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RESUMO

Fundamentando-me em estudos dos campos da Saude Publica, Educacdo em Saude e Estudos
de Género e utilizando-me de uma abordagem de pesquisa qualitativa que se aproxima de um
estudo de caso, me propus a identificar e analisar as concep¢des de maternidade e de cuidado
infantil de um grupo de mulheres-maées ,cadastradas no Programa Pra-Nené na Vila Cruzeiro
do Sul, em Porto Alegre/RS, relacionando-as as concepcdes dos/as profissionais de salde que
trabalham com essa populacdo e com aquelas contidas nos documentos oficiais que norteiam
esse programa. Realizei entrevistas semi-estruturadas com dezesseis maes e trés profissionais
de enfermagem e examinei os seguintes documentos: Programa da Atencéo Integral a Crianga
(PAISC): Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (Modulo 05) Aconselhar a
Mae Acompanhante —(Ministério da Salde, Organizacdo Mundial de Salde, Organizacdo
Pan-Americana de Salde, Brasilia,1999); Programa de Vigilancia e Atencdo Integral a Salude
das criangas menores de um ano em Porto Alegre — Pra-Nené — (Secretaria Municipal de
Salde, Porto Alegre, 2001) e Agenda da Gestante (Ministério da Saude, Brasilia, 1997). A
anélise permitiu-me compreender que as concepcdes de maternidade e de cuidado infantil
dessas mulheres-mées estdo atravessadas por elementos do senso comum ao mesmo tempo
em que incorporam praticas de cuidado da crianca resultantes da precariedade e das
adversidades gque se impdem no cotidiano de sua vida. Viver o presente é a preocupacdo mais
importante, e ser mée para essas mulheres significa criar e cuidar das criangas de acordo com
as condicdes que possam ter hoje. Com a maternidade, elas adquirem o status social de serem
reconhecidas como mulheres frente & comunidade feminina do local onde residem. As
questdes sociais, culturais e de género, estdo presentes em um entrelacamento que nos permite
visualizar diferentes formas de viver a maternidade pelas mulheres-mées deste estudo. Nos
documentos analisados, a mulher-mde € ainda percebida como aquela que deve se apropriar e
efetivar o cuidado das criancas, que dispde de tempo livre e esta presente em casa para o
cuidado com a crianga, ndo esta inserida no mercado de trabalho e, de algum modo, tem uma
unido estavel, com a figura paterna presente. Tais concep¢des dos programas de salde
materno-infantil contrastam verticalmente com a realidade e forma de ser mée das mulheres
entrevistadas. As profissionais de enfermagem entrevistadas incorporam as diretrizes de
cuidado materno-infantil ditadas pelos programas e documentos em questdo, mas se
questionam acerca da efetividade das acfes de salde que desenvolvem nesse contexto de
dificuldades. Penso que a andlise contribui para que o(a) enfermeiro(a) em sua pratica se
questione acerca das concepcdes de maternidade e cuidado infantil que balizam as acdes que
desenvolve, no sentido de dar-se conta de que estas nem sempre convergem com aquelas dos
grupos de maes com quem trabalham, tendo em vista a diversidade das comunidades onde
atuam.

Palavras Chave: Maternidade, Cuidado Infantil, Género



ABSTRACT

Based on studies in the fields of Public Health, Education on Health and Gender Studies in a
qualitative research approach, similar to a case study, this thesis aims at identifying and
analysing conceptions of maternity and child care among a group of mothers enrolled in Pra-
Nené, a government program designed to babies and their mothers living in Vila Cruzeiro, an
impoverished neighborhood in Porto Alegre/RS. These conceptions were contrasted both with
the ones by health care professionals working with that population and those from the official
documents that guide the program. Semistructured interviews were carried out with 16
mothers and 3 nurses. The following documents were analysed: Programa de Atencéo Integral
a Crianca (PAISC); Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia — Mddulo 5 —
Aconselhar a Méde e Acompanhante (Ministry of Health, World Health Organization, Pan-
American Health Organization, Brasilia, 1999); Programa de Vigilancia e Atencdo Integral e
Atencdo Integral a Saude for children under one year old in Porto Alegre — Pra-Nené (City
Health Office, Porto Alegre, 2001) and Agenda da Gestante (Ministry of Health, Brasilia,
1997). The analysis allows us to understand that the conceptions of maternity and child care
by those mothers are impregnated with elements of common sense at the same time that they
incorporate practices of child care that result from the precariousness and adversities of their
daily lives.Living the present time is the main concern among those women, and being a
mother means to raise and take care of their children according to the their current conditions.
With maternity, they acquire the social status of being acknowledged as women in the female
community where they live in. The social, cultural and gender issues are intertwined, allowing
for the view of different ways of living maternity by the mothers studied. In the documents
considered here, the mother is still perceived as that woman who has both to take over and
effect the child care. This woman has spare time and is present at home to look after the child,
she is not included in the work market, and somehow has a stable relationship, with the
presence of the father figure. Such conceptions of the mother/child health care programs
contrast vertically with reality and the way the women interviewed are mothers. The nurses
interviewed incorporate the guidelines of mother/child care recommended by the programs
and documents mentioned above, but they also question the effectiveness of the health actions
they develop in that difficult context. The analysis makes the health professional question the
conceptions of maternity and child care that guide their actions in their practice, so that they
may realize that those conceptions are not always the same as the ones by the groups of
mothers they work with, in view of the diversity existing in those communities.

Key words: Motherhood — Infant Care — Gender Studies
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1 O CUIDADO MATERNO-INFANTIL EM SAUDE COLETIVA

A minha trajetoria na Salde Publica aconteceu a partir de muitos envolvimentos
pessoais com profissionais e usuarios até tornar-me a profissional que sou atualmente. As
muitas fases pelas quais passei foram construidas também no contexto historico em que as
experiéncias de vida aconteciam: da salde comunitaria, em 1989, a satde coletiva, em 1992.
Participei de muitas Conferéncias de Saude Municipais e Nacionais, quando os paradigmas
eram discutidos e avaliados por mentores intelectuais para a implantacdo do modelo de
Atencio a Salde proposto, do Sistema Unico de Saude (SUS) até o Programa de Salde da
Familia, em 1996. Experenciei todos os limites desse modelo na tentativa de viabilizar as
estratégias propostas pelas sucessivas politicas de saude.

No decorrer dessa trajetdria, minha formacéo centrou-se no cuidado materno-infantil,
desde o Estagio Especializado em Salde Comunitaria na Unidade Sanitaria Sdo José de
Murialdo até o Programa de Salde da Familia e o Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul
(PACS), com as criangas internadas nas salas de observacdo. Posso afirmar que a énfase do
meu trabalho envolveu mais as atividades educativas do que aquelas centradas nos
procedimentos de enfermagem. A educacdo é uma dimensdo inerente ao trabalho de todo
profissional de salde, principalmente da enfermeira, que atua na esfera preventiva, em que
ocorreu a maior parte de minha formagéo.

Foi no Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (PACS) que se consolidou a minha
preocupacdo em relacdo ao cuidado com a crianca, pois ali pude perceber as diversas
maneiras como as maes cuidam de seu filho(a) internado(a). Nesse local o contexto sécio-
econdmico dessas mulheres é fator de atencdo da equipe de enfermagem, pois tais maes , na
maioria das vezes, possui outras criancas, tendo que dividir o seu tempo (e seu cuidado) com
o(a) filho(a) doente e com os/as outros(as) filhos(as) que permaneceram em casa. Muitas
vezes, a mae ainda é a responsavel pelo sustento da casa, através de seu trabalho assalariado
no mercado formal ou informal. Aqui, abro um parénteses para referir que nem sempre
percebi esse problema dessa maneira, pois responsabilizava a mae pela satde e integridade da
crianga. Esse entendimento pode ser observado em algumas falas de profissionais de saude
que muitas vezes afirmam: “vocé ndo cuida de seu filho adequadamente, por isso ele ficou
doente”.

Hoje, entendo que essas afirmacfes estdo baseadas no paradigma biomédico que

orienta 0 processo saude—doenca, calcado no que Valla e Stotz (1993, p.95) chamam de
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“culpabiliza¢ao da vitima: a individualizagdo da culpa resulta na explicagdo de uma pratica
coletiva. Trata-se de acusar os pais porque o filho esta desidratado por ndo oferecerem 0s
cuidados necessarios (...)” . O saber técnico (médico) ganha nesse modelo supremacia em
detrimento de qualquer outra forma de saber. Percebe-se, entdo, por que corriqueiramente nos
servicos de saude a mée € tratada como alguém que nao sabe cuidar de seu(sua) filho(a).

O cuidado infantil foi tornado cientifico no que se denomina de Puericultura e, nessa
perspectiva os cuidados da mae devem seguir indicacdes detalhadas pelo saber médico no
contexto das politicas de salde. Isso é resultado do que autores como Mitjavala e Echeveste
(1994, p. 289) chamam de “padrdo de normalidade construido sobre as bases bioldgicas da
capacidade reprodutiva das mulheres, cujas expressdes materiais sdo dadas pela gravidez,
parto, cuidado com as criangas”. Essa conceituagdo do que ¢ considerado “padriao de
normalidade” torna-se comum nas orienta¢fes dos profissionais de saude, independente do
contexto social, cultural e econdmico em que vivem as mulheres-mées com quem se trabalha.
O modo de fazer saude - no modelo biomédico ainda vigente - pontua a medicalizacdo do
processo salde-doenca, imputa a responsabilidade da doenca ao paciente e separa as bases
biofisiologicas desse processo de seu carater social e cultural. Da mesma forma, apresenta o
desenvolvimento do ser humano compartimentado em etapas, dentre as quais a maternidade e
0 cuidado com a crianga em seu primeiro ano de vida assumem lugar central.

Atualmente, pode-se dizer que o cuidado com a saude infantil se desenvolve em
nivel de atencdo local no Sistema Unico de Sadde (SUS), calcado nos principios e diretrizes
do Programa de Atencdo a Crianca (PAISC), o qual estabelece a¢des de promocéo e protecao
a saude que envolvam reduzida complexidade tecnolégica como ferramenta essencial para a
diminuicdo de incidéncia e agravamento de doencas durante o primeiro ano de vida. A
assisténcia integral a crianca envolve acdes béasicas de saude e configura-se elemento
nucleador da atencdo a ser prestada em toda a rede basica de servicos de salde, consistindo:
do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; da promog¢do do aleitamento
materno e orientacfes para o desmame; do controle das doencas diarreicas, de infeccdes
respiratdrias agudas e de doencas preveniveis por imunizagdo. Essas a¢fes estdo contidas em
manuais que procuram padronizar condutas para capacitar os recursos humanos da rede
publica de salde. Esses manuais sdo parte integrante de uma proposta da Organizacéo
Mundial de Saude (OMS), em que estratégias de baixo custo, entre as quais a promogéo de
cuidados basicos para as familias, através do programa de agentes comunitarios, também

visam a diminuir a incidéncia de doengas comuns na infancia.
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As principais enfermidades relativas a crianca até um ano de vida surgem da
vulnerabilidade resultante de elementos do seu processo de crescimento e desenvolvimento e
do ambiente em que esse processo ocorre (LAVINSKY, 1990; MARCONDES, 1991). Em
funcéo disso, Rouquayrol (1994) e Duncan, Schmidt, Giugliani (1996) descrevem, no caso da
crianca brasileira, os aspectos de morbimortalidade infantil que sdo agravados pela
miserabilidade crescente. Esses autores citam a diarréia, as infeccdes respiratorias agudas e as
doencas preveniveis por imuniza¢Ges como as mais importantes causas de ¢bito em criancgas
dessa faixa etaria no Brasil. Assim, de acordo com o preconizado pela OMS e pela rede de
atencdo bésica de salde, os cuidados com a crianga no seu primeiro ano de vida a serem
desenvolvidos pela mae, pai ou responsavel, podem ser um importante fator no
monitoramento de enfermidades. Esses cuidados serdo dirigidos aos pais ou responsavel em
programas de acompanhamento a crianga, incluindo-se as atividades de prevencdo pelos
profissionais de saude, visando atividades de promocéao da salde e de prevencdo de agravos
que integram a proposta do PAISC.

Vivenciei a operacionalizacdo do PAISC nos postos de saude do Programa de Saude
da Familia, criado em 1995 pelo Ministério da Saude, na qualidade de enfermeira. Foi la que
percebi o quanto me inquietava a relacdo mée/filho(a) e aprofundei a reflex&o sobre o cuidado
com a crianca. Realizei consultas de enfermagem com criangcas recém-nascidas, que
integravam 0 Programa Pra-Nené, e auxiliei no cadastramento das criangas de zero a cinco
anos com déficit nutricional no Programa Pra-Crescer. Esses programas tinham e tém como
estratégia a vigilancia da saude das criangcas do municipio de Porto Alegre.

Inserido no Programa de Atencdo a Salde da Crianca, o Pra-Crescer € um programa
de vigilancia que acontece em Porto Alegre e que objetiva monitorar o crescimento e
desenvolvimento das criancas até 5 anos que residem na area de atuacdo do posto de salde.
Através da afericdo dos dados antropométricos das criancas, pode-se detectar quais as que
estdo abaixo da curva de peso e altura considerada normal pelos critérios do Ministério da
Satde, sendo consideradas, consequentemente, “desnutridas”. O Programa previa a época de
minha atuacdo com enfermeira, a distribuicdo mensal de leite em pé e de uma lata de dleo até
a recuperagdo nutricional da crianga, além de orientagcdes para a mae quanto a preparagéo e
conservacao do leite. Na pratica, pude desenvolver acdes de educacdo em saude realizadas
com grupos de mées de criangas com déficit nutricional. Nesses grupos, as mées realizavam o
acompanhamento pondo-estatural de seus(suas) filhos(as) e recebiam a quantidade de leite
em po a que tinham direito de acordo com o Programa Pra-Crescer da Secretaria Municipal de

Saude de Porto Alegre. Ao iniciar a coordenacao desse grupo de educacdo em salde, constatei
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que todas as maes compareciam aos encontros programados, porém quando o abastecimento
do leite em pé foi interrompido por um problema técnico de licitacdo de empresas pela
Prefeitura Municipal de Porto Alegre (PMPA), houve o0 esvaziamento do grupo,
considerando-se que 0S encontros aconteciam uma vez por més e que a agenda era
determinada pelas participantes. O retorno ao grupo, na minha percepg¢ao na época, ocorreu
coincidentemente com o recebimento de nova remessa de leite pelo posto de saude. No
entanto, hoje surgem alguns questionamentos e duvidas ao pensar sobre o “esvaziamento”
daquele grupo. Serd que ha de fato, apenas uma relacédo linear entre 0 comparecimento do
grupo e a distribuicdo de leite em p6? Ou esse esvaziamento mereceria outros
questionamentos? Considerando-se a situacdo sdcio-econdmica da mulher-mae, qual o
significado do recebimento do leite em pd naquele contexto? Ou, finalmente, sera que 0s
conteddos trabalhados no grupo tinham sentido no contexto de suas vidas ou se chocavam
frontalmente com suas concepcdes, viabilizando o processo de culpabilizagdo da vitima? Em
que medida outras possiveis avaliacbes que derivam de concep¢des multiplas de maternidade
e cuidado infantil poderiam ser feitas?

Tudo o que vivi e vivo em relacdo ao cuidado infantil em Saude Coletiva causa-me
algumas inquietacdes que me fazem refletir sobre o que significa para a mulher-mae cuidar de
seu filho. E importante reafirmar que ndo pretendo desqualificar a importancia dos sistemas
de vigilancia, j& afirmados dentro do corpo organizacional da Salude Coletiva, pois através de
suas acdes as estatisticas confirmam a diminuicdo do indice de mortalidade em criancas com
menos de um ano de idade. Porém, existem questdes quanto as orientacdes dadas as maes
sobre o cuidado da crianga com menos de um ano que dizem respeito a normas e condutas
construidas em relacdo a salde da crianca e que levam em consideracdo apenas o saber
técnico e desconsideram o saber das maes. Bujes (2000), permite-me um melhor
entendimento sobre este processo, quando aponta diferentes formas pelas quais a vida dos
individuos passa a ser regulada pelo governo quando este investe na diminuicdo da
mortalidade infantil e natalidade, normatizando a saude através da vigilancia dos corpos que
devem ser saudaveis.

Essa é a promogéo da saude denominada tradicional, que dita regras de como cuidar
corpos individuais para torna-los saudaveis através do Programa de Atencdo Integral a Saude
da Crianca (PAISC) do Ministério da Saude. Essa perspectiva propde orientacbes que
promovam a salde em praticas educativas que pretendem moldar o comportamento das
mulheres-maes, enfatizando a sua responsabilidade pela criacdo e evolugdo da crianga. Tais

orientaces fundamentam-se na concepgdo de “normal”, oriunda dos estudos da psicologia
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evolutiva que descrevem a conduta maternal e utilizam informagBes genéricas e

descontextualizadas como fundamento para prescrever o exercicio maternal ideal,

(WOOLLETT E PHOENIX, 1999). Essas autoras descrevem a conduta ideal de toda mée,

formulada por tais estudos, que levam em conta, como regra geral, as observacGes de

cuidados com criancgas realizadas com mées brancas e de classe média em contextos muito
especificos.

As orientacOes de educacdo em salde que prescrevem essas condutas ocorrem em

muitos servigos de saude. Gastaldo (1997, p. 152) denomina-as de tradicionais e enfatiza que,

“ (...) na visdo tradicional, a escolha saudavel é a unica escolha. Assim, os profissionais

sabem qual é a escolha ideal, e deles é esperado que convengam a ter o estilo de vida mais

saudavel possivel. A possibilidade de um cliente optar por atitudes ndo saudaveis, (...) em

uma atividade de Educacdo em Salde, é interpretada pelos profissionais como uma falha”
(GASTALDO,1997, p. 152).

Endosso que séo essas ac¢des educativas, desenvolvidas no ambito da promocéao da
salde, que definem o que deve ser considerado saudavel ou ndo no comportamento das
pessoas. A escolha saudavel, como a Unica opcdo, é uma construcdo feita dentro desse modelo
de atencdo a saude, no qual a politica, os profissionais, as instituicdes e os usuarios (neste
caso, as mulheres-mées) séo os atores sociais que, direta ou indiretamente, contribuem, em
maior ou menor grau para compor essa concepcao. O conhecimento das praticas de educagédo
em saude, inseridas no conjunto das atividades de salde coletiva que estruturam e definem os
Programas de Atencdo a Saude da Crianca, podem sofrer influéncia de valores da sociedade,
de acordo com o que culturalmente é definido como ser mae. Tais no¢Ges sdo mobilizadas e
articuladas por instituices sociais, entre elas, a Fundagdo das Nagdes Unidas para a Infancia
(UNICEF), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Ministérios Nacionais de Saude, 0s
quais concebem o Programa de Atencdo a Crianca e fazem circular as concepgbes e
significados que o sustentam.

Autores como Hall (2000) consideram os significados como ndo-inerentes as coisas
do mundo, mas construidos e produzidos, como resultados de praticas que fazem as coisas
significarem. Ser uma boa mae, cuidar do(a) filho(a), conforme o que se preconiza na politica
de atencdo bésica a crianga como sendo o0 Unico modo socialmente adequado e esperado, nem
sempre envolve as concepgdes sociais e culturais das mulheres que se tornam maes. Espera-
se, no entanto, que elas assumam como suas essas concepcoes, independente do impacto que
essa definicdo produz em suas vidas. Hall (2000) diz que o significado é construido na

cultura. A cultura, segundo esse autor, “envolve todas as praticas que transmitem valores que
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precisam ser interpretados significativamente pelos outros, ou que dependem do significado
para o seu efetivo funcionamento” (HALL,1997, p.3). De acordo com essa abordagem, pode-
se entender que as coisas sO passam a ter determinados significados em culturas especificas.

Assim, é importante avaliarmos de que forma os diferentes grupos de mulheres-mées
das criangas de zero a um ano estdo interagindo com as orienta¢des de educacdo em saude que
Ihes sdo dadas na rede de atencdo bésica de salde. Muitas vezes, essas mulheres-mées lidam
com orientacdes que ndo dizem respeito as coisas de seu mundo, mas as idéias produzidas
pela ciéncia biomeédica e veiculadas pelos(as) profissionais de salde, os(as) quais, muitas
vezes, estdo inseridos em grupos sociais diferentes da clientela a quem essas orientacdes se
destinam. O que vem ocorrendo, desde que o modelo biomédico se impbs nas praticas de
salde coletiva, principalmente pela heranca do higienismo do século passado, é a
desqualificacdo do conhecimento e do cuidado que as mdaes prestam as criancas. Essas
orientacBes educativas veiculam um sistema de conhecimentos e praticas que nem sempre
sdo compartilhados ao mesmo tempo, pelos técnicos de saude e pelas mulheres-mées.

Os manuais que contém essas orientacdes educativas e condutas em relacdo ao
cuidado com a crianca, colocam em circulacdo formas de viver a maternidade e a saude
infantil produzidas pelo modelo biomeédico de atencdo a saude. Geralmente, nas atividades
educativas preconizadas por esse modelo, “o publico é encarado como passivo, e, portanto, 0s
contetidos a serem veiculados requerem uma retorica que atue para acomodar fatos e métodos
cientificos as deficientes experiéncias e capacidades cognitivas do publico” (CASTIEL, 1996,
p. 94). E preciso que se diga que nem sempre o(a) profissional que exerce uma atividade de
educacao em saude tem idéia dessa passividade imposta ao publico, tampouco do monopdlio
do discurso oficial de saude do modelo biomédico ainda vigente nas praticas dos Servicos de
Salude. Assim, no decorrer de minha experiéncia em salde coletiva, surgiram outros
guestionamentos: O(a) profissional de saude [da equipe de enfermagem] percebe essa
passividade imposta aos usuarios do sistema? Ele(a) valoriza o saber das méaes, traduzido pela
forma como cuidam de seus (suas) filhos(as)? Quais sdo os meios de que o(a) profissional de
salde dispde para abordar temas como o cuidado infantil? Esses profissionais percebem as
formas pelas quais as relacdes de género perpassam (atravessam) e moldam a concepgéo de
cuidado com a crianca? De uma forma ou de outra, essas interrogacdes estavam presentes no
trabalho com a crianga e a mulher-m&e em minha atuagdo como enfermeira.

O modelo atual de atengdo a saude predominante no Brasil, de acordo com Paim e
citado por Rouquaryol (1994), é pautado em principios basicos: acesso universal,

descentralizacdo, atendimento integral e participacdo comunitaria nas acfes de saude. As
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acOes de promocao desenvolvidas na educacdo em saude, possivelmente sdo aquelas que, ddo
“aos profissionais e pacientes/clientes elementos para que desenvolvam representacdes sobre
0 que se espera de pessoas saudaveis e doentes” (GASTALDO 1997, p. 152). As concepgdes
de maternidade e de cuidado com a criangca com menos de um ano de idade veiculadas pelos
programas de saude parecem ser referidas como Unicas e verdadeiras, e supde-se que devam
transformar-se em senso comum entre mulheres-maes e profissionais de saude.

Esse entendimento de educacdo em salde parece estar inserido na formulacdo do
Programa Pra-Nené (que pode ou ndo estar contemplada nas acGes educativas em saude).
Nesse contexto, espera-se que as mdes de criancas de zero a um ano relatem as suas
dificuldades com o bebé e que, através de orientacdes dialogadas com essas maes, atinja-se 0
entendimento quanto ao cuidado adequado com a crianca com menos de um ano. Aqui,
entendo que a promocao da saude aparece com a pretensdo de promover o autocuidado ou
autonomia, mas pode, subliminarmente, traduzir para as mulheres-mées o que é considerado
como o cuidado adequado a crianga menor de um ano. Portanto, o profissional de salde
muitas vezes espera uma mudanca de comportamento da mée na direcdo apontada. Como se
pode deduzir da leitura de Gastaldo (1997), a educacdo em salde pode normatizar formas de
cuidar da crianca e estabelecer regras de exercicio da maternidade que sdo transmitidas as
mulheres da comunidade, consistindo no controle de seus corpos, mas também pode
possibilitar a reconstrucdo do conhecimento, do significado do cuidado infantil para as
mulheres-maes e para 0s(as) técnicos(as) em saude.

Pode-se dizer que, tanto o(a) técnico quanto os(as) usuarios(as) envolvidos(as) sdo
influenciados social, cultural, ética e moralmente, o que pode interferir mesmo que haja a
melhor das intengdes, nas propostas de promocao da salde da criangca. Além disso, sabe-se
qgue as politicas nacionais de educacdo em salde variaram de acordo com o contexto
sociotemporal em que foram editadas. Nesse sentido, € importante entender que mesmo que
as condutas médicas e de salde que envolvem as orienta¢fes educativas pretendam promover
0 cuidado adequado da crianga, elas incorporam a légica do modelo de atencdo curativo-
assistencial em que as possibilidades de cuidado infantil foram construidas e definidas,
desqualificando o saber das mées em detrimento do saber técnico privilegiado na rede de
satde em nivel local.

Considerando-se pois, as reflexdes feitas até aqui, indico as questdes que irdo nortear

esta proposta de estudo:
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a) quais sdo as concepc¢des de maternidade e de cuidado com a crianca até um ano
de idade de um grupo de mulheres-maes, sujeito e objeto das politicas de saude
materno-infantil, na Vila Cruzeiro do Sul em Porto Alegre?

b) quais sdo as concepcdes de maternidade e cuidado infantil produzidas e postas
em circulagdo pelos Programas Oficiais de Vigilancia (Pra-Nené) e Atengdo
Integral a Crianca (PAISC), em relacdo as criangcas com menos de um ano em
Porto Alegre?

c) quais sdo as concepg¢des de maternidade e de cuidado com a crianga até um ano
de idade da equipe de enfermagem atuante na execucao do Programa Pra-Nené
do ambulatério basico do Centro de Saude Vila dos Comerciarios (CSVC)?

A partir dessas questdes, estabeleco como objetivos para este estudo:

a) identificar as concepcdes de maternidade e de cuidado infantil de um grupo de
mulheres-maes moradoras da Vila Tronco, cujos filhos e filhas estiveram
internados(as) em sala de observacéo pediatrica do Pronto Atendimento Cruzeiro
do Sul (PACS) no periodo de coleta de informacdes deste estudo;

b) identificar as concepgdes de maternidade e de cuidado com a criangca menor de
um ano expressas nos documentos oficiais do Programa de Vigilancia Pra-Nené
de Porto Alegre e pela equipe de profissionais de enfermagem que atuam no
Programa Pra-Nené do ambulatdrio bésico do CSVC,;

Com a discussdo das concepcbes de maternidade e de cuidado infantil e sua
contextualizacdo historica, social e cultural, a atividade educativa do(a) enfermeiro(a) na area
de Saude Coletiva (e aqui me incluo) hoje, pode ser repensada de modo a contemplar e dar
respostas a algumas das diversidades de significados que envolvem o ser mée e o cuidar da
crianca para as mulheres-maes.

Assim, neste capitulo, explicito minha relacdo com o tema em estudo, com o objeto
em investigacdo, meus pressupostos e objetivos. A seguir, apresento no Capitulo 2 o
referencial tedrico adotado. No Capitulo 3, descrevo a metodologia utilizada e os caminhos
percorridos nesta pesquisa. No Capitulo 4, trabalho com as informacdes coletadas no sentido
de interrelaciona-las para a estruturacdo de categorias de analise. Finalmente, no Capitulo 5,
teco as consideragOes finais a respeito do estudo desenvolvido, apresentando algumas

possibilidades de repensar o atendimento da crianga de zero a 12 meses de idade.



2 A CONSTRUCAO SOCIAL DA MATERNIDADE E DO CUIDADO INFANTIL

2.1 As possiveis articulacGes entre maternidade, cuidado infantil e género

““Os teus filhos n&o sdo teus filhos.

Sao filhos e filhas da vida, desejosa de si
mesma.

Vém através de ti, mas ndo de ti.

E, embora estejam contigo, néo te

pertencem.”
(GIBRAN KHALIL GIBRAN)

Neste capitulo, retomo as concepcdes de maternidade e de cuidado infantil
historicamente produzidas para apontar de que forma foram incorporadas pelas politicas
estatais de salide da mulher e da crianca.

Apresento subsidios da condi¢do da crianca, no contexto mundial antes do século
XVII, para que se possa entender como ela foi percebida no decorrer dos tempos, 0 que nem
sempre ocorreu da maneira que aprendemos hoje. Souza (2000), refere que as concepgdes da
infancia sdo repletas de significados sociais e politicos e invariavelmente, estiveram ligadas as
mudancas sociais, politicas e econdmicas que permearam as sociedades.

Nesse contexto, ser mde nem sempre teve o significado social e moral que foi
imputado a partir do século XIX que, com variagdes, se estende até nossos dias. Adoto alguns
autores que se referem a invencdo da infancia e a0 modo como a nocdo de maternidade foi
sendo (re)significada juntamente com a de cuidado da crianga. Correndo o risco de fazer uma
leitura histérica muito simplificada e linear de processos bastante complexos e difusos no
tempo, lembro que a intencdo neste estudo, é entender as diferentes concepcbes que cercam (e
cercaram) a maternidade e o cuidado infantil a partir da pratica de enfermagem nos programas
de saude.

Badinter (1980), referindo-se ao contexto europeu, relata que apenas em fins do
século XVII materializou-se o que hoje chamamos de familia moderna, caracterizada pela
ternura e unido entre pais e filhos. Antes disso, a crianca tinha pouca influéncia na familia,
sendo causa de transtorno ou de medo dos adultos. Esse medo, de acordo com a autora,
precede o século XVII, remete a figura de Santo Agostinho e sua elaboragéo da crianga como
simbolo do mal. A infancia era negativa, marcada pela auséncia de vontade; assim,

justificavam-se todas as punicbes aplicadas a crianca para livrar os homens e mulheres
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adultos/as da infancia. A educacgdo era totalmente repressora, qualquer tendéncia ao amor
tolerante era vista pelos tedricos da época como frouxiddo e pecado, viciando a crian¢a ao
invés de debelar o vicio natural. Um desses autores, segundo Badinter (1980) que, em sua
obra editada na Franca por volta de 1542, argumentava contra a amamentacdo, pois
amamentar exprimia um carater voluptuoso da relacdo amorosa de mée e filho(a) e significava
fonte de mé educacdo. A boa educagdo era aquela em que se castigava o corpo para salvar a
alma. A crianca pequena era recomendado o isolamento em colégios internos. Esse era o
pensamento hegemonico do séc. XVII.

Ariés (1981), refere em estudo realizado sobre a assisténcia a infancia nas sociedades
européias, que mesmo entre as familias burguesas, as criangas, até o inicio do século XVIII,
tinham pouco valor afetivo ou social para a familia. A infancia era reduzida ao seu periodo
mais fragil, de 0 a 6 anos, e todos 0s aspectos da vida cotidiana das criancas, na brincadeira ou
no vestuario, estavam misturados com os habitos dos adultos. Aos 7 anos de idade, as criancas
assumiam seus papéis sociais no mundo dos adultos, incluindo o trabalho.

A crianca era considerada um estorvo até essa época. Por isso, aos poucos, por
necessidade econébmica ou nao, instalou-se a pratica de contratar amas-de-leite, habito que,
em Paris, data do século XVII. Segundo Badinter (1980), essa pratica, restrita as familias
abastadas e aristocraticas, generalizou-se no século XVIII e atingiu todas as camadas sociais
de cidades da Franca, tornando-se mais uma pratica popular do que um habito de familias
abastadas. A autora refere que o abandono do recém-nascido ocorria logo ap6s 0 momento do
parto, quando as amas-de-leite eram procuradas com o auxilio de um médico pelas classes
abastadas. J& nas classes populares, as amas-de-leite eram agenciadas pelas recomendadoras,
que ofereciam seus servigos nos mercados e pracas. A forma pela qual essas criangas recém-
nascidas eram transportadas até o domicilio das amas-de-leite, em carrocas mal cobertas,
expostas ao calor, frio e umidade, quando ndo caiam durante o percurso, fazia com que muitas
ndo sobrevivessem. As que sobreviviam a viagem sofriam as conseqiiéncias dos maus tratos
das amas. Apesar de os intelectuais da época acusarem as amas de preguica e ignorancia
citavam que a maior razdo desses maus tratos era a pobreza em que viviam tais mulheres.
Geralmente trabalhavam em lavouras, durante todo o dia, periodo no qual a crianga
permanecia sozinha. A crianga, entdo, era amamentada no horario que convinha a ama (depois
de alimentar os seus filhos e/ou alimentar os filhos das outras). Havia, também, a falta de
higiene: as criancas ndo eram trocadas por horas, e o costume do enfaixamento provocava,

por vezes, asfixia e convulsdes. Badinter (1980), relata que, mesmo desmamada aos 18 ou 20
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meses, a crian¢a permanecia na casa da ama, voltando a familia por volta dos 6 anos, confiada
a uma preceptora.

Na Franca do seculo XVIII, a morte da crianca era considerada banal, e a
mortalidade infantil era elevada, superior a 25%. Dentre as explicacOes, estdo a miséria e as
razbes de ordem social, principalmente entre criancas nascidas de relacGes proibidas e
ilegitimas. O infanticidio ocorria em funcdo da maneira como a mée agia, pois nessa época 0
ideal de sacrificio materno nédo era difundido como hoje. O sentimento que predominava nas
relacGes familiares era 0 medo. Medo da surra ou acoite a que o pai ou a figura substituta
recorria & menor desobediéncia. “E em tal clima que temos de situar a antiga atitude materna.
Violéncia e severidade eram 0 quinhdo da esposa e do filho. A mée ndo escapava a esses
costumes” (BADINTER, 1980, p.44).

Ariés (1981, p.57) [refere que essa indiferenca para com a crianga no contexto das
sociedades ocidentais] “persistiu até o século XIX, a medida que era compativel com o
cristianismo, que respeitava, na crianga batizada, a alma imortal. Consta que, durante muito
tempo, se conservou no pais Basco o habito de enterrar em casa, no jardim, a crian¢a morta
sem batismo”. Essa no¢do de uma certa inexisténcia da infancia também se refletia nas artes:
como as criangas morriam em grande numero, somente a partir do século XVII é que os
retratos de criangas sozinhas se tornaram mais numerosos e que a crianga passa gradualmente
a ocupar o centro da familia.

A Revolucdo Industrial na Europa e a consequente urbanizacao e industrializacdo das
cidades trouxeram, como consequéncia, casas mal construidas e um nimero expressivo de
pessoas que integravam as familias, as quais se constituiam em mé&o-de-obra para as cidades.
Em fins do século XVIII, o Estado tomou para si todas as normas para o bem-estar, que
visavam a combater o charlatanismo, desenvolver a educacdo médica e fiscalizar farméacias e
hospitais. Desenvolveu-se, na Franca, o conceito de salubridade do ambiente associado ao
conceito de politica médica. O Estado passou a interferir nas questdes de saude infantil, na
gravidez e nas condicbes do meio-ambiente. E nessa época que comecam os apelos que
“recomendam as maes cuidar pessoalmente dos filhos e que lhes ordenam amamenta-los”
(BADINTER, 1980, p.121). Nos fins do século XVIII, instalava-se o ideal do amor, e a
autoridade materna ganha um novo espaco nas teorizagdes acerca da familia.

Conforme o discurso médico higienista, tornava-se imperativa a sobrevivéncia das
criangas, ¢ o ato de “dar novamente o seio” foi posto em pratica pelos médicos e
administradores da época. Surgia entdo, a nova mée, concep¢do aceita por parte das mulheres

desse seculo, mas ndo tdo bem aceita por outras. Badinter (1980), nos diz que a mulher
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burguesa, ndo a aristocrata ou a pobre, é que vai aceitar esse novo papel como forma de
ascensdo, algo que melhorava sua posi¢éo social: passava a deter o poder sobre a casa e sobre
os filhos(as). A mulher passou a ser, portanto, o eixo fundamental da familia. A partir desse
momento, segundo a autora, a mulher foi enclausurada em seu papel de mée, e ndo mais
podera evita-lo sob pena de condenacdo moral (BADINTER,1980).

Reportando-nos ao Brasil, em relacdo a estrutura familiar, a autoridade paterna, ou a
primazia dos principios do pai no comando da casa e da familia, era inquestionavel, pois o
catolicismo evoluiu para a criacdo de figuras parentais que adaptavam a religido aos interesses
do patriarcado rural. O senhor rural deveria impor seu poder ao meio e, para isso, quanto mais
coesa a familia, mais forte esta era considerada.

De acordo com Venancio (1997), o abandono de criancas no Brasil colonial comeca
a ser percebido entre a populacdo de origem portuguesa, principalmente na elite brasileira, a
partir do século XVII. A sociedade brasileira herdara a religido européia e a crenca nas almas,
por isso a preocupagdo com aqueles que morriam sem receber o sacrossanto batismo. Em
decorréncia desse fato, da mesma forma que ocorreu na Franca, na Italia e em outros paises,
era necessaria a edificacdo de casas de caridade e outras instituicbes com o propoésito de
garantir o batismo a todos. Embora motivados por questdes religiosas, esses servicos
receberam cerca de 50 mil criancas abandonadas entre os séculos XVIII e XIX.

Também havia, nessa época, outra forma de resolver a questdo da crianca
abandonada: as mulheres das familias criadeiras, que criavam as criancas abandonadas até os
7 anos, recebiam, em troca, donativos oficiais mediante a comprovacdo de seu batismo
(VENANCIO, 1997). Evitava-se, a qualquer custo, o abandono selvagem, variando a origem
de enjeitados de caso a caso. Ndo apenas as classes sociais de miseraveis abandonavam suas
criancas, mas mulheres brancas, de boa posicdo social, também o faziam quando seu(sua)
filho(a) era fruto de amores proibidos, devido ao medo da condenacdo moral e familiar. A
questdo do abandono, segundo o mesmo autor, era acobertada pela sociedade e ndo se
caracterizava por expor a vida da crianca, traduzindo-se em uma outra forma de amor
materno: Do ponto de vista oficial, ‘maes que davam os filhos a criar’ pareciam desalmadas e
egoistas. No dia-a-dia, porém, a realidade era outra, € o abandono podia representar um
verdadeiro gesto de ternura.

Durante o periodo colonial, o abandono de criangas no Brasil esteve entre 30 e 60%
das criancas livres e entre 50 e 100% das criancgas escravas. As Rodas dos Expostos das
Santas Casas surgiram para facilitar a oficializacdo desse abandono. Nelas, criangas de zero a

6 anos eram deixadas, vivas ou mortas, em qualquer hora do dia ou da noite, furtivamente ou
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ndo. Essas rodas faziam interligacdo do ambiente externo com a é&rea interna da casa,
permitindo assim, o batismo de todas as criancas naquela sociedade cristd. Em uma sociedade
em que a morte de bebés era considerada um fato comum — pelo menos 20 ou 30% dos
recém-nascidos morriam nos primeiros doze meses ap0s o parto —, a crenga na transformacao
de criancas em anjos contribuia para que as familias suportassem a dor da perda do filho.
Acrescente-se a isso o fato de que a Roda era considerada “cemitério de criancas”: os dados
de 3.282 Obitos de bebés no Rio de Janeiro entre 1868 e 1872 demonstraram isso. O
interessante é a explicacdo para isso: as sociedades do Novo Mundo mantiveram os costumes
fanebres da civilizagdo européia e ndo dispensaram o enterro cristdo para seus filhos, mesmo
quando se tratavam de familias escravas. Ressalta-se ainda, que a maioria dos bebés mortos
deixados na roda era de raca branca. Para explicar tal situacdo, o autor menciona o aumento
dos precos de bens de subsisténcia. Todavia, acrescenta que o aumento de “anjinhos” na roda
parece estar mais ligado a uma mudanca de ordem institucional do que as dificuldades
econdmicas - na época de 1800, a Santa Casa aumentou o preco dos aluguéis de esquifes para
960 réis, e 0 governo proibiu enterros em locais dentro do perimetro urbano da cidade,
restringindo-os a periferia, para combater as doencas miasmaticas.
“Ao deixarem recém-nascidos mortos na Roda, as mades cariocas podiam estar
manifestando ndo propriamente um espirito de revolta, mas sim uma profunda
desorientacdo frente & nova situacdo inaugurada apoOs a laicizagcdo dos cemitérios. O
abandono de anjinhos traduziria, assim, o desejo secreto de que a crianga fosse sepultada no
antigo cemitério da Misericordia, localizado no centro da cidade....a Roda serviu para
perpetuar a antiquissima tradicdo de manter os vivos e 0sS mortos o mais proximo

possivel...o que uma vez mais sugere interpretarmos a linguagem do abandono como um
codigo cifrado do amor materno” (VENANCIO, 1997, p. 211-212).

Ainda querendo contextualizar algumas questdes cotidianas da vida da mulher e o
modo como afetavam a vida da crianga, é preciso salientar que as mulheres tinham minimas
opcOes de vida, e a Unica socialmente considerada era a do casamento. Fora isso, ndo restava
outra alternativa, sendo a de permanecer sob o teto paterno, ser criada (empregada) ou tornar-
se freira. O casamento era uma transacao financeira, ndo havendo lugar para atracdo fisica ou
amor. Nesse contexto, a crianga ocupava um lugar instrumental dentro de casa, apenas o de
filho. Tinha o direito a uma atencéo genérica, pois 0 centro era o pai, ndo sendo necessario
dar mostras de grande afeto a crianca. A familia subestimava-a, ndo proporcionando a quota
de atencéo e afeto que hoje lhe dispensamos (COSTA, 1999).

A questdo da roda, segundo Venancio (1997), traduziu a condi¢do feminina no
passado colonial. O autor lembra que na época da colonizacdo do Brasil, no mundo catolico
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europeu, ja existiam mil anos de auxilio aos expostos. Por isso houve a criacdo de tantas
instituicdes no Brasil Colbnia, destinadas a enjeitados. Além disso, 0 aborto era uma prética
considerada criminosa e demoniaca. Logo, a mulher que decidia abortar poderia ser presa ou
torturada pela Inquisicdo. Os meios de anticoncepcao, de eficiéncia duvidosa, ficavam nas
mdos de curandeiras e parteiras, que aplicavam sanguessugas na vulva, sangrias multiplas,
vomitorios, laxativos e outros métodos que expunham a mulher ao risco de morrer. Em
conseqiiéncia, o abandono da crianca era visto como uma forma de prote¢éo a vida da mulher,
pois a formacao dos filhos (até os 7 anos) era responsabilidade da mae e sé apés essa idade
era do pai, segundo os manuais de criacdo de filhos. Os motivos que levavam as mulheres a
abandonar o proprio filho envolviam: pensar em um futuro melhor, no caso de escravas;
lancar méo da assisténcia publica e de hospitais, no caso de mulheres pobres e mées solteiras;
ou se proteger de crimes morais, no caso de mulheres com filhos de amores proibidos. A
Roda dos Expostos era, nesse cenario, uma solucdo inclusive para manter o numero ideal de
filhos, ou seja, um meio de controle da natalidade (VENANCIO, 1997; COSTA, 1999).

Costa (1999), relata que a normalizacdo medica da familia brasileira operou-se em
estreita correspondéncia com o desenvolvimento urbano e a criacdo do Estado Nacional.
Assim, a sociedade brasileira do século XIX entendia a higiene como parte integrante da
ciéncia médica, pois tinha a intencdo de conservar e melhorar as condi¢des de salde da
populagdo. A modificacdo do comportamento familiar era um dado importante nessa
estratégia, pois a familia colonial, tradicional e conservadora ndo combinava com as novas
relacBes urbanas impostas pelo higienismo.

Além disso, com o advento do capitalismo, houve a necessidade de mais mao-de-
obra, tanto para a producdo quanto para 0 consumo, e entdo o Estado comecou a se preocupar
com as questdes sanitarias e de salde da populagdo. Surgiram a puericultura e a pedagogia,
que imprimiram regras e normas consideradas socialmente legitimas sobre a maneira de

cuidar das criancas.

“(...)a pedagogia...enfatizou a primeira educagdo, colocando-a como responsabilidade das
maes, que deveriam ter mais autoridade com o cuidado dos filhos e da familia. Esse novo
sentimento de infancia era o resultado de atitudes para que se mantivessem a inocéncia e a

pureza da crianca (“bom selvagem”), preservando-a da corrup¢do do meio...” (ZANOLLI e
MEHRY, 2001, p.978).

Os valores calcados na crenca de que todas as criancas s@o iguais, de acordo com um
ideal abstrato moldado na crianga burguesa, somados aos valores cientificos, ampliaram a
jurisdicdo da medicina, que se apropriou do conhecimento de como criar criancas (ZANOLLI

e MEHRY, 2001). A criancga, enquanto figura central de atencdo da medicina, emergiu a partir
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do século XVII: o infante ou lactente ganha espaco social, j& que antes era tido como uma
fracdo do homem (MARQUES, 2000; ARIES, 1981). Essas mudancas implicaram a
diferenciacdo da imagem da mae e a importancia de seu papel em relagdo a infancia.

Nesse sentido, o hospital também modifica sua abordagem, deixando de ser um local
destinado & morte dos enfermos para se tornar um local identificador das doencas. O corpo
passa a ser tratado como suporte das doencas, e o individuo doente torna-se relevante a
medida que a doenca nao é mais compreendida como abstracdo, mas como desvio. Foi desse
modo que o individuo passou a ser entendido como organismo individual, e 0 pensamento
médico comecou a interpretar a nogdo de doenga como um acontecimento em um sujeito
social, isto €, um ser humano vivendo em condicGes concretas de existéncia. Dessa forma, 0s
registros da mortalidade infantil em hospitais seriam um dos argumentos desse novo discurso
médico, “visando a disciplinar o manuseio do parto e dos cuidados para com a crianga.
Tratava-se de trazer, para a esfera de competéncia da medicina, objetos e praticas
popularizados” (MARQUES, 2000, P. 30).

A educacdo, nesse contexto, passa a ser percebida como via para modelar o destino
da crianca. Em um processo gradativo, a educacdo deveria servir para inculcar na crianga
bons costumes, buscando alcancar fins religiosos, politicos e morais. Como o0 homem seria o
que a educacdo fez dele, a crianga se converteu na esperanca de criar uma humanidade nova e
melhor.

O ideal de satide do novo discurso médico estimulou a producdo dos “primeiros
folhetos dedicados ao manuseio do parto e aos cuidados com a crianga pequena, [que]
combatiam as diversas préaticas populares entdo muito difundidas em todas as classes sociais.
Ao mesmo tempo, tais folhetos condenavam vigorosamente parteiras, aias, nutrizes e maes,
responsabilizando-as pela transmissao, geragdo apds geracdo, de tais praticas” (MARQUES,
2000, p. 31). Ao considerar 0 meio em que viviam 0s pacientes, particularmente as criancas, a
medicina incorporaria a importancia da alimentacdo da crianga recém-nascida ao seio
materno, estabelecendo regras para isso. A defesa da crianga na sociedade articula-se tambeém
com o discurso econémico da nova ciéncia do século XVII, que argumentou sobre a
quantidade de homens em matéria de preco, como um bem do Estado. O discurso filoséfico
das luzes, que propagou as idéias de liberdade e igualdade, estimulou também a divisdo entre
0s poderes materno e paterno, modificando costumes e a procriacdo: a maternidade ganha ares
de ternura, com exaltacdo ao ato de amamentacéo ao seio.

E preciso considerar, ainda, os discursos com os quais o Estado se dirige as mulheres

atraves de seus agentes — médicos, filosofos, pedagogos e outros —, tornando-as alvos tanto de
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stplica quanto de acusacdo. A partir disso, no século XVIII, surgiria a condenacdo do
abandono do aleitamento materno, e a “responsabilidade materna torna-se central: se as mées
amamentarem, os filhos sobreviverdo, os pais fardo seu papel como preceptores, a familia sera
unida, a sociedade serd virtuosa e o estado rico e poderoso” (MARQUES, 2000, p. 34). E
interessante perceber que, a partir desse momento, ocorre uma virada histérica, tornando a
lactacdo materna como um tema central do discurso médico, o que contraria a prética de
contratacdo de amas de leite da época anterior.

Essa incursdo pela histéria demonstra a maneira como as concepcbes de
maternidade e cuidado infantil sofreram modificagdes em relagdo ao tempo, a norma social e
ao lugar onde eram efetivadas. O que permite questionar o modo naturalizado e homogéneo
com que elas parecem ter sido incorporadas aos programas de saude materno-infantil
implantados a partir da medicaliza¢do do cuidado infantil nos servicos de saude.

Em relacdo a pratica médica e de saude, em termos de saude coletiva, é possivel
visibilizar, com a adogdo da perspectiva de género, uma nova possibilidade de abordar as
posicBes da mulher na sociedade e o processo de saude e doenca determinado por sua situacéo
social. Tanto do ponto de vista das ciéncias sociais quanto da perspectiva da salde, a
utilizacdo da categoria género redireciona a discussdo da saude da mulher e da satde materno-
infantil e, em especial, permite problematizar as concepgdes de maternidade e de cuidado
infantil vigentes.

A Saude Coletiva, recentemente, permitiu-se visualizar outras formas para
determinar a posicao do individuo e o seu processo de adoecimento e de recuperacdo da salde
na comunidade, tais como a raga, etnia, a geracdo e o género (FONSECA, 2000b). Da mesma
forma, entendo que, para aprofundar a questdo de analise das concep¢des de maternidade e
cuidado infantil, é importante que a categoria género esteja presente neste estudo.

O termo género € introduzido enquanto categoria analitica somente no século XX, na
efervescéncia da década de 80, em que os estudos de diversas areas (antropologia, psicologia
e sociologia) apontam as condigdes de desigualdade social e politica das mulheres. Os estudos
feministas revelam as lacunas do sistema social em relagdo ao sexo feminino e imprimem a si
um carater politico. Dessa forma, as pesquisas feministas ndo tinham caracteristicas de
imparcialidade e isengdo de juizo de valor, pois “as questdes eram interessadas, tinham
origem numa trajetoria especifica que construiu o lugar social das mulheres, e o estudo de tais
questdes tinha (e tem) pretensdes de mudanca” (LOURO, 1997a, p.19). Tais estudos
introduzem aspectos inteiramente novos na sua luta de contestacdo politica, abordando os

temas familia, trabalho domestico e cuidado com as criancas, entre outros.
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Hall citado por Souza( 2000), diz que o feminismo enfatizou 0 modo de formacéo e
de producdo de sujeitos generificados sob o ponto de vista politico e social. Isto €, o
feminismo politizou a subjetividade, a identidade e o processo de identificacdo
(homens/mulheres, mées/pais, filhos/filhas). Dessa forma, o conceito de género passa a
enfatizar o carater de construcdo social, no processo de tornar-se homem e mulher,
remetendo, conforme Meyer (1999, p.114), “a compreensdo de construgdes historicas e
sociais em torno do sexo, pluralizando as concepc@es de mulher e de homem e enfatizando os
mecanismos e as instituicdes culturais e sociais que estdo envolvidas com esta construgao”.

Essas autoras utilizam o conceito de Scott (1995), para trabalhar a categoria género,
definida tanto um elemento constitutivo de relagcbes sociais baseadas nas diferencgas
percebidas entre 0s sexos; quanto uma forma primaria de dar significado as relacdes de poder.
Essa definicdo prioriza 0s processos histdricos e sociais na construcéo dos géneros feminino e

masculino, rejeitando visdes naturalistas e biologicistas de sexo. A autora acrescenta que

“Esses conceitos normativos estdo expressos nas doutrinas religiosas, educativas,
cientificas, politicas ou juridicas e tomam a forma tipica de uma oposicao binéria fixa, que
afirma de maneira categorica ou inequivoca o significado do homem e da mulher... A
posicdo que emerge como posicdo dominante é, contudo, declarada a Unica possivel. A
histdria posterior € escrita como se essas posi¢des normativas fossem o produto do
consenso social e ndo do conflito” (SCOTT, 1995, p. 86/87).

Género, nessa perspectiva, passa a ser entendido como constituinte de diferentes e
maultiplas relacBes sociais de poder, e essa abordagem permite examinar as diferentes formas
que podem assumir a masculinidade e feminilidade. Isso aponta para uma compreensdo mais
ampla de género: os sujeitos se fazem homem e mulher num processo continuado, dindmico,
“construido através de praticas sociais masculinizantes e feminilizantes, em consonancia com
as diversas concepg¢des de cada sociedade” (LOURO, 1995, p. 103).

Para Louro (1997a, p. 32), “ndo existe uma unica mulher, mas vérias, podendo ser
1dénticas, cumplices e até opositoras”. De acordo com essa autora, “¢ necessario demostrar
gue ndo sdo propriamente as caracteristicas sexuais, mas € a forma como essas caracteristicas
sdo representadas ou valorizadas (...), que irdo constituir, efetivamente, o que é feminino ou
masculino em uma dada sociedade e em um dado momento historico”. Assim, entender a
construgdo social de géneros implica admitir a idéia de pluralidade, isto é, diferentes
concepgdes de homem e mulher em sociedades diversas. A autora ainda refere que hd um
estreito e continuo entrelagamento do social com o bioldgico. Esse entrelacamento se mostra

porque tal processo sociocultural envolve os corpos dos sujeitos. Essa caracteristica
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contrapbe-se ao argumento da biologizacdo dos sexos, o qual refere que somente o
componente bioldgico da espécie distingue 0 macho da fémea na espécie humana como na
maioria das espécies biologicas.

O conceito de género é importante neste trabalho porque nas sociedades ocidentais
modernas a maternidade é representada como um elemento constitutivo da feminilidade;
nesse sentido, fazer-se “mae” decorre, em grande medida, dos mesmos processos educativos
que nos fazem “mulheres” de determinados tipos. Segundo Fonseca (1997, p. 517), “a norma
oficial ditava que a mulher devia ser resguardada, se ocupando dos afazeres domésticos (...)”,
0 que demonstra que o cuidado da crianga, em tempos pregressos, também era atribuicdo da
mulher. Nessa mesma linha, Souza (2000, p. 29), em seu estudo sobre Jardins de Infancia em
Porto Alegre, na primeira metade do século XX, refere que “as teorias do cuidado como ideal
ético, tornam-no parte da identidade de mulheres, como expressdo do feminino. As
concepcdes de cuidado ou maternagem (...) recorrem a uma visdo essencializada, (...) do ser
mulher (...)”. Tanto Fonseca (2000b), quanto Souza(2000), discutem tais concepgdes,
percebendo nas mulheres identidades multiplas, que ndo sdo fixas ou permanentes, mas
fabricadas por instituicbes como a igreja, 0 governo, a politica e as praticas educativas,
atravessadas pelas relagGes de género, de classe e étnicas, entre outras.

A abordagem de género permite também entender o processo de salde da mulher
diferenciando-a da salde materna e da satde reprodutiva. Em geral, 0s programas de salde da
mulher entendem a “satide da mulher enquanto saude materna, satide reprodutiva, satde
feminina, [e] (...) tém por finalidade manter a capacidade reprodutiva da mulher para a
producdo e reprodugao dos corpos sociais...” (FONSECA 2000b, p. 14). Essa autora concorda
com a posicgéo de Breihl (1990), o qual argumenta que as questdes sociais da mulher, do ponto
de vista da saude, ndo devem ser tratadas isoladas das questdes mais gerais da sociedade e
reconhece a incorporacdo da categoria género na abordagem da salde coletiva como
fundamental para compreender melhor os determinantes culturais e sociais do processo salde-
doenca das mulheres e da populacdo em geral.

A maternidade e o cuidado infantil sdo analisados aqui como concepgOes
estreitamente relacionadas aos processos de construcdo de género, pois é neles que se realiza a
construgdo da maternidade como elemento de identificagcdo fundamental das mulheres. Essa
reflexdo me permite entender em que medida os(as) profissionais da sadde, no ambito da
promoc¢do e prevengdo, realizam orientagdes que tomam tais constru¢cdes como ‘“‘dadas”
quando “a méezinha” ¢ responsabilizada pelo estado de satide de sua crianca. E desta forma

que essa mulher é reduzida, essencialmente, a sua identidade de cuidadora e de mae,
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tornando-se a responsavel pelo adoecimento de seu filho, independente de quaisquer outras
variaveis que possam estar em jogo (LOURO, 1995, FONSECA, 1997, SOUZA, 2000).

Louro (1997), observa que grande parte da educacdo da mulher acontece em funcao
de seu lugar na educacéo social dos filhos, o que aponta exatamente para essa reducéo do ser
mulher ao ser mde. Essa questdo parece estar contemplada na énfase que a Secretaria
Municipal de Salde d& a reducdo da morbimortalidade materna no municipio, utilizando
como estratégia os programas oficiais de saide materno-infantil em que a mulher, enquanto
mée, tem lugar de destaque.

O Programa de Atencdo a Saude da Mulher (PAISM), criado em 1984, “incorpora,
além da tradicional assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério (...), a educacdo em todas as
acOes dirigidas a mulher e o cuidado da saude da mulher trabalhadora” (D’OLIVEIRA 1999,
p. 110). Apesar do avanco em termos de saude publica que decorre da implantacdo do PAISM
no pais, a educagdo em saude continua a universalizar um sentido de maternidade em que o
cuidado com os filhos ocupa um lugar central. Dessa forma, trabalha-se com o pressuposto da
existéncia de uma esséncia maternal comum a todas as mulheres que tornam-se maes,
englobando sentimentos, competéncias e cuidados semelhantes para a crianca com menos de
um ano. Nesse sentido,

“educagdo participativa, se pode ser extremamente fecunda, também corre um sério risco:
sob a capa da explicacdo de relaces de poder e da igualdade entre as mulheres, ela pode
tornar-se facilmente uma forma demagdgica de borrar as relages de poder, tornando todas
as “mulheres iguais”, facilitando, assim, a inculcagdo de modelos de feminilidade na

usuarias, quebrando mais eficazmente as resisténcias culturais, apesar da insisténcia dos
documentos no respeito as diversidades regionais”. (D’OLIVEIRA ;1999, p. 117)

O cuidar da crianca, nas praticas educativas, acaba sendo trabalhado de tal modo que
0 seu carater de construcdo deixa de ser reconhecido e o cuidado passa a ser tratado como
pratica feminina natural, homogénea e universal. Meyer (2000), aponta que tais programas de
atencdo a satde da mulher acabam produzindo significados de maternidade, como cuidar bem
dos filhos(as), que passam a funcionar como senso comum ou sao “naturalizados”, como
afirmam, também, Mitjavila e Echeveste (1994).

Fonseca (2000a), em seu estudo sobre relacdes de género e violéncia em grupos
populares, ao examinar a questdo da honra feminina, refere que as mulheres se orgulham da
maternidade. A naturalizacdo da maternidade, segundo essa autora, também esta presente nos
grupos populares, tendo em vista que as mulheres poderdo ser menos valorizadas, atacadas,
caso ndo respondam satisfatoriamente as expectativas da comunidade ao redor: cuidar direito

da organizacéo e da limpeza da casa e manter a crianca bem cuidada.
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Essas abordagens permitem-me, entdo, questionar as recomendagdes acerca do ser
mé&e que envolvem prescrigdes sobre as formas mais adequadas de cuidado com as criancas
no primeiro ano de vida, uma vez que tais praticas abarcam maultiplas conceituacGes sociais de
feminilidade e masculinidade, além de confirmacdes cientificas do saber em saude.

Assim, as orientacdes de educacdo em salde que promovam a salde da crianga e da
mulher-méde em nossos tempos devem tentar entender que as mées (e pais) sdo mulheres e
homens de varias classes, racas e religides. O que significa dizer que, quando se trata de
conceber o exercicio de maternidade e do cuidado com a crianga, podem existir diferentes
modos de desenvolver ¢ entender “o ser mae”.

Entendo que a evolucdo e contextualizacdo das politicas de saude no Brasil, nas
quais se concretizam as orientacdes ditadas nos programas oficiais, fornecidas pelos(pelas)
profissionais de saude, consistem em um outro fator que também concorre para a construcdo

da maternidade e de normas para o cuidado com a crianga menor de um ano.

2.2 Contextualizacdo das politicas materno-infantis no Brasil

“as criangas ndo sdo um problema brasileiro, os
problemas é que o0 sdo para as criancas
brasileiras”.(ORLANDI, 1985, p.15)

A partir do histérico apresentado, retomo agora, algumas dimensdes das politicas de
atencdo a salde da crianca no Brasil, com o objetivo de apontar como elas concebem e
apresentam as defini¢c6es de maternidade e de cuidado infantil.

As politicas de saide, no inicio deste século, tinham como estratégia intervir na
realidade objetiva, de forma a “vigiar” (higienizar o ambiente), quanto ao aparecimento de
epidemias que assolavam o pais, causadas por doencgas infecto-contagiosas: maléria, variola,
febre amarela, peste bubbnica, tuberculose, parasitoses, entre outras (MEHRY, 1997;
CAMPOS; 1994).

Nessa perspectiva, a saude materno-infantil, assentada nos pressupostos de
higienizacdo, volta-se para praticas de salde que visam a reduzir a mortalidade infantil e a
proteger a saude das criancas através de campanhas de vacinacgao, de isolamento dos doentes

com a acdo da policia sanitaria e no plano curativo, por meio de agdes emergenciais (COSTA,
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1999). A puericultura, nesse modelo, enfatiza a vocagéo das mulheres para a maternidade e o
papel das mées como responsaveis pelo cuidado infantil. De acordo com Aquino (1999), tais
programas destacam a visdo hegeménica de mulher-mae e orientam quase toda producéo
cientifica para os aspectos reprodutivos da sadde das mulheres, com énfase naqueles relativos
a saude do feto.

O atendimento a saude, até aproximadamente 1920, era obtido através de duas
formas. Era comprado pelos que tinham recursos ou, no caso dos que nao tinham posses,
recorria-se & medicina popular (benzedeiros, curandeiros) ou ao auxilio de Santas Casas de
Misericordia, que atendiam indigentes e pobres (DYTZ, 1998).

No Brasil, nessa década, estruturam-se politicas publicas de saude voltadas a
protecdo da crianca, mas sempre a intervencao se fez por meio da mulher. Surge a educacéo
sanitaria, cuja idéia era prevenir a propagacdo das doencas com base em um processo
educativo, de modo que as pessoas adotassem bons habitos de higiene. Visava, também, a
higiene pré-natal, infantil e do escolar (DYTZ, 1998). Em 1940, oficializou-se a educagéo
sanitaria associada ao controle de doencas contagiosas atraves da criacdo do Servico Especial
de Salde Publica (SESP) (MERHY, 1997).

A industrializacdo acelerada vivida pelo pais e a migracdo da popula¢do do campo
para as cidades a partir da década de 50, fazem com que a demanda por assisténcia médica
aumente drasticamente. E necessario ter corpos saudaveis para manter a produtividade do
sistema, garantindo a capacidade produtiva do trabalhador, ndo bastando apenas sanear o
espaco de circulacdo das mercadorias. Rocha (1987), relata que com a instalacdo da Escola de
Enfermagem da USP, na década de 50, ganham vez na saude publica as fun¢des do educador
sanitario, incluindo a puericultura, na enfermagem. Com o amparo de proposi¢cdes da OMS e
UNICEF, (organizacGes internacionais), oficializa-se o que ja ¢ uma pratica da década
anterior, ou seja, programas de salde materno-infantil voltados exclusivamente ao fenémeno
reprodutivo, com acGes voltadas a mae e ao seu filho (FERREIRA, 1997; DYTZ, 1998).

Gradativamente, o sanitarismo deixa de atender as necessidades do sistema
industrializado e na década de 60, surge o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O
Estado assume, de forma reguladora e autoritaria, a cobertura previdenciaria para a quase
totalidade da populacao urbana e rural, privilegia a pratica médica individual e assistencialista
em detrimento da satde publica e orienta os servicos de satde para o setor privado.

Na década de 70 é criado o Sistema Nacional da Previdéncia Social (SINPAS), que
racionaliza e centraliza administrativamente a previdéncia. A l6gica desse sistema consiste em

ter o Estado como grande financiador da salde através da previdéncia, imprimindo
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caracteristicas que moldaram a atencdo a salde até os presentes dias: um modelo voltado para
a atencdo individual (CAMPOS, 1994). E preciso mencionar que ocorrem algumas iniciativas,
entre as quais o | Programa de Salde Materno-Infantil (PMI), com énfase na salde da crianca
e no espaco intergestacional. O PMI, como era chamado, teve inicio em S&8o Paulo e so
comega a ser implantado pelos demais Estados em 1974, declinando por volta dos anos 80. O
PMI tem como proposta a extensdo de cobertura médica a todas as criangas, sobretudo na
faixa etaria de menores de um ano, independente de qualquer vinculo com sistema
previdenciario. De acordo com Ferreira (1997,P.182),

“o Programa Materno-Infantil estava voltado de maneira exclusiva ao fenémeno

reprodutivo, quer por meio dos subprogramas, cujas acdes eram diretamente dirigidas a

mde e ao seu filho, quer por meio das agdes indiretas: o cadastramento e controle das

curiosas, a suplementagdo alimentar no periodo de gravidez e aleitamento, o treinamento
dos recursos humanos para o atendimento especifico desses grupos” (1997,p.182).

Porém, o programa fracassou, pois o Estado preferiu permanecer na ldgica
assistencialista. Assim, o final da década de 70 se caracteriza por uma grave crise financeira,
por excluir parcelas expressivas da populacdo e ndo ser capaz de alterar perfis de morbidade.

Nesse contexto, inicia-se 0 movimento pela Reforma Sanitaria. Em 1978, na
Conferéncia Internacional de Alma-Ata, promovida pela OMS, surge a proposta de atencdo e
cuidados priméarios. Essa proposta se caracteriza pela priorizacdo da atencdo ao grupo
materno-infantil, principalmente & crianga oriunda de familia de baixa renda, de bairros
periféricos da zona urbana, cuja mae possui baixo nivel de escolaridade.

Zanolli e Mehry (2001) citam estudos de Freire (1991), que ao pesquisar o discurso
da OMS, percebe na puericultura um discurso homogeneizador, na area da salude materno-
infantil, o qual racionaliza as aces e condutas e propde solucdes de ordem médica para a
resolucdo de problemas cuja causa principal é social. Orlandi (1985), afirma que os
guestionamentos surgidos na década de 70 na medicina e em suas instituicGes determinaram
uma profunda revisdo na relagfes entre saude infantil e sociedade. A crianca, a infancia e as
questdes relativas a elas passam a ser compreendidas e estudadas, respeitando-se as diferentes
populagdes infantis de acordo com a classe social e socializagéo.

Os anos 80 comecam com uma profunda crise econdmica e com a reorganizagao
politica no Brasil. Na saude, a VII Conferéncia Nacional de Saude tem como objetivo discutir
a implantacéo de uma rede basica de satude através do Programa Nacional de Servicos Basicos
de Satde (PREVSAUDE), cujo intuito é a universalizacdo dos cuidados primarios de satde
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em todo o pais através de uma articulagdo entre entidades publicas e privadas, com
regionalizacdo, hierarquizacgdo e integralizacdo das acfes de saude. O grupo materno-infantil
ndo € mais setorizado, mas € visto integrado aos cuidados primarios de satde. Desta forma, o
cuidado materno-infantil ¢ contextualizado no local e no momento em que é promovido.
Nessa epoca, dois principais programas séo implantados: o Programa de Atengdo & Saude da
Mulher (PAISM) e o Programa de Atencdo a Saude da Crianga (PAISC), que objetivam
reduzir as taxas de morbimortalidade nas mulheres em fase reprodutiva e nas criancas até 5
anos de idade. Esses programas pretendem ser mais democraticos e menos autoritarios em
relacdo a participacdo da méae no processo de promoc¢do da salde da crianga, diminuindo a
énfase na sua responsabilidade como prestadora exclusiva de cuidado a crianca.

Em 1986, acontece a VIII Conferéncia Nacional de Salde, que se caracteriza como
um evento politico muito importante pelo seu carater democréatico e pelo amplo processo de
participagdo da sociedade civil. Tem como desdobramento prético a implantacdo do Sistema
Unificado Descentralizado de Saude (SUDS), pelo poder executivo e a elaboracdo da nova
Constituicao brasileira pelo legislativo. O SUDS incorpora os principios da reforma sanitaria
— universalizacdo, integralidade, regionalizacdo e hierarquizacdo, descentralizacéo,
democratizagdo das instancias gestoras, entre outros — e prepara a transigdo para o Sistema
Unico de Salde (SUS). O SUS ¢ definido pela Lei Federal 8.080/90 (CONSELHO
ESTADUAL DE SAUDE,2000) como “o conjunto de agdes e servigos de satude prestados por
Orgdos e instituices federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das
Fundagoes mantidas pelo poder Publico”. O SUS tem como objetivo final dar assisténcia a
populacdo com base no modelo de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde para que,
através dos meios, processos, estruturas e métodos seja capaz de alcancar os objetivos com
eficiéncia e eficacia e torna-los efetivos no pais.

A Constituicdo de 1988 incorpora o conceito de salde, entendido numa perspectiva
de articulacdo de politicas econdmicas e sociais e propde a criacdo de um sistema Unico de
saude, descentralizado e com comando Unico em cada esfera de governo, atendimento integral
e participacdo da comunidade. O SUS traz consigo uma proposta de aten¢do a saude em que a
énfase é colocada na promocdo a salde e na prevengdo de doengas em detrimento da
assisténcia curativa. Segundo Ramos (2001), o SUS preconiza entre seus principios : a
universalidade da atencéo, a integralidade das acdes, a hierarquizacdo dos servicos, equidade
e controle social sobre o sistema de prestacdo de servicgos e descentralizagdo do comando. Em

decorréncia desses preceitos a municipalizacdo da saude é designada, para implantar um
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sistema de saude, respeitando seus principios norteadores, adequando-o as diferentes
realidades do Brasil.

No grupo materno-infantil, essa estratégia de acdo do SUS vem sendo implantada até
hoje, dependendo do processo de municipalizacdo de cada localidade, promovendo grandes
varia¢fes de um municipio para outro. Com a abertura politica, que ocorre concomitante com
a reforma sanitéria, o interesse pelo tema da salude da mulher ganha espago. Os Varios
congressos que ocorrem nessa epoca, promovidos por profissionais de saude feministas,
desencadearam uma parceria com o Ministério da Salde resultando no aperfeicoamento do
PAISM, no sentido de garantir a mulher os seus direitos de cidada. Nesse programa, a mulher
é definida como sujeito de sua propria histéria e ndo mais um elemento do bindmio mae-
filho(a). A crianca ganha status diferenciado, respeitada enquanto ser Unico e ndo como uma
extensdo da mde, a partir da consolidacao e aprovacdo da Lei 8069, de 13 de julho de 1990,
que regulamenta o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), que é uma dentre as varias
inovacdes decorrentes da Constituicdo de 1988. O Conselho Tutelar € criado pelo Conselho
Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente — CONANDA, em cumprimento ao que
estabelecem o art. 227 da Constituicdo Federal e os arts. 131 a 138 do Estatuto da Crianca e
do Adolescente (Lei Federal n° 8.069/90). Ficam estabelecidos os parametros para a criagdo e
o funcionamento dos Conselhos Tutelares em todo o territorio nacional, nos termos do art.
131 do Estatuto da Crianca e do Adolescente, enquanto 6rgaos encarregados pela sociedade
de zelar pelo cumprimento dos direitos da crianca e do adolescente(CONSELHO
ESTADUAL DE SAUDE,2000).

A municipalizacdo, aqui no Estado do Rio Grande dos Sul, iniciou a partir de 1985,

“em 1987, ocorreram as primeiras assinaturas dos termos de adesdo dos municipios ao
SUDS (Sistema Unificado Descentralizado de Salde). Nesse mesmo ano, o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS/RS) repassa a rede de
assisténcia médica ao estado, iniciando-se, assim, o processo de descentralizagdo”.
(RAMOS, 2001, p. 15).

Decorrido algum tempo de negociacdo entre governo e municipio, inicia-se a
municipalizacdo da satude em Porto Alegre, em 1996. A partir da Il Conferéncia Municipal de
Saude, surge a proposta de um modelo de atencdo baseado em um conceito de saude voltado
para as necessidades da populacéo.

A municipalizacdo da saude em Porto Alegre é coordenada pela SMS (Secretaria
Municipal de Saude), 6rgdo da administracdo direta da Prefeitura de Porto Alegre, cujo

processo inicia com a criacdo de 06 geréncias distritais que agrupam 11 distritos sanitarios. Os
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distritos sanitarios sdo regibes agrupadas de acordo com critérios geogréficos e
epidemioldgicos, aprovados pelo Conselho Municipal de Saude. Segundo Vaughan e Morrow
(1997, p.1), “ o distrito sanitario ¢ a unidade mais periférica de administracao sanitaria, que
detém responsabilidades e poder decisério ante a politica local de satde.” O distrito sanitario
é a descentralizacdo das politicas de salde, tornando-se a chave do gerenciamento dos
cuidados de Atencgdo Primaria a satde ( APS).

Em nivel local (Porto Alegre), é implantado, em 1992, o Pra-Nené, tendo origem no
Sistema Nacional de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC), com coordenacdo da
Secretaria Municipal de Saude. O SINASC utiliza um formulario — a declara¢do de nascido
vivo (DN) — que deve ser obrigatoriamente preenchido pelos hospitais ou cartorios para obter
dados do recém-nascido. As informacdes obtidas através do SINASC permitem conhecer as
caracteristicas das criancas nascidas vivas e identificar os diferentes grupos de risco dirigindo
acOes especificas para cada grupo, dai constituir o ponto de partida do Pra-Nené.

Uma das estratégias da operacionalizacdo do Pra-Nené é a territorializacdo. Consiste
na delimitacdo de areas de responsabilidade de cada servico de salde para que este conheca as
caracteristicas de seus grupos populacionais, bem como o perfil do processo de satde—doenca
desses grupos, e possa planejar acdes para os problemas de saude identificados.

Esse modelo de atendimento preconiza, além do aspecto da territorializacdo, o
envolvimento da equipe de saude, da populacdo e de outras instituicbes que atuam nesse
territério (creches, escolas, e outras) para a deteccdo dos problemas de salde e das
necessidades desse grupo de criangas, com o planejamento de a¢fes de promogao e prevencao
decorrentes dessa deteccdo. A informacdo é considerada, nesse modelo, elemento estratégico
de mudanca para garantir o planejamento das a¢des de saude.

O Pra-Nené objetiva produzir acdes de salde que propiciem o pleno
desenvolvimento da crianca, buscando aumentar a sua qualidade de vida e a de sua familia.
Para isso, especificamente: “presta atencdo integral a todas as criancas moradoras nas areas
sob responsabilidade dos servigos basicos de saude no primeiro ano de vida; identifica os
recém-nascidos de alto risco, dedicando-lhes atencdo diferenciada, e promove acfes de salde
adequadas as necessidades da crianca e as de sua familia” (AERTS et al , 2001, p. 58).

A partir de dados relativos ao local de nascimento, idade da mae, peso ao nascer,
apgar ao 5° minuto de vida, duracdo da gestacdo, tipo de gestagdo, escolaridade da mae,
namero de consultas de pré-natal e endereco da crianca, elabora-se a caracterizacdo do perfil

de risco dessa crianga(anexo A).
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A politica do programa Pra-Nené (AERTS et al , 2001), refere que a identifica¢do do
alto risco podera ser feita antes mesmo da primeira consulta, a partir da analise dos dados do
recém-nascido presentes nessa relacdo. Os critérios utilizados para a caracterizacdo do alto
risco sao os seguintes:

a) parto domiciliar;

b) mae com menos de 18 anos de idade;

c) recém-nascido pesando menos do que 2500 g;

d) Apgar ao 5° minuto de vida com valor menor do que 5;

e) gestacdo com menos de 37 semanas;

f) gestacdo mdaltipla;

g) mae analfabeta;

h) presenca de malformacéo congénita no recém-nascido;

i) numero de consultas do acompanhamento Pre-Natal inferior a seis.

A caracterizacdo do risco deverd ser elaborada e preenchida em formulario proprio
(Anexo A) por um dos técnicos do servico. A pontuacdo associada a cada um desses
indicadores de risco ja citados reflete a maior ou menor gravidade da situacdo da crianca.

Quando a soma total dos pontos for igual ou superior a 6 (seis), a crianca sera
considerada de alto risco. Considera-se que essa crianga corre 0 risco de adoecer mais
rapidamente do que outra que recebeu pontuacdo abaixo de 6 e que, por isso, serd alvo de
atencdo mais intensa por parte da equipe de saude. Essa crianca, entdo, serd mais visitada em
seu domicilio, e a mae serd “educada” com maior intensidade quanto ao cuidado que deve
dispensar a ela. As informacGes sobre essa crianca e sua familia sdo utilizadas pelos(pelas)
técnicos(as) para elaborar o plano de acdo que ird contemplar acdes de satde voltadas para a
promocdo de seu crescimento e desenvolvimento e outras que poderdo ser especificas de sua
situacao.

O recém-nascido pode chegar para a primeira consulta espontaneamente ou apos a
familia ter recebido uma visita domiciliar, sendo ideal que tal consulta ocorra antes de a
crianca completar 15 dias. E preconizado por esse programa que a consulta no aconteca apos
0 segundo més de vida, pois a qualidade do acompanhamento ficara prejudicada.

A partir do primeiro atendimento no servico, a crianca devera ter assegurada uma
consulta mensal, com agendamento prévio. Para fins de avaliacdo desse programa, considera-
se uma crianga “acompanhada” aquela que comparecer a, no minimo, quatro consultas no

primeiro semestre e trés no segundo semestre.
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Seré considerada faltosa a crianca de alto risco que deixar de ser atendida por um
més e a de baixo risco que ndo comparecer por dois meses ao servi¢o. As criangas faltosas
deverdo receber visita domiciliar da equipe de saude, que ird avaliar as condi¢cdes da vida
familiar e as razdes do atraso, da interrupcao ou do abandono do acompanhamento.

Ao0s 6 meses e aos doze meses serdo realizadas avaliagdes, utilizando os mesmos
critérios do nascimento, com o objetivo de reorientar o plano de acdo para novas necessidades
identificadas. A crianca devera ser acompanhada em consultas periodicas de puericultura,
registradas no seu prontuario.

Apresentei a sinopse do Programa Pra-Nené por entender que essa € a versdo oficial
atual de acompanhamento da crianga em Porto Alegre, particularmente daquelas que néo
possuem convénios médicos particulares, mas sdo assistidas pelo atendimento organizado e
gerenciado nos servigos basicos de saude do SUS. Dessa forma, acredito que, ao desenvolver
esse estudo sobre as concepgdes de maternidade e de cuidado infantil, necessariamente é
preciso reconhecer a atual politica que norteia o atendimento e atencdo a saude da crianca
com menos de um ano em Porto Alegre. Assim, o Pra-Nené, especialmente aquele implantado
no ambulatoério basico do CSVC, serd integrante do cenario no desenvolvimento das questdes

deste estudo.

2.3 O processo de educacdo em saude nas politicas de atencdo materno-infantil

Favela/fosso/centro de saude.

Quero guebrar a cabeca

Buscando clarear

E depois divulgar

A anatomia

A fisiologia dessa separagdo. Saude!”

(EYMAR VASCONCELOQS, 2001)

Apresentarei aqui, sinteticamente, a evolucéo da educacdo em saude nas politicas de
salde publica e de que forma elas estdo articuladas ao desenvolvimento de concepcdes de
maternidade e de cuidado infantil nas atividades destinadas a esses segmentos. Essa retomada
historica, ja iniciada em capitulos anteriores, torna-se necessaria para possibilitar uma melhor

compreensdo da educagdo em salide no seu processo atual.



37

Levando em consideracdo as mudangas que ocorreram no cenario brasileiro nos
ultimos cinqlienta anos, em especial nas duas Ultimas décadas, observamos que houve
significativo avanco, com o advento do SUS, nas estratégias para a promocdo da saude das
populacdes. Porém, é preciso que se diga que a educacdo em salde sO entrou em cena no
Brasil a partir de 1970, com a criacdo da Divisdo Nacional de Educacdo em Saude. Antes,
predominava 0 modelo assistencialista, e 0s esforcos se concentravam na direcdo da
propaganda sanitaria, com a divulgacao de folhetos, cartazes e outras formas de manifestacéo
denominadas por Eymar Vasconcelos (2001), de “toca-boiada”, em que os(as) profissionais
de saide encaminham a populacéo para escolhas consideradas saudaveis.

Por volta de 1960, a educacgdo sanitaria desempenhava o papel de aproximacéo entre
os saberes cientificos da medicina e a vida diaria de individuos na coletividade
(VASCONCELOQOS, 2001). Porém, é somente a partir do final da década de 70 que muitos
profissionais, insatisfeitos com as politicas de salude voltadas exclusivamente para a
mercantilizacdo dos servicos, engajaram-se no processo educativo, j& iniciado por Paulo
Freire, que ressignifica as relacbes entre intelectuais e classes populares. De acordo com
Tyrrel (1997), a questdo da saude materno-infantil envolvia aspectos de natureza social. O
Programa de Saude Materno-Infantil fortalece-se a partir de 1975, sendo que a pratica de
enfermagem reproduz, na sua operacionalizagdo, um discurso coerente com a ideologia social
do pais naquele momento. O programa tinha suas normas baseadas na verticalizacdo e na
administragdo central do governo, que “impunha para as redes de satde das secretarias
estaduais um modelo que nem sempre correspondia as condi¢cdes concretas de salde das
populagdes assistidas” (TYRREL, 1997, p. 3).

O movimento popular em salde, consequéncia da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, aglutina varias experiéncias nos diversos Estados Brasileiros em que a educacdo em
salide passou a ser uma assessoria técnica para as demandas e iniciativas populares — um
instrumento com o fim de dinamizar as trocas de conhecimento entre os atores envolvidos no
processo. Simultaneamente a essa mudanga, sdo implantados os primeiros sistemas nacionais
de informacdo em salde: o Sistema Nacional de Mortalidade e o Cadastro de
Estabelecimentos de Saude, considerados 0s primeiros passos para a vigilancia em saude.

Em 1980, com a conquista do Sistema Unico de Salde pelos varios segmentos da
sociedade, a educacdo em salde tende a assumir a nova logica de saude ditada por esse
sistema. Muitas instituicdes incorporam a metodologia da educagdo popular no servigo
publico, mas encontram inumeras dificuldades, pois o funcionamento dos servicos de salde

estéd subordinado aos interesses do poder politico e econdémico. Acrescenta-se a isso a caréncia
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de recursos nesse setor. Nesse contexto de mudancas, o ato de educar passa a ser entendido
como uma relagdo dindmica na construgdo do conhecimento entre as pessoas envolvidas no
processo, considerando-se 0 contexto socioecondmico e politico em que acontece essa
educacdo. Nas discuss@es entre os profissionais do setor satde e grupos de mulheres, a satde
da mulher e da crianca, sempre foi alvo de reivindicagéo.

Usualmente, a educacdo € entendida por estar associada a escola e a aprendizagem,
enguanto que a saude estaria ligada aos servigos e cuidados relativos ao corpo e a mente,
sendo, assim, dois campos separados. Com o0s movimentos sindicais e comunitarios que
surgem nos anos 80, a educagdo articula-se com a saude, ensejando uma nova pratica, que
passa a ser denominada de Educacdo em Saude. Nessa época, ha a criagdo do PAISC, em que
a participacdo comunitaria deve ser estimulada através da utilizacdo dos conhecimentos
populares amplamente utilizados nas comunidades e pela disseminacdo dos conhecimentos
técnico-cientificos entre a populacdo. Esse programa foi dirigido fortemente a um setor
especifico da populacdo infantil, pobre ou carente, e representou, na época de sua criagdo, um
empenho emergencial localizado, o que ndo foi acompanhado pela eqlidade na oferta dos
Servicos, posto ser esse um programa de acdes basicas (MALVEIRA E SOUZA, 1998).

Para Gastaldo (1997), Valla e Stotz (1993), nesse momento ocorre uma mudanca de
enfoque: do sanitarista, preventivo, responsabilizando o individuo pelo ndo-entendimento das
orientacbes para a saude, e, portanto, pelo aparecimento de agravos, para um enfoque
alternativo de educacdo em salde, preconizado a partir da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986 (e oficializado pela Constituicdo Brasileira de 1988). Neste ultimo, a saude
passa a ser entendida como resultado da articulacdo de condi¢bes econdmicas e sociais e
como um direito de cidadania.

Em 1994, o Ministério da Saude implanta programas como o Programa de Salde da
Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que se pretendem
geradores de um ambiente favoravel ao desenvolvimento da educagdo em salde por estarem
ancorados na perspectiva da inseparabilidade das ac6es de promocao, prevencao e assisténcia,
além de enfatizarem a unido das acdes de vigilancia e planejamento em nivel local.

Assim, 0 que se vé é que, de acordo com 0 momento histérico em que acontecia, a
educacdo em saude passou por varias denominacOes e caracteristicas. Alguns autores
classificam e nomeiam os diferentes tipos de educacdo em saude desenvolvidos nos diversos
servicos de saude. Gastaldo (1997) e Valla e Stotz (1993), consideram a “educac¢dao em saude
radical” como aquela que esta inserida nos movimentos sociais de luta pela organizacdo do

sistema de saude atual. Esse tipo de educagédo propde que as pessoas controlem a sua propria



39

salde, exercitando o poder. Busca, também, capacitar individuos ou grupos para a auto-
organizacao e desenvolvimento de a¢des a partir de suas proprias prioridades.

Gastaldo (1997, p. 152) ainda afirma que “a educacao em satude constréi a identidade
[...] € uma experiéncia educacional que da aos profissionais e pacientes/clientes elementos
para que desenvolvam representagdes sobre o que se espera de pessoas saudaveis ¢ doentes”.
O enfoque radical é explicado por Valla e Stotz (1993), como sendo uma perspectiva
educativa orientada para a transformacao das condi¢bes geradoras de doencas. Essa proposta
de educacdo pretende que 0s grupos sociais organizados crescam em autonomia e iniciativa na
medida em que se apropriam dos conhecimentos necessarios para poder reivindicar e
fiscalizar os servicos basicos necessarios a manutencao da satde (VALLA E STOTZ, 1993).

Nessa perspectiva de educacdo em saude que, ao meu ver, subsidia as proposi¢oes
contidas no Programa Pra-Nené, espera-se que enfermeiros(as) saibam agir e interagir com o
grupo a fim de tornar-se, mais do que um elemento facilitador, uma pessoa que se solidariza
com a existéncia do grupo, com seus problemas no processo de viver. A enfermagem, assim
como outras profissdes da area da salde, tem por objeto a promocéo e protecdo dos agravos a
salde. Meyer (1998) refere que, usualmente, a dimensédo educativa da enfermagem ¢é definida
através de abordagens que visam ao desenvolvimento do autocuidado, a instauracdo de
ambientes saudaveis e a incorporagdo de comportamentos e/ou valores relacionados com a
promoc¢do da saude. Esses elementos da saude coletiva sdo enfatizados nos chamados grupo
operativos. Apesar dessas mudancas de enfoque, autoras como Malveira e Souza (1998, p.

250) referem que:

“passados quatorze anos desde sua implantagdo no pais, o PAISC, no municipio do Rio de
Janeiro, teve incorporado um elenco de outras a¢des que se colocam como prioritarias face
ao perfil epidemiol6gico que hoje se apresenta neste municipio. Embora preveja um
atendimento dentro da perspectiva interdisciplinar, o0 PAISC ainda reproduz o controle
social da populagdo através do pronto atendimento, que d& resposta rapida aos problemas
que a crianga apresenta” (1998, p. 250).

Nesse sentido, as orientacdes educativas abordadas em atividades de educagdo em
salde ainda séo pouco analisadas como sendo ac¢bes que traduzem conceitos, significados e
representagdes culturais do que significa cuidar bem de um filho menor de um ano. As autoras
acima citadas referem que a promoc¢édo da satude em geral fica restrita a fala vaga ou pouco

enfatica sobre os cuidados domiciliares, que
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“podem ou néo ser consoantes com a realidade social das familias, o que coloca as mées
como seres submissos ao saber e poder dos médicos e da equipe de salde, incluindo os
profissionais de enfermagem, que sdo os que primeiramente estabelecem contato com as
maes e seus filhos quando esses comparecem aos servigos de saude” (MALVEIRA E
SOUZA , 1998, p. 250).

Essas orientacOes incorporam elementos que independem da formacdo académica
desses profissionais, pois decorrem de valores sociais e culturais com que eles convivem
durante toda a sua vida. Hall (1997, p.2) afirma que

“em qualquer cultura, hd sempre uma grande diversidade de significados acerca de todo e
qualquer tépico e mais de uma forma de interpretar ou representa-lo (...). Os significados
culturais ndo estdo apenas ‘na cabega’. Eles organizam e regulam as praticas sociais,

influenciam nossas condutas e consequentemente tém efeitos reais, praticos (...). Sdo os
participantes de uma cultura que ddo significancia as pessoas, objetos e eventos” (1997,

p.2).

Desta forma, entendo que as orientacBes dadas pelos servicos de salde se inserem
nesse conjunto cultural e que os(as) profissionais no exercicio de seu fazer saude sdo
respaldados tanto pelas politicas de saude quanto por suas vivéncias mais amplas. Eles(elas)
detém um saber teorico, construido com base nas significacdes culturais de um determinado
grupo e o repassam para as maes “la fora”, que deverdo entendé-lo e, sobretudo, compreender
que s6 assim saberdo “cuidar adequadamente” de seu filho.

A educacdo que se difunde nesses grupos pode, pois, estar difundindo significacdes e
conceitos do cuidar convergentes ou divergentes em relacdo aquilo que as mées entendem por
maternidade e cuidado infantil. Tanto a cultura dos diferentes grupos quanto as politicas de
salde fazem circular significados diversos a respeito da maternidade e do cuidado com a
crianca menor de um ano: sobre quem preconiza os principios desse cuidado (governo), sobre
guem orienta a sua implementacdo (profissionais de salde) e sobre quem € orientada
(mulheres-médes) para desenvolvé-los através do cuidado com seu(sua) filho(a).Sdo essas
convergéncias e/ou divergéncias que pretendo apontar no decorrer da analise que sera

desenvolvida no Capitulo 4.



3 SOBRE A METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Para discutir as concepgOes de maternidade e de cuidado infantil das mées e dos
Programas Oficiais de Promocao a Salude da Crianga do municipio de Porto Alegre, utilizei
como método uma abordagem qualitativa de pesquisa que se aproxima de um estudo de caso.

Considerei o enfoque qualitativo, pois o processo em estudo estd imbricado de
valores culturais, com visdes amplas e divergentes de vida das mulheres mées que participam
da pesquisa. Esse tipo de pesquisa permite ao investigador de enfermagem buscar, sempre,
novas respostas no desenvolvimento da pesquisa. O pressuposto que fundamenta essa
orientacdo € o de que a realidade pode ser vista sob diferentes perspectivas, ndo havendo uma
unica que seja a mais verdadeira. De acordo com Victora et al (2000, p. 34), “a sociedade ¢
constituida de microprocessos que, em seu conjunto, configuram as estruturas macigas, ou
seja, a realidade social ndo € um todo unitario, mas uma multiplicidade de processos sociais
gue atuam simultaneamente, em temporalidades diferenciadas, compondo, esses sim, uma
totalidade”. Concordo com a afirmativa dessas autoras, entendendo que é a partir do
conhecimento do pressuposto acima que é possivel recortar alguns microprocessos e estuda-
los. A partir disso, recorto o grupo de mulheres-mées da Vila Tronco, (inserida na Grande
Cruzeiro), determino os documentos da politica oficial e desenvolvo esse estudo, que traduz
algumas das concepg¢des de maternidade e cuidado com a crianca até um ano de idade para
essas mulheres-mées, que consistem nos sujeitos deste estudo.

Essa pesquisa se aproxima de um estudo de caso, de acordo com Stake( 1995, p. 17),
pois o “objetivo primordial do estudo de caso ndo ¢ a compreensdo de outros. A primeira
obrigagdo é compreender esse caso. Se é possivel devemos escolher casos que sejam faceis
de abordar e onde nossas indaga¢des sejam bem acolhidas.” Desse modo elegi a estratégia de
selecionar o grupo de mulheres mées , cuja crianca esteve internada em sala de observacao
do PACS, durante o periodo de coleta de dados( junho, julho e agosto de 2001), e que,
também, estavam inseridas no programa pra- nene do Ambulatoério basico do CSVC.

Esse tipo de estudo envolve, a compreensdo do problema ou objeto de estudo
relacionado a situacédo especifica onde ele ocorre, que revela a diversidade de dimensdes de

concepcodes que envolvem a maternidade e o cuidado infantil.
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3.2 Fontes de estudo

Considerei informantes desta pesquisa as mulheres-mdes de criancas que estiveram
internadas em sala de observacdo pediatrica do Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul nos
meses de junho/julho/agosto de 2001, residentes da area de atuacdo do CSVC, cujos filhos(as)
realizam o acompanhamento no ambulatério de pediatria, inscritas no Programa Pra-Nené.
Isso significa trabalhar com pessoas vivas, com todas as suas paixdes, desilusdes, verdades,
crencas e valores.

Considerando o0s objetivos propostos por este estudo, optei pela coleta de
informacdes através da entrevista na forma semi-estruturada, pois, segundo Minayo (1996, p.
57), busca-se, com esse instrumento, obter a fala dos atores sociais: “ela nao significa uma
conversa despretensiosa e neutra... [porque] se insere como meio de coleta dos fatos relatados
pelos atores, enquanto sujeitos-objetos da pesquisa que vivenciam uma determinada realidade
que esta sendo focalizada”. A entrevista, segundo a autora, fornece dados secundarios e
primarios referentes a fatos, idéias, crencas, maneiras de pensar e de atuar, opinides,
sentimentos, condutas ou comportamentos dos individuos envolvidos na pesquisa. A
entrevista semi-estruturada focaliza as expectativas e percep¢des das mulheres sobre o que
significa maternidade e cuidado infantil para elas, assim como para os profissionais que
interagem nas orientacdes educativas propostas pelo Programa Pra-Nené.

A seleco das participantes foi realizada de maneira intencional, sendo realizada de

acordo com os seguintes critérios:

a) as mulheres-maes residiam, no momento da coleta de dados, na area de atuacao
do ambulatério basico do CSVC e, respectivamente, na regido distrital eixo
Cruzeiro/Gloria e Cristal da cidade de Porto Alegre, RS;

b) a internacdo de seu(sua) filho(a) na sala de observacdo pediatrica (SOP) do
PACS, ocorreu nos meses de junho, julho e agosto de 2001, por mais de 6 horas;

c) a crianca tinha idade de zero a um ano (onze meses e 29 dias) no momento da
internacao;

d) a crianca estava realizando acompanhamento no ambulatorio basico de pediatria
do CSVC e, especificamente, estava inscrita no Programa Pra- Nené desse
ambulatorio, sendo para la referenciada para revisao pos-alta da SOP do PACS.
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Considero que esses critérios me permitiram ter acesso aquela mulher-mée, usuéria
do servico de saude, que faz acompanhamento em um programa de vigilancia a satde e que
experienciou a situacdo de adoecimento da crianca, a qual necessitou de internacdo em sala de
observacao pediatrica do PACS.

Esses critérios vém ao encontro do argumento que avalia a maneira pela qual as
mulheres mées de criancas de zero a um ano entendem as orientacfes de educacdo em salde
que Ihe sdo dadas na rede de atencio basica de sadde. E possivel que as informacdes que s&o
repassadas as mulheres-maes pelos técnicos de saude no Programa Pra-Nené sejam
entendidas, porém, como ja refere Valla (2000), algumas informagGes e orientagdes podem
ser “filtradas” e adaptadas por elas e algumas descartadas de acordo com as necessidades de
cada usuéria.

Através da aplicacdo dos critérios ja apresentados e de detalhamento descrito no
levantamento das informac@es, cheguei ao nimero de dezesseis entrevistadas, que apresento a

sequir.

3.2.1 Mulheres-maes entrevistadas: quem sdo elas?

Maria: 16 anos, solteira e sem companheiro. Estudou até a 5% série do 1° grau e
parou devido ao nascimento do filho. Sem trabalho remunerado. Mora com 0s pais e um
irmdo mais jovem (10 anos) ha nove anos em uma casa com assoalho, sem forro, trés pecas,
com agua e luz. Tem uma filha de oito meses e ndo tem contato com o pai de sua filha.

Marcia: 33 anos, casada ha 15. Nao estudou, pois era do interior (Passo Fundo) e
tinha de cuidar dos irmaos mais jovens. Cuida de criangas em sua propria casa. Mora com 0
companheiro, sendo esse o pai de todos os seus filhos, hd 18 anos, em uma casa de alvenaria
de quatro pecas, com forro e assoalho, luz, agua dentro de casa, assim como o banheiro. Tem
cinco filhos(as), sendo que a mais nova tem seis meses. Seu companheiro trabalha como
pintor e servente de obras.

Ménica: 23 anos, casada. Estudou até a 5% série do 1° grau. Faz faxina. Mora com 0
companheiro ha dois anos em uma casa de alvenaria com cinco pegas, banheiro dentro de
casa, agua e luz, sem forro, com assoalho. Tem trés filhos(as), sendo que 0 mais novo tem

quatro meses.
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Marta: 31 anos, separada. Estudou até a 62 série do 1°grau. Autbnoma. Mora hé sete
meses em casa de alvenaria, com quatro pecas, sem forro, com piso de cimento, agua e luz,
banheiro dentro de casa. Tem cinco filhos(as), sendo que a mais nova tem seis meses e é filha
de seu ultimo companheiro. Recebe ajuda do pai de sua filha para o sustento da crianca.

Margarida: 30 anos, solteira. Estudou até a 5 série do 1° grau. Trabalha em servicos
gerais. Reside ha 25 anos em casa de madeira de duas pecas, com assoalho, sem forro, com
luz, 4gua e banheiro dentro da casa. Tem cinco filhos(as) da unido conjugal anterior, sendo
que a filha mais nova, do ultimo companheiro, tem oito meses.

Marisa : 17 anos, com companheiro. Estudou até a 52 série do 1° grau. Nao tem
trabalho remunerado. Reside com o companheiro h& 3 anos em casa de alvenaria, trés pecas,
piso de cimento, sem forro, com luz e agua, banheiro dentro de casa. Tem um filho de 12
meses.

Marli : 19 anos, com companheiro. Estudou até a 22 série do 2° grau. N&o exerce
trabalho remunerado. Mora hd mais de um ano, em uma casa de seis pecas, com agua e luz e
banheiro dentro de casa. E portadora do virus HIV, fato que veio a saber no 8° més de
acompanhamento pré-natal, referindo ter contraido do companheiro. O companheiro trabalha
e sustenta a casa.

Maura: 24 anos, casada. Estudou até a 4% série do 1° grau. Néo exerce trabalho
remunerado. Reside com o companheiro ha cinco anos no porao de uma casa de alvenaria, em
uma peca com assoalho e forro, com apenas uma abertura que constitui a porta, com agua e
luz; o banheiro utilizado é o da parte superior da casa, onde reside a tia de seu marido. Tem
trés filhos(as), sendo que a mais nova tem 12 meses. A filha mais velha, de oito anos, € da
relacdo conjugal anterior.

Marlene: 18 anos, sem companheiro. Estudou até a 72 série do 1° grau. Trabalha
como baba. Reside ha aproximadamente 10 anos em uma casa de material de cinco pecas,
com assoalho, sem forro, com &gua e luz, banheiro dentro de casa. Tem um filho de 11 meses
e ndo tem contato com o pai de seu filho.

Michele: 26 anos. O companheiro esta preso e ndo ajuda no cuidado com as criancas.
Estudou até a 52 série do 1° grau e parou porque engravidou. Trabalha a noite como camareira
em uma boate. Morou toda a sua vida na vila, mudando de casa vérias vezes. No momento,
reside em uma casa de uma peca, sem forro, com assoalho, sem agua dentro de casa e
banheiro do tipo fossa séptica, fora da casa. Tem seis filhos(as), esta gravida novamente, e a
filha mais nova tem 12 meses. E portadora de HIV, sendo que um de seus filhos contraiu

hereditariamente a doenga.
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Marilene: 29 anos, casada. Estudou até o 2° ano do 2° grau e parou porque
engravidou. Trabalha com servigos gerais em uma empresa de limpeza e atualmente estad em
licenca maternidade. Reside com o marido ha trés anos em uma casa de alvenaria com cinco
pecas, com forro e assoalho. Tem dois filhos(as), e 0 mais novo tem trés meses. O marido é o
pai de seus filhos e atualmente trabalha em construgéo civil com o sogro.

Maristela: 17 anos, casada. Estudou até a 5% série do 1° grau e parou de estudar
devido a gravidez. Sem trabalho remunerado. Reside ha trés anos em uma casa de trés pecas,
com forro e assoalho, luz e agua e sanitario dentro da casa. Ocupa a parte térrea dessa casa, e
seus pais estdo na parte superior. Tem dois filhos(as), e 0 mais novo tem cinco meses. O
marido é pintor e sustenta a casa.

Matilde: 24 anos, com companheiro. Estudou até a 5% série do 1° grau e parou
porque ficou gravida. Esta desempregada, mas antes trabalhava de balconista em uma padaria.
Reside desde a infancia na vila, sempre no mesmo terreno, onde ha casas de familiares. Mora
com o companheiro em uma casa de trés pecas, com assoalho, sem forro, &gua encanada, luz e
banheiro dentro de casa. Tem dois filhos, um do primeiro namorado, com quem nao tem mais
contato, e outro de 12 meses do companheiro atual. O companheiro tem emprego fixo e
sustenta a casa.

Miriam: 16 anos, tem companheiro. Estudou ateé a 82 série do 1° grau. Reside ha um
ano com o companheiro em casa de alvenaria, com quatro pecas, sem forro, com assoalho,
agua encanada, luz e banheiro dentro de casa. Tem uma filha de dois meses. O companheiro é
pintor e sustenta a casa.

Margarete: 26 anos, com companheiro. Estudou até a 52 série do 1° grau e parou
porque engravidou do primeiro filho. Esta desempregada, mas ja trabalhou em empresa de
servicos gerais. Reside com o companheiro ha dois anos em casa de madeira com quatro
pecas, com assoalho, sem forro, luz elétrica e 4&gua encanada, banheiro do tipo fossa seca fora
da casa. Tem dois filhos(as), sendo que a mais nova tem sete meses. O marido trabalha como
servente de obras e sustenta a casa.

Maira: 23 anos, com companheiro. Estudou até a 52 série do 1° grau €, no momento,
esta realizando supletivo a noite. Trabalha em empresa de servi¢os gerais e se encontra em
licenca maternidade. Reside com o companheiro ha 03 anos em uma casa de alvenaria de duas
pecas, com piso de cimento, luz elétrica, &gua encanada e banheiro fora de casa. Tem dois
filhos, sendo que o mais velho é fruto de uma relacdo conjugal anterior, e 0 mais novo, com
dois meses, é da relacdo conjugal atual. O companheiro trabalha em uma empresa com

carteira assinada e sustenta a casa.
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3.2.2 Profissionais de enfermagem

Também foram considerados como informantes privilegiados desta pesquisa 0s
profissionais de enfermagem que trabalham no ambulatério de pediatria e atuam diretamente
no desenvolvimento e organizacdo do Programa Pra-Nené na area adstrita do ambulatorio
basico do Centro de Saude Vila dos Comerciarios (CSVC). A equipe é formada por uma
enfermeira e trés auxiliares de enfermagem. Somam-se a equipe uma nutricionista e 0s(as)
médicos(as) que realizam as consultas de pediatria, sendo que, geralmente, esse atendimento
tem como base a queixa da mulher-mée e a medicalizacdo do problema da crianca. Em funcgéo
disso, resolvi entrevistar a equipe de enfermagem, que organiza o programa em todas as fases,
desde a busca ativa das criancas faltosas e a inscrigdo no programa em ficha cadastro (anexo
A) até o agendamento de consultas e orientagdes de saide. Entendo como necessario dar vez e
voz aos profissionais de saude, pois sdo eles que traduzem os documentos e que divulgam
esse programa para as mées.

Conforme Valla, (2000, p. 17), os profissionais repassam as idéias, “mas de acordo
com a formacéo de cada um, historia de vida e vivéncias de cada dia, faz-se uma leitura do
outro, ndo necessariamente de tudo o que o outro fala, mas daquilo que mais chama a atengéo,
daquilo que mais interessa” Esse autor esclarece que um dos grandes problemas para os
profissionais de satide talvez seja a forma como as classes subalternas encaram a vida, pois “¢
bem provavel que estes setores tenham uma enorme lucidez sobre a sua situa¢do social”
(VALLA, 2000, p. 27), e os profissionais de salde acabam estabelecendo uma relagdo de
cobranca por uma sobrevivéncia mais eficiente, a chamada qualidade de vida... tdo aclamada
pelos grupos de educacdo em salde. A cultura oral desenvolvida pelos manuais oficiais e
pelos técnicos em satude, “¢ como se fosse um filtro que faz enfatizar certas passagens,
enquanto ocultava outras...” (GINGZBURG, 1987, apud VALLA, 2000, p. 25)*. Concordo
com a posicdo desse autor e entendo que as chamadas classes populares parecem ter
concepgdes de maternidade e de cuidado infantil diferentes daquela que é pretendida pelos
documentos e manuais oficiais de atencdo a saude da crianca menor de um ano, concepcoes

essas que sao filtradas de acordo com a sua visao de mundo.

“ Ginzburg, Carlo. O queijo e os vermes. O cotidiano e as idéias de um moleiro perseguido pela Inquisicdo. Sao
Paulo: Cia. de Letras, 1987.
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3.2.3 Documentos

Foram estudados documentos como fontes, além dos profissionais de enfermagem e
das mulheres-mdes inseridas no Programa de saude, os quais permitiram contextualizar o
objeto em estudo em sua versdo historico-politica, pois as percep¢bes humanas nédo se
constréem sem estar inter-relacionadas com o contexto social, politico e histérico em que
ocorrem. Para isso, no processo de construcdo das categorias, confrontei as unidades de
significados, que emergiram dos depoimentos dos sujeitos — mulheres-mées e profissionais de
salde —, com o programa de atencdo e de vigilancia a sadude da crianca em desenvolvimento
no municipio de Porto Alegre.

Para investigar as concepcOes de maternidade e de cuidado com a crianga em seu

primeiro ano de vida, utilizei como fontes de estudo, especificamente,

“Programa da Atengdo Integral a Crianga do Ministério da Saude
(PAISC) — Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia —Mddulo
05- Aconselhar a Mée e Acompanhante,(Ministério da Saude, Organizagdo
Mundial de Saude, Organizagdo Pan-Americana de Saide, Brasilia,1999)”

“Programa de Vigildncia e Atencdo Integral a Saude das
Criangas menores de um ano em Porto Alegre - Pra-Nené- (Secretaria
Municipal de Saude, Coordenadoria Geral de Vigilancia em Salde, Porto
Alegre, 2001)”.

“Agenda da Gestante — ( Ministério da Saude ,Brasilia,199-). ”

E necessério explicar, neste momento, que sdo esses documentos, entre outros, que
norteiam as ac¢Oes educativas dos profissionais de salde relacionadas ao cuidado infantil e
estabelecem os principios normativos implicitos nessas agdes. Esses documentos estabelecem
a relacdo que se da entre os promotores e os beneficidrios da salde. Portanto, sdo esses
documentos que veiculam idéias de maternidade e cuidado infantil, ja historicamente
definidas e atravessadas pelas posicGes de género, que irdo funcionar como ancoragem de
conceituacdes culturais tanto para os profissionais quanto para as classes populares.

Apresento a seguir 0 contexto em que a pesquisa ocorreu na tentativa de mostrar o

cenario que constitui o ambiente cultural onde essas politicas de saude fazem circular as
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concepgdes de maternidade e de cuidado infantil e as maneiras que as mulheres-mées sdo

delimitadas enquanto sujeitos-objetos dessas politicas.

3.3 A Grande Cruzeiro: um cendrio e sua trama

“Eram duas da tarde, o sol batia em cheio no asfalto que dividia o
posto de saude dos casebres da vila, chamada Tronco. O calor era
insuportavel! O posto, em sua grandiosidade, lembrava que em tempos
passados deveria ter sido realmente importante, mas agora parecia
bastante sucateado pela acdo do tempo. Mas ainda parecia imponente
frente aos olhinhos de Amanda, nos seus 4 anos de idade, que ia sendo
arrastada pela mdo da mae com a cabeca voltada para tras:

“Cuidado, menina, olha por onde anda, sendo o carro nos pega!”

Kétia, sua made, uma morena clara, alta, com tracos que ainda
lembravam a mocidade ja se esvaindo pelos anos, caminhava, sofregamente
no calor, arrastando os tamancos ja gastos e pensando na maneira como
poderia viver com mais essa novidade, mde de quatro filhos e agora
gravida de trés meses. Fora consultar a doutora do posto, que lhe dizia:

-Kétia, precisas te cuidar!, entregando-lhe um envelope com o
resultado do exame, que ela ndo entendera. Atravessa a rua, entra no
primeiro beco, dobra a esquerda e avista o bar do seu Gongalves. A menina
solta-se de sua médo a correr em direcdo ao bar, pedindo picolé. Katia
resolve fazer uma pausa e pede: - Uma cerveja pra mim e um sorvete pra
meninal

“- O, dona Katia ja vai um més que a senhora néo paga a conta,
s0 no pendura — retruca o comerciante.

“- O, homem de Deus, para de ser sovina, vou pagar, mas hoje
estou precisando!

Katia ndo conseguia pensar em mais nada... Talvez a cerveja
pudesse lhe ajudar a engolir melhor o que a médica lhe falara no
consultorio: Katia esta com o HIV”. (Diario de campo, 08/11/01).

Com esse excerto de meu diario de campo, procuro descrever uma das muitas
situacOes que vivenciei durante a coleta de dados e que se repetem no cotidiano dessa gente
que vive na vila Tronco, local em que residem as mulheres-mées entrevistadas. A Vila Tronco
se une a outras vilas, formando um conjunto que compde a Grande Cruzeiro do Sul,
abrangendo os bairros Gloria, Medianeira, Santa Teresa, Cristal e Alto Teresépolis(anexo C)

A regido faz parte do Distrito Sanitario — eixo Cruzeiro/ Gléria/Cristal, conforme a
categorizacdo em distritos sanitarios de Porto Alegre preconizada pela Secretaria Municipal
de Saude a partir da 11l Conferéncia Municipal de Saide em julho de 2000 (Anexo B). De

acordo com essa conferéncia, 0s territorios dos distritos de saude foram compatibilizados com
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aqueles ja utilizados por outras instancias, como o Conselho Tutelar, o Org¢amento
Participativo e o Conselho de Assisténcia Social (CRAS), passando de 11 para 16 Distritos
Sanitarios, e ampliando as Geréncias Distritais de seis para oito. No distrito eixo
Cruzeiro/Gloria/Cristal, encontram-se varios postos de atencdo basica a salde e postos do
Programa de Saude da Familia, além do Centro de Saude Vila dos Comerciérios (CSVC).

A regido da Grande Cruzeiro é composta por um conjunto de vilas que, apesar de ja
possuirem luz elétrica, agua encanada e recolhimento de lixo, ainda permanecem com uma
estrutura caodtica em termos de organizacdo social e com grande marginalidade. As
construcdes variam de casas de madeira, de uma ou duas pecas, a casas de alvenaria de um a
dois pisos, cujas instalacfes sanitarias geralmente se localizam dentro de casa. A localizagéo
geografica também ndo contribui com o sistema de escoamento, pois as vilas ficam em
morros e, com as chuvas, o lixo é arrastado, contaminando o solo e provocando obstrucdo da
canalizacédo dos esgotos.

A Vila Tronco, uma das vilas que compdem a Cruzeiro, faz parte da area de atuacéo
do ambulatério basico do Centro de Saude Vila dos Comerciarios (CSVC), localizando-se em
frente a esse servico. Constitui-se em um reduto social e econémico discriminado pelos
grupos dominantes e, portanto, denominado de vila ou favela. Fica aproximadamente a trinta
minutos de distancia do Centro de Porto Alegre. E um pequeno conglomerado de casas que
margeiam a avenida Moab Caldas, recentemente asfaltada, que divide o CSVC e o0s terrenos
de propriedade do exército. As casas tém uma arquitetura popular, o que é comum em areas
ocupadas irregularmente. A comunidade possui uma avenida principal que se ramifica em
becos, ruelas e acessos, em uma confusdo muito grande de nomenclatura.

Nessa avenida, ha os minimercados, padarias, lancherias, lojas de mdveis usados,
oficinas e ferros-velhos, e nela circulam os transportes que atendem a populacdo moradora.
Entrando na vila, observam-se o0s acessos de chao batido, portas e nimeros que ora obedecem
a organizacdo da Companhia Estadual de Energia Elétrica (CEEE), ora a do Departamento
Municipal de Agua e Esgoto (DMAE), e a numeragao propria das ruas e acessos. O esgoto é
canalizado, porém o sistema cloacal é deficiente, 0 que contamina o solo e torna visivel o
esgoto a céu aberto. Toda essa diversidade compde um cenario desolador em funcdo do mau
cheiro, da poeira, do lixo largado pelas ruas, de cavalos presos dentro das casas e cdes, muitos
caes.

Na vila ha bares e botequins, principalmente no acesso principal (Tronquinho ou
acesso Nove), onde os homens bebem e conversam durante a tarde. Muitas vezes foram eles

que prestaram esclarecimentos sobre os numeros das casas durante a fase de coleta de
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informagdes. As mulheres geralmente se agrupam em um patio so, sentadas em cadeiras, com
seus filhos, amamentando 0s mais novos ao seio ou com mamadeira, enquanto os mais velhos
brincam ao redor.

Essas mulheres-maes, quando tém um de seus filhos(as) doente(s), buscam auxilio no
CSVC, que, além de prestar inimeros servi¢os, mantém o PACS e o Ambulatorio Pediatrico,
muito procurado pelas mulheres-maes pertencentes as vilas proximas. Ressalta-se que o
PACS, dentro das atuais politicas de saude do SUS, € oferecido a toda populacdo,
independente do local de residéncia; porém, geralmente a clientela provém da Grande
Cruzeiro. O PACS foi criado em 1988 como uma descentralizagdo do Hospital Pronto
Socorro Municipal, sendo gerenciado pela Secretaria Municipal de Salde, oferecendo
atendimento clinico, pediatrico, odontoldgico, traumatolégico, de Raio X e de curativos
durante 24 horas.

No PACS, inserida no atendimento pediatrico, hd a sala de observacdo Pediatrica
(SOP), para onde sdo encaminhadas as criancas, tanto as que passam pela avaliagdo do
pediatra em consulta na Emergéncia quanto as que vém encaminhadas pela rede de postos de
salde do SUS. De acordo com as normas da instituicdo, as criancas podem ficar até 12 horas
em observacdo na SOP, mas, devido a crise no sistema de salde do pais, muitas vezes la
permanecem até uma semana, aguardando um leito em hospital do SUS. Quando a indicacdo
prevé internacdo na SOP de curta duracéo, as criangas, ao serem liberadas pelo pediatra, séo
encaminhadas pelo servico social a revisdo em uma unidade de salde adscrita a area
geografica de sua residéncia. As consultas sdo agendadas conforme critério de area de atuacédo
de cada servico, de referéncia/contra-referéncia,” o que é utilizado pela Secretaria Municipal
de Saude .

O fato de receberem alta da SOP ndo significa que as criancas ndo sejam vitimas de
recidivas. Muitas vezes, as precarias condi¢des de vida provocam repetidas internagdes, muito
comuns na comunidade aqui estudada, principalmente no inverno. E o que comprovam,
estatisticamente, os dados do Pra-Saber, (1999, p. 78) que mostram a estatistica desse distrito,
de 1996") onde a mortalidade infantil neonatal e pds-neonatal referente a esse ano foi de

21,6% nesse distrito. Esse mesmo periodico revela ainda que os Obitos de criangas menores de

" Entende-se por referéncia o ato de encaminhamento de um paciente atendido em um determinado
estabelecimento de salide ao estabelecimento de origem apdés resolugdo da causa responsavel pela referéncia. No
caso da SOP do PACS, as criangas, ap0s internacdo, sdo encaminhadas para o posto de salde préximo da sua
residéncia, de acordo com a areas de atuacdo, nesse distrito.

! Aqui sdo referenciados os dados do Censo de 1996, pois os dados do Censo de 2000, organizados por essa
nova apresentacao dos distritos de salde de Porto Alegre, ainda ndo foram organizados e disponibilizados pelo
IBGE.



51

um ano totalizam 53. Desses, sete casos foram relativos a doencas infecciosas e parasitarias;
10 casos devido a doengas respiratorias agudas; e 21 devido a afec¢Bes causadas no periodo
perinatal.

Os dados do periodico Pra-Saber (1999), demonstra que em relacdo ao perfil
demografico, o distrito sanitario Quatro (eixo Cruzeiro/Gloria/Cristal) contava com 153.112
habitantes, dos quais 2.779 eram criangas com menos de um ano e 10.840 eram criancas de
um a quatro anos de idade. Dos 43.327 domicilios pertencentes a esse distrito, 23,7%
constituiam-se de domicilios subnormais, 9,2% apresentavam abastecimento de agua
inadequado, 33,8% possuiam instalacdo sanitaria inadequada e 4,1% apresentavam destino
inapropriado do lixo. Até a presente data, esses dados devem ter apresentado altera¢fes, mas o
que se percebe € que persistem proporcionalmente as caracteristicas registradas naquela
época.

Em seu estudo sobre criancas moradoras da periferia de Brasilia, Dytz (1998), relata
que quase metade da populacao brasileira de 0 a 14 anos (40,4%) pertence a familias jovens e
pobres, em que a renda familiar situa-se abaixo de %2 salario minimo. Vale lembrar que 45,1%
das criancas brasileiras ainda vivem, no seu cotidiano, sem as minimas condicdes de
salubridade (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 1990). Alguns autores
em seus estudos associam as condi¢cGes ambientais, 0 saneamento bésico, a coleta de lixo e a
existéncia de agua filtrada nas residéncias com a mortalidade infantil (CARVALHO, 1988;
LUESKA, 1996).

Segundo o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (1990), é comum gue criangas
que vivem nesse tipo de comunidade tenham entre seis a doze doencas infantis comuns em
um ano, quase sempre tendo como consequéncia a desnutricdo, o que pode leva-las a
apresentar outras doencas comuns a infancia em virtude do seu quadro debilitado.

Alguns autores, entre eles Simdes e Ortiz (apud DYTZ, 1998)" relatam que a
existéncia de uma infra-estrutura de saneamento béasico e assistencial nas regifes mais
desenvolvidas, cujas mulheres tenham um nivel mais elevado de instrucdo e de
conhecimentos béasicos de higiene, tem contribuido para manter as taxas de mortalidade
infantil em niveis decrescentes. O que confirma a idéia dos érgdos oficiais de satde de que 0

grau de instrucdo materna esta diretamente relacionado ao processo saude—doenca da crianca.

* SIMOES,C.C.S.;ORTIZ,L.P.A mortalidade infantil no Brasil nos anos
080.In:CHADAD,J.P.Z.;CREVINI,R.(orgs.)Crise e Infancia no Brasil:O impacto das politicas de ajustamento
econdmico. S&o Paulo,Instito de Pesquisa Econémicas da Faculdade de Economia e Adminisracdo da
Universidade de S&o Paulo/Unicef,1988.Cap. 8, p.243-269.
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Abordo os achados desses autores(as) com a intencdo de mostrar como eles(as)
conceituam a salde da crianga, que seria decorrente de um maior conhecimento dos pais a
respeito dos fatores: higiene, alimentacao e outros. Afirmam que a falta de saneamento basico
¢ fator decisivo nas doengas infecciosas intestinais, porém ndo deixam de citar a
responsabilidade dos pais em alimentar em maior quantidade e melhor qualidade as criancas.
Os(as) autores(as) inclusive apontam “a falta de higiene, a falta de agua limpa para beber e 0
uso de mamadeira em vez de aleitamento materno como as principais causas da diarréia”
(BRASIL, 1993).

Essas abordagens do processo saude—doencga infantil endossam as recomendacdes da
UNICEF/UNESCO/OMS (BRASIL,1993), que referem que as familias poderdo ajudar a
crianca a evitar gripes e a pneumonia através de cuidados basicos. Penso que, pelo menos em
Porto Alegre, existem outras variaveis envolvidas no fato de a crianca contrair uma gripe (que
poderd evoluir para uma pneumonia) além da responsabilizacdo da mulher-mée pela

prevencdo dessa doenga multicausal.

3.4 Processo de levantamento de informacgoes

Em vinte de setembro de 2001, recebi autorizacdo da Assessoria de Planejamento
(ASSEPLA) para a execucdo da pesquisa e dei inicio a organizacdo da coleta das
informacBes. Tendo em vista os critérios que foram nomeados no projeto para eleicdo dos
sujeitos da amostra, entrei em contato com a chefia do servigo social para solicitar permissao
para 0 exame dos registros das criancas que estiveram internadas na Sala de Observacéo
Pediétrica (SOP) do PACS em junho, julho e agosto de 2001. E necessario lembrar que
utilizei o cadastro do Servico Social, pois o Pronto Atendimento ndo possui, ainda, um
cadastro organizado por prontuarios das crian¢as internadas em sala de observacao.

Inicialmente, procedi ao levantamento do total de criangas até um ano de idade que
estiveram internadas em sala de observagdo pediatrica por mais de seis horas, cujas revisdes
pos-alta haviam sido agendadas para o ambulatorio de pediatria do CSVC pelo servico social.
Esse critério foi o que me possibilitou descartar as demais criangas que residem em outras
areas do distrito que ndo aquela pertencente ao ambulatério basico. Essa analise resultou em
61 criancas com idade até um ano que estiveram internadas em SOP do PACS nos meses de
junho e julho de 2001.
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Desse total, seis maes ndo compareceram ao servigo social para agendar revisao apos
a alta da SOP, o que resultou em 55 criancas. Das 55 fichas-familia analisadas no Servico
Social, 22 criancas eram maiores de um ano na época da organizacdo dos dados, restando 33
criancas conforme critérios.

Em seguida, com a listagem das 33 criangas, compareci ao Ambulatério de Pediatria
para averiguar quais dessas criangas realizavam acompanhamento e estavam inseridas no
Programa Pra-Nené, verificando seus registros no Arquivo Pra-Nené, anos 2000/2001. Apos
essa averiguacdo, cheguei ao total de 16 criancas. Desta forma, entendo ter entrevistado o
universo de mulheres-mées das criancas que se enquadravam nos critérios ja descritos deste
estudo.

Entendendo que a abordagem com as maes, para a realizacdo da entrevista, se daria
mais facilmente em seu domicilio, fui a campo para localizar os enderecos e agendar as
entrevistas. De posse dos enderecos das 16 criangas, iniciei uma nova etapa, a entrada em
campo.

Antes de iniciar a entrada em campo, realizei teste piloto com duas maes de criancas
gue estavam internadas em sala de observacdo pediatrica, residentes no distrito quatro, com
acompanhamento no ambulatério de pediatria do CSVC. Essas entrevistas foram analisadas e
avaliadas em conjunto com a orientadora, e esse processo possibilitou-me efetuar algumas
alteracdes, que foram realizadas no roteiro que norteou a entrevista semi-estruturada.

A coleta de informacdes iniciou em meados de outubro, quando a maior dificuldade
foi a localizacdo de enderecos, pois a numeracdo como ja referi correspondia a numeracéo
alternada, e na maioria das vezes eram batizadas pelos moradores por apelidos, 0 que muitas
vezes fez a procura dos enderecos ndo ter sucesso. Resolvi procurar pela rua e busqueli
informac@es junto aos moradores pelo nome da mée e nome e idade da crianca, sendo essa a
forma como mais identifiquei os enderecos nomeados inicialmente. Percebi, também, um
clima de tensdo diante de pessoas estranhas a vila. Deduzi, na época, que essa tensdo poderia
ser decorrente da acdo de alguns rapazes que me cumprimentavam, que atuavam como
olheiros do trafico de drogas, 0 que é comum em outras vilas de Porto Alegre. A partir do
terceiro ou quarto dia da coleta de dados, a comunidade ja me identificava como trabalhadora
do posto de saude, apesar de ndo usar qualquer identificacdo, a ndo ser a pasta.

Optei por ndo usar o avental branco para que ele ndo se constituisse em um entrave
na comunica¢do com as mulheres-mées. Entendo que, ao ostentar os simbolos da salde e do
posto, as respostas poderiam ser mais cerceadas pelas entrevistadas em funcéo de tratar-se de

alguém que, de certa forma, tem autoridade e ascendéncia sociocultural sobre elas.
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Ao entrar em contato com as maes, identificava-me como mestranda e apresentava,
em linhas gerais, a que se referia esta pesquisa. Em seguida, perguntava da possibilidade de
realizar a entrevista, garantindo o sigilo acerca de sua identidade e das informacGes,
esclarecendo que estas s seriam utilizadas para fins desta investigacdo, sendo destruidas
posteriormente. Finalmente, era agendada a entrevista para o dia e turno de preferéncia da
mulher-mae.

Em um segundo momento, no dia da entrevista, apresentava-me em sua casa, tendo
sido muito bem recepcionada por todas elas. Procurava, em um primeiro momento,
estabelecer certa empatia com as entrevistadas e apresentava o termo de consentimento livre e
informado das mulheres-mées (Apéndice C), solicitando-lIhes que o lessem e o assinassem, no
caso de aceitarem participar da pesquisa. Esse termo consistia de um documento formal em
que estava explicitado seu consentimento, 0s objetivos gerais da pesquisa, a garantia da
privacidade e a liberdade que tinham para recusar ou prosseguir como participantes deste
estudo. Também, nesse momento, eu preenchia um formulario com dados de identificag&o,
namero de filhos, condi¢Bes de moradia e nivel de escolaridade. Em casos em que a mulher
ndo soubesse ler, eu lia o termo, pausadamente, e sempre perguntava se tinha ddvidas para
entdo solicitar a assinatura de seu primeiro nome, caso soubesse escrevé-lo.

Apos a realizacdo desses procedimentos, iniciava-se a entrevista, que era gravada,
abordando os temas referidos no roteiro do instrumento. A entrevista durava de 45 a 90
minutos, dependendo, principalmente, das respostas das mulheres-mdes, de seu nivel de
inibicdo e também das condi¢es em que se realizavam as entrevistas (muitas vezes tive de
sentar no chao ou em pedras, pois na casa ndo havia acomodacdes suficientes).

N&o foram encontradas seis mulheres por motivos variados: mudanca de endereco;
ndo-localizacdo da mulher-mae no endereco registrado e, por fim, a impossibilidade de
entrevistar uma das mées eleitas, pois esta trabalhava em turno integral, inclusive aos sabados,
em uma casa de familia.

Frente a esse obstaculo, restou-me ir realizar, no servico social do PACS, novo
levantamento das criangas internadas no més de agosto, contrapondo-as aquelas que estavam
registradas no Arquivo do Programa Pra-Nené do ambulatério de pediatria do CSVC. Das 25
criangas com idade até 12 meses internadas na SOP, apenas 10 constavam no livro de
registros do programa Pra-Nené. Listei os enderecos, dos quais seis foram encontrados, sendo
entdo agendadas e realizadas as entrevistas com as mées. Mantive, assim, em dezesseis 0

ndmero total de mulheres-maes entrevistadas.
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3.5 Procedimentos de analise das informacdes

Para mapear os propositos desta pesquisa, utilizarei a analise de contetdo temética
proposta por Minayo (1996). Essa autora refere Bardin para definir o que € tema: “o tema ¢ a
unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios
relativos a teoria que serve como guia a leitura” (BARDIN, 1977, p. 205).

A partir disso, Minayo entende que a analise temdtica “consiste em descobrir os
nucleos de sentido que compdem uma comunicacao cuja presenca ou freqliéncia signifiquem
alguma coisa para o objetivo analitico visado” (id.,1996, p. 209).

Operacionalmente, segundo Minayo (1996), o método de andlise de conteudo
temética € composto pela ordenacdo dos dados, tanto das entrevistas quanto do conjunto do
material coletado, incluindo a transcricdo das fitas cassetes e/ou textos. A leitura flutuante e a
organizacdo dos relatos em determinada ordem constituem o inicio da classificacdo. Leitura
flutuante, “consiste em tomar contato exaustivo com o material coletado, deixando-se
impregnar pelo seu contetido”. (MINAYO, 1996, p. 209)

Através da leitura exaustiva do texto, é possivel “apreender as estruturas de
relevancia dos atores sociais, as idéias centrais que tentam transmitir e 0s momentos chave de
sua existéncia sobre o tema em foco” (MINAYO, 1996, p. 235).

A leitura exaustiva das entrevistas, na perspectiva do referencial teérico apresentado,
permitiu 0 mapeamento das unidades de significado. Apds esse momento, faz-se o
enxugamento da classificacdo por temas mais relevantes em categorias centrais que envolvem
as unidades de significado das falas dos sujeitos entrevistados. Essa analise foi desenvolvida
acrescida da andlise dos documentos ja citados para construcdo dos temas centrais sugeridos
pelas questdes norteadoras deste estudo. Esses temas centrais contemplaram as visdes das
mulheres-maes, dos documentos oficiais dos programas de atengdo a sadde infantil e dos

profissionais de salide que operacionalizam tais programas, que sao:

a) condicOes de vida e a rede social de apoio das mulheres-mées;
b) concepcdes das mulheres-mées e suas relagdes com o Sistema de Salde;
c) concepcgdes de maternidade e cuidado infantil para as mulheres—maes paras

os(as) profissionais de enfermagem e contidas nos documentos estudados.
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3.6 Aspectos Eticos

Preliminarmente, solicitei, através de oficio, a autorizacdo da Comisséo de Etica do
Servico de Assessoria de Planejamento da Secretaria Municipal de Saude (ASSEPLA) para a
realizacéo deste estudo.

A coleta de dados foi realizada no Servigo Social do Pronto Atendimento Cruzeiro
do Sul (PACS) e no registros de prontudrios do Programa Pra-Nené do Ambulatério de
Pediatria do Centro de Saude Vila dos Comerciarios(CSVC).

As entrevistas foram realizadas apds aceite em termo de consentimento informado e
gravadas para posterior transcricdo. Por motivos éticos, os nomes das informantes foram
substituidos por nomes ficticios para preservar a privacidade das mulheres-maes.

As profissionais de enfermagem também realizaram as entrevistas apds assinar o
termo de consentimento informado, sendo que foram identificados numericamente( I, 11, I11)

neste estudo.



4 DANDO VOZ: AS MULHERES-MAES
AOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM E
AOS DOCUMENTOS DA POLITICA DO PRA-NENE

“Ser mde ¢ um barato se o filho ¢ caro.

Ter mae é o maior barato se a mae nao for barata.
Invoco o poeta:

Filhos? Melhor néo té-los.

Mas se nao té-los, como sabé-los”.

(SUZANA de QUEIROZ CAMPOS TONIN)

De tudo o que foi exposto sobre a historia da maternidade e o cuidado com a crianga
e sobre os modos como as concepcdes de maternidade e de cuidado infantil foram
historicamente produzidas e/ou veiculadas pelas Politicas Publicas em Saude, entendo que ha
uma multiplicidade de concepgbes que permeiam o exercicio profissional na &rea da salde, as
quais muitas vezes se diferenciam das concepcdes das maes usuarias desses servigos. Em
funcdo disso, através das informacdes coletadas das mulheres-maes entrevistadas e dos
profissionais de enfermagem que operacionalizam o Programa Pra-Nené implantado em Porto
Alegre, além das diretrizes desse programa, estabeleci as unidades temaéticas centrais deste

trabalho, que serdo discutidas a partir destas trés vozes:

a) das mulheres-maes, sujeitos deste estudo;
b) do Programa Pra-Nené de Porto Alegre;
c) dos/das profissionais de enfermagem do programa Pra- Nené do ambulatorio

bésico do CSVC.
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4.1. CondicGes de vida e rede de apoio das mulheres-maes

“A cidade que anoitece nunca é a mesma que
amanhece. Ela é um ente nunca acabado com uma
desafiadora riqueza que sua prépria diversidade

oferece.”
(NEWTON BURMEISTER)

Nesse primeiro momento analiso as condi¢fes de vida, traduzidas pela moradia, 0
sustento da familia, incluindo a questdo da renda familiar e as unides conjugais, que
determinam as conformac6es da familia e séo responsaveis por diferencas nas concepcdes de
cuidado infantil e de maternidade dessas mulheres-mées.

A questdo da anticoncepcdo e as maneiras de as mulheres deste estudo evitarem
novas gestacOes estdo diretamente ligadas aos conceitos de maternidade gerado e ao modo de
exercé-lo. O nascimento de um filho parece ser uma conseqliéncia direta de cada novo
relacionamento sexual, que pode ou ndo envolver afeto. E isso pode alterar comportamentos
das mulheres que se tornam mées e o seu entendimento de ser uma boa mée.

As relagOes interpessoais do cotidiano e a violéncia familiar e social sdo percebidas
de formas diferenciadas pelas mulheres-mdes e de alguma maneira também trardo
conseqiiéncias no modo de ela enfrentar a maternidade e no cuidado com os(as) filhos(as).

Essas variaveis foram abordadas e analisadas porque entendo que estdo de alguma
forma relacionadas ao modo como as mulheres-mées deste estudo concebem o ser mée e o

modo de cuidar a crianga no primeiro ano de vida.

4.1.1 Moradia

Sabe-se que a maior parte da clientela dos servicos de atencdo basica a saude,
principalmente mulheres-mées de criangas menores de um ano, alvos do Programa Pra-Neng,
sdo moradoras de locais com precarias condi¢fes de habitagdo — as vilas da cidade (DYTZ,
1998; ROUQUARYOL, 1995).

Percebi, atraves da fala das entrevistadas, que elas tém consciéncia dessa realidade:

“Ela mora la, eu moro aqui. Aqui era de madeira, antes, agora
pouco, que eu fiz de material. ..., eu ja vou sair daqui, comprar uma outra
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casa para mim. E que aqui ndo tem patio, para eles brincarem. O pétio é
pequeno. Um banheiro é muito incbmodo para mim e para ela. As vezes
eles querem ter a liberdade deles e aqui o patio é muito pequeno.” (Maira)

Do total (16), 15 entrevistadas possuiam agua e luz elétrica no seu domicilio, sendo
gue uma delas morava em um barraco onde s6 havia luz. Das 16 mulheres-mées, cinco tinham
instalagBes sanitarias fora de casa, caracterizando-se por fossa séptica. Na casa de 12
mulheres predominava o tipo alvenaria, constituindo-se mais em “barracos mistos”, sem
forro, construidos com tijolos irregulares; quatro entrevistadas possuiam casa de madeira. A
maioria das casas (0ito) compunha-se de trés a quatro pecas, sendo que uma entrevistada
morava em um barraco de uma s6 peca com seus filhos.

As habitagdes de alvenaria tinham piso, na maioria das vezes, de cimento queimado,
diferenciando-se das casas de madeira, que tém assoalho. Das 16 habitacGes, cinco possuiam
forro de madeira e 11 tinham apenas as telhas da casa na condicdo de teto. Essas habitacdes
sdo consideradas subabitacfes pelo Instituto Brasileiro Geogréfico do Estado (IBGE), que
utiliza o conceito de domicilios de aglomerado subnormal (favelas e similares) como “um
conjunto constituido de, no minimo, 51 unidades habitacionais, ocupando, ou tendo ocupado,
até periodo recente, terreno de propriedade alheia (publica ou privada), dispostas, em geral, de
forma desordenada e densa e carentes em sua maioria de servigos publicos essenciais” (IBGE,
1988, citado por PRA-SABER, 1996) .

Das familias entrevistadas, cinco residiam ha menos de dois anos na Vila Tronco,
cinco residiam de cinco a dez anos e seis residiam ali ha mais de dez anos. Esses dados
caracterizam a diversidade das entrevistadas, mesmo que localizadas no mesmo espaco social
e geografico.

De acordo com dados da Secretaria Municipal de Planejamento de 1996, 18% dos
habitantes de Porto Alegre residem em areas irregulares, ou seja, 237.500 habitantes.
Conforme as estimativas do Departamento Municipal de Habitacdo (DEMHAB) de 1996,
considerando-se o0s becos, nucleos e vilas irregulares com dez ou mais domicilios, haveria no
municipio um total aproximado de 289 areas em situagdo de irregularidade fundiaria e/ou
urbanistica, sendo que essa populacdo estaria concentrada em dez bairros de Porto Alegre:

Santa Tereza, Sarandi, Bom Jesus, Cascata, Nonoai, Cristal, Partenon, Farrapos, Jardim

) FUNDAGCAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE. Manual de
Atualizacdo Cartografica. Rio de Janeiro: IBGE, 140p. 1988.
Refiro-me aos dados de 1996, pois s6 houve divulgacéo parcial dos resultados do censo de 2000.



60

Carvalho e Vila Jodo Pessoa (cerca de 65% da populacdo que vive em aglomerados
subnormais).

A Vila Tronco é parte integrante das regides de grande caréncia da cidade e
configura-se como parte da populacdo citada por Burmeister, arquiteto responsavel pela
Secretaria Municipal de Planejamento Urbano, em site da Web, sobre a releitura de Porto
Alegre nas Ultimas duas décadas como uma outra cidade, dita informal, que cresceu & margem
das normas vigentes. Segundo ele, hoje hd cerca de 30% dos porto-alegrenses fora do
mercado formal da habitacdo, o que representa mais de 300 mil pessoas. E um contigente
equivalente a populacdo de grandes cidades do interior do Estado, como Caxias do Sul, por
exemplo. A parte estruturada de Porto Alegre vem crescendo a uma taxa inferior a 1% ao ano,
enquanto a cidade informal aumenta 4% ao ano. Isso serve de alerta, pois é a parte
empobrecida da cidade que mais estava crescendo desde o final do século XX. Burmeister
alerta sobre o percentual de crescimento da urbanizacdo da capital, redirecionando o olhar no
sentido de entender que tudo € a cidade de Porto Alegre.

De acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Porto
Alegre, em seu periodico Pra-Saber de 1996, a populacdo moradora desses bairros da cidade,
que vive em condicOes desfavoraveis, representa 30% da populacéo total.

De 1984 a 1990, houve aumento da extensdo de rede hidraulica e de esgoto cloacal
(PRA-SABER,1999). Porém, em 1996, o abastecimento de agua era inadequado para 5% da
cidade. Em relacdo as instalacdes sanitarias, em 1996, esses percentuais eram elevadissimos,
havendo uma coincidéncia entre 0s bairros mais carentes de equipamentos urbanos e a maior
ocupacdo irregular dos terrenos, ou seja, dos conglomerados de habitagcbes subnormais —
favelas ou vilas.

Os dados apresentados pelo Ministério da Salde sobre o percentual da taxa de
pobreza, por unidade federada, nos anos de 1997, 1998 e 1999, no Rio Grande do Sul foi de
18,65%, 17,67% e 18,69%, respectivamente, enquanto que na regido metropolitana de Porto
Alegre, foi de 11,87%, 11,68% e 13,71%, respectivamente, o que demonstra, mesmo em nivel
macro, que a taxa de pobreza da populagéo, considerando-se as regides acima citadas, ndo
declinou. Ao contrario, a taxa de pobreza aumentou na regido que circunda Porto Alegre.

Esses indices sdo indicativos do nivel social e econdmico em que vivem as mulheres
entrevistadas e suas familias. Um dos itens da ficha de avaliagdo do Programa Pra-Nené
corresponde a problemas familiares, socioecondmicos e de infra-estrutura. E uma variavel
aberta, podendo ser preenchida de acordo com a subjetividade do entrevistador, que pode

atribuir de 1 a 6 pontos a realidade que observa. Assim, percebe-se que, as moradias das
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entrevistadas sdo consideradas subabitacOes, localizadas em um conglomerado subnormal, e,
portanto, todas as criangas nascidas nesse conglomerado de subabitagcbes necessariamente
serdo pontuadas com, no minimo, 1 ponto na classificacdo considerada de risco. O objetivo
aqui, € demonstrar que os numeros podem colaborar para o entendimento das concepcdes que
norteiam as praticas das mulheres-mées no cuidado de seus filhos(as), dos profissionais que
orientam essas maes e das politicas publicas que estabelecem tais concepcdes, e ndo somente
para conhecer os indices que caracterizam esse tipo de populacéo, sua habitacdo e condicdes
de vida e de salde, enquanto fontes estanques em si.

Também, através do conhecimento dos indicadores sociais de Porto Alegre, pode-se
compreender de que forma as politicas publicas de salde operam para a promocéo da saude e
de infra-estrutura. Os processo de promocao da salde da crianca e 0s processos de saude-

doenca dessa faixa etéria estdo relacionados com essas variaveis.

4.1.2 Sustento Familiar

As mulheres do estudo geralmente pertencem a uma classe social desfavorecida
economicamente e ocupam determinados tipos de postos/ocupagdes tanto no mercado formal
de trabalho quanto no mercado informal. Todas as entrevistadas (16) trabalham na
organizacdo da casa e cuidado dos(as) filhos(as), dez delas também atuam no mercado formal
— faxineiras, camareiras, babas e auxiliar de servigos gerais — e seis contribuem com a renda
familiar, via mercado informal, com a confec¢do e venda de artesanato, comercializacéo
domiciliar de produtos cosméticos e de semijoias, entre outros, 0 que assegura a manutencao

parcial das necessidades econdmicas da familia:

“Trabalhei de auxiliar de servicos gerais. Das 8 da manha as 5 da
tarde...” (Margarete)

“Nos dois trabalhamos, mas mais ele. Agora ele, porque até eu
entrar ... com o auxilio maternidade que eu ndo entrei ainda.” (Maira)

“Eu faco croché . Agora eu estou fazendo croché, so. Eu faco ...
fago cestinha de jornal, chinelo. Essas coisinhas assim.... Ah, eu vendo para

os vizinhos, para o pessoal conhecido. E estou vendendo calcinha e sutida.”
(Marta)



62

De acordo com informag6es da ASSEPLA da Secretaria Municipal de Satde da cidade
de Porto Alegre (PRA-SABER,1996,p.47) de 373692 chefes de domicilio, 32,4% tinham
renda até dois salarios minimos, e desse total 108667 eram mulheres. Chefe de domicilio, diz
Carvalho (1998, p.8), sdo “situacdes onde familias e/ou domicilios sdo liderados por mulheres
sozinhas, onde o parceiro masculino est ausente ou desempregado”. Considero que a questio
da chefia de domicilio esta, intrinsecamente, relacionada & insercdo dessa mulher no mercado
de trabalho, mas nem sempre essa denominagdo ¢ adequada, pois “o sustento do domicilio
pela mulher raramente sera considerado razao para identifica-la como chefe nos casos em que
o homem esteja presente” (CARVALHO, 1997,p.9). Além disso, a divisdo sexual do trabalho,
existente e ainda constatada nos dias de hoje, emperra a possibilidade de igualdade no
mercado de trabalho, fazendo com que o trabalho feminino seja menos remunerado e
valorizado do que o masculino. Esses fatores atingem diferentemente as diversas classes
sociais principalmente quando se retoma a questdo da populagdo marginalizada e “informal”,
vivendo em condicgdes de precariedade.

E sabido que, no Brasil, nas Ultimas décadas, ocorreu um aumento da participagdo
feminina no mercado formal de trabalno (NOGUEIRA, 1994). No entanto, esse autor
argumenta que o incremento foi “sobretudo de mulheres com mais de oito anos de
escolaridade, sendo que as de baixa escolaridade e baixa renda continuaram alijadas” (id.,
1994, p. 26). As mulheres-médes que vivem em condi¢des precérias de vida, que tém muitos
filhos e estdo sobrecarregadas com o 6nus social da responsabilidade de cuida-los, séo
exatamente aquelas que direta ou indiretamente estdo alijadas do mercado de trabalho.

As informacGes da Fundacdo de Economia e Estatistica (FEE ,1998) apresentadas no
Caderno de Resolucdes da 11l Conferéncia Municipal de Saide de Porto Alegre (2000, p.18)
referem que a taxa de desemprego € maior entre as mulheres. Além disso, acrescentam que ha
casos de familias chefiadas por mulheres que tém rendimentos menores do que aquelas
chefiadas por homens. Reconhecer esses fatos, acrescidos do que diz Carvalho (1998) sobre
admitir que os domicilios sobrevivem com uma unica renda, sabendo-se que a renda da
mulher e de outros membros da familia é importante estratégia de sobrevivéncia, também
significa admitir que esta acontecendo uma grande diversidade naquilo que era considerado

modelo familiar, papéis sexuais, funcdo materna e, consequentemente, cuidado dos filhos(as).

“Sim, eu sustento [a casa], eu consegui emprego agora. Faz pouco
tempo, faz um més. Entéo, é assim que eu me vejo. E um salario e pouco,
duzentos e pouco... Servigos gerais..., em varios lugares... Faco dois
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condominios por semana. Faco um condominio de manha, e outro de tarde.
Um é ali na Protasio, o outro é ld no Jardim Lindoia.” (Margarida)

Partindo dos conceitos de familia, papéis sexuais, funcdo materna e cuidado dos(das)
filhos(as), considerados centrais tanto nas concepgdes preconizadas pelos documentos em
estudo quanto naquelas referidas pelas mulheres-maes, recorro as informacdes e reflexdes de
Claudia Fonseca (2000a). A autora, sociol6ga e antropologa, desenvolveu um estudo sobre as
relagbes familiares em grupos populares na comunidade da Vila Cachorro Sentado de Porto
Alegre. Essa comunidade tem caracteristicas equivalentes as da Vila Tronco, cenario de meu
estudo, quanto aos tipos de relacdes e ao perfil de mulheres-mées que moram nessa vila.

A autora discorda que a chefia feminina do domicilio seja similar ou equivalente a do
modelo da matrifocalidade de arranjos familiares, no qual o poder da mulher, limitado durante
0s primeiros anos de casamento, aumenta a medida que as criangas crescem. Com base em
seus estudos, Fonseca aponta que, cada vez que ocorre uma separacao e um rearranjo familiar,
ha uma ruptura representada pela mudanca de endereco, e “a mulher ndo somente mudara de
casa, como também muitas vezes sera obrigada pelo novo companheiro a se livrar de filhos
nascidos em leitos anteriores” (FONSECA, 2000a, p.69).

A realidade das entrevistadas demonstrou que existe uma migracdo constante no
mercado de trabalho, e muitas vezes esse mercado pode ser formal ou informal. Entendo que
essa situacdo seja o resultado de inimeras variaveis que perpassam o seu caminho, entre elas
a presenca do conjuge ou ndo (podendo esse ser ou ndo o pai de seus filhos), a proximidade
afetiva e geografica da rede familiar (mae, irmds ou irmédos) ou de vizinhos, os quais
desempenham o0 apoio necessario a sua sobrevivéncia. Carvalho (1997) refere que as
responsabilidades domésticas e de cuidados com os filhos podem forcar as mulheres a
procurar trabalhos com maior flexibilidade, no setor informal ou na producdo doméstica, em
que a remuneracgao tende a ser baixa e intermitente.

Percebi essa situacdo no caso do grupo de mulheres-maes entrevistadas, para quem a
permanéncia ou ndo em um trabalho, mesmo que doméstico, estd mais vinculada a uma certa
liberdade de horarios que essa ocupacdo pode Ihe conceder do que ao salario propriamente
dito. E assim que a gravidez surge como fator quase que decisivo na determinacéo de deixar o

emprego e optar temporariamente por outras formas de sobrevivéncia:

“Trabalhei com uma amiga minha na casa dela.... Que ela estava
precisando.... ajudando ela, na casa e tal. Ai depois que eu fiquei gravida
do Fabricio nao trabalhei mais fora.” (Miriam)
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“FEu vendia Natura, eu vendia Avon, eu vendia semijoias. Mas é
uma coisa que é dificil . Até que... eu engravidei dele, ai ndo tinha mais
como eu sair pra vender.” (Marli)

“Agora eu cuido dos filhos das vizinhas. Eu fico o dia todo. Eles
vém para ca 7h da manhg, alimento eles, eles vdo embora sé de tarde. Ndo
é muito ,é que dessa eu cobro 50 por més, o outro as vezes eu cobro 60 dos
dois porque é mais [de um] para pagar. Mas é bom para elas [minhas
filhas] porque eu compro um cal¢ado, uma roupa.” (Mdrcia)

Maércia é uma das mulheres que optou por realizar atividades no mercado informal —
cuidar dos filhos(as) das vizinhas que trabalham fora mediante pagamento — por encontrar
maior flexibilidade de horarios em relacdo ao emprego anterior (mercado formal). Bruschini e
Lombardi (2000), em seu estudo sobre o trabalho feminino contemporéaneo, relatam que, em
1997, 18% da populacdo feminina economicamente ativa estava na categoria de trabalho
domeéstico. Essa é uma realidade que ndo surpreende, pois, na sociedade, culturalmente, fica
por conta das mulheres a organizacdo da casa e os afazeres domésticos, independente de sua
posi¢do no grupo familiar ou do fato de ela trabalhar ou ndo fora do lar. As autoras ainda
dizem que, “quando esses afazeres sdo realizados pela dona de casa, no ambito da familia,
eles ndo sdo considerados trabalho e sdo computados pelas estatisticas como inatividade
econdmica” (BRUSCHINI E LOMBARDI, 2000, p.70). De acordo com essas autoras, quando
esse trabalho € exercido por uma pessoa contratada, ele modifica o seu significado e passa a
se chamar de emprego doméstico. As trabalhadoras domésticas e os poucos trabalhadores
domésticos que estdo na prestacdo de servicos, principalmente no setor privado (85%), estdo
subclassificados, de um lado, por aquelas que vivem no local de trabalho e recebem salario
mensal — mensalistas residentes —, e, de outro, por aquelas que tém contrato mensal, mas que
ndo residem no local de trabalho, embora 14 comparecam diariamente. Ha ainda as diaristas,
que ndo residem no local de trabalho e recebem por dia, semana ou més, sendo, segundo as
autoras, 0 grupo com menor numero de carteiras de trabalho assinadas. No presente estudo,
também se percebe essa diferenciacdo entre as classes de trabalhos domésticos, pois sete
mulheres referiram que ndo exerciam atividades fora do lar e que, portanto, eram donas de
casa. Daquelas que trabalhavam com remuneracdo (nove), quatro trabalhavam no mercado
informal, com vendas e cuidado domiciliar de criangas, e cinco em empregos domesticos: trés
em faxinas e duas em condominios (setor terciario) — com carteira de trabalho assinada. O
trabalho doméstico é um ramo empregaticio exercido historicamente por mulheres, de acordo

com Bruschini e Lombardi, (2000, p. 70): “desde o século passado, o servico doméstico vem
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absorvendo cerca de um quinto das trabalhadoras”. Melo (1998), em seu estudo, cita dados
comparativos de 1985 e 1995, constatando que a categoria de trabalhador doméstico é
essencialmente feminina, o que demostra como 0 género esta relacionado a essa ocupacao:
“mais de 90% dos seus trabalhadores foram e sdo mulheres. Essa situagdo néo foi alterada na
década estudada. Em 1985, havia cerca de 35 milhGes de mulheres (93,57%) para cerca de
250 mil (6,43%) homens, e, em 1995, séo 48 milhdes (93,16%) de mulheres para 350 mil
(6,84%) homens” (MELO, 1998, p. 330).

“[Trabalho em] casa de familia, faxina, é so uma casa. Um
apartamento de duas pecas. Eu pego cento e cinglienta por més. E segunda,
quarta e sexta, so. Trés vezes na semana.” (Monica)

Maonica é uma das mulheres que trabalha em casa de familia, sem carteira assinada, e
atualmente se encontra afastada em funcdo do nascimento do filho. Nesse momento, conta

com o apoio do companheiro:

“Quando o meu marido sai, ele ja deixa as mamadeiras dos dois
[filhos] prontas que ele sabe. Dai, no caso, depois ja vem o Gabriel. Me
levanto, faco o que tem que fazer e depois eu atendo ele, a alimentacdo
dele, a mamadeira... Tudo normal também.” (Monica)

No caso das mulheres que tém companheiro/esposo, geralmente a renda é
complementada pela atividade remunerada dele, que também exerce atividades no mercado
informal, como pintor, pedreiro, auxiliar de servicos gerais, entre outras. Neste estudo,
constatei que existe um acordo de sobrevivéncia entre a mulher-mée e o pai das criancas. Fica
claro que a mulher-mée conta com o auxilio financeiro ou moral do pai (quando conhecido e

presente) para seus(suas) filhos(as):

“E minha mde, minha irmd, meu marido que trabalham. E eu o
meu marido, a minha mae. A minha mae é doméstica. O meu marido, ele é
entregador de jornal.” (Marli)

“Eu cuido de crianca em casa de familia, so. Ndo muito tempo
assim, um pouco de tempo em cada servico .O meu marido trabalha.
Instalador,...hidraulico, eu acho ” (Maura)

“Meu companheiro trabalha em servigos gerais. Meu pai, meu
irmao, minha mée, minha cunhada. Ndo, todo mundo se divide assim. A
gente faz um rancho grande, todos dividem e depois 0 que eu preciso fora,
eu compro, meu irmdo compra.”(Marilene)



66

“O meu marido solta cedo, 4 horas, 4 e meia por ai ele ja chega.
[Eu trabalho] o dia todo. Eu vou chegar mais tarde. Ele ajuda bastante.
Agora ele esta encostado, porque ele quebrou o brago... E empresa...
Carteira assinada. [O emprego] dele era no museu, 14 no MARGS. Agora
como ele quebrou o brago, ele saiu.” (Marilene)

No caso da questdo econdmica, Fonseca (2000a), refere que no mercado formal, os
empregos femininos sdo mais raros e com rendimentos inferiores; porém, quando o homem
ndo trabalha, ou se recusa a dividir o que ganha (separacGes), a esposa ndo procura alguma
forma de servigo mais regular. Geralmente, a questdo imperiosa que se coloca como obstaculo
para admitir um vinculo empregaticio mais regular é o cuidado com as criangas.

Entendo que, para essas mulheres, a inser¢cdo no mercado de trabalho deixa de ser um
simbolo de autonomia e liberacdo para tornar-se obrigacéo, e, por isso, quando o homem-pai
trabalha e garante o sustento dos filhos(as), isso Ihes possibilita ficar em casa. Tais mulheres
justificam o cuidado dos filhos(as) para ndo aceitar trabalhos com maior carga horéria no
mercado formal ou informal. No caso das mulheres-mées entrevistadas na Vila Cruzeiro, pude
constatar que 11 das que ndo trabalhavam no mercado formal apontaram o cuidado das

criangas e a organizagdo da casa como principais motivos para ficar em casa.

“E o meu marido quis, também. Me deu bastante forca ... Porque
eu estava trabalhando quando eu fiquei gravida, dai depois tive que parar
de trabalhar e dai ele ndo quis mais que eu trabalhasse por causa da
gravidez. Parei... dai ele disse assim: ndo, entdo acho melhor tu parar até
tu ganhar, depois se tu quiser dai, se a dona, se a tua patroa quiser, tu
volta[ a trabalhar].” (Ménica)

Marcia desistiu do emprego noturno em funcdo do cuidado dos filhos. Hoje, ela

cuida de criancas — os filhos(as) das vizinhas — em sua prépria casa, mediante pagamento:

“Ah, eu tive que largar o meu servigo...Trabalhei um monte de
anos, ai fui obrigada a pedir as contas....Gostava de lidar com comida. E
como eu disse, quando tem alguma coisa assim entre os filhos ...tem que
sempre escolher o melhor dos teus filhos. Eu trabalhava de noite. Era num
horario ruim. Eu pegava das 17h até 1h, 2h da manha. Entdo, eu acho
assim que em primeiro lugar vinha eles. Nao ia deixar eles abandonados
nesse meio tempo para trabalhar.” (Marcia)

Aguelas que ndo tém companheiro, sdo solteiras e moram na casa dos pais Sao

sustentadas por eles:
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“Essa aqui é a Ingrid, e o Cristian td ali, deitado...o Cristian tem
14. Eu tenho 18. ... No momento é o meu pai que trabalha. Ele € pintor. A
mae trabalha em casa.” (Marlene)

Marlene ndo tem companheiro no momento, reside com seus pais e irmaos (Ingrid e
Cristian) e atualmente trabalha como baba. Pude perceber que as mulheres-mées que
moravam com os pais e eram de alguma forma sustentadas por eles mantinham-se dentro da
mesma conformagéo familiar que tinham quando ndo eram maes. Cabe ressaltar que, das 16
entrevistadas, apenas duas moravam com 0s pais e nao tinham companheiro. Fonseca (2000a)
relata que as mulheres que moram com parentes tém sua presenca aprovada na comunidade
por gostarem de criancas ou por ajudarem a mae, mas ndo se realizam plenamente a ndo ser
que possuam a sua propria familia. No presente estudo, foi possivel perceber que, quando o
filho(a)é aceito pela sua familia, tenha a mulher-mée companheiro ou ndo, a situacdo social
desta permanece a mesma, somando as suas atividades anteriores o cuidado com seu(sua)
filho(a).

Maria mora com os pais e durante toda a entrevista, sua mée entrava e saia do quarto
onde estavamos, e percebi que ela baixava os olhos e respondia com monossilabos quando
guestiondvamos sobre o pai da crianca, visivelmente constrangida. Essa ndo € a mesma
situacdo de Marisa, que tem 17 anos e mora em uma casa ao lado da residéncia da sogra. Em
relagdo a sua familia, Marisa refere que:

“E que a minha mde, ela ndo me ajudou muito porque ela ndo vai
com a cara dele. Dai ela ndo vem aqui e ele ndo vai la.” (Marisa)

Fonseca (2000a) constatou que as mulheres exercem a maternidade por um longo
periodo, aproximadamente de 15 a 45 anos. Esse fato, somado “a alta taxa de instabilidade
conjugal, freqlientemente cria circunstancias em que a mulher depende, durante boa parte de
sua vida, de um homem (o pai de seus filhos mais novos) que ndo € parente dos seus filhos
mais velhos”( FONSECA, 2000a, p. 68).

Onze das minhas entrevistadas sdo casadas (ttm companheiro), sendo que dessas,
sete moram com o companheiro e filhos e quatro residem com outros familiares agregados ao
domicilio do casal. Apenas trés mulheres moram com seus filhos e ndo tém companheiro,
sendo, portanto, chefes de familia: sustentam a si e a(s) crianca(s) ou séo separadas e mantém

a familia com sua atividade e auxilio de familiares.
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“ A minha mae me ajuda também. A minha mde, a minha irma
também.” (Marta)

Marta, separada, tem uma filha de seis meses, fruto de relacionamento com o ex-
namorado, e recebe ajuda dele para o sustento da menina e auxilio do pai dos outros(as)
filhos(as) para o sustento da casa, alem da ajuda de sua mae e de sua irma. Segundo Sarti
(1997), a mulher pobre divide com os filhos e filhas as entradas e saidas do mercado de
trabalho, de acordo com as necessidades e possibilidades da familia, dentro da ldgica das
relagbes familiares e das demandas daquele mercado. Encontramos, no presente estudo, 0s
filhos e filhas da mulher-mae (geralmente daquela que é mantenedora da familia) como
grandes parceiros na divisdo dos trabalhos domésticos de cuidar da casa e no cuidado dos

filhos(as) que sdo seus irmaos e irmas menores.

“Ainda bem que a minha filha de 8 anos é muito inteligente, sabe
fazer comida, toma conta da casa. Muitas vezes eu sei que ela ndo esta
rendendo mais no colégio por minha causa. Ela me ajuda muito. E 0 meu
braco direito. Para tudo. S6 quando tem algo assim muito pesado, tipo
lavar roupa, cozinhar feijdo, essas coisas assim, ai eu faco.” (Michele)

“Ai elas arrumam a casa, se eu ndo lavo a roupa, quem lava ¢ elas,
e ai é aquela coisa.... E, eu e elas... Se eu ndo fago, elas fazem, para elas
também, para todo mundo.” (Marta)

Nessas familias, os filhos, particularmente as filhas, sdo o apoio para a mulher-mée
guando ela ndo tem familiares com quem possa contar. Isso significa dizer que os filhos,
principalmente as filhas, assumem muitas responsabilidades nessas familias, que dependem
do trabalho remunerado da mée e muitas vezes do trabalho de filhos(as) mais velhos(as). A
organizacdo da casa e o cuidado com 0s menores termina por cair nas maos de criangas,

geralmente meninas, desde muito cedo.

“Aquela la de 8 anos cuida desse aqui pequenininho. Sim, é, as
vezes vinha um dava uma olhada para ver se a criancga estava viva. Imagina
ela fazendo uma mamadeira.” (Michele)

Michele esta gravida de seis meses, € portadora do virus HIV e é uma das
entrevistadas em quem se percebe o maior impacto da exclusdo social. Essa mulher-mée é um
dos exemplos de mantenedora do lar, para quem os filhos constituem a principal rede de apoio

na organizacao da casa e no cuidado de criangas menores.
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Afonso e Filgueiras (1998), em seu trabalho sobre maternidade e vinculo social,
referem que h& uma correlacdo entre a situacao de atividade da mée e a atividade das criancas.
Nas familias pobres, a saida da mulher-mé&e para o mercado de trabalho é mais dificil porque
ocorre em condicOes desfavoraveis, por serem mal remuneradas e sem outros recursos para o
cuidado dos filhos pequenos. Isso também contribui para a precariedade das condigdes de
vida dessas familias. Por outro lado, o fato de a mée ndo trabalhar também € uma variavel
para que essa precariedade ocorra. Nesse estudo, as autoras referem que a grande maioria das
tarefas domeésticas continua sob a responsabilidade da mée de familia que tem como principal
auxiliar a filna mais velha, ndo-casada. As autoras (1998, p. 328) afirmam que, “quanto menor
a renda da familia, mais elevada é a participacdo da mée e dos filhos menores de 18 anos,
particularmente das meninas, na realizagdo dessas tarefas”.

Michele diz que:

“Eu sei que ndo posso deixar faltar. Eu sou o esteio maior da casa.
Ando muito assim com eles. E eu e eles... dentro de casa ja tava tudo
pronto, ... a minha filha, ela sabe que é so ir ali no fogdo esquentar. Eu
puxo muito dela, eu acho que dela eu puxo mais o lado adulto. Eu sei que
eu fago isso com ela, eu trabalho muito a mente dela.”

Constatei 0 mesmo comportamento, em relagdo ao compromisso da filha mais velha
na organizacao da casa e no cuidado com as criancas menores, na fala de Margarida:

“Ela tem 13 e ela estuda de manha e trabalha também durante a
tarde numa casa de familia. Caso eu tenha que sair com a Helen, as
criangas ficam com a Lisiane ou ficam sozinhas.”

Pode-se concluir, entdo, que, quanto menor a renda familiar e quanto mais precaria a
rede social que ampara as mulheres pobres, maior a responsabilidade das filhas no que se

refere ao cuidado com os irm@os menores e com a organizacao da casa.

4.1.3 Escolaridade Materna

Um dos fatores da insercdo precaria da mulher no mercado de trabalho € seu grau de
escolaridade. Em relacéo as entrevistadas, percebe-se que a maioria estudou até a 52 série do
1° grau (sete), duas estudaram até a 72 série do 1° grau, trés completaram o 1° grau e apenas

duas tinham o 2° grau incompleto.
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Quando questionadas a respeito dos motivos que as levaram a parar de estudar, a
maioria disse que parou de estudar porque ndo gostava, porque quis, devido ao nascimento do

filho e para trabalhar.

“So estudei até a quinta [série] do 1° grau. Ai eu engravidei
daquele mais velho dai, eu tive que parar.” (Maristela)

“Parei de estudar antes, bem antes. Bem antes de ficar gravida
dele. Ah, ndo tinha mais vontade de... Eu estudava de noite. Ai queria estar
na rua,... saindo.” (Marlene)

Ao que parece, neste estudo, a escolaridade é vista como algo de dificil acesso e
torna-se usual o comportamento do abandono escolar em detrimento de outras imposicdes do
cotidiano das mulheres — o trabalho, o nascimento dos filhos. Vaitsman (1997, p.312), em um
estudo sobre mudancas de valores entre mulheres residentes nas favelas do bairro
Manguinhos-RJ, refere que “é comum reconhecerem com pesar que ndo tiveram condicdes de

estudar e que agora ja ndo poderiam fazé-lo”. As entrevistadas também referiram que:

“Porque agora eu acho que nem tenho mais capacidade para
voltar a estudar.” (Maristela)

“Eu ja ficava naquela preocupagdo assim, mesmo sabendo que o
pai dele ficava com ele, eu ficava preocupada assim: ah, sera que ele ndo
estd com fome, serd que ndo estd mijado, sera que ele ja estd dormindo...
Entao resolvi ndo estudar, ndo trabalhar.” (Marli)

Para Marli, a maternidade e o cuidado a ser despendido com o filho fizeram com que
interrompesse seus estudos. Vaitsman (1997) refere que a gravidez na adolescéncia €
considerada como um dos obstaculos ao estudo e ao trabalho. Pode-se ver que a saida da
escola ocorre entre os 16 e os 18 anos, sendo a falta de interesse pelos estudos e a gravidez
precoce as principais razdes para esse abandono. As mées entrevistadas, com mais de 21 anos,
percebem hoje que deixar de estudar foi uma escolha precipitada. Um certo grau de
escolaridade lhes permitiria competir por outros cargos no mercado de trabalho, e ndo

somente nos servi¢os domésticos. Algumas verbalizam o desejo de retornar aos estudos.

“Eu voltei, [a estudar], antes de ta gravida da Luciele, eu voltei. Ai
quando eu fiquei gravida dela, eu ia voltar de novo, s6 que meus pequenos
estavam com o pai deles[que] Brigou na justica, me incomodou, me
incomodou, assim, até que eu desisti: entdo ta, entdo vou deixar um tempo,
vou ver o que acontece.” (Marta)
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Dytz (1998) afirma que a idéia de que a mée sem instrucdo esta mais propensa a nao
perceber as necessidades da crianca ainda é utilizada por especialistas enquanto um dos
fatores causais das altas taxas de mortalidade infantil. Avaliando as fichas de
acompanhamento do programa Pra-Nené, observo que a escolaridade materna menor ou igual
ao primeiro grau incompleto assinala em dois pontos a caracterizagédo de risco na avaliacéo da
crianga até dois meses, na avaliagdo semestral e na avaliacdo de doze meses. Isso significa
que, se a pontuacdo a partir da qual a crianca é considerada de risco é 6, tem-se que a
escolaridade materna equivale a aproximadamente 30% dessa nota. Em relacdo a essa
questdo, estudos como o de Zaborowsy (1990), que investigou indicativos sociais da
desnutricdo em criangas moradoras de favelas do RJ, evidenciaram que a desnutricdo das
criancas ndo se devia a falta de conhecimento por parte das mées (em virtude do baixo grau de
instrucdo formal), mas da falta de condi¢cBes materiais, ja que aquelas familias viviam numa
situacdo de constante provisoriedade, 0 que torna quase que obrigatério o manejo de
estratégias variadas para garantir-lhes a sobrevivéncia.

Considerando-se que, das mulheres que entrevistei, nove estudaram até a 52 série do
1° grau e duas até a 72 série do 1° grau, a maioria dos(as) filhos(as) dessas entrevistadas ja
tem dois pontos, de acordo com o Programa Pra-Nené, na caracterizacdo de risco, antes

mesmo de se avaliarem as condigdes de salide dessas criangas.

4.1.4 Unibes conjugais

Entendo que a instabilidade conjugal é uma das variaveis envolvidas na situacéo
social dessas mulheres e concordo com Fonseca (2000a, p.84) quando diz que “mesmo as
mulheres que moram sozinhas com seus filhos tém um homem, tutor de seus favores sexuais e
de seu papel reprodutor”. No presente estudo, as entrevistadas que vivem separadas de seus
companheiros, em unidades mae/filhos e filhas, parecem buscar um novo parceiro ou protetor
em funcdo da contribuicdo que ele possa dar, e a questdo da vontade ou ndo da mulher de
conceber fica em segundo plano. Uma nova gravidez é entendida como consequiéncia dessa
ligacdo afetiva e ndo como a realizacdo de um desejo ou planejamento familiar. As meninas

mais velhas de Margarida sdo resultado de um primeiro casamento, sobre o qual ela diz:

“O pai dos outros ndo deu certo porque era um drogado. Vivia se
drogando, dai eu larguei ele...”( Margarida)
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Margarida acrescenta:

“Desde que eu engravidei da Helen, ele ndo quis saber, pediu para
mim tirar o nené e tudo. Eu ndo quis tirar, porque eu... Ja que eu tinha os
outros, eu achei que ndo era justo tirar a Helen também. [Quando
engravidei] ele ndo estava comigo, ele estava s visitando a Adriele..
Pagava a pensdo, tudo direitinho, vinha visitar uma semana sim, outra

2

nao.

Marta também usufrui de alguma ajuda do pai das quatro criangas mais velhas.

“Mas das outras criangas é o mesmo pai. Eu ja era separada. Faz
quatro anos que eu sou separada. Nao, a gente ndo se da, ele vem, fala com
as criancas, vai 14 na mée. O dia que ele tem que mandar as coisas ele vem,
mas eu ndo me dou com ele. ”

Em relacdo ao ex-namorado, pai de sua filha de seis meses, diz que recebe auxilio:

“Ele vem aqui vé ela. Sim, tem que ajudar. Ela toma remédio, usa
fralda,, t& comegando a comer alguma coisinha. (...) ele vem ver ela e
tudo.”

Fonseca (2000a, p. 86) refere que “as falsas solteiras (desejando esconder a
existéncia de um novo companheiro aos olhos da pesquisadora) nos levam a crer que as
mulheres ndo fogem da conjugalidade”. A autora refere que o estado conjugal se impde
enquanto norma, sendo o Unico aceitavel e ndo necessariamente invejado. A autora entende
que é na fase reprodutiva da mulher que ela torna-se cumplice de um pacto conjugal,
esperando conseguir através deste seguranca fisica e material e alguma afeicdo no papel de

mulher casada.

Percebi essa intencdo, mesmo que velada, tanto nas falas de mulheres-méaes
separadas que vivem sozinhas com seus filhos(as) quanto nas daquelas que ainda residiam
com seus pais. E tal fato ndo deve causar estranheza, pois essa norma social da unido
conjugal, da familia conjugal e do amor dos conjuges e filhos(as) € uma construcdo historica
que se imp&e com mais forga no inicio do século XI1X, conforme ja foi discutido no Capitulo
dois do presente estudo. A partir dai, a mulher passa a ser o eixo fundamental da familia,

engessada em seu papel de mae, e ndo mais podera evitd-lo sob pena de condenagdo moral.



73

4.1.5 Forma de evitar filhos

A populagdo feminina pobre sofre, hoje, os efeitos mais nitidos do processo de
medicalizacdo que se imprime a salde reprodutiva das mulheres. O Programa de Atengdo a
Salde da Mulher (PAISM), implantado em 1983, no inicio limitava-se quase que
exclusivamente ao periodo gravidico-puerperal e, mesmo assim, de modo deficiente. A
urbanizacdo e a crescente presenca da mulher no mercado de trabalho no pais geraram
alteragBes no padrdo de familia e criaram novas necessidades em relagdo aos programas de
satde dirigidos a mulher. Esse programa “incorpora, além da tradicional assisténcia ao pré-
natal, parto e puerpério, a deteccdo precoce de neoplasia de mama e de colo uterino, a
detecc¢do, o tratamento e a prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis, a contracepgdo e
a atengdo a esterilidade” (D’OLIVEIRA, 1999, p.110). Essa autora refere que, apesar de ser
uma proposta que busca ampliar o recorte da saude da mulher para além do corpo
reprodutivo, envolvendo a mulher-mde e a mulher-sexual, da adolescente e da idosa, o
PAISM ainda acata a priorizagdo dos aspectos reprodutivos e sexuais da saude feminina: “as
relacbes de género, tais como atualmente constituidas, colocam para as mulheres inUmeras
necessidades de saude reprodutiva e sexual que ndo podem ser desconsideradas”
(D’OLIVEIRA, 1999, p.110/111). Nesse contexto, a anticoncep¢do ¢ responsabilidade da
mulher. “Vocé ficou gravida porque quis” é uma frase usualmente ouvida pelas mulheres
quando descrevem o comportamento do homem em relagdo a concepcéo do filho(a) .

Levando-se em conta os fatores ja citados, relacionados com a situacdo
socioeconémica e as formas de conjugalidade, percebe-se que os filhos das entrevistadas ndo

foram planejados, como nos diz Michele:

“Da pra vocé ver pela minha cara que eu ndo planejo ninguém.
Eles vém porque eles querem, de metido no meu caminho (risos). Eu acho
que eles adoram, o raga!”’(Michele)

Michele faz acompanhamento na area de Doencas Sexualmente Transmissiveis do
CSVC por ser portadora do virus da AIDS. Esta gravida do sétimo filho e ndo esta realizando
pré-natal. Quando questionada a respeito de seu controle de anticoncepcdo, percebo que

manifesta poucas condic¢des de decidir sobre isso:
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“So que ele era muito ruim pra mim. Ele judiava de mim. Fazia
nos transar sem camisinha...Foi ele que me passou o trogo. Foi como eu lhe
falei, na época que nds estdvamos juntos ele pegava os meus comprimidos
e botava fora. Ele dava em mim na frente dos meus filhos.... Querer eu quis
[fazer a ligadura de trompas], mas eles [os médicos] nunca que quiseram
me dar essa chance. Vamos ver se nesse eu dou sorte. Mas ai eu acho que
dai eu teria que ganhar no hospital. Nem que eu me sente ali e[peca]... pelo
amor de Deus, ndo faz mais isso comigo. Liga, rasga, bota fora, da para
outra, que eu ndo quero.”’

E dessa forma que Michele se refere & anticoncepcao definitiva e ao seu interesse em
realiza-la tendo em vista o numero de filhos, sua condicdo de soropositiva e sua dificuldade
em sobreviver.

As acles de planejamento familiar desenvolvidas na época pelo Programa Materno-
Infantil, a partir da introducdo do PAISM, em 1984, sofrem influéncia de orientacdo
feminista, que julga os métodos definitivos como apropriacdo do corpo da mulher. Porém, os
critérios dos 6rgdos oficiais credenciados no SUS que realizam tais procedimentos dificultam
a definigcdo de casos como os de Michele, em que é nitida a vontade da mulher, esta j& tem
seis filhos, € soropositiva e ndo quer mais engravidar: “liga, rasga, bota fora, da para outra,

’

que eu ndo quero”. Esse é apenas um dos exemplos, em termos de politicas publicas de
anticoncepc¢do que posso entender como inadequadas frente a realidade social das mulheres-
maes que mais necessitam de uma intervencao definitiva. Na maioria das vezes, tais condutas
caem no individualismo, solicitando referéncias burocraticas que podem emperrar ou mesmo
impedir a realizacdo de procedimentos que dizem respeito ao corpo de determinada mulher.

Considerando-se que Michele é uma méae acompanhada pelo servico de salde e que,
mesmo assim, exerce pouco controle sobre sua saude reprodutiva, é preciso concordar com as
autoras D’oliveira, (1999); Nascimento, (1992); Tyrrel, (1997) quando referem que o PAISM
ainda € um programa de dificil implantacdo real, concreta e definitiva nos diversos servi¢os
municipais de atengdo a saude da mulher. D’Oliveira questiona o0 modo de como esses
servigos incorporam a mulher, enquanto sujeito de sua prépria saude, quando é tao dificil
interferir nas relacdes de poder de género vigentes nesses contextos culturais. Marta refere
que

“O pequeno eu ndo esperava,... quando eu Vi ja estava. Que dizem
que amamentando a gente ndo engravida, mas é mentira. E mentira. Essa
que estava aqui, eu fiquei gravida dela. Quando eu vi ja estava. Aquele
pequeno também. Esse aqui também. Eu tomava comprimido, mas ali, se eu
ndo tomo um dia ndo adianta tomar mais.”
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Em estudo recente sobre as crencas da nutriz e de seus familiares acerca do efeito
contraceptivo do aleitamento materno, Gongalves (2001) refere que esta havendo uma
mudanca em relacdo aos métodos naturais de anticoncepcdo, as mulheres estdo optando por
métodos mais seguros, COmo 0s anticoncepcionais orais, e a protecdo do aleitamento para uma
nova gravidez é descartada. O uso inadequado e irregular dos comprimidos, assim como a
troca deles por outros, também é encarado pela mulher mde como provavel causador de uma
nova gestacao:

“Troquei para o mais fraco... O Micronor,... Dai eu j& estava
gravida de dois més tomando o remédio. Depois eu fui no médico, fiz o
exame e deu que eu estava gravida. Mas foi na troca do remédio. Essa aqui
era muito pequeninha ainda, para mim ter outro e eu ndo queria agora.
Dai como veio, eu nao pude fazer nada. Deixei...” (M0nica)

“Ah, esse ai foi um descuido... foi na troca do comprimido. Eu
tomava o Microvular e.. Veio de repente. Usava camisinha e
comprimido.”( Marlene)

Marlene também refere ndo ter usado adequadamente o método, e por isso
engravidou. Constato, entdo, que geralmente o descuido € incorporado pela mulher, no uso de
anticoncepcionais orais.

“Nenhum [filho] foi planejado... SO ela, s6 a primeira que eu
queria. Os outros vieram, aconteceu. Eu usava Microvular. Da Adriele, eu
estava usando Microvular e engravidei. Mesmo usando o remédio. [Agora]
ndo estava usando nenhum. Estou ha meses, dois anos sem usar nada. N&o.
estava esperando, ndo, simplesmente eu me arrisquei e aconteceu. Nem
imaginava que eu ia ficar [gravida] de novo.” (Margarida)

“[A gestacdo] veio assim sem... E que eu ndo tomava comprimido.
Eu fiquei, tinha meu gurizinho, ele estava com quatro anos. Eu fiquei quatro
anos sem tomar comprimido para engravidar. Eu achava que néo
engravidava mais e ai veio assim sem [tomar nenhum cuidado]. N&o, agora
estou me cuidando. Estou tomando anticoncepcional.” ( Maura)

Para Margarida, o fato de se arriscar talvez tenha vindo da tentativa de reconciliagdo
com o ex-namorado. Mas, como ndo foi bem-sucedida, ela entende que nédo precisard usar
nenhum outro método, pois,

“E que eu ndo me cuidei mesmo. Ndo, por enquanto eu ndo estou
me cuidando. Mas ndo vai acontecer nada... Ndo gosto mais dele.”
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A colocacdo do dispositivo intra-uterino (DIU), outro método contraceptivo,
atualmente mais aceito pelas mulheres, € citada como forma de auxilia-las, em funcéo de seu
contexto social, na tentativa de melhorar a qualidade de sua vida e a de seus(suas) filhos(as).
Seria perfeitamente aceitavel que Marcia, apesar de nao ser considerada uma mulher velha
pelos padrBes de classe média que ainda guiam os critérios do programa de contracepgdo
definitiva, optasse por esse método, devido a sua realidade social e pelo seu bem-estar fisico.

“FEu tomava remédio, mas eu me esquego, por isso que eu vou
botar o DIU. Eu me esquecia dos remedios. Ai, quando eu tomava, ja nédo
adiantava, que ai ja ndo fazia mais efeito. Olha, a Suelen veio por descuido
(risos). Agora ja estou encaminhando para botar o DIU. Esta na hora de
parar.” (Marcia)

“Fu tive que parar de tomar pilula, fiquei sete meses, porque me
saiu muita mancha no rosto. Ai eu tive que parar. Ai eu ia colocar DIU, ai
ndo coloquei e engravidei.” (Marilene)

Também os efeitos colaterais dos anticoncepcionais orais sdo citados por essas
mulheres-maes como responsaveis pela suspensdo da ingesta dos comprimidos e a

consequiente nova gestacao.

4.1.6 Apoio da Familia

A partir das entrevistas, pude perceber que os lagos consangliineos sdo considerados

um aspecto muito importante na vida das mulheres entrevistadas:

“Eu saio uma hora de casa e dai deixo tudo limpo, e eles ficam
com a minha vo. Eu, para mim, eu acho que eu administro bem porque a
minha v6 me ajuda muito, as minhas irmds. Dai, no caso, as minhas irmas
tomam conta deles.” (Monica)

“Com 0 meu pai, eu ndo me dou. Com a minha méae, com a minha
irm&, com os meus irmaos, me dou bem... que moram ali na mée, sdo dois, 0
meu irmao e a minha irma. Eu sou a mais velha. ..tem a minha irma, em
Viamao, também me dou com ela. Tem uns outros que é por parte do meu
pai, também, que moram na Cruzeiro. Me dou bem com eles também.” (
Marta)
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Fonseca (2000a) indica que, em seu estudo, dois tergos das residéncias estudadas
estavam de alguma forma ligadas por lagcos consanglineos a outras casas da vila. Na vila
Tronco, encontramos esse fato, mas ndo com a mesma frequéncia, o que pode ser constatado

na fala abaixo:

“faz 20, uns 24 anos, que a minha vo mora aqui. Ela é funcionaria da
fabrica de massas Coroa, acho que faz uns 21 anos, acho, que ela trabalha
la. E tem o meu tio, irmdo da minha m&e que mora... aqui... Ndo, a gente
vinha antes, como eu te disse... porgue... Minha vé morava aqui,, meus tios.
A gente vinha passear muito antes de vim morar mesmo. Mas depois...
Depois veio 0s meus pais, depois... Ai n6s moravamos embaixo, na casa do
meu tio, ai a md comprou aqui, nds estamos juntos. Agora, até cada um
poder comprar a sua...” ( Marilene)

“Aqui é meu tio, ali é meu irmdo, do outro lado, ld na frente, é
minha irma. Tudo entre familia mesmo. E, ai eles me ajudam.” ( Marli)

De acordo com estudo de Fonseca (2000a), perdura a idéia da solidariedade
institucionalizada entre consanguineos, pois desde a primeira infancia as pessoas estdo
acostumadas a ver tios e primos pela casa e aprendem a distinguir consanguineos de parentes
afins. A autora refere que a parentela consangiinea é alvo de consideracdo por parte da
familia, a Gnica que permanece, tendo em vista a instabilidade dos relacionamentos conjugais.

Salientam-se aqui as figuras femininas que surgem nas falas das entrevistadas.
Geralmente, aparecem a mae, as irmas e a avé como sendo as pessoas preocupadas em ajudar
a familia. Esse fato aponta para o papel sexual exercido ao longo da histéria e também
incorporado pelas politicas de saude materno—infantil. As informag6es obtidas neste estudo
demonstram essa consangiinidade, principalmente na manutencdo de infra-estrutura

necessaria a sobrevivéncia dessas familias:

“E tudo da mesma familia. Eu moro aqui nos fundos, a minha tia
mora do outro lado, aqui, mas o lado, assim, é da minha mée, que é nos
fundos. Entdo, ai na frente, mora a minha tia, mora a minha v, mora a
outra minha tia e, mais la para frente, do lado da sorveteria, que a entrada
dela por 14, é minha tia também. A (nica pessoa que ndo € da familia é
aquela casa bem da frente la.” (Matilde)

“Eu tenho so um irmdo... eu e o meu irmdo, Ele tem 27 e eu tenho
26. E tem a minha mae. E, a minha familia € isso ai. E s6 a minha mae, o
meu irm&o e eu. A minha mae mora em Viamao. E eu tenho uma irmazinha
de criacdo... Perto da minha casa? S6 a minha sogra.”’ (Margarida)
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Percebo que as agregacOes familiares deste estudo sdo muito variadas, demonstrando
a existéncia de uma diversidade de arranjos familiares em constante movimento, de acordo

com cada situacdo. Segundo Afonso e Filgueiras (1996, p. 323)

“A mobilidade entre um e outro arranjo fica evidente, na medida em que, por exemplo, as
unibes conjugais se rompem ou se reconstituem, e parentes se agregam, ou se afastam...ao
ndcleo original da familia. Esse movimento de organizagdo-reorganizacédo torna visivel a
conversdo de arranjos familiares entre si, bem como reforga a necessidade de se acabar
com qualquer estigma sobre as formas familiares diferenciadas”. (1996, p. 323)

Assim, as entrevistadas referem arranjos que vao desde familias em que apenas a
mulher-mae esta presente e € a mantenedora da casa e dos filhos, até familias em que a
mulher-mae mora com seus(suas) filhos(as), junto com seus pais, e ambos s&o sustentados por
estes. Também ha familias em que a mulher-mae e seu companheiro vivem em companhia
dos(das) filhos(as) de ambos, agregando os(as) filhos(as) de casamentos anteriores da mulher-
mae, ou de casos da mulher-mée, e os de seu companheiro, todos residindo juntamente com

0s pais da mulher seus irmaos/irmés, assim constituindo um grande grupo familiar.

“Tenho 5 [irmaos]. O mais velho tem, ai, nem sei que idade o0 mais
velho tem, 38, 37. A outra tem 33, que € a Unica irma que eu tenho. E o
outro tem 19, e outro tem 29, tudo assim, e o outro tem 25.. Conto mais é
com a minha mée. Ela mora Ia em cima, 14 na Silva Paes. Perto do colégio
Venezuela, ali. Ela mora com um irmdo meu e mais uma prima de criacao
que é filha do meu irméo que ela criou. [Aqui em cima mora a] tia dele.
Mora com um tio dele e mais uns dois outros irmaos dele. [Na casinha da
frente] mora a mae dele 14. Aquela 14 pro canto. Aqui [nos fundos], € uma
amiga nossa. Que ndo tem nada a ver. Amiga sé. E la naquela casa cor de
rosa, la é outra tia dele também que mora. E, toda familia [de meu marido].
A Unica que nao é da familia € essa daqui, que é grudada aqui também, que
mora no pordo aqui.” ( Maura)

Essa € uma configuracdo familiar em que a mulher-méde mora com seu companheiro
e filhos no pordo da casa da tia dele. De acordo com Dytz (1998), em alguns casos, a familia
do cdnjuge também € fonte de apoio, e o relacionamento com familiares mais distantes, tios e
primos em geral é considerado complementar e caracterizado por contatos esporadicos e
escassos vinculos de solidariedade. Isso também pode ser constatado nas mulheres deste
estudo:

“Cada um tem sua familia. Cada um tem, também, cada um tem
cinco filhos também, seis filhos... Tem familia grande também. Entéo fica
dificil.” (Margarida)
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4.1.7 Relagdo com a vizinhanca

A maioria das entrevistadas relata ter uma boa relagdo com a vizinhanga, como se

constata na fala dessas entrevistadas:

“Aqui, nos, sao muito bons os vizinhos, maravilhosos. Sdo muito
bons. Uns respeitam os outros. Ah, eles séo amigos assim, aqui mesmo onde
tu vai fazer a entrevista amanha, séo bem legais mesmo. Ali da frente,
todos. Nao tem problema de briga, de... sabe. E as criancas, as vezes
brigam, ndo tem bate-boca, porque as vezes tu até briga com vizinho por
causa de crianca. Dai a gente conversa tudo... E, aqui ¢ muito bom, os
vizinhos, todos.” (Marilene)

“Me dou bem com o pessoal. Se bem que eu me dou bem com todo
mundo...” (Marta)

“Ah, eu acho que me dou bem. Todo mundo me conhece, conhece

meus filhos. Que nem eu te falei aquele dia, eu saio de noite para
trabalhar.” (Michele)

Constato que a vizinhanca é considerada solidaria pelas entrevistadas em quaisquer
situacBes que possam Vvir a ocorrer, mas necessariamente nao € a quem eles recorrem, confiam

e podem contar no cuidado diario das criancas, a ndo ser em casos adversos. Michele relata:

“Ai fiquei... nove dias internada no Fémina. E eles [os meus
outros filhos e filhas] sozinhos. Ele [o companheiro] estava preso. Ai depois
ele saiu por causa desse motivo. Muita crianca, e eles estavam sozinhos
dentro de casa. Nao tinha ninguém para me ajudar.”

A entrevistada entende o apoio dos vizinhos em algumas situagdes muito adversas,

em que a minima solidariedade é percebida:

“Acho que um prato de comida, como ja aconteceu, ja. De eu ndo
estar em casa quando eu fiquei esses oito dias no hospital, eram os outros
[vizinhos] que ajudavam.”

Guimarées (1998) em seu estudo refere que o cotidiano é marcado pela caréncia de
recursos, e a luta pela sobrevivéncia é muitas vezes individual e isolada. Na realidade vivida

pelas populagdes pobres, as possibilidades de solidariedade e conflito se mesclam na vida
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cotidiana, e a formacdo dessas redes sociais pode variar em funcdo de fatores que incidem
diferentemente sobre as condic¢es concretas que operam no meio urbano por sexo, idade ou
raca. O suposto basico da existéncia de atividades e praticas que de alguma forma , possam
dar acesso aos recursos materiais, ndo seria mais a solidariedade generalizada, mas sim a
transversalidade das relacbes de género, geracdo ou raga-etnia, cuja marca continua é o
conflito.

Existe também a rede de apoio dos que traficam drogas na Vila e que, de alguma
forma, sdo percebidos como defensores por algumas pessoas da comunidade. Michele relata
que:

“Também aqui, a maioria do pessoal, ninguém se mete na vida de
ninguém. Se tem um que ta vendendo ali na esquina, problema é dele, se a
policia pegar ele, o problema é dele. Nunca prejudicando, porgue € bom a
gente fazer ambiente aonde a gente mora...N&o sei se vocés perceberam,
mas na minha porta, eu ndo tenho tranca. Eu saia para trabalhar, eu
chegava as 6h, minhas coisas estavam tudo dentro de casa. Porque aquela
coisa, nunca me meti na vida de ninguém, eles ficam ai na frente até 6, 7h
da manhd, mas até eles [traficantes] cuidam da minha casa, cuidam dos
meus filhos.”

Essa € uma realidade na vila Tronco, apesar de ndo ser percebida dessa forma por
todas as entrevistadas deste estudo. Marilene refere que:

“Gosto mais de ld [Bagé]. E outra vida. Ndo tem essa violéncia,
essa falta de educacao que é, que eu acho uma barbaridade... Hoje em dia
palavrao é como se fosse a coisa mais normal do mundo, novas drogas nés
fomos conhecer depois que a gente veio pra ca..., que la ndo tinha e... as
pessoas sdo mais amigas, mais unidas, qualquer problema que acontece,
todo mundo se ajuda uns aos outros.”

De um modo geral, a maioria das entrevistadas percebe as questdes presentes no
cotidiano da vila em que mora. Fonseca (2000a), aponta que a violéncia serd mais ou menos
aceita para a resolucédo de alguns conflitos, existindo limites especificos ao seu exercicio, e 0s
comportamentos que vao além deles sofrem a sancéo coletiva da comunidade. O assassinato,
por exemplo, jamais é aprovado. Maira, uma das mulheres-mées entrevistadas, relata essa
violéncia:

“O pai do Marlon faleceu. Faleceu quando ele tinha... um ano e
dois meses. Quando tinha 14 dias, o pai dele levou um tiro e com esse tiro
ele ficou paraplégico e ele veio a falecer. Durou até um ano e dois meses.
Ele ficou paraplégico, levou um tiro na medula, aqui no Gauchinho, na
frente, é uma galeteria. Teve um galeto ali, e ele foi buscar o galeto, ndo sei
se tu soube, deu em tudo, Sérgio Zambiasi... Eu fui até no Sérgio Zambiasi,
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deu no jornal, no Correio do Povo. Porque eu fui atras, até botar o bandido
na cadeia. Alguns eu consegui, outros ndo. Eles mataram um taxista,
mataram meu marido, deram um tiro no meu marido, entdo foi varios
ferimentos so por causa de um assalto.” (Maira)

Ditz (1998, p.195) destaca que “a proximidade fisica das moradias, a falta de
privacidade, o desemprego, o aumento da violéncia e outros fatores ligados as condigdes de
vida acabam dificultando o convivio pacifico entre os moradores”. Essa dificuldade pode ser

constatada nas falas das seguintes entrevistadas:

“Aqui vai pedir um pouquinho de agucar, Deus me livre. Nunca
ninguém quer saber de te dar, agora saber vir pedir pra ti quando tu tens
eles sabem.”( Michele)

“Sim, a gente conhece assim, mas ndo de visitar, de... Eu conhego...
E que n6s aqui ndo somos de estar na casa dos outros..., é dificil. Ndo é
nosso costume, mas... NGs ndo temos esse habito. Casa dos outros da muito
fuxico, entdo é melhor evitar.” ( Marilene)

“Me dou bem com os vizinhos. E aquilo ali: oi, tudo bom. Se fala,
fala; se ndo se falar, ndo fala. E oi, tudo bom, e deu.” (Margarete)

Ao referir-se as redes de apoio, Dytz (1998) enfatiza que todo ser humano necessita de
uma rede social, seja ela qual for, como apoio para sustentar suas necessidades emocionais.
Essa rede de apoio social permite, parcialmente, o aporte no cuidado com os(as) filhos(as).
Porém, envolve relacbes de conflitos diarios diante da precariedade de recursos em que
vivem. Pode-se dizer que as pessoas que convivem com a crianga no seu dia-a-dia tém
influéncia tanto no ambiente familiar quanto no ambiente das redes sociais. Assim, a forma
que a mulher-mée tem de se relacionar com a comunidade, e a violéncia ai presente ( em
amaior ou menor grau) vai também determinar os conceitos que ela tem de ser ou ndo uma
boa mae no cuidado com o/a seu(sua) filho(a).

A seguir, analiso de que forma as relagdes que a mulher estabelece com o sistema de
salde podem ou ndo ser decorrentes das concepgdes de maternidade e cuidado infantil

estabelecidas pelos documentos oficiais dos programas materno-infantis estudados.
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4.2 Concepcoes e relacdes das mulheres-méaes com o Sistema de Saude.

Uma das tematicas presente em todas as entrevistas foi a relacdo das entrevistadas
com o sistema de saude, traduzida pelo acesso das mulheres-médes aos servicos. O
atendimento a essas mulheres obedece aos critérios de distritalizacdo e geo-referenciamento,
implantado no municipio de Porto Alegre.

A partir das resolucdes da Il Conferéncia Municipal de Porto Alegre(2000), ocorre a
compatibilizacdo dos territorios geo-politicos dos Distritos Sanitarios, do Conselho Tutelar e
do Orcamento Participativo, entre outros, passando de 11 para 16 Distritos Sanitarios
conforme as regites do Orgamento Participativo e a ampliacdo das geréncias Distritais de seis
para oito.

Nesses distritos, sdo contempladas as politicas de salde preconizadas em nivel
federal, entre as quais, 0 Programa de Atencdo Integral a Saiude da Mulher (PAISM) e o
Programa de Atencéo Integral a Salde da Crianca e Adolescente (PAISCA). Os programas de
Atencdo a saude da Crianca e da Mulher desdobraram-se em subprogramas que abrangem o
municipio de Porto Alegre. Inclui-se aqui, 0 Programa Pra-Nené, um programa de vigilancia
que faz o monitoramento e a promocao do estado de salde da crianca, através da afericdo do
grau de risco, ja foi detalhado em seus critérios no capitulo dois.

Quando se fala em maternidade e cuidado infantil, ndo se pode deixar de mencionar
também, o pré-natal, o parto e o puerpério das mulheres-maes, pois essa questdo esta
diretamente ligada a promocéo da saude e prevencdo de doencas das criancas.

Neste estudo, trato especificamente do distrito de saude eixo Cruzeiro/Gléria/Cristal,
referido na descricdo do cenério e trama do local pesquisado. Enfoco o ambulatério basico do
Centro de Saude Vila dos Comerciarios, detendo-me nos programas que se realizam nesse
ambulatério: o Pra-Nené e as a¢cdes em saude que o envolvem. Também exploro o fato de as
mades procurarem o Pronto Atendimento, localizado no mesmo prédio, como forma de atender

a crianga em processo de adoecimento, e como esse servico e encarado por elas.
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4.2.1 Saude das Mulheres-maes: pré-natal, parto e puerpério

O acesso ao pré-natal é um indicador usado pelos programas oficiais de salde para
avaliar a saide materna. Tanto que a nova ficha de avaliacdo do Programa Pra-Nené criou
recentemente mais um campo com o0 objetivo de saber se essa mae realizou acompanhamento
pré-natal durante a gestacdo daquela crianca.

O ndmero de consultas do pré-natal € um dos subitens da ficha de avaliagdo da
crianca até dois meses de vida, sendo considerada pelo Sistema de Informacdes de Nascidos
Vivos (SINASC) do municipio de Porto alegre, uma variavel que indica a qualidade de
atencdo a salde da gestante. Em 1998, de acordo com dados do Pra-Saber, observou-se um
aumento no nimero de maes que procuraram o atendimento, porém houve reducdo daquelas
com pré- natal considerado adequado (mais de seis consultas). Em meu estudo, apesar de nao
significar uma amostra quantitativa, as entrevistadas relataram que conheciam o programa
Pré-Natal e que, de alguma forma, haviam recebido orientacdo durante as suas gestacfes e
partos. Também percebi que algumas (trés), iniciaram o acompanhamento a partir do 5° ou 6°

més de gestacdo, e isso é considerado incompleto pelo SINASC (menos de seis consultas):

“Porque quando eu fui no médico, dai ele falou que eu estava com
oito meses ja. Eu j& estava com oito meses... Ai, eu peguei e fui, fiz duas ou
trés vezes so.” (Maria )

“Ai, fui no médico, ela, ai, fiz uns exames, mas eu ja estava com
um barrigdo, ja. Nao tinha nem como eu dizer que ndo estava [gravida].
Estava bem grandona a barriga. Dai, eu fiz o pré-natal, mas ja fiz assim
com uns trés meses para ganhar.” (Marcia)

Porém, percebe-se que nem todas entendem o pré-natal dessa maneira e referem ter
realizado o programa:

“Todos os momentos da minha gravidez, sempre me alimentei
direito, sempre me cuidei, procurei ndo ter anemia. Todo o pré-natal
correto... tudo foi bem... Eu fazia ecografia para ver como ele estava e néao
para ver qual o sexo.” (Maira)

“Eu fiz pré-natal desde o primeiro més... Eu ia todo més...”" (Marli)

’

“Fiz pré-natal] no postinho. Direitinho... Nasceu na Santa Casa.’
(Marcia)
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De acordo com Nogueira (1994), no periodo da gestacdo, mée e crianga sao atores de
um evento comum que tem seu ponto essencial no parto, com conseqliéncias diretas para
ambos. A assisténcia a gestacao faz-se necessaria pela propria especificidade dessa condigéo,
que requer um suporte a salde da gestante e do bebé e a minimizacéo do trauma que o parto
em si pode representar. A autora afirma que a assisténcia pré-natal configura-se como um
conjunto de atividades que envolvem: orientagdo dos hébitos de vida da gestante (dieta
alimentar, atividades fisicas, vestuario, etc.); assisténcia psicoldgica e educacional; preparacdo
da gestante para o trabalho de parto; ensino de nocdes de puericultura; diagnostico e
tratamento de doencas preexistentes que podem gerar riscos para a gravidez e o parto; e
acompanhamento do processo de gestacao.

No contexto do Programa de Atencdo Integral a Saiude da Mulher (PAISM), o
acompanhamento pré-natal pontua a necessidade de consultas médicas, odontoldgicas,
nutricionais, psicoldgicas e de servigo social com o objetivo de melhorar o entendimento de
que a gravidez gera mudancas no corpo e na vida da mulher-mée : medos, duvidas, angustias
e fantasias. Dai a importancia da troca de informacdes sobre as diferentes vivéncias entre o

pessoal de enfermagem e a equipe de salde e as mulheres.

“No comego, eu achava bom [a gravidez]. Achei bom. Mas € que
depois eu penso no que eu vou gastar, no que eu vou... nas condi¢des... Dai
eu fico meio assim, mas... normal.” (Margarida)

Em relacdo ao acompanhamento durante a gestacdo, observou-se que as mulheres-
maes lembram do periodo do pré-natal com mais énfase nas consultas médicas:

“Olha, o pré-natal, normal. Nunca tive palestras, essas coisas, ndo
tive. Até mesmo porque eu trabalhava. S6 ia na médica.” (Marilene)

Marcia, porém, refere palestras realizadas na comunidade:

“Ah, eu assisti muita palestra quando eu estava gravida aqui na
igreja, aqui no espago comunitario.” (Marcia)

Percebi que o trabalho remunerado exercido pela mulher gestante é referido como
obstaculo para realizar o acompanhamento da gestagdo. O trabalho doméstico de organizacao
da casa e de cuidado dos(das) filhos(as), que sempre foi responsabilidade da mulher, soma-se
ao trabalho remunerado exercido fora do lar pela mulher que sustenta a familia. Assim, as

entrevistadas que dependem do rendimento de seu trabalho para sustento das necessidades
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béasicas do grupo familiar, quando questionadas sobre o que pensavam a respeito de ter filhos
e trabalhar, fazem declaracdes como a de Michele (gestante no 6° més):

“Ai, eu mandei dizer, olha, manda ai o que eu tenho direito, depois
quem sabe... daqui um tempo.... ai... eu possa voltar la, mas agora eu ndo
estou podendo mais [trabalhar]. E um servico muito bom, as pessoas
gostam de mim.”

Outro fator é o desconforto causado pela gestacédo, identificado como um transtorno
que dificultava o processo de continuar as rotinas da vida. Bonilha (1997), em seu estudo com
criancas de baixo peso em uma comunidade de Porto Alegre, constata que 0s transtornos
enfrentados pelas mulheres de seu estudo, no decorrer da gestagédo, constituem-se em fatores
dificultadores da vivéncia plena desse processo. Michele diz que:

“Eu saio de noite para trabalhar, mas agora eu ja estou até
desistindo do meu servigo. Nao estou conseguindo mais esconder a barriga.
Chega uma certa hora que eu tonteio, escurecem as minhas vistas.... Eu ndo
consigo, ndo esta dando mais. Sinto muito sono, muito cansago. Que eu,
sempre eu durmo pouco, porque eu trabalho de noite.”

Da mesma forma que Bonilha (1997), em seu estudo, percebo que a questdo da
gestacdo da mulher-méae tanto pode ser entendida como uma dificuldade de manter as mesmas
rotinas que antes executava (trabalho remunerado, cuidado dos filhos, entre outros) quanto
COMO uma preocupacao com a preservacao da sua saude. Observo, através da fala de Michele,
que h& um conflito ante a possibilidade de perder o emprego, que ela considera bom, e a
intolerancia de continuar trabalhando, tendo consciéncia de que ndo consegue mais se dedicar
nem a gestacdo (ao que estd na barriga), nem aos seus outros filhos (aos que estédo fora,
precisando) e nem a sua prépria saude (e nem para mim. Eu sei 0 que eu passo depois. Sou eu

que sofro).

“Mas sabe quando chega, assim, num ponto que ndo da mais
esconder, ndo... aquele enjoéo, com ansia de vbmito. D& tontura, aquela
coisa toda que até um certo tempo da. E eu ndo estou mais conseguindo
esconder. Eu ndo estou nem dando atencdo ao que esta na barriga, aos que
estdo fora, precisando, e nem para mim. Eu sei 0 que eu passo depois. Sou
eu que sofro.” (Michele)

Margarida, mae de 5 filhos, relata que, na Gltima gestagéo, apresentou sinais clinicos

de hipertensao:
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“/Nasceu de] parto cesariana. Com oito meses e meio, deu
hipertensdo. Era pressdo alta. Inchaco nas pernas, nos bragos, no rosto,
por tudo. Ai tive que baixar, dai, depois de um tempo, assim, uma semana,
dai eles fizeram o parto dela. Ndo dava para esperar mais. Ela nasceu com
dois quilos e quatrocentos. Ah, foi a mesma coisa. Tive pressdo alta de
quase todos. Fiz cesarea de quatro.”

Ao associar-se essa fala com o fato de que Margarida fez quatro cesarianas,
decorrentes da hipertenséo, pode-se pensar que, talvez, ndo tenha ficado claro para essa
mulher-mae a potencialidade e o risco de vida (tanto para a mae quanto para o bebé) que pode
trazer uma gestacdo associada a uma patologia como a hipertensdo arterial sistémica.
Questiono, entdo, o processo de comunicacdo que ocorre nas orientagdes de saude
empregadas nos Programas de Saude Coletiva.

Pode-se perceber que 0 acesso a salde ainda apresenta precariedades no que diz
respeito a realizacdo do acompanhamento pré-natal das mulheres-mées moradoras de regides

desfavorecidas socialmente. Marli refere:

“Eu fiz pré-natal desde o primeiro més. Eu ia todo més. So fiquei
quatro dias por causa da pressdo alta, [quando ele nasceu]. So isso... Na
gravidez dele, eu tive pressao alta. Mas foi 5o isso.” (Marli)

Em um primeiro momento, Marli refere problemas no trabalho de parto devido a
hipertensao, “s6 isso”, como ela afirma. Porém, quando questionada a respeito da realizagdo

ou ndo do aleitamento materno com seu filho, ela apresenta outra situacéo:

“E que eu tive HIV positivo na gravidez dele. Ai ele ndo mamou.
N3o, ele é negativo. E uma coisa que, assim... me assustou a mim e aos
meédicos, foi que eu fiz 0 exame de HIV com dois meses de gravidez, mas s6
recebi o resultado com oito meses de gravidez. Eu fiz ali mesmo, no
laboratorio do Postdo.”

A realizacdo dos exames iniciais do acompanhamento pré-natal solicitados na
primeira consulta é recomendada pelo Ministério da Saude no seu programa de pré-natal de
baixo risco. Os exames sdo divulgados e explicados para a gestante através de um manual
educativo, denominado a Agenda da Gestante, divulgado e distribuido em 2001 nos servicos

de salde. O exame anti-HIV é descrito e explicado:
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“Para saber se vocé tem o virus da AIDS. Se tiver, vai poder se tratar para ndo
passar o virus para o seu bebé.” (Agenda da Gestante, Ministério da salde)

No entanto, Marli procurou o Servico de Salde, fez o pré-natal, iniciando-o com 2
meses de gravidez, e s6 obteve o resultado do exame no 8° més de gestacéo, e positivo!

Assim, do ponto de vista epidemioldgico, pode ter ocorrido uma diminui¢do dos
coeficientes de mortalidade no periodo neonatal precoce (recém-nascido com menos de sete
dias), e isso sugere o impacto dos recursos tecnoldgicos oferecidos nos hospitais para o
atendimento de recém-nascidos de risco e 0 aumento de cobertura de um pré-natal qualificado
(PRA-SABER,1999). Porém, situacfes de risco real como as de Marli e de Michele ainda
ocorrem nos servigos de salde. Isso traduz a necessidade de se operar com 0S programas,
levando em consideracdo tanto o perfil das usuarias quanto as caracteristicas daquele servico,
além dos recursos materiais e humanos que ele possui.

A intencdo, aqui, ndo é desqualificar um servico que busca a promocao da saude das
mulheres e das criangas, mas perceber como o usuario(a), no caso as mulheres, se relacionam
com esse sistema e o percebem como facilitador ou dificultador de seu processo de vida.

Podemos entender que os servicos de salde estdo mediados pelos profissionais de
salde, que, em sintese, sdo 0s que intermediam o contetdo das politicas oficiais preconizadas
pelo nivel central.

Michele traduz isso muito bem quando se refere ao pessoal da equipe em que faz

acompanhamento da sua patologia no CSVC:

“Comecei a conversar com a Enfermeira A. Pergunta para ela
quem é Michele. Ah, ela vai te contar que é uma negrinha muito faceira,
muito medonha, mas la no fundo ela é muito legal. Tenho ela assim como se
fosse minha segunda mae. Uma pessoa, assim, que eu estive la no fundo do
poco, e ela que me ergueu. E eu ndo me esqueco até hoje que eu estava
gravida de uns seis meses, entdo ela trabalhou bastante comigo.” (Michele)

Em relacdo ao tratamento e acompanhamento da AIDS, as entrevistadas que tém
sorologia positiva para o HIV dizem realizar o acompanhamento no Centro de Orientagéo e
Apoio Sorologico (COAS) do CSVC, porem ndo dizem estar usando a medicacdo nesse
momento, embora conhegam a indicacdo das drogas antiretrovirais a serem usadas durante a
gestacéo:

“Ndo, parei. [de tomar os comprimidos]. Para negativar esse ai [a
crianga no ventre], eu tenho que comecar a tomar. Comegar tudo de novo.
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[Tinha parado de tomar] por causa do servico. Ai, da muito sono, é muito
forte. ... de seis em seis horas. Vai fazer oito anos.” (Michele)

“Fago [acompanhamento] no COAS...Umas duas semanas para
ganhar ele quando eu fiquei sabendo do resultado. Entdo tomei dois
remédios, assim, o AZT e o DDI. Tomava assim de... N&o me lembro o
tempo que eu tomava, sé sei que eu tomava bastante, sabe.” (Marli)

Guimarées (1998) relata que, de janeiro de 1997 em diante, ocorreu um aumento dos
casos femininos de adoecimento por HIV, principalmente entre 15 e 25 anos. Essa faixa
etaria, antes categorizada como sendo de usuérias de drogas injetaveis, a partir dos anos 90
passa a ser prioridade para o Ministério da Saude. Dos casos femininos que adquirem o virus
por via sexual, a maioria se deve a relacBes sexuais com parceiros usuarios de drogas
injetaveis e/ou parceiros heterossexuais que tiveram multiplos contatos sexuais. Dessa forma,
Guimarées (1998), conclui que o bode expiatério inicial da AIDS — o bissexual masculino —
hoje cede espaco para o heterossexual drogadito e sexualmente promiscuo.

Ambas as mulheres-mdes portadoras do virus HIV entrevistadas contrairam o virus

via sexual por contaminagdo com seu parceiro:

“Fiquei sabendo s6 com oito meses de gravidez dele. Eu ndo sabia.
Mas se bem que a familia do meu marido tinha desconfianca. Porque uma
ex-namorada dele morreu, mas... e depois ficaram sabendo que ela tinha,
que ela tinha HIV. As irmas dele falaram: ‘ah, é bom tu fazeres exame
porque ela tinha HIV'. Ai ele nunca se preocupava: ‘ndo, ndo vou fazer
exame, eu acho que eu ndo tenho’. Ai, depois que ele resolveu fazer 0
exame. No inicio, assim, quando eu fui no médico, ela me disse, a gente [eu
e meu marido] brigou bastante. Eu briguei muito com ele, mas depois...
depois que ele me disse... que a, que as irmas da ex-namorada dele tinham
falado, ai eu ja fiquei, assim, acho que ja trangiiilizou mais.” (Marli)

Desde a década de 90, a mulher “do lar”, casada , com filhos, das classes de baixa
renda, continua sendo de dificil alcance para os servicos de salde devido a sua
vulnerabilidade, destacando-se como principais problemas para o desenvolvimento de
estratégias preventivas o baixo nivel de escolaridade e as adversidades decorrentes da
precariedade de condicdes de vida e de acesso a informacdo e servicos de saude
(GUIMARAES, 1998). Porém, mesmo com acompanhamento, percebo que a adesdo ao
acompanhamento/tratamento de sua doenga é parcial, de forma que elas diminuem a dose,

conforme o seu entendimento, e procuram néo falar muito no assunto:
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“Logo em seguida que eu engravidei dela[filha], acho que o meu
organismo ndo aceitava e passava mal, ai eu parei. Ele [o médico] falou,
ndo tinha problema nenhum, so que depois que eu ganhasse, ai...”
(Michele)

Essa mesma entrevistada refere j& ter feito parte de um grupo no CSVC, que no
inicio a ajudou a trabalhar o estigma social da AIDS:

“Logo em seguida todo mundo tinha muito preconceito. Ndo vou
falar com a fulana porque pode pegar, ndo vou chegar perto que pode
pegar. Eu me sentia, assim, la.... Se eu vou morrer, vou morrer agora, vou
apressar o negdcio. Ai, eu comecei a conversar com a Enfermeira A. Olha,
como € que eu vou lhe dizer, acho que, sei 14, sabe, nos tinhamos um grupo,
assim, que a gente participava com o Dr. N, de 15 em 15 dias. Entdo, la
todo mundo contava, sabendo que o fulano, beltrano ali também tinha a
mesma Coisa, entdo era mais facil para gente soltar.” (Michele)

Em relacdo as experiéncias vivenciadas no processo de nascimento de seu(sua)
filho(a), as mulheres-mées entrevistadas referem diferentes ocorréncias que cercaram 0
trabalho de parto. Michele, por exemplo, teve a experiéncia de ganhar em casa, em seu
barraco, sendo auxiliada pelos filhos e filhas e a vizinhanca, que utilizaram o0s recursos mais
préximos para pedir socorro, no caso, o posto policial da Brigada Militar localizado nas

imediag0es da vila:

“Bom, essa aqui eu ganhei dentro de casa, a vila toda viu quando
ela nasceu. Foi uma parteira aqui perto que ndo chegou na hora, ndo
tinham condic&o de ir para o hospital, eu fui e voltei, dai me disseram que
ndo era naquele dia. Eu cheguei em casa, sO estava eu e aquele ali
acordado. Eu comecei ‘me da um cha, me da um remédio, me da um cha,
me da um remédio’. Ele, coitadinho, corria para um lado e para o outro.
Ai, quando eu disse, assim, para ele: ‘meu filho, chama alguém na porta,
que a mae vai morrer’. Quando acenderam a luz, a cabecinha dela ja vinha
aqui. Ai, até acionar ali no postinho, a Brigada, trazerem aqui, ela ja tinha
nascido. E eu estava com ela ja no colo, com corddo. Estava tudo
acionadinho ja. Tudo na mao.... Esses [da Brigada] me levaram[ para o
hospital] depois que ela ja tinha nascido.”

Essa mulher atribui a0 manuseio dos profissionais do hospital a infecgéo ocorrida no
pos-parto imediato:

“So que, chegando la [no hospital], ai, como eles viram, acho que
um pedaco da placenta, eles ndo me limparam, ndo botaram a méo, néo
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fizeram nada. Foi aonde eu peguei infeccdo. Ai fiquei... nove dias internada
no Fémina.” (Michele)

Essa foi a maior dificuldade enfrentada por Michele, que vive somente com os filhos
e é a mantenedora da familia. A impossibilidade de estar presente fez com que ela
experimentasse o sentimento de impoténcia frente a essa adversidade, como ja foi relatado em
fala anterior:
“E eles sozinhos.(...) aquela 14, de oito anos, cuidando dessa aqui
pequeninha’”
No caso de Michele, a questdo das criangas sozinhas em casa foi denunciada para o

Conselho Tutelar da Microrregido 5:

“Esses oito dias no hospital, eram os outros que ajudavam. Teve
mais isso ai no Conselho. Ai, eles vieram confirmar a historia.(...)Eles
queriam saber onde andava a mae, o pai das criancas. Essa daqui era
pequeninha, tinha seis dias e ela ficou com aquela dali. Ai foi falado, ai eles
foram 14 no hospital e tudo. Pediram a minha liberagdo, mas ndo deu para
liberar porque eu estava muito fraca, ndo ia adiantar nada. Tive que ficar,
completar o tratamento.” (Michele)

O Conselho Tutelar é criado pelo Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do
Adolescente (CONANDA), em cumprimento ao que estabelece o art. 227 da Constituigdo
Federal e os arts. 131 a 138 do Estatuto da Crianga e do Adolescente (Lei Federal n°
8.069/90). Ficam estabelecidos os pardmetros para a criacdo e o funcionamento dos
Conselhos Tutelares em todo o territdrio nacional, nos termos do art. 131 do Estatuto da
Crianca e do Adolescente, enquanto 6rgdos encarregados pela sociedade de zelar pelo
cumprimento dos direitos da crianca e do adolescente. Na pratica, o conselho tutelar torna-se
responsavel: “Art. 7° (...) ao tomar conhecimento de fatos que caracterizem ameaga e/ou
violacdo dos direitos da crianca e do adolescente, adotar os procedimentos legais cabiveis e,
se for o caso, aplicar as medidas de protecdo previstas na legislacio” (CONSELHO
ESTADUAL DE SAUDE, 2000). S3o esses procedimentos cabiveis que, no caso de Michele,
estavam sendo executados:

“No caso, eles estavam cobrando de mim porque que os meus
filhos estavam atirados. Eu disse que ndo é porque eu queria, ‘é porque eu
ndo tenho condigoes, ndo tenho como eu sair daqui...e ir para la’. Se no
meio deles ja estava ruim, eles ja viram tanta coisa, ja passaram por tanta
coisa comigo, primeiro eu vou ter que melhorar, sendo ndo adianta. Vai
ficar eles, e eu vou, porque, com essa infeccdo que eu tive, eu fiquei dois
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dias dentro de casa assim, e fedia comigo dentro. Horrivel, isso. E até
descobrirem que eu estava ruim dentro de casa, eu ja estava dessa
finurinha. Eu ndo atendia nem o nené, nem a mim, nem a ninguém. Uma
dor, assim, horrivel no corpo, eu ndo raciocinava.” (Michele)

O Conselho Tutelar da Microrregido 5 esteve presente naquela situacéo,
intermediando os possiveis riscos que sofriam as criancas e a mulher-mae. Nesse sentido,

conseguiu até mesmo libertar provisoriamente o pai das criancas para cuidar delas.

“Ela [assistente social] também foi uma que me encaminhou. Na
época quando ele estava preso, ela sabia da situacdo, me ajudaram
também.... Teve mais isso ai no Conselho. Ai, eles vieram confirmar a
historia.

Outras entrevistadas relatam situaces em que, de alguma forma, também se sentiram

lesadas pelo sistema:

“No Fémina, eu, quando ganhei ele, sinceramente, eu ndo gostei.
Eu ndo tinha a intencdo de ganhar o Rian. Mas sabe, quando, aquela coisa,
assim... Eu tinha... Eu ndo gostei, eu ndo fui bem tratada l4 na... da
Tayane... quando a gente baixa ali, que elas tem revisar a gente, ver como
estd a dilatacdo, aquela coisa antes de ir para a sala para o parto. A
médica, ndo lembro o nome dela, me tratou muito mal. Ai, eu ndo gostei de
la. Mas... esta tudo bem. Mesmo também porque eu peguei a infeccdo da
minha filha, e foi aquela coisa. Mas dai, quando eu fui para ganhar o Rian,
eu pensei, eu digo, ah, afinal de contas, ja conheco 1& mesmo, ja sei. E 0s
outros, de repente, podem ser pior ainda, entdo vou para esse que eu ja sei
mais ou menos como é.” (Marilene)

Pode-se perceber que também Marilene sentiu que dificuldades no momento da
parturicdo, pois ela realizava pré-natal no Posto de Saude e foi encaminhada para a
emergéncia obstétrica de um dos hospitais conveniados pelo SUS.

As gestantes que realizam acompanhamento pré-natal no ambulatério bésico do
CSVC, de alguma forma conhecem a rotina dos demais servicos ali instalados. Por esse
motivo, muitas procuram o Pronto Atendimento, mais como forma de conseguir um
transporte até uma emergéncia obstétrica conveniada ao SUS do que para atendimento
médico. Na maioria das vezes, constata-se que as gestantes ja sabem que ali ndo existe servico

obstétrico e que estdo interessadas em outros servicos prestados pelo sistema de saude:

“Porque a minha mde trabalhava aqui no Postdo... na limpeza.
Minha mée trabalhou muitos anos ali. Tanto desse lado aqui da emergéncia
quanto la do outro. Ai, n6s fomos ali pra pegar a ambulancia. Ai, dali ja me
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encaminharam direto pra 4. A primeira vez foi, foi... me levaram. (Risos) E,
quando a gestante vai ali pegar ambulancia, eles j& encaminham para
algum Posto. Geralmente, pro Fémina.” (Marilene)

“Eu fui pra ganhar ela, dai cheguei ld e fiquei la atirada ld na
entrada porque eu fui sozinha, sabe. Fui de ambulancia, dai me largaram
la. Claro, fizeram a parte deles. ” (Mdrcia)

Algumas delas tiveram uma experiéncia com o sistema de saude, quando da

parturicdo, que mostra os vieses que podem ser identificados nos servicos de saude:

“Ela nasceu no Fémina. E eu ndo gosto muito de falar porque é
uma coisa que é muito... E, eu cheguei 14 e fui ganhar ela, es tava sozinha.
Era, assim, numa entrada de ano novo e fui muito mal recebida, muito,
muito, muito. Sim, eu estava sozinha, que nem se joga um bicho, assim. Fui
muito, muito, muito mal atendida....” (Marcia)

A questdo do acolhimento da gestante nos hospitais publicos de Porto Alegre ainda
parece exigir muitas adequacdes para que se obtenha o que o SUS refere como equidade e
igualdade de acesso aos servigos.

Nesse aspecto, a mulher-mée percebe a forma como os profissionais de salde

exercem seu trabalho e traduzem a maneira como sdo acolhidas pelo sistema de satde.

“Quando eu ganhei ele, eles me deram os pontos e me levaram pra
outra sala. Dai, eu fui pro quarto. Eles deixaram todo um sangue dentro de
mim, que acho que tinha que tirar, e ai eu passei mal no quarto com ele. E
ai tive que ficar internada. S6 ndo sei como. Ai, eu fiquei tomando uns
remédios. Elas s6 vinham dar banho nele. Eu ndo gostei daquele hospital.
Al, achei que...fui mal atendida. Era num domingo.” (Marlene)

Ramos (2001), em seu estudo sobre acesso e acolhimento aos usuarios de uma
unidade de salde de Porto Alegre, refere que o acolhimento denota a postura dos
trabalhadores da unidade para o atendimento das necessidades de saude do usuério. Os fatores
identificados por essa autora que privilegiam a qualidade da assisténcia foram: boa recepcao,
respeito ao usuario, relacdo humanizada e bom desempenho profissional.

Equidade, segundo a nominata divulgada pela Il Conferéncia Municipal de Salde
(2000, p.94) “significa que todos os cidaddos brasileiros, independente de sexo, religido, idade

ou situacdo de emprego, tém direito & mesma assisténcia a saude. Em funcédo das diferencas
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sociais e disparidades regionais, 0s recursos para a saude deverdo ser distribuidos no sentido
de favorecer aqueles que mais necessitam de atencao e cuidados”.

Nesse sentido, os hospitais de atendimento materno talvez ainda nao estejam
completamente inseridos nos principios preconizados pelas diretrizes que regem o SUS e a
municipalizacdo da saude em Porto Alegre. Percebo que as entrevistadas gestantes, na época
de seu processo de parturicdo, acabam por se deslocar a um servigo hospitalar onde nao
realizaram o pré-natal, j& que o fizeram em uma Unidade de Saude, e onde ndo foram bem
acolhidas.

A realizagdo do pré-natal pelas entrevistadas ainda ndo parece ser para elas uma
necessidade sentida como imperiosa para a sua salde e para a satde da crianca. De qualquer
maneira, parece que existe, ap0Os iniciado esse acompanhamento, uma proposta de
envolvimento com a gestante a ser desenvolvida pelos trabalhadores/trabalhadoras das
equipes de saude das unidades bésicas e dos ambulatérios obstétricos dos servicos
hospitalares. N&o acontece, dessa forma, o trabalho de parto dessas mulheres, o que foi
demonstrado pela angustiante procura de um servigo obstétrico.

Pode-se entender que as dificuldades encontradas pelas entrevistadas esta mais ligada
ao trabalho de parto e as surpresas que dele decorrem como: as Vérias idas ao hospital antes
do momento da parturigdo; os meios de transporte utilizados para o deslocamento, em que se
inclui a prestacdo de servigos do PACS no caso do deslocamento de ambuléncia, a qual
deveria ser usada apenas em situacdes de urgéncia; a forma de acolhimento pela equipe de
salde do hospital; e 0 modo de organizacdo da casa e o cuidado dos outros filhos durante a
permanéncia no hospital no periodo pés-parto. O puerpério imediato também é percebido por
elas como um transtorno, pois ainda estdo muito debilitadas e as condi¢fes de vida e as
necessidades do cotidiano exigem a sua presenca de forma imperiosa. A maternidade e o
cuidado da crianga com menos de um ano, nessas situacdes, ndo parecem ir ao encontro
daquelas propostas idealizadas veiculadas pelos manuais de orientacdo ao pré-natal, parto e

puerperio, que incluem as nogdes de puericultura.
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4.2.2 Programa Pra-Nené: mulher-mae, crianca , profissionais de satde

O programa Pra-Nené, implantado em 1997, vem sendo realizado em todas as suas
etapas. Conforme nos falam os profissionais ali inseridos:

“E, [ha] quatro anos. Foi quando eu fiz carta-contrato.

Precisavam de uma enfermeira para implantar esse programa. Implantar..
Eu tinha todas as diretrizes de nivel central, mas tinha que fazer funcionar.
Entdo, foi o que eu fiz. Eu vi todas as necessidades, como poderia
funcionar, o fluxo, o material necessario, as fichas, como e o que poderia
dar continuidade, revisdo, visita domiciliar, quem é que ia participar.”
(Profissional I)
“Esse acompanhamento, as crian¢as vém e consultam com o
médico todo més. Elas sdo pesadas, a gente olha a carteira de vacina, €
feito o grafico do crescimento, e a gente conversa com as maes... esta
sempre observando as criangas. A gente pergunta como € que foi, como é
que esta desde a ultima vez que veio, porque eles comecam a ser, assim,
nossos conhecidos. Quando a crianga vem de um més para 0 outro, tu ja
conheces aquela mde, tu ja conheces aquela crian¢a.” (Profissional I1)

“O Prd-Nené, em geral, eu acho um programa muito bom. O
contato que eu tenho é com 0 nosso. O que eu sei, assim, € que varios postos
ndo estdo tdo organizados quanto a gente, e eu acho que é um programa
muito bom... A gente consegue ter um acompanhamento da crianc¢a, até um
ano e depois, porque a gente continua com as visitas e acompanhamento
trimestral apos um ano.” (Profissional I11)

Em relacdo a esse programa, identifiquei apenas duas mées que sabiam em que

consistia esse acompanhamento:

“A Tayane, sempre. Faz sete anos, sete anos que ela estd se
tratando ali. Sempre com a mesma pediatra também e... O Rian esta nele
[no Programa Pra-Nené]. Ate, inclusive, eles ndo queriam que eu ficasse al,
porque... para ndés, isso aqui ndo é beco, é acesso. Ai, como falou que 14 é
beco, ai ela queria me pbr la para o postinho, que eu nem sei onde é. Ai,
elas ndo queriam, que eu... Eu disse assim para eles: ‘mas eu trato a minha
menina ha sete anos com a doutora aqui, imagina se eu vou trocar uma
doutora que eu conhego, por’... Ai, ela assim: ‘mas onde tu moras?’ Al
expliquei. SO porque tem saida ali para Manoel Lobato, eles me deixaram
ficar no Programa do Pra-Nené. A diferenca, se eu morasse do outro lado
(Risos).” (Marilene)
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No presente estudo, evidencia-se que a maioria das entrevistadas tem conhecimento
da necessidade de revisdo mensal da crianga. Todas as entrevistadas referem que uma vez que
levaram a crianca para a primeira revisdo com aproximadamente um més de vida,

permanecem realizando acompanhamento vinculadas a um servico.

“E que no postinho eu fiz o meu pré-natal, ai eu tinha uma
consulta da revisdo, ai eu resolvi levar ele la. Dai, [no posto] também eu
tinha combinado de levar meu guri mais velho e achei melhor levar ele
também, foi ai que eles descobriram que ele estava doentinho.” (Marcia)

Quando questionadas a respeito de quando levaram a crianca ao posto de salde para
a primeira revisao, as maes entrevistadas referiram ter levado a crianga ao servico de saude
mais proximo da sua casa, no ambulatorio de Pediatria do CSVC, na Unidade Sanitéria
Tronco e Posto do Programa de Saude Santa Tereza, acompanhando o desenvolvimento da
crianca nesses servicos. Desconheciam o programa Pra-Nené e o entendiam como a revisdo
mensal da crianca:

“Eu levo para pesar e para medir, a mulher vai la em casa para
avisar que amanhd@ tem que levar a guriazinha para pesar e medir.”
(Margarida )

“Todos , todos, ndo. Eu levei até os seis meses direto no Dr... Ai,
eu passei a levar de dois em dois meses, ele estava bem, eu estava levando
ele so para pesar, medir e pegar a vitamina.” ( Marta)

v

“To fazendo o acompanhamento dele aqui no Postdo com o Dr... E
um doutor que eu conheco desde o meu mais velho. E um doutor que eu
confio.” (Marisa)

Em Porto Alegre, o sistema de vigilancia epidemioldgica de criangas menores de um
ano estd implantado nos servicos da Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Porto
Alegre (PMPA), no Grupo Hospitalar Conceicdo, nas equipes de salde do Servico Sao José
do Murialdo, da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, no campus da Pontificia
Universidade Catolica (PUC) e em todas as equipes do Programa de Saude da Familia (PRA-
SABER, 2001). Assim, o programa Pra-Nené tem sido subsidio da promog¢&o da sadude infantil
nos postos de saude em Porto Alegre. Mesmo ndo sendo todas as mulheres-maes que

entendem a nomenclatura Pra-Nené, todas realizam o acompanhamento da crianga no CSVC:

“E. Desde a primeira consulta. E, eu comecei a consultar com ele
com a Marilise. Dai, ela me deu encaminhamento pra um pneumologista,
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’

dai... ele ficou com o Fernando. Que ele é pneumologista e pediatra.’
(Marlene)

“Ela consulta aqui no Postdo. Eu levei ela ... Ndo estava com um
més... Dezesseis dias... Eu levo todos os meses. As vezes eu levo mais de
uma vez. E quando ela estd bem, eu levo uma vez por més normal.” (Marta)

Uma das estratégias de operacionalizacdo desse programa € a territorializacao, isto é,
a delimitacdo de areas de responsabilidade, para que cada servico identifique suas areas de
risco epidemiologico e o perfil saide-doenca dos grupos populacionais. Pode-se identificar
que, nesse distrito, essa organizacdo estd sendo implementada, de acordo com a fala das
entrevistadas:

“Agora dia 22 ela tem consulta, mas o Dr.... passo ela pro
postinho da Nossa Senhora do Brasil, que é aonde pertence a nossa regiao,
ai ela vai ficar com consulta ld no postinho.” (Ménica)

Pode-se perceber que o critério de territorializacdo esta acontecendo nesse distrito, sendo que
tanto os profissionais de salde quanto as usudrias (mdes) do presente estudo tém
conhecimento desse critério. Apesar disso, algumas se organizam de forma a permanecer com
o profissional a quem ja estdo vinculadas, geralmente pelo fato de ter feito o0 acompanhamento

de um filho mais velho.

“Estou fazendo aqui com o Dr... Aqui no Postdo. E um doutor que
eu conheco desde o meu mais velho. Eu conhe¢o bem como é o médico, e 0
médico conhece eu bastante. ...Pertence 14 no posto perto de casa, mas é
que, como eu conheco... Mas agora, cOmo eu vou morar com a méae, a mae
mora aqui do lado... vou continuar com o Dr...”. (Marcia)

Percebe-se, assim, que, apesar de ter conhecimento sobre a area de atuagdo de
atendimento de cada posto de salde, as usuérias entrevistadas manejam esse critério de
acordo com as suas necessidades, respeitando mais o critério vinculo com o profissional de
salide do que propriamente o que é estabelecido por esse preceito do sistema de saude.

Uma das questdes importantes a serem discutidas aqui é a percepcdo de mées e
profissionais acerca do processo de saude — doenca da crianga. Maranhdo (2000), em seu
estudo sobre a percepcdo do processo salde — doenca por educadores infantis em uma creche
de S&o Paulo, refere que os educadores dessa creche atribuem o adoecimento das criangas a
determinantes externos (climaticos, condi¢bes de vida e, principalmente, aos cuidados

prestados pelos familiares). Isso dificulta uma agé@o de parceria entre pais e educadores em
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beneficio da crianca. Percebo isso ndo tdo declaradamente nas concepgdes que as

profissionais da enfermagem entrevistadas fazem a respeito das maes do programa:

“Tem criangas que nos olham e abrem o berreiro porque tem
muitas mées que assustam as criangas em casa. Elas chegam aqui
apavoradas..... Se elas sdo tranquilas, elas vém... Mas da para se observar
as mdes que sao mais cuidadosas.” (Profissional II)

“Orientar quanto a amamentacao, quanto a higiene, acho que isso
é muito fundamental porque tem maes, assim, que a gente encontra que
ainda vém com uma moeda em cima do umbigo. E falta de orientac&o ou
porque elas ouviram da familia que isso tem que colocar e elas vao
colocando.” (Profissional II)

Também Minayo (1996), diz que o conhecimento a respeito do processo saude —
doenca da crianca esta associado as concepcBes que explicam o mundo, 0s costumes, 0s
valores e as crencas da sociedade em que 0 processo € gerado. Nesse sentido, as maes que
buscam o atendimento para seus filhos/as o fazem em funcdo de adoecimento ou indicio deste
através da manifestacdo de alguma sintomatologia (febre, vomitos, choro incessante, entre
outros).

“Tem criangas que tu chegas na casa e dizes assim: ‘a senhora
esta faz dois, trés meses que ndo aparece com o nené’. ‘Ah, mas eu levo na
emergéncia’. Quer dizer, ndo entendeu nada. E isso de repente ou é falha
nossa ou tem muita gente... porque a gente explica: ‘mas se a senhora fizer
o controle, ndo vai precisar levar na emergéncia’. ‘E. mas eu estou
acostumada’. Tem uns que colocam na cabega, e é aquilo. Agora, se tu
orientas, se tu conversas, tem criangas que continuam e vdo piorando.”
(Profissional I)

Levar a crianga na emergéncia pode significar, para essas mulheres, importar-se com
a resolucdo imediata dos problemas da crianca e, portanto, um maior cuidado desta. Os
pressupostos da promocdo da salde parecem estar muito distantes desse contexto em que esta
em jogo a luta cotidiana contra a doencga, mas isso nem sempre parece ser compreendido pelos
profissionais de saude. Apesar de sua intencdo de ajudar aquela mée no cuidado com o seu
filho, existe anteriormente um discurso que ele aplica , ja escrito, que é atravessado por uma
intencdo de prescrever a melhor forma de cuidar adequadamente de uma crianca.

Acerca desse problema no repasse de conhecimentos, Valla e Stotz (1993, p. 94)
afirmam que “ o técnico explica para as maes que € necessario ferver a mamadeira, o bico e

o leite antes de oferecer ao bebé. As maes assimilam a licdo, repetem o procedimento em casa
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e na hora de viajar de 6nibus com a crianga colocam a mamadeira esterilizada numa sacola
suja”. Com esse exemplo, o autor aponta para o fato de que, mesmo havendo uma
incorporacdo da informacdo, as condicdes materiais de vida acabaram resultando em uma
aprendizagem diferente daquela esperada pelo profissional de salde. Acrescenta-se que, nesse
processo de atendimento, hd uma lacuna entre o profissional e o usuario.

A desqualificacdo do modo de viver das maes também é uma dimenséo expressa na
forma como as orientacfes de salde modelam o cuidado infantil a ser desenvolvido pela mae.
As orientacdes sdo “ensinadas” pelos profissionais de enfermagem as mulheres-mées e, de
certa forma, ndo questionam se essas maes ja sabem os cuidados que lhes estdo sendo
repassados ou mesmo se faz parte de seu universo a aplicabilidade de um conhecimento
cientifico. Muitas vezes isso pode vir somado as obrigacdes a serem cumpridas pelas

mulheres em uma realidade em que ndo é necessariamente prioritario aquele cuidado.

“Nas primeiras consultas, a gente enfatiza mais a questdo da
amamentacdo, dos cuidados de higiene com a crianca, com 0 coto.
Principalmente na primeira consulta, a gente ensina como é que tem que
limpar, essas coisas, e depois, conforme vai seguindo, também seguem-se
algumas orientagdes, assim, conforme a alimentag&o, higiene, cuidados.
Porque dali, se a crianca ja chega com febre, coisas assim, cuidados do dia-
a-dia assim, que as vezes as mdes ndo tém uma no¢do correta.”
(Profissional 111)

“Bom, faixa, ndo se fala. Banho, muitas ndo dao. Ai, as vezes, no
primeiro més de vida, elas ndo dao banho, elas passam um pano, elas vém
com as casquinhas na cabecinha. Ai, tu tens que explicar pra mée que ela
pode, porque muitas tém medo.” (Profissional II)

Mas alguns profissionais que estdo atuando ha muito tempo na rede de atencdo
basica, referem que existem situacdes que podem facilitar o adoecimento da crianga, somadas
as condigdes de precariedade em que vivem:

“A coisa de uma crianga que fica doente, muitas vezes, é toda essa
parte social, familiar, mesmo. E claro que tem criancas que s&o mais, ja,
bem, nascem mais... com menos resisténcia, com mais problemas, com
rinites, com refluxo gastroesofdgico, geralmente fazem mais pneumonia.”
(Profissional 1)

As diretrizes da SMS, divulgadas a partir do Caderno de Textos da I1l Conferéncia
Municipal de Saiade (2000,p.29), mantém o entendimento da salide como um “conceito
complexo determinado por causas econdmicas e sociais que exigem uma intervencao inter-

setorial e que tenha como objetivo a elevacdo da qualidade de vida”. Para isso, a missao da
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SMS deve “responder a complexidade das manifestacdes dos agravos a saude, atacando
prioritariamente os problemas de maior incidéncia/prevaléncia”

Entendo que as acbes educativas, mesmo que tenha havido avancos na
operacionalizacdo do sistema de salde de Porto Alegre, sdo ainda realizadas descoladas umas
das outras e também da realidade socioecondmica em que as entrevistadas vivem. As
mulheres-maes percebem a descontinuidade das a¢fes desenvolvidas pelo sistema de salde e
tentam estabelecer uma relagdo com os servicos de saude, de modo a receber o auxilio
adquirido formalmente de acordo com a situacdo, e adequar as suas necessidades e

adversidades no processo de “andar a vida”. Esse aspecto estd explicitado na fala:

“Eu recém estava dizendo para a pediatra, eu vou inscrever a
Suelen no dia 25 para ver se ela pega o leite do posto. Eu disse para ela,
mas eu ja fui sincera para a nutricionista. Eu ndo vou dar, por enquanto
ela ndo vai tomar mamadeira. Eu vou dar com bolacha, se ela for aceitar, e
eu vou tomar o café da manhd com o leite dela, que é para ela tomar na
teta.” (Marcia)

4.2.3 Procura do Pronto-Atendimento Cruzeiro do Sul

Todas as mulheres entrevistadas tiveram o seu filho em permanéncia na SOP do
PACS e todas referiram que, sendo méaes, sentiam como sua a responsabilidade a permanéncia
junto a crianca durante o tempo de internacdo. Po isso, considero importante estabelecer a

relagdo mulher-mae/pronto-atendimento.

“Primeiro eu tento em casa. Se ndo funcionar, eu vou na
Emergéncia com ele... Esses dias, ele estava com febre. Ficou dois dias com
febre. Eu dava o remédio, passava. Dai, o outro dia, eu dei, e ndo passou,
tive que levar ele para Emergéncia. Levei ele de manhd e ja ficou baixado
dai.” (Marisa)

“A primeira vez ele ficou. As outras vezes que ele ficou internado,
eu que fiquei com ele dia e noite. Quatro vezes [a crianca ficou internada].
Bronquite. A ultima vez, ele ficou cinco dias. Dois aqui[emergéncia do
pronto-atendimento] e... ndo, foram seis dias. Dois aqui e quatro la. Ai, me
esqueci o nome. Aquele hospital da crianca... Concei¢do.” (Marisa)
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Notei que algumas mulheres-maes entrevistadas procuram o pronto-atendimento
quando existe realmente necessidade da crianga a noite e em finais de semana, quando o

ambulatério ndo esta aberto.

“Ah, ndo, so em ultimos casos. Eu uso a Emergéncia so... Por
exemplo, se for no final de semana que a crianca esta com febre, alguma
coisa que ndo dé para esperar até na segunda-feira, entende, ou a noite,
assim, que eu vejo...sendo eu ndo vou para Emergéncia. Sinceramente, eu
nao gosto da Emergéncia do Postdo. Eu acho muito mal atendido, porque...,
eu cheguei com ela queimando em febre, ... isso deveria ser umas 4 e pouco
da tarde, eu fiquei até quase 8 horas ou mais com ela la de molho...para
baixar a febre.” (Marilene)

“Levo na doutora dela. Se caso ela ndo esta ou coisa assim, levo
na Emergéncia ...a doutora dela que acompanha ela,... seis meses.” (Marta)

Crepaldi (1999), em seu estudo sobre criangas hospitalizadas no Hospital de Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP), relata que o inicio da
hospitalizacdo é sempre acompanhado de incertezas, medo e aflicdo, desde a entrada da
crianca no hospital. Em relacdo ao sentimentos dos pais, geralmente da mae, essa autora
refere que é dificil para o familiar aceitar que o(a) filho(a) esteja doente, com necessidade de
hospitalizacdo. De certa forma, essa preocupacdo enfatiza a cultura da culpabilidade da mée,
por parte de todos, em que o mau desempenho da mée é visto como um dos principais fatores

de problemas para a crianca, inclusive o adoecimento. Forna (1999, p. 21) refere que € dito

“(...) as mdes que todas as falhas, todas as negligéncias, qualquer displicéncia em suas
numerosas obrigac¢des, qualquer recusa de sacrificio, vai afetar a psique da crianca, estragar
o futuro dela e prejudicar ndo sé a relagdo méae-filho, mas todas as relacfes subsequentes na
vida do filho” (1999, p. 21).

Por sua vez, a secundarizacao da figura do pai faz parte de uma concepcdo em que a
mulher-mae é responsavel pela salde da crianca, e 0 homem, na maioria das vezes, parece
aceitar passivamente essa posicdo. Resta a mulher poder contar com ele enquanto elemento

investido de autoridade que pode interferir caso algo ndo saia conforme a familia anseia.

“Até, inclusive o meu marido fez um escarcéu ld porque eles ndo
queriam deixar ele entrar, e ai, como eu tinha vindo em casa, que la a UTI
das 6 as8 horas da manha os pais ndo podem ficar. Que eles passam de um
plantdo para o outro, ai... Ai, aproveitei e disse: ‘ja que vou ter duas horas
para mim, que ndo posso ficar aqui, eu vou em casa. Ai, nisso o meu marido
ja tinha chegado.” (Marilene)
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A situacdo das familias das mulheres-mées entrevistadas é agravada pelas
caracteristicas do local onde vivem: a precariedade no saneamento e as baixas condicGes
econbmicas, sendo que, muitas vezes, o trabalho diario da mulher é o que defende a
sobrevivéncia didria da familia. A doenca e a hospitalizacdo coloca-os diante de mais esse

obstéculo, o de conciliar o hospital, o cuidado com as demais criangas e o trabalho.

“A minha comadre levou ld, e a Dra. B disse que ele estava meio
encatarrado e [tinha de ficar] internado. Por causa de bronquiolite. Ele
ficou uma semana ali. Foi a primeira vez [ que ele internou].” (Ménica)

A doenca geralmente provoca a revolta do familiar e, em decorréncia desse fato, gera
a culpa nos pais, principalmente na mae. O sofrimento da mée e familiares é causado pelos
procedimentos adotados para a terapéutica da crianca durante a hospitalizagdo. Assim, sempre

que possivel, eles falam sobre os seus sentimentos, e isso Ihes dé alivio.

“Ele estava quase fazendo cinco meses. Dia 17 deu, deu trés
convulsBes, mas ndo deu comigo, deu nas maos dos médicos. Depois que eu
abaixei ele que deu. Eu ndo cheguei a ver porque eles estavam fazendo
exame nele de tirar agua da espinha, um monte de coisa, ai deu. Deu trés,
deu uma e parou, dai deu... ele ficou...no Santo Antbnio. Para c4, eu trouxe,
ele estava com sintoma da convulsdo... Eu nem pensei em levar ele para o
Santo Antonio. Pensei em trazer ele aqui. E onde a médica me falou que eu
ja era para ter ido direto pra la ontem com ele. Ndo tinha nada que ter
marcado ficha no postinho. E que 14, se da alguma coisa, tem UTI. L4 eles
ja tem no andar ali mesmo que ele fica, no segundo andar, ja tem a UTI
para levar ele, cuidar alguma coisa... agora, aqui,[pronto atendimento] tem
que levar daqui para la.”(Margarete)

Pode-se observar que, mesmo quando a mée refere conhecer o servico, pois ja esteve
l& com seu(sua) filho(a) internado(a) por mais de uma vez, alegando estar acostumada a essa
situacdo, geralmente os pais ndo conseguem fugir da culpa que sentem pela condicdo de
doenca da crianca. Aparentemente sem saida para essa situacao, recorrem a esperanca e a fé
em Deus para obter a cura ou, em caso de morte, para encontrar conforto diante dessa
realidade. No presente estudo, Marcia relata o caso do ébito de sua filha, logo apos o

nascimento, ha cerca de trés anos, e as condi¢cdes em que esse fato ocorreu:

“Estava na hora de ela nascer, e a doutora, nem bola, que ela
ficou me olhando, sabe. E a enfermeira ajudante, que ela estava junto, ela
viu tudo acontecer. Ela sabia que realmente ela tinha deixado morrer... Ali,
eu disse para ela, ndo, Deus... Deus ndo gosta que facam isso a ele.
Maldade. Principalmente para as criangas....” (Marcia)
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As mulheres se consideram as principais provedoras das necessidades do filho e
acreditam que toda a responsabilidade do cuidado com a crianga deve ser sua — elas devem ser
um modelo de sacrificio e devocdo. A angustia dessa condicdo de culpada que a doenga
provoca na mulher faz com que ela projete na figura dos profissionais de enfermagem a
responsabilidade pelo mau estado em que a criangca pode (ou ndo) se encontrar naquele
momento.

“Foi antes do Jeferson, como é que eu vou explicar... Foi, eu
ganhei ela, dai eu perdi. Nao, é que eu nesse meio tempo eu perdi um. Ela,
de nove meses. Eu disse: ‘ndo doutora, a senhora deixou minha filha
morrer, mas ndo precisava ter feito isso’. Eu tenho um monte de filhos, mas
eu ia cuidar ela com carinho como os outros. E eu tirei até uma foto dela,
guardada ali. Ela no caixdozinho.” (Mdrcia)

Portanto, o objetivo desta analise era propiciar aos leitores um mapeamento das
relages que se estabelecem entre as mulheres-maes e o sistema de saude. Evidenciaram-se as
contradicGes desse sistema incidindo nas concepc6es de maternidade e cuidado infantil dessas
mulheres-maes. As relaces das mulheres-maes com o sistema de salde redimensionam-se na
medida em que as situacGes de vida acontecem. Isso faz com que ocorra a construcdo de outra
rede de relacdo das mulheres com o sistema de saude, até mesmo outra sistematizacéo

paralela de atendimento ou mesmo um complexo ampliado desse mesmo sistema.
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4.3 Concepcdes de maternidade e cuidado infantil

Descobrir as motivacoes, fatores, causas ...

o irreversivelmente natural é o biolégico?

o profano, amoral...

a docilidade, a ternura , a compaixao

a diversidade do significado de ser mae,

criar e cuidar o concepto...

ser mae... direito e dever divino...

Ser&?

(Carmen Lucia Mottin Duro. Porto Alegre, abril de 2002)

Constatei que, em linhas gerais, as concepcbes de maternidade e de cuidado infantil,
tanto as das mulheres entrevistadas, quanto aquelas detectadas através da analise dos
documentos apresentados neste estudo e dos relatos dos profissionais de enfermagem, que
transmitem as orientacdes sobre saude as mulheres-maes, articulam-se em torno das seguintes

unidades de significado:

Os conceitos de mée e os lugares das mulheres no cuidado com a crianga;
Os conceitos de pai e os lugares dos homens no cuidado com a crianca;

Onde e como as mulheres aprendem a ser maes de um determinado tipo.

Em cada um desses enfoques, pretendo apresentar 0 que permanece e 0 que Se

modifica em relacdo as concepg¢fes dominantes de mae ou pai nas trés fontes examinadas.
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4.3.1 Os conceitos de mée e os lugares das mulheres no cuidado com a crianca

Apo6s contextualizar a vida da mulher-mde e as variaveis ai relacionadas (moradia,
trabalho e sustento da familia, unides conjugais, escolaridade, rede familiar e social de apoio),
analiso as concepc¢des de maternidade e de cuidado infantil dessas mulheres, sujeitos e objetos
das politicas de satde. No presente estudo, foi possivel identificar algumas concepcdes que,
homogeneamente, apresentaram-se em varias falas das mulheres-mées entrevistadas.
Emergiram concepcdes tradicionais de mulher, definindo-a como responsavel pela
reproducdo, pelo cuidado com as criancas e casa, em consonancia com a concepcao de
maternidade produzida no final do século XIX. Nessa perspectiva, a mae perfeita é aquela
completamente devotada aos filhos e ao seu papel de mée. Deve ser a mde que compreende
os/as filhos/as e se entrega totalmente a eles, sendo capaz de enormes sacrificios. (FORNA,
1999).

A mae capaz de cuidar corretamente dos filhos(as) deve ser capaz de incorporar
todas as qualidades tradicionalmente associadas a feminilidade, tais como o acolhimento, a
ternura e a intimidade. Essa é a maternidade que as mulheres tentam exercer quando se
tornam mées.

Nos dias atuais, as mulheres ainda ndo se descolaram dessa atitude e imagem
idealizada de mde, apesar das alteracdes da vida moderna e da insercdo da mulher no
mercado de trabalho (formal ou informal). A divisdo sexual do trabalho, tradicionalmente,
subordina homens e mulheres em nossa cultura e determina que a mulher € a responsavel pela
manutencdo do espaco domeéstico e do cuidado dos(as) filhos(as).

Louro (1997), referindo-se a determinados padrbes ou regras arbitrarias que a
sociedade oficializa para seus membros e assim define comportamentos, formas de ser e de se
relacionar, argumenta que:

A inscri¢do dos géneros — feminino ou masculino — nos corpos é feita, sempre, no contexto
de uma determinada cultura e, portanto, com as marcas dessa cultura. As identidades de

género, bem como as identidades sexuais, sdo compostas e definidas por relagbes sociais,
elas sdo moldadas pelas redes de poder de uma sociedade (LOURO,1997, p. 28).

,

E nesse aspecto que Forna (1998, p.32) diz que “a maternidade ¢ um constructo
social e cultural que decide ndo s6 como criar filhos, mas também quem é responsavel pela

criacdo dos filhos™. (...) “a visdo popular do comportamento maternal coloca na mulher a
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responsabilidade total pelo filho, desde bebé até a idade adulta” (id., 1998, p.53). Também as

mulheres-maes entrevistadas definem a maternidade como sendo “tudo na sua vida”.
“Meus filhos sdo tudo pra mim.” (Marcia)

No grupo de mulheres-maes deste estudo, a maioria teve o primeiro filho
antes dos 20 anos:
“Eu tinha 14 anos na época que eu ganhei ela.” (Marta)

“Todas tém filho. Tem uma que ta com 15 e t4 com dois. Ali perto
da minha mde, todo mundo tem filho.” (Marisa)

Como refere Souza (1999, p.67) o casamento e a maternidade sdo elementos
importantes das concepgdes de género nas camadas populares. “ E enquanto esposa € mae que
amocga se torna mulher”. Em seu estudo sobre domésticas e a producao de cidadania, a autora
conclui que, das domeésticas nao-residentes entrevistadas, todas realizaram tal projeto antes de
completarem 20 anos. Fonseca (2000a), constata que as mulheres de seu estudo, na vila
Cachorro Sentado, orgulham-se da maternidade. A autora da exemplos de mulheres que, a
cada novo companheiro, ttm um filho, como prémio dado a esse homem, pois 0 motivo do
casamento, para essas mulheres, vai muito além da ordem material. Na verdade, a missdo da
mulher ¢ “cuidar direito da casa, manter as roupas limpas e a casa arrumada, a comida quente
e o nené bem cuidado” (FONSECA, 2000a, p. 32). O orgulho da mulher depende do
reconhecimento de suas capacidades de mée e de dona de casa. A maioria das entrevistadas

deste estudo também apontou o ser mde como algo natural:

“A melhor coisa que pode existir na vida da mulher.” (Monica)

Enfatizo aqui a dimensdo de natural que a maternidade assumiu na vida da mulher,
decorrente, como ja foi visto, de condic¢des histdricas e econémicas no desenvolvimento da
sociedade nos ultimos dois séculos. Assim, o conteudo da concepcao de “boa mae” enunciada
pelas mulheres entrevistadas na Vila Tronco guarda muitas similaridades em relacdo aquelas

concepgﬁes que atravessam e constituem o senso comum.

)

“Eu acho que mde tem que estar ali pra proteger, pra ajudar....’
(Marilene)
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“Acho que é cuidar bem. Dar bastante aten¢do pro filho. E gostar.
A gente vé muitas maes, assim, que deixam os filhos atirados. Na rua, de pé
descalco, sujo. Acho que é isso.” (Marlene)

“Pra mim, ser boa mae é estar sempre ali com os filhos. Nado
interessa de que jeito, de que maneira, mas tu ndo abandonas eles. S&o téo
inocentes. Chega um e da um tapa, pode machucar.” (Michele)

Definitivamente, esse € um discurso que ndo diferencia muito as concepcdes de
maternidade e de cuidado dos(as) filhos(as), que circulam em qualquer arranjo familiar, desde
0 modelo conjugal nuclear monogamico, composto de um homem e uma mulher casados
diante da lei, sendo o homem o chefe da familia, e a mulher, a dona de casa, fora do mercado
de trabalho, até conformacdes familiares diferenciadas ocasionadas pela instabilidade e
provisoriedade conjugais das mulheres-mées, principalmente nos segmentos populares. Nessa
perspectiva, o “lugar” que a sociedade condicionou para a mulher segue sendo o da
maternidade.

No entanto, a0 mesmo tempo em que as concepg¢des de maternidade das mulheres-
mées estudadas ndo se descolam do lugar-comum, também apresentam também diferentes
aspectos. Estes dizem respeito a individualidade de cada uma, as concepg¢des de maternidade
produzidas naquela coletividade. No presente estudo, a idéia de ser mée vincula-se a uma
concepcao de mulher, presente naquela comunidade, de forma que elas “ja tem isso na sua
mente”. As entrevistadas, antes mesmo de se tornarem maes, entendiam a maternidade como

uma extensdo de ser mulher. A maternidade torna-se, assim, a opcao de vida dessas mulheres.

)

“Antes de ser mde, eu ja queria ser..Tinha isso na minha mente.’
(Margarida)

Nessa fala, torna-se visivel que a maternidade representa a op¢do de vida das
mulheres-maes entrevistadas. De certo modo, essa concepcdo de maternidade remete ao
século XVIII, como discuti no capitulo dois, quando o Estado tomou para si a
responsabilidade de zelar pelo bem-estar da populagdo. Desenvolveu-se, inicialmente na
Franca, o conceito de salubridade do ambiente associado ao conceito de politica médica. O
Estado passou a interferir nas questdes de saude infantil, na gravidez e nas condi¢bes do
meio-ambiente. E nessa época que comecam os apelos que “recomendam as mdes cuidar
pessoalmente dos filhos e Ihes ordenam amamenta-los. Nos fins do século XVIII, instalava-se
o ideal do amor, e a autoridade materna ganha um novo espaco nas teorizacdes acerca da

familia” (BADINTER,1980, p.121). O que inicialmente servia para adequar a sociedade ao
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sistema sdcioeconémico vigente na época € naturalizado e essencializado como sinénimo de
mulher, e isso ainda esté presente na fala das mulheres entrevistadas. Ao mesmo tempo que é
possivel encontrar reiteradamente, nas fontes examinadas, elementos naturalizados como
fazendo parte de uma maternidade vivida indistintamente por todas as mulheres, € possivel
encontrar, no texto do Programa Pra-Nené”, algumas referéncias a condi¢fes sociais e

culturais que seriam especificas dos grupos de mulheres das camadas populares.

“ As mulheres, diferente dos homens, t€m muito pouco lazer e vida social. Os homens
jogam futebol, encontram-se com amigos no bar da esquina para beber, conversar e jogar
snooker, ou saem do trabalho e vao confraternizar com os companheiros. As mulheres,
quando trabalham, v8o direto para casa ou buscar seus filhos nas creches ou nas casa onde
ficaram sendo cuidados. Gastam a maioria de seus vencimentos proporcionando uma
melhor qualidade de vida para a familia, quer seja pela melhoria de infra-estrutura
domeéstica, quer seja pela compra de alimentos. Os homens costumam gastar,
proporcionalmente, mais com seu proprio bem-estar. As que nao trabalham fora passam o
dia tentando administrar a escassez e cuidar dos filhos. Essas situagdes, associadas a uma
baixa escolaridade, caréncias materiais e afetivas, maus tratos domésticos e, muitas vezes,
gravidez indesejada, fazem com que a mulher tenha baixa estima e néo consiga se vincular
afetivamente com seus filhos, contribuindo para o desencadeamento da desnutri¢do.”
(PRA-SABER,2001, P.46)

De certo modo, as descricdes acima buscam caracterizar formas especificas pelas
quais esses homens e mulheres vivem o seu cotidiano naquele contexto social. Nesse sentido,
chama a atencdo, contradizendo o proprio conhecimento psicolégico que da sustentacdo a
muitas das concepcdes de cuidado que atravessam, 0 modo como o programa Pra-Nené quase
que aceita (retificando-a) a auséncia do pai no contexto do cuidado com a crianga.

Assim, ao mesmo tempo em que incorporam transformacoes e especificidades, esses
programas mantém alguns dos papéis sexuais e de género ja definidos como produtos do
século XIX: o marido, simbolo da autoridade, que deve prover o sustento da familia pelo
trabalho realizado fora do lar (vida publica propria de homem, espaco de producao, esfera do
politico), e a esposa, considerada menos racional e menos capaz, preocupando-se com o lar, a
casa e os filhos (vida privada, espaco da reproducao, esfera do doméstico).

De forma indireta, tais praticas imp6em jeitos de ser mulher e de ser mae e
nomeiam, descrevem e classificam modos de cuidar de criangas de menos de um ano, em que,
de acordo com Silva (1998, p. 57), se reforga o pressuposto de que

“O amor maternal foi considerado natural nas mulheres incentivadas a criar com os filhos
um vinculo tdo profundo de modo que a vida interior da crianca fosse talhada para a
perfeicdo moral. Ela deveria ser uma mae perfeita para que os filhos também o fossem.
Exige-se da mulher total doagdo (“ser mde é desdobrar o coragdo fibra por fibra”),

considerando “desnaturada” a mae que ndo fosse profundamente dedicada aos filhos.”
(1998, p. 57).
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A autora segue dizendo que, a partir dessas premissas, a mae é a responsavel por
tudo o0 que possa vir a acontecer a crianca, gerando-se uma nova estrutura emocional, em que
o binbmio mae-filho e suas interacdes sao carregadas de ansiedade e culpa, de acordo com 0s
estudos de psicologia evolutiva. Conforme ja citei na introducéo, Woollett e Phoenix (1999),
descrevem que a conduta ideal de mulher-mé&e, formulada por tais estudos, levam em conta,
como regra geral, as observacdes de cuidados com criancas realizadas com maes brancas e de
classe média, em contextos muito especificos.

Porém o que se pode perceber é que ainda hoje esses saberes assumidos e tornados
oficiais pela ciéncia biomédica procuram reforcar modelos de cuidado que devem englobar as
mulheres-maes de todos 0s segmentos sociais, independente de suas condi¢cdes de vida. Os
programas municipais, como demonstra a citacao extraida do programa Pra-Nené, comecam a
abordar a realidade social, cultural e epidemioldgica das comunidades, porém tomam essa
realidade como estanque e partem do pressuposto de que nesse segmento social € necessario
desenvolver praticas de organizacdo e de educacdo em grupos para capacitar as mulheres a
cuidar melhor de seus filhos.

No programa Pra-Nené, a incapacidade da mulher para cuidar dos filhos é traduzida
em um gradiente de risco para a crianga, que se define por associacdo ao grau de escolaridade
de sua mée, a presenca ou ndo de aleitamento materno (e por quanto tempo), a condigdo de
moradia e infra-estrutura, ao numero de filhos que moram no mesmo domicilio e ao niUmero
de consultas efetivadas no pré-natal, entre outros. Logo, ao mesmo tempo em que se reforca a
concepg¢ao de que as mulheres estdo “naturalmente” destinadas ao exercicio da maternidade,
se investe muito em praticas que devem capacita-las para desenvolver essa funcdo de forma
mais adequada.

Em relacdo a essa mensuracdo do risco, a profissional de salde entrevistada
questiona a efetividade dessa forma de pontuacdo do grau de risco do recém-nascido, uma vez
que as possibilidades de interferir nessa pontuacdo acabam sendo bastante limitadas no

contexto da pratica assistencial e educativa.

“Amamentagdo, que sdo coisas que valem muitos pontos. Amamentagdo, a
vacina em dia, hospitalizagdo, aspecto psicologico da prépria crianca e da
familia. Entdo nesse momento tu entrarias como profissional para ver qual
é o tipo de... porque, por exemplo, tu da uma nota seis, que é uma nota
ruim, € a nota maxima, digamos, que tu possa dar para um programa social
da familia, mas por que ela recebeu essa nota? Ah, porque o pai bebe,
porque a mae trabalha fora, moram 3 familias no mesmo patio. S&o
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problemas sociais que vdo aumentando essa pontuagdo. E ai, o que pode
fazer na verdade nem ¢é tanto orientacdo, mas mais, assim, a tentativa da
gente é até encaminhar algumas questoes.” (Profissional )

A “nota ruim” da crianga, que se traduz em uma vigilancia maior da mae, deve-se na
maior parte das vezes a realidade precéria e aos problemas sdcioecondmicos que essa mulher
enfrenta para o cuidado de seus filhos. Sob esse enfoque, Afonso e Filgueiras (1998, p. 321)
afirmam que “ndo € raro que as maes desempenhem um papel de retaguarda nas agdes sociais,
ficando como uma espécie de ator oculto, ndo mencionado (exatamente porque seu lugar é
visto como natural) — exceto quando estd ausente ou ndo cumpre bem o seu papel”. Nesse
sentido, a concepcdo de mulher-méde enquanto mantenedora da salde das criancas esta
implicita de forma central nas intervencdes assistenciais e educativas, e, quando se fala em
cuidados infantis, pressupde-se que a mée esteja sempre em casa para assumir o cuidado da

crianga.

“Nas primeiras consultas, a gente enfatiza mais a questdo da
amamentacdo, dos cuidados de higiene com a crianca, com 0 coto.
Principalmente na primeira consulta, a gente ensina como é que tem que
limpar, essas coisas, e depois, conforme vai seguindo, também seguem-se
algumas orientagdes, assim, conforme a alimentag&o, higiene, cuidados.
Porque dali, se a crianca ja chega com febre, coisas assim, cuidados do dia-
a-dia, assim, que as vezes as maes nao tém uma nocao correta. Se esta com
febre, esta com frio, chega aqui todo agasalhado, porque esta com febre. Ai
a gente ensina que pode dar um banhinho, que ndo vai fazer mal, para ver
se consegue baixar a temperatura, coisas rotineiras, assim. Para nos, da
Enfermagem, é normal, mas para as maes, ndo. Algumas, foge ao dia-a-dia
delas.” (Profissional III)

Em relacdo a amamentacdo, especificamente, os documentos do Pra-Nené conferem
6 pontos para a crianca que ndo € amamentada ou o é parcialmente, com a introducdo de
outros tipos de leite pela mamadeira. O aleitamento materno é preconizado para a crianca até
os seis meses de vida. O manual de “Aconselhar a mde e acompanhante” na pagina 22, diz
que

“Deve-se evitar o uso de mamadeira. Geralmente ndo estéo limpas adequadamente,
e germes nocivos proliferam facilmente nelas.”

Pode-se perceber que se pressupde que as mamadeiras nao serdo limpas
adequadamente antes mesmo de se saber de que forma a mées procedem com a limpeza.

Novamente, é enfatizado o argumento de que as classes pobres ou excluidas ndo desenvolvem
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os principios de higienizagdo da forma recomendada pelos principios da ciéncia biomédica,
trazendo como consequéncia o adoecimento das criancas pobres.

De acordo com Meyer (2000), as politicas a favor da amamentacéo ressurgem no
Brasil a partir dos anos 80 e buscam, a partir dessa década, implantar, aperfeicoar e/ou
multiplicar estratégias educativas que introjetem o aleitamento como comportamento
universal das mulheres. Conforme Almeida (1999), o pressuposto dessa politica é que a
amamentacdo € um ato natural, instintivo, bioldgico, préprio ao bindmio mae-filho, em que a
mée, detém a responsabilidade sobre a crianca.

As recomendacdes a respeito da amamentacdo na agenda da gestante, do Ministério
da Saude, séo de que:

“Amamentar ¢ fundamental para o bebé:

= O leite materno protege contra varias doencas. Além disso, esta
sempre pronto e ndo custa nada.

= Se for amamentado toda vez que tiver fome, seu filho ndo vai precisar
tomar chd, &gua, suco ou outro leite nos primeiros seis meses de vida.

= Quanto mais o seu bebé mamar, mais leite vocé vai ter. E ndo se
preocupe: todo leite materno é forte.

= Ao amamentar, vocé transmite amor e carinho.

= Para que o bebé sugue bem o leite, encontre uma posi¢do em que ele
fique tranqiiilo e vocé, relaxada e confortavel.”

As falas das mulheres-maes, de certa forma, evidenciam o quanto esses ensinamentos

ja foram incorporados por elas:

“O leite da gente... eu acho... o leite ¢ bom, o leite é forte, fortalece
a crianca. Principalmente no verdo, pra ndo dar desidratacdo. Que eu
ganhei esse aqui no verdo, ele mamou bem e nunca teve nada.” (Matilde)

“Olha, eu sempre amamentei meus filhos no peito. Eu sempre
amamentei eles, até eles deixarem. Eu, eu gosto de amamentar meus filhos.
Eu digo que o leite do peito é de gracga, nao tem que se preocupar: sera que
vai ter o leite amanha ou ndo vai ter. Porque aquilo é uma coisa que nasce
da &gua que tu tomas. Porque amamentar ndo € feio e é uma coisa que faz
bem pra saude deles.” (Marcia)

A introdugdo do aleitamento artificial (mamadeira), quando ocorre, € justificada
pelas varias situacdes de vida enfrentadas pelas mulheres-mées de classes populares, devido a
precariedade presente no cotidiano, como alternativas de resolu¢cdo que priorizam a
sobrevivéncia de sua familia. Apesar disso, posso observar em suas em suas falas a culpa que

essas maes carregam por ndo terem amamentado:
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“Amamentei até os 2 meses. Eu fiz revisdo... ai, eles mudaram o
remeédio pra quem da mama. Ai, eu fiquei com medo de ficar gravida e
tomei 0 meu. Ai secou. As vezes, eu penso assim, de repente, se eu tivesse
amamentando meu filho, ndo tinha dado um monte de coisas que deu nele
agora... se eu pudesse voltar a dar mamad pra ele agora eu dava.”
(Margarete)

“Ele mamou no peito, acho que até uns seis dias... Eu ndo tinha
leite. Dai, ele mamava e chorava, dai eu tive que dar a mamadeira. Eu
queria amamentar os dois, mas secou, ai eu tive que dar mamadeira. O
doutor dele disse que era pra insistir, mas ele ndo pegava, chorava. Ai eu
tive que dar mamadeira.” (Maristela)

“Ela tomou até os dois meses. Dai, ela ndo quis mais, que ela ja
estava tomando mamadeira. Porque o leite do peito ndo estava sustentando.
Eu tinha muito pouco leite. Eu pensava assim: eu tenho que dar... porque
vai ser bom pra ela, vai alimentar porque ndo mamava na mamadeira

ainda. Mas doia, doia bastante, porque cortou tudo, assim, o bico do seio.”
(Matilde)

“Ele mamou até os trés meses, so. Depois, porque ele ndo quis
mais, nao quis mesmo. Ai, eu dei mamadeira e tal. A crianca grita, chora e
nao pega o peito. A crianca prépria rejeita o peito. Eles ndo pegam de jeito
nenhum o peito. Entdo, a crian¢a ndo quer mais.” (Matilde)

Deste modo, os documentos aqui apresentados operam com 0 pressuposto de que ser
uma boa mée é amamentar, como se isso se constituisse a base de sustentacdo da maternidade.

A questdo da amamentacdo é citada pelas mulheres portadoras do virus HIV de
forma a esconder esse fato e de ndo valoriza-lo nas suas concepcbes de boa ou ma mae.
Knauth (1997), em seu estudo sobre a identidade de mulheres portadoras de AIDS, escreve
que a AIDS torna-se um elemento identificador, na medida em que as restrigdes que impde
provocam reacdes similares nas pessoas envolvidas. “E assim, por exemplo, que as mulheres
sdo unanimes em reconhecer que a interdicdo de amamentar acarreta consequéncias ndo
apenas no que se refere a saude do bebé, mas coloca em questdo o proprio status social.”(id.,
1997, p. 298)

No caso das mulheres-mées entrevistadas, também podemos perceber a presenca
desse elemento identificador:

“Ai, eu ficava meio triste. Eu via todo mundo amamentando... eu
vou ter que ir la no fogao fazer uma mamadeira... Mas depois que eu peguei
a pratica, s6 da eu no fogdo fazendo mamadeira! Juro! No comeco, eu
fiquei meio triste, mas depois...” (Michele)
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No caso de Marli, esta relata que ndo amamentou porque tinha o HIV:

“E que eu tive HIV positivo na gravidez dele. Ai ele ndo
mamou.”(Marli)

Knauth (1997, p. 301) explica que:

“Assim, pode-se entender que, apesar de serem portadoras do virus da AIDS, as mulheres
conseguem manter uma identidade de mulher, esposa e mée. O que as diferencia das outras
mulheres e, a0 mesmo tempo, as identifica entre elas, sdo as restricdes colocadas pela
doenca e suas implicacBes. Se estabelece, assim, entre as mulheres soropositivas, uma
cumplicidade que se constréi, principalmente, em torno dos esforcos empreendidos no
sentido de obter uma certa consideracdo social, ndo em razdo da doenca, mas pelo fato de
serem boas maes, esposas dedicadas e fiéis aos seus consangiiineos.” (1997, p. 301)

Essa autora acrescenta que, se 0 status de mae se encontra ameacado pela
confirmacdo da soropositividade da crianca, esse fato é atribuido a vontade divina; entretanto,
se a criangca vem a negativar, € aos pais, e em especial a mae, que se confere 0 mérito desse
fendmeno, ou seja, aos cuidados que dispensaram aquela crianca. Pode-se exemplificar com o
caso de Marli, que relata:

“Umas duas semanas pra ganhar ele, quando eu fiquei sabendo do
resultado. Entao tomei dois remédios assim, 0 AZT e o DDI. Nao me lembro
0 tempo que eu tomava, SO sei que eu tomava bastante, sabe. Quando eu fui
ganhar ele também tomei 0o AZT no parto, depois que eu ganhei ele, também
tomei. E ele também tomou durante os 45 dias, fez os exames com dois
meses e depois com... com seis meses ele fez também. Deu negativo. Agora
ele faz s6 com... s6 em marco, agora, que é com um ano e seis meses que ele
faz outro.” (Marli)

E esse entendimento que se pode perceber nas mulheres-maes entrevistadas,
portadoras do virus HIV, isto €, uma concepc¢do de boa mae que ndo difere da das mées nao-
portadoras do virus da AIDS. Em outras palavras, essa concepcdo de maternidade envolve
diretamente a percepc¢édo que as mulheres tém, pois essa concepcao decorre muito mais de um
papel social, de suas especificidades de sua condicdo de mulher, esposa e méde, do que a
identidade de um mundo “nao-natural”, no sentido de nao-cotidiano —a hospitalizacdo—,mas
decorrente das restricbes impostas a reproducdo (uso de preservativos, interdicdo de

amamentar, risco de contaminagéo do feto).Pode-se observar isso na fala de Marli:

“Porque eu estou tomando comprimido pra ndo engravidar mais.
Por enquanto eu ndo quero mais filho. Dai assim: mas que adianta tomar
comprimido pra ndo engravidar? Pra que tomar comprimido e usar
camisinha? N&o € s6 porgue eu estou tomando comprimido que vai evitar,
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porque eu sei que mesmo eu e ele tendo, e a gente ndo usando camisinha,
pode sim, um passa o virus pro outro. Que nem a médica explica pra gente.
Entéo por isso que eu procuro usar camisinha. Me cuidar bastante, que é
pra ndo estar transmitindo o virus um pro outro. E também tomar o
comprimido pra ndo... ndo engravidar e ndo ter o risco de o nené também
nascer, outro filho nascer com HIV. Procuro me cuidar bastante.” (Marli)

Essa mulher-mae referiu as mesmas idéias que as demais entrevistadas quanto ao que

significa ser uma boa mée, consoante com as visdes do senso comum:

“Eu acho que eu sou uma boa mde. Eu acho que eu, assim, eu
passo mais o dia assim ao redor dele. E o Marcos pra |4, é o Marcos pra
ca. Se eu estou lavando roupa, o Marcos comeca a chorar, eu largo as
roupas e vou cuidar ele, se ele quer, assim, ficar no colo, por exemplo,
assim que nem ele estava agora, querendo ficar no colo, eu fico um pouco
no colo com ele, distraio ele, volto a lavar as coisas. Eu sei que eu sou uma
boa made pra ele.” (Marli)

“Acho que se ndo fosse por eles eu ndo ia trabalhar, ndo ia ter um
porqué. Por eles, ndo, eu ja penso diferente, eu ja penso de outra forma. Eu
sei que ndo posso deixar faltar. Eu sou o esteio maior da casa. Ando muito
assim com eles. E eu e eles... Nés somos muito um pelo outro.” (Michele)

Os profissionais de enfermagem utilizam diversas estratégias para identificar as
criangas portadoras do virus da AIDS:

“Olha, eu acho que até hoje eu so tive um caso, e ela falou que no
hospital orientaram ela: “ndo, no hospital disseram que era melhor eu dar
o leite”. Ai tu conversas mais um pouco e vai descobrir o que é. Ou outras
que chegam, tu ja conheces os outros filhos, ja sabes que faziam Salk,
porque fica na carteirinha. Nao tem nada escrito na maioria das vezes.
Salk, a gente ja se liga, porque, se os outros fizeram Salk, é porque a mée
é... Dai a gente até encaminha la para baixo.” (Profissional 111)

Assim, como 0s manuais se segmentam na forma de abordar a crianca e a mulher-
mde portadores de HIV, os servicos também fazem essa divisdo e da mesma forma os
profissionais. As entrevistadas também afirmam uma boa mae, é aquela que mantém as

condic@es de sobrevivéncia e, de alguma maneira, ndo tolera a violéncia fisica as criancas:

“Uma boa mae, que eu acho, é ndo maltratar os filhos, que eu
considero uma boa mae. Alimentar os filhos, ndo espancar os filhos.”
(Marcia)
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“Ndo dizendo, assim, que eu seja uma mdae perfeita pros meus
filhos, até acredito que ndo, porque eu acho que em nem tudo tu és perfeita.
E que nem na educacao, as vezes a gente acerta em algumas coisas e erra
em outras, porque as vezes tu... Ai, em tudo, eu acho, nada € perfeito.”
(Marilene)

Isso torna possivel dizer que as condi¢cbes em que vivem essas mulheres-mées séo
tdo diversas quanto o sdo as peculiaridades das diferentes culturas existentes. De acordo com
Victora et al (2000), a cultura é arbitraria na medida em que cada grupo social pode atribuir
um significado diferente para um mesmo fato. Assim, alguns fatores que seriam
determinantes de violéncia contra a crianca e simbolo de uma ma mée pelas entrevistadas
dessa comunidade ndo sdo necessariamente vistos dessa forma por outros segmentos sociais.
A falta de espaco em um domicilio, por exemplo, onde convive uma familia de seis criancas,
todos dormindo em uma cama, pode sinalizar promiscuidade para a classe média-alta e ser
entendida como violéncia; porém, ndo o parece ser para as classes populares que convivem
com essa realidade.

Para as mulheres-maes entrevistadas, a concep¢do de mae ma esta atrelada ao fato de
essa mée aceitar a violéncia doméstica por parte dos homens, sejam eles os pais ou padrastos.

Marilene declara:

“Mas eu acho que esse negocio de boa made, eu acho que existe,
sabe por qué? Porque vocés sabem, vocés passam nas casas, tem maes que
espancam os filhos, largam e ndo estdo nem ai, isso ai pra mim € ser a
altima das mées. N&o, tem casa que tem mdes que deixam os padrastos
bater, que mdes sdo essas? Isso ai, pra mim, é ser a ultima das mdes.”
(Marilene)

Conforme mencionei no capitulo anterior, a violéncia é conhecida por todas as
mulheres-maes entrevistadas, e, de acordo com Fonseca (2000a), a violéncia € mais ou menos
esperada para a resolucdo de conflitos e até mesmo torna-se importante, porém a violéncia

deve ser poupada as mulheres gravidas e as criancas.

“Pode acontecer que uma mae bata em seu filho de pouca idade, mas ai, especialmente se
ficar evidente que o ato de violéncia ultrapassa os limites aceitaveis, vé-se um dos raros
casos em que uma vizinha intervird, sobretudo sendo parente. A mulher que deseja deixar
seu marido receberd o apoio da opinido publica se argumentar que ele bateu no filho
pequeno ou nela durante a gravidez”. (FONSECA, 2000a, p. 37).
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As concepgdes a respeito de ser uma mde m4, na opinido das mulheres-maes
entrevistadas, passa, assim como no estudo de Fonseca(2000a), pela materializagdo da
violéncia fisica, ou permissao desta, contraas criancas.

A profissional de saude refere essa questdo muito bem quando questiona os modelos
de orientacdo em salde das politicas oficiais como anteparo de seu trabalho. Percebo que o
profissional conhece a realidade sociocultural das mulheres-mées, alvos dos programas de
salde, mas questiona-se sobre a forma de viabilizar as orientacfes dadas pelos documentos

oficiais de cuidados com a crianga.

““S&o criancas que fogem de casa, se escondem, ficam metidas na
maconha e cheirando cola e... As meninas se prostituem desde pequeninhas
e sdo soltas, porque ndo tem um convivio familiar dentro de casa. Porque é
uma mae e varias criancas, varias trabalham, entdo essas criancas ficam
todas com uma s6. Ficam tudo no patio, na rua... Entdo eu me sinto muito a
desejar, muito a desejar, completamente impotente. Eu digo: o que é que eu
estou fazendo aqui? O que eu vou explicar para elas, como eu vou mudar...
dar o peito, se eu sei de toda a tristeza dela, de toda a revolta, se eu sei que
aquilo é um momento tdo educativo, tem que ver como é. Isso ai sdo duas
linguagens diferentes entre técnico e a realidade deles, que é bem
diferente.” (Profissional I)

Em geral, para essas mulheres-mées, a violéncia fisica é entendida como aquela que
traz como consequéncia a necessidade de levar a crianca a um servico de salde, seja ele da
atencdo basica ou emergéncia.

A violéncia de varios tipos esta presente de modo constante no cotidiano dessa
comunidade, assim como o trafico de drogas. Porém, as estratégias que as mulheres utilizam
para conviver com isso sdo diferenciadas. Essas estratégias podem estar relacionadas a
condicdo em que se encontram (presenca de apoio familiar) e condicdo econébmica. Fonseca
(2000a) refere que, nessas comunidades, os “maconheiros” podem ser uteis na protegdo contra
agressores estranhos, mas quando acionada dentro da comunidade, sua forca representa uma
ameaca que deve ser controlada. Recorrer a policia é permitido, entre brigas de esposos, mas
fica completamente descartado como defesa contra os “maconheiros”. A autora descreve
através de exemplos concretos que existe um cédigo social — respeitar os fortes —, tanto os
dirigentes comunitarios quanto 0s maconheiros. Para isso, explica que a intimidade e
interdependéncia entre os moradores sao regidas por um codigo de honra, em que a protecao e
a homenagem séo as principais moedas de troca. Prestar pequenos servigos, emprestar roupa

ou doar um prato de comida repercute positivamente, e essas ag0es sdo bem reconhecidas
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pelos moradores da vila, e a maioria procura integrar-se ao sistema de trocas. Os
“maconheiros” estdo interessados, segundo essa autora, mais no reconhecimento publico e
valorizacdo da imagem do que em coisas materiais.

Por isso Michele diz que:

“Aqui a maioria do pessoal, ninguém se mete na vida de ninguém.
Se tem um que ta vendendo ali na esquina, problema € dele... Tudo aqui tem
que ser preto no branco. Dizer que tem mé&e que filho ndo viu aqui, que
tampa muito, algum problema tem. Claro, minha filha ndo vai pra esquina
porque tem um que ta fumando maconha. Meu filho estd sabendo que ali
mora um bando de traficante, se quiser morar num lugarzinho melhor,
entdo tem que saber. Meus filhos conhecem o que é p6, maconha, lol6. O
que é revolver.” (Michele)

A concepcdo de boa mae, para algumas das entrevistadas, passa por ensinar aos
filhos ¢ filhas a realidade da coletividade onde vivem, “se quiser morar num lugarzinho
melhor, tem que saber”, como disse Michele.

As profissionais entrevistadas variaram de entendimento, demonstrando uma
divergéncia no que pode ser estipulado em relacdo a orientacdo fornecida a mde quanto ao
cuidado prestado a crianga menor de um ano. Mesmo sabendo das condi¢des precarias em que
vivem, e isso ja foi apresentado na descri¢cdo do cenéario, alguns profissionais formados no
modelo biomédico tém dificuldades em adequar o conhecimento cientifico da puericultura aos
dados da realidade. Porém, existem outros profissionais que entendem as dificuldades, mas o
discurso de orientacdo € aquele mesmo da ciéncia biomedica. Valla (2000), ao tratar da
compreensdo da fala das classes populares, refere que “os saberes da populacdo sdo
elaborados sobre a experiéncia concreta, (...) vivida de uma forma distinta daquela vivida pelo
profissional. NOs oferecemos o0 nosso saber [cientifico] porque pensamos que o da populacao
¢ insuficiente” (id., 2000, p. 15-16).

“Assim que a gente encontra quem ainda vem com uma moeda em
cima do umbigo. E falta de orientagdo ou porque elas ouviram da familia
que isso tem que colocar e elas vao colocando. Por isso que estd em nos
poder observar bem a crianca pra gente poder conversar com essa mae. As
vezes, no primeiro més de vida, elas ndo ddo banho, elas passam um pano,
elas vém com as casquinhas na cabecinha. Ai tu tem que explicar pra mae
que ela pode, porque muitas tém medo. Tém medo de tirar, acham que vao
esfregar, vdo afundar a moleira quando ela tira. E, elas falam que se
esfregar a cabeca, vai afundar a moleira. A gente tem que estar sempre em
cima para poder orientar a mde.” (Profissional 11)
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Aqui caimos na questdo vital das orientacdes em salde e das formas pelas quais elas
sdo traduzidas pelos profissionais de enfermagem, que atuam na rede bésica de atencdo a

salde, para as mulheres-maes, sujeitos deste estudo.

“..a gente observa aquelas que sdo mais cuidadosas, aquelas
que... Até eu acho que pelo fato... muitas, assim, elas sdo tranquilas,
tranquilizam as criancas. Eu acho que o fato de ser boa mée é simplesmente
o fato, acho, que de observar a crianca. Eu acho que s6 em tu observares o
teu filho, eu acho que ja € uma boa caracteristica em tu dares carinho pra
ele. Muitas, tu vés que tém afinidade com as criangas. E, em outras, tu ndo
percebes tanto. Outras, a gente ndo percebe.” (Profissional II)

A concepcdo de boa mae para os profissionais de enfermagem passa pela observacao
de sinais e sintomas que indiquem a presenca ou nao de doengas nas criangas. Ser carinhosa é
cuidar da crianga, nessa concepgdo. De acordo com Meyer (1999, p.115-116), as agdes de
assistir/cuidar e educar no campo da saude continuam tendo como alvos principais as
mulheres e as criangas e de muitas maneiras: “as mulheres foram e (continuam sendo)
posicionadas como esposas, maes, reprodutoras e nutrizes bioldgicas e culturais da espécie, o
foco prioritario das politicas higienistas, sanitarias e preventivas, desde a organizacdo das
cidades”. Apesar disso, alguns profissionais compreendem a realidade e sabem quais as
condi¢cdes em que vivem as mulheres-maes e, em decorréncia, entendem porque os cuidados
recomendados pelos programas em estudo nem sempre podem ser efetivados por essas
mulheres-maes.

“Qualidade de vida, eu falo assim, as vezes quando a gente faz
visita domiciliar, que a gente vé, ai que a gente pode ver. E esgoto a céu
aberto, isso tem aqui na vila, umidade, as vezes as criangas... Tem chuva...
Muitas criancas que a gente vai pesar, elas estdo com a meia molhada. Ai a
gente tem que dizer para aquela mde... ‘mas eu recolhi’... Recolheu do
varal e botou no pezinho. Eu acho que tudo isso ai vai somando para
causar uma doenga.” (Profissinal II)

E nesse sentido que a profissional | admite as configuracBes do processo de
adoecimento da crianca e questiona quanto as estratégias utilizadas e aquelas que poderia

realizar:

“Tem crian¢as que chegam no final de um ano muito pior do que
nasceram, e a impressdo que me da é que realmente tu bates com a cabeca
na parede, porque eu acho que a infra-estrutura toda da crianga, a crianca
nao consegue sair disso. Porque as vezes tu achas que tu estas orientando,
mas tu estas orientando o qué? Quem ¢ que ali vai, quem daquelas criancas
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esta sendo a mais protegida, a menos protegida, a que é do pai que eu nao
gosto, do outro sem-vergonha.” (Profissional 1)

O sacrificio do tempo que a mde demanda para cuidar da crianca, além das noites
mal dormidas quando a crianca esta doente, exigido da mulher-mae para que seja considerada

como boa mée também esta implicito na fala das mulheres:

>

“Mas eu queria ser mde. E meio sacrificado, mas é bom.’
(Margarida)

Ressaltam-se algumas das falas de mulheres-mées entrevistadas, que referem que
para ser mée € necessario ter responsabilidade pelos cuidados com a crianga menor de um
ano. Mesmo que seja um sacrificio para a mulher, a maternidade é entendida como um
privilégio. Apesar do desejo de tornar-se mée, algumas delas disseram que essa tarefa da

mulher era dificil:

“Ai, depois que ele veio, mudei tudo. Achava que fosse mais facil. Nao
¢é nada facil.” (Marisa).
Juntamente com essa concepcdo de sacrificio, de ser boa ou m& mae, vem associada
a cultura da culpa que, segundo Forna (1999), estd tdo profundamente arraigada em nossa
sociedade que 0 mau desempenho da mée é percebido como causador de problemas da psique

da crianga. Essa autora complementa:

“As pressdes atuais sobre as maes significam que essas mulheres embarcam na maternidade
com uma culpa antecipada e assumem seu papel com um enorme grau de ansiedade,
decididas a fazer tudo dar certo, decididas a ndo serem criticadas. A falta de apoio da
sociedade em geral as deixa como trapezistas de circo voando sem rede de seguranca, sem
poder se dar ao luxo de um tnico erro” (FORNA, 1999, p. 22).

Walkerdine, (1995, p.213) refere que “a mulher ¢ sistematicamente posicionada e
[educada] de duas formas: como made que deve estimular a crianca autbnoma em
desenvolvimento e como mae culpada por qualquer fracasso tanto da autonomia individual
quanto do corpo social”. Sendo assim, as praticas pedagogicas desses programas reproduzem,
veiculam e transformam essas nogOes de desenvolvimento da crianga e de responsabilizagédo
da mulher-mae.

Em relagdo a influencia desses estudos no comportamento das mulheres-maées,

Marilene diz:
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“Eu acho que mae tem que estar ali pra proteger, pra ajudar, onde
ja se viu isso. A minha, as vezes eu dou umas palmadas, ja fico.... Mas claro
que crianca merece. Eu acho que uma palmadinha ndo faz mal pra
ninguém. Até mesmo porque eu assisti um depoimento de um psicologo...
tinha pediatra, psicélogo, varios, na televisdo, e ai até o psicologo falou
que palmadinha ndo mata ninguém, que é uma... até mesmo é bom pra
crianca sentir que ela, que o pai e a mae tém mais forca, mais poder sobre
ela.”(Marilene)

Tais programas, através das atividades recomendadas pela puericultura como
cuidado da crianca menor de um ano, tém tido a funcdo de pedagogizar praticas sociais,
nomeando-as e classificando-as como condutas que pretendem descrever a melhor forma de
ser mulher-mée e de cuidar do(a) filho(a). As praticas dos programas de atencdo a saude da
crianga fundamentam-se em um pensamento dicotdbmico que mantém e produz esséncias
cristalizadas de homem e de mulher, a0 mesmo tempo que incorporam e/ou provocam
mudancas nas relacdes de género, também entre os segmentos populares. Contudo, ha
distintas interpretacfes sobre o que essas mudancas vém significando quanto aos valores dos
individuos, no caso, as mulheres-méaes envolvidas. Vaitsman (1997, p.305) refere que:

“Discute-se em que medida as transformac@es na familia e nas préaticas de género — chefia
feminina, instabilidade conjugal, pluralidade das formas familiares, participacdo da mulher
no mercado de trabalho, controle da fecundidade, etc. —implicariam ou ndo transformacdes
nos valores, isto é, de que forma os processos de modernizacdo e valores considerados

proprios da modernidade sdo vivenciados, apropriados e traduzidos por diferentes
individuos em contextos socioculturais especificos” (VAITSMAN ,1997, p. 305).

Quando falamos em “modernizacao” dos costumes, ndo podemos deixar de pensar de
que forma esse processo que provocou tantas mudancas na familia e nas préaticas de género
também trouxe implicacdes para a concepcdo de maternidade nos segmentos populares,
incluidas aqui as mulheres-mées entrevistadas na Vila Tronco. De acordo com Vaitsman

“Dos processos de modernizagdo emergem novos contextos pratico-simbélicos nos quais os
atores sociais interagem, disputam e compartilham situacfes, trocam idéias, emogdes,
sentimentos, discursos, numa circulagdo permanente de valores, idéias e imagens (...). A
participacdo em distintos contextos (....) implica simultaneamente em producdo de

similaridade e diferenca (...), sobretudo na cena urbana, em que essa toma parte de mundos
que, no entanto, se interpenetram.” (VAITSMAN, 1997; p. 307)

Neste estudo, as mulheres entrevistadas relatam que houve mudancas apos a

maternidade. As entrevistadas apontaram a falta de tempo para cuidar de si mesma, em fungéo
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do que entendem por ser uma boa mae, ou seja , devotada, maternal , esquecendo-se de si para
pensar nos filhos (SILVA, 1998).

“Acordo. Dou café pra eles. Os grandes vdo para 0 colégio, eu fico
com os pequenos. Ai eu troco a Suelen. Boto alguma roupa pra lavar, deixo
ali na maquina. Porque hoje foi um dia que botei as roupas pra lavar na
maquina, elas continuam dentro da maquina porque eu ndo tive tempo de
estender. Eu até estava usando um tanquinho daqueles que lava, sé lava, e
tive que comprar uma outra maquina porque ndo da. E muita roupa e
pouco tempo.” (Marcia)

Segundo Souza (1999), as mulheres de seu estudo sobre domeésticas percebem o
casamento como algo que tira a sua liberdade e a maternidade como um trabalho e
preocupacdo sem fim.

“..tu perdes um tempo enorme da tua vida. Eu tento... as horas...
tu perdes um temp&o. Porque amamentar, tu ficas ali, olha o tempo que tu
ficas amamentando. Ai, quando tu te das conta, ja foi meia hora ou mais do
teu tempo. Ai, troca fralda, daqui a pouco j& quer colo, ai, nessa funcdo
toda, quando V&, ja foi uma manhd. Ai, tu querias pintar o cabelo, arrumar
a unha, ja ndo da mais tempo. E por ai vai.” (Marilene)

Neste estudo, todas referem que os cuidados com si mesma diminuem apds a

maternidade devido as intensas atividades do cotidiano:

“Eu me preocupo mais com eles do que comigo, mas é bom. Quase
ndo sobra tempo para mim, pra me cuidar, ndo sobra.” (Margarida)

“Jad passa o dia inteiro aquela fungdo do Marcos. Desde de manha
cedo até a hora que ele vai dormir. Que as vezes a gente ndo consegue nem
jantar direito porque ele, ele janta sete e meia e depois ele dorme, ai, na
hora que a gente vai jantar, ele acorda chorando: ele comeg¢a ‘0 mae,
mamde’. Al ja comega a chorar. Ai, as vezes a gente ndo consegue nem
jantar direito por causa dele, eu, principalmente, porque acho que a mae se
preocupa mais do que o pai.” (Marli)

Da mesma forma, os sujeitos deste estudo referem que a maternidade também € algo

significativo em suas vidas, implicando uma mudanga para melhor.

“Ah! Modificou muita coisa. Deu para ver que a gente ndo era
mais 0 que pensava que era. Se tornou mée, se realizou. Foi tudo mudando,
dai a gente vé que a gente ja tinha que se ver diferente do que a gente se
via antes.” (Monica)
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“Muda, porque ndo é a mesma coisa. E outra pessoa, a gente é a
mesma.” (Marta)

De acordo com Vaitsman (1997, p. 311), “a situagdo de pobreza numa sociedade de
consumo ndo exclui a existéncia de aspirac@es individualistas ou modernas. A nocdo de
individuo — valores de privacidade, autonomia, autodesenvolvimento e igualdade — ndo esta
ausente do imaginario e da identidade das mulheres”. Concordo com a autora, pois essa no¢ao
estd presente nas acBes das mulheres-maes entrevistadas. Das 16, quatro vieram do interior
esperando construir na cidade uma vida melhor, pelo menos no que diz respeito a saude dos
filhos, e ter opcbes de mercado de trabalho (formal ou informal) tanto para si quanto para o
companheiro. Apesar disso, as atividades domésticas vinculadas a cria¢do dos filhos e filhas
ainda permanecem como centrais na vida e identidade das mulheres-maes estudadas.

Carvalho (1997), em seu estudo sobre as mulheres da periferia de Belo Horizonte,
refere que as provedoras, em relacionamentos mais flexiveis e naqueles com a presenca do
conjuge, sdo um fator determinante da centralidade da mulher na contribuicdo e gestdo
domiciliar, ndo significando, em muitos casos, a melhoria do status social.

Além disso, Fonseca (2000a, p.31) diz que a questdo da honra feminina nessa
comunidade gira exclusivamente em torno das tarefas domésticas da mulher, na divisdo do
trabalho: “ela deve ser uma mae devotada e uma dona de casa exemplar. As mulheres se
orgulham da maternidade”. A questdo de ser mie na comunidade da Vila Tronco também
parece ser parte da feminilidade:

“«“

e sinto bem gravida.... eu gosto, me sinto bem.” (Margarida )

Afonso e Filgueiras (1998) demonstram que, em relacdo a organizacdo do cuidado
das criancas, chama a atencdo a centralidade do vinculo méae — crianca e, portanto, da figura
materna em todos os tipos de familia.

Tomo aqui as palavras de Forna (1999, p. 143) para resumidamente encerrar a

questéo:

“A imagem da mae € criada pela cultura popular para refletir e, as vezes, manipular um
conjunto de valores relativos ao que constitui a maternidade exemplar. Por trds de cada
representacdo, boa ou m4, esta presente 0 modelo de mae perfeita. Decisfes pessoais sobre
o trabalho, relacionamentos, fertilidade e comportamento se tornam propriedade publica
porque a mulher é mae.” (1999, p. 143)
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4.3.2 Os conceitos de pai e os lugares dos homens no cuidado com as criancas

E preciso relembrar que, conforme referi no Capitulo 1, no qual fiz um breve
historico das variadas formas de conceber a maternidade a partir do século XVII, o papel
fundamental do pai era prover o sustento da familia, enquanto que a “responsabilidade
materna torna-se central: se as maes amamentarem, os filhos sobreviverdo, os pais fardo seu
papel como preceptores, a familia serd unida” (MARQUES, 2000, p.34). E também
verdadeiro o fato de que os manuais da época pregavam o cuidado para a criacdo dos filhos
até os seis anos de idade como responsabilidade da mulher-mée, sendo que a educacdo a partir
dessa idade ficaria aos encargos do pai. Percebe-se que até os dias de hoje ndo nos afastamos
muito dessa concepcao, ou seja, reafirmamos a equivaléncia do natural que se estabelece entre
mulher e mée, e os documentos que se dirigem a atencdo da crianca produzem este tipo de
concepgdo materna.

Quando se trata de concepcdes, estou referindo-me a construgdo dessas a partir do
contexto sociocultural e familiar. As concepgdes se produzem a partir das relagdes, dos papéis
exercidos, do que se diz, de como se diz e especialmente do que n3o se diz (SILVA, 1998). E
dessa forma que venho aqui analisar o que ndo é dito e o que é escrito e veiculado a respeito
da figura paterna.

Sob esse enfoque, 0 marido, pai, simbolo da autoridade, deve prover o sustento da
familia pelo trabalho realizado fora do lar (vida publica prépria do homem, espaco de
producdo, esfera do politico). A paternidade e a maternidade revelam regras sociais, histérica
e culturalmente diversas, que acompanham em cada sociedade uma concepcdo de papéis de
género. A conduta de homens e mulheres frente ao exercicio da paternidade e maternidade é
fruto da aprendizagem das regras sociais sobre o que significa o0 masculino ou feminino em
cada contexto social, cultural e geografico em que se constituem.

Porém, de acordo com Fonseca (2000a, p. 149), “devemos usar com cautela a
oposicao entre casa (como espago feminino) e rua (como espaco masculino). Essa dicotomia,
particularmente bem adaptada a progressiva separacdo de espacos na familia burguesa do
século XIX, ndo se aplica, necessariamente, de forma tdo nitida, em outros contextos.” A
autora diz que, em seu estudo da Vila Sdo Jodo de Porto Alegre, os homens estdo presentes,
pois sdo aposentados, comerciantes, artesdos, encostados em algum beneficio publico (auxilio
desemprego) e jovens casados sem emprego fixo. Essa descricdo faz com que a rua se torne

“um cenario povoado pelos dois sexos — 0s homens parados em grupos em frente de algum
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boteco, as mulheres em movimento indo e vindo nas suas rotinas cotidianas. Ai, o publico e o
privado se confundem”.

Percebo que essa permeabilidade do espago doméstico acaba por influenciar a
hierarquia dos sexos, e a contribui¢cdo masculina, se ndo chega a ser uma norma também nao é
um tabu. Isso ocorre frente & disponibilidade de horarios desses homens, os quais exercem
atividades, na maioria, em horarios e periodos irregulares, o que lhes permite um tempo de
circulacdo e apropriacdo da vida do bairro. Dos companheiros das mulheres-maes
entrevistadas, apenas trés tinham trabalho fixo, em horario comercial. O restante ocupava
fungbes no mercado informal, como pinturas, consertos, vendas, entre outras. Em algumas
mulheres, percebe-se que a ajuda do companheiro € valorizada, pois ocorre além do trabalho
gue este exerce para a manutencdo da familia. Entre as mulheres entrevistadas, as nocdes de
paternidade ocorrem de formas variadas, inclusive aquela que interfere no préprio trabalho da

mulher para o sustento da casa. Mércia refere:

“Como eu disse, sempre fui uma made assim, muito... até a irma,
esses dias me chamou a atencdo porque eu quero proteger minhas filhas
demais. E que eu pensava assim: puxa, se eu sair, ele beber e trazer uns
homens pra dentro da minha casa. De repente pode até... até loucura as
vezes da minha cabeca, mas €... acho que isso ja faz parte da gente ser mae.
As vezes, tentar evitar as coisas antes da coisas acontecerem.”’ (Marcia)

Nesse caso, 0 proprio pai pode se tornar ameaca para a integridade dos(as) filhos(as)
e, portanto, ser a principal causa do abandono do emprego da mulher.

No médulo 5 do programa de Atencédo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia,
do Ministério da Salde, cujo titulo é “Aconselhar a mae e acompanhante”, percebe-se a
secundarizacdo (talvez omissdo?) do papel do pai na criacdo dos filhos, pois tal médulo se
refere ao “acompanhante”. De alguma maneira, pode-Se interpretar que isso também da
margem a outras possibilidades de uniGes conjugais que trazem outros arranjos familiares ja
referidos no capitulo anterior e que muitas vezes ndo contam com a figura masculina. Porém,
a paternidade sequer é mencionada nesse modulo, tampouco o é no documento Pra-Nené. A
responsabilidade da mulher-m&e na criagdo e no cuidado dos filhos parece estar
absolutamente incorporada, em termos de sociedade, pois do pai ndo é cobrada nenhuma
atitude na criacdo dos(as) filhos(as). Esse também parece ser o entendimento das

entrevistadas, pois Marli nos fala que:
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“Porque a mae tem mais cuidado com o filho. O pai acho que ndo
se preocupa. Se preocupa mais assim ... na educagdo.” (Marli)

Fazendo uma aproximacgdo para as politicas de atencdo a salde da crianca neste
estudo, questiono: por que a figura paterna ndo é, de alguma forma, co-responsabilizada pelo
cuidado da crianca, juntamente com a mulher-mae? Tais programas auxiliam a fazer circular e
a compor concepc¢des de maternidade que secundarizam o papel do pai no cuidado dos(as)

filhos(as)?

Entendo que a auséncia de mencdes ao pai nos documentos e a naturalidade com que
os profissionais atribuem o cuidado infantil & mulher parecem apontar a maneira como 0s
programas educativos de salde, em sua concepcdo e em sua implementacdo, ndo sO
reproduzem mas, ativamente, produzem posigdes sociais de mulher e de homem. Nas falas da

maioria das mulheres entrevistadas, também se percebem essas concepgdes:

“Eu acho que é a mulher... Ndo precisa ter homem, eu acho, pra
cuidar[dos filhos].” (Maira)

Algumas delas, porém, ja observam o fato de que uma ajuda do pai ou daquele que
corresponde a esse papel seria bem-vinda:

“Eu acho que os dois tinham que entrar num acordo, e cada um
cuidava uma vez. Ah, porque é responsabilidade cuidar de um filho... as
vezes eu canso, enjoa. Ndo adianta, é da gente.” (Matilde)

Da mesma forma, entendo que o silenciamento, tanto das politicas quanto dos
programas, em relacdo a figura do pai levam a considerar que, mesmo no caso das
conformac@es estudadas, a figura paterna ndo é responsabilizada pelo cuidado com a crianca.

“Desde antes do nascimento, tanto as meninas como os meninos recebem seus mandatos ja

definidos, com a prescricdo dos comportamentos e sentimentos caracteristicos, os desejos, a
sexualidade, o pensar proprio de seu género” (SILVA, 1998, p. 60)”

A presenca do companheiro também € apontada pelas mulheres como importante na
definicdo do ser méde. Marta refere que, de sua Ultima filha, ela ndo contou com a presenca do
companheiro que ndo era pai de seus outros(as) filhos(as), com o qual conviveu durante 15

anos:
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“Porque dos outros eu ja estava assim, sempre acostumada com
ele, sempre do lado, sempre a mesma coisa... E o0 pai dela, a gente nunca
esta junto... Ndo da certo. Entdo muda, é diferente...” (Marta)

O exercicio da paternidade, assim como da maternidade, séo elementos de afirmacéo
e transformacdo da identidade de género. Ser mae e ser pai, dessa forma, transcende o aspecto
biologico da questdo, porque sdo vivéncias significadas socialmente e atravessadas pelas
relacGes de género. A paternidade €, assim, um fato investido de significacGes sociais: é
elemento de construcdo das funcdes paternas, naquilo que é definido como préprio do
masculino, a afirmacéo do lugar do homem na familia.

Em nossa sociedade, as regras sociais constituidas definem os modos de exercicio de
paternidade. N&o € atribuido ao homem o papel de cuidar das criancas pequenas, nem dele se
espera o0 desempenho das tarefas domeésticas. Antes, é esperado que sua insercao na esfera da
producdo e no espago publico faga dele o provedor e representante das leis da cultura.

Em relagdo as profissionais entrevistadas, também evidencia-se que essas percebem a
completa auséncia da figura paterna nas conformacGes familiares da comunidade em que

trabalham. A profissional | relata que:

“Agora eu te pergunto da nossa populagdo: a grande parte
recebeu o qué, veio de onde, que tipo de familia, se é que se pode chamar de
familia, sdo pedacos de seres. Porque a grande parte ndo sabe nem quem é
0 pai. Quando eu fui ali naquela escola fazer uma palestra na sala de aula,
90% das criancas ndo sabiam quem era o seu pai. Ndo € que o pai tinha
saido de casa ou tinha morrido ou tinha se separado, ndo. Ndo sabiam
guem era o pai. Entdo, te digo assim: isso é um pedaco de gente. Quem é
que esta criando? Na verdade é assim uma familia toda, é a vo, é a tia... A
crianca, de preferéncia na rua, porque vai incomodar muito dentro de
casa.” (profissional I).

A fala das mulheres-mées entrevistadas reforcam a condigcdo da auséncia da figura
paterna, mas apontam sentir a necessidade de sua presenca, principalmente em relacdo a

criagéo e educacéo dos filhos:

“Ele ndo me ajuda....psicologicamente, nem...como é que se diz,
financeiramente, nem com a presenca. E infelizmente aquele ali mais velho
sente muita falta. E, mais é o mais velho, que sente até hoje. E ele ja disse
pra mim assim: ai, mde, como eu sinto falta do meu pai. Ai, eu digo pra
ele,” meu filho, tu ndo tem pai, pai sou eu. Sou eu que me viro, faco o que eu
posso. Nao deixo passar, faltar nada pra vocés’. ‘Ah, mde, mas ndo é a
mesma coisa.’ Eu digo, eu sei, eu sei, porque...sei la, é homem, aquela coisa
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toda. Falo com ele, conto a verdade pra ele, ndo escondo nada deles.
Sempre joguei muito a limpo com eles. ‘Olha, teu pai é ladrdo, teu pai
rouba, sabe?’ ‘Ah mde, mas ndo interessa se ele é ladrdo ou ndo, eu quero
meu pai’. Vai ser meio dificil...” (Michele)

Observa-se, assim, que, em algumas das familias estudadas, constituidas pela
mulher-mae e seus filhos, a figura paterna ausente era tratada com certa hostilidade, pois 0s
homens-pais ndo preenchiam as expectativas sociais. O homem deve dar 0 nome a crianca e
reconhecé-la como filho, e é por efeito do nome que 0 homem pode adotar como seu um filho
ndo-bioldgico ou negar a paternidade a um filho biologico. A paternidade ganha visibilidade e

significado pela palavra. Em relacao a isso, Margarida declara:

“O pai da Helen esta fora de circula¢do.E porque ele... Mas
mesmo assim eu dei parte no Juizado, pra ele registrar a Helen no nome
dele também, como a outra é. SO estd se encaminhando pra isso. Estou
esperando agora a vez do juiz. N&o sei se eles vao fazer teste nela ou ndo.”
(Margarida)

Pode-se perceber que a diferenca do grau da vivéncia de paternidade e de
maternidade s&o produgdes culturais. Assim, a vivéncia da paternidade ir4 adquirir novas
posicBes e modificar regras sociais, a medida que as mulheres tomam novas posi¢ées no
dominio: o sustento e o cuidado das criancas. A ocupacdo dos espacos publicos pelas
mulheres e de espacos domésticos pelo homem torna visiveis possiveis conflitos nas relagdes

de género, desequilibrando formas estabelecidas de vivéncia de paternidade e de maternidade.

“Assim, se eu peco pra ele: cuida o Fabricio, que o Eduardo eu
dou jeito. Que o Eduardo, ele € grande, entdo tem que cuidar mais esse aqui
pra ndo cair, ndo se machucar, aquela coisa toda. E eu digo: cuida o
Fabricio, que eu vou limpar a casa. Dai ele pega o guri, passeia bastante,
ai, quando ele volta... Mas lavar um prato, um copo, jamais. E um sacrificio
até pedir pra limpar o banheiro. Eu, rindo, coitado. Mas ele € uma pessoa
muito boa, sabe. Assim, de tudo assim, ele pode até estar cansado, chega
muito tarde do servico, cansado. Ai, de la tem que dar banho no Fabricio. E
ele vai 14, da banho e tudo, dai s6 eu que visto, eu seco e visto o guri.
Trocar fralda, ele ndo troca. De jeito nenhum. Ele paga uma pessoa e nao
troca a fralda. Ele ndo gosta de jeito nenhum.” (Matilde)

Atraves da fala dessa mulher-mée, pode-se entender que as defini¢cbes de papel de
pai ndo se diferenciaram muito daquelas dirigidas pelas relacbes de género e significadas

socialmente. Tornar-se pai € um processo social, que transforma a concepcdo de homem em
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pai, ressignificando a sua relagdo interpessoal e seu lugar social nos cuidados das criancas.
Fonseca (2000a), refere que ter filhos é inegavelmente um grande orgulho masculino, mas
nem o casamento nem a co-residéncia com a mae de seus filhos sdo necessarios para adquirir
o status de pai. A respeito disso, podemos entender o que Michele refere em relacdo ao pai de
seus filhos:

“Ndo, agora ele esta por ai com mais outra, com uma barriga
desse tamanho, esta quase ganhando. O prazer dele é fazer filho. Tu olhas,
assim, parece um gurizinho, mas € um baita de um homem. Fora vocés ai,
tem mais uns dez por ai. Infelizmente tem. Quando ele faz um filho por ano,
ele estd feliz, eu nunca vi.” (Michele)

A percepcdo da profissional demonstra que o papel do pai é identificado

completamente quando da insercéo da crianca no Programa Pra-Nené:

“Eu acho que a maior parte tem companheiro. Elas relatam na
hora da abertura do prontuario. Porgue a gente conversa, assim... E muitos
pais vém junto. Eles estdo desempregados, isso e aquilo... Dai, chega a
irma e o filho maior, o filho menor, todo mundo, para trazer o pequeninho
para consultar ou todo mundo vem consultar junto. Eu noto, assim, 0s
pais... Nao sei se estdo presentes da maneira como deveriam estar, mas
existe a figura masculina na familia, sim.” (Profissional III)

De alguma forma, o tom que a profissional emprega é de ndo saber exatamente qual
o0 papel do pai naquela familia, porém admite a sua presenca. O lugar socialmente destinado
ao homem depende das possibilidades do universo cultural em que ele esta inserido e, ao
mesmo tempo, da individualidade do homem-pai. Desse modo, a desigualdade apontada entre
homens e mulheres e as diferencas relativas ao sexo sdo construidas social, cultural e
ideologicamente.

Ser pai nas familias das mulheres entrevistadas também abrange uma ampla
variedade de formas de paternidade e de cuidado com as criancas. Desde aqueles que sdo
totalmente desconhecidos e ausentes fisicamente da vida da mulher-mée e de seu(sua)
filho(a), até unides conjugais em que o companheiro d& alguma contribui¢do no cuidado das
criangas (ndo nas tarefas domésticas) e aquelas em que as mulheres se encontram separadas
de seus ex-conjuges, mas recebem deles algum ganho financeiro ou apoio moral no cuidado
dos filhos(as).
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4.3.3 Onde e como as mulheres aprendem a ser maes de um determinado tipo

Aqui apresenta-se a questdo cultural imperiosa em que o aprendizado de ser mée é
desenvolvido desde a infancia, pois as mulheres aprenderam e se constituiram em mulheres-
mées através da pratica de criar seus irmaos mais mocos e de orientacfes de sua mde. A
questdo do género, como construcdo histérica das mulheres na funcéo do cuidar e criar filhos,
ai se faz presente.

“Saber tratar os filhos.. .Muita coisa pra mim. Eu aprendi com
minha mae mesmo.” (Monica)

Entende-se que as relacGes entre homens e mulheres ndo sdo determinadas pela
natureza bioldgica, mas que se materializam e assumem significados diferentes entre homens
e mulheres.

“Eu aprendi também porque, como a gente foi criado pra fora, e os
irmaos tinham que cuidar dos menores, tanto é que eu sou... Existe pouca
gente analfabeta, e eu ainda sou uma pessoa analfabeta, me criei
analfabeta. A gente nunca teve tempo de estudar.” (Marcia)

“Aprendi com a minha mde, com a minha sogra. Se eu ndo sei de
alguma coisa, se eu tenho divida como eu vou fazer pra cuidar da crianca,
eu pergunto.”” (Marilene)

“Eu ajudei criar meus irmdozinhos menores, e eu me lembro,
assim, que la a gente morava bem pra fora.” (Marcia)

Observo que a aprendizagem de ser mée e do cuidado com a crianga, nas mulheres-
mées deste estudo, decorrem da definicdo e construcdo do género feminino e do lugar social
gue a maternidade ocupa na defini¢do do ser mulher. Dai os conhecimentos dos cuidados com
a crianca serem repassados de mae para filha, de sogra para nora, numa relacdo que envolve
muito mais a questdo feminina do que relagdes familiares. Dytz (1998), em seu estudo sobre o
modo de vida da mée e a salude infantil realizado com mulheres da regido periférica do
Distrito Federal, concluiu, a partir de seus achados, que as maes misturavam as orientagdoes
médicas com praticas populares herdadas de suas mées ou transmitidas por vizinhas/
familiares: “ndo raro, freqiientam os servigos de saude regularmente, mas preferem seguir as

orientacdes de sua mae” (id., 1998, p. 182). Moreira (1994,p.23) acrescenta que:

“A paternidade, assim como a maternidade, nesse sentido amplo sdo objetos do
conhecimento (...). As formas como os grupos humanos lidam com as questdes relativas a
procriacdo sdo simbolizadas através da linguagem transmitida as geragdes, constituindo,
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portanto, fruto da aprendizagem. Em nossa cultura, temos regras especificas de parentesco,
de atribuicdo de papéis masculinos e femininos, que re-significam os aspectos
biofisiologicos e que reasseguram a integracdo das dimensfes do sujeito no exercicio da
maternidade e paternidade”. (MOREIRA,1994, p.23).

Acredito que as concepgdes e 0 exercicio da maternidade das mulheres esta
diretamente influenciado pela divisdo tradicional do trabalho por géneros, mas também
entendo que a maternidade é construida culturalmente, de diferentes modos e em diferentes
tempos, e depende das varidveis econdmicas, politicas e sociais do contexto em que acontece.

Nesse aspecto, concordo com Forna (1999, p. 267) quando diz que:

“A vida de uma mae pode ser afetada em resultado da pratica e da convengdo social ou das
politicas arquitetadas para mudar o comportamento, restringir o campo de opcgdes e
controlar as variaveis de um Unico grupo. A politica formata a maternidade. A politica é
colocada em ato através da préatica que, por sua intencdo ou deficiéncia, empurra as pessoas
na direcéo de certos padrdes de comportamento”. (FORNA,1999, p. 267)

Historicamente, pode-se dizer que as mulheres-mées representaram a manutencdo de
uma reserva demografica. Durante a Segunda Guerra Mundial, elas foram usadas com méao-
de-obra barata, pois as fabricas necessitavam funcionar 24 horas por dia, e o trabalho era visto
como dever patriético. Paises do primeiro mundo (Inglaterra e Estados Unidos) instituiram,
entdo, as creches e escolas maternais, e a educacdo pré-escolar foi apresentada como uma
vantagem para a crianca. Em meados da década de 40, os homens retornam da guerra e
precisam de empregos, as creches sdo entdo fechadas, e as mées estimuladas a permanecerem
em casa cuidando da crianca abaixo de dois anos. Essa politica permaneceu até meados da
década de 60, em que a mulher foi desestimulada a trabalhar fora, e a politica trabalhista ndo
instituiu medidas que facilitassem a participacdo da mulher no mercado de trabalho. No inicio
da década de 80, as mulheres sdo incentivadas a preencher certos quadros no mercado de
trabalho, mas permanece o discurso em prol dos cuidados com a crianga, das obrigacdes da
mulher no lar.

Nesse contexto, as politicas de atencdo a salde da crianca desenvolveram-se em um
periodo em que a puericultura torna-se um discurso homogeneizador na area da saude
materno-infantil, racionalizando as a¢des e condutas e propondo solu¢des de ordem médica
para a resolucdo de problemas cuja causa principal é social. Tais medidas sdo consequéncia
do antigo PMI (Programa Materno-Infantil), que tinha a proposta de estender a cobertura
médica a todas as criancas, sobretudo na faixa etaria de menores de 1 ano, porém mantendo-se
na légica assistencialista. Apesar dos avancos ocorridos apos a década de 70, os critérios para

a avaliacdo do estado de saude da crianca ainda apresentavam déficit na caracterizacdo da
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classe social das criancas menores de um ano. O PAISC , embora preveja um atendimento
dentro da perspectiva interdisciplinar, ainda reproduz os critérios assistencialistas a saude da
crianca.

A partir da década de 1970, ndo apenas no Brasil, mas em toda a América Latina e
até na Europa e Estados Unidos, 0s movimentos sociais iniciaram e se constituiram em uma
forma especifica de mobilizacdo popular diversa daquela anteriormente acionada por partidos
politicos e sindicatos. Nesse sentido, o entendimento desses movimentos sociais passou a ser
fundamental para os(as) profissionais que defendem um sistema de salde que contemple as
necessidades das mulheres do contexto social em que atuam, marcado pelas dificuldades
econémicas e sociais. Com o passar dos anos, novas formas de atividades educativas e
assistenciais, entre elas, em Porto Alegre foram implantadas, através da insercao da oética
epidemioldgica e da vigilancia sanitaria do sistema de salde, 0 programa para criangas com
risco nutricional (Pra-Crescer) e o programa Pra-Nené.

A partir do final dos anos 80, o poder politico torna-se mais permeavel as pressdes da
sociedade civil. Nesse contexto, a politica de atencdo a salde materno-infantil reorienta as
suas praticas, centralizando suas atividades de cunho cultural e educativo em que a nova
abordagem da questdo de saude adota o Vviés coletivo. Essa nova abordagem articula salde
coletiva com qualidade de vida, evidencia a salde em detrimento da doenca e pde em foco a
prevencdo e ndo o tratamento assistencial. Descreve os preceitos do bem viver, agora nao
mais destinados aos individuos, mas as comunidades.

No programa de atencdo a salde da criancga e, especificamente, no Pra-Nené, do
modo como se apresenta na atualidade, configuram-se diretrizes de promoc¢do a saude da
crianga e acgdes educativas que tém efeitos concretos na vida das mulheres-maes, pois sao
definidos e posicionados processos de significacdo do ser mée e do cuidar da crianca menor
de um ano. As praticas dos profissionais de enfermagem vinculadas a esse programa, talvez
com algumas variacgdes, sdo sustentadas por pressupostos que definem a maternidade como
uma esséncia inscrita na natureza feminina e dever primordial de mulher.

Ainda hoje percebe-se que as politicas dirigem as aces dos profissionais, em suas
orientagdes para as mulheres-mdes, para um enfoque de atencdo global que permita a
identificacdo dos problemas que mais afetam a crianca. Apesar dessa tentativa de deslocar o
foco de atencdo da salde curativa para a preventiva, nos servicos de saude, na rotina, tem-se
um atendimento fracionado entre diferentes profissionais, com uma anamnese dirigida a

queixa que as mées fazem sobre a condigdo de saide dos filhos:
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“As vezes é o meio em que elas vivem. Porque, tanto que a gente vé
a incidéncia que agora, no inverno, as doencgas pulmonares aumentam
muito, por mais que a crianca venha consultar mensalmente. Eu acho que
as vezes até a qualidade de vida deles. Ndo que s pobre adoeca. Mas eu
estou dizendo que a propensdo é maior. E como nds estavamos falando,
nem todas as maes cuidam cem por cento. Muitas criangas vao para a
creche, quando elas trabalham, nem sempre ficam aos cuidados delas, s6
delas. Eu acho um dos fatores...(Profissional II)

Afonso e Filgueiras (1996) relatam que, devido a auséncia ou as limitaces das
politicas sociais para todos 0s setores, mas particularmente para os populares, as respostas as
caréncias e dificuldades séo freqlientemente encontradas na propria esfera das relagdes sociais
primarias — a familia, a vizinhanga, a comunidade. E amplamente reconhecido que, a medida
que as mulheres passam a participar mais do mercado de trabalho, seja ele formal ou informal,
ndo se construiram condicBes para suprir a sua saida de casa, ndo apenas no que se refere a
realizacdo de tarefas domésticas — cuidado da casa e dos filhos —, mas também em relacéo a
esse suporte para as politicas sociais. As autoras seguem dizendo que nas familias pobres é
mais dificil a saida da mées para o trabalho, pois essa ocorre em condic¢des desfavoraveis (ma
remuneracao e falta de recursos para o cuidado dos filhos pequenos), o que contribui também
para a precariedade das condicGes de vida dessas familias. Por outro lado, essas familias
podem ter renda mais baixa exatamente porque a mae nao trabalha.

A qualidade de vida é, desse modo, relacionada com a definicdo de maternidade, o
que parece remeter a uma concepcao de que a pobreza esta associada a uma forma de ser mae
diferente da que é preconizada pelos documentos estudados. “Ndo que s6 pobre adoeca, a
propensdo é maior” — essa citacdo da Profissional | revela uma intimidade com os dados de
realidade e um entendimento de que a concepcdo de senso comum ndo pode ser aplicada a
essas maes.

O programa Pra-Nené tem como objetivo geral

“produzir agdes de saude que propiciem o pleno desenvolvimento da crianga buscando
aumentar sua qualidade de vida e de sua familia” (PRA-SABER, 2001, v.5, n.2, p.58).

Em relacdo as acOes desenvolvidas pela enfermagem que, objetivamente, irdo
aumentar a qualidade de vida dessas criancas e dessas mulheres, parece que, por mais que
atendam e tentem contemplar as variaveis culturais e sociais que estdo em jogo, remetem
ainda ao discurso dos programas iniciais de satide materno-infantil. Conforme Tyrrel (1997),
a enfermagem foi caracterizada pela execucdo de tarefas de acordo com o local onde se

realizavam os cuidados, indicando-se o que deve ser feito e descrevendo-se procedimentos
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tradicionais na assisténcia a mde e a crianga, o que traduz uma relacdo de poder e de
hierarquia entre as profissionais de enfermagem e a crianga. Neste sentido, Malveira e Souza
(1998,p.251) referem que
“A promocdo a satde fica restrita a fala vaga ou pouco enfitica sobre os cuidados
domiciliares que devem ser desenvolvidos no ambiente familiar, podendo ou ndo ser
consoantes com a realidade social das familias, o que coloca as mées como seres submissos
ao poder e saber dos médicos e da equipe de salde, incluindo os profissionais de

enfermagem, que séo os que primeiramente estabelecem contato com as mées e seus filhos,
quando esses comparecem aos servigos de saude” (MALVEIRA E SOUZA,1998, p. 251).

De acordo com Mamede, Bueno e Bueno (1993), a funcdo educativa € inerente aos
profissionais de salde e, embora aparentemente simples e fécil, € um processo que requer
numerosas especificidades.

Valla (2000), complementa essa idéia ao dizer que a proposta de educacdo em saude
implica a idéia de prevencdo, um olhar para o futuro, e esses setores da populacdo conduzem
suas vidas através da categoria principal de provisdo, ou seja, a lembranca da fome e das
dificuldades de sobrevivéncia enfrentadas no passado faz com que a preocupacao seja a de
prover o dia de hoje.

Esse enfoque da prevencao versus provisao descrito por esse autor nos faz pensar por
que, ainda hoje, os profissionais de salde tém dificuldades quanto a concretizacdo de
algumas das orientagdes dos programas de saude materno-infantil. Ao deparar-se com a fala
da profissional | —“tu bates com a cabe¢a na parede” OU “o que é que estou fazendo aqui?” —
, pode-se perceber que, mesmo sabendo da realidade s6cioeconémica das comunidades com
que trabalha, o(a) profissional de salde percebe que “sdo duas linguagens diferentes entre
técnico e a realidade deles”. Geralmente, essas linguagens ndo sdo demonstradas nos
documentos e, quando o sdo, vém carregadas de uma percepcdo de que os(as) profissionais
devem ensinar as mées a cuidar do(da) filho(a) e elas devem de aprender essa li¢ao.

Grande parte das dificuldades que os(as)profissionais de saude, encontram-se na
compreensdo de que a fala das mulheres-maes provém da diversidade que existe entre essas
mulheres. O desconhecimento dessa diversidade faz com que os limites ndo sejam percebidos
e os profissionais tenham dificuldades em compreender a maneira pela qual as mulheres
cuidam de seus(suas) filhos(as).

Dessa forma a politica implantada no pais , a qual influencia diretamente as diretrizes
do sistema de saude faz com que os programas de saude materno-infantil sejam considerados

como elemento central na aprendizagem de ser mae para a mulher.
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Essas mulheres constréem concepcOes para explicar as formas de ser mée e de cuidar
da crianca a partir de fragmentos do discurso da ciéncia biomédica que conseguem coletar
durante a sua permanéncia nas instituicbes de saude, no caso, a SOP do PACS, somadas as
nocbes de maternidade provenientes de suas vivéncias culturais e experiéncias de
aprendizagem de suas mées e mulheres da familia e da cultura da comunidade em que vivem.

Fonseca (2000a), diz que, mesmo as mulheres que possuem trabalho remunerado
fora do lar, ndo tém aumentado o seu nivel de status; pelo contrario, aumentam as suas
atividades no cuidado com a(s) crianca(s). O aprendizado do cuidado das criancas €
influenciado pela participagdo da mulher-mae no mercado de trabalho e também pela forma
COMO Seus pais gerenciavam o sustento na época em que essa mulher era uma crianca.

Quando se trata de mercado formal, existe a possibilidade de gozar licenca
maternidade e realizar os cuidados com a crianca até 0s 4 meses. Porém, das entrevistadas,
apenas uma contava com essa licenga, e as demais participavam de atividades econémicas no
mercado informal de trabalho (babés, faxineiras diaristas, vendedoras...), como ja foi descrito,
e, portanto, ndo usufruiam desse direito.

Entendo que, para essas mulheres, a inser¢cdo no mercado de trabalho deixa de ser um
simbolo de autonomia e liberagdo para tornar-se obrigacdo e, assim, quando o homem-pai
trabalha e garante o sustento dos filhos(as), isso torna possivel a sua presenca em casa. Tais
mulheres mencionam o cuidado dos filhos(as) para justificar a recusa de trabalhos com maior
carga horaria no mercado formal ou informal. Fonseca (2000a) refere que, nas classes
populares, a mulher que sustenta marido e filhos(as) s6 tem a perder, pois 0s homens tendem
a ndo procurar mais sustento em funcdo do salario da mulher, ndo a auxiliam em tarefas
domeésticas e sentem-se magoados diante da afronta a honra masculina. Assim, as mulheres
pensam muito bem antes de arranjar um emprego regular.

Além disso, é a mulher quem assume mais tarefas referidas ao espaco domestico,
enquanto o homem participa daquelas atividades que se ligam ao espaco publico,
especialmente quando envolvem dinheiro. Nota-se um pequeno aumento de participagédo
masculina nas tarefas de cuidado com a crianca. As atividades domésticas vinculadas a
criacdo dos filhos permanecem referéncias centrais nas vidas das mulheres-mées
entrevistadas. A maioria delas participa — ou o fez em momentos anteriores — de atividades
remuneradas para a geracdo de renda. Essa participacdo ocorre em condicdes nada favoraveis
em funcgdo das necessidades e/ou oportunidades de trabalho compativeis com os momentos de

seu ciclo de vida.
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A partir da insercdo da mulher no mercado de trabalho, pode-se afirmar que a
aprendizagem da forma de ser mée nesse grupo de mulheres-mées entrevistadas leva em conta
0s papéis reprodutivos na familia; porém, a sua participacdo em atividades remuneradas néo é
percebida como algo negativo, mas como uma nova ordem social que deve ser incorporada a
sua concepcao de maternidade e cuidado das criangas. Entendo que as mulheres também, de
certo modo, foram pressionadas socialmente a aprender a serem maes de acordo com as novas
situacbes de vida que, necessariamente, passam pela sua inser¢cdo no mercado de trabalho
como forma de sobrevivéncia e, portanto, pela sua inclusdo no espaco publico.

Na visdo de algumas mulheres, o trabalho, inversamente ao que foi constatado por
Fonseca(2000a) passa a ser um meio pelo qual elas podem conseguir a sua independéncia
econbmica e livrar-se da subordinacdo ao homem, pai de familia, provedor da subsisténcia da
mulher e filhos. Porém, em ambos os casos, a inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho
implica a incorporagéo de valores sociais provenientes da modernizagéo dos costumes dessas
mulheres-maes. Esses valores podem ser considerados como pertencentes a dois mundos
diferentes, que coexistem sem grande conflito. Por um lado, quando se refere ao trabalho
remunerado, ndo constroi a oposicao fixa de homem/mulher e valoriza a participacdo da
mulher no mercado de trabalho; por outro, quando se refere ao trabalho doméstico como
encargo da mulher e se pode ter a ajuda do homem, o discurso torna-se tradicional. O sentido
hierarquico da oposicdo homem/mulher permanece, porém essa hierarquia ndo parece ser tdo

estavel quanto antes. Vaitsman (1997, p. 315) acrescenta que:

“A exigéncia de sustentar os filhos pelo trabalho remunerado coexiste com a vontade de ser
independente e com a tradicdo da cultura de domesticidade feminina. Estamos ndo apenas
diante de continuidade e ruptura, mas também de convivéncia de varios mundos. Néo existe
um discurso unificado (...) quanto ao ‘lugar dos sexos’ pois esse (....) esta hoje em franca
desagregacdo”. (VAITSMAN,1997, p. 315).

Portanto, para que se conviva e se trabalhe com essas maes, € preciso entender 0s
diferentes contextos sdcioeconémicos da comunidade em que elas vivem, 0s quais apresentam
diferentes arranjos culturais que podem ou ndo ser consoantes com os recomendados pelas
politicas e documentos que modelam a maternidade. De acordo com essa argumentacéo,

concordo com Forna (1999,p.32):

“Em se tratando de maternidade, ha ligdes a serem aprendidas quando se olha para o outro,
a primeira e mais vital é que existem muitas maneiras de ser mde. A maternidade ¢
modelada pela cultura, pode ser adaptativa e flexivel. Quando entendermos e aceitarmos
isso, poderemos tirar a viseira coletiva que nos impede de ver, além da nossa versdo
mitificada de maternidade, outras realidades e novas solu¢des” (FORNA, 1999, p.32).
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Vossos filhos ndo séo vossos filhos.
Sao os filhos e filhas da &nsia da vida por si mesma.
Vém atraveés de vds, mas néo de vos.
E embora vivam convosco, ndo vos pertencem.

Podeis outorgar-lhes vosso amor, mas ndo vossos pensamentos,
Porque eles tém seus préprios pensamentos.
Podeis abrigar seus corpos, mas nao suas almas,
Pois suas almas moram na mans&o do amanha,
Que vos ndo podeis visitar nem mesmo em sonhos.

Podeis esfor¢ar-vos por ser como eles, mas ndo procureis fazé-los
como Vos,
Porque a vida ndo anda para tras e ndo se demora com os dias passados.

V0s sois 0s arcos dos quais vossos filhos sdo arremessados como flechas vivas.
O arqueiro mira o alvo na senda do infinito e vos estica com toda a sua forga para
que suas flechas se projetem, rapidas e para longe.

Que 0 vosso encurvamento, na mao do arqueiro, seja vossa alegria:

Pois assim como ele ama a flecha que voa,
Ama também o arco que permanece estavel.

(GIBRAN KHALIL GIBRAN)
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Ao tecer as consideracOes finais deste estudo, tenho por objetivo resumidamente
descrever algumas possibilidades de concepcGes de maternidade e cuidado infantil dos
sujeitos, respeitando as suas individualidades e também a objetividade dos documentos que
preconizam essas concepgoes.

Através da anélise das falas das mulheres-mées deste estudo, compreendi que se
tratam de historias de vida diferentes, tendo pontos em comum e outros que parecem divergir,
mas todos ligados a diversidade do contexto que as cerca. A busca de unidades de significado
através da fala das entrevistadas envolveu a aproximacéo e observacdo do cotidiano, o local
onde vivem e a reflexdo sobre o que elas definiram como maternidade e cuidado infantil.

Sabe-se que, cotidianamente, homens e mulheres séo constituidos pela cultura, pela
acao da propria sociedade e suas regras e conformacdes de comportamento. A cultura é aqui
entendida como campo de luta e contestacdo em que se produzem tanto os sentidos quanto 0s
sujeitos que constituem os diferentes grupos sociais em sua singularidade. As vivéncias junto
a comunidade em estudo, através das conversas e entrevistas que tive com as mulheres-maes,
possibilitaram-me aprofundar meu olhar e enxergar os detalhes do cotidiano de cada uma
delas. Entrar na vida da comunidade parece ser uma tarefa facil, mas ndo percebi isso dessa
maneira, pois havia sempre o constrangimento de ser uma pessoa estranha as familias , ao seu
convivio, a sua comunidade e, de uma maneira indireta, hierarquicamente diferenciada. Por
ser uma profissional de salde, mesmo solicitando o aval para a realizacdo da entrevista
através do termo de consentimento, colocava-me em uma posi¢cdo de invasdo da sua
privacidade. Tentarei resgatar e minimizar essa conduta de pesquisadora, reforcando os
vinculos com essas familias através da sua aproximacao dos servicos de salde, além de visita-
las para Ihes dar um retorno do estudo desenvolvido.

Entendo que, ao atuar junto ao Grupo de Estudos das Relacdes de Género
(GEERGE) durante o desenvolvimento deste estudo, trabalhei com um referencial que
“aponta para a impossibilidade da existéncia de verdades e/ou de esséncias universais €
transcendentes”, mas, ao contrario, coloca “nog¢des como a pluralidade, a contingéncia, a
instabilidade, a diferenca e desigualdade no centro dos processos de producéo de culturas e de
identidades sociais” (MEYER, 1999, p.227). O conceito de género, enquanto categoria de
analise, rejeita uma perspectiva essencialista, € eminentemente relacional e traz como marca a
construgdo social dos modos de tornar-se homem e tornar-se mulher. Assim, mesmo que
tenha sido utilizada parcialmente na analise realizada, abre possibilidades para pensar as

necessidades de cada mulher-mée a partir de sua histéria e a de suas relagdes sociais, de
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encontros e desencontros com iguais e diferentes, em que sdo processadas e construidas as
concepcodes do que significa para essas mulheres ser mae e cuidar do filho(a).

Nesse sentido, percebi que as mulheres entrevistadas desempenham multiplos papéis
na esfera publica — trabalhando pela necessidade de sobrevivéncia — e principalmente na vida
privada, quando se dedicam as atividades domésticas de manutencdo do lar e de cuidado
dos(as) filhos(as). A maternidade é responsabilidade da mulher, além do cuidado com as
criancas, a concepcao de ser mée é entendida como destino natural da mulher.

No grupo de mulheres estudadas, as concep¢des de maternidade e de cuidado da
crianca menor de um ano, homogeneamente, remetem aos padrfes tradicionais, que
consistem nas concepgdes de maternidade e de paternidade com visfes essencializadas de ser
mulher e de ser homem. A concepc¢do do instinto materno — ser mée é o papel natural da
mulher — esta presente na fala dessas mulheres. De certo modo, essas mulheres demonstraram
nas entrevistas realizadas que a concepc¢édo de ser mée concretiza a condi¢do feminina.

As unidades de significado mostram, porém, que alguns aspectos do modelo de
maternidade de senso comum sdo percebidos de forma diferenciada por esse grupo de
mulheres-maes, e pode-se pensar que 0 motivo seja o valor que o cotidiano representa na
construcdo dessas concepgdes. A partir de meu envolvimento com esses estudos, pude
perceber o qudo individual pode ser o exercicio da maternidade e do cuidado infantil para as
diferentes mulheres-méaes, sendo que esse exercicio produzido, depende do meio social e
cultural em que elas vivem.

E desta forma que as entrevistadas conceituaram uma boa mée: como aquela que
evita a violéncia contra seus filhos e filhas dentro de sua casa e diferencia a violéncia que
parte dos pais — considerada permissiva e corretiva — da que parte dos estranhos (padrastos e
outros entes da familia). Quando a violéncia é considerada espancamento, na maioria das
vezes a crianca é encaminhada a um servi¢o de urgéncia. A violéncia faz parte do convivio
diario dessas mulheres em situacdes especificas: o trafico de drogas e a unido com homens
que estdo (ou estiveram) no presidio por roubo e/ou assalto, entre outras que elas enfrentam.
Assim, apresentar a realidade da comunidade em que vivem para seus filhos e filhas, para que
a conhecam e aprendam a conviver com ela, consiste em um dos quesitos necessarios a boa
mae.

Entre outras mées, observei opinides divergentes em relacdo a violéncia, pois para
essas, afastar os filhos de mau convivio com drogados e assaltantes do bairro e coloca-los em
Centros de Integracdo Comunitaria, geralmente no turno em que ndo estdo na Escola, remete

ao conceito de ser uma boa mée. Esses centros comunitarios, ligados a Igreja Catdlica, a
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Associacdo de Moradores do local ou alguma instituicdo filantropica, apresentam para as
criangas atividades ludicas e de entretenimento.

No caso do cuidado das criancas menores de um ano, as mulheres-mées estudadas,
na maioria das vezes, ficavam em casa para exercer esse cuidado e optavam por iniciar
alguma atividade no mercado de trabalho ap6s o(a) filho(a) estar com mais idade, geralmente
em torno de um ano, quando comecam a acrescentar as mamadeiras de leite, alimentos
variados.

A atividade no mercado de trabalho, geralmente exercida e ja realizada em outro
momento de vida pela maioria das entrevistadas, centraliza-se no trabalho doméstico, de
domicilios, como babéas e vendedoras, ou de servicos terceirizados, entre outros. Para aquelas
mulheres-maes que ndo estdo inseridas no mercado de trabalho, percebi que o fato de serem
sustentadas pelo companheiro faz com que elas possam destinar o seu tempo para o cuidado
da crianga menor de um ano e filhos maiores, dai a sua concepg¢do de ser uma boa mae. Além
disso ter um homem ao lado e ser sustentada por ele, representa um status diferenciado na
comunidade. Divergentemente, algumas mulheres, as que ndo tinham companheiro,
percebiam o trabalho como uma forma de sustento das suas familias e, por isso, a sua
concepcao de boa mae justifica-se na unido entre mée e filhos(as), em funcdo de uma causa
Unica: sobreviver. Para tanto, contam com a ajuda dos filhos e filhas: as filhas, geralmente no
cuidado dos irmdos menores e no cuidado da casa, preparando alimentacdo e fazendo a
limpeza, e as maiores ja se inserem em empregos de domésticas de meio turno que lhes
possibilitem estudar e trazer o retorno financeiro para a familia. Os filhos geralmente séo
incentivados pela mae a estudar e se envolver com atividades que se aproximem daquelas
exercidas pelo pai.

Pode-se perceber e concluir que a questdo do género ainda esta presente no grupo de
mées estudadas através da perpetuacdo do aprendizado de maternidade e de cuidado da
crianga menor de um ano, que é repassado através das geracBes das mulheres nas familias.
Soma-se o fato de que as mulheres que fazem parte da rede de apoio social daquela mulher
podem ajudar no cuidado da crianga e inserir praticas culturais aprovadas pela coletividade
(chas para cdlicas, moedas sobre o umbigo, entre outras).

A analise das falas das mées trouxe também a definicdo de maternidade como
sacrificio de vida, e novamente as falas das entrevistadas convergem para o entendimento da
maternidade como lugar socialmente aceito para a mulher.

Em relacdo a diviséo das tarefas no cuidado com o filho recém-nascido, percebi que

0s papeis de género se confirmavam quando a mulher é colocada, essencialmente, como a
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responsavel pela crianca e pelo espaco doméstico, e 0 homem, como provedor ausente do
espaco doméstico (quando ndo ausente por completo do convivio familiar), esta inserido no
mundo do trabalho, seja ele formal ou informal. Apesar de predominar o papel do pai
enquanto provedor da familia, algumas entrevistadas em que 0s homens estavam presentes,
relataram que eles realizavam algumas tarefas “dando uma mao” para a mulher. Entendo que
ha concessBes nos papeis de homens e mulheres produzidas pelas alteracdes sociais e culturais
da coletividade, resultado de diferentes politicas sociais e econdmicas. Tais alteracdes trazem
mudancas no desempenho dos papéis de género, em que as mulheres mostram a sua
possibilidade de insercdo no espaco publico e os homens se mostram capazes de assumir as
atividades do espaco doméstico. No confronto da dupla jornada de trabalho, com o
surgimento das dificuldades é que ocorre esse somatério de possiveis concepcles de
maternidade e de paternidade.

Ao analisar os documentos deste estudo, pode-se constatar que, subliminarmente, 0s
manuais tratam da maternidade como se fosse uma situacao isolada da mulher-mae, como se
ela ndo tivesse outros filhos para cuidar, além de se encarregar da subsisténcia de toda a
familia, fatos geralmente somados a precariedade de infra-estrutura em que vivem. A politica
do Pra-Nené traz a caracterizacdo da realidade social e econdmica das mulheres e a associa a
mensuracdo de risco que essas criangas apresentam. As visitas domiciliares realizadas
pelos(pelas) profissionais inseridos nesse campo quase sempre sdo efetivadas no portdo da
casa e se restringem a solicitar uma justificativa para o atraso nas revisdes médicas mensais da
crianca, a cobranca de levar a crianca a consulta médica e ao fornecimento de retornos ao
Programa Pra-Nené.

Além disso, os documentos estudados referem-se a modelos de mulheres de classe
média, com familias mononucleares em que o pai (homem) trabalha na vida publica para o
sustento e a mde (mulher) realiza as atividades domésticas e os cuidados com os filhos (vida
privada). Pode-se perceber que, apesar de as mulheres-maes entrevistadas estarem inseridas
em formas diferentes de conformacéao familiar, a maternidade ainda possui uma centralidade,
uma decorréncia 6bvia de ser mulher. Porém, a situacdo de maternidade redefiniu a vida das
mulheres em varias dire¢cdes, que se devem a interacdo de uma pluralidade de fatores, que védo
desde os ligados a classe e a situacdo social (escolaridade/renda/origem) aqueles referentes
aos padrbes hegemonicos de género (expectativas diferenciadas de homens e mulheres)
articulados ao momento do ciclo de vida em que essas mulheres se encontram: da

adolescéncia até a vida adulta.
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Os valores e verdades cientificas em relacdo ao aleitamento materno séo universais e
imputados a todas as mulheres-mées através das politicas e dos documentos oficiais. Nesse
sentido, a maternidade € idolatrada, assim como a amamentacao e o cuidado com a crianca
menor de um ano. A concepcao de maternidade e de cuidado com a crianga nos documentos
analisados neste estudo remetem o conceito de boa méae a amamentacdo. De certa forma, essa
concepcdo ja foi incorporada pelas mulheres-mées entrevistadas, porém o ndo-aleitamento de
seus(suas) filhos(as) vem sempre acompanhado de um sentimento de culpa por nao ter
amamentado. O ndo-aleitamento materno das criancas é apenas uma das formas de
responsabilizar e culpabilizar a mée pelo possivel adoecimento do filho(a) .

Essa conotacdo do ndo-aleitamento relacionado a concepcdo de ndo ser uma boa mée
ndo foi considerado importante por parte das mées soropositivas, quanto para aquelas que ndo
possuiam o virus HIV. Ao contréario, para as mulheres-mées portadoras da AIDS, a concepc¢éo
de boa mé&e girava em torno do cuidado com a saude da crianca, principalmente no controle da
possibilidade de a crianca tornar-se ndo-reagente para o virus HIV, isto €, a confirmacdo da
auséncia do virus no organismo da crianca é considerado atestado de boa mae.

Na pratica das profissionais de enfermagem entrevistadas, em que estdo inseridas as
acOes educativas fornecidas as mulheres-mées quando do nascimento da crianga e no
acompanhamento do primeiro ano de vida, existe uma espécie de transitoriedade entre as
acOes classicas tipicas do modelo biomédico e as a¢des de modelo radical de educacdo em
salide, nas quais a educacao passa pela busca da conscientizacao e participacdo das usuarias
na transformacdo das condicdes de vida. Esse enfoque é entendido, aqui neste estudo, de
forma que as medidas educativas da acdo das profissionais entrevistadas envolvem tanto a
formagdo académica quanto a atuacdo profissional, as quais sdo influenciadas por
determinantes que fazem parte dos modelos tradicionais de salde. Acrescento que, no
exercicio de educar individuos, grupos ou comunidades, essas profissionais parecem saber
agir conjuntamente, discernindo sobre o seu exercicio diario e interagindo com as mulheres-
maées usuarias dos servigos de saude.

Hoje, minha posicdo de profissional de salde e de enfermagem atuante em servigos
do SUS, docente desta universidade, mestranda e pesquisadora me possibilita entender que
existe, sim, uma equivaléncia entre a nogdo de ser mulher e ser mée na fala das entrevistadas
deste estudo. Parece-me que, com algumas divergéncias, as concep¢des de maternidade e de
cuidado da crianga com menos de um ano ainda baseiam-se em padr@es tradicionais. Porém,
existe uma certa diversidade que se traduz pelo conflito de papéis que, na atualidade, nédo

remetem mais a posic¢oes fixas de homem e de mulher, da classe burguesa, de familia nuclear
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monogamica do final do século passado. Entendo que essa possibilidade de a mulher conviver
em dois mundos — o privado e o publico —, somada aos valores langados pela sociedade de
consumo, que impde as mulheres-mées uma modernizacdo dos seus costumes e a manutencéo
de condigdes dignas de vida para si e para sua familia, colocam outras referéncias, e, portanto,
outras concepgdes do que significa ser mae e cuidar de filhos.

Infelizmente, as politicas e manuais que estabelecem formas de viver a maternidade e
fazem circular as orientacOes através dos(das) profissionais de salde ainda ndo incluiram em
seus espacos 0 lugar das mulheres-mdes dos segmentos populares, aquelas que ndo se
adaptam ao modelo estigmatizado de ser mée proposto por essa politica, criado no final do
século passado.

O que resta, e vale a pena resgatar, é a forma como os(as) profissionais, por serem
comprometidos com sua profissdo — a enfermagem —, ainda se propdem a visualizar
possibilidades de trabalhar com essa diversidade e adequar as orientagcdes preconizadas a
pluralidade de formas de ser mée e de cuidar da criangca com menos de um ano nas multiplas
conformac@es familiares existentes na comunidade da area de atuacdo do Ambulatério Basico
do Centro de Saude Vila dos Comerciarios. Afinal, 0 mundo recomeca a cada nascimento,

carrega o velho e reinventa o novo.
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APENDICE A: ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA REALIZADA
COM AS MULHERES-MAES

Parte 01

Dados de Identificacao:
Fichadaméaen®

Iniciais do Nome:

Data: / /

Endereco:

Casa: material:

assoalho
Distrito: luz

n° de pecas: possui teto

saneamento basico:
banheiro: dentro de casa

Tempo de residéncia:

agua: dentro de casa fora de casa

fora de casa

Naturalidade:

Data de nascimento ou idade:

Cor:

Situacdo conjugal:

Ocupacéo atual:

Vocé estudou? S ( ) N ( ) Quantos anos: Por que parou?

Parte 2

Foco 1 — Condigdes Financeiras e rede de apoio

e \Vocé trabalha? Em que? Quem mais trabalha?

¢ Quantas pessoas moram na casa? Quem cuida da casa?

¢ \Vocé tem companheiro?

e Como é sua relacdo com parentes e vizinhos?

e Possui algum auxilio financeiro? De quem?

possui




15

Foco 2 — Relagdo com sistema de saude

e Fez pré-natal? — tipo de parto: Hospitalizacdo? Quanto tempo?

e O que Ihe disseram em relacdo ao cuidado com o recém-nascido no nascimento da

crianca?

e Até a presente idade, como vocé cuidou da saude da crianga? Levou a crianga ao
posto de salde, apds sair do hospital?

e De que forma vocé cuida da salde da crianga? Participa de algum grupo educativo
de Posto de Saude?

¢ O que vocé faz quando seu filho/a adoece?

e \/océ procura o pronto atendimento desde que a crianca nasceu? Lembra 0s motivos?

e A crianca ja esteve internada em sala de observacdo pediatrica do PACS, ou em

outro Hospital? Quantas vezes até o presente momento?

Foco 3 — Experiéncia com a maternidade e com o cuidado da crianca

e Fale de como é ficar gravida para vocé? Fale da experiéncia da primeira gravidez?

e De quem vocé recebeu orientacBes a respeito de ser mae e de como cuidar de
criangas?

e O que significa para vocé ser mae?

e O que mudou na sua vida depois que vocé se tornou mée? Vocé tem os filhos que

desejaria ter?

e Fale de como vocé faz para criar e cuidar de sue filho/os/as? Conte-me a rotina de

um dia no cuidado com seu filho/2
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APENDICE B: ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM ATUANTES NO AMBULATORIO
DE PEDIATRIA DO CSVC NO PROGRAMA PRA-NENE

Foco 01: Dados de Identificacéo

Data: [/ [
Iniciais do nome:
Tempo de exercicio na profisséo:

Tempo de trabalho no Programa Pra-Nené:
Idade:

Situacdo conjugal:
Gestacdes ou numero de filhos:

Foco 02: Atuacdo no Programa de Vigilancia a saude da crianca menor de um ano

¢ Avaliacdo/ opinido sobre o Programa Pra-Nené no ambulatoério basico do CSVC.
e Orientacdes usualmente fornecidas a mae em relacéo aos cuidados:
e COM 0 recém-nascido;
e COM a crianga no primeiro ano de vida;
¢ no adoecimento da crianca.
e Atividades educativas realizadas junto as maes.
eFatores, que em sua opinido, explicam as ocorréncias de adoecimento das criangas no
primeiro ano de vida.
e Mecanismos de acompanhamento das condicGes de salde da crianga no primeiro ano
de vida e estratégias adotadas frente as diferentes ocorréncias.

Foco 03: Concepcgles pessoais com a experiéncia de gestacdo, maternidade e cuidado
com a crianca

e O que é ser mae para VOocé?

e Qual sua experiéncia profissional na area materno-infantil?

¢ Relacdo das condi¢Oes de salde das criangas com as concepcdes de maternidade dos
profissionais;

e Quando trabalha com a mae, nesse programa, quais orientacfes a respeito de ser mae
e de como cuidar das criangas vocé fornece?

e RelacOes entre concepcdes/experiéncias pessoais de maternidade com aquelas
adotadas na pratica profissional,

APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E POS-INFORMADO PARA
AS MULHERES-MAES PARTICIPANTES
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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Pesquisadora: Carmen Lucia Mottin Duro
Telefone para contato: 221-8290 / 316-5424.

A presente pesquisa tem por objetivo conhecer as concepcdes de cuidado infantil da
mde de criancas de 0 a 1 ano de vida, que esta internada em sala de observacdo do Pronto

Atendimento do Centro de Salde Vila dos Comerciarios.

Para isso iremos realizar entrevistas com as maes que optarem por participar deste
estudo, garantindo que as informacgOes recebidas serdo estritamente utilizadas para este

estudo, assim como o anonimato dos entrevistados.

A pesquisa tem como finalidade cumprir a exigéncia do Curso de Mestrado em
Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Os
participantes da pesquisa terdo todos os esclarecimentos necessarios para as ddvidas que
poderdo surgir durante o desenvolvimento do estudo, assim como terdo conhecimento dos

resultados obtidos.

Em caso de aceitar o convite, por favor assine a declaracédo abaixo:

Declaro ter sido informado(a) das finalidades e do desenvolvimento da pesquisa e que
concordo em participar da mesma. Tenho conhecimento de que poderei recusar-me a
responder qualquer pergunta e que poderei negar-me a continuar participando do estudo em
qualquer momento do desenvolvimento deste. Também estou ciente que a entrevista sera

gravada, sendo que a mesma sera utilizada exclusivamente para fins desse estudo.

Carmen Lucia Mottin Duro — Pesquisadora

Assinatura do Participante

APENDICE D: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E POS-INFORMADO PARA
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OS/AS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM ATUANTES NO AMBULATORIO DE
PEDIATRIA DO CSVC, NO PROGRAMA PRA-NENE

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Pesquisadora: Carmen Lucia Mottin Duro
Telefone para contato: 3221-8290 / 3316-5424.

A presente pesquisa tem por objetivo conhecer as concepcfes de maternidade e
cuidado infantil da mae de criancas de 0 a 1 ano de vida que estiveram internadas em sala de
observacao do Pronto Atendimento do Centro de Saude Vila dos Comerciarios (CSVC). Essas
criancas estdo inseridas no Programa de vigilancia a criangca menor de um ano do municipio
de Porto alegre: o Pra-Nené do ambulatério Basico do CSVC.

Para isso iremos realizar entrevistas com os profissionais responsaveis pela
operacionalizacdo desse Programa, que optarem participar do estudo, garantindo que as
informacdes recebidas serdo estritamente utilizadas para este estudo, assim como o anonimato
dos entrevistados.

A pesquisa tem como finalidade cumprir a exigéncia do Curso de Mestrado em
Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Os
participantes da pesquisa terdo todos os esclarecimentos necessarios para as duvidas que
poderdo surgir durante o desenvolvimento do estudo, assim como terdo conhecimento dos
resultados obtidos.

Em caso de aceitar o convite, por favor assine a declaracdo abaixo:

Declaro ter sido informado(a) das finalidades e do desenvolvimento da pesquisa e que
concordo em participar da mesma. Tenho conhecimento de que poderei recusar-me a
responder qualquer pergunta e que poderei negar-me a continuar participando do estudo em
qualquer momento do desenvolvimento deste. Também estou ciente que a entrevista sera

gravada, sendo que a mesma sera utilizada exclusivamente para fins desse estudo.

Carmen Lucia Mottin Duro — Pesquisadora

Assinatura do Participante
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APENDICE E
SOLICITACAO E APROVACAO DA REALIZACAO PELO COMITE DE ETICA DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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