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Resumo

A pratica assistencial tem suscitado inquietacdes
relacionadas ao cuidado dispensado as mulheres,
com a ateng¢do para questdes que se revestem de
extrema importancia na Satde Materna na Saude
Publica. Propde-se disparar neste estudo a discus-
sdo sobre os alcances e desafios da integralidade do
cuidado a saude materna, a partir da experiéncia de
uma das autoras em cenarios de saude do Brasil e
Portugal. Serd apresentada a analise comparada do
formato de grupos de gestantes enquanto estratégia
frequente, principalmente na Atencdo Primaria dos
dois paises. Para isso, foi utilizada a observacéo
participante de dois grupos de gestantes, um em
cada pais. A organizacdo dos grupos foi apresentada
e analisada em suas configuracdes metodologicas e
praticas. A analise das experiéncias indica que os
dois grupos podem ser considerados informativos
ou educativos, com metodologia e estruturacéo sob
a forma de palestras com temas pré-definidos, com
reduzida possibilidade de reflexdo e empoderamen-
to, devido a forma fragmentada de apresentacéo, o
que pode também denotar diminuida reflexdo acerca
das mudancas no papel feminino. Conclui-se que a
necessidade do cuidado as mulheres, em distintos
momentos de suas vidas, pressup0e a continua luta
por uma abordagem ampliada e integral, enfatizan-
do a rede de cuidados e o enfoque na promocéo de
saade.

Palavras-chave: Satde da mulher; Clinica ampliada;
Atencdo primaria; Brasil; Portugal.
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Abstract

Care practices have raised some questions concer-
ning the attention given to women, specifically when
it comes to issues of extreme importance in Public
Health’s approach of pre-natal care. The present
study intends to discuss the scope and challenges
of the integral care in maternal health, taking into
consideration the experiences of one of the authors
in the health scenarios from both Brazil and Portu-
gal. A comparative analysis was conducted on the
format of the pre-natal classes offered to groups
of pregnant women, a frequent practice of Primary
Care in both countries. The method of participant
observation of two groups of pregnant women, one
in each country was used. The organization of each
group is presented and evaluated regarding its me-
thodological and practical settings. The analysis of
the experiences indicates that both groups can be
considered as informative or educative, since the
chosen methodology and structure was formed by
lectures with predefined themes; there was reduced
reflection and empowerment possibilities, due to
the fragmented presentation form, and this could
also mean diminished reflection on the changes of
the femininerole. It is thus concluded that the need
for offering care for women in different periods of
their lives should include a continuous fight for an
amplified and integral approach, with emphasis in
the care network and in health promotion.
Keywords: Maternal Health; Expanded Clinic; Pri-
mary Care; Brazil; Portugal.
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Introducgao

Politicas publicas de assisténcia a Saude da Mu-
lher: um olhar sobre as mudangas

No Brasil, desde a década de trinta até meados
de setenta, as politicas publicas e a assisténcia a
saude da mulher se desenvolveram a partir de uma
visdo reducionista, em que se atribuia apenas uma
especificidade biologica a mulher, énfase no papel
de mé&e e responsabilidade pela educacdo dos filhos.
Essa visdo reducionista refletia-se na auséncia de
uma abordagem mais ampliada e integral a satde
da mulher (Ballarin e col., 2008).

Esse cendrio comecou a se modificar a partir
dos anos oitenta, com a organizacdo de movimen-
tos feministas e o movimento que preconizava a
reforma sanitaria no Pais (Ballarin e col., 2008;
Brasil, 2010a).

Em 1984, o Ministério da Satde implantou o
Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher
(PAISM), dando inicio as mudancas das politicas
voltadas a satde da mulher. O investimento neste
campo foi um dos grandes avancos relacionados as
abordagens clinicas produzidas pelas politicas do
Sistema Unico de Satide (SUS). Esse programa trazia
muitas inovacdes as mulheres, pois estava centrado
no conceito da integralidade, ou seja, as mulheres
passam a ser contempladas em todas as faixas eta-
rias, em todos os ciclos da vida, em todos os seus
papéis na sociedade e em todos os seus problemas
e necessidades de satde (Brasil, 2010a).

Esse novo olhar para a satde das mulheres rom-
peu definitivamente com a oferta apenas de acGes
relacionadas a gravidez e ao parto, preconizadas pelo
antigo Programa de Satide Materno-Infantil. Com a
valorizacdo da autonomia, aumenta a importancia
das praticas de educac¢do em satde, com a possibi-
lidade de dotar as mulheres de mais conhecimento
e capacidade critica (Brasil, 20104).

Apartir disto, foram propostas acdes educativas,
preventivas, diagnésticas, de tratamento e recupera-
cdo de acordo com as demandas derivadas do perfil
populacional das mulheres, incluindo assisténcia gi-
necoldgica, pré-natal, parto, puerpério e climatério;
orientagdo no planejamento familiar e prevencao e
tratamento de doencas sexualmente transmissiveis
(DST), cancer de colo de Gtero e mama (Brasil, 2010a).



A instituicdo do planejamento familiar pela
Constituicdo de 1988, com plenas garantias por
parte do Estado para que as pessoas decidissem se
queriam ounéo ter filhos, foi regulamentado pela Lei
do Planejamento Familiar em 1996 (Brasil, 2010a).

Ao longo da década de 9o, entretanto, o Minis-
tério da Satide rompeu com a ideia de uma politica
GUnica, um programa Unico para atender as com-
plexas situacdes de satide das mulheres e passou
a fracionar a satde das mulheres em diferentes
programas. A satde conquistada na constituicdo
com a implantacdo do PAISM ora foi fortemente
impulsionada, ora paralisada (Brasil, 2010a).

No cenario internacional, aconteceram muitos
debates importantes para a satde das mulheres,
impulsionados pelas Conferéncias do Sistema
ONU (Organizacédo das Nacdes Unidas). Em 1994, a
Conferéncia do Cairo recomendou que os paises se
comprometessem na oferta de a¢cdes para garantir os
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres. Pode-
-se dizer, neste aspecto, que era um retrocesso para
o Brasil, que ja dispunha do PAISM como politica
mais avancada. A Conferéncia do Cairo pautou o
movimento feminista nacional e também orientou
respostas governamentais. E nessa ampliacdo do
debate que surgem muitos movimentos de mulheres,
nos mais diferentes espacos, em busca de garantia
de seus direitos e de mais satde (Brasil, 2010a).

No século XXI, apesar dos avancos, ha ainda mui-
tos desafios. O relatorio da 122Conferéncia Nacional
de Satde (CNS), realizada em 2003, mostra outras
necessidades especificas a serem contempladas,
com recomendacdes pela oferta de atendimentos
integrais a saide da mulher negra, indigena, pro-
fissional do sexo, entre outras que contemplam o
aspecto da diversidade. Além disso, recomendou o
incentivo ao parto vaginal (normal) com acesso a
analgesia e que o SUS garantisse o parto cirargico,
quando necessario (Brasil, 2010a).

Em 2003, 0 Governo Federal criou a Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres e no ano de
2004 aconteceu a I Conferéncia de Politicas para as
Mulheres com o objetivo de reafirmar o compromis-
so do Governo com a construcéo da igualdade entre
homens e mulheres. Afirmou-se, naquele momento, a
necessidade de qualificar a vivéncia da maternidade,
garantindo a dignidade e promovendo o bem-estar

da mulher que esta sendo mée (Brasil, 2010a).

Também foram apresentadas propostas impor-
tantes para a saide da mulher na 13* CNS em 2007,
considerando os direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres e adolescentes e as diferencas em torno
do género, orientacdo sexual, sofrimento psiquico,
entre outros. Foi proposta a efetivagdo da Politica
Nacional de Planejamento Familiar, enfatizando a
atencdo aos adolescentes e a prevencao da mortali-
dade materna (Brasil, 2010a).

Tomando por base a humanizacdo como fio
condutor, as acdes em satde da mulher mantém-se
frageis na identificacdo das necessidades no ciclo
gravidico-puerperal, especialmente na articulacéo
das ac¢des e do cuidado apds o nascimento do filho.
A mulher volta ao servico de satde apenas para o
cuidado com o recém-nascido, espelhando a falta
de articulacdo das acdes basicas e o viés de género
(Serruya e col., 2004).

Em virtude deste cenario na atenc¢éo a satde da
mulher, o Ministério da Satude iniciou em 2011 a im-
plantacdo da Rede Materno-Infantil - Rede Cegonha
como estratégia dentro da perspectiva das Redes de
Atencéo a Saude (Brasil, 2010b), para articular cui-
dados que visam assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada
a gravidez, ao parto e ao puerpério. E, as criancas,
proporcionar o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento saudavel (Brasil, 2011).

A proposta é que a Rede Cegonha se configure
de forma a garantir os seguintes componentes:
acolhimento com classificagdo de risco, ampliacéo
do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;
vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e
ao transporte seguro; boas praticas e seguranca
na atenc¢do ao parto e nascimento, com incentivo
ao parto normal; atencéo a satde das criancas de
0 a 24 meses com qualidade e resolutividade; e di-
reito sexual e reprodutivo com implementacéo de
estratégias de comunicacéo social e de programas
educativos, promocéo, prevencédo e tratamento de
DST/AIDS; orientacdo e oferta de métodos contra-
ceptivos (Brasil, 2011).

Esta iniciativa, que constitui a atual politica
nacional de atencdo a satide materna no Brasil,
apresenta potencial para buscar a retomada do
atendimento integral a satide da mulher no periodo
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gravidico-puerperal e parece inegavel que, parares-
ponder as demandas que esta tarefa impde, devem
ser desenvolvidas diferentes a¢Ges, tanto na atencéo
bésica comonos hospitais de mais alta complexida-
de ou tecnologia.

A atencé@o basica, dentro da proposta da Rede
Cegonha, teria o papel de coordenar e articular o tra-
balho darede de cuidados, integrando os diferentes
servicos. Nas unidades de atencdo basica, € possivel
desenvolver acdes voltadas para o acolhimento e ava-
liacdo derisco das gestantes, realizacdo de pré-natal
e do cuidado a satide da crianca, mas principalmente,
oferecer acdes de educagdo em satde que sejam ca-
pazes de estimular e preparar para o parto normal e
ampliar o conhecimento sobre o direito reprodutivo.

A partir deste panorama politico, propde-se dis-
parar neste estudo a discussdo sobre os alcances
e desafios da integralidade do cuidado a satade da
mulher no ciclo gravidico-puerperal, mediante o
relato da experiéncia com grupos de gestantes rea-
lizada nas unidades de satide da Atencédo Primaria
do Brasil e de Portugal.

Acredita-se que a possibilidade de tecer compa-
racdes da mesma pratica em dois paises distintos
podera contribuir para a ampliacdo do conhecimen-
to sobre a organizacdo do sistema de satde e da
atencdo a satide materna de ambos os paises, além
de fornecer subsidios para aperfeicoar a pratica de
educacdo em satde no formato de grupos, qualifi-
cando o cuidado.

Aspectos metodologicos

O presente estudo parte do referencial da analise
comparada em saude, baseando-se na experiéncia
de observacéo participante de uma das autoras no
Brasil e em Portugal sobre o formato de grupos de
gestantes - uma pratica recorrente nos dois paises,
principalmente na Atencdo Primaria.

As politicas publicas, de forma ampla, apre-
sentam atualmente caracteristicas passiveis de
comparacgdes e de didlogo em busca de troca de
experiéncias entre os mais variados paises. No que
diz respeito a politica de satde, tem sido sinalizado
que os sistemas de satide do mundo contemporédneo
mostram algumas semelhancas. No entanto, diver-
gem quanto ao acesso das populac¢des aos servicos,
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quanto a forma como estes sdo organizados e quanto
ao seu desempenho. Essas diferencas sao resultado
de uma complexa interacdo entre elementos hist6-
ricos, econémicos, politicos e culturais, especificos
de cada sociedade (Conill, 2012).

E neste sentido, de elencar semelhancas e dife-
rencas, continuidades e descontinuidades entre e
nos sistemas de satde, que € utilizada atualmente
a analise comparada nessa area, com o objetivo
de contribuir para comparar o desempenho dos
sistemas de satde, o que pode ser Gtil ao campo do
planejamento e gestdo nesse campo (Conill, 2012;
Tanaka e Oliveira, 2007).

Cabe assinalar que o estudo comparativo sempre
foi um dos principais instrumentos metodolégicos
das Ciéncias Sociais e Humanas. Contudo, € uma
metodologia emergente na Satde Coletiva e tem
sido um desafio, sobretudo no que diz respeito as
adaptacdes e as opcoes tedricas existentes, impor-
tantes quando serealizam comparacdes. Além disso,
tal recurso metodolégico requer certos cuidados
considerando-se as multiplas determinacdes do
processo satde-doenca, os elementos histérico-
-sociais envolvidos e as perspectivas predominantes
da racionalidade médica e da determinacéo social,
que néo dialogam facilmente (Conill, 2012).

Como ferramenta de estudo, foi eleita a técnica
de observacdo participante que possibilitou o co-
nhecimento mais ampliado de ambas as realidades
sociais estudadas.

Segundo Minayo (1999), a observacdo parti-
cipante consiste na técnica em que pesquisador
se mantém presente numa situacdo social, com o
intuito de empreender uma investigacdo cientifica.
Nesse processo, o observador coloca-se no mundo
de seus sujeitos, com a finalidade de compreender
a organizacdo social do grupo, mantendo uma pers-
pectiva dinamica que lhe possibilita relacionar as
acoes observadas e a sua abordagem teodrica para
que possa interagir ativamente com o campo.

A observacdo participante, conforme aponta
Flick (2009), também se caracteriza por uma
triangulacéo de diferentes métodos, combinando
simultaneamente analise de documentos, entrevis-
tas de respondentes e informantes, participacéo e
observacdo diretas e introspeccao.

Foram observados, no periodo de trés meses,



dois grupos de gestantes, um no Brasil e outro em
Portugal. Seguindo as diretrizes apontadas por Mi-
nayo e colaboradores (2005) e de Flick (2009), a pes-
quisadora construiu, durante o processo, um diario
de campo, no qual fez registros sobre a observacéo
empreendida. O diario a acompanhou em todos os
momentos e nele foram registrados: observacdes
pessoais, informacoes prestadas informalmente e
enunciados verbais que constituem colocacdes dos
atores sociais em estudo. Para cada protocolo de
observacao, eram anotados: data, periodo de obser-
vacédo, palavra-chave do principal evento, descricédo
cronolégica das observacdes, os sentimentos e re-
flexdes da pesquisadora, bem como suas primeiras
interpretacdes e indagacdes. Durante a anéalise, o
diario de campo foi o principal material referente a
observacao, sistematicamente revisado.

A anélise da observac¢édo baseou-se no material
do diario de campo. Foram separadas as observacdes
pessoalmente realizadas, as informacdes prestadas
por outras pessoas e os enunciados verbais dos ato-
res sociais (Minayo e col., 2005).

Ambas as experiéncias configuravam estagio
curricular que foram aprovados pelo Conselho de
Pos-Graduacdo da Faculdade de Medicina de Ma-
rilia (Famema) e pela Faculdade de Psicologia da
Universidade de Lisboa (UL) e foram autorizados
pela Secretaria Municipal de Satde de Marilia e
pela Administracdo Regional de Satade de Lisboa
Vale do Tejo. Todos os voluntarios consentiram em
participar e foram informados quanto ao sigilo e a
possibilidade de descontinuar a sua participacéo.

Convergeéncias e divergéncias entre cenarios de
Brasil e Portugal

AEstratégia Satide da Familia - ESF constitui o prin-
cipalmodelo de Atencdo Basica do Brasil e apresenta
potencial para realizar um cuidado pautado pela
integralidade, longitudinalidade, territorializacdo
e pela construcéo de vinculo (Brasil, 2012).
Aestratégia surge como programa em 1994, com
proposta de superar o modelo biologicista e curati-
vo de assisténcia, por meio de acdes de promocéo,
tratamento e prevencdo voltadas aos individuos, ao
coletivo (comunidade) e as familias (Brasil, 2006).
A satde da mulher constitui uma das frentes de
acdo da ESF e no dmbito da satide materna pode in-

tegrar a Rede Cegonha, podendo atuar em diferentes
componentes, como no acolhimento e avaliacédo de
risco, pré-natal humanizado, na atenc&o ao recém-
-nascido e na garantia dos direitos sexuais e repro-
dutivos (Brasil, 2011).

Dentre os caminhos que a ESF pode percorrer
rumo ao cuidado as mulheres e também as gestan-
tes, destaca-se a educacéo em satde, processo por
meio do qual o saber cientifico sobre o processo
satde-doenca alcanca o cotidiano das pessoas com
a ajuda de profissionais e € capaz de propiciar mu-
dancas culturais e aquisicdo de habitos saudaveis
(Machado e col., 2007).

Carvalho e Gastaldo (2008) também acreditam
napoténcia da educacdo em satde, desde que esteja
voltada para o empoderamento social e ndo negue
as relacdes de poder envolvidas. Desta forma, ela
pode produzir um saber coletivo que estimule nos
individuos sua autonomia e emancipacédo para o
cuidado de si, dos seus e de sua realidade.

No cotidiano das equipes da ESF, nota-se que
0s grupos permanecem como espacos oficialmen-
te reconhecidos como principal ferramenta para
realizar atividades de educacdo em satde e parece
interessar sobremaneira os profissionais envolvidos
no cuidado a gestante. Tal predilecdo pelos grupos
de gestantes pode estar associada ao entendimen-
to de que eles ajudam a propiciar a aquisicdo de
conhecimentos que facilitem o parto e amenizem
as ansiedades da gestacdo e puerpério. Ademais,
segundo Barros (1995), o contato com a alteridade
estimulada pela formacdo dos grupos podem ainda
disparar processos de producdo de subjetivacéo
condizentes com seu novo papel.

Entretanto, a atencéo a gestante e mesmo a edu-
cacdo em satde precisam estar associadas a outras
acodes, como as intersetoriais e as assistenciais e po-
dem ser efetuadas também em outros espacos, néo
precisando se limitar a grupos e tampouco a grupos
de orientacgdes ou a grupos-sintomas, o que tem sido
muito comum (Alves, 2005; Ballarin e col., 2008).

Esses tipos de grupo, em vez de se apresentarem
como suportes para os diversos modos de expresséo
da singularidade, tendem muitas vezes a uniformi-
zar e ahomogeneizar as individualidades, impedin-
do que estas se facam ouvir; capturam o desejo e
esterilizam a poténcia criadora inerente ao espaco
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do encontro. Esses formatos invocam o imaginario
coletivo de que os grupos nada mais sdo do que um
recurso barato muito utilizado nos estabelecimen-
tos de satde publica para diminuir a demanda por
atendimentos individuais (Barros, 1995).

Machado e colaboradores (2007) acrescentam
que os profissionais nédo sdo capacitados adequa-
damente para desenvolver a educacéo em satde e
que por isso ndo conseguem superar a tendéncia de
promover grupos reducionistas que estéo a servico
de uma pratica fragmentada e massificadora.

Em Portugal, por sua vez, pode-se dizer que os
cuidados de satide primarios tém mais de 30 anos
de histéria e que em todo este periodo os Centros de
Satde tém caracterizado a principal estrutura orga-
nizativa dos cuidados de satide primarios, cobrindo
todo o territorio nacional (Branco e Ramos, 2001).

Em consonancia com a perspectiva mundial,
Portugal tem investido nos cuidados de satde pri-
marios, de forma a aperfeicoa-los ao longo dos anos,
com perspectiva de continuar a inovar. Pisco (2011)
explica que em 2005 a Miss&o para os Cuidados de
Satde Primarios (MCSP) iniciou uma ambiciosa
reforma da atenc&o priméaria no pais.

Visando a modernizac&o organizativa e técnico-
-cientifica da medicina familiar, buscou-se a recon-
figuracdo dos centros de satude, sob o formato de
Unidades de Satde Familiar - USF e de Unidades de
Cuidados na Comunidade - UCC.

As USF constituem pequenas unidades funcio-
nais autéonomas nas quais equipes multidiscipli-
nares prestam cuidados personalizados para as
pessoas e familias. As UCC representam uma notavel
novidade no pafs, pois atuam como ramificacdes dos
centros de saude e das USF na comunidade: iden-
tificam pessoas, familias e grupos em situacéo de
maior vulnerabilidade; mobilizam recursos de pro-
ximidade e recorrem aos apoios existentes (Branco
e Ramos, 2001; Pisco, 2011).

Embora exista o reconhecimento portugués de
que os cuidados de satide primarios caracterizam-
-se por um contato mais pré6ximo com a populacéo,
oferecendo servicos de promocéo e recuperacdo da
sadde, além de medidas de prevencéo de agravos e
que constituem um modelo de assisténcia reconheci-
do e apoiado internacionalmente, areforma iniciada
em 2005 ainda ndo alcancou a totalidade de suas me-
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tas, dado que os centros de satde coexistem com as
USF e o modelo de atencdo permanece em transicéo.

Guimaraes (2009) salienta, no entanto, que esta
prevista no Plano Nacional de Satde (2004-2010) a
orientacdo para os cuidados primarios em Portugal,
devendo os investimentos destinar-se a este nivel de
atencado, o que pode significar um novo impulso a
concretizacdo da reforma proposta em 2005.

Como tem sido atribuida crescente importancia
aos cuidados priméarios em Portugal, esta tendéncia
também se faz perceber na atencéo a satide da mu-
lher e, especialmente na satide materna, crescendo a
representatividade das USF e das UCC na prestacéo
destes cuidados, que até entédo ficavam a cargo dos
hospitais e maternidades.

No ambito da saude materna, destacam-se os
grupos de preparacdo para o parto que, enquanto
acdes de informacédo/educacéo para a populacgédo
de cada area geografica, estdo previstos no Progra-
ma Nacional de Saude Materna e Neonatal como
responsabilidade dos centros de satde, USF e UCC
(Portugal, 2006).

Estudo realizado por Morgado e colaboradores
(2010) comprova que a maioria das gestantes portu-
guesasrealiza a preparacéo para o parto na atencéo
primaria e que as gravidas que frequentaram pelo
menos quatro sessdes de preparacdo para o parto
apresentam melhor planejamento, esperam sentir
menos dor durante o parto, possuem mais conheci-
mento sobre anestesia peridural, treinam mais os
métodos de respiracdo e relaxamento e sentem-se
mais seguras para o contato com o bebé.

Couto (2002) explica que o objetivo dos grupos de
preparacdo para o parto, também conhecidos como
“Programa de sessodes educacionais para mulheres
gravidas e seus companheiros”, ndo se restringe
ao controle da dor e a colaboracdo da mulher e de
sua familia nesse processo. Inclui o interesse em
informar e retirar davidas, produzir conhecimento
e ouvir as preocupacgdes da mulher.

Embora se utilizem de técnicas diferentes, os
cursos de preparacdo para o parto, via de regra,
procuram: proporcionar a gestante informacéo ne-
cessaria sobre a gravidez, o parto e o recém-nascido;
conter a ansiedade e 0 medo transmitidos de mées
para filhas, para que a dor fisica nédo seja ampliada
pela angastia; reduzir ao minimo a dor, recorrendo



a técnicas de respiracdo e relaxamento; ensinar a
colaborar com o préprio corpo para que tudo corra
da forma mais facil e rapida possivel; proporcio-
nar o encontro com outras gestantes; informar os
futuros pais, incentivando-os a serem mais partici-
pativos em todo o processo; e apresentar a mulher
os ambientes de internacdo e de trabalho de parto
(Couto, 2002).

A participacdo nos grupos de preparacéo para o
parto bem como o pleno acesso do casal aos servicos
publicos de satde estdo garantidos pela Lei 142/99
promulgada em 31 de Agosto (4* Alteracdo da Lei
4/84). Em seu 7° Artigo, a Lei especifica o direito a
frequéncia de aulas de preparacéo para o parto, pelo
tempo e nimero de vezes justificados, sem perda
de remuneracdo ou de qualquer regalia além de
contemplar a participacdo dos pais, com as mesmas
garantias trabalhistas (Portugal, 1999).

Relato da experiéncia: uma apresentacao dos dois
cenarios e sua configuragdo grupal

O grupo lusitano pode ser descrito, segundo referen-
cial de Zimerman e Osério (1997), como homogéneo,
fechado, com um ntamero fixo de vinte participantes
e dez encontros, com palestras sobre temas pré-de-
finidos. Um dos encontros era destinado para uma
visita a uma maternidade de referéncia da cidade e
o Gltimo acontecia algumas semanas ap6s o parto.
Cada encontro durava cerca de duas horas e ocorria
uma vez por semana. O grupo previa e incentivava
a participacdo do companheiro da gestante ou de
algum acompanhante. As palestras eram proferi-
das pela enfermeira ou pela psicéloga e contavam
com auxilio de recursos audiovisuais. A ades&o ao
grupo era considerada satisfatoria, contando com
uma média de dez participantes (cinco gestantes),
sempre acompanhadas pela propria mée ou pelo pai
da crianca. Eramrealizados exercicios de respiracdo
e de treinamento para o parto vaginal.

As gestantes interessavam-se principalmente
pelas atividades praticas e pela visita ao hospital
de referéncia, onde o parto seria realizado. Apa-
rentemente havia vinculo entre elas e a referida
instituicdo, pois referiam sentir-se acolhidas e ja
conhecerem o espaco.

Aparticipagdo durante as palestras era constitu-
ida por atencé@o e interesse, embora com colocacdes

pontuais, demonstrando reconhecerem o mérito dos
assuntos relacionados ao desenvolvimento psicolo-
gico e aos cuidados ao recém-nascido, com relatos
de motivacédo a participagdo do encontro pés-parto,
que erarealizado quatro semanas apos o nascimento
da crianca.

O grupo desenvolvido no Brasil, na ESF, também
era homogéneo, do tipo fechado, porém, contempla-
va todas as gestantes cadastradas no pré-natal da
Unidade, ndo havendo nimero fixo de participantes.
Consistia em reunides com nimero definido em dez
encontros e também se baseava na proposta de te-
mas pré-definidos, mas apresentava um carater mais
multiprofissional, com participacdo de dentista,
assistente social, fisioterapeuta, além de enfermeiro
e psicologo na realizacdo dos encontros e contava
com o apoio da equipe do Nicleo de Apoio a Satude
da Familia - NASF no planejamento e realizacédo do
grupo. Também foi promovida uma visita a mater-
nidade de referéncia, mas ndo houve a proposta de
uma reunido ap6s o parto. A utilizacéo de recursos
audiovisuais era menor, prevalecendo a utilizacéo de
dinamicas, de objetos e de demonstracdes praticas,
além da preocupacdo em proporcionar momentos
Iadicos e de circulacdo da fala. Cada encontro du-
rava aproximadamente duas horas e aconteciam
quinzenalmente.

O convite era reforcado todas as semanas, indi-
vidualmente e nos domicilios, para evitar o esvazia-
mento. Incentivava-se a participacdo de um acompa-
nhante, desde que este néo fosse do sexo masculino,
por determinacdo da Maternidade, que afirma né&o
ter estrutura para acolhé-los na instituicdo no dia
do parto, porém algumas gestantes preferiam ir
sozinhas ao grupo. Sorteios de brindes e ofertas de
lanches eram frequentes.

A adeséo foi considerada satisfatéria pela equipe
de satde, contando cada grupo com uma média de
sete gestantes, que representava mais de 50% do to-
tal cadastrado no Sistema de Informacg&o em Satde
(SIS) pré-natal da Unidade de Satide da Familia em
questao.

Entre algumas participantes parecia ja haver
anterior entrosamento ou contato social, o que
ficava evidenciado pelo fato de chegarem juntas,
com comunicag¢do intensa, mas que muitas vezes
acabavam se configurando em falas paralelas e
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brincadeiras intimas (com muitos risos) durante o
grupo e que muitas vezes ndo eram compartilhadas
com orestante. As atividades que despertavam maior
atencdo eram as de carater pratico, a distribuicéo
dos brindes e os lanches durante o encerramento.

Elas pareciam ndo concordar com as imposicdes
da Maternidade que se referiam a limitacéo de
acompanhantes do sexo masculino durante o parto,
porém ndo demonstravam interesse em questionar
ou em até mesmo expressar sua insatisfacdo em
espacos formais. Elas, em suamaioria, ja conheciam
a Maternidade em que o parto seria realizado, mas
se sentiam inseguras pelo fato de ndo havernolocal
uma Unidade de Terapia Intensiva - UTI Neonatal.

A analise das experiéncias indica que os dois
grupos podem ser considerados informativos ou
educativos, com metodologia passiva (transmissé&o-
-recepcdo de informacéo), embora o grupo brasileiro
apresentasse maior estimulo a circulacdo da fala.
As atividades praticas em ambos os grupos des-
pertavam interesse, resultando em valorizacéo e
significado para experiéncia. O nimero limitado de
encontros e a estruturacdo no formato de palestras
com temas pré-definidos reduziram a possibilidade
dereflexdo e empoderamento dos sujeitos namedida
em que ndo possuiam autonomia para interferir na
escolha dos temas ou na alterac@o da ordem apre-
sentada. Este fato aumenta a possibilidade de os
temas discutidos ndo apresentarem sentido para
as participantes, o que diminui a identificacdo e im-
plicacdo com o grupo. E, embora tenham procurado
inserir temas de diversas areas de conhecimento,
ndo contemplou o principio da integralidade, devido
a forma fragmentada de apresentacéo.

Anecessidade de inserir recompensas como ma-
neira de estimular a participacdono grupo brasileiro
parece indicar fragilidade no vinculo constituido e
pode representar uma diferenca cultural entre os
dois paises.

Adiferenca cultural também pode ser percebida
no padréo de participacdo das integrantes durante
os encontros, pois as brasileiras se mostravam mais
expansivas ou espontaneas, embora isso aconteces-
se paralelamente ou até mesmo em um movimento
mais de resisténcia para constituicdo grupal.

A adesé@o satisfatoéria precisaria ser analisada
mais detalhadamente, a fim de verificar se decorre
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do interesse da populacéo por atividades informa-
tivas de carater educacional ou se € fruto de algum
outro fator.

As experiéncias aquirelatadas contribuem para
reavivar importantes reflexdes, como a predilecéo
das equipes por grupo como principal forma de em-
preender as acdes coletivas e a capacidade desses
grupos em oferecer real continéncia as ansiedades
das gestantes.

Discussao

Saude materna na Atencdo Primaria: reflexdes
acerca do cuidado

A assisténcia a mulher na gestacdo s6 deveria ser
concluida ap6s a consulta puerperal. O seguimento
apos a gestacdo permitiria o estabelecimento de
condutas para garantir a protecdo a mulher, com a
orientacdo para introducdo do método contracep-
tivo, assim como a avaliacdo para detectar impor-
tantes alteracdes, entre elas os estados depressivos
(Serruya e col., 2004).

Durante o periodo da gestacdo e do puerpério,
o suporte social bem como o suporte familiar ga-
nha importancia na manutencdo da satide mental
e enfrentamento de situacdes estressantes que
podem decorrer de sua nova condicdo. Discute-se,
ainda, o suporte profissional oferecido as familias,
a necessidade de a mulher ter sua funcdo materna
preservada e o relacionamento dessas mulheres
com suas respectivas familias, que por vezes pode
estar permeado por dificuldades, requerendo a in-
tervencéo de profissionais de satide junto ao grupo
familiar, ja que a falta de suporte social pode ser
um fator de risco para a mée e a crianca (Pegoraro
e Caldana, 2008).

Reconhecer as especificidades desta condicédo
pode possibilitar uma nova forma de cuidado, em
que a Atencdo Primaria/Atencdo Basica pode atuar
de maneira efetiva. As intervencdes ndo podem ser
autoritarias e restritas, tendo em vista a prevencéo
de riscos; sdo necessarias acdes interdisciplinares
de construcdo de possibilidades concretas para o
desenvolvimento de uma relacdo materna saudavel
para ambos, méae e bebé (Ballarin e col., 2008).

Desse modo, na direcdo da construcdo de um
novo modo de se fazer satde, ha que se destacar



a importancia da implementacdo de uma pratica
formadora que articule conhecimentos entre os
diferentes campos, que esteja em consonéncia com
as atuais politicas de satde e que garanta a qualifi-
cacdo continuada dos profissionais de satde a fim
de que se possam produzir mudancas nas praticas
de gestdo e atencado (Ballarin e col., 2008).

Experiéncias de atencdo integral mais inova-
doras vém abordando a promocédo de cuidados em
satde materna, a partir de acdes articuladas com
diferentes servicos. Essas experiéncias adotam
como referéncia o modelo de rede de atencéo, cli-
nica ampliada e apoio matricial. Deve-se ampliar
a compreensdo acerca do processo saude-doenca,
implicito na clinica ampliada, aprofundando o
conceito de apoio matricial para a qualificacdo das
acoes (Ballarin e col., 2008).

Na concepcéo da clinica ampliada, discutida por
Onocko-Campos (2001), a doenca nunca ocuparia
todo o lugar do sujeito; a doenca entra na vida do
sujeito, mas nunca o desloca totalmente. “O sujeito
é sempre biolégico, social e subjetivo” (Onocko-
-Campos, 2001, p. 101). E, neste sentido, a gravidez
nao deve ser encarada como doenca, mas néo se pode
negar que ela produz um deslocamento subjetivo
que precisa ser posto em analise, com implicacdes
sociais e fisiologicas.

Assim, clinica ampliada seria aquela que in-
corporasse nos seus saberes e incumbéncias a
avaliacdo de risco, ndo somente biolégico, mas
também social e subjetivo, do usuario ou grupo em
questdo. Responsabilizando-se nédo somente pelo
que a epidemiologia define como necessidades,
mas também pela demanda concreta dos usuarios
(Onocko-Campos, 2001).

As experiéncias de grupo apresentadas, por
incluirem diferentes tematicas e profissionais de
diversos nucleos do saber, parecem reconhecer a
complexidade do assunto, a demanda das politicas
nacionais por uma clinica ampliada e pela integra-
lidade. Entretanto, ndo conseguem obter sucesso na
integracéo entre eles, o que pode ser atribuido pela
manutencdo do modelo de atencdo fragmentado
e pelo modelo privatista e biologicista em que os
profissionais ainda séo formados.

No grupo brasileiro, procurou-se utilizar o Apoio
Matricial, na figura do NASF, o que poderia ter

contribuido para a integracdo dos saberes e para
uma abordagem mais holistica da satide materna,
contudo ele precisaria ser aprimorado no intuito de
obter maior sucesso.

O apoio matricial constitui um arranjo organi-
zacional em que especialistas oferecem retaguarda
especializada e suporte técnico-pedagégico as equi-
pes dereferéncia. Desta forma, pretende ampliar as
possibilidades de composicdo de projetos terapéu-
ticos e permitir que a equipe explore a diversidade
dos campos e ntcleos de competéncia de todos
(Campos, 1999).

Essa metodologia da gestdo do cuidado baseada
nos conceitos de apoio matricial e equipe de refe-
réncia pode ser adotada desde servicos de satde
mental a area hospitalar, objetivando-se aumentar
as possibilidades de realizar clinica ampliada e
integracdo dial6gica entre distintas especialidades
e profissdes. Essa metodologia pretende assegurar
maior eficacia e eficiéncia do trabalho em saude,
mas também investir na construcdo da autonomia
dos usuarios (Campos e Domitti, 2007). De acordo
com a Portaria que cria os Nticleos de Apoio a Satde
da Familia (NASF) de 2008, eles devem integrar-se
a essa rede, organizando suas atividades a partir
das demandas articuladas junto as equipes de Sau-
de da Familia, devendo contribuir para propiciar
condicdes de reinsercéo social dos usuarios e uma
melhor utilizacdo das potencialidades dos recursos
comunitarios na busca de melhores praticas em
satde, de promocdo da equidade, da integralidade
e da construcéo da cidadania (Brasil, 2008).

Com relacdo a Satde Materna, pode realizar
junto da equipe o planejamento das ac¢des coletivas
e de educacdo em satde, apoiando a ESF na aborda-
gem e no processo de trabalho referente a questdes
especificas da mulher. E isto inclui, portanto, sua
participacdo nos grupos de gestante, se esta € uma
das acGes propostas pela equipe da ESF. No entanto,
esta participacdo ndo deve ser apenas burocratica,
deve propor uma anélise critica dos grupos para que
eles consigam inserir-se na logica da clinica amplia-
da e da promocéo da satde. De qualquer forma, a
proposta do Apoio Matricial permanece interessante
e seria relevante sua maior divulgacdo no Sistema
Nacional de Satde de Portugal.

Enfatiza-se, no entanto, que o apoio matricial en-
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quanto uma estratégia € recente no campo da satde
e aindanéo foi incorporado plenamente no cotidiano
do trabalho e no processo de construcédo de umarede
de atencédo integral, o que pode justificar inclusive
sua limitada divulgacdo no cenario internacional
(Ballarin e col., 2008).

Em Portugal, o Apoio Matricial poderia compor
a “caixa de ferramentas” das Unidades de Cuidado
Coletivo - UCC, tendo em vista a aproximacé&o entre
as duas propostas, ainda que seja um tema de ana-
lise importante o fato de a assisténcia (USF) estar
separada da promocao e prevencéo (UCC) nesse pais.

De qualquer maneira, a realizacdo de grupos
para gestantes poderia contribuir na implantac&o
da Rede Cegonha (Brasil, 2011) no contexto da
Atencdo Basica (Atencdo Primaria), enquanto um
arranjo em que poderiam ocorrer acdes de educacéo
em sauide voltadas para os diversos componentes
desse programa. E, no sistema portugués, esses
grupos parecem ja se consolidar e ganhar reconhe-
cimento no Programa de Satide Materna (Portugal,
2006). Contudo, em ambos os paises, € preciso
rever o carater informativo, a escolha autoritaria,
a organizacédo e apresentacao fragmentadas que os
grupos apresentam e que se configuram como suas
principais limitacdes.

Portanto, essa ferramenta de organizacéo do
cuidado, que sdo os grupos de gestantes, demonstra
potencial para disparar discussdes pertinentes a
satde da mulher e a satide de todas as suasrelacdes
com o mundo, incluindo a dimensdo da maternidade,
mas exige reflexdes quanto a formacéo e a pratica
assistencial dos profissionais de satde, que sdo
aspectos relevantes no que tange a formulacéo das
acoes coletivas de cuidado a mulher e a gestante na
atencdo primaria.

Consideragoes finais

Este estudo propds a discusséo sobre os alcances e
desafios da assisténciano cuidado e atencéo integral
a satde materna, a partir do referencial da analise
comparada da experiéncia de dois grupos de gestan-
tes, um no Brasil e outro em Portugal.

A anéalise comparada permitiu tecer semelhancas
e diferencas entre a mesma pratica entre os dois
paises, além de ajudar a evidenciar as diferencas
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culturais e propiciar o entendimento da organizacéo
da Atencdo Primaria dos paises em questéo.

Na politicanacional de satide dos dois paises, ha
oreconhecimento da importéancia das acdes da Aten-
cdo Primaria, com propostas de organizacédo para
esses servicos. Em ambos ha a valorizacéo do espaco
das Unidades de Saude da Familia e de Centros de
Satde na atencéo a saide materna. Em Portugal,
as Unidades de Cuidados Coletivos desempenham
papel importante na complementacao desse cuidado,
mediante a formulagdo das agdes de educacdo em
saude. Por suavez, no Brasil ha os Nucleos de Satude
da Familia, que por meio do Apoio Matricial, também
podem contribuir para essas acdes.

O formato de grupos de gestantes figura como
recorrente principalmente na Atencao Primaria dos
dois paises e por isto a relevancia de se apresentar
e analisar suas configuracdes metodoldogicas e
praticas.

A analise das experiéncias indica que os dois
grupos podem ser considerados informativos ou
educativos, com metodologia passiva (transmisséao-
-recepcéo de informacdo). O namero limitado de en-
contros e a estruturacdo no formato de palestras com
temas pré-definidos reduziram a possibilidade de
reflexdo, empoderamento, devido a forma fragmen-
tada de apresentacdo, o que pode também denotar
diminuida preocupacdo em construir maiores coe-
ficientes de autonomia e de participacéao, reduzindo
também as mialtiplas reflexdes possiveis acerca das
mudancas no papel feminino e no deslocamento
subjetivo e social produzido pela gravidez.

0 espago, no geral, precisa se adequar para pro-
piciar que as mulheres sejam agentes de mudanca
de seus proprios processos, no desenvolvimento da
capacidade autorreflexiva sobre as relacdes de gé-
nero ou sobre as reacgdes e sinais de seu corpo e sua
sexualidade (Carvalho e Dimenstein, 2004).

Para o planejamento em Satude, segundo Onocko-
-Campos (2001), a clinica deveria ser sempre interro-
gada aluz de sua producéo e eficacia. De acordo com
aautora: “... fazendo advir uma clinica do sujeito, nos
desafia a sermos capazes de mudar nosso setting”
(Onocko-Campos, 2001, p.109). E € justamente nesse
sentido que propomos o exercicio de avaliacéo e de
reflexdo sobre os grupos de gestantes.

A clinica ampliada, incorporando entre os seus



deveres a avaliacdo de risco, favorece a deteccéo
precoce de problemas, permitindo que a “mulher
gestante” receba o acompanhamento adequado, o
que pode minimizar complicacdes obstétricas e pro-
mover uma melhor qualidade de vida e de relacéo a
mée e a crianca. E, para isso, deve incluir diferentes
acoes, entre elas as de educacéo em satde, que pode
ser feita também por meio dos grupos, desde que eles
sejam constantemente revistos em sua metodologia
e praticas.

Anecessidade do cuidado as mulheres, em distin-
tos momentos de suas vidas, pressupde a continua
luta por uma abordagem ampliada e integral, que
efetive a rede de cuidados e que preserve a preocu-
pacdo com a promocédo a saude.

No presente estudo nao foi possivel acompanhar
todos os encontros dos grupos, devido a limitacéo
do tempo, embora se reconheca que as reunides
presenciadas ofereciam, juntamente com o relato
dos profissionais que ja haviam participado de
outros grupos na integra, um parametro bastante
significativo. Além disso, seria preciso uma inves-
tigacdo mais aprofundada junto as gestantes sobre
sua avaliacdo do grupo, com énfase nas mudancas
que podem ou n&o ter ocorrido apds sua participa-
¢do. Poderia ser construido um estudo com modelo
de “follow-up” a fim de analisar os resultados da
intervencdo e de levantar sugestdes para melhorar
ametodologia dos grupos, técnica que as equipes de
satde também poderiam passar a utilizar no intuito
de tornar o grupo mais participativo.
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