!u de espapos de nducm;iu permanents com esies profissionals. Este eshuido bereficlard os
participantes da pesguisa & seus

Erdures:  Awsrida Marschs! Campos, 1758

Bairre: Sarfrm Dumont CEP: 25043500
UF: ES Bunicipia:  VITORE
Taldona: (7 pTS D Eomal: cscfFuem sd s
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LUFES - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CASSIANO ma
ANTOMIO DE MORAES DA
UMINERSIDADE FEDERAL DO
ESPIRITO SANTO -
HUCAMIUFES

Continumcha 3o Fassoss 4 B00 2H

tarmillares. poks. Ird auwilar no manejo de dificuldades, potencislidades & possibildsdes qUE pErpassam a
gestacio de risco no contexio de pandemia contibuindo para & amplacio de espaos de educapio popular
= salde & protsgonisTo dos wsudros & usudrics do Sist=ma Unico d= Sadde. Para Isso prople-o= a
reallzaglio de espagos de discusslo coletivos, tals como rodas de conversas com a participacio de
profissionais de salde & ususrios dos serdpos. Mo gue tange A comunidade académica, o estudo auxilard
o arcabougo beénico & no aprimoramento de estudos & formulagio de pollicas pablcas

pes cobre a F
0 projeto fem relevAnci para serrealzsde. A ecicsSo da pandemia do nove cononavines no inicls 9o ano de
000 trowne desafios para assisiincla prestads as muleres no periodo gravidico puerpeEnl, uma vez gue
além do risco de contamiragio decomente da =xposicio a ambientes hospitaianes, ha resirigio da entada
de familares para visias

Conclderagpbet cobre ot Termos de aprecsntagio obrigatoria:

* Foiha de msto- apresensda & adequads

* Termics de anusncias da insthuigio onde 3 pesguisy serd realzsds (HUCAM | apresentado & adequade

» Orpamento: apresentado & adequada

* Biommepositing — dispensado

= Termo de Sigho & Confidencislldade: dispersado

* Folha de nestoc apreseniada & adequada

= Termcs de mndasmlnml;ﬂn onde 3 pesguisa serd realzyds (HUCAM): apreseningo & adequado

» Orpamento: apresentado & adequads

* Blimeposibing — dispensado

* Termo de Sigho & Confidendialldade: dispensado

* Riscos & beneficios apreseniados e CORRIGIDG

* Projeto defaihado: apresentads com melodoiogia & conograma CORRIGIDD

= TCLE: apresentado & CORRIGIDD

Erdumge:  Averids Marschal Campos, 1258

Bairra:  Santom Dusont CEF: 2504390
P E5 Menicipie:  WITORE
Tabfona: i prss AT E-mal: cecfficem sd
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UFES - HOSPITAL
UNMNERSITARIO CASSIAND th'olm
ANTOMIO DE MORAES DA %

UMINERSIDADE FEDERAL DO

ESPIRITO SANTO -
HUCAMAJFES
Continanoha 4o Pk 4508 3H
Recomendapies:
Como fol felio @ comegBes no projetn & TCLE deverd ser aprovado
Conolschss ou Penddnolac o Licta de Inad 5

Zem pendencias
Conciderapbec Finalc a artbéric do CEP:

Este parscer fol slaborado bacsado ot documendos ataloo relaclonados:

Tipo Dooumenic Arquivo Fostage AuRor Skuncio)
Irlfnrr'ngn!r;Eldalca: F'E_INFDR.L’U\I;E EEIGA:&_DG_F" [N =g ] Aupeito
loFromin  IRQUSTO ISSSOlepd! e
Dwiros CARTA_REZPCITAdock DDST0Z | Mayara Cicllol da Aueito

DZSSs | Siva
TCLE/! Temos d= | TCLE_ATUALIZADC.dock HDET0ET [ Mayara Ticllol da Aupeito
Assentimenic | 02433 |[Siva
JusSficativa de
Ausincia
Projeto Detainade ! | Projeto_Mayara_ CTicllofl_ATUALIZADD | OHOSTO21 |Mayara Tikllod da Arefbo
Brechum 04_0s_21.docx O2ZIX2T |Siva
[inyecSgador
Projeto Detaiads ! | Projeto_Mayara_Cicllol_CEP.docx MU0 |Mayara Ticllol da Arefbo
Brochum 115447  |Slva
[inyecSgador
TCLE /! Termos de | TCLECEF.docx ZZNMOEED | Wayara Cicliof da Arefto
Assentimendo / 1M=341 | Elva
JusSficativa de
Ausincia
outros ALt aoH woamL R ZZNMOEE0 | Mayara Cicllof da Arefho
113338 | Ellva

2Ruado do Parsosr:
Aprovado

Naosccha &precisgdo da CONER:
Mo

Erdurem:  Avenids Msrschs! Cerpos, 1958

Bairre: Sarfom Dumont CEP: 2504350
P E5 Bunicipio:  WITORE
Talfona: (o pITIS ET E-mal: csc@Fucem sd i
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UFES - HOSPITAL
UNNERSITARIO CASSIAND ma
ANTONIO DE MORAES DA
LUMNWERSIDADE FEDERAL DO
ESPIRITO SANTO -
HUCAMMUFES

Continumgha 3o Pareck 4000 3H

WITORIA, 25 de Junho de 2021

Agginado por:
Clawdlo Pirac
[Ceordansdorial)

Enderego:  Avends Merechs Campos, 1358
Balimz:  Zantom Uumont CEP: 2504330
U ES Bunkcipic:  VITORE

Taldona: (7 PIES- TN Eomail:  cecfiFurem st iy
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