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RESUMO

O Programa de Humanizacgdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) preconiza estratégias de
melhoria da qualidade da assisténcia a saude da mulher, tendo, como paradigma
conceitual, as a¢bes de humanizacdo no pré-natal, parto e puerpério. A humanizacdo da
assisténcia engloba um cuidado holistico com a mulher, levando em consideracédo além da
parte clinica, questdes sociais, emocionais e familiares. Este estudo objetivou conhecer a
percepcao das gestantes usuarias do PHPN sobre o suporte familiar e sua interferéncia na
realizacdo do pré-natal proposto pelo Ministério da Salde. Trata-se de um estudo
descritivo, de corte transversal, que utiliza abordagem quantitativa e qualitativa.
Participaram desse estudo 24 gestantes, com 18 anos de idade ou mais, funcionalmente
independentes, usuérias da Estratégia de Saude Familia (ESF) e assistidas pelo PHPN, na
zona urbana de um municipio do leste mineiro. A coleta de dados foi realizada utilizando
um questionario aplicado em forma de entrevista e o teste psicolégico Inventario de
Percepcdo do Suporte Familiar (IPSF). As varidveis quantitativas incluidas no questionario
foram: caracterizacdo da amostra, dados da assisténcia pré-natal e composicao familiar; e
as qualitativas: caracterizacdo e suporte familiar. Para analise dos dados quantitativos do
questionario foi utilizado o software Sphinx Léxica, versdo 5.1.0.4., os qualitativos foram
analisados segundo a técnica de Analise de Conteudo de Bardin (2011). No entanto, os
quantitativos do teste foram pelo crivo corretor do proprio teste. Os resultados
demonstraram que as gestantes possuem uma média de idade de 26,8 anos (+ 8,8), vive em
unido estavel (46%), metade possui 11 anos de estudo, e 59% vivem com um rendimento
familiar mensal de um salario minimo e meio (R$1.086,00). As categorias demonstraram
que as gestantes percebem a importancia da familia na formacéo do sujeito e da sociedade.
Também reconhecem sua relevancia nos momentos de crise e transicdo que ocorre no
percurso da vida. Os tipos de configuragdes familiares detectadas com maior frequéncia
entre as gestantes foram de familias reconstituidas e extensas. Pode-se concluir que as
gestantes tém uma percepcdo mais positiva que negativa sobre suporte familiar e
apresentam um nivel médio-baixo de suporte familiar, o que provavelmente pode interferir
na realizacdo do pré-natal proposto pelo PHPN.

Palavras-chave: Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, IPSF, suporte

familiar, gestante, pré-natal



ABSTRACT

The Humanization Program of Prenatal Care and Birth (PHPN) recommends strategies to
improve quality of care to women's health, and, as a conceptual paradigm, humanization
actions in prenatal, delivery and post partion. The humanization of care encompasses a
holistic care to the woman, taking into account beyond the clinical part, social, emotional
and family aspects. This study examined perceptions of PHPN pregnant women on family
support and interference in realization of prenatal proposed by the Ministry of Health. This
is a descriptive, cross-sectional, using quantitative and qualitative approach. Participants
were 24 pregnant women, 18 years of age or older, functionally independent, users of the
Family Health Strategy (ESF) and assisted by PHPN, in the urban area of a city in the east
of Minas Gerais. Data collection was performed using a questionnaire as an interview and
psychological testing of Inventario de Percepcdo do Suporte Familiar (IPSF). Quantitative
variables included in the questionnaire were: characterization of the sample, the prenatal
care data and family composition; and qualitative: characterization and family support. For
quantitative analysis of the survey data we used the Sphinx Lexical software, version
5.1.0.4., The qualitative data was analyzed according to Bardin's Content Analysis
Technique (2011). However, the quantitative test was screened by the test corrector itself.
The results showed that pregnant women have an average age of 26.8 years (+ 8.8), have in
stable relationships (46%), half have 11 years of schooling, and 59% live with a monthly
income of a minimum wage and a half (R $ 1,086.00). The categories have shown that
pregnant women realize the importance of family in the formation of the subject and
society. They also recognize its relevance in crisis and transition moments occurring in the
course of life. The types of family configurations detected more frequently among
pregnant women were reconstructed and extended families. It can be concluded that
pregnant women have a more positive than negative perceptionabout family support and
have a medium-low level of family support, which can probably interfere in the
performance of prenatal proposed by PHPN.

Key words: Humanization Program of Prenatal Care and Birth, IPSF, family support,

pregnant, prenatal
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1. INTRODUCAO

10 pré-natal tem por objetivo diagnosticar enfermidades maternas preexistentes, tratando-
as de modo a reduzir seu impacto na evolucéo e nos resultados. Para tanto sdo adotadas
medidas preventivas recomendadas para protecdo da gestante e do feto, preparando esta
para 0 parto e aleitamento, bem como para a chegada de um novo sujeito que
compulsoriamente concorrera para a modificacdo da estrutura relacional da familia. Neste
sentido, varias acdes devem ser implementadas tais como acompanhar a evolucdo da
gravidez observando as condigdes da gestante; avaliar continuamente o desenvolvimento e

as condicdes do feto; diagnosticar e tratar as intercorréncias gestacionais (BRASIL, 2004).

Os procedimentos para uma efetiva assisténcia ao ciclo gravidico exigem o envolvimento
de uma equipe multidisciplinar, capacitada e treinada para 0 acompanhamento da mulher
neste evento. Ao iniciar esse processo de acompanhamento da gestante, cabe a equipe de
salde compreender os multiplos significados que a gestacdo tem para a cliente e sua
familia. O dialogo franco, a sensibilidade e a capacidade de percep¢do em torno da
gestacdo, sdo condicdes fundamentais para que o saber em salde, da equipe responsavel
pelo acompanhamento do pré-natal, seja colocado a disposi¢cdo da mulher e sua familia
(CUNHA et al., 2009).

O Sistema Unico de Satde (SUS) é a ferramenta do Estado na efetividade destas acdes.
Este, a partir da reestruturacdo dos servicos de Atencdo Primaria a Saude (APS) por meio
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), trouxe avan¢os importantes na salde e na
condicdo de vida da populacdo brasileira. O Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), lancado pelo Ministério da Saude em junho de 2000, tem como
diretriz a normalizagdo técnica do processo de atencdo a gestante e & puerpera, englobando
0s momentos de pré-natal, parto e puerpério. Este programa estabelece com clareza os
passos administrativos e técnicos para o envolvimento dos distintos niveis do sistema local
de saude (BRASIL, 2010a).

. Essa dissertagdo constituiu-se em um recorte do projeto de pesquisa: “Contribuigdo de gestores, profissionais de satide, gestantes e
suas familias no processo de adesdo e atendimento aos principios/normas previstas pelo programa de humanizagdo no pré-natal e
nascimento (PHPN) no municipio de Governador Valadares”. Para realizagdo recebeu apoio financeiro da Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), Processo APQ 02524-14; bolsa do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacéo
Cientifica PIBIC/FAPEMIG e bolsa do Programa de Suporte a Pés-Graduagao de Institui¢des de Ensino Particulares da Coordenagéo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (PROSUP/CAPES).
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Segundo o Ministério da Salde é notdrio a amplia¢do na cobertura do pré-natal nas dltimas
décadas. Contudo, a qualidade da assisténcia pré-natal permanece como desafio a ser
superado. Para que isto efetivamente ocorra faz-se necessario a criacdo de ambientes
saudaveis uma vez que para promover saude deve-se levar em conta ndo somente o
individuo, mas também sua familia e o contexto no qual se insere. Portanto, sdo
imprescindiveis que sejam levadas em consideragdo as vivéncias e experiéncias das
gestantes, a partir das quais se torna possivel identificar as singularidades de sua vida
social, seus problemas e necessidades de saude. No processo de atencdo a saude das
gestantes ndo basta simplesmente olhar para elas, deve-se atentar para 0S UsSOS e as
diferentes apropriacdes do espaco vivido, uma vez que este ndo se constitui apenas como
um local, mas como um territorio a partir do qual ela orienta suas acfes (MONKEN,
BARCELOQS, 2007).

O foco principal do territério de acdo da equipe da ESF deve ser a familia. O cuidado no
pré-natal necessita estar direcionado a mulher e ao bebé, mas com atencdo a familia e
contexto de vida ao qual a gestacdo esta se desenvolvendo. A familia desempenha papel
fundamental no processo gestacional acolhendo e cuidando da mulher durante esta fase. O
suporte familiar se refere as relacfes que se estabelecem entre os componentes familiares,
ou seja, sdo as caracteristicas psicolégicas (atencdo, carinho, dialogo, liberdade,
autonomia) existentes entre os integrantes deste meio. A percepcdo pela gestante do
suporte familiar diminui a incidéncia de depressdo pos-parto e transtornos mentais,
aumentando a adesdo ao pré-natal e os cuidados com ela e o bebé. A falta de suporte
familiar no periodo gestacional pode ser considerada fator de risco para a gravidez
(BAPTISTA, SOUZA, ALVES, 2008).

A assisténcia de qualidade ao pré-natal é um fator relevante para o ciclo gravidico
puerperal na reducdo de danos a satde da mulher. Além dos profissionais, a gestante e seus
familiares sdo elementos chaves para o alcance desta meta. Com base nestes pressupostos é
justificavel uma avaliacdo dos servicos de saude no foco da atengédo primaria a saude, bem
como do suporte familiar dado a gestante inserida no PHPN num contexto holistico do
individuo. Tal avaliagdo ndo deve levar em consideracdo apenas os dados normativos

(objetivos) do programa, mas também o suporte familiar da gestante.
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A mudanca na configuracdo familiar e rede social de apoio ocorrida na pés-modernidade
devem desencadear modificagdes na abordagem e na atitude profissional no atendimento a
grupos que possuem essa especificidade. Assim, espera-se que os resultados deste estudo
possam contribuir para uma maior interacdo entre os profissionais de salde, gestantes e
familias. Bem como a promog&o de salde e alternativas para a melhoria da qualidade de
vida desse publico alvo.

Para melhor situar o leitor, 0 estudo sera apresentado a saber, em: Revisdo de Literatura,
Objetivos, Metodologia, Resultados e Discussdo, Consideragdes Finais, Limitacbes e

Possibilidades do estudo.

A Reviséo de Literatura tem o objetivo de contextualizar o leitor nas teorias que envolvem
todo o estudo e esta dividida em quatro partes. A primeira apresenta o significado e tipos
de configuracdes familiares, além da histéria do direito de familia. A segunda parte aborda
o0 conceito de suporte familiar, sua relevancia no periodo gestacional e o teste Inventério de
Percepcdo do Suporte Familiar (IPSF) utilizado na pesquisa. Na terceira parte é
apresentada toda a historia de desenvolvimento da satde da mulher dentro do SUS até a
implementacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e sua
caracterizacdo. A quarta parte discorre sobre o conceito de territorio no estudo da saude e
do PHPN.

Em seguida sdo apresentados os Objetivos norteadores do estudo. O proximo capitulo
apresenta a Metodologia que direcionou toda a pesquisa realizada. Esta foi seccionada em
nove partes, a saber: 1) abordagem do estudo; 2) tipo de estudo; 3) universo do estudo; 4)
amostra; 5) critérios de inclusdo e exclusdo; 6) estudo piloto; 7) aspectos éticos; 8) coleta
de dados e etapas da realizacao da pesquisa e 9) analise dos dados.

A apresentacdo dos Resultados e Discussédo engloba todos os dados coletados durante a
pesquisa e a discussdo destes com as diretrizes norteadoras do PHPN e com a literatura
cientifica. Primeiramente sdo apresentados e discutidos os dados gquantitativos e em
seguida os dados qualitativos. Nas Consideracdes Finais foram trabalhados estes dados da
pesquisa evidenciando o alcance dos objetivos iniciais do estudo. Para finalizar, foram
descritas as LimitacOes e Possibilidades encontradas durante a realizagdo deste trabalho,
com o objetivo de direcionar novas investigacdes que possam continuar o trabalho nesta

linha de pesquisa
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Familia
2.1.1 Significado de familia e configuracdes familiares

Quando se fala em familia, a maioria das pessoas ainda tende a pensar no modelo
tradicional; mesmo sabendo que hoje temos em cena diversas formacdes. Ao se referir a
familia, por mais que se relativizem os conceitos e os termos, geralmente a idéia esta muito
associada a imagem de pai, mée e filhos (CANO et al., 2009). Pode-se perceber que o tipo
nuclear (uma Unica unido entre adultos com um nivel de descendéncia — pai, mae, filhos) é
mais valorizado. O que nédo estd de acordo com esta formacdo é visto como diferente,

como tendo menor valor.

Desta maneira, definir familia torna-se um desafio. Para defini-la com suas diferentes
dindmicas, papéis multidimensionais e complexos atuais, € necessario compreende-la
como parte integrante de um contexto cultural, histérico e social (DESSEN, RAMOS,
2010). Conceitos comumente associados a definicdo de familia como: consanguinidade,
morando na mesma casa, relacdo heterossexual, relacionamento duradouro; por si s6 nao
conseguem abranger a definicdo atual. Esta é considerada um lugar de unidade que cuida
dos seus membros, responsavel pelo atendimento de suas necessidades basicas e pela
formacdo dos referenciais de vida (SILVA, SILVA, 2009). Na atualidade, a familia se
baseia em torno da afetividade, interligando os sujeitos, desprezando, dessa maneira, 0
liame da cosanguinidade/parentalidade, sendo necessario apenas que a relacdo seja pautada
pelo amor, amizade e companheirismo (COSTA, 2012). E esta que passa os elementos
necessarios ao desenvolvimento integral do sujeito no ambito social, afetivo, emocional e
bioldgico (GABARDO, JUNGES, SELLI, 2009).

A familia € um grupo primario mantido pelo parentesco e pelas relagdes interpessoais entre
os membros do grupo familiar, estes sdo sustentados pela afei¢éo, apoio, partilha de tarefas
domeésticas, cuidados com os filhos e cooperagdo mdatua em diversas atividades
(ZAMBERLAN, BIASOLI-ALVES, 1997).

A partir da metade do século XX, algumas importantes transformagdes comecam a

aparecer no cenario familiar. Muitos tipos ndo sdo relativamente novos, mas a partir deste
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periodo comegcam a se proliferar. A familia moderna se diferencia das de outrora, em que
se privilegiava a eternidade dos vinculos matrimoniais e a marca da ancestralidade. Hoje se
prestigia o afeto acima de tudo, o que permite a complexidade dos lacos familiares
(COSTA, 2012).

Para mostrar algumas configuragdes de familia, presentes na atualidade, utilizou-se o
estudo de Canico et al. (2011), classificadas de acordo com a estrutura e dindmica global.
Este trabalho classifica as familias em diversas configuracdes, contudo para melhor
compreensdo foi selecionado apenas alguns tipos que se adequariam melhor dentro do

modelo de estudo.

Quadro 1: Caracterizacao dos tipos de configuracdes familiares

Tipo

Caracterizagéo

Exemplo

Nuclear ou Simples

Uma s6 uniéo entre adultos e um s6 nivel de descendéncia

Pai, mae, filho(s)

Alargada ou extensa

Co-habitam descendentes e/ou colaterais por
consanguinidade ou ndo, para além de progenitor(es) e/ou
filho(s)

Avés morando com netos, tios,
primos, cunhados

Reconstruida,
combinada ou

recombinada

Nova unido conjugal, com existéncia ou nao de
descendentes de relagdes anteriores, de um ou dos dois
membros

Homem separado casado com
outra mulher separada que possui
um filho da outra relagéo

Homossexual

Unido conjugal entre duas pessoas do mesmo sexo,
independente do restante da estrutura

Dois homens casados ou duas
mulheres morando juntas

Monoparental

Progenitor que co-habita com o(s) seu(s) descendentes,
n&o tendo relacdo conjugal de co-habitacdo permanente

Viava com filhos ou homem
separado com filhos

Danca a dois

Duas pessoas com relagBes ou ndo de consangiinidade e
inexisténcia de relacéo conjugal

Duas irmas, dois primos, avo e
neto

De co-habitacao

Homem e/ou mulher que vivem na mesma habitag&o, com
inexisténcia de lacos familiares ou relagdo conjugal

Universitarios, imigrantes

Consangliinea

Existe uma relacao conjugal consangiinea, independente
do restante da estrutura

Casal de primos

Acordedo

Um dos conjuges se ausenta por periodos prolongados ou
frequentes

Familia com um migrante para o
exterior ou de militares em misséo

Multipla ou dois em

um

Um elemento integra duas ou mais familias, constituindo
agregados diferentes, eventualmente com descendentes
em ambos

Homem com duas esposas que
moram em casas diferentes

Finalmente pode-se concluir que a melhor e mais abrangente definicdo foi criada por
Petzold (1996, p.39), chamada de defini¢do ecopsicologica. Segundo esse autor familia “¢
um grupo social especial, caracterizado por relagbes intimas e intergeracionais entre seus
membros”. Esta definicdo se permite trabalhar com os inimeros tipos que comegam

aparecer na sociedade.
2.1.2 Direito de familia

Dentro deste contexto de alteracdes no sistema familiar, faz-se importante citar uma area
que sofreu e sofre inimeras alteracbes em sua constitui¢do, causando, ao mesmo tempo,

modifica¢fes na sociedade, o Direito. Este, principalmente na area de Familia, através das
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modifica¢bes do cenario social vem se modificando para responder esta evolucdo. Segundo
Pereira (1999), o Direito procura responder aos avancos histéricos, se adequando aos
novos tempos, questionando e repensando a categoria dos sujeitos sobre um enfoque

interdisciplinar.

Durante muitos anos o conceito de familia para a &rea juridica era pautado na formagéo
patriarcal, autoritarismo, parentesco, consanguinidade e principalmente, nas relacbes do
casamento (DILL, CALDERAN, 2011; COSTA, 2012). Na Constituicdo da Republica de
1934, a familia teve um capitulo dedicado a ela, onde em quatro artigos (144 a 147)
dispunha sobre as regras do casamento indissoltvel. As Constituicdes seguintes de 1937,
1946, 1967 e 1969 corroboravam com esta idéia dizendo que a Unica forma de constituir

uma familia seria pelo casamento indissoluvel (PEREIRA, 1999).

O Cddigo Civil de 1916 colocava o marido como unico chefe da sociedade conjugal, sendo
a mulher apenas uma colaboradora. A ele competia a administracdo dos bens, inclusive os
particulares da mulher, escolher o domicilio, prover a manutencdo da familia, anular a
unido caso desconhecesse o defloramento da mulher, dentre outros (CODIGO CIVIL
BRASILEIRO, 1916).

Em 1962 foi publicada a Lei n° 4.121, denominada Estatuto da Mulher Casada, que
dispunha sobre as condicfes juridicas da mulher casada. A partir desta Lei a direcdo da
sociedade conjugal seria exercida em parceria do marido com a mulher, o domicilio
poderia ser escolhido por ambos, a manutencdo da familia era funcdo do casal, dentre
outras evolugdes (BRASIL, 1962). Contudo, de acordo com Dill, Calderan (2011) ainda
prevalecia a vontade do homem, pois na divergéncia entre eles a vontade do homem era
superior. Além disso, continuava permitindo a anula¢do do casamento por defloramento da

esposa.

No ano de 1977 foi aprovada a Lei do Divorcio (Lei n 6.515), que regula os casos de
dissolucdo da sociedade conjugal e do casamento possibilitando os vinculos familiares
terminarem com o divorcio, além disso, concede a mulher poder optar ou ndo em usar 0
sobrenome do marido (BRASIL, 1977). Em 2010 a Emenda Constitucional n°66 permite
aos conjuges a possibilidade de rompimento dos lagos afetivos sem espera de qualquer

prazo, possibilitando a estes constituirem novas unides (BRASIL, 2010).
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A Constituicdo de 1988 vem ampliando sua forma de visualizacdo da familia. No artigo
226 reconhece a unido estavel entre homem e mulher e a comunidade formada por
qualquer dos pais e seus descendentes como entidade familiar. No artigo 5, I, diz que
homens e mulheres sdo iguais nos deveres e direitos e traz no artigo 226SS5, que 0s
“direitos e deveres referentes a sociedade conjugal sdo exercidos igualmente pelo homem e
pela mulher”. Deve-se ressaltar que até a presente Constituicdo, a unido estavel era
denominada de concubinato (convivio em periodo relativamente longo de duas pessoas de
sexos diferentes no mesmo ambiente, sem unido registrada) e ndo era aceito como forma
de familia, ndo recebendo protecdo legal. Contudo, a Lei protege o concubinato nao-
adulterino, sendo o adultério contra a legislagdo. A Lein. 8.971 de 1994 e a Lei n. 9.278 de
1996 estabelece que as pessoas com este tipo de relacionamento tém direito a reivindicacao

de alimentos, sucessao hereditaria e a partilha de bens (BRASIL, 2011).

O ordenamento juridico distinguia a filiagdo em duas espécies: filhos legitimos e
ilegitimos. Os primeiros sendo os nascidos do casamento, j& 0s segundos sdo 0s nascidos
fora da relacdo matrimonial, como em adultérios ou incestos. O Codigo Civil de 1916 no
artigo 358 proibia o reconhecimento dos filhos tidos fora do casamento, mesmo se o
homem assim quisesse. Em 1941, o Decreto-Lei n. 3.200, passa a ndo permitir que conste
na certiddo de nascimento a circunstancia da filiagdo e coloca a assisténcia as filiagdes em
igualdade. Assim sucessivamente foram ocorrendo alteracfes atraves de diversos decretos
de Lei (1942, 1949, 1977, 1984, 1989) até que a Constituicdo Federal de 1988 introduz a
obrigatoriedade da investigacdo da paternidade. Desta forma, a partir de 1992, todo o
registro de nascimento sem nome do pai caberd ao Estado averiguar o genitor (BRASIL,
2003).

Deve-se ressaltar a importancia do Estatuto da Crianca e do Adolescente que veio para
proteger e estabelecer novas diretrizes em relacdo a filiag&o, inclusive nos casos de adocéo,
tendo todos direitos iguais e a denominagao discriminatoria proibida (BRASIL, 1990). No
Caodigo Civil de 2002 (artigo 1.584) desvinculou-se a guarda dos filhos a questao da culpa
dos pais na separagdo, podendo o pai ou a mée requerer a guarda, voltando a decisdo ao
bem-estar e interesses do menor (BRASIL,2003).

Atualmente o Direito vem enfrentando outro ponto, as unides homoafetivas. A Lei no

Brasil ndo se refere sobre a homoafetividade, ndo lhe dando aprovacdes e nem punicoes.
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Contudo, pela legislacdo o casamento somente é permitido entre pessoas de sexo oposto. E
importante destacar que este ponto estd passando por constantes modificagdes
(EVANGELISTA, 2008).

Conclui-se que o Direito vem tentando acompanhar as alteracbes da familia e as
reivindicagdes sociais. A familia que era entendida como sindénimo de casamento passa
agora a ser pautada nas relagdes de afeto. Costa (2012) diz que “... o cerne do Direito das
Familias moderno, a qual gira em torno da afetividade, uma vez que o ato de cativar
representa o passo inicial em direcdo a conquista do amor alheio, interligando os sujeitos
em um elo inquebrantavel, desprezando-se o liame da consanguinidade parentalidade,
bastando que a relagdo seja pautada pelo amor, pela amizade ¢ pelo companheirismo.”
(p.432) O sistema juridico esta ampliando sua linha de pensamento tratando a familia como

vem se apresentando na sociedade atual, de forma complexa e plural.
2.2 Suporte Familiar
2.2.1 Importancia do apoio familiar no periodo gestacional

A gravidez é um processo fisiolégico normal na vida da mulher, para tal acontecimento o
organismo é lentamente modificado no decorrer do seu desenvolvimento. Por isso é
necessario que o profissional de salude entenda e valorize essas modificacbes, de modo
que, ao longo do atendimento, a gestante se sinta confiante e preparada durante e apds o
periodo gestacional. Essas modificacdes sdo essenciais para a manutencdo da gravidez, o

desenvolvimento do feto, o parto e a lactagdo subsequente (BRASIL, 2001).

No ciclo vital da mulher existem trés fases criticas de transicdo que compdem as fases do
desenvolvimento da personalidade: adolescéncia, gestacdo e climatério. Estes sdo periodos
de transicdo biologicamente determinados, com mudancas metabolicas complexas, sendo
um estado temporério de equilibrio instavel por causa das grandes mudancas envolvidas
nos aspectos de papel social, necessidade de novas adaptagdes, reajustamentos

interpessoais e intrapsiquicos e mudanga de identidade (MALDONADO, 1985).

Durante o periodo gestacional sdo observadas vérias alteracdes no corpo da mulher, as
quais alteram a parte fisica, mecéanica, hormonal e psiquica. Dentre as alteracGes

fisiologicas incluem as modificagdes sistémicas como alteracdo das mamas, do abdome,
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das glandulas enddcrinas, do sistema cardiovascular, do sistema respiratorio, do peso
corporal, do trato gastrointestinal, do metabolismo de carboidratos, do sistema
musculoesquelético e da pele (RESENDE, MONTENEGRO, 2013).

Estas mudancas fisicas geram reflexos em aspectos psiquicos na vida da mulher e
requerem necessidades de afeto, carinho, cuidado e protecdo. Nos dois ultimos trimestres
as alteracdes psicoldgicas se acentuam, uma vez que no primeiro trimestre evidenciam-se
transformacdes fisioldgicas, como enjdos, mudancas no apetite, entre outros. O segundo
trimestre da gestacdo € considerado o mais estavel emocionalmente. Isto muito se deve aos
movimentos fetais. No entanto, as alteragdes do desejo e do desempenho sexual tendem a
surgir com maior intensidade. No terceiro trimestre, o nivel de ansiedade tende a aumentar
guanto mais se aproxima do parto e da rotina da vida apds a chegada do bebé (SOIFER,
1980).

A experiéncia de gerar um filho € um momento especial na vida da mulher com
repercussdes para todo o seu meio familiar. Desta forma, a gestacdo, é um periodo de
muitas transformacBes no corpo e na psique da mulher, além das expectativas e projetos
elaborados pela familia. Este processo de significacdo estd ligado diretamente ao
envolvimento psico-afetivo da unidade familiar (SILVA, SILVA, 2009).

A interacdo de diversos fatores ira contribuir para uma gravidez, parto e puerpério
tranqlilos, sem necessidade de maiores intervencdes médicas e adequado recebimento e
cuidado do bebé, sdo eles: historia pessoal da gestante, contexto existencial desta gravidez,
caracteristicas da evolucao da gestagdo, contexto socio-econdmico e o contexto assistencial
(MALDONADO, 1985).

A mulher, no periodo gestacional, encontra-se vulneravel a multiplas exigéncias,
vivenciando um periodo de adaptagdo ou reorganizagdo corporal, bioquimica, hormonal,
familiar e social (BERETTA et al.,, 2008). O contexto da gestagdo e do parto é
determinante para o desenvolvimento do novo individuo, bem como para a relagdo que a
mulher e a familia estabelecerdo com a crianca a partir das primeiras horas apds o
nascimento. Tal contexto interfere no processo de amamentacdo, nos cuidados com a
crianca e na vida da mulher. Um contexto favoravel fortalece os vinculos familiares, sendo

estes condicdes basicas para o desenvolvimento saudavel do ser humano (BRASIL, 2005).
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A gestacdo é um periodo instavel na vida da mulher. Observa-se que a forma como a
mulher e sua gravidez séo recebidas pela estrutura familiar no qual esta inserida, acarretara
diversas respostas e sintomas neste periodo de transformacdes e fragilidade. O apoio e
orientacdo por parte desta composicdo familiar sera um diferencial para o relacionamento
da mée com o filho. O nascimento de uma crianga é um acontecimento que gera alteragdes
em toda estrutura familiar. Portanto, deve-se verificar todas as interacdes da unidade
familiar, pois cada membro desta unidade sofre transformacgdes significativas sob o
impacto da gestacdo (MALDONADO, 1985).

As atitudes do marido em relacdo a gestante contribuem muito para sua aceitacdo ou
rejeicdo da gravidez e para a maneira como ir4 vivenciar todas as modificacdes deste
processo. Com a chegada do bebé, a mée precisara de um ambiente tranqilo e acolhedor
para conseguir redirecionar todas as modificacBes na rotina de sua vida e da casa, além
disso, este tipo de ambiente favorece a amamentacdo. O fator crucial para que a mée
consiga produzir leite de forma satisfatéria, é a qualidade e o grau de ajuda que esta recebe
apos a alta hospitalar (MALDONADO, NAHOUM, DICKSTEIN, 1990).

Marin et al. (2009) tem apontado para a importancia de pessoas de apoio durante a
gestacdo, puerpério e parto, como forma de ajudar a mulher a lidar com os sentimentos
provocados pelas intensas variagdes vividas neste periodo. Méaes solteiras sem apoio de um
familiar colocaram suas preocupacdes mais sobre elas do que sobre o bebé, isto ocorre pelo
fato da falta desta figura de apoio, ndo permitir que a mulher possa dividir seus
sentimentos em relacdo & gestagdo com outra pessoa, ndo a permitindo centrar sua atengdo
sobre o0 bebé. Esta figura de suporte pode ser qualquer pessoa familiar a gestante, mas este

apoio para ser sentindo como ajuda deve ser efetivo.

Uma familia com suporte eficiente permite que a mulher se adéqlle ao momento de
mudanca gerada pela maternidade e se sinta mais confiante e confortavel, esta
conseqlientemente necessitard de menos intervengbes médicas, completara os requisitos
exigidos a um efetivo pré-natal e terd um processo mais tranquilo e saudavel. As familias
que ddo apoio aos seus integrantes sdo flexiveis as modificacdes no seu funcionamento,
propiciam condi¢fes ao individuo num processo de crise ou doenca em manter a aderéncia
ao tratamento, possibilitando sua reabilitacdo e/ou recuperacdo efetiva (GABARDO,
JUNGES, SELLI, 2009).
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2.2.2 Suporte familiar e o Inventario de Percepcéo do Suporte Familiar (IPSF)

Suporte social consiste em uma rede de pessoas com as quais um individuo pode confiar e
contar, de onde provém cuidado, lacos de afeto, apoio instrumental e valores e exerce
influéncia em seus comportamentos e construcdo de sua personalidade. Este é considerado
uma importante fonte de protecdo contra os fatores estressores da vida, sendo necessario a
saude fisica e emocional (DESSEN, BRAZ, 2000). Uma das principais fontes de suporte
social é a familia, sendo este tipo denominado suporte familiar. O suporte social seria uma
condicdo ampla e o familiar mais especifico, contudo ambos sdo essenciais a manutencao

da saude mental e enfrentamento de situagdes estressantes (NUNES, CALAIS, 2011).

O construto suporte familiar pode ser considerado multidimensional e de dificil
operacionalizacdo, pois ndo se encontra na literatura uma conceituacdo padrdo para este
termo, além disso, abrange as complexas questdes referentes as relacbes que se
estabelecem entre os membros de uma familia (BAPTISTA, SOUZA, ALVES, 2008).
Entende-se por suporte familiar a capacidade que tem a familia de oferecer a seus membros
apoio emocional (informacdo, autonomia, empatia, afetividade, aceitacdo, liberdade,

constancia, cuidado e dialogo) e a maneira como estes se relacionam.

Dentre as fungdes do suporte familiar destaca-se o fornecimento de recursos para satisfazer
as necessidades psicoldgicas e fisiologicas basicas e funcionar como um dos principais
amortecedores de impactos sociais e estressores na vida de seus integrantes (INOUYE et
al., 2010). O efeito principal fundamenta-se a medida que é percebido pelo sujeito
receptor, de forma que este se sinta valorizado, reconhecido, cuidado, protegido,
compreendido e fazendo parte de um grupo. E esta percepcdo satisfatoria que vai permitir
ao individuo enfrentar as adversidades, trazendo consequéncias positivas ao seu bem-estar
e auto-estima (ALONSO et al., 2010).

O conceito de suporte familiar deve ser distinguido do de estrutura familiar, sendo o
primeiro relacionado as caracteristicas psicologicas, tipo de relacdo desenvolvido entre 0s
integrantes do grupo. O segundo compreende as caracteristicas fisicas, dentre elas, o
namero de pessoas pertencentes a uma familia, sua disposi¢do e composi¢do. N&do ha uma
correlagéo direta entre estrutura e suporte familiar, uma vez que diferentes estruturas tém a
capacidade de fornecer suporte adequado, dependendo somente do tipo de relacéo
desenvolvido entre seus membros (MOMBELLI et al., 2011).
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Varias pesquisas estdo sendo desenvolvidas com o intuito de estudar a importancia e o0s
efeitos da percepcdo do suporte familiar na vida do individuo, de forma que ha pouca
duvida quanto a importancia do suporte para a saude fisica e emocional do sujeito. A
satisfatoria percepcdo do suporte familiar se relaciona positivamente com satde mental de
pais e criancas no periodo de nascimento de filhos (VIEIRA, VIEIRA, PRADO, 2011);
menor sintomatologia depressiva (BAPTISTA, CARNEIRO, SISTO, 2010); protecdo para
a prevaléncia de transtornos mentais comuns (RODRIGUES, ALMEIDA, RAMOS, 2011);
efeito protetor sobre o desenvolvimento saudavel da crianca (MOMBELLI et al., 2011);
menor prevaléncia de depressdo puerperal (CRUZ, SIMOES, FAISAL-CURY, 2005);
menor estresse materno (OLIVEIRA, DESSEN, 2012); dentre outros.

O suporte familiar s6 tem efeito se percebido por quem o recebe. Percepcao se refere ao
conhecimento dotado de sentido ou as interpretacGes e valores atribuidos as coisas do
mundo (TEIXEIRA, MANDU, 2012). O percebido é sempre uma experiéncia dotada de
sentido, ou seja, tem significado na histéria de vida, faz parte das vivéncias individuais. E a
relacdo do sujeito com o mundo exterior, desta forma depende da personalidade, dos afetos
e desejos de cada individuo. A percepcdo também depende da vida social, sua
interpretacdo estad ligada ao modo como faz sentido para a cultura na qual o sujeito esta
inserido (CHAUI, 2000).

Existem alguns instrumentos capazes de mensurar o construto suporte familiar,
desenvolvidos principalmente em outros paises, no Brasil existem poucos, dentre estes se
destaca: EFE (Entrevista Familiar Estruturada), QPP (Questionario de Percepcdo dos Pais),
IEP (Inventério de Estilos Parentais), Inventario de Praticas Parentais, FG (Familiograma)
e IPSF (Inventario de Percepcao do Suporte Familiar) (BAPTISTA, 2007).

A Entrevista Familiar Estruturada (EFE) foi desenvolvida por Carneiro (1983) e €
composta de tarefas verbais e ndo-verbais aplicadas na familia com o objetivo de avaliar a
dindmica familiar atraves da teoria sistémica. O tempo de aplicacdo varia entre 30 a 90
minutos, necessita de um profissional capacitado na area, que toda a familia esteja reunida
no local e permite uma interpretacéo subjetiva dos dados. O Questionario de Percepcao dos
Pais (QPP) foi elaborado por Pasquali e Araljo (1986), contém 43 itens com o objetivo de

avaliar a percepcdo que os filhos adolescentes tém de seus pais. Uma limitacdo deste
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instrumento é que ndo permite sua aplicagdo em qualquer estrutura familiar, ficando

normalmente restrito as familias com pai e mde em sua constituicdo (BAPTISTA, 2005).

O Familiograma (FG) elaborado por Teodoro (2005) avalia a percepcao da afetividade e o
conflito familiar entre diades familiares (por exemplo, pai-mae, filho-mae, filho-pai) e
utiliza a escala Likert de 5 pontos para avaliagdo (BAPTISTA et al., 2009). Gomide (2003)
desenvolveu o Inventério de Estilos Parentais (IEP), composto por 42 questbes que
colocam em pauta as praticas educativas de pais em relacdo aos filhos, contudo é limitado
ao publico adolescente. O Inventario de Praticas Parentais construido por Benetti e
Balbinotti (2003) tem o objetivo de avaliar as praticas de socializacdo empregadas por pais
em filhos com idade escolar, limitando também sua aplicacéo a este publico (BAPTISTA,
2005).

O Inventario de Percepcdo do Suporte Familiar (IPSF) foi desenvolvido por Baptista
(2009) com base em diversos instrumentos nacionais e internacionais — Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACE-III), Family Assessment Device
(FAD), Family Awareness Scale (FAZ), Parental Bonding Instrument (PBI) e o Inventario
de Estilos Parentais (IEP). O objetivo ¢ avaliar a percepc¢éo que o individuo tem do suporte
que recebe da sua familia. E composto por 42 questdes, em uma escala Likert de 3 pontos
(possui 3 opgdes de respostas — quase nunca ou nunca, as vezes, quase sempre ou sempre).
O IPSF é um teste psicoldgico aprovado pelo Conselho Federal de Psicologia, de acordo
com o Sistema de Avaliacdo de Testes Psicolégicos (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2009).

Os itens do IPSF foram classificados em 3 dimensdes: a) afetivo-consistente com 21 itens,
que abordam sobre a expressdo verbal e ndo-verbal da afetividade entre os membros
familiares, interesse, proximidade, acolhimento, comunicacdo, interagéo, respeito, empatia,
clareza nas regras intrafamiliares, consisténcia de comportamentos e verbalizacBes e
habilidades na resolucdo de problemas; b) com 13 itens, o fator adaptacédo familiar engloba
perguntas sobre sentimentos e comportamentos negativos em relacdo a familia, tais como
raiva, isolamento, incompreensdo, exclusdo, ndo pertencimento, vergonha, irritacao,
relacbes agressivas, além de percepcdo que 0s membros competem entre Si, Sao

interesseiros e se culpam nos conflitos, ao invés de tentarem relagcBes mais pro-ativas; c) a
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dimensdo autonomia € composta por 8 itens que versam sobre relacfes de confianca,
liberdade e privacidade entre os familiares (BAPTISTA, SOUZA, ALVES, 2008).

A correcdo é feita através da escala Likert de 3 pontos, pontuando-se 2 pontos para as
respostas “quase sempre ou sempre”’, 1 para “as vezes” e 0 para “quase nunca ou nunca’”;
contudo a dimensdo adaptagdo familiar é pontuada inversamente. Quanto maior a

pontuagédo, maior a percepcao do suporte familiar recebido (REIS et al., 2011).
2.3 Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN)
2.3.1 Atencdo primaria a saude e promocéao da saude da familia

A Atencdo Priméria a Saude (APS) tomou rumos significativos a partir dos movimentos
mundiais na busca da melhoria da saude das popula¢gdes. Um marco importante desse
processo foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, que
aconteceu na cidade de Alma-Ata, situada na antiga Unido Soviética, em setembro de
1978. Nesta foram discutidas as primeiras referéncias aos cuidados primarios de saude,
apresentando como meta o tema “Saude para todos no ano 2000 e, consequentemente,

salientando a importancia a atencdo primaria a saide (MENDES, 2004).

A Declaracdo de Alma-Ata apresenta dez elementos primordiais para a melhoria da saude
das populacdes, principalmente no que se refere a atencdo basica. Dentre 0s quais, destaca-
se a importancia dos cuidados primarios a satde em alcancar universalmente os individuos
e as familias, tendo como foco primordial a satude das comunidades. Para que isso seja
efetivado, a aproximacdo das familias deve ser a primeira instancia a ser priorizada, ou
seja, 0 contato com as pessoas, conhecendo o lugar de (con)vivéncia e trabalho dos
sujeitos, para que sejam norteadas acOes reais de cuidados essenciais a saude
(DECLARACAO DE ALMA ATA, 1978).

Porém Zanchi e Zugno (2010) afirmam que as propostas de Alma-Ata tiveram dificuldades
de implantacdo, tendo em vista os problemas econdmicos dos paises emergentes. As
propostas sdo comprovadas a partir da constatagdo de que a saude contribui efetivamente
para a qualidade de vida da populacdo, da mesma forma que os diversos componentes
sociais prejudicam a saude das pessoas, entretanto, as mudancas sociopoliticas e

econdmicas que o mundo tem sofrido aumentaram as disparidades sociais.
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Outro evento marcante foi a Primeira Conferéncia Internacional sobre a Promogédo da
Saude, em novembro de 1986, realizada na cidade de Ottawa, no Canada. Esta tragou
novas orientacdes, que contribuiram com a melhoria da saide de todos até o ano de 2000 e
anos subsequentes, ou seja, teve bases nas discussfes e progressos alcancados pela
Declaracdo de Alma-Ata, além de documentos da Organizacdo Mundial de Saude sobre a
Saude para Todos. Porém, seu maior objetivo foi o destaque para a salude nos paises
industrializados, focando a importancia dos padrbes socioeconémicos, politicos e culturais
sobre as condicdes de saude (CARTA DE OTTAWA, 1986; FORTES, 2002; COSTA,
CARBONE, 2009). A conferéncia de Ottawa pode ser considerada uma resposta as
expectativas por uma nova salde publica, e somou no direcionamento de varios outros

movimentos de saude que vinham acontecendo no mundo.

Tendo em vista os diversos padrdes culturais dos individuos e/ou comunidades, merecem
destaque, no ambito da salde coletiva, os direcionamentos governamentais para a
construcdo das politicas publicas saudaveis. Destarte, vem a tona outro foco da Carta de
Ottawa: para a promocdo da salde as acdes transcendem os cuidados de salde e passam a
estar na agenda de prioridades dos politicos e dirigentes em todos 0s niveis e setores,
apontando a importancia de suas responsabilidades no desenvolvimento da politica de
salide (CARTA DE OTTAWA, 1986).

No Brasil, o direito a satde foi consolidado pela Constituicdo Federal de 1988, em seu
artigo nimero 196, que apresenta a saide como direito de todos e dever do Estado, sendo
garantida por politicas sociais e econdmicas que visam a universalidade ao acesso e ao
atendimento igualitario de servicos e acOes de promocdo, protecdo e recuperagéo,
nascendo, assim, o Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 1988).

Um marco importante foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu em Brasilia
no ano de 1986. Prevaleceram na Conferéncia as idéias da Reforma Sanitéria, com o
reconhecimento da determinacdo social do processo saude-doenca e findou sinalizando
para a construcdo de um Sistema Unico de Satde (ARCHANJO, ARCHANJO, SILVA,
2007).

O relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Salde (1986) mostra alguns pontos

dentro do tema Saude como direito, influenciando mais tarde a construcéo do SUS, como:



30

1 Em seu sentido mais abrangente, a salde é resultante das condicbes de
alimentacdo, habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de salide. E
assim, antes de tudo, os resultados das formas de organizacdo social da
producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

2 Salde ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico em
determinada sociedade, em um dado momento de seu desenvolvimento, devendo
ser conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas.

3 Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢Ges dignas de vida e
acesso universal e igualitario as acOGes e servicos de promogdo, protecdo e
recupera¢do da salde, em todos os seu niveis, a todos os habitantes do territério
nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade (BRASIL, 1986, p. 4).

Tomando como base os resultados da VIII Conferéncia Nacional de Sadde, iniciaram-se
dois processos: um no executivo, relativo a implantacdo de um Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), e outro no Congresso Nacional, a elaboracdo da
Constituicdo de 1988, que incorporou um conjunto de conceitos, principios e diretivas,
reorganizando-0s na nova logica referida pelos principios da Reforma Sanitaria. Nesta, a
salde é considerada um resultado das politicas sociais e econémicas, como direito de
cidadania e dever do Estado, tendo suas a¢bes providas por um Sistema Unico de Satde,
cujos principios sdo a integralidade, equidade e universalidade, ao mesmo tempo em que o
art. 199 mantém a liberdade da iniciativa privada (ZANCHI, ZUNGO, 2010).

Tais mudancas constitucionais abarcam melhorias para o direcionamento das politicas
publicas de satde, bem como o desenvolvimento social do direito a saide. No ambito das
politicas publicas de saude, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) torna-se a principal
precursora de trabalho para a promocao da saude, uma vez que se torna a estratégia de
expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica, favorecendo a reorientacdo do
processo de trabalho e aprofundando suas a¢6es nos principios, diretrizes e fundamentos da
atencdo bésica de saude. Uma das fundamentacGes bésicas dessas diretrizes esta no
processo de coordenacdo de acles integrativas, programéticas e demanda esponténea,
objetivando a promocéo da saude, a prevencao de agravos, a vigilancia a saude, tratamento
e reabilitacdo, e manejo das diversas tecnologias de cuidado em prol da autonomia dos
usuarios e coletividades (BRASIL, 2012a).
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2.3.2 Estratégia de Saude da Familia (ESF)

A salde da familia é direcionada, dentro da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB),
como um importante foco para nortear as acfes de saude nas comunidades. Pode ser
considerada uma proposta de direcionamento dindmico para a atencdo primaria
(BARBOSA, DIAS, 2008)

O Programa Saude da Familia (PSF) é uma estratégia que prioriza as a¢des de promogéo,
protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso,
sadios ou doentes, de forma integral e continua. Representa o primeiro contato da
populacdo com o servico de satde do municipio, assegurando a tal populacéo, a referéncia
e a contra-referéncia para os diferentes niveis do sistema de saide (PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA, 2001).

Este pretende tratar o individuo como sujeito dentro da sua comunidade socioecondmica e
cultural, considerando essa dimensdo globalizante. Acredita-se que a busca de novos
modelos de assisténcia decorre de um momento histérico/social, onde o modelo
tecnicista/hospitalocéntrico ndo atende mais a emergéncia das mudancas do mundo
moderno e, conseqlientemente, as necessidades de salde das pessoas (ROSA, LABATE,
2005).

Assim, foi criada o PSF, que é tida como politica de reorientagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), tornando-se a estratégia prioritaria para a efetivacao das acdes de promocgao
e das politicas publicas de saude (BRASIL, 2007a). A atual configuracdo da PSF &
resultado de um processo histdrico recente, construido efetivamente ao longo das Gltimas
décadas. Tal configuracdo tem caracteristicas alcangadas por varios processos construidos

de contextos historicos que o Brasil vivenciou.

Em 1991, foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), considerado
uma estratégia transitdria para o estabelecimento de vinculos entre os servigos de saude e a
populacdo (BRASIL, 2001a). O PACS foi uma experiéncia bem sucedida de acOes
voltadas para as familias. Iniciou no Nordeste brasileiro e foi crucial para a o
desenvolvimento do Programa Salde da Familia. Em 1994, foi criado o Programa de
Saude da Familia (PSF), o qual representou uma mudanga profunda do modelo
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assistencial. Além de incorporar e ampliar a atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS’s), priorizou as a¢des de promocao, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos
e familia, principalmente para as populacbes de maior vulnerabilidade social (BRASIL,
2001b; GIOVANELLA, ESCOREL, MENDONCA, 2009).

O objetivo do PSF é a atencdo centrada na familia, a ser entendida e percebida a partir de
seu ambiente fisico e social, compreendendo-se, de forma ampliada, a 6tica do processo
salde-doenca, conduzindo, assim, a pratica assistencial de forma diferenciada e
reorganizada (BRASIL, 2001b). Em 1997, o PSF passa a ser designado como Estratégia
para a consolidacdo da Atencdo Primaria a Satde (APS) e do Sistema Unico de Saude
(SUS), com a proposta: “Estratégia de Saude da Familia propde novas praticas sanitarias,
centradas nos principios do SUS e, consequentemente, a reformulacdo dos conceitos de
saude, doenga, populagdo, territorio e praticas” (ESPIRITO SANTO, 2008, p. 11).

Contudo, somente em 2006 a designacdo Estratégia foi mais bem descrita e efetivada.
Sendo assim, o PSF deixou de ser Programa e passou a ser uma Estratégia permanente na
atencdo basica em salde. Programa possui tempo determinado e a Estratégia é permanente
e continua. Desse modo, passou a ser denominado de Estratégia da Saude da Familia
(ESF). Esta implantacdo é consolidada com o lancamento do Pacto pela Satde (2006) que
se direciona em trés vertentes: a) pacto pela vida; b) pacto em defesa do SUS e c) o pacto
de gestdo (DALPIAZ, STEDILE, 2011; BRASIL, 2006a).

As equipes de Salde da Familia sdo compostas por, no minimo, um médico generalista ou
especialista em Saude da Familia ou médico de familia e comunidade; enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude, podendo acrescentar a esta composi¢do, como parte da
equipe multiprofissional, os profissionais de satde bucal: cirurgido-dentista generalista ou

especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ ou técnico em salde bucal (BRASIL, 2012a).

O Ministério da Saude, dentro da Politica Nacional de Atencdo Basica (2012), no que se
refere a territorializacdo em salde, destaca que cada equipe de atencdo basica, e aqui se
incluem as equipes de ESF, deve:

- Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuacéo da

equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades;



33

- Manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no sistema de
informacg&o indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistemética, os
dados para a andlise da situacdo de salde, considerando as caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas do territorio, priorizando
as situacdes a serem acompanhadas no planejamento local;

- Realizar o cuidado da salde da populacdo adscrita, prioritariamente no ambito
da unidade de salde, e, quando necessario, no domicilio e nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacdes, entre outros);

- Realizar agdes de atencdo a salde conforme a necessidade de salde da
populacdo local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestdo
local;

- Responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a coordenagdo do
cuidado mesmo quando necessitar de atencdo em outros pontos de atengdo do
sistema de salde; (BRASIL, 2012b, p.43 e 45).

Além dessas atribuicOes, a equipe da ESF possui diversas outras atividades que norteiam o

trabalho de assisténcia as familias.

A ESF incorpora e reafirma as diretrizes e os principios basicos do SUS (universalidade,
equidade, integralidade, regionalizacdo, participacdo social e descentralizacdo) e se
alicerca sobre trés grandes pilares: a familia, o territério e a responsabilizacdo, além de ser
respaldado pelo trabalho em equipe. Para a ESF, a familia deve ser entendida de forma
integral e em seu espaco social, abordando seu contexto socioeconémico e cultural,
considerando que é nela que ocorrem interacdes e conflitos que influenciam diretamente a
salde das pessoas (BRASIL, 1997).

Desta forma, a ESF se apresenta como uma maneira de trabalhar a saide na qual a familia
€ 0 centro de atengdo e ndo somente o individuo. O Programa propde organizar as praticas
nas suas Unidades Basicas de Saude (UBS), evidenciando o carater multiprofissional e

interdisciplinar das Equipes de Saude da Familia (ESF).
2.3.3 O Programa de Humanizacao do Pre Natal e Nascimento (PHPN)

A obra de Thomas Bull (1837) ¢é considerada a primeira publicada sobre cuidados pré-
natais. A primeira clinica especializada nestes cuidados foi dirigida por T.G. Wilson, na
Austrélia em 1910. Apds essa data, foram criados em diversos paises maternidades nos
hospitais, com objetivo de atender a gestante com cuidados voltados para a mée e o bebé
(BUSSAMARA, 2000).
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No Brasil, a assisténcia pré-natal tem espaco destacado dentro das politicas de atengdo a
salde da populacdo (OSIS, 1998). A saude da mulher teve inicio dentro destas politicas nas
primeiras décadas do século XX, sendo limitada, as demandas da gravidez e do parto
(BRASIL, 2011). Contudo, o que efetivamente garante uma assisténcia de qualidade além
do apoio dos 6rgdos assistenciais, € uma equipe multidisciplinar capacitada e engajada e a
participacdo efetiva da gestante e seus familiares (OKAZAKI, BERGAMASCO,
GUALDA, 2005).

O principal objetivo da assisténcia pré-natal é assegurar a saude da mulher e 0 nascimento
de um bebé sadio. Desta maneira, sdo adotados cuidados com doencas maternas
preexistentes e medidas preventivas para protecdo da gestante e do feto, abordando
aspectos psicossociais e atividades educativas (BRASIL, 2012b). Para se obter um cuidado
pré-natal qualificado e humanizado faz-se necessario: uma equipe interessada e treinada,;
priorizacdo de condutas acolhedoras; eliminacdo de intervencbes desnecessarias; facil
acesso a servicos de salde; acdes que integrem todos os niveis da atencdo; acesso integral,
desde o atendimento ambulatorial basico até o atendimento hospitalar para alto risco
(BRASIL, 2005).

O Ministério da Satde entende humanizacdo como:

“a valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de produgdo de
salide — usuarios(as), trabalhadores(as) e gestores(as); fomento da autonomia e
protagonismo  desses sujeitos; a co-responsabilidade entre eles; o
estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no processo de
gestdo; identificagdo das necessidades sociais de satde; mudanca nos modelos de
atencdo e gestdo; compromisso com a ambiéncia, melhoria das condicGes de
trabalho e de atendimento” (BRASIL, 2006b, p.09)

Esse acompanhamento humanizado da gestante implica que a equipe de salude tenha o
conhecimento dos multiplos significados que a gestacdo tem para a mulher e sua familia.
Para tanto é necessario que os profissionais estejam integralmente a disposic¢éo da gestante
através de condigdes fundamentais: olhar holistico, escuta apurada, dialogo franco,
sensibilidade e capacidade de percepgdo em torno da gestagdo (BRASIL, 2012b).

O Pacto pela Vida alerta sobre a importancia e urgéncia na reducdo da mortalidade
materno-infantil, sendo evitavel em 92% dos casos, ocorrendo em grande escala nos paises
em desenvolvimento incluindo o Brasil. Os cuidados com a mulher iniciaram no Brasil em
1984 com a Politica de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM) e foram sendo

ampliados através do financiamento de politicas especificas (BRASIL, 2009).
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Diante desta demanda urgente, o Ministério da Saude lan¢ou no ano 2000 o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), instituido pelo decreto de lei n® 7.530
de julho de 2011. Este possui a normalizacdo técnica do processo de atencdo a gestante e a
puérpera, englobando os momentos de pré-natal, parto e puerpério, e estabelece 0s passos
administrativos e técnicos para o envolvimento dos distintos niveis do sistema local de
salde (BRASIL, 2000b). A Portaria n° 569/GM em julho de 2000, que instituiu 0 PHPN,
propés os critérios marcadores de desempenho e qualidade da assisténcia pré-natal
fornecida pelo programa, além de disponibilizar incentivos financeiros aos municipios que
aderirem a esse programa (SERRUYA, 2003; SERRUYA, CECATTI, LAGO, 2004;
BRASIL, 2010a).

O PHPN tem como objetivos:

e Concentrar esforcos no sentido de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna

e perinatal;

e Adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do

acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e neonatal;

e Ampliar as a¢des ja adotadas pelo Ministério da Salde na area de atengdo a gestante,
como o0s investimentos nas redes estaduais de assisténcia a gestacdo de alto risco, o
incremento do custeio de procedimentos especificos e diversas outras acdes (BRASIL,
2002).

O Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) é uma estratégia eficaz
de cuidado a salde da gestante e da crianca, na perspectiva de melhora dos indicadores
nacionais de salde. Cabe aos gestores de todos os ambitos, seja nacional, estadual ou
municipal, aumentarem a cobertura do programa, incentivando o cumprimento de todas as
metas propostas. O monitoramento dos resultados é uma ferramenta de gestdo disponivel,
sendo realizado através dos indicadores de processo propostos, o que possibilita a criacdo
de acbes programaticas e estratégicas especificas para cada puablico atendido
(ANDREUCCI, CECATTI, 2011).

De acordo com Brasil (2006), Estados e Municipios devem garantir atencdo pré-natal e

puerperal realizada em conformidade com 0s seguintes parametros:
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1. Captacdo precoce das gestantes com realizacdo da primeira consulta de pré-natal até
120 dias de gestagéo.

2. Realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal sendo, preferencialmente, uma
no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da

gestacéo.

3. Desenvolvimento das seguintes atividades ou procedimentos durante a atencdo pré-

natal:

a. Escuta da mulher e de seus/suas acompanhantes, esclarecendo duvidas e
informando sobre o que vai ser feito durante a consulta e as condutas a serem

adotadas;

b. Atividades educativas a serem realizadas em grupo ou individualmente, com
linguagem clara e compreensivel, proporcionando respostas as indagacGes da

mulher ou da familia e as informac6es necessarias;
c. Anamnese e exame clinico-obstétrico da gestante;

d. Exames laboratoriais: ABO-Rh e Hemoglobina/Hematocrito na primeira consulta;
glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e outro proximo a 30% semana de
gestacdo; VDRL, um exame na primeira consulta e outro préximo a 30% semana de
gestacdo; urina tipo 1, um exame na primeira consulta e outro proximo a 302
semana de gestacdo; testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta;
sorologia para hepatite B (HBsAg), com um exame, de preferéncia, proximo a 302
semana de gestacdo e sorologia para toxoplasmose (IgM), na primeira consulta (se

disponivel);

e. Imunizacdo antitetanica: aplicacdo de vacina dupla tipo adulto até a dose
imunizante (segunda) do esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja

imunizadas;

f. Avaliacdo do estado nutricional da gestante e monitoramento por meio do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN);

g. Prevencdo e tratamento dos distdrbios nutricionais;
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Prevencéo ou diagndstico precoce do cancer de colo uterino e de mama;
Tratamento das intercorréncias da gestacéao;

Classificacdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas

subsequentes;

Atendimento as gestantes classificadas como de risco, garantindo vinculo e acesso a
unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar especializado;

Registro em prontuario e cartdo da gestante, inclusive registro de
intercorréncias/urgéncias que requeiram avaliacdo hospitalar em situacGes que nao

necessitem de internagéo.

Atencdo a mulher e ao recém-nascido na primeira semana apos o parto, com realizagdo
das agdes da “Primeira Semana de Saude Integral” e realizacdo da consulta puerperal

(entre a 302 e 422 semanas pos-parto).

Para que seja possivel o monitoramento de todos os procedimentos e resultados atingidos,
foi disponibilizado pelo Banco de Dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS) um

sistema de informacBes sobre o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento

(SISPRENATAL), sendo seu uso obrigatorio por todos 0s municipios aderidos ao
Programa (BRASIL, 2006).

A avaliacdo do PHPN é importante para a organizacgdo e adequacao da assisténcia prestada

a populagéo, para tanto podem ser utilizados os indicadores de processo:

Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a primeira
consulta até o quarto més, em relagéo a populagdo-alvo (nimero de gestantes existentes

ou estimado pelo nimero de nascidos vivos do municipio);

Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo, seis consultadas de pré-

natal;

Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo seis consultas de pré-natal

e a consulta puerperal;
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e Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo, seis consultas de pré-natal

e todos 0s exames basicos;

e Percentual de gestantes inscritas que receberam imunizacdo antitetanica (no minimo
duas doses durante o pré-natal ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas, ou

nenhuma dose nas mulheres com imunizagdo completa);

e Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo seis consultas de pré-natal,
a consulta de puerpério e todos os exames basicos, o teste anti-HIV e a imunizacdo
antitetanica (BRASIL, 2006b).

O cuidado com a saude da mulher requer estratégias politicas especificas e bem
direcionadas. Portanto, 0 PHPN é uma estratégia eficaz de cuidado a salde da gestante e da
crianca, diminuindo as mortes materno-infantis evitaveis e aumentando a qualidade de vida

das mulheres e seus filhos.
2.4 Territorio e Saude
2.4.1 Conceito de territério no estudo do PHPN e da atencdo a saude

Conhecer o territorio dentro da Otica da saude requer um processo de saberes, frente as
diversas concepcdes existentes em torno de um termo usado em diversas areas de
conhecimento. Ndo é aconselhavel reduzir o conceito de territério apenas a uma oOtica
administrativa ou de gestdo fisica, € necessario ampliar, tendo além desta perspectiva uma
visdo também simbdlica e cultural deste conceito. Desta forma, se permitira a identificacdo
de problemas de salde e propostas de prevencéo e intervencdo dentro de areas delimitadas
gue podem ser diferentes, com necessidades desiguais, individualizando-se de acordo com
tempo, espaco, condigdes ambientais e culturais (ESPIRITO SANTO, 2008; BRASIL,
2001b).

No contexto das relagcdes sociais geradoras e constitutivas do territério, o processo de
interacdo e integracdo das pessoas acontece em Varios ambientes que comportam o
convivio em sociedade. A singularidade dos individuos estabelece relacfes com essa gama
de ambientes sociais, que chama-se lugar. Santos (1996) entende como geografia do lugar
a observacdo do territorio como ambiente formado de fluxo (circulacdo de pessoas,

mercadorias e idéias) e fixos (objetos, tais como: edificacBes, ruas, rios, montanhas). A
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inter-relagéo entre os fixos e fluxos mostra a estrutura do lugar. Para se conhecer a
dindmica social, os hébitos e cultura de uma determinada populacao, é necessario conhecer
esta estrutura e seu modo de utilizacdo pela comunidade. Ja Massey (2008) entende como
sendo o lugar um territério integrador de relagdes criado a partir do encontro e de

trajetorias instaladas por inter-relagdes pessoais.

Observa-se que esse lugar envolve relagdes sociais que constroem identidades, sentimento
de pertencimento, relacdes de poder, e outras relagdes que constituem a formacdo de um
territério. Para Santos (2009), lugar € um territério com vida e identidade, e esse territorio
pode ter um, varios, ou nenhum lugar; uma vez que, o territério possui uma ligacdo de
poder e delimitacdo; ja o lugar possui uma ligacdo com a cultura e possui um contexto de
identidade.

Portanto, ao se discutir territorio em salde, deve-se nortear a discussdo em mudltiplas
concepcOes do termo; porem este estudo atentard para o territério em um contexto de
perspectiva integradora social. Segundo Campos (2011), o territério em satde vai além do
espaco politico-operativo do sistema de sadde. E um lugar onde a populacéo estabelece as
relacBes sociais, vivencia seus problemas de saude e interage com os profissionais nas
Unidades Basicas de Saude (UBS).

Nesse contexto, observa-se que as pessoas se envolvem com os ambientes pertencentes ao
lugar; assim, constroi relagdes sociais importantes para a construcdo do territério. Portanto,
a idéia de territério caminharia de uma concepcdo politica para cultural, apontando a
necessidade de uma nova proposta tedrico-metodolégica para a operacionalizacdo de
conceitos territoriais (SANTOS, SILVEIRA, 2001). A abordagem territorial tem se
mostrado eficiente na avaliacdo e implantacdo dos servicos de salde, permitindo a
integracdo dos varios setores da gestdo publica, tornando possivel a analise das condigdes
de vida e satde de uma populacdo (MONKEN, BARCELLOS, 2007).

Deve-se enfatizar que a nogédo de territorio deve partir dos pressupostos de distingdo do
territorio e espaco (geografico). Embora estes termos sejam usados indiscriminadamente,
efetivamente ndo sdo sinénimos. De fato o territdrio € uma construcdo histdrica
envolvendo processos sociais a partir das relagdes de poder (concreto e simbolico)
envolvendo sociedade, pessoas e espago geografico. No processo de construcdo do

territorio estdo em jogo tanto uma dimensdo subjetiva (consciéncia, apropriacao,
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pertencimento, identidade territorial) quanto objetiva (dominagdo do espaco, instrumento
de acdo politico-econémico) (LEFEBVRE, 1987).

O territorio no sentido de apropriacdo envolve processos de relacdes simbolicas com o
lugar, com as pessoas e com as coisas. O territdrio no enfoque politico-econdmico envolve
0 dominio de um espaco social partilhado (HAESBAERT, LIMONAD, 2007). O territorio
pode ter varias conotagdes, tem haver com um poder, ou seja, possui um sentido de poder
politico, estd imerso em relacBes de dominacdo e/ou apropriacdo sociedade-espaco, mas
também o territorio deve ser olhado como sempre multiplo, envolve o “espago-tempo
vivido”, diverso e complexo, e possui relagcdo mais concreta e funcional a apropriagdo mais

subjetiva e/ou ‘cultural-simbolica’ (HAESBAERT, 2004).

Vé-se que uma compreensdo ampliada do territorio é fundamental para abranger, abordar e
planejar acOes assistenciais envolvendo a satde da mulher. Convém salientar que Barcelos
et al. (2002) afirmam que quanto maior a identidade entre a populagdo e seu territorio,
mais facilmente podem ser elaborados os diagndsticos e planejadas as acdes de saude. A
situacdo de salde ndo é um atributo dos grupos sociais nem das unidades espaciais em si.

Ela é o resultado da relacdo de grupos sociais com seu territorio.

O territorio da satde coletiva para Monken et al. (2008) seria:

[...] onde se desenvolvem a¢des de salde publica, sdo produgfes coletivas, com
materialidade histérica e social e configuracGes espaciais singulares compativeis
com a organizagdo politico-administrativa e institucional do setor. O objetivo é
prevenir riscos e evitar danos a salde, a partir de um diagndstico da situacdo de
saude e das condigdes de vida de populagdes em areas delimitadas. (p.16)

Reconhecer o territorio e as caracteristicas sociais e de salude da populacdo é um
importante ponto de avaliacdo do impacto de servicos sobre os niveis de atencdo. Tal
reconhecimento permite também o desenvolvimento de um vinculo entre os servicos de
salde e a populacdo, mediante praticas de saude orientadas por categorias de anélise de
cunho geografico (MONKEN, BARCELLOS, 2005).

No territorio social, as pessoas se envolvem umas com as outras e se envolvem com as
estruturas fisicas que as atendem dentro da comunidade (MONKEN, BARCELLOS,
2007). Tomando as varias estruturas sociais, destacam-se as Unidades Bésicas de Saude
(UBS) existentes nos bairros das cidades, instaladas perto de onde as pessoas moram,

trabalham, estudam e vivem, desempenhando um papel central na garantia do acesso da
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populacdo a uma atencdo a saude de qualidade; e sdo nestas unidades que acontecem 0s
atendimentos do PHPN. Sendo edificacdes fixas, tais UBS, constituem-se em territdrio-
lugar, onde ha o estabelecimento de relagdes entre pessoas, a partir da oferta de servicos de

assisténcia primaria a saude.

As acOes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) sdo realizadas por uma equipe
multiprofissional atendendo uma populacdo adscrita em uma area delimitada (territério-
area), o que demonstra que a territorializacdo € um dos pressupostos basicos deste. A area
de atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS’s) também € delimitada seguindo
este modelo, cada agente tem um territério-microarea (conjunto de familias com um
namero pré-determinado) para sua atuacdo. A familia constitui o menor nivel de atengdo da
ESF, e é chamado de territério-moradia, onde se encontra o campo de atuacdo prioritario.
O territdrio de atuacdo deve ser definido de acordo com critérios populacionais, politico-
comunitarios, fisiograficos, epidemiolégicos e de organizacdo dos servicos. Isto demonstra
a preocupacao com as diversas variaveis que compdem a condicdo de vida e satde de uma
populacdo, permitindo uma visdo ampliada e sisttmica do conceito saude-doenca
(BRASIL, 1997).

A territorializagcdo permite analisar os elementos e relagbes mais relevantes de uma
populagédo, que determinam sua qualidade de vida. Reconhecer estas territorialidades
permite que as autoridades e os profissionais elaborem politicas e préaticas de salde para
promover a qualidade de vida da populacdo atendida (MONKEN, BARCELLOS, 2007).
Para Monken et al. (2008), a territorialidade é a maneira como as pessoas utilizam a terra,
se organizam no espago e como significam um lugar. Em um mesmo espaco podem co-
existir diferentes territorialidades, dependendo da apropriacdo realizada, do tempo,

relacOes de poder e objetivos presentes.

Portanto, quando se fala em territorializacdo em salde, o termo em si, perpassa a simples
configuracdo geografica do territério e invade limites importantes para a efetivagcdo do
trabalho das equipes de saude da familia em suas ac¢bes cotidianas como as do PHPN. A
vivéncia e a convivéncia, tanto de usuarios dos servicos, quanto dos profissionais que la
atendem, dependem da qualidade do servico prestado e das relagbes interpessoais que l&
ocorrem. Essa rede de relacionamento humano que se constroi no espago, mesmo que ndo

seja visivel, norteia a organizacdo e as relacdes de poder entre os envolvidos e sdo
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denominadas redes de solidariedade. Estas podem ser fatores determinantes na promogao
da saude e criagdo de ambientes saudaveis (MONKEN et al., 2008).

Dentro dessas relacdes sociais, as pessoas se envolvem umas com as outras, ndo somente
no contexto comunitario, mas, também, compartilham ambientes e estruturas de servicos
como a propria Unidade de Saude. Isso cria uma relacdo de continuidade da atengdo
gerando, ao longo do tempo, a longitudinalidade que seria a relagdo longa do profissional
de saude com seus pacientes/clientes (usuarios dos servicos de saude), trazendo beneficios
para a APS (STARFIELD, 2002). Em diversos sentidos, o envolvimento das pessoas com
as pessoas e, dessas, com o lugar, com as estruturas edificadas, com as organizagdes e 0
envolvimento construido socialmente, constituem o territorio (MONKEN, BARCELOS,
2007).

Ao se utilizar o conceito de territorio na saude deve-se atentar para a definicdo proposta
por Santos e Silveira (2001, p. 12), segundo os quais “[...] o territério, em si mesmo, nao
constitui uma categoria de analise ao considerarmos o espaco geografico como tema das
ciéncias sociais, isto €, como questdo historica. A categoria de analise é o territdrio
utilizado”. De acordo com Gondim et al. (2008), ndo faz sentido pensar no territorio como
mera delimitacdo de uma éarea, é preciso reconhecer processos e territorialidades que
muitas vezes transgridem limites impostos por atores determinados. Segundo Campos
(2011) para que a gestdo da saude possa garantir os preceitos Constitucionais e viabilizar a
universalidade, precisara agir territorialmente, reconhecendo detalhadamente um territorio

e identificando suas necessidades, planejando e priorizando agdes direcionadas a estas.

As relagbes sociais criadas com o espaco modificam a representacdo espacial deste,
tornando-o um territorio visto e/ou vivido. Para Raffestin (1993) na multidimensionalidade
do “vivido” territorial, cria-Se sistemas relacionais existenciais e/ou produtivos,
constituindo-se a territorialidade. O reconhecimento do territrio é o primeiro passo para a
caracterizacdo da populacdo, seus problemas de salde e interferéncias, bem como para a

avaliacdo do impacto dos servigos nesta populacéo.

Ao observar o territério numa visdo mais sisttmica, vem a tona todo dinamismo dos
processos sociais, entendendo os sujeitos dentro de sua realidade local, aproximando da

visdo orientada para a organizacao da territorializacdo focada em um territorio-processo e
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ndo somente como demarcacdo de areas e/ou estratégias de organizacdo de servigos

delimitados e regionalizados.

O reconhecimento das multidimensdes envolvidas na vida das mulheres gestantes aglutina
diferentes contextos para a saude, e esses se tornam importantes para estudos e avaliacao;
tornando-se relevante a compreenséo do PHPN sob o entendimento dos atores envolvidos

com a saude da mulher.
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3. OBJETIVOS
3.1 Geral

Conhecer a percep¢do das gestantes usuarias do PHPN sobre o suporte familiar e sua

interferéncia na realizacdo do pré-natal proposto pelo Ministério da Salde.
3.2 Especificos

1. Caracterizar as condic¢des socio-econdmicas das gestantes inseridas no PHPN
2. Descrever os tipos de configuracdes familiares

3. Mensurar o indice de percep¢édo do suporte familiar
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4. METODOLOGIA
4.1 Abordagem

Este estudo utilizou tanto uma abordagem quantitativa como uma qualitativa. Os estudos
quantitativos sdo métodos orientados a busca da magnitude e das causas dos fenémenos
sociais, sem interesse para a dimensdo subjetiva. Sdo descritos como objetivos,
reprodutiveis e generalizaveis, sendo amplamente utilizados para avaliar programas que
tenham um produto final estavel e mensuravel (SERAPIONI, 2000). A pesquisa qualitativa
analisa 0 comportamento humano do ponto de vista do sujeito, utilizando a observacéo
naturalista e ndo controlada; sdo procedimentos exploratérios, descritivos, indutivos,
dindmicos, holisticos e ndo generalizaveis. A combinacdo das duas abordagens pode
produzir resultados de melhor qualidade, sem esfor¢os excessivos adicionais e pode ser um

meio eficiente de aumentar a compreensédo do seu objeto de estudo (MINAYO, 2004).
4.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de corte transversal. O modelo de estudo
do tipo transversal € apropriado para descrever caracteristicas das populagdes no que diz
respeito a determinadas variadveis e 0s seus padrdes de distribuicdo, bem como analisar sua
incidéncia e inter-relagdo num determinado momento (SAMPIERI, COLLADO, LUCIO,
2006).

Enquanto pesquisa descritiva, o estudo explicita as opinides, atitudes e crengas dos atores
envolvidos no PHPN, permitindo uma melhor compreensdo do contexto comportamental
da saude e da influéncia que o programa exerce sobre a vida dos envolvidos. A partir
destes elementos, pdde-se criar uma possibilidade de alternativas para o melhor alcance da

politica a que serve o programa (GIL, 2008).
4.3 Universo de Estudo

A pesquisa foi realizada na zona urbana do municipio de Governador Valadares-MG,
localizado na regido leste do Estado de Minas Gerais na mesorregido do Vale do Rio Doce.
Possui uma populagédo de 263.689 habitantes (BRASIL, 2010b), a maioria (95%) vive em

perimetro urbano. Nesse municipio, a populacdo feminina que gira em torno de 138.452
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habitantes (52,5%), supera, em numero, a populagdo masculina (47,4%) (Fonte: IBGE —
Censo 2010).

O Municipio estudado possui 41 equipes de ESF (37 ESF’s e 4 PACS), sendo 39 atuantes
na zona urbana (36 ESF’s e 3 PACS) e 02, na zona rural (1 ESF e 1 PACS). O seguimento
urbano do municipio é subdivido em 19 regifes que atendem as areas geogréaficas

estratégicas, envolvendo 62 bairros.

Figura 1: Mapa do seguimento urbano do municipio de Governador Valadares subdividido em areas
geograficas estratégicas — regides

GOVERNADOR VALADARES - LIMITE DE ZONAS

FONTE: Prefeitura Municipal de Governador Valadares, 2006.

Regido 01:
Regido 02:

Centro — Esplanada — S&o Tarcisio
Sé&o Pedro — Universitario — Santos Dumont — Chéacaras

Bralnas — Sitio das Flores — Sir- Vila Mariquita

Regido 03:
Regido 04:
Regido 05:
Regido 06:
Regido 07:
Regido 08:
Regido 09:
Regido 10:
Regido 11:

Santa Helena — Santa Efigénia

Maria Eugenia — Esperanga — M. do Vale — Gra-Duquesa
Carapina — Nossa Senhora das Gragas

Centro — Vila Mariana

Ilha dos Araujos

Lourdes — Santa Terezinha

Acampamento — S&o Geraldo — Vila Mariana

Altindpolis — Mé&e de Deus — Sto. Antonio — Vista Alegre
Jardim do Trevo — Santa Paula

Regido 12: Vila Isa — Vila Park Ibituruna — Vila Park Sao
Jodo

Regido 13: Sédo Paulo — Santa Terezinha

Regido 14: Loudes — Vila Bretas

Regido 15: Azteca — Jardim Atalaia - Jardim Vera Cruz —
Jardim Ipé — Sdo Raimundo — Vila Isa

Regido 16: JK — Santa Rita

Regido 17: Bela Vista — Jardim Perola — Distrito Industrial —

Kennedy — Nova Vila Bretas — Palmeiras -Planalto — Sdo
José - Turmalina — Vila Ozanan

Regido 18: Vila dos Montes — Vila do Sol

Regido 19: Elvamar — Shangrila — Vilage da Serra

O universo deste estudo foi constituido pelas gestantes usuarias dos servigos prestados na

Estratégia de Salde da Familia, cadastradas no SISPRENATAL. Essas gestantes estavam

devidamente cadastradas a partir de Julho de 2013, uma vez que a coleta se iniciou em
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Janeiro de 2014. Nesse periodo as usuarias estavam a partir da 30° semana de gestacdo
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GOVERNADOR VALADARES, 2013).

A medida de resolutividade do PHPN é determinada pelo cumprimento aos indicadores de
processo estabelecidos pelo Ministério da Saude e pelo modo como a populacao avalia o
atendimento oferecido. Tal medida permite repensar as praticas profissionais ou intervir

sobre a forma de organizagéo dos servigos, visando seu aprimoramento (BRASIL, 2006).
4.4 Amostra

A amostra foi constituida por gestantes cadastradas no SISPRENATAL que estivessem na
30° semana de gestacao e que fossem atendidas em cada ESF da zona urbana participante
do estudo. Na constitui¢do da amostra foram consideradas todas as 36 ESF’s da zona

urbana do municipio estudado, uma vez que todas se encontram aderidas ao PHPN.

Para definicdo do tamanho da amostra, a cidade foi dividida em quatro setores — Norte,
Sul, Leste, Oeste. A partir, dessa divisdo foi realizado um sorteio aleatério, definindo para
cada setor uma ESF. Em cada ESF selecionada foram entrevistadas 06 gestantes.

As gestantes participantes desse estudo foram selecionadas, por um meio de sorteio
aleatdrio, em cada unidade, ap6s a identificacdo do numero total de gestantes cadastradas.
Iniciou-se a selecédo a partir do acesso ao total de gestantes cadastradas no més de Julho de
2013 em cada ESF. Quando as gestantes do més ndo preenchiam as seis usuarias
determinadas pela amostra total, realizava-se 0 mesmo procedimento no més subseqliente e
assim por diante até completar a amostra total. Este procedimento foi realizado

separadamente em cada ESF. A amostra total foi constituida de 24 participantes.

A amostragem dessa pesquisa foi baseada em variedade de tipos (CAMPOS, TURATO,
2009), em uma caracteristica comum a todos os individuos selecionados — o critério da
homogeneidade fundamental (gestantes inseridas na ESF) — e que possuam outras

caracteristicas diferentes, favorecendo, assim, a diversidade dos tipos.
4.5 Critérios de incluséo e excluséo

Incluiu-se na amostra gestantes com idade igual ou superior a 18 anos, funcionalmente

independentes (que ndo necessitem de acompanhamento nas idas a Unidade de Salde),
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com fungdo cognitiva preservada e que se encontravam a partir da trigésima semana de
gravidez. Esse fato se justifica por neste periodo gestacional, a mulher acompanhada pela
equipe multidisciplinar da ESF, ja deve ter realizado todos os exames preestabelecidos
pelo PHPN. Estas condi¢Ges foram identificadas a partir dos prontuarios arquivados na

ESF, com auxilio dos profissionais de salde que atuam nesses locais (médico, enfermeiro).
4.6 Estudo Piloto

Visando testar o método do trabalho, bem como verificar 0 modo de abordagem das
questdes inseridas na entrevista e tempo gasto, foi realizado um estudo piloto, com uma
equipe de saude da familia da zona urbana do municipio. Os critérios de inclusdo e
exclusdo foram obedecidos e os dados obtidos ndo foram considerados para o estudo
principal. Marconi e Lakatos (2007) atribuem a importancia da realizacdo de um estudo
piloto a possibilidade que ele estabelece de verificagdo da fidedignidade, validade e
operacionalidade dos dados obtidos, além de fornecer uma estimativa sobre futuros
resultados.

4.7 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Vale do Rio
Doce - (CEP UNIVALE) sob o parecer CEP/UNIVALE 441.089 — 14/10/2013 (ANEXO
A). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (ANEXO B).

4.8 Coleta de dados e etapas de realizacdo da pesquisa

Para a coleta dos dados, foi realizada, inicialmente, uma reunido com os Gestores -
Secretario Municipal de Saide e Coordenadores - detalhando os objetivos da pesquisa e a
metodologia utilizada no desenvolvimento do estudo. Na oportunidade, foi solicitada
autorizacdo (ANEXO C) para realizacdo da pesquisa nas Unidades de Saude e agendadas
as entrevistas. Apos autorizagdo, foi realizada uma reunido com a equipe de ESF para a
apresentacdo do estudo, explicando os objetivos da pesquisa, enfatizando o caréater
voluntério, a seguranca da confidencialidade de suas respostas, o direito de néo
identificacdo e a importancia do estudo para a possivel melhoria da implementacdo das

Politicas Publicas. Foi reforcado que a pesquisa ndo deveria interferir no funcionamento
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das atividades nas Unidades de Saude e nem nos servigos prestados pelos profissionais e
que todos os participantes necessitariam de assinar Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Nessa reunido foi proposta uma agenda para a realizagdo das entrevistas. As datas, locais e
horarios das coletas de dados foram definidos de acordo com a conveniéncia dos
entrevistados. Objetivando um adequado clima para realizacdo das coletas, procurou-se um
local que permitisse, sobretudo, reduzir a interferéncia de terceiros. Para tanto, as coletas

foram realizadas nos domicilios das gestantes.

Apos a selecdo da gestante, a ACS responsavel pela supervisdo da mesma, acompanhava a
pesquisadora até o domicilio da usuaria e realizava uma apresentacdo informal. Em
seguida, indagava sobre a disponibilidade em participar da pesquisa. Se ndo houvesse
disponibilidade naquele momento, agendava outro horario adequado. A entrevista era

realizada sem a presenca da ACS.
A coleta de dados foi realizada utilizando dois instrumentos:

1. Questionario aplicado em forma de entrevista (baseado no trabalho de RODRIGUES,
2013), contendo 29 perguntas agrupadas nos seguintes temas: a) ldentificacdo da
entrevistada; b) Assisténcia pré-natal; c) Classificacdo da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP); d) Familia (ANEXO D). Esta coleta adotou a
abordagem quantitativa para caracterizacdo da amostra, dados da assisténcia pré-natal e
composicao familiar (perguntas de 01 a 22), e qualitativa para avaliagcdo sobre suporte
familiar e caracterizacdo da familia (questdes de 23 a 29). Os dados referentes a
assisténcia pré-natal (consultas e exames) foram coletados a partir das anotagdes do

cartdo da gestante.

2. Inventario de Percepcdo do Suporte Familiar (IPSF) (ANEXO E): E um instrumento
com abordagem quantitativa que tem como objetivo identificar a percepgdo que o
individuo possui do suporte familiar. Este suporte pode ser proveniente tanto de sua
familia nuclear quanto da familia extensa. Foi construido e desenvolvido no Brasil
(BAPTISTA, 2005; BAPTISTA, 2007). Demonstra boas qualidades psicométricas e ja
possui evidéncias de validade de construto baseada na relagcdo com outras diversas
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variaveis. Foi aprovado pelo Sistema de Avaliacdo de Testes Psicoldgicos (SATEPSI),
do Conselho Federal de Psicologia do Brasil (CFP, 2009).

O IPSF é composto por 42 questBes, sendo todas fechadas, respondidas em uma escala
de trés pontos, modelo Likert de sentido e pontuacao crescente: 0 = "Quase Nunca ou
Nunca", 1 = "As vezes" e 2 = "Quase Sempre ou Sempre". Contudo, o item Adaptacio
deve ser pontuado inversamente para que possa ser calculado com valéncia igual aos

itens das outras duas dimens@es. Contempla trés fatores:

1. Afetivo/Consistente — Tém 21 itens relacionados a expressao da afetividade entre 0s
membros familiares, interesse, proximidade, acolhimento, comunicacdo, interacao,
respeito, empatia, clareza nas regras intra-familiares, consisténcia dos comportamentos,

verbalizacdes e habilidades na resolucéo de problemas.

2. Adaptacdo — Contém 13 itens que incluem sentimentos e comportamentos negativos
em relacdo a familia, raiva, isolamento, incompreensao, exclusdo, ndo pertencimento,
vergonha, irritacdo, relacGes agressivas, percepgdo de que os familiares competem

entre si.

3. Autonomia Familiar — Possui 08 itens que abrangem confianca, liberdade e

privacidade entre 0s membros.

A aplicagdo pode ser realizada para pessoas de qualquer sexo, com idade entre 11 e 57
anos, individualmente ou em grupo de até 80 pessoas. A correcdo € efetivada por meio
de um crivo de correcdo e é usada a tabela para avaliacdo da pontuacdo dando o
seguinte resultado: baixo, médio-baixo, médio-alto, alto. O escore total pode variar de
0 a 84, sendo que um escore de 0 a 53 é considerado um nivel Baixo de suporte
familiar, de 54 a 63 é considerado um nivel Médio-Baixo, de 64 a 70 é considerado
Médio-Alto e um escore de 71 a 84 é um nivel Alto, isto de acordo com a pontuacdo
total da tabela independente do Grupo de Sexo encontrada no manual (BAPTISTA,
2009).

A aplicacdo deste teste foi realizada individualmente em forma de entrevista e nao teve
seu contetdo gravado. As respostas foram anotadas diretamente na folha de respostas
conforme orientacGes descritas no livro de instrucfes do teste (BAPTISTA, 2009).
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Utilizou-se um gravador de voz digital, com o consentimento das entrevistadas para
registrar as perguntas de 23 a 29. Tal procedimento visou obter o registro de todo o
material fornecido pelos informantes, apresentando fidelidade quanto a fala dos

entrevistados e viabilizando o retorno ao material sempre que se fizer necessario.

Em todos os questionérios aplicados em forma de entrevistas, foi mantido o carater de
informalidade, objetivando estabelecer um clima de empatia entre entrevistador e
entrevistado. Em complementacdo as informacdes supracitadas, foram pesquisados dados
socioeconbémicos das usuarias respondentes do estudo. A relacdo socioeconémica
determina as caracteristicas da classificacdo de classe. Na amostra de mulheres estudadas,
foram identificadas as variaveis: renda familiar e grau de escolaridade para definir essa
relacdo. O critério de classificacdo econémica do Brasil tem a funcdo de estimar o poder de
compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de simplesmente
categorizar a populacdo em termos de “classes sociais”. Utiliza pontua¢des em posses de
itens e grau de instrucdo, gerando uma subdivisio em classes (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010).

4.9 Analise dos Dados
A analise dos dados quantitativos foi realizada nas fases:

1) Para os dados do questionario (perguntas de 01 a 22) referente as variaveis assisténcia
pré-natal, classificacdo da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, condicOes
de moradia e composi¢cdo familiar; foi utilizado o software Sphinx Léxica versdo
5.1.0.4. Este programa esté direcionado para pesquisa académica e de analise gerencial
de dados quanti e qualitativos, o qual oferece uma visdo integrada dos processos de
coleta, de preparacéo e de andlise de dados (SPHINX BRASIL, 2013).

2) Teste psicoldgico IPSF: foi realizada por meio de um crivo corretor presente no
conjunto do teste. O crivo separa as respostas em trés fatores (afetivo-consistente,
adaptacdo, autonomia) e lhes atribui uma pontuacdo que varia de zero ponto para as
respostas “quase nunca ou nunca’; um ponto para “as vezes” e dois pontos para “quase
sempre ou sempre”. Desta forma, o gabarito pode variar de um minimo de 0 a um
méaximo de 84 pontos. De acordo com a pontuacdo total dos trés fatores, classifica-se o

suporte percebido pela gestante em quatro niveis apresentados numa tabela presente no
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livro de instrucBes (tabela 17 — grupo feminino). Estes niveis podem ser: baixo (0 —
53); médio-baixo (54 — 63); médio-alto (64 — 70) e alto (71 — 84) (BAPTISTA, 2009).

Os dados qualitativos do questionario aplicado em forma de entrevista (perguntas de 23 a
29) referentes as variaveis caracterizacdo e suporte familiar, foram analisados a partir das
informacOes obtidas pelas gravacOes realizadas e transcritas, imediatamente, pela
pesquisadora. Para a apuragdo dos discursos das participantes, foi utilizada a técnica de
“Analise de Conteudo”, proposta por Bardin (2011). Esta técnica de andlise ¢ um processo
sistematico de avaliacdo de mensagens, que objetiva a descricdo do conteldo e inferéncias
de conhecimentos sobre a producéo e recepcdo dessas mensagens. Tal processo seguiu 0s

seguintes passos:

1. Os discursos coletados foram, inicialmente, transcritos mantendo-se a forma original de

expressao dos respondentes;

2. Pré-analise, na qual se foi realizada uma leitura flutuante, a partir da qual emergiram
impressdes e orientagdes, de forma a identificar as grandes categorias discursivas

abordadas pelos respondentes;

3. Leituras exaustivas dos contetidos, para a organizagdo e sistematizacdo dos conteldos,

permitindo o agrupamento dos mesmos em grandes categorias;

4. Andlises dos conteudos das falas dos sujeitos, que foram reunidas por categorias,
identificando unidades de significados, estabelecendo subcategorias e procedendo-se

aos agrupamentos finais;

5. Andlise e interpretacdo dos dados por subcategorias, possibilitando a descricdo dos

resultados e significados dos contetidos que consolidam o tema.

As informacOes presentes nessas entrevistas foram agrupadas em categorias relativas a
cada item, e as falas analisadas dentro de cada tema. Os textos ndo sofreram corregdes

linguisticas, preservando o carater espontaneo dos discursos.

Essas sdo pontos de partida para a analise, sejam elas verbais, figurativas, gestuais ou
diretamente provocadas, e expressam um significado ou um sentido para 0s sujeitos
respondentes (FRANCO, 2007).
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Visando preservar a identidade das entrevistadas, foram numerados, aleatoriamente, sem
ligagdo desses numeros com identificacdo das equipes. Estes foram identificadas G

(Gestante), seguidas por ordem numérica.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Serdo apresentados, neste capitulo, os resultados e a andlise obtidos a partir da coleta de
dados quantitativos e qualitativos referentes as variaveis pesquisadas entre as gestantes
usuarias do PHPN. Os resultados encontrados ndo podem ser generalizados para toda a
populacdo de gravidas do municipio, como também para todas as unidades de ESF. No
entanto, a amostra pode ser considerada suficiente para representar as que foram atendidas
no ano de 2014.

5.1 DADOS QUANTITATIVOS
5.1.1 Caracterizacdo da Amostra de Gestantes

Para tracar um perfil das usuérias atendidas pelo PHPN em Governador Valadares foram
coletadas as variaveis: idade, estado civil, grau de instrucdo e classificacdo socio
econbmica. Todas as caracteristicas sdcio demograficas estdo referenciadas na tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo de freqliéncia das caracteristicas s6cio-demograficas de gestantes usuarias de quatro
ESF de um municipio de médio porte. Brasil. 2014 (n=24).

Caracteristicas Frequéncia n (%o)
Idade (anos) 18-28 16 (67)
29-39 07 (29)
40-50 01 (04)
Escolaridade Fund. Incompl. 07 (29)
Fund. Completo 00 (00)
2° Grau Incompleto 05 (21)
2° Grau Completo 12 (50)
Classificacdo econémica B2 01 (04)
C1 06 (25)
Cc2 08 (34)
D 08 (34)
E 01 (04)
Estado Civil Solteira 05 (21)
Casada 08 (33)

Unido estavel 11 (46)
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A idade minima estabelecida para participar do estudo foi de 18 anos e a méaxima
encontrada entre as gestantes foi de 42 anos. A média de idade encontrada foi de 26,8 anos
(dp = 8,8).

A maioria das mulheres (67%) atendidas pelo PHPN nas ESF pesquisadas possui idade
entre dezoito e vinte oito anos. Este fato pode estar relacionado com a capacidade
reprodutiva da mulher. De acordo com Damasceno et al. (2003), a fertilidade comeca a
diminuir apds os 20 anos e decai drasticamente entre os 30 e 40 anos de idade, precedendo
a menopausa, a qual ocorre uma década acima. As mudancas relacionadas a idade que
acometem o ovario sdo as mais significativas quanto a perda da funcdo reprodutiva. A
senescéncia ovariana parece ter papel primario no declinio da fertilidade, mas o
mecanismo pelo qual os embribes mais velhos apresentam falhas no processo de

implantacdo e no desenvolvimento é ainda pouco esclarecido.

Em relacdo a escolaridade, a populagdo estudada forma um grupo que apresenta onze anos
de estudo, ou seja, possui uma escolaridade considerada mediana. E consequentemente,
baixos recursos de renda e saude, o que provavelmente podera ocasionar reflexos na
qualidade de vida. O Ministério da Saude (2005) considera baixa escolaridade quando o
individuo possui menos de cinco anos de estudo. A escolaridade pode interferir na
qualidade de vida, pois os individuos com menores taxas de escolaridade apresentam
maiores dificuldades em sanarem definitivamente certas doengas, por ndo poderem romper
com as condi¢Oes sociais e ambientais, que as geraram, ou porque sua situacdo de classe

ndo lhes permite acesso a certas praticas curativas capazes de elimina-las.

Quanto a classificacdo econdmica, pode-se observar que 59% das gestantes estdo
distribuidas na classe C (com renda familiar entre um e meio a dois salarios minimos?).
Esse fato provavelmente esta relacionado com o nivel de escolaridade, a falta de atividade
laboral remunerada e pela permanéncia na casa dos pais elevando o nimero de individuos
vivendo numa mesma residéncia com o mesmo rendimento mensal anterior a gestacao.
Segundo Freema (2002), uma boa situacdo socioecondmica mostra-se associada a melhor
qualidade de vida. Problemas financeiros podem reduzir o bem-estar dos individuos,
atuando como fator de risco a satde. Quanto menor o poder aquisitivo, menor € 0 acesso

aos servicos de saude e a informacao.

2 SM: Salario Minimo (724,00 reais)
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Uma baixa condi¢cdo econémica da populagcdo pode gerar uma cobertura de salde
insatisfatoria e menor qualidade do atendimento, bem como maior a possibilidade de
nascer uma crianca com baixo peso (SZWARCWALD, MENDONCA, ANDRADE,
2006). Num estudo realizado por Neumann et al. (2003) com gestantes, ficou evidenciado
que as que possuiam menor renda em comparacdo com as de maior renda, realizaram
menos consultas e iniciaram tardiamente o pré-natal, além de relatarem apreender menor
atencdo pela equipe de saude. Isto demonstra que provavelmente a populacdo de baixa

renda tem menor possibilidade de receber atendimento de pré-natal adequado.

De acordo com o estado civil ou conjugal, os dados comprovam que 46% vivem em unido
estavel e 33% sédo casadas. Este resultado est4 de acordo com os dados obtidos no Censo
Demogréafico 2010 demonstrando que Minas Gerais possui um maior nimero de unides
estaveis (2.115.968) do que de casamentos civis (1.106.782). Este tipo de unido além de
constituir uma ruptura com as normas convencionais, também pode estar associado a falta
de recursos financeiros para formalizar a situagdo conjugal ou pela tradicdo desse modelo
familiar entre algumas camadas da populacdo, como nas periferias urbanas (WATARI,
2010).

Neste estudo, o perfil socioeconémico da populagcdo mostrou-se similar ao observado por
Low, Batista Filho, Souza (2001) e Pinto et al. (2005) em estudos conduzidos no setor
publico no Brasil, ou seja, houve o predominio de mulheres com idade entre 18 e 28 anos,
vivendo em unido conjugal, com menor escolaridade formal e renda familiar per capita.
Esses dois ultimos fatores, atuando em conjunto ou isoladamente, podem estar associados a

menor utilizagdo da assisténcia pré-natal.
5.1.2 Dados de Saude

Os dados de saude se referem as informagdes sobre a forma de conducdo do pré-natal e a
experiéncia de vivenciar o ciclo da gestagdo. Estas informacfes permitem conhecer o
contexto em que as gestantes entrevistadas se encontram e como se desenvolveu todo o
processo de pré-natal realizado na ESF. Desta forma, é possivel avaliar alguns indicadores

de qualidade do PHPN no municipio estudado.

Quanto a histdria reprodutiva e da gravidez atual os dados dessa pesquisa demonstram que

42 % das gestantes tiveram um filho e 33% dois filhos. Pode-se inferir que esse resultado
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esta relacionado ao papel da mulher na sociedade contemporanea que busca igualdade de
direitos sociais. Essa conquista provavelmente resultou no aumento da formagdo escolar,
acesso a informacdo e participacdo no mercado de trabalho. Com a implementagédo de
politicas publicas de saude destinadas a mulher houve também maior investimento na
prevencdo e controle da natalidade. Todas estas situacdes permitem que a mulher possa
escolher quando e quantos filhos deseja, diminuindo dessa forma, possivelmente, 0 nimero

de gestacdes inesperadas.

No Brasil, a taxa de fecundidade no ano 2000 era de 2,38 filhos por mulher. Em 2010
atingiu o indice de 1,91, sendo o sudeste a regido com a menor taxa 1,66 filnos por mulher.
Essa queda ocorreu devido a diversos fatores: avangos econdémicos no Brasil, maior
participacdo da mulher no mercado de trabalho, modelo econémico voltado para o
consumo e elevacdo do custo de reproducdo familiar, aumento do numero e
disponibilidade de métodos contraceptivos (BRASIL, 2010b).

Todos estes fatores possivelmente estdo possibilitando uma mudanca de pensamento e
prioridade nas sociedades, tendo como consequiéncia a alteracdo do papel e funcdo dos
filhos no territério familiar (BRASIL, 2009a). De acordo com Giddens (2000) na familia
tradicional, os filhos eram vistos como vantagem econdmica, atualmente um filho

representa o contrario, um encargo financeiro.

O Ministério da Saude recomenda conforme os parametros estabelecidos para o PHPN que
a mulher inicie o pré-natal até 120 dias de gestacdo (BRASIL, 2006). Esta indicacdo visa
fortalecer a adesdo ao pré-natal e diagnosticar precocemente eventuais fatores de risco
(SERRUYA, 2003).

A maioria das gestantes (79%) participantes desta pesquisa iniciou o pré-natal dentro do
prazo determinado (120 dias de gestacdo). Este dado pode estar relacionado ao fécil acesso
e acolhimento da mulher pela ESF localizada no seu territério de abrangéncia. Bem como a
disponibilizacdo pelo servico de salude de um exame para detectar a gestacdo (BETA
HCG). Ocorre também um trabalho de captacéo precoce e busca ativa desenvolvido pelas
ACS’s que ao tomarem conhecimento que em sua area de atuacdo ha uma gestante,

realizam visita domiciliar visando marcacao de consulta e inicio do acompanhamento.



58

No estudo desenvolvido por Grenzel, Cavalheiro, Binotto (2011) com 160 gestantes na
cidade de Cruz Alta - RS, observou-se que 82,5% das mulheres iniciaram os cuidados com
até 120 dias. De acordo com Silva et al. (2013), o inicio precoce do acompanhamento a
gestacdo esta ligado a beneficios a saude da mae e o bebé, diminuindo a incidéncia de
baixo peso, prematuridade e promovendo um aleitamento materno mais adequado; o que

justifica a preocupacdo com a data de inicio dos cuidados.

Em relacdo a distribuicdo da frequéncia de consultas de pré-natal e exames basicos
realizados pelas gestantes pode-se constatar na Tabela 2 que grande parte (75%) realizou
seis ou mais consultas e 37% oito ou mais exames exigidos pelo PHPN.

Tabela 2 — Distribui¢do da frequéncia de consultas de pré-natal e exames laboratoriais basicos preconizados
realizados em gestantes usudrias de quatro ESF de um municipio de médio porte. Brasil. 2014 (n=24).

Indicadores Frequéncia n (%)
NuUmero de consultas >seis 18 (75)

<6 06 (25)
NUmero de exames >8 09 (37)

<8 15 (63)

Pode-se considerar que o nimero de consultas realizadas pelas gestantes desse estudo é
satisfatorio. Esse dado possivelmente esta relacionado a inclusdo do acompanhamento pré-
natal no conjunto de acdes basicas que devem ser desenvolvidas pelos municipios, pois

estes recebem recursos através do Piso de Atengdo Bésica.

No entanto, o baixo percentual de exames laboratoriais basicos realizados pode estar
associado a falta de informacdo sobre a importancia de cada exame. Possivelmente, a
equipe responsavel pelo pré-natal ndo realiza atividade de educagdo em salde por ndo estar
sensibilizada para a importancia da criagdo de vinculo com a gestante, aumentando dessa

forma, o risco de desisténcia ou de menor freqiiéncia no acompanhamento.

Uma atengdo pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é fundamental para a salde
materna e neonatal. A atencdo a mulher na gravidez deve incluir a¢bes de prevencdo e
promocdo da saude, além de diagnostico e tratamento adequado dos problemas que
ocorrem neste periodo. Os exames laboratoriais minimos preconizados pelo Ministério da

Salde sdo imprescindiveis no acompanhamento pré-natal, pois complementam a andlise
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dos dados clinicos e obstétricos, favorecendo a adogdo de diagndsticos e condutas
necessarias a cada caso, diminuindo o risco de complicacbes para a md e o bebé
(GRANGEIRO, DIOGENES, MOURA, 2008).

Um pré-natal adequado exige a realizacdo de exames laboratoriais basicos. Observa-se na

Tabela 3 a distribuicdo da frequéncia do tipo de exames realizados pelas gestantes.

Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia do tipo de exames realizados em gestantes usuarias de quatro ESF de
um municipio de médio porte. Brasil. 2014 (n=24).

Tipos de exames realizados Frequéncia n (%)
Glicemia 24 (100)
ABO-Rh (tipo sanguineo) 24 (100)
VRDL (sifilis) 24 (100)
Anti-HIV 15 (62)
IgM (sorologia para toxoplasmose) 23 (96)
HBsAg (sorologia para hepatite B) 22 (92)
Hb/Ht (hemoglobina/hematdcrito) 19 (79)
Urinocultura 21 (87)
Rubéola 20 (83)
Ultrassonografia 24 (100)

A adesdo a maioria dos exames laboratoriais basicos preconizados pelo PHPN pode esta
relacionado ao facil acesso. A ESF que concretiza assisténcia de acordo com as
necessidades especificas detectadas em sua area de abrangéncia pode facilitar a realizacéo
dos cuidados em salde, aumentando a qualidade de vida e diminuindo o agravo da salde
das pessoas inseridas neste territorio. Este fator pode gerar um sentimento de
pertencimento aos usuarios. A boa relacdo construida entre equipe de saide e comunidade
pode aumentar a participacdao da populacdo nas atividades e melhorar os indices de saude

local.
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A baixa adesdo a testagem anti-HIV pelas gestantes pode ser explicada por ser o Unico
exame coletado fora da ESF, sendo, portanto, necessario que seja realizado no Centro de
Referéncia em Atencdo Especial a Saude (CRASE). Todos 0s outros exames laboratoriais
basicos sdo coletados nas ESF e encaminhados a rede de laboratdrios conveniadas com o
Sistema Unico de Satide (SUS) para analise. Outro fator que pode esté relacionado é a falta
de informacéo sobre a transmissdo mée-filho durante a gestacéo.

A testagem anti-HIV é fundamental para diminuir a probabilidade da transmissdo vertical
ao bebé. A contaminacgdo ocorre na gestacdo e com maior incidéncia durante o trabalho de
parto (MOURA, PRACA, 2006). A gestante detectada com o virus que recebe o tratamento
adequado diminui o risco da transmissao para cerca de 2%. Para que o indice deste exame
aumente cabe aos profissionais de salde exercer seu papel de aconselhador apontando os
riscos para o bebé e os beneficios do tratamento (NASCIMENTO, PAIVA, RODRIGUES,
2007).

O CRASE pode estd sendo relacionado pelas mulheres como um territério de dificil
acessibilidade, pois percebe-se que os exames realizados dentro do “territorio ESF”,
(territorio acessivel e familiar a elas) possui boa adesdo. De acordo com Sack (1986), 0s
diferentes territorios possuem diferentes niveis de acessibilidade as pessoas. Isto pode
demonstrar também que a rede de salde do municipio ndo estd conseguindo formar um
territério-rede. O ESF e o CRASE estariam formando um territério descontinuo, néo
permitindo uma facil permeabilidade das usuérias. De acordo com Schneider, Tartaruga
(2004) o territério pode ser continuo ou descontinuo. O territério descontinuo ndo possui

uma contiguidade espacial, dificultando o escoamento de pessoas e informacdes entre eles.

O exame laboratorial de anticorpos para rubéola, apesar de ndo obrigatorio pelo PHPN foi
realizado em 83% das gestantes. Essa a¢do de prevencdo do servigo de salde no municipio
estudado demonstra ampliacdo na cobertura do pré-natal. A Rubéola é considerada uma
doenca benigna, porém assume maior gravidade quando acomete a gestante. Esta pode
causar graves seqielas no feto como malformacdes cardiacas ou auditivas, dependendo da
fase da gravidez. Normalmente, as politicas publicas investem em ac¢des de prevencao por
meio de campanhas de vacina¢do em mulheres na idade fértil, justificado pelo alto custo do
rastreamento e da nao disponibilidade de tratamento (AMORIM, MELO, 2009).
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A ultrassonografia foi um tipo de exame solicitado por todos os profissionais das unidades
pesquisadas e todas as gestantes realizaram pelo menos uma ultrassonografia durante o
acompanhamento do pré-natal. O exame de ultrassonografia segundo Coutinho et al.
(2003) tornou-se um componente importante na atencdo pré-natal e uma das suas
principais fungOes consiste em corrigir e/ou determinar a idade gestacional, pois em
estudos se tem encontrado diferenca entre os registros da Data da Ultima Menstruagao
(DUM) e da Data Provavel do Parto (DPP).

Neste trabalho, como no estudo realizado por Coutinho et al. (2003) encontraram uma
priorizagdo da ultra-sonografia em detrimento dos exames laboratoriais basicos. Segundo
Brasil (2006b), a ultrassonografia embora seja um procedimento comum, sua fungéo
permanece contestavel, pois ndo existe nenhuma comprovacao cientifica que se realizada
rotineiramente, tenha qualquer efetividade sobre a reducdo da morbidade e mortalidade
materna ou perinatal. Portanto, a ndo realizacdo da ultrassonografia durante a gestacdo nao

diminui a qualidade do pré-natal.

Quando se analisa 0 nimero de consultas e exames preconizados pelo Ministério da Saude,
observou-se que apenas 33% das gestantes desse estudo realizaram 0 acompanhamento do

pré-natal de acordo com o recomendado.

Neste estudo ndo foram encontradas evidéncias de que o0 baixo nimero de consultas esteja
relacionado ao grau de instrucdo, classe econdémica ou idade; conforme apresentado em
outros estudos de avaliacdo do PHPN como o de Serruya (2003). Neste, as mulheres que
estavam em locais e regibes mais pobres e com menos possibilidade de educagédo formal

apresentavam o menor indice de consultas realizadas.

O PHPN esta implantado em todas as ESF’s do municipio estudado possibilitando dessa
forma acesso a agles de prevencdo e promocao da salde das mulheres residentes na area
urbana. As usuarias que apresentaram os menores nimeros de consultas e exames basicos
encontram-se em apenas duas das quatro ESF’s visitadas, o que possivelmente estd
relacionado a dois fatores: equipe pouco aderida ao Programa e o dificil acesso a unidade
de satde correspondente a area. No caso de uma destas ESF’s, onde apenas uma gestante
completou o pré-natal preconizado, o0 mesmo se localiza no alto do morro e distante da sua

area de abrangéncia.
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Neste caso, pode-se inferir que o territorio desta ESF possui barreias visiveis (dificil
acesso) que dificultam a chegada e insercdo em seu territério. De acordo com a teoria de
Sack (1986), a ESF constitui um territorio, pois se apresenta como uma area dominada por
um grupo que controla ou influencia o comportamento das pessoas. Desta forma, segundo
Hospodar, Valverde (2004) existe um controle de acesso que cria barreiras podendo ser
visiveis ou invisiveis. Neste caso, temos a distancia da moradia da populacdo atendida
como uma barreira visivel, e o atendimento feito apenas as familias alocadas em

determinada area sob responsabilidade da ESF, como barreira invisivel.

De acordo com os indicadores de conformidade das estratégias utilizadas no Programa
Nacional de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) fica visivel neste estudo
que, a medida que sdo somadas as varidveis consultas e exames basicos, os percentuais
diminuem. Conforme Grangeiro, Didgenes e Moura (2008), bem como Serruya (2003) a
realizacdo do conjunto de acles, e ndo das atividades isoladas, é o maior desafio na
implementacdo de uma atencéo pré-natal satisfatoria.

5.1.3 Composicéo do grupo familiar

A familia contemporanea é caracterizada pela diversidade e marcada pela busca ao afeto
(DILL, CALDERAN, 2011). Para Ferrari, Kaloustian (2002) a familia “se manifesta como
um conjunto de trajetorias individuais que se expressam em arranjos diversificados e em
espagos ¢ organizagdes domiciliares peculiares”. De acordo com Amazonas et al. (2003), a
configuracdo familiar se refere aos membros da familia, consanguiineos ou néo, residentes

no mesmo domicilio.

A partir destas conceituacgdes de familia, pode-se considera-la como um territorio. Familia
€ um grupo de pessoas com regras especificas e que mantém relacGes de poder. Segundo
Haesbaert (2007), territério sempre tem a ver com poder, ndo somente no sentido
tradicional de poder politico, dominacdo, mas também no sentido simbolico, de
apropriacdo. E neste sentido mais simbolico que se permite classificar a familia como
territorio. Para Sack (1986) a territorialidade ndo € apenas um meio para manter a ordem,
mas funciona como uma estratégia onde se permite experimentar o mundo e dota-lo de
significados especificos. A familia possui esta funcdo de inserir e organizar o sujeito na

sociedade através da educacao.
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Na amostra estudada pode-se observar a formagéo de quatro arranjos familiares, sendo a
familia reconstituida (38%) e a extensa (33%) as mais encontradas.

Tabela 4 — Distribuicdo da freqliéncia da Composicdo do grupo Familiar das gestantes usuarias de quatro
ESF de um municipio de médio porte. Brasil. 2014 (n=24).

Tipo de Composic¢ao do grupo Familiar Freqiéncia n (%)
Familia Nuclear 06 (25)
(unido e um nivel de descendéncia)

Familia Monoparental 01 (04)
(progenitor com descendentes)

Familia Extensa 08 (33)
(descendentes ou colaterais para além
dos progenitores e/ou filhos)

Familia Reconstruida 09 (38)
(nova unido com existéncia ou ndo de
descendentes de relagbes anteriores)

Apesar de ainda ser hegemonica na sociedade brasileira a configuracdo familia nuclear,
esse modelo vem diminuindo e perdendo espaco para outros tipos familiares. Familias
nucleares correspondiam a 58.8% no ano de 2000 e caiu para 52,5% em 2010 (ALVES,
CAVENAGHI, 2012). A familia tradicional nuclear ndo pode ser percebida como a
melhor, diante do polimorfismo familiar, as novas estruturacdes ndo devem ser entendidas
como disfuncionais ou desorganizadas. Estas sdo modelos familiares diferentes que foram
se constituindo para atender as necessidades advindas das modifica¢Bes sociais (KRUSE,
2009).

As modifica¢Ges que vem ocorrendo no contexto familiar refletem as transformacdes que
ocorrem em qualquer tipo de territorio. O territério enquanto ‘“‘espaco-tempo-vivido” ¢
sempre multiplo, variado e complexo. H& uma historicidade do territorio, ou seja, ele se
modifica conforme o contexto historico e geografico (HAESBAERT, 2004). Assim,
ocorreu com a familia que foi criando novas configuracdes para atender as necessidades da

sociedade contemporanea.

Os profissionais de saude necessitam ficar atentos com 0s preconceitos em relacdo as

configuracOes familiares, pois 0 modo de encarar os diferentes modelos familiares € que ira
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determinar a atuacdo destes profissionais (GABARDO, JUNGES, SELLI, 2009). A familia
deve ser compreendida como um sistema complexo, influenciado por inimeros fatores
internos e externos, que sofre variagdes em fungdo dos contextos cultural, social e historico
em que esté inserida (DESSEN, 2010). E preciso, ao se trabalhar com familias, atentar-se
as experiéncias vividas e fatores que a regem e a influenciam individualmente, e isto deve

ser mais importante do que a sua configuracdo (OLIVEIRA, 2009).

As modificacdes de género da mulher na sociedade e a maior efemeridade dos vinculos
conjugais possibilitaram que as mulheres tenham mais de uma unido e desta forma filhos
de distintos pais (WATARI, 2010). Este dado é importante, pois permite determinar a
configuragdo familiar. Em relagdo as unides familiares, do total de 27,4 milhdes de casais
com filhos, um sexto (16,3%) vive com enteados, além dos filhos, ou s6 com enteados
(BRASIL, 2010b).

A familia desempenha papel fundamental no desenvolvimento e manutencdo da saude e do
equilibrio emocional de seus integrantes (SIMIONATO, OLIVEIRA, 2003). De acordo
com Sluzki (1997) a rede social é formada por um conjunto de pessoas com quem se
interage de maneira singular, conversando e trocando sinais que permitem ao sujeito se
corporificar. As fungdes da rede sdo: companhia social, apoio emocional, guia cognitivo e
de conselhos, controle social, e ajuda material e de servigos.

A familia pode funcionar como uma rede social, além de fornecer apoio em momentos de
crise, pode promover e ajudar no cuidado a salude fiscalizando as ac@es do sujeito nos
cuidados com sua saude (ROCHA, 2008). A gestagdo é um momento de reestruturacdes na
vida e nos papeis da mulher, representando uma experiéncia Unica, que influencia a
dindmica psiquica individual da mulher e todas as suas relagdes sociais (PICCININI et al.,
2008).

O periodo de gestagdo e parto envolve grandes mudangas e requer uma adaptacdo a
chegada do novo membro a familia. Pode ocorrer a criagdo de um novo territdrio, pois
todas as relacdes, a partir deste momento, provavelmente podem se alterar. As funcdes
exercidas por cada um e as relagdes de poder podem se modificar e a partir desse momento
institucionalizar o “territorio da familia gravida”. Segundo Haesbaert (2004) sempre se

vive uma multiterritorialidade, um grupo pode produzir e vivenciar varios territorios ao
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mesmo tempo. Dificilmente apenas um territdrio é suficiente para englobar todas as

dimensdes de uma vida.

Os componentes da rede social mais citados pelas gestantes dessa pesquisa Sd0 0
companheiro, os pais e 0s sogros. Para Oliveira, Dessen (2012) estes fornecem apoio
emocional, financeiro e instrumental, permitindo uma melhor adaptacdo a este novo ciclo

vital, melhorando a qualidade de vida e diminuindo a incidéncia de depressao pds-parto.

Das gestantes entrevistadas, 29% tém relacionamento com os pais, 46% somente com a
mée e 4% exclusivamente com o pai. Apenas 4% ndo possuem relacionamento com 0s
familiares citados. Estes dados demonstram que as gestantes podem contar com uma rede
social capaz de ajuda-las durante a gestacdo, parto e puerpério, assegurando melhor

adaptacdo a esta fase.

De acordo com Piccinini et al. (2012) a assisténcia pré-natal € um momento importante
para o oferecimento de apoio emocional as mulheres, ja que o vinculo mae-bebé é
influenciado por fatores externos e contextuais da vida da gestante. Em sua pesquisa 61%
das mulheres mencionaram que os familiares e/ou amigos sdo referéncias importantes na

gestacdo, por serem fonte de informacao e proporcionarem apoio afetivo.

A participacdo e o acompanhamento da familia durante o pré-natal é indispensavel para o
adequado cuidado com a gestacdo e provavel subsidio as equipes de salde na tomada de
decisbes. Pode-se observar nessa pesquisa que 42% das gestantes ndo contavam com a
presenca de nenhum acompanhante ou membro da familia durante a realizagdo das

consultas e exames de rotina.

Este fato pode esta relacionado ao horario de funcionamento da ESF (07:00 as 17:00 horas)
que ¢é semelhante ao periodo de trabalho de grande parte da populacdo laboral ativa. No
Brasil ha uma lei federal (n°11. 108/2005, art19-J) que dispBe sobre o direito da gestante
em ter uma acompanhante nas consultas e exames do pré-natal. Contudo, esta lei ndo

garante a falta destes acompanhantes ao trabalho.

Destaca-se também que pode haver falta de informacdo dessa populacdo sobre a
importancia da presenca do pai ou de um familiar durante o pré-natal. Segundo Oliveira et
al. (2009), cabe a equipe de salde ajudar a promover a inser¢cdo do marido ou familiar



66

durante o pré-natal, possibilitando o fortalecimento dos papéis e vinculos deste com a
gestante e 0 bebé.

A familia é um sistema organizado, com estrutura especifica, canais de comunicacao e
elementos caracteristicos, qualquer evento que ocorre em uma das suas partes atinge todo o
sistema. Desta forma, a gestacdo € uma experiéncia familiar e para se atingir o objetivo de
uma assisténcia humanizada faz-se necessario pensar ndo em mulher gravida, mas sim em
familia gravida (MALDONADO, 1985).

Provavelmente pode ocorrer a exclusdo do homem|companheiro do territorio da familia
gravida. Possivelmente sucede a criacdo de um territorio para cuidado da salde desta nova
familia, contudo somente o binbmio mae-bebé tem espaco. Cria-se uma barreira invisivel
para a participacdo do pai nesta relacdo, quando o horario de funcionamento da ESF nédo
permite que ele acompanhe o pré-natal. Além deste ponto, a falta de empoderamento desta

populagéo, devido a sua falta de informacéo deve ser levada em consideragéo.
5.1.4 Inventario de Percepc¢do do Suporte Familiar (IPSF)

O Ministério da Saude considera o suporte social ou familiar inadequado como fator de
risco durante a gestacdo (BRASIL, 2010c). Segundo Souza, Baptista, Alves (2008) o
principal efeito do suporte familiar é a percepcdo pelo receptor como sendo amado,
valorizado, compreendido, acolhido, protegido, cuidado e participando de uma rede de
recursos e informacdes. O individuo que percebe este apoio consegue enfrentar de forma

mais adequada situagdes adversas, diminuindo o estresse e aumentando a auto-estima.

De acordo com Dessen, Braz (2000) o suporte familiar é fator importante para adequacédo
dos comportamentos maternos em relacdo aos filhos. E para Montigny, Lacharité, Amyot
(2006) a parentalidade é uma fase de modificacdes e estresse em que o suporte familiar é
uma maneira ndo s6 de ajuda momentanea, funcionando também como preventivo da

satde mental dos pais e da crianca, influenciando de modo positivo na relacdo mée-filho.

Os resultados obtidos neste estudo a partir do Inventario de Percepgdo do Suporte Familiar

(IPSF) estéo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 — Distribuicdo da freqiiéncia do indice do IPSF entre gestantes usuarias de quatro ESF de um
municipio de médio porte. Brasil. 2014 (n=24).

Dimenséo do IPSF Média Resultado
Afetivo-Consistente 31 Medio-Alto
Adaptacédo Familiar 21 Médio-Baixo
Autonomia Familiar 11 Médio-Baixo

Total 63 Médio-Baixo

Esses dados demonstram que na dimensdo afetivo-consistente a populacdo estudada
apresenta um nivel médio-alto na expressdo (verbal e ndo-verbal) da afetividade entre os
membros. Contudo na adaptacdo familiar as gestantes percebem que existem muitos
sentimentos negativos em relagdo a familia. Na autonomia familiar ficou evidente que
existem poucas relacdes de confianca, liberdade e privacidade entre os componentes do
grupo familiar. Na dimensdo total, 62% das gestantes possuem nivel satisfatorio (médio-
alto e alto) de suporte familiar e 38% insuficiente (médio-baixo e baixo), comprovando que

a populacdo apresenta em média um nivel médio-baixo de suporte.

Segundo Vieira, Vieira, Prado (2011) a qualidade do ambiente familiar é relevante para a
percepcdo positiva do suporte familiar e o parceiro aparece como a principal fonte de
apoio. Desta forma, a baixa percepcdo de suporte familiar pode esta relacionada a uma
gestacao fora de um relacionamento estavel ou a pouca aceitacdo dos familiares em relacdo
a gravidez. Este fato possivelmente se relaciona ao sentimento de pertencimento. Gestantes
gue possuem relacionamento estavel e suporte familiar provavelmente percebem-se mais
inseridas e pertencentes ao grupo familiar, gerando um sentimento de seguranca em

momentos de instabilidade e transicdo, como € o caso da gestacao.

E imprescindivel que a equipe de satde detecte as gestantes com pouco suporte familiar e
as apodie durante o periodo gestacional, tentando, desse modo suprir a falta da rede social
de apoio, e provavelmente diminuindo o risco para a saude da gestante e do bebé. De
acordo com Monken, Barcellos (2007), as acGes de saude devem ser guiadas pelas
especificidades de cada territério de vida que definem praticas adequadas a estas
singularidades, garantindo uma maior aproximagdo com a producdo dos problemas de

salde nos diversos lugares.
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De acordo com Oliveira et al. (2009) a participacdo do companheiro durante o pré-natal é
fator determinante para uma gestacdo mais tranquila e para o fortalecimento dos lagos
familiares. Observou-se nessa pesquisa que quanto mais estavel a relagdo da mulher com o
seu companheiro, maior a percepcdo do suporte recebido. Estes dados podem ser

observados no grafico 1.

Gréfico 01 — Resultado do IPSF em relagdo ao Estado Civil de gestantes usudrias de quatro ESF de um

municipio de médio porte. Brasil. 2014 (n=24).
80
70
60
50
40
30
20
10
0

® Baixo/ Médio
Baixo
H Alto/ Médio Alto

Solteira Unido estavel Casada

Este fato pode estd relacionado ao sentimento de seguranca da mulher em relacdo a
aceitacdo e participacdo do companheiro na gestacdo. De acordo com Dessen, Braz (2000)
0 companheiro € o principal dentre as fontes de apoio, além disso, casamentos saudaveis
proporcionam mais apoio a mulher, permitindo um equilibrio familiar. No entendimento de
Oliveira, Dessen (2012) a participacdo do pai tem sido demonstrada como fator
determinante para o bem-estar materno. Para Cruz, Simdes, Faisal-Cury (2005) estudos
tém demonstrado que quanto maior o suporte oferecido pelo marido menor a prevaléncia

de depressao pos-parto.

Neste estudo percebeu-se que o tipo de configuragdo da familia ndo interfere no
provimento de suporte familiar. Estes dados estdo de acordo com a pesquisa desenvolvida
por Mombelli et al. (2011) que aponta a independéncia entre suporte e a estrutura familiar,
porém h& mais dependéncia da qualidade das relagdes no ambiente em que a pessoa se
encontra inserida. Para Vieira, Vieira, Prado (2011), o nimero de pessoas ao redor do
sujeito ndo é garantia de suporte, contudo a qualidade do ambiente familiar € uma variavel
importante na avaliacdo do suporte. Quanto melhor o ambiente, maior a percep¢do do

suporte, segundo sua pesquisa.
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Gestantes que realizaram seis ou mais consultas apresentaram um melhor nivel de suporte
do que as ndo concluiram as consultas indicadas pelo PHPN. Dentre as gestantes que
completaram as oito consultas, 67% obtiveram um nivel elevado de suporte; ja entre as

gestantes que ndo realizaram as consultas, 50% perceberam este nivel de suporte.

Em relacdo aos exames basicos, 78% das gestantes que realizaram estes procedimentos,
apresentaram um nivel alto de suporte, e 53% das gestantes que ndo concluiram os exames

indicados apresentaram o suporte elevado.

Ao avaliar o indicador consultas mais exames laboratoriais basicos, observou-se que as
gestantes que concluiram este indicador apresentaram melhores niveis de suporte se
comparadas com a gestantes que ndo conseguiram realizar todos os procedimentos. Dentre
as gestantes que completaram este indicador 75% apresentaram elevado nivel de suporte.
O resultado do IPSF apontou que 44% das gestantes que ndo realizaram o pré-natal

indicado tiveram o nivel de suporte insuficiente.

Gréfico 02 — Resultado do IPSF em relacéo a realizacdo de >6 consultas + >8 exames laboratoriais béasicosde
pré-natal realizadas por gestantes usuarias de quatro ESF de um municipio de médio porte. Brasil. 2014
(n=24).
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Os dados apresentados podem evidenciar que um pré-natal eficiente ndo depende somente
de esforcos do Governo ou da equipe da ESF, mas também pode esta relacionado ao nivel
de suporte familiar percebido pela gestante. A gestante que possui apoio deve se sentir
mais preparada e segura para enfrentar todo este periodo de transicdo, além disso, a

presenca dos familiares no acompanhamento do pré-natal pode funcionar como vigilantes
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da saude para a mée e o bebé. Desta forma, percebe-se a importancia da familia para que o
pré-natal seja realizado de forma eficaz.

5.2 DADOS QUALITATIVOS

Os dados qualitativos, deste estudo, surgiram a partir das informac6es obtidas na entrevista
semi-estruturada aplicada as gestantes.  Nessa perspectiva, buscou-se um olhar
multifacetado sobre a totalidade das informagGes recolhidas. Foi considerado a pluralidade

de significados atribuidos ao produtor de tais dados.

Os temas abordados com as gestantes foram: significado de familia, composicdo e
relacionamento familiar, percepcdo do suporte familiar, interferéncia do suporte familiar,

suporte pds-parto e atividades desenvolvidas com as gestantes pela equipe da ESF.

A partir da categorizacdo dos temas e respectivas questdes inseridas na entrevista surgiram
diversas categorias. A categoriza¢do permitiu reunir um nimero de informac6es por meio
de uma esquematizacao e assim correlacionar classes de acontecimentos para ordena-los. A

categorizacao representa a passagem dos dados brutos a dados organizados.

O atendimento do pré-natal na atencdo primaria envolve as usuarias (gestantes) com papel
de destaque, possibilitando entender a existéncia de percepcbes nesse grupo. A forma de
expressdo das mulheres sobre o tema fornece direcionamentos acerca de como vem sendo
conduzido o seu acompanhamento durante a gestacdo pelos profissionais do servigco de
atencdo primaria a saude e pela familia. Neste sentido, o atendimento no pre-natal é
entendido sob o olhar social dos significados, considerando as usuarias como portadoras de

um saber construido e partilhado socialmente pela interacéo.
TEMA 1: Significado de familia

Este tema aborda a percepcdo do termo familia e sua definicdo a partir de vivéncias da
gestante. Entender este significado se torna importante, pois na atualidade existem

inimeras formas, configuragdes e determinagdes sobre familia.

Para Martins e Szymanski (2004) ndo é facil conceituar o termo familia. Segundo Salomé,
Esposito, Moraes (2007) este ndo € um conceito univoco, existem varias formas de

caracteriza-la. No estudo desenvolvido por Fukui (1981), fica explicito que familia é um
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conjunto de relagBes interpessoais que estdo interligadas e determinadas pelas agdes

temporais, territoriais, sociais e histdricas.

O significado de familia depende de inimeras variaveis ambientais, sociais, econdmicas,
culturais, politicas ou religiosas em que esta inserida e da forma como as relacfes pessoais
se estabelecem dentro desta, assim é dificil encontrar um enunciado integrador (OSORIO,
2002).

Categoria 1: Tudo

Nesta categoria a familia foi definida como Tudo. Este conceito apresentou dois
significados: Sentimentos — sensacOes afetivas positivas desencadeadas por meio da
relagdo com um semelhante; e Tipo de configuracdo familiar - retrata a quantidade e lugar
dos individuos dentro do grupo . Possivelmente a definicdo de familia como Tudo para este

grupo esteja relacionada a importancia desta instituicao para si e para a sociedade.
“... tudo, respeito, amor, carinho, educac¢éo ...”. (G 03)
“E tudo né, alicerce, ¢ meu filho e meu marido”. (G 15)

“E meu mundo, meu marido, minhas filhas, minha familia ¢ minha base, meu projeto

realizado”. (G 01)

Na atualidade a familia é percebida como a célula primordial constituidora do caréater e da
formagéo psiquica do sujeito. Desta forma, € retratada como algo positivo e essencial.
Abordar as configuragdes familiares existentes na atualidade representa um desafio, tendo
em vista a complexidade do tema. As vezes considera-se que a familia esta passando por
um processo de extingdo, mas, 0 que provavelmente esta ocorrendo é uma mudancga na sua
configuracdo. Embora o conceito atual de familia seja diferente do de épocas passadas,
ainda continua sendo a familia o ndcleo com que as pessoas se identificam e aprendem

sobre a vida.

O significado de familia como tipo de configuracdo, também foi pesquisado por Delgado
(2005). Relata que a experiéncia familiar se fundamenta na co-existéncia possibilitada pela

convivéncia entre pessoas. Desta forma, cada relacdo existente forma um tipo familiar
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especifico que depende das caracteristicas individuais e compartilhadas, cada um ocupando

seu lugar e fungdes dentro do grupo.
Categoria 2: Apoio/ Ajuda

Essa categoria aborda os sentimentos de familia relatados pelas gestantes. O apoio social,
reportado as relagdes sociais e as ligacbes entre pessoas e grupos envolve os colaboradores
naturais - a familia-; os grupos informais — autoajuda- e os formais e institucionalizados —
profissionais- (CANESQUI, BARSAGLINI, 2012).

Para Dessen (2010), independente da estrutura familiar, o que caracteriza a familia é sua
relacdo de compromisso, suporte social e financeiro. Segundo Gabardo, Junges, Selli
(2009) em qualquer tipo de arranjo familiar pode ocorrer um fendémeno comum
denominado significado antropoldgico. Este significado esta relacionado com a percepgéo

de unido, suporte, protecdo, seguranca e sustentacdo no seio da familia.

O conteldo das entrevistas demonstrou que para as gestantes esse sentimentos estdo
relacionados a um grupo de pessoas com quem se pode contar emocionalmente ou
financeiramente. Bem como um espago de protecdo e auxilio para enfrentamento dos

eventos de vida.

“Ah, familia é bom que vocé tem um, cé tem um companheiro pro cé, né, alguém que te

ajuda, te apdia, que ta ali do seu lado pra qualquer coisa, familia pra mim ¢ isso”. (G 02)
“Familia ¢ bengdo de Deus, € as pessoas que a gente busca apoio”. (G 22)

Provavelmente estas mulheres destacaram que a funcdo da familia é dar suporte ao
individuo devido as diversas transformacdes fisicas, emocionais e nas rela¢fes sociais que
vivenciaram durante o periodo gestacional e que podem torna-las frageis ou fragmentar
questdes estruturais, bem como dificultar o apoio social (afetivo, material, moral,
informativo) nas relacdes entre individuos e grupos. E na familia que estas mulheres

procuram apoio e se sentem possivelmente protegidas e acolhidas.

O apoio social pode ser considerado como teias de relagdes e trocas entre individuos nao
somente pelos vinculos e ligacdes afetivas entre eles, mas também, em alguns casos por

obrigacOes impostas pela organizagéo social e cultura. Para Canesqui, Barsaglini (2012), a



73

frequéncia e a intensidade dos contatos sociais expressam 0 maior grau de integragéo
social e o sentimento de pertencimento, beneficiando o bem estar social, a salde e a
protecdo contra os comportamentos desviantes, ou seja, 0s que fogem as normas sociais

aceitas.

A familia representa o alicerce fundamental para a vida e o desenvolvimento dos
individuos que a comp&em, principalmente nos momentos de crise, sendo essencial para a
manutencdo da saude mental (HAYAKAWA et al., 2010). No estudo desenvolvido por
Cruz, Simdes, Faisal-Cury (2005) com 70 puérperas atendidas pelas Unidades de Saude da
Familia da cidade de S&o Paulo, o apoio familiar foi relacionado como fator de protecédo
contra a depressdo pos-parto, demonstrando a importancia deste suporte em momentos de

mudancas.
TEMA 2: Composicao e relacionamento familiar

Este tema aborda os componentes que constituem a familia e como se estabelecem suas
relacfes e convivéncia. A familia pode ser considerada como um sistema constituido por
etapas e ciclos de vida assim como o individuo. Cada etapa de sua formacdo é um periodo
especifico que requer cuidados especiais. Ha vinculos afetivos e psicoldgicos envolvidos
numa relacdo familiar, e a0 mesmo tempo espacos de privacidade, de autonomia e de
individualidade que devem ser respeitados. Um desequilibrio entre vinculos psicolégicos e
espacos de individualidade pode comprometer o relacionamento familiar saudavel.

Categoria 1: Familia nuclear

Essa categoria se refere a uma forma de organizagdo da familia contemporénea (pai, mée e
filhos dos mesmos pais) decorrente das mudancas ocorridas nas Ultimas décadas. Para
Wagner et al. (2005), a estrutura familiar € determinada por uma complexa integracao de
fatores econdmicos, sociais e culturais, que nos remete, de um lado, a uma determinagéo
historico-estrutural, de outro lado, & forma especifica de organizacdo interna do grupo
familiar. As transformacdes paradigmaticas, ocorridas principalmente a partir de meados
do século XX, no que diz respeito a configuracdo e ao funcionamento familiar, provocaram
alteracdes na estrutura e na dinamica de suas relagdes, contribuindo para a concepgao

contemporanea de familia. Essas modificacGes tém acarretado mudancas nos padrdes de



74

funcionamento entre seus membros, levando a um processo de assimilagédo e de construgéo

de novos modos de relacionamento.

Algumas gestantes consideraram que Familia Nuclear € aquela composta pelo

companheiro e filho(s), incluindo o que iréd nascer.
“Meu esposo, eu, minas duas filhas e meu filho que vai nascer”. (G 01)
“Eu falo essa agora né, que é eu e o0 meu marido, né, e agora o meu filho”. (G 06)

Este dado demonstra que possivelmente as gestantes entendem e valorizam a estrutura
familiar que possuem e estdo inseridas. O que realmente importa é fazer parte da esséncia

familiar, do seu interior, existindo esforgos de todos para o alcance de um bem comum.

A composicdo familiar, normalmente, vem associada as pessoas que vivem no mesmo
domicilio. Para a Demografia e a Sociologia, a familia abrange somente o grupo residente
na mesma unidade doméstica. No entanto, para a Antropologia, sdo consideradas todas as
pessoas com quaisquer lagos de parentesco independente do domicilio (MEDEIROS,
OSORIO, VARELLA, 2002).

De acordo com Baptista et al. (2009) a familia é essencial para o desenvolvimento global
do individuo devido as influéncias que pode exercer sobre a formacéo de seu carater, sendo
mediadora entre 0 sujeito e a sociedade. Essa relacdo é construida de acordo com a
qualidade do relacionamento interno existente entre os membros. Quando esse ambiente
ndo é propicio para o desenvolvimento do individuo ha maior chance de ocorrer problemas
psiquiatricos. Desta forma, o suporte e o bom relacionamento familiar funcionam como
protecdo para transtornos mentais, desvios de comportamentos e adaptacdo em momentos

de crise.

Para as gestantes o grau de satisfagdo estabelecido nas relagdes e convivéncias constituidas

dentro do contexto familiar é considerado bom.

“A relacdo com o meu filho é muito boa, ¢ uma relagdo de companheirismo assim, muito

amigo nos dois”. (G 07)

“E bom, tem hora que d4 um pega ai, mas é bom”. (G 13)
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Esse bom relacionamento presente no contexto familiar das gestantes pode estar
relacionado a existéncia de valores, crencas e referenciais quanto a familia assimilados nas
etapas iniciais da vida (com os pais) e alguns adquiridos no decorrer do seu processo de

transicdo de vida.

A familia, desde os tempos mais remotos, se constitui num grupo social que exerce
marcada influéncia sobre a vida dos individuos. Em relacdo a convivéncia pode ser
considerado um grupo de organizacdo complexa, inserido em um contexto social amplo
com o qual mantém constante interacdo. O grupo familiar tem um papel fundamental na
constituicdo dos individuos, sendo importante na determinacdo e na organizacdo da
personalidade, além de influenciar significativamente no comportamento individual através
das acdes e medidas educativas tomadas no ambito familiar (PRATA, SANTOS, 2007).

Categoria 2: Familia extensa

Nessa categoria a Familia extensa é descrita como uma ampla rede de individuos além do
marido e filho(s). Sdo considerados participantes da estrutura familiar mée, pai, sogros,

irmdos, tias, sobrinhos, avo.
“Agora ¢ minha filha e meu marido, e minhas tias”. (G 22)

“A minha familia ¢ hoje, a minha filha né, o meu esposo Eduardo, minha mée, meus tios,
minha avé. Acho assim que a familia no geral né, completam ndo tem como vocé colocar
familia, sé eu e ele e ela, é completo todo mundo, a mée dele também, o pai dele que se

tornou parte da familia pra mim”. (G 19)

Observa-se que as gestantes dessa pesquisa possuem com sua familia extensa um vinculo
afetivo. Provavelmente ha uma formacdo de rede de apoio adequada e ndo de
dependéncia. Segundo Valente (2012) familia extensa refere-se a uma estrutura de
parentesco, que mora no mesmo lugar e constituida por diferentes geracGes. Neste tipo de
familia hd uma rede de anseios iguais, que tem uma participagdo como comunidade
fechada. Incluem pais, filhos, irmaos de pais com seus filhos, avos, tios avos, bisavos
(geracdes acima). Pode, eventualmente, incluir parente ndo consanguineo, tais como

meio-irmao e filhos adotivos.


http://br.innatia.com/c-organizacao-familiar/a-tipos-de-familia-7358.html
http://br.innatia.com/c-organizacao-familiar/a-tipos-de-familia-7358.html
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Independente da configuragédo, o relacionamento no contexto familiar para maioria das

gestantes é descrito como bom.

“Com a minha mae, ela ¢, a minha relagdo com ela ¢ muito boa, porque desde crianga
quem me criou foi ela, ela criou eu e 0 meu irmao, assim como ela criou os outros filhos
dela também, e porque quando ela ficou gravida, 0 meu pai .... eles se separaram, ele foi
embora”. (G 19)

Para Fonseca (2005) a rede familiar se estende no espaco além da casa. Abarca uma ampla
rede de relacbes que se ampliam no tempo por meio de diversas geracfes. Essa rede pode
incluir consanguineos, parentes, padrinhos, compadres e amigos. Assim, define laco
familiar como uma relacdo assinalada pela identificacdo estreita e duradoura entre
determinadas pessoas que reconhecem entre elas certos direitos e obrigacdes mutuas. Em
classes sociais menos favorecidas, essas redes de ajuda matua, provavelmente sdo criadas

para amparar os individuos que teriam dificuldades para sobreviver.

De acordo Amazonas et al. (2003) as familias das classes populares possuem uma maneira
particular de funcionamento, apesar de estarem inseridas em um mundo globalizado. Essas
familias necessitam desenvolver estratégias de sobrevivéncia e todos precisam participar
da manutencéo (provimento financeiro e cuidados entre 0os membros) do grupo. Para tanto,

promovem uma légica de solidariedade que caracteriza a existéncia do grupo familiar.

Quando as entrevistadas descrevem o relacionamento familiar como bom, provavelmente
estdo se referindo ao sentimento de solidariedade e ajuda mUtua que permeia e mantém as

relagOes grupais desta camada da sociedade.

A familia é, por um lado, um fenémeno da natureza humana, e, por outro, considerada uma
instituicdo arquitetada socialmente. Concebe-se a familia como um sistema de relagdes que
inclui pessoas ligadas por parentesco e/ou que se sentem pertencentes a um determinado
contexto (GOMES, PEREIRA, 2005), e pode sofrer modificagdes em sua estrutura de
acordo com o contexto historico e cultural bem como a partir de um emaranhado de
emocOes e de acOes pessoais, familiares e culturais (PELISOLI, TEODORO,
DELL’AGLIO, 2007).
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Tanto a familia como o territdrio incorporam dimensdes que estdo em transformacéo, ou
seja, sdo considerados fluxos. Possuem dimensdo simbdlica, ou cultural e uma dimenséo
material, de natureza predominantemente econémico-politica. A idéia de territdrio
caminharia entdo do politico para o cultural, ou seja, das fronteiras entre 0s povos aos
limites do corpo e do afeto entre as pessoas. Isto aponta para novas propostas tedrico-
metodoldgicas, cuja base estd na perspectiva da operacionalizacdo do conceito de territorio
usado de Santos e Silveira (2001) na escala social do cotidiano. Com forte apelo
antropoldgico, esta abordagem de territorio abre possibilidades para as analises em saulde,
particularmente para a atencdo basica, como para o entendimento contextual do processo

salde-doenca, principalmente em espagos comunitarios.
TEMA 3: Percepcao do suporte familiar

Este tema averiguou a presenca do suporte familiar entre as gestantes, quem sao 0s sujeitos
que possibilitam esse apoio e qual a modalidade é efetivado. Aquino, Baptista e Souza
(2011) consideram que o suporte familiar contribui de maneira significativa para a
manutencdo, a integridade fisica e psicoldgica do individuo. Seu efeito é benéfico para o
componente da familia que o recebe, na medida em que o suporte é percebido como
disponivel e satisfatorio. Essa percepcdo permite que o individuo sinta-se reconhecido,
amado, acolhido e participante de uma rede em que ha trocas de informacgdes, 0s recursos
sdo partilhados, favorecendo assim bem-estar psicologico.

Segundo Valla (1999) o apoio social constitui-se de qualquer informacdo (falada ou néo)
ou auxilio material fornecidos por sujeitos com as quais se tem contato constante, gerando
efeitos emocionais e comportamentais positivos. E um processo que suscita resultado para
os dois lados (para quem recebe e para quem oferece), permitindo que ambos tenham mais

sentido de controle sobre suas vidas.
Categoria 1: Responsavel pelo suporte

Esta categoria engloba os sujeitos considerados responsaveis em proporcionar suporte as
gestantes. Os sujeitos mais citados foram a méde e o companheiro. Porém com menor
frequéncia apareceu sogra, cunhada, irmaos, tia, pai, avo e primos. No entanto, algumas

relataram ndo receberem nenhum tipo de apoio.
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Dessa forma, a partir das entrevistas, podem-se evidenciar esses sujeitos:

“Minha mie, minha tia. E da minha mée ¢ da minha tia”. (G 10)

“Meus esposo ¢ quem mais me da né”. (G 13)

“Todo mundo, a familia toda, mae, pai, irmaos, todo mundo mesmo gragas a Deus”. (G 14)

Pode-se considerar que neste estudo a maioria das familias provavelmente percebe a
importancia do periodo gestacional e oferecem suporte as gestantes. Observa-se que 0s
varios individuos que compdem o grupo familiar buscam proporcionar ajuda e desta forma,
possivelmente, constroem uma rede de apoio consistente a partir da dindmica das relagdes
sociais. Ou seja, a influéncia de distintas distribuicdes de responsabilidades e modelos de

comportamentos.

O suporte por parte da familia e companheiro durante a gestacdo parece essencial, podendo
diminuir a incidéncia de depressdo, transtorno comum nesta fase. Além disso, influencia
diretamente a salde e bem-estar materno. Diversos estudos demonstram que a mde e 0
companheiro s@o as pessoas mais citadas como fonte de suporte (MOREIRA, SARRIERA,
2008). De acordo com Dessen, Braz (2000), a rede de apoio € composta por varias pessoas,
que desempenham diversas funcgdes, e oferecem apoio instrumental (financeira, ajuda nas

tarefas, informagdes) ou emocional (afei¢do, aprovacao, preocupacao).
Categoria 2: Modalidade de suporte

Nessa categoria modalidade de suporte se refere ao tipo ou forma de apoio que o individuo
da rede oferece a gestante. O suporte pode ser considerado financeiro, quando h& doacéo
de objetos, bens e dinheiro; ou psicoldgico, quando ha uma comunicagdo assertiva que

permita expressar o afeto e compartilhar tarefas diarias.

“Porque quando a gente t4, €, neste periodo assim, gestacional, a gente fica muito sensivel,
entdo qualquer pessoa que venha e te faca algum beneficio, entdo ta te ajudando, é tipo um

carinho, vocé recebe carinho das pessoas que vocé gosta”. (G 01)

“todos eles, meu filho faz a partezinha do jeito dele, o meu marido financeiro, a minha mae

ali me dando apoio”. (G 18)
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“Bom, no geral, as minhas irmas, a familia inteira praticamente, eles tém ajudado, quando
ndo é financeiramente com pouco, porque todo mundo tem pouco também, alguns
trabalham, alguns néo, e ajudam como podem né, outros emocionalmente também, me da

muito apoio, muito conselho pra mim formar uma mente melhor sobre familia”. (G 19)

Independente do tipo de suporte recebido, observa-se que a gestante demonstra
necessidade de ser acolhida, segura e amada pelos membros de sua familia.
Provavelmente, esse suporte poderd proporcionar uma gestacdo tranquila, favorecendo

niveis de saude e protecao, refletindo na qualidade de vida da mae e bebé.

A gestante ao vivenciar 0 processo gestacional, ou seja, uma situacdo de transicdo
necessita de vinculo, suporte e confianca. Esse suporte pode ser proveniente de individuos
que lhe seja significativo e estejam disponiveis para oferecer-lhe suporte, pois isso lhe
proporcionard maior seguranca no enfrentamento de dificuldades durante o processo
gravidico-puerperal (TSUNECHIRO, BONADIO, 1999).

TEMA 4: Interferéncia do suporte familiar

Esse tema estd relacionado com a interferéncia do suporte familiar na aceitacdo da
gestacdo e na efetivacdo do pré-natal. O suporte familiar pode ser compreendido como a
soma de todas as relagcGes que um individuo percebe como significativas ou diferenciadas
da massa anonima da sociedade. E considerado como um circulo social constituido por
tracos de afinidade, formando uma teia que une as pessoas. Tem um carater dinamico,
modificando-se com o decorrer do tempo e com as mudangas ocorridas na vida dos
individuos, uma vez que é constituida pelo conjunto de seres com quem interage de

maneira regular e os tornam reais.
Categoria 1: Aceitacdo da gestacao

Esta categoria retrata o entendimento das entrevistadas a respeito da interferéncia do
suporte familiar na aceitagdo da gestacdo. De acordo com Schoeps et al. (2007) a ndo
aceitacdo da gestacdo pela familia constitui fator de risco para mortalidade neonatal. Esses
estdo associados a mortalidade neonatal precoce e incluem além dos fatores bioldgicos

maternos e do recém-nascido, as condi¢des de vida da familia e seu contexto social.
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Entre as gestantes participantes dessa pesquisa, varias compreendem que o suporte familiar

pode interferir na aceitagdo da gestacéo.

“Acredito que sim, eu fico imaginando igual quando eu vou pro posto aqui vejo umas
meninas novinhas até mesmo da minha idade, vocé vé que é aquela pessoa sofrida, que ta
carregando aquela barriga ali por carregar entendeu? Eu acho que deve ser muito
complicado”. (G 01)

“Interfere né, porque no caso quando vocé tem apoio ai voc€ nao fica né, como se diz: ‘ah

se eu nao tivesse engravidado’”. (G 08)

Para Jussani, Serafim, Marcon (2007) a aceitacdo da gestacdo pelos familiares ja constitui
um tipo de suporte emocional para a gestante. A familia, independentemente do arranjo ou
estrutura, propicia os aportes afetivos e materiais necessarios ao desenvolvimento e bem-
estar dos seus componentes. E nesse lugar que se encontra o ambiente privilegiado de
socializacdo, de préatica de tolerancia e divisdo de responsabilidades, de busca coletiva de
estratégias de sobrevivéncia para iniciar o exercicio da cidadania sob o pardmetro da

igualdade, do respeito e dos direitos humanos.

Algumas gestantes consideraram que o suporte familiar ndo interfere na aceitacdo da

gestacao e na efetivacdo do pré-natal.
“Eu acho que ndo, que independente ele é meu filho”. (G 11)

“Nao, eu ia aceitar porque eu sou doida com um menino, era doida pra engravidar, desde o

meu primeiro namorado eu era doida pra engravidar....”. (G 21)

A pouca ou nenhuma influencia do reconhecimento da interferéncia do suporte familiar
dessas gestantes na aceitacdo da gravidez pode esté relacionado a cultura do sistema social
que estdo inseridas. Esse sistema, as vezes, ndo descrimina a mulher que possui varios
filhos e considera comum e rotineiro contar com ajuda e abrigo dos pais. Para Andrade,
Vaitsman (2002) as relagGes sociais podem contribuir para dar sentido a vida, favorecendo
a organizacgdo da identidade sob o olhar e a¢cdes dos outros, ja que se percebe que “estamos

ai para alguém”.
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Categoria 2: Realizagdo do pré-natal

Nessa categoria foi abordado o reconhecimento das gestantes sobre a influéncia do suporte
familiar na realizacdo do pré-natal preconizado pelo PHPN. O suporte familiar foi
considerado fundamental para realizacdo efetiva do pré-natal e o bem-estar da maioria das
gestantes desse estudo. A adaptacdo ao papel materno pode ser dificil para algumas
mulheres devido a falta de clareza das especificidades dessa nova funcéo. Esse novo papel
€ um produto da cultura e refere-se a acbes que se espera que a mde desempenhe em

relacdo a seu filho.

“Ajuda muito. Ajuda sim, € aquela coisa de vocé poder dividir né, vocé ter alguém pra
conversar, vocé poder td dividindo. Ele t&4 ciente das coisas que t& acontecendo,
preocupando, VOCE ver que € uma preocupacdo que tem com vocé, entendeu? Com o seu

filho. Entao, ¢ muito importante”. (G 07)

“Interfere. Porque muitas vezes, a pessoa até esconde, e ai, ndo procura u médico, ndo tem
acompanhamento, entendeu? ‘Porque vocé vai no médico todo més?” Como € que a pessoa

vai explicar o porque?!”. (G 20)

Estes relatos reforcam a importancia da rede social para a saude fisica e emocional do
individuo e, consequentemente, da familia. Porém, pode também demonstrar uma
funcdo/acdo fiscalizadora da familia cobrando da gestante a correta realizacdo do pré-natal
proposto pela equipe da ESF. Segundo Pesamosca, Fonseca, Gomes (2008) a gestacao
deve representar um momento de adaptacdo para o desempenho dos novos papéis que
deverdo assumir com a chegada do novo membro familiar. Desta forma, a participagéo da
familia e principalmente do pai durante o pré-natal, constitui fator importante para esta
adaptacdo. A mulher com apoio familiar apresenta menos sintomas fisicos e emocionais,
menos complicacBes no trabalho de parto e consegue uma melhor adaptacdo no pos-parto,

necessitando desta forma, de menos intervencdes médicas.

No entanto, algumas gestantes relataram que o suporte familiar ndo interfere no

acompanhamento do pré-natal:

“Nao, ndo interfere ndo”. (G 08)
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Este fato pode estar relacionado com a preocupacao da gestante em ter um bebé saudavel e,
portanto, assumindo essa responsabilidade. Bem como, pode estar ligado a questdes moral
e/ou religiosas sobre a origem da vida, ao considerar o feto um individuo com direitos e
interesses a serem protegidos. Segundo Pena, Carinhanha, Rodrigues (2006) a sociedade
reforca o peso da maternagem, exigindo uma postura de “mae-perfeita”, dificultando a
capacidade de perceber seus reais sentimentos e necessidades. O que ocorre € uma super
valorizacdo do bebé e uma conseqliente desvalorizacdo das necessidades e cuidados com a
mulher. Possivelmente a tradicdo e a cultura de responsabilizacdo da mulher pelo cuidado

do recém-nascimento ainda esteja arraigada nos seus modos de vida.
TEMA 5: Suporte p6s-parto

Este tema considera a continuidade do suporte familiar apds o nascimento do bebé, ou seja,
durante o puerpério. Essa nova fase experimentada pela mulher pode sofrer influencia do
ambiente fisico e estrutura social quando de volta ao lar. De acordo com Zagoneli et al.
(2003) o inicio de adaptacdo a maternidade promove nos pais sentimentos de incapacidade,
levando a busca de apoio. O envolvimento da familia nos cuidados a méae e ao bebé deve
ocorrer de forma gradativa, percebendo onde h& maior precariedade de informacdes,
estimulando a auto-estima e aprendizado de forma construtiva e motivadora para que a

gestante se sinta capaz de cuidar de seu filho.
Categoria 1: Estrutura fisica

Nessa categoria fica estabelecido o ambiente fisico que a gestante optou para sua
recuperagdo apos saida da maternidade. A maioria das gestantes relatou que apds o parto o
local preparado para receber o bebé e que atendesse as necessidades de ambos foi sua

propria casa.
“Aqui na minha casa”. (G 08)
“Em casa”. (G 15)

A propria residéncia foi escolhida possivelmente por ser considerado um ambiente
tranquilo e confortavel, facilitando as rotinas diarias da familia e dos cuidados complexos

com o bebé, além de favorecer o processo de reabilitagdo da mulher.
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A escolha da residéncia pode ser percebida como um territdrio, ou seja, um signo cujo
significado é compreensivel a partir dos codigos culturais. De acordo com Haesbaert
(2009) trata-se de um territério “socializado e culturalizado”, que se interpdem como
significado entre o homem e o seu meio natural. O territorio pode entdo ser conceituado
como um espaco intensamente apropriado de forma simbolica que, nessa concepcéo,
confere a idéia de territorialidade — como a dimensdo simbdlica do territdrio — tem mais

forca do que o préprio conceito de territorio.

No entanto, algumas citaram a casa da mde ou da avé como local temporario escolhido

para recuperagio apds o parto
“Eu vou ficar aqui na casa da minha avé”. (G 09)
“Com a minha mae”. (G 23)

Essa escolha pode estar relacionada a falta de infraestrutura fisica na sua residéncia e
consequentemente desconforto para mae e bebé Pode também ser decorrente do
despreparo e pouca informacdo do familiar que iré realizar assisténcia de cuidado. E dessa
forma ndo contribuir efetivamente para o processo de reabilitacio com rotinas de

alimentacdo e higiene adequadas.
Categoria 2: Rede social

Essa categoria identifica a rede social disponivel a gestante durante o puerpério, visando

garantir maior bem-estar e seguranca nessa fase.

Rede social se refere a dimensdo estrutural ou institucional ligada a um individuo. Sao
considerados rede a vizinhanga, as organizagdes religiosas, o sistema de salde e o escolar.
E uma teia de relagbes que liga os diversos individuos que possuem lagos sociais,
propiciando que os recursos de apoio fluam através desses vinculos. As dimensfes que
compdem a rede social sdo: tamanho (nimero de pessoas com as quais se tem contato
social); dispersdo geografica (quanto maior a proximidade, maior a probabilidade de
contato); forca das ligacGes (grau de intimidade, reciprocidade, expectativas de duracéo e
disponibilidade, intensidade emocional); densidade e integracdo dos contatos (quantidade
de pessoas proximas); composicdo e homogeneidade dos membros (grau de semelhanca

entre individuos tais como: idade, condigdo socioecondmica e outros); simetria (grau de
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reciprocidade dos relacionamentos); enraizamento social (identificagdo do individuo com
seu meio) (PEDRO, ROCHA, NASCIMENTO, 2008).

Diversos sujeitos foram citados pelas gestantes como rede social. A mae foi o componente

da rede mais citado.
“Minha mae”. (G 07)
“E minha sogra, minha mée”. (G 10)

“A prima do meu marido. A minha mae eu nem conto com ela coitada, porque ela ja ta

com 78 anos”. (G 05)

Essas falas demonstraram que as gestantes desse estudo possuem recursos de rede de apoio
possibilitando suporte no pos-parto. Para Pedro, Rocha, Nascimento (2008) esse apoio
social, reportado as relacGes sociais e as ligacdes entre pessoas e grupos envolve 0s
colaboradores naturais (a familia); os grupos informais (autoajuda) e os formais e
institucionalizados, como as organizacOes de doentes, que podem compor as redes de apoio

dos adoecidos, protegendo-0s ou néo.

Observa-se que apesar de varias gestantes permanecerem em suas residéncias no pés-parto,
podem contar com uma rede de apoio pessoal que possibilita cuidados com o bebé e
auxilio nas tarefas domesticas, permitindo possivelmente uma melhor adaptacdo a nova
fase de vida. Esta rede pode corresponder a formacgédo da concepcao de um novo territorio.
A chegada de mais um componente na familia pode gerar mudancas nas relacdes de poder
e fungdes dentro do territorio. Raffestin (1993) entende o territdério como todo e qualquer
espago caracterizado pela presenga de um poder, ou ainda, “um espaco definido e
delimitado por e a partir de relagdes de poder”. E ainda, o poder “surge por ocasido da
relagcdo”, e “toda relacdo ¢ ponto de surgimento do poder”. Quando coexistem em um
mesmo espaco Varias relagcdes de poder da-se o nome de ‘territorialidades’, de modo que

uma area que abriga varias territorialidades pode ser considerada varios territorios.

A territorialidade para Sack (1986) € uma estratégia dos individuos ou grupo social para
influenciar ou controlar pessoas, recursos, fendmenos e relacées, delimitando e efetivando
o0 controle sobre uma &rea. A territorialidade resulta das relagdes politicas, econdmicas e

culturais, e assume diferentes configuracdes, criando heterogeneidades espacial,
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paisagistica e cultural - é uma expressdo geogréfica do exercicio do poder em uma

determinada area e esta area é o territorio.
Poucas gestantes relataram ndo possuirem nenhuma modalidade de apoio.
“Olha, no momento eu ndo tenho ninguém”. (G 02)

A falta da rede social de apoio observada em algumas gestantes desta pesquisa pode
demonstrar a dificuldade de relacionamento e interagdo de algumas gestantes com
familiares, amigos, vizinhos. De acordo com Dessen, Braz (2000) os individuos necessitam
uns dos outros e, por isso, quando o apoio social diminui ha um comprometimento do
sistema de defesa do corpo. A sensagdo de ndo poder controlar a propria vida, juntamente
com a sensacdo de isolamento, podem ser relacionadas com o processo de satde-doenca,

aumentando a suscetibilidade individual para as enfermidades.
TEMA 6: Atividades desenvolvidas com as gestantes pela equipe da ESF

Neste tema investigou-se a existéncia de atividades desenvolvidas com as gestantes pela
equipe da ESF. O Ministério da Saude recomenda que um pré-natal de qualidade deva
abordar, além de técnicas, 0s aspectos psicossociais, atividades educativas e preventivas.
Deve-se considerar a gestante uma usudria do servico de salde como um sujeito integral
em suas necessidades, desejos e interesses, mas também em sua possibilidade de
desencadear uma reflexdo critica acerca dos objetivos e formato desse atendimento; ndo

apenas como objeto da agdo, mas como detentor de um potencial de proatividade.

E durante o pré-natal, que um espaco de educacdo em salide deve ser criado, a fim de
possibilitar o preparo da mulher para viver a gestacdo e o parto de forma positiva,
integradora e enriquecedora. Neste momento, entende-se que 0 processo educativo é
fundamental ndo sO para a aquisi¢do de conhecimento sobre o processo de gestar e parir,
mas também para o fortalecimento como ser e cidaddo. As atividades de educacdo em
salde é um dos componentes das a¢Oes basicas de saude e tem como objetivo levar a
populacédo a reflexdo sobre a salde, adotar praticas para sua melhoria ou manutencéo e
realizar mudancas (RIOS, VIEIRA, 2007).
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Para Hoga, Reberte (2007) as atividades desenvolvidas nos grupos de gestantes oferecem
suporte para uma melhor vivéncia do periodo gestacional e puerperal, bem como o preparo

e adaptacdo para a maternidade.

Observou-se nessa pesquisa que a maioria das gestantes desconhece a realizacdo de

atividades desenvolvidas pela equipe ESF.
“Aqui ndo”. (G 04)

“Que eu saiba ndo”. (G 07)

“Nao, até hoje nao”. (G 10)

Percebeu-se a partir dos relatos das gestantes que na maioria das ESF pesquisadas ndo ha
nenhum tipo de atividade desenvolvida para as mesmas. Desta forma, essas usuarias ndo
podem dispor do beneficio que a equipe poderia esta oferecendo, além de proporcionar

maior adesdo ao pré-natal.

Segundo Delfino et al. (2004) a gestacdo vem sendo atendida pelos profissionais de modo
intervencionista, sendo a assisténcia e atividades educativas aplicadas de maneira
fragmentada, sem que a realidade da gestante seja tratada na sua individualidade e
integralidade. Esta concepcdo reducionista de educacdo em saude dificulta a consciéncia de
suas potencialidades pela populacdo. As interagdes construidas em grupos de gestantes
formam teias que possibilitam a promocdo da salde integral com repercussdes no
individual e coletivo. Desta forma, o grupo funciona como propagador de conhecimento
para o territério atendido pela ESF, empoderando as gestantes e toda a comunidade. Uma
populacdo bem informada adoece menos e requer menos intervengfes médicas, como
consequéncia diminuem-se 0s custos financeiros para atendimento da saude local e

aumenta a qualidade de vida desta populacéo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A andlise qualitativa dos dados obtidos permitiu observar uma articulagéo entre indicagdes
subjetivas e a organizacdo social em que cada sujeito se percebe inserido. Os resultados
mostraram que as gestantes tém uma percepc¢do mais positiva que negativa sobre suporte
familiar. Isto quer dizer que apesar de experimentarem algumas limitagdes nas vivencias
familiares do cotidiano, que pode gerar impacto negativo em suas vidas, as gestantes
geralmente ddo um valor positivo para familia. As categorias que surgiram a partir da
analise da percepcdo das usuarias do PHPN/GV sobre o suporte familiar demonstraram que
as gestantes percebem a importancia da familia na formagdo do sujeito e da sociedade.
Também reconhecem sua relevancia nos momentos de crise e transi¢do que ocorre no

percurso da vida.

Em relacdo as condi¢bes socio-econdmicas das gestantes inseridas no PHPN observou-se
que possuem em média 26,8 anos; vivendo em unido estavel (46%), metade possui 11 anos
de estudo, e 59% vivem com um rendimento familiar mensal de um salario minimo e meio
(R$1.086,00).

O conhecimento das condi¢bes sécio-econdémicas no contexto espacial e familiar das
gestantes permite identificar desigualdade social e riscos da mortalidade materno-infantil.
Bem como a necessidade de implementar programa para gestantes que promova a
interacdo com as demais areas do conhecimento. Desse modo, salde, estard sendo
entendida como algo maior do que auséncia de doencga, com a possibilidade de uma vida
melhor, participativa, em busca de qualidade de vida do individuo, da sua familia e da

comunidade em que esta inserido.

Os tipos de configuragcdes familiares detectadas com maior frequéncia entre as gestantes
inseridas no PHPN foram as reconstituidas e extensas. Em razdo das inumeras
transformacfes da sociedade, a familia criou uma grande capacidade de reorganizar-se,
dando origem a varios arranjos familiares. Cada arranjo apresenta a sua especificidade,
necessitando de um olhar sensivel dos profissionais, que devem atuar com total

imparcialidade e compromisso social, frente ao dinamismo familiar emergente.
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Observou-se que o valor obtido partir do Inventario de Percep¢do do Suporte Familiar
entre as gestantes atendidas pelo PHPN foi considerado insuficiente. Os construtos
Adaptacdo-Familiar e Autonomia apresentaram baixos escores demonstrando que a
convivéncia familiar destas gestantes ndo se apresenta harmoniosa, podendo interferir na
realizacdo do pré-natal. Apesar do baixo indice identificado, as gestantes compreendem a
importancia deste apoio durante a gestacdo e para a efetivacdo de um pré-natal de

qualidade.
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7. LIMITACOES E POSIIBILIDADES DO ESTUDO

Foi essencial a contribuicdo dos gestores de satde (Secretario Municipal e Coordenador)
autorizando a realizacdo dessa pesquisa nas Estratégias de Saude da Familia (ESF) do
municipio estudado. Em todas as ESF a receptividade por parte das enfermeiras e agentes
comunitarios (ACS) de saude foi satisfatoria. Estes demonstram disposi¢do e facilitaram o
acesso a todos os dados necessarios.

As gestantes se mostraram receptivas e interessadas em participar da pesquisa. O auxilio
das ACS’s na apresentacdo da pesquisadora foi essencial na receptividade das gestantes.
Contudo, no momento da entrevista, quando se utilizou o gravador de voz para coleta dos
dados qualitativos, varias gestantes demonstraram sentimento de preocupacao, receosas de
serem prejudicadas na sua relacdo com a ESF. Observada essa dificuldade, foram
realizados esclarecimentos, a fim de que se sentissem mais seguras quanto aos objetivos da
pesquisa. A maioria das usuarias demonstrou tranquilidade durante a coleta de dados,
manifestando seus sentimentos e percepcdes quanto a gestacao e suas familias.

Espera-se que estes resultados proporcionem reflexdes aos profissionais e gestores para
que implementem novas praticas em salde, na perspectiva de qualificar a assisténcia nos
servicos de saude Sugere-se que os profissionais recebam uma capacitacdo que os mobilize
sobre a importancia do olhar holistico para a gestante, diminuindo a preocupagdo com
apenas o atendimento clinico e voltando-se também ao contexto social e familiar no qual
essa gestacdo se desenvolve. Faz-se necessario conhecer melhor o territério familiar desse

publico para que os resultados positivos sejam ampliados.

Pesquisas em outros municipios e mais amplas sdo necessarias para avaliar melhor o
impacto do suporte familiar nos resultados esperados no PHPN. A realizag&o de um estudo
no ambito do PHPN que dé conta das questfes subjetivas do suporte familiar, devido a sua
complexidade conceitual, necessita de ampla pesquisa de campo. Pois é uma tarefa que

ultrapassa as possibilidades de um estudo individual.
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ANEXO A — Parecer Comité de Etica

P SO SRS R —

UNIVERSIDADE VALE DO RIO
% DOCE/ FUNDAGAO PERCIVAL *

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

CRE

W5

Titulo da Pesquisa: CONTRIBUIGAO DE GESTORES, PROFISSIONAIS DE SAUDE, GESTANTES E
SUAS FAMILIAS NO PROCESSO DE ADESAO E ATENDIMENTO AOS PRINCIPIOS/
NORMAS PREVISTAS PELO PROGRAMA DE HUMANIZAGAO DO PRE-NATAL E
NASCIMENTO (PHPN) NO MUNICIPIO DE GOVERNADOR VALADARES

Pesquisador: Suely Maria Rodrgues

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 20618313.0.0000.5157

Instituigdo Proponente: Fundag&o Percival Farquhar/ FPF
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 441.089
Data da Relatoria: 14/10/2013

Apresentagdo do Projeto:

Parecer satisfatorio.

Objetivo da Pesquisa:

Parecer satisfatorio.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Parecer satisfatorio.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é significativa e justificavel. O pesquisador apresentou, de forma clara, a metodologia que sera
desenvolvida tomando o devido cuidado na abordagem com o sujeito da pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Todos os termos de apresentagdo obrigatoria foram apresentados no projeto.

Recomendagdes:

N&o ha nenhuma recomendagéo a ser feita.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nzo ha nenhuma pendéncia e ou lista de inadequag&o.

* Enderego: Rua Israel Pinheiro 2000 - BI F1 - Sala 02

; Bairro: Universitario CEP: 35.020-220 |
| UF: MG Municipio: GOVERNADOR VALADARES |
| Telefone: (11)1111-1111 Fax: (33)3279-5543 E-mail: cep@univale.br |

Pagina 01 de 02
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'UNIVERSIDADE VALE DORIO
.f DOCE/ FUNDAGAO PERCIVAL *©
FARQUHAR- FPF

Continuag&o do Parecer: 441.089

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo
Consideragdes Finais a critério do CEP:

O CEP, em reunido ordinaria, acompanhou o parecer do relator e decidiu que o parecer do projeto avaliado
é aprovado.

GOVERNADOR VALADARES, 30 de Outubro de 2013

Assinador por:
Ivana Cristina Ferreira Santos
(Coordenador)

Enderego: Rua Israel Pinheiro 2000 - Bl F1 - Sala 02 |
Bairro: Universitario CEP: 35.020-220

UF: MG Municipio: GOVERNADOR VALADARES

Telefone: (11)1111-1111 Fax: (33)3279-5543 E-mail: cep@univale.br

Pagina 02 de 02
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE para Gestantes

UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais
Mestrado em Gestéo Integrada do Territorio

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1 — Identificacdo do Responsavel pela execucdo da pesquisa:

Titulo:

Contribuicdo de gestores, profissionais de saude, gestantes e suas familias no processo de
adesdo e atendimento aos principios/normas previstas pelo Programa de Humanizacéo do
Pré-Natal e Nascimento (PHPN) no municipio de Governador Valadares.

Natureza do Projeto:

Pesquisa

Linha de Pesquisa:

Territério, Sociedade e Saude (MGIT)

Prevencdo, promocao e acesso aos servigos de saude (SAIS)

Pesquisador Responsavel:
Suely Maria Rodrigues

Nome da Mestranda Participante:
Marcela Otoni da Silva Pereira

Contato com pesquisador responsavel:

Campus Antdnio Rodrigues Coelho

Rua Israel Pinheiro, 2000 - Bairro Universitario - CEP: 35020-220
Cx. Postal 295 - Governador Valadares/MG

Telefone(s): (33)3279-5567 / (33)3279-5917 / (33)8805-1996

Comité de Etica em Pesquisa
Rua Israel Pinheiro, 2000 — Campus Universitario — Tel.: 3279 5575

2 — Informacdes ao participante ou responsavel:

1) Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: Contribuicéo
de gestores, profissionais de saude, gestantes e suas familias no processo de adesdo e
atendimento aos principios/normas previstas pelo Programa de Humanizacao do Pré-Natal
e Nascimento (PHPN) no municipio de Governador Valadares, na area de Ciéncias
Humanas.

2) A pesquisa tera como objetivo de conhecer a contribuicdo de gestores,
profissionais de saude, usuarias e suas familias no processo de adesdo e atendimento aos
principios e normas previstas pelo Programa de Humanizagéo do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) no municipio de Governador Valadares

3) As clientes (gestantes e puérperas) participardo de duas entrevistas e um
Inventario psicoldgico sendo a primeira entrevista e o inventario, realizados a partir da 302
semana de Gestacao, e a segunda entrevista apos o parto, mais especificamente entre o0 15°
e 42° dia de puerpério (periodo ap06s 0 nascimento).

4) Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicagbes que
informam sobre o procedimento: 3.1) O entrevistador lhe fara algumas perguntas. Ao
respondé-las, é muito importante que suas respostas sejam sinceras. Caso alguma pergunta
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Ihe provoque constrangimento, vocé ndo precisara responder. Peca ao entrevistador para
passar para a proxima pergunta. Durante a entrevista, o entrevistador registrard
eletronicamente por meio de um gravador de voz digital suas contribui¢cdes. Ao final, vocé
poderd verificar se os registros estdo de acordo com suas respostas, bem como se foi feita
qualquer registro que possa identifica-lo (a). Vocé tem o direito de recusar-se a participar
da pesquisa em qualquer momento durante a entrevista, podendo até mesmo, solicitar que
seja deletado o registro feito até 0 momento. 3.2) Sua participacdo sera apenas de fornecer
as respostas as perguntas. O tempo previsto para a entrevista é de cinquenta minutos.

5) Vocé poderd se recusar a participar da pesquisa ou poderd abandonar o
procedimento em qualquer momento, sem nenhuma penalizagéo ou prejuizo.

6) A sua participacdo na pesquisa serd como voluntario, ndo recebendo nenhum
privilégio, seja ele de carater financeiro ou de qualquer natureza. Entretanto, lhe serdo
garantidos todos os cuidados necessarios a sua participacdo de acordo com seus direitos
individuais e respeito ao seu bem-estar fisico e psicolégico.

7) A sua participacdo poderd envolver os seguintes riscos ou desconfortos:
inseguranca quanto a melhor resposta a ser fornecida; conflitos entre 0 que pensa e o que
imagina que deve ser respondido; desconforto por ser perguntado sobre assuntos que
podem lhe gerar certo desconforto ou constrangimento; temor de que possa no futuro ser
identificado como fornecedor de algum dado desconcertante levantado nessa investigacéo.

8) Preveem-se como beneficios da realizacdo dessa pesquisa 0 conhecimento das
familias e das representagdes sociais em torno da qualidade da assisténcia pré natal, tem-se
como expectativa que os resultados alcangados possam indicar estratégias para fortalecer a
mobilizacdo em prol do desenvolvimento das atividades do PHPN no Municipio e a
conseqiiente melhoria da qualidade desta assisténcia.

9) Serdo garantidos o anonimato e privacidade aos participantes, assegurando-lhes
o direito de omissdo de sua identificacdo ou de dados que possam comprometé-lo. Na
apresentacdo dos resultados ndo serdo citados os nomes dos participantes.

10) Os resultados obtidos com a pesquisa serdo apresentados em eventos ou
publicacdes cientificas por meio de resumos, artigos e Dissertacdo de Mestrado.

Confirmo ter sido informado e esclarecido sobre o conteddo deste termo. A minha
assinatura abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e por isso dou
meu livre consentimento.

: de de

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador responsavel:
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ANEXO C - Autorizagéo Prefeitura

4 UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
Reconhecida pelo Parecer n° 16/92 CFE Portaria 1037/92 MEC
Mantenedora: FUNDAGAO PERCIVAL FARQUHAR

OF: SAIS 002 11 13
Governador Valadares, 04 de novembro de 2013.

Ref.: Solicitacéo de Autorizagao para Pesquisa

Prezado Senhor Renato Fraga Valentim,

Solicitamos autorizagdo para realizagdo de pesquisa na Estratégia de Saude da
Familia de Governador Valadares — MG, referente a projeto de pesquisa para dissertagcéo
de Mestrado em Gestao Integrada do Territério da UNIVALE, a ser realizado pela
mestranda Marcela Otoni da Silva Pereira, sob orientagdo da prof® Dr® Suely Maria
Rodrigues, com o titulo: Contribuicdo de gestores, profissionais de salde, gestantes e
suas familias no processo de adesao e atendimento aos principios/ normas previstas pelo
Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) no municipio de
Governador Valadares.

Esse projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Vale do Rjo Doce. O objetivo geral do projeto &€ conhecer a contribuigéo de
gestores, profissionais de salde, usudrias e suas familias no processo de adeszo e
atendimento aos principios e normas previstas pelo Programa de Humanizag&o do Pré-
Natal e Nascimento (PHPN) no municipio de Governador Valadares. Sera objeto deste
estudo os profissionais de saude (médico e enfermeiro) e agentes comunitarios que
realizam suas atividades laborais na Estratégia de Saude da Familia desse municipio,
além das gestantes atendidas pelo PHPN.

O periodo estimado para o levantamento de dados dos participantes é de 12
meses. Declaramos que serd mantido estrito respeito ao coédigo de ética, sendo
resguardado o sigilo e nao identificagéo de pacientes/usuarios do servigco ou outros dados
que comprometam o anonimato das pessoas. Declaramos que a pesquisa estd sendo
desenvolvida de acordo com principios éticos conforme resolugao 196/96.

Acreditamos que com este trabalho, teremos um melhor conhecimento do conceito
de territorio e territorializagéo, bem como a influéncia desses no planejamento das agdes

GRUPO DE PESQUISA SAUDE, INDIVIDUO E SOCIEDADE - SAIS
Kot o 051

i
iGovernador
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. UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
Reconhecida pelo Parecer n° 16/92 CFE Portaria 1037/92 MEC
Mantenedora: FUNDACAO PERCIVAL FARQUHAR

de saude. O estudo justifica-se @ medida que proporciona uma reflexao sobre as questdes
socioecondmicas, de salide da populagéo e do desenvolvimento da sociedade.

O presente projeto ndo apresenta riscos para os participantes da pesquisa. Os
procedimentos realizados possivelmente nao interferirdo na rotina de funcionamento das
atividades da Estratégia de Salde da Familia. Os resultados serdo divulgados na
dissertagdo de mestrado em Gestao Integrada do Territorio da pesquisadora responsavel
e atraves da publicagéo de artigo cientifico em revista especializada.

Atenciosamente,

20\~
Prof. Dr. Carlos Alberto Dias
Coordenador do Grupo de Pesquisa Satde, Individuo e Sociedade

i

Prof. Dra. Suely Maria ?&odrigues
Orientadora da Pesquisa

limo. Sr.

Renato Fraga Valentim

Secretaria Municipal de Satide de Governador Valadares - MG
Rua Tedfilo Otoni, n° 421 Centro

CEP.: 35 020-600

Prezado Prof.,

Em nome da Secretaria Municipal de Salide, autorizo a realizagdo da pesquisa no
Municipio de Governador Valadares, recomendando que nos seja dado ciencia dos
resultados antes da divulgagio da mesma.

]

Atenciosamente,

Secretario Municipallde Sagde de Governador Valadares

GRUPO DE PESQUISA SAUDE, INDIVIDUO E SOCIEDADE - SAIS
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ANEXO D - Roteiro de Entrevista — Gestantes

UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE )
MESTRADO EM GESTAO INTEGRADA DO TERRITORIO

Contribuicdo De Gestores, Profissionais De Saude, Gestantes E Suas Familias No Processo De
Adesado E Atendimento Aos Principios/ Normas Previstas Pelo Programa De Humanizagao
Do Pré-Natal E Nascimento (PHPN) No Municipio De Governador Valadares

Roteiro de entrevista: Usuarias

Data: [/ /2014 Entrevistador: Ne:

INSTRUCOES IMPORTANTES

1. Esta pesquisa se destina a fins puramente cientificos. Seu objetivo é: conhecer a contribuicao
de gestores, profissionais de salde, usuarias e suas familias no processo de adesdo e
atendimento aos principios e normas previstas pelo Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) no municipio de Governador Valadares

2. Para que os resultados sejam uma representacdo da realidade, € necessario que as respostas
dadas sejam sinceras. Néo existe uma resposta melhor e outra pior, todas as respostas sao
igualmente importantes.

3. Para que possamos melhor aproveitar seu testemunho, se as perguntas ndo Ihe causarem algum
tipo de constrangimento, ou dificuldades éticas, pedimos que responda a todas as questdes que
dizem respeito a realidade, isto €, a0 modo como vocé pensa.

4. Em caso de davidas, pergunte, sua contribuicdo serd mais efetiva caso tire todas as davidas que
tiver, junto ao entrevistador.

5. Salientamos que sua participagdo na presente pesquisa se faz mediante seu livre consentimento.
Os dados obtidos nas entrevistas por todos os participantes serdo utilizados para fins académicos
e de publicacdo em revista cientifica. O fato de ndo haver identificacdo nesse formulario, e no
registro eletrénico garante 0 anonimato dos autores das respostas as questdes propostas.

1. ldade: (anos)

2. Estado Civil (opcéo unica):
1. [] Solteiro (a) 4. []Viavo (a)
2. [ ] Casado (a) 5. [] Separado (a)
3. [] Uni&o Estavel 6. [_]Divorciado(a)

3. Qual o seu grau de instrucao:
1. [] Sem escolaridade [ ] 2° grau completo
2. [_] Fundamental incompleto [ ] 3° grau incompleto
3. [_] Fundamental completo 7. []3°grau completo
4. []2°grau incompleto

o o

4. Situacdo de trabalho do informante:
1. [ ] Afastado 4. [ ] Em exercicio
2. [] Aposentado [ ] Pensionista
3. [] Desempregado 6. []

o
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5. Renda familiar em Salario Minimo: SM.

6. Posse de itens

Itens/ Quantidade

1. Televisdo em cores o 1 2 3 14
2. Rédio Jo 1 2 3 4
3. Banheiro ]o 4 15 )6 7
4. Automoével o (14 07 9 9
5. Empregada mensalista Jo 13 (14 (14 (14
6. Méaquina de lavar []o (]2 []2 (]2 []2
7. Videocassete e/ou DVD o 2 2 2 2
8. Geladeira []o (14 []4 (14 []4
9. Freezer (Aparelho independente) []o (12 []2 (12 []2

7. Classificacdo econdmica (Referente as duas questdes acima)

1. [] Al (42 — 46 pontos) 5. [_]C1 (18 — 22 pontos)

2. [] A2 (35 - 41 pontos) 6. []C2 (14 - 17 pontos)

3. []B1 (29 — 34 pontos) 7. []D (8-13pontos)

4. []B2 (23 - 28 pontos) 8. [ 1E (0-7 pontos)
8. Més de gestacdo / idade gestacional: meses.

9. Numero de gestacao:

10. Vocé tem cartdo de pré-natal?
1. []Sim
2. [] N&o. Caso ndo, por qué?

11. Com quantas semanas de gravidez vocé: iniciou o pré-natal: semanas.

12. Quantas consultas de pré-natal vocé realizou?

13. Ao longo do pré-natal, quais foram os exames laboratoriais vocé fez?

1. [_] Hemograma Completo 8. [ ]HBsAg
2. [ ] Glicemia 9. [ ]EAS
3. [] Grupo Sangiiineo / Fator Rh 10. ] Urocultura
4. [ ]VDRL 11. ] Ultrassonografia
5. [] Testagem Anti-HIV 12. ] Colpocitologia oncética
6. [ ] Rubéola 13.[ ] EPF
7. [_] Sorologia para Toxoplasmose
14. Com quem vocé mora?
1. [] marido/esposa 6. []sobrinho (s)
2. [ filhos (s) 7. [ sozinha
3. [Imae 8. []enteado (s)
4. []irm&o (s) 9. [ neto(s)
5. []amigo (s) 10. [] outros

15. Todos os seus filhos sdo do mesmo pai?
1. []Sim 2. []Nao
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16. Seu(s) filho(s) mora com quem?

1. [[] com a prépria pessoa 4. []tio(s)
2. [ pai 5. [] outros parentes
3. [Javo (s) 6. [_] outros

17. Vocé ja teve outro casamento ou unido estavel
1. []Sim 2. []Néao

18. Seu companheiro tem filho(s) com outra(s) mulher(es)
1. []Sim 2. []Néao

19. Vocé tem pai e mae

1. [] pai e mée vivos 4. [] N&o conhece o pai
2. [] mé&e viva, pai falecido 5. [] N&o conhece a mae
3. [] m&e falecida, pai vivo 6. [ ] Outro

20. Vocé tem contato com seus pais
1. [] somente com a mie 3. [ paiemae
2. [] somente com o pai 4. [ ] nenhum

21. Foi alguma vez acompanhado ao ESF para fazer exames ou consultas?
1. []Sim 2. []Néao

22. Se sim, quem a acompanhou?

23. O que significa familia para vocé?

24. Na sua visdo, guem comp8em sua familia hoje?

25. Como ¢é sua relagdo com a familia citada acima (cada membro)?

26. Vocé recebe apoio de alguém da sua familia neste periodo? Quem? Que tipo de apoio? Como é
este apoio?

Vocé acha o0 apoio e participacdo da familia no periodo gestacional importante?

27. Vocé acha que o apoio familiar interfere na realizacdo do pré-natal? E na forma com que vocé
aceita a gestacao e o bebé?

28. Alguém ira de ajudar quando o Bebé nascer? Quem? Porque? Onde vocé ficard durante o pos-
parto?

29. Existe alguma atividade para a gestante ou sua familia no PSF? Vocés participam ou
participariam? Qual tipo de atividade gostaria que tivesse no PSF para a gestante?

M ||| Agradecemos sua participagao
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ANEXO E - IPSF - Folha de Resposta

i |
Folha de respostas
Parte integrante do Livro de Aplicacdo (Vol. 2) da Colecio IPSF
Nome:
Idade: Sexo: O M N F
Local de nasc.: Data da Aplic.: / /

Escolaridade: Ensino Fundamental incompleto

Ensino Superior incompleto

Ensino Fundamental completo
Ensino Médio completo

Ensino Superior completo

)
( ) Ensino Médio incompleto
()
8,

S | Nt i )

(
(
(
(

Especializacdo Mestrado ( ) Doutorado

Estou avaliando

() familia nuclear (pai, mae, irmaos, etc.)

() familia constituida (esposa, esposo, filhos)
Atualmente resido com
Meus pais () nunca se separaram

() se separaram quando eu tinha anos
Eu, se ja casado(a)

() nunca me separsi ( )ja me separei com anos de casamento

() primeira separacao ( ) segunda separagéo

( ) terceira ou mais

Neste inventario é apresentada uma série de 42 afirmagbes sobre sua compreenséo a respeito da percepcéo
sobre o suporte ou assisténcia familiar recebido por vocé até o momento. E necessario, por gentileza, que vocé
responda a todas as questdes assinalando com um X a alternativa que melhor se aplica a vocé. Se, por acaso,
nenhuma das opgdes estiver de acordo com a sua resposta, por favor, escolha aquela que mais se aproxime do
que vocé percebe.

Nao preencha este quadro. Ele esté reservado para uso exclusivo do examinador.
F1 F2 E3 > i
- + =
Percentil
Classificacao
‘{J 2 0 5 1 3 Esta folha possui numeragao sequencial, impressa em preto. 0 0 2 9 4 1

Esta folha estd impressa em AZUL, PRETO e
VERMELHO. Se lhe apresentarem impressa em
qualquer outra cor ou de qualquer outro modo,
frato-se de uma reprodugdo ilegal. Recuse-se
a utiliza-la.

& Velor

© EDITORA PSICO-PEDAGOGICA LTDA.
Rua Cubatdo 48 - CEP 04013-000 - SP
Tel. (1) 3146-0333 - Fax. (11} 3146-0340
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vendas@veforeditora.com.br

Copyright © 2009 —Vetor Editora Psico-Pedagdgica Lida. - Sao
Paulo. E proibida a reproducdo total ou parcial desta publica-
¢do, por qualquer meio existenie e para qualquer finalidade,
sem autorizagdo por escrito dos edifores.
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01

Acredito que minha familia tenha mais problemas emocionais do que as outras familias.

02

As pessoas na minha familia seguem as regras estabelecidas entre eles.

03

Ha regras sobre diversas situagdes na minha familia.

| 04

Meus familiares me elogiam.

05

Cada um em minha familia tem deveres e responsabilidades especificas.

06

Meus familiares s6 mostram interesse uns pelos outros quando podem ter vantagens.

07

Eu sinto raiva da minha familia.

08

Em minha familia brigamos e gritamos uns com os outros.

09

Os membros da minha familia expressam claramente pensamentos e emogdes uns
€Oom 0s outros.

10

Minha familia permite que eu me vista do jeito que eu quero.

1"

Minha familia discute seus medos e preocupagdes.

12

Minha familia me faz sentir que posso cuidar de mim, mesmo quando estou sozinho(a).

13

Eu me sinto como um estranho na minha familia.

14

Meus familiares me deixam sair o tanto quanto quero.

15

As pessoas da minha familia gostam de passar o tempo juntas.

16

Meus familiares geralmente culpam alguém da familia quando as coisas ndo estao indo bem.

17

Minha familia discute junto antes de tomar uma decis&o importante.

18

Em minha familia existe privacidade.

19

Minha familia permite que eu seja do jeito que eu quero ser.

20

Hé 6dio em minha familia.

21

Eu sinto que minha familia ndo me compreende.

22

Na solucéo de problemas, a opinigo de todos na familia é levada em consideragao.

23

As pessoas da minha familia sabem quando alguma coisa ruim aconteceu comigo, mesmo
eu ndo falando.

24

Os membros da minha familia se tocam e se abragam.

25

Minha familia me proporciona muito conforto emocional.

26

Minha familia me faz sentir melhor quando eu estou aborrecido(a).

27

Viver com minha familia € desagradavel.

28

Em minha familia opinamos o que é certo/errado buscando o bem-estar de cada um.

29

Em minha familia as tarefas séo distribuidas adequadamente.

30

Em minha familia ha uma coeréncia entre as palavras e os comportamentos.

31

Minha familia sabe o que fazer quando surge uma emergéncia.

32

Em minha familia hé competitividade entre os membros.

33

Eu sinto vergonha da minha familia.

34

Em minha familia é permitide que eu faca as coisas que gosto de fazer.

35

Em minha familia demonstramos carinho por meio das palavras.

36

Minha familia me irrita.

37

Os membros da minha familia expressam interesse e carinho uns com os outros.

38

Minha familia me d3 tanta liberdade quanto quero.

39

Eu me sinto excluido da familia.

40

Meus familiares me permitem decidir coisas sobre mim.

41

Meus familiares servem como bons modelos em minha vida.

42

As pessoas da minha familia se sentem proximas umas das outras.




