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Resumo

Objetivos: compreender as experiéncias de mulheres do semiarido nordestino brasileiro
no acesso a assisténcia obstétrica.

Meétodos: pesquisa qualitativa conduzida pelo referencial metodologico da etnoenfer-
magem, realizada com 13 informantes-chave em maternidade publica localizada na regido
do Cariri cearense no semiarido nordestino brasileiro. Adotou-se para coleta de dados o
capacitador Observag¢do—Participagdo—Reflexdo com registro das observagées em didrio de
campo e entrevistas individuais do tipo "conte-me sobre". O processo de imersdo no campo
durou cinco meses. O material empirico foi submetido aos procedimentos do guia de andlise
de dados da etnoenfermagem.

Resultados: a partir dos padroes que emergiram empiricamente evidenciaram-se trés
temas culturais: "Tem que entregar nas maos de Deus": construgdes discursivas acerca do
acompanhamento pré-natal; "4 gente fica nesse vai e vem sem fim": peregrinac¢do anteparto;
"Se eu fosse rica, ndo estaria aqui": atengdo recebida no acesso a maternidade.

Conclusdes: no cenario cultural analisado as mulheres encontravam-se inseridas em
contexto de fragilidades clinica e social, de violagdo de direitos e da dignidade, recorrendo
aos designios divinos diante das dificuldades de acesso aos servigos obstétricos e peregri-
nag¢do para garantia de consultas, exames e internamento para o parto.

Palavras-chave Cuidado pré-natal, Trabalho de parto, Enfermagem obstétrica, Acesso aos
servigos de saude, Antropologia cultural
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Introducao

A saude das mulheres ndo deve ser vista apenas do
ponto de vista organico, devendo ser considerada a
complexidade deste fendmeno social e suas intersec-
cionalidades com questdes de raca/etnia, género e
classe social. Essas dimensdes se inserem no
contexto em que a vida transcorre, traduzem-se nas
condi¢des em que as mulheres vivem, trabalham e
expressam a situacdo de satide deste segmento
social, individual e coletivamente.!

No contexto da satde reprodutiva, intervengdes
realizadas no ambito dos servigos publicos resul-
taram em melhoria nos indicadores de satde das
mulheres brasileiras.2 Entretanto, fatores como o
aumento da pobreza, as iniquidades sociais e a
desconsideragdo dos determinantes sociais no
processo satide-doenga, influenciam na exposi¢ao a
fatores de risco e vulnerabilidades a doengas,
agravos e dificuldades de acesso aos servigos de
ateng@o obstétrica.3

O acesso ¢ definido como a auséncia de barreiras
socioculturais, organizacionais, econémicas, geogra-
ficas e de género nos cuidados em satde; e como a
capacidade dos servigos em atender as necessidades
das populagdes em qualquer nivel de atengdo por
meio de infraestrutura, recursos humanos e tecnolo-
gias de satide adequadas.4

As desigualdades relacionadas a classe social e
género afetam o acesso das mulheres aos servigos de
saide e repercutem no processo saude-doenga,
sobretudo entre as procedentes de classes sociais
menos favorecidas e com participagdo limitada no
mercado de trabalho.1.5

No Brasil, em decorréncia da sua extensao terri-
torial, as condi¢des de acesso das mulheres a
assisténcia  obstétrica sdo  geograficamente
distintas,5.6 variando conforme caracteristicas
sociais, demograficas e reprodutivas, produzindo
desigualdades regionais significativas, sobretudo
entre mulheres indigenas e negras, com menor esco-
laridade, maior nimero de gestacdes, residentes nas
regides Norte e Nordeste do pais.5

Ademais, os modos de se assistir e perceber a
gestacdo, a parturi¢do e o nascimento sdo distintos
nas diferentes regides do pais a medida que
congregam perspectivas e expectativas diferentes
frente a esses eventos e, consequentemente, 0s
significados atribuidos as experiéncias variam
conforme o cenario sociocultural.”

Desse modo, em contextos individuais, sociais e
institucionais adversos as mulheres recorrem ao
capital social, entendido como o conjunto das
relagdes entre pessoas tecidas no cotidiano por meio
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de atitudes e comportamentos baseados na confi-
anca, solidariedade, cooperagdo e reciprocidade,
como estratégia de enfrentamento as condi¢des
vulneraveis e aviltantes que ddo sentidos e signifi-
cados as suas experiéncias de satide-doenca.1.8

No ambito da saude coletiva, estudos descritivos
e qualitativos tentam explorar a dimensdo subjetiva
do acesso aos servigos de assisténcia obstétrica,
entretanto, somente parcela se ancora em referen-
ciais tedrico-metodologicos de cunho antropologico-
cultural,? refor¢ando a necessidade destas aborda-
gens serem ampliadas em pesquisas neste campo.

Desse modo, objetivou-se compreender as expe
riéncias de mulheres do semiarido nordestino
brasileiro no acesso a assisténcia obstétrica.

Métodos

Trata-se de pesquisa qualitativa conduzida pelo
referencial metodologico da etnoenfermagem
inserido na Teoria da Universalidade e Diversidade
do Cuidado Cultural, adequado para gerar uma base
de dados a partir da relagdo entre cuidado e cultura.
A etnoenfermagem ¢ definida como um processo de
observagdo direta, descrigdo detalhada, documen-
tagdo, apreensdo e analise dos modos de vida ou
padrdes especificos de uma ou multiplas culturas em
seus ambientes naturalisticos, sendo util para
compreender o cuidado culturalmente congruente
sob as perspectivas etic e emic.10

A perspectiva etic refere-se ao ponto de vista
externo e frequentemente a visdo dos profissionais
de saude sobre fatos e fendmenos; enquanto a
perspectiva emic engloba o ponto de vista interno e
nativo que os sujeitos possuem e compartilham entre
si por estarem imersos em padrdes culturais.10

Neste estudo, aborda-se a perspectiva emic a
medida que o dominio de investigagdo se encontra
voltado para compreensdo dos significados que
permeiam as experiéncias de mulheres do semiarido
no acesso a assisténcia obstétrica.

O estudo foi desenvolvido em maternidade
publica, localizada no Cariri cearense do semiarido
nordestino brasileiro, referéncia para atendimento de
mulheres residentes em seis municipios circunvi-
zinhos, com populagdo total de 397.246 habitantes.
Esses municipios inserem-se em um contexto que
historicamente apresenta os piores indicadores
sociais nacionais, marcado por pouco desenvolvi-
mento econdmico, elevado percentual de pobreza,
condi¢des de habitagdo precarias, configurando-se
como regido mais desigual do pais.!!

Para compreender o dominio da investigacdo sob
a perspectiva emic, foram selecionadas intencio-



nalmente 13 informantes-chave em trabalho de parto
e sem intercorréncias clinicas e/ou obstétricas.
Excluiram-se as adolescentes tendo em vista que as
questdes sociais, econdmicas, culturais e historicas
que envolvem os aspectos reprodutivos nesta fase
sdo complexas e multifatoriais.

A pesquisa de campo foi realizada no periodo de
marco a agosto de 2016. Utilizou-se para coleta de
dados o capacitador Observagdo-Participagio-
Reflexdo composto por quatro fases sequenciais:
observacdo com escuta ativa; observagdo com parti-
cipagdo limitada; participagdo com observagdo
continuada; reflexdo e confirmagdo dos achados com
as informantes. 10

Na primeira fase realizou-se a observagdo dos
fendmenos e escuta ativa para obter uma visdo
ampliada do contexto cultural e documentagdo em
diario de campo dos achados. Na segunda fase,
comecgou-se a interagir gradativamente por meio de
conversas informais. Na terceira fase, a participacdo
tornou-se mais ativa ¢ a observa¢do diminuiu. Na
ultima fase, observagdes reflexivas foram realizadas
com reavaliagdo das informagdes e analise da
influéncia exercida sobre os acontecimentos.10,12

A dindmica de observagdo abrangeu a recepgao,
sala de triagem, posto de enfermagem, salas de pré-
parto, de relaxamento/fisioterapia, de parto, de
cuidados com o recém-nascido e alojamento
conjunto, durante todos os dias da semana nos turnos
matutino e vespertino.

O pesquisador principal abordou as participantes
durante a admiss@o e no decorrer do internamento
quando conduziu entrevistas individuais do tipo
"conte-me sobre" voltadas as experiéncias das
mulheres no acesso a assisténcia obstétrica.

As entrevistas foram gravadas em audio, rea-
lizadas reservadamente na sala de admissdo e no
leito obstétrico durante a fase de dilatacdo e no puer-
pério imediato considerando-se as condi¢des clinicas
da mulher. Tiveram duragdo média de 50 minutos,
foram encerradas mediante identificagdao da satu-
racdo teorica dos dados e a validagdo do contetido
pelas participantes ocorreu apos a transcrigao.

O material empirico foi submetido aos procedi-
mentos do guia de analise de dados da etnoenfer-
magem composto por quatro fases para analisar as
informacdes obtidas em campo.10

Na fase I, “coleta, descri¢do e documentagado dos
dados brutos”, realizou-se organizagio, codificagio
e analise das informagdes coletadas para identificar
significados contextuais e fazer interpretacdes
preliminares. Na fase II, “identificacdo e catego-
rizagdo dos componentes e descritores”, os feno-
menos foram separados por unidades tematicas
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conforme semelhangas e divergéncias e os compo-
nentes recorrentes codificados por  seus
significados.10

Na fase III, “padrdo e analise contextual”,
buscou-se identificar a saturagdo de ideias e padrdes
recorrentes contendo significados-em-contexto. E,
na fase IV, “temas principais, resultados de pesquisa,
formulagdes tedricas e recomendagdes”, realizou-se
a abstracdo ¢ confirmagéo dos temas principais,
sintese e interpretagdo dos dados.10

A partir dos padrdes que emergiram empirica-
mente evidenciaram-se trés temas culturais: "Tem
que entregar nas mdos de Deus": construgdes discur-
sivas acerca do acompanhamento pré-natal; "4 gente
fica nesse vai e vem sem fim": peregrinacdo
anteparto; "Se eu fosse rica, ndo estaria aqui":
atencdo recebida no acesso a maternidade, que foram
analisados de forma interpretativa.

Foram adotados os seis critérios da etnoenfer-
magem para conferir rigor metodolégico e solidez
para os resultados encontrados: credibilidade,
confirmabilidade, padrdes recorrentes, significado-
em-contexto, saturagdo e transferibilidade.10 O
estudo foi aprovado por Comité de Etica em
Pesquisa sob parecer n® 1.397.142 e Certificado de
Apresentagio  de  Apreciagio  Etica  n°
52703715.0.0000.5055.

Resultados

As 13 informantes-chave do estudo se situavam na
faixa etaria de 20 a 41 anos; oito eram casadas; 12 se
autodenominaram pardas, uma branca; todas cristas;
oito tinha o ensino médio completo; 11 se ocupavam
de atividades domésticas remuneradas ou ndo e todas
possuiam renda familiar igual a um salario minimo
(RS 880,00 - valor vigente a época). Quanto aos
aspectos gineco-obstétricos, 11 eram multiparas, sete
tinham idade gestacional igual ou superior a 40
semanas, duas referiram um aborto € o nimero de
consultas pré-natais variou de trés a dez.

Temas culturais

"Tem que entregar nas maos de Deus":

construcdes discursivas acerca _do acompan-

hamento pré-natal
Neste tema, foram delineadas as necessidades

em saude no periodo gestacional e os significados
atribuidos ao acompanhamento pré-natal.

Os relatos evidenciaram que a continuidade da
assisténcia pré-natal de risco habitual encontrava-se
comprometida, a medida que a maioria das infor-
mantes ndo recebeu acompanhamento na Atengdo
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Primaria a Saude (APS) em decorréncia de para-
lisagdo dos servigos publicos mediante greve traba-
lhista, sendo encaminhadas para acompanhamento
na atengdo secundaria em Servigos de Atendimento
Meédico Especializado (SAME): “quase ndo tive
nenhum acompanhamento com os postos de sauide
de greve [...], depois que completei sete meses eu
ndo fui mais [...] quando chegava as portas estavam
fechadas” (e5).

Nestes locais, relataram insatisfagdo em relagio
a demora, auséncia de atendimento e “compro-
misso” dos profissionais: “no SAME [...] era muito
ruim, longe da minha casa, demorava demais, eu
perdia o dia todo. As vezes, nio tinha médico ou
enfermeira para atender, remarcava, era triste. Eles
ndo tinham compromisso, chegavam tarde demais”
(e10).

Diante das dificuldades de acesso as consultas na
APS, no servigo para o qual eram referenciadas e por
ndo terem suas necessidades de saude satisfeitas, a
busca por assisténcia em hospitais tornava-se um
imperativo: “quando sentia alguma coisa vinha para
o hospital, tomava remédio e ficava boa [...]. 4
pressdo estava alta [...] ia ao posto de saude, a
mulher ndo verificava [...], ia na Unidade de Pronto
Atendimento (UPA), mas ninguém verificava, diziam
que ali ndo era lugar de gestante. Mandavam ir para
o posto de saude, mas estava fechado” (e2).

A dificuldade no acesso a consultas, exames e
medicamentos resultava em sentimentos negativos
ao longo da gestacdo. Esses aspectos, acrescidos da
preocupacdo das mulheres quanto a higidez e desen-
volvimento fetal, reforcavam a necessidade iminente
de cuidados profissionais: “so fiz trés consultas
porque ndo tinha medicamento, sulfato ferroso e eu
morava longe” (e3), “até hoje estou esperando
meus exames do pré-natal. Isso é um descaso, vocé
passa a gravidez toda tensa esperando um resultado
[...Jtem que entregar nas mdos de Deus. Estes
exames todos vim fazer aqui no hospital. Eu vim
bater uma ultrassonografia agora” (e6).

Na APS, as consultas eram intercaladas entre
enfermeiras e médicos, embora a maioria das infor-
mantes tenha realizado o acompanhamento pré-natal
apenas com as enfermeiras, com as quais referiram
ter maior proximidade: “quando era a enfermeira
era diferente, fazia muita coisa, media tudo, escu-
tava o coragdo do bebé, fazia um monte de pergunta,
anotava tudo dos exames no cartdo, deixava a gente
mais tranquila” (ell); “a enfermeira era muito boa,
me atendia bem [...] fiz todo acompanhamento com
ela” (e8).

Em contrapartida, os relatos evidenciaram que as
consultas médicas eram mais rapidas, superficiais,

338 Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 21 (1): 335-343 jan-mar., 2021

com pouco didlogo e interagdo: “o médico apenas
olhava os exames e pronto, ndo media barriga, ndo
escutava o coragdo, ndo dava muita ateng¢do” (el3);
“a doutora ndo era muito boa, era fria” (el2).

"A gente fica nesse vai e vem sem fim": pere-
grinacdo anteparto

Neste tema cultural, as mulheres rememoraram
os acontecimentos desde o inicio do trabalho de
parto, quando sentiram as "primeiras dores", que
eram significadas como sofrimento e decidiram
buscar assisténcia. Assim, a partir de tais relatos
foram descritas as situacOes de acessibilidade das
parturientes a maternidade.

Algumas mulheres decidiram buscar atendi-
mento na iminéncia dos primeiros sinais e sintomas
do trabalho de parto. Entretanto, a maioria referiu
procurar assisténcia mais tardiamente: “comecei a
sentir as primeiras dores de manhd, fiquei em casa
sentindo dor o dia todo, ndo vim para o hospital, eu
disse: ‘so vou amanhd, quando a dor tiver forte’.

Quando eu vi ja estava perdendo agua [...] A dor era
muito forte, s6 aumentava, eu ficava agoniada |[...]
passei a noite acordada. Foi quando eu resolvi vir
para o hospital, era bem cedinho” (€9).

Nos relatos evidenciaram-se, com frequéncia,
queixas das mulheres sobre dificuldades de acessi-
bilidade a maternidade em decorréncia da distancia
em relacdo a sua residéncia ¢ da auséncia de
condi¢des e meios de transporte para se deslocarem.
Este caminho percorrido em busca de assisténcia
muitas vezes acontecia por meios proprios, em
carros ou motocicletas obtidos com pessoas da
comunidade: “a gente fica nesse vai e vem sem fim,
eles (médicos) pensam que a gente ndo gasta
dinheiro para pagar uma pessoa para vir deixar
aqui no hospital. Moro num bairro que é um pouco
longe, por isso tem que arrumar um carro” (e5).

No acesso, as experiéncias maternas eram influ-
enciadas pelos comentarios de pessoas conhecidas
da rede social e comunitaria acerca da qualidade da
assisténcia prestada na maternidade ou pela vivéncia
da mulher em partos anteriores: “a minha amiga que
veio para este hospital disse que ndo gostou daqui
[...] ai eu ja fiquei morrendo de medo de vir” (e4);
“da minha outra filha foi demorado porque quando
comecei a sentir as dores ja fui direto para o
hospital. Era o primeiro (filho) e eu ndo tinha
entendimento, desse agora comecei a sentir em casa
e demorei a vir para maternidade [...] e fui alertada
pelas minhas colegas de que o atendimento aqui era
devagar e que so viesse nos finalmentes” (e7).

O suporte recebido de membros da rede social e
comunitaria promovia seguranga emocional as



mulheres, necessaria ao enfrentamento de barreiras
relacionadas ao acesso. Essas mulheres tinham voz a
partir de outrem e por meio deles buscavam asse-
gurar a assisténcia ao reivindicar seus direitos:
“pense numa coisa ruim é vocé ir e voltar. Eles
dizem: ‘venmha so quando a bolsa estourar, tiver
sangramento, sentindo muita dor no pé da barriga’.
Esses cinco dias que vim, se vocé ndo souber
conversar, ficar calada, ndo for atras dos seus dire-
itos vocé volta sem ser atendida igual a mim nas
ultimas consultas. Dessa vez trouxe minha comadre,
vim preparada, por isso ndo me mandaram de volta”

(e0).

"Se eu fosse rica, ndo estaria aqui": atencdo
recebida no acesso a maternidade

Neste tema apresentam-se os relatos das parturi-
entes acerca da atencdo recebida no acesso a mater-
nidade. Delineiam-se os aspectos marcantes apon-
tados pelas mulheres relativos as rotinas assisten-
ciais que permitiram compreender como o acolhi-
mento era experienciado durante a admissdo para o
parto.

Embora tenham relatado conseguir atendimento,
as informantes apontaram que ndo tiveram opgdo em
relacdo a escolha da maternidade e atribuiam isso a
condicdo socioecondmica: “a gente vem porque so

tem essa maternidade, ndo tem outra. A gente que é
pobre e ndo tem condic¢do de mandar tirar o menino
fica a mercé daqui” (el).

Para as informantes "ser pobre" era uma
condi¢do determinante para a utilizagdo dos servigos
publicos que, por sua vez, era sindnimo de uma
assisténcia sem qualidade, precarizada, causando-
lhes sentimentos de (in)conformidade: “o atendi-
mento pela demora ndo foi bom. Porque o povo diz
que o pobre se reclama de tudo, é logico! [...] Se eu
fosse rica, ndo estaria aqui. E agora eu estou aqui,
com sede, com fome. Ndo é um descaso com os
pobres? Pobre é invengdo do diabo! [...] Eu ndo vejo
a hora desse sofrimento acabar” (€3).

Durante a avaliag@o para admissdo, as mulheres
eram examinadas pelo obstetra, residente e ou
académicos de medicina. Diante do diagnostico de
trabalho de parto eram admitidas na unidade para
"ganhar" seu filho. Ao longo desse processo, ndo
havia acolhimento/triagem de enfermagem.

As informantes relataram longos periodos de
espera, filas extensas e auséncia de profissionais
para realizar o primeiro atendimento: “eu cheguei ao
hospital era umas oito horas, subi para a mater-
nidade dez horas, [...] porque as atendentes e o
doutor ndo tinham chegado. Tinham seis na minha
frente. E ainda tinham as urgéncias que chegavam”
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(e3). Em contrapartida, aquelas que chegavam a
maternidade em trabalho de parto avangado, com
intercorréncias clinicas e ou obstétricas tinham
prioridade na avaliagdo ou eram imediatamente
admitidas.

Diante das dificuldades apresentadas no acesso,
era recorrente entre as informantes a insatisfagio
com o atendimento, o medo e a preocupagdo de
retornar para casa: “o doutor que me atendeu la
embaixo ndo queria me internar, queria me mandar
embora, eu ndo gostei dele. Ele devia ter mais
atengdo [...] Eu estava com medo, preocupada dessa
menina nascer [...] estou com 40 semanas e dois
dias” (e6).

As mulheres quando néo internadas eram orien-
tadas pelos profissionais sobre o momento de
retornar & maternidade em busca de assisténcia: “Ele
(médico) disse: ‘vocé so venha se sentir alguma
coisa’, todo ignorante! Mas tem mulher que ndo tem
sintoma, ndo sai nada, ndo estoura bolsa” (e7).
Essas orientacdes abrangiam sinais e sintomas rela-
cionados ao trabalho de parto como a presenga de
sangramento, perda de liquido amnidtico e ou
tampdo mucoso, dor em baixo ventre, inicio,
frequéncia e intensidade das contragdes uterinas.

A auséncia de internamento era percebida pelas
mulheres como negligéncia de cuidados obstétricos:
“‘S6 voltar quando sentir uma coisa’, eu acho isso
absurdo! Parece que tem médico que ndo gosta de
fazer cesarea” (e6). Ao conseguirem superar essa
barreira, atribuiam esta conquista a intercessdo
divina, enfatizada em "as coisas sdo tudo como Deus
quer, Ele tocou no coragdo dessa doutora" (7).

Evidenciou-se que algumas mulheres nao enten-
diam ou acatavam sem questionar as condutas
médicas: “a gente ndo pode nem reclamar, porque
fico com medo deles mandarem voltar para casa”
(e3); “eu estava sangrando, o médico examinou os
batimentos (cardiofetais) da crianga, disse que
estava normal, fez o tal do toque (vaginal) e falou
que eu estava com uma digital, um negocio assim,
ndo entendi, ele falou grego” (e5).

As condutas profissionais eram referidas como
satisfatorias quando as mulheres eram admitidas
rapidamente e ou encontravam-se em trabalho de
parto avancgado. Este aspecto refletia uma suposta
resolutividade a medida que assegurava o interna-
mento imediato: “ndo demorou muito. Eu cheguei ja
ganhei, ndo teve muito sofrimento. Aqui uma enfer-
meira me ajudou e num instante nasceu. A bolsa
estourou e me mandaram para sala de ganhar, ndo
teve corte, ndo teve ponto” (e10).
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Discussao

O acesso qualificado a assisténcia obstétrica
constitui um desafio, sobretudo em regides com difi-
culdades de organizacdo da rede de atencdo a saude.
No contexto cultural analisado a assisténcia
obstétrica era marcada por dificuldades de acesso,
acessibilidade e violagdo de direitos nos diferentes
niveis de atengdo.

Esses aspectos resultaram em baixa assiduidade
ao pré-natal, peregrinacdo nos servigos de satide e
auséncia de padrdo minimo de cuidados. A recomen-
dagdo do Ministério da Satide abrange a realizagdo
de, no minimo, seis consultas, com inicio no
primeiro trimestre, procedimentos, exames clinico-
obstétricos, laboratoriais ¢ orientagdes voltadas a
promogao da satude.13

Neste cenario complexo, as informantes sem
condigdes financeiras, movidas pela preocupagdo
buscavam formas e ou recursos para realizar exames
obstétricos ou recorriam aos designios divinos como
forma de amenizar o sofrimento ¢ ou mecanismo de
enfrentamento. Em fung¢do da inseguranga que
permeia a gravidez e o parto as mulheres tendem a
se apegar aos aspectos religiosos para receber
protegdo divina.l4

A (in)conformagdo enfatizada em "tem que
entregar nas mdos de Deus” pode denotar, em
primeiro momento, desconhecimento e ou passivi-
dade em relagdo a reivindicag@o de direitos, mas
essencialmente reforga a desigualdade de acesso aos
servigos e direitos negligenciados. Ressalta-se que
em regides pobres cerca de 60% das gestantes ndo
tém acesso a um padrdo minimo de cuidados clinicos
e laboratoriais.”

A auséncia de vinculagdo as maternidades de
referéncia ou servicos diagnosticos e a centralizagdo
da assisténcia pré-natal em servigos de atengdo
secundaria determinavam peregrinacdo. Para evitar
deslocamentos de area adscrita,!5 durante a organi-
zagdo da assisténcia pré-natal, deve-se considerar
caracteristicas individuais, socioeconOmicas ¢
culturais, a disponibilidade, distribui¢do espacial e
proximidade dos servigos de saude com a comu-
nidade,16 assim como orientagdes quanto a busca por
servicos de referéncia ao apresentar sinais e
sintomas do trabalho de parto, intercorréncias
clinicas ou obstétricas.16

Esses aspectos quando ndo contemplados
contribuem para a fragmentag@o da assisténcia pré-
natal ao reforgar a logica hospitalocéntrica & medida
que as gestantes ndo t€ém suas necessidades de saude
satisfeitas. Nos itinerarios em saude, as trajetorias
pessoais passam a ter centralidade nesta logica
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quando se observa no processo social situagdes de
vulnerabilidade e violagdes de direitos associadas a
distanciamentos e barreiras no acesso aos Servigos
de APS.17,18

As consultas pré-natais eram intercaladas entre
médicos e enfermeiros, conforme recomendagdo do
Ministério da Satde. Entretanto, essa dindmica de
atendimento ainda enfrenta dificuldades de consoli-
dacgdo. Nas regides Sul, Sudeste e Centro-oeste do
Brasil as consultas pré-natais sdo realizadas predo-
minantemente por médicos, em contrapartida na
Norte ¢ Nordeste metade dos atendimentos pré-
natais sdo realizados por enfermeiros.16

Os espacgos de escuta e didlogo estabelecidos
com a enfermeira, traduzidos na abertura para
expressar duvidas e inquietagdes, resultaram na
avaliagdo positiva do atendimento ao gerar senti-
mentos de confianga e seguranga. Entretanto, as
agoOes descritas voltavam-se a aspectos rotineiros
padronizados, ao enfatizarem procedimentos e agdes
técnicas realizadas na consulta.

O cuidado de enfermagem no pré-natal necessita
ultrapassar a dimens3o bioldgica, tecnicista e
centrada em problemas e valorizar aspectos do
contexto sociocultural, dimensdes subjetivas e
afetivas da mulher, para garantir a integralidade da
aten¢do e cuidados culturalmente congruentes.18

As consultas médicas, ancoradas em uma logica
reducionista, se limitavam a procedimentos técnicos
e avaliacdo de exames. Esses aspectos remetem a
influéncia do modelo biomédico nas praticas profis-
sionais!? que, consequentemente, resultam em frag-
ilidade na avaliagdo e satisfagdo da assisténcia pelas
mulheres que apreenderam uma logica de atengdo
em saude restrita ao ambito fisico.

Desse modo, superar essa padronizagdo e gene-
ralizag@o das agdes assistenciais implica considerar
que ndo existe uma forma de cuidar unica que possa
ser roteirizada e prescrita universalmente, tampouco
vista como objeto passivel de legitimacao e repro-
ducdo a medida que existem necessidades de saude
distintas que precisam ser contextualizadas sociocul-
turalmente.

A busca tardia pela assisténcia ao parto associa-
se a conseguir vaga para internagdo, ser atendida
sem demora, a rapidez do nascimento, as experién-
cias anteriores e resultado da comparacdo entre
assisténcia recebida e o relato de outras mulheres. A
satisfagdo das mulheres associa-se a atuagdo pontual
de algum profissional de saude, a rapidez do trabalho
de parto e nascimento, poucas dores e¢ auséncia de
complicagdes.20

Durante a peregrinagdo anteparto a maioria das
mulheres buscava assisténcia por meios proprios. A



implantag@o de um sistema de transporte, com trans-
feréncias de gestantes de risco ou em trabalho de
parto, feito por ambulancias, traria acolhimento as
parturientes, diminuicdo dos riscos potenciais
durante o percurso e das desigualdades.2!

Os membros da comunidade (vizinhos, amigas,
colegas e comadres), enquanto elementos do capital
social inseridos nas redes sociais e comunitarias
formais e informais das mulheres, fornecem apoio e
suporte as mulheres contribuindo para amenizar o
“sofrimento” e a limitada autonomia e empodera-
mento durante o processo de parturigdo.!.22

Desse modo evidencia-se que, na perspectiva da
promogao da saude, o empoderamento ¢ a mudanga
discursiva a partir da reivindicagdo de direitos com
base em mecanismos legais (Lei federal n°
11.108/2005), assistenciais (normas e recomen-
dagdes da Rede Cegonha) e educativos constituem
elementos presentes no capital social decisivos para
romper barreiras de acesso aos servigos de saude. 1,22

A presenca de acompanhante de escolha da
mulher, integrante da sua rede so6cio comunitaria,
transmite confianga, amparo fisico e emocional.23
Complementarmente, a implantagdo de acolhimento
com classifica¢do de risco constitui a voz institu-
cional das mulheres ao configurar estratégia de orga-
nizacdo do processo de trabalho em saude, garantir
acesso eficiente, equanime e integralidade da
aten¢do.24

A via de parto e os idedrios construidos em torno
da parturigdo apresentam recorte socioeconémico.
As expectativas de mulheres de classe média sdo
marcadas por empoderamento ¢ autonomia, menor
nivel de intervencdes de tecnologias assistenciais,
maior participacdo e controle sobre o processo, em
contrapartida, as pobres inserem-se em contextos de
vulnerabilidade e heteronomia a medida que anseiam
abreviar a dor ¢ o sofrimento, por meio das inter-
vengdes profissionais.20

A resignacdo presente no discurso das infor-
mantes refletida na condigdo de se submeter a a¢do
do destino e aceitar pacificamente os sofrimentos da
vida ¢ permeada por sentimento de impoténcia que
reflete um lugar de fala que vai além do que se
poderia enquadrar como pobreza subjetiva, “vinda
das proprias pessoas a partir de seu contexto e
historia”,8 mas como reflexo pungente do modo
como as desigualdades socioecondmicas afligem e
aprisionam as pessoas em um cotidiano perverso.

No ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)
somam-se as desigualdades sociais, a diminui¢do do
investimento financeiro nos ultimos anos que
compromete a capacidade de atender a demanda na
perspectiva da universalidade e integralidade,25 a
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auséncia de sua apropria¢do como direito e represen-
tagdes sociais ancoradas em visdes negativas do
sistema entre a classe média.26

Ha uma perspectiva compartilhada entre as
informantes de que as maternidades constituem
locais de seguranga para o parto. As rotinas da
obstetricia hospitalar moderna constroem a narrativa
de que a maternidade constitui um local dotado de
profissionais e tecnologias assistenciais que
conferem as mulheres a capacidade, protecdo e
condicdes necessarias para a parturi¢do e essencial
ao bem estar materno-fetal.27

O lugar de poder decorrente do saber médico e a
falta de tradug¢do do conhecimento para que as
mulheres entendam o que esta sendo realizado e dito
tem fundamentagdo nas relacdes hegemonicas,
hierarquicas e assimétricas de saber e poder. No
espago da maternidade ha a legitimagdo dessas
relagdes, o controle sobre os corpos e centralizagio
dos processos decisorios na figura do médico que
por meio de sua formacdo técnico-cientifica assume
o comando das agdes e conduz a parturi¢do.28 Esse
fendmeno ¢ agravado pela caréncia de informagéo
adequada as mulheres durante acompanhamento pré-
natal sobre aspectos relativos ao trabalho de parto e
seus direitos.

Em termos de reflexividade, aponta-se que a
utilizag@o da etnoenfermagem no contexto cultural
analisado apresenta um olhar sobre as perspectivas
do cuidado obstétrico a medida que considera as
necessidades de satide das participantes sob a otica
do seu grupo cultural e desvela dimensdes humanis-
ticas e subjetivas presentes no seu cotidiano que
necessitam ser entendidas e incorporadas na
assisténcia para se promover praticas de cuidado
culturalmente congruentes.

Consideracoes finais

No cenario cultural analisado as experiéncias das
informantes no acesso a assisténcia obstétrica foram
tecidas em meio a contextos de fragilidades clinica e
social, de violagao de direitos e da dignidade. As
mulheres recorriam aos designios divinos para inter-
ceder diante dos obstaculos enfrentados no acesso
aos servigos de saude, dificuldades de acessibilidade
socio organizacional e geografica, assim como pere-
grinagdo para garantia do direito as consultas pré-
natais, exames € internamento para o parto. Esse
contexto, atribuido pelas participantes a desigual-
dade social, resultava em sentimentos de resignacdo
e impoténcia frente ao desamparo que lhes afligia.
Emergem como desafios que os profissionais
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responsaveis pela assisténcia obstétrica incluam em
suas agdes aspectos sociais, culturais e subjetivos
para o fornecimento de um cuidado culturalmente
congruente, bem como os 6rgdos governamentais
garantam a universalidade do acesso aos servigos e
as politicas publicas de satide brasileiras por meio de
oportunidades iguais, justas e dignas baseadas na
integralidade, equidade e qualidade dos servigos,
considerando marcadores sociais (classe, raga/etnia,
género) e culturais, padrdes resistentes de desigual-
dades socio espaciais e areas de vulnerabilidade em
determinadas regides do pais.
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