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Peirano, Cigala. (2018). Politicas Publicas para a Atencéo ao

Ciclo Gravidico-Puerperal

no Brasil e no Chile. Floriandpolis, 2018. 101 f. Dissertacdo (Mestrado
em Psicologia)- Programa de Pds-Graduagédo em Psicologia, Universidade
Federal de Santa Catarina.

Orientadora: Maria Aparecida Crepaldi

RESUMO

Quando a mulher engravida uma série de transformacdes
acontecerdo com ela, o casal e suas familias. Este processo de tornar-se
mée precisa de cuidados especificos, cuidados que estdo preconizados
nas politicas publicas de atengdo ao Ciclo Gravidico-Puerperal e podem
variar segundo a legislacdo de cada pais. Com 0 objetivo de caracterizar
as politicas publicas no Brasil e no Chile a fim de compreender como se
processa a atencdo ao ciclo gravidico puerperal em ambos os paises
realizou-se uma pesquisa qualitativa, exploratoria e descritiva. Dois
estudos foram realizados. O primeiro estudo teve como objetivo
identificar e discutir o contetido da literatura que relaciona as politicas
publicas com os diferentes momentos do ciclo gravidico puerperal (pré-
natal, parto e pds-parto) no Brasil e no Chile, por meio de uma revisdo
integrativa da literatura em bases de dados no periodo de 2012 a 2017.
Dos 16 artigos analisados, 14 do Brasil e 2 do Chile, desprende-se que a
salde materno-infantil é uma prioridade em ambos os paises e diversas
acOes sdo desenvolvidas; porém, os indicadores de salde ainda s&o
insatisfatérios. O segundo estudo teve como objetivo conhecer as
diretrizes das politicas publicas sobre o ciclo gravidico-puerperal no
Brasil e no Chile. Realizou-se uma pesquisa documental. Foram
analisados 18 documentos, sendo 14 do Brasil e 4 do Chile e ap6s a
realizacdo de uma analise de contelldo dos mesmos foram estabelecidas
4 categorias tematicas para os documentos brasileiros: Instrumentos de
Registro das informacBes, Conhecimento  Técnico-cientifico,
Humanizacdo da Atencdo e Condi¢Bes socioambientais, e 4 categorias
tematicas para os documentos chilenos: Risco para a saude da mulher,
Evidéncia Cientifica, Busca da Equidade e Medicalizagdo. Os resultados
dos estudos mostram que uma alta medicalizacdo prevalece na pratica,
em detrimento de acGes de humanizacdo, e muitas desigualdades sociais
atravessam o problema da salde materno-infantil. Apesar dos avangos
de ambos os paises, a atencdo do ciclo gravidico-puerperal segue
centrada na mulher. Ainda que os indicadores de qualidade do sistema
de salde baseiem-se, em grande escala, nas taxas de mortalidade infantil



e materna, é importante considerar outros indicadores da qualidade, tais
como a qualidade do vinculo dos profissionais de salide com as
mulheres e sua familia, o lugar da mulher nas politicas publicas, o lugar
do homem, da familia, entre outros fatores socioecondmicos e
ambientais. Estabeleceu-se uma analise da relacdo entre salde materna,
as desigualdades sociais e indicadores econdmicos. Finalmente incita-se
0 desenvolvimento de pesquisas qualitativas que considerem o conceito
de interseccionalidade, que considera discriminagdes de género, classe e
etnia para aportar na discussdo de aprimoramento a atencdo ao ciclo
gravidico-puerperal.

Palavras-chave: Politicas publicas de salde, maternidade, pré-natal,
parto, pés-natal, género.
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ABSTRACT

When the woman gets pregnant a series of transformations will happen
with her, the couple and their families. This process of becoming a
mother needs specifics cares, cares that are recommended in the public
policies of attention to the Puerperal Pregnancy Cycle and may vary
according to the legislation of each country. With the objective of
characterizing the public policies in Brazil and Chile in order to
understand how the attention to the puerperal pregnancy cycle is
processed in both countries, a qualitative, exploratory and descriptive
research was carried out. Two studies were performed. The first study
aimed to identify and discuss the content of the literature that relates
public policies to the different moments of the puerperal pregnancy
cycle (prenatal, delivery and postpartum) in Brazil and Chile, through an
integrative literature review in databases from 2012 to 2017. Of the 16
articles analyzed, 14 from Brazil and 2 from Chile, it is clear that
maternal and child health is a priority in both countries and several
actions are developed; however, health indicators are still unsatisfactory.
The second study aimed to know the guidelines of public policies on the
pregnancy-puerperal cycle in Brazil and Chile. Documentary research
was carried out. We analyzed 18 documents, 14 of them from Brazil and
4 from Chile, and after carrying out a content analysis, 4 thematic
categories were established for Brazilian documents: Information
Registration Instruments, Technical-Scientific Knowledge,
Humanization of Attention and Socioenvironmental Conditions, and 4
thematic categories for the Chilean documents: Risk for Women's
Health, Scientific Evidence, Equity and Medicalization. The results of
both studies show that high medicalization prevails in practice, to the
detriment of humanization actions, and many social inequalities cross
the problem of maternal and child health. Despite advances in both
countries, the attention of the pregnancy-puerperal cycle remains
centered on women. Although health system quality indicators are based
largely on infant and maternal mortality rates, it is important to consider
other quality indicators, such as the quality of the relationship between
health professionals and women and their families , the place of women



in public policies, the place of man, family, among other socioeconomic
and environmental factors. An analysis of the relationship between
maternal health, social inequalities and economic indicators was
established. Finally, we encourage the development of qualitative
research that considers the concept of intersectionality, which considers
discrimination of gender, class and ethnicity, to contribute in the
discussion of improvement the attention to the pregnancy-puerperal
cycle.

Keywords: Health Public policies; maternity, prenatal; delivery;
postpartum; gender.



Apresentacio

Como estudante de mestrado em Psicologia do
desenvolvimento na Universidade de Paris VIII, comecei uma préatica
profissional na Maternidade de Port-Royal em Paris, em 2012. Aos
poucos fui entendo que a maternidade é um processo multideterminado,
no qual intervém fatores singulares e coletivos. Quando pensamos nos
fatores coletivos, entendemos a maternidade com sendo um processo
inserido numa rede maior de relacbes afetivas e culturais, de
significados e de sentidos. Aspetos influenciados pelos sistemas de
salde e pelas politicas pablicas. Vivendo no Brasil desde 2014, comecei
a interagir com grupos clinicos e de pesquisas relacionados a
perinatalidade. Ao me interiorizar com a prética clinica e cientifica, eu
me perguntava pelo marco regulatério da perinatalidade, isto é pelas
politicas publicas e programas que regulam a atencéo ao ciclo gravidico-
puerperal. Por ser chilena, este questionamento conduziu-me a reflexdo
sobre as politicas publicas relacionadas a maternidade no Chile.
Pareceu-me interessante aprofundar minhas pesquisas nos marcos
regulatérios dos cuidados da mulher no ciclo gravidico-puerperal em
ambos os paises.

Assim sendo, apresento a pesquisa a seguir. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa que se insere dentro da Area de concentracio 3 -
Saude e desenvolvimento psicoldgico, especificamente a Linha 1: Salde
e contextos de desenvolvimento psicolégico do Programa de Pds-
Graduacdo em Psicologia da UFSC. Pertence ao conjunto de pesquisas
do Laboratério de Psicologia da Salde, Familia e Comunidade
(LABSFAC/UFSC), cuja equipe de docentes e discentes vem
desenvolvendo trabalhos no ambito da maternidade, envolvimento
paterno, salde da crianca e da familia.






1. Introducao

O ciclo gravidico-puerperal (CGP) implica transformacdes
fisioldgicas, psicolégicas e sociais para a mulher, para o casal e suas
familias. Uma mulher gravida, que estd tornando-se mée passara por
mudancgas corporais que permitirdo a gestagdo de uma vida. Estas
transformacbes ndo sdo s6 corporais, mas também psicolégicas e
sociais. Ela tornar-se-a mae, o que implica assumir uma nova identidade
com novas fungdes. O cuidado que essa mulher recebera neste periodo é
fundamental para que ela possa alcangar com sucesso os desafios que
estas transformacdes e essa nova identidade implicardo. O sistema de
salde tem um papel fundamental no cuidado da mulher no CGP. Os
cuidados que a rede de saide publica oferecer para a mulher e para o
casal neste ciclo sdo fundamentais, quanto melhor for a ateng&o recebida
melhor serdo os resultados deste processo.

Quando a mulher e o casal atravessam o CGP, € um momento
muito delicado. As transformagdes e as reorganizacfes que acontecerdo
sdo consideradas por Bronfenbrenner (1996) como a parte das transicdes
ecoldgicas, isto é, momentos de mudancas ao longo do ciclo da vida,
gue gerardo mudancas nas pessoas e nos sistemas nos quais elas estdo
inseridas produzindo uma reorganizacdo da mulher, do casal e de suas
familias (Bronfenbrenner, 1996). Por esta razdo estes cuidados devem
ser especializados.

As politicas publicas regulatdrias dos cuidados no CGP tém
mudado com o passar do tempo, a fim de oferecer uma melhor
assisténcia & mulher e ao casal. As mudangas que as politicas vém
sofrendo sdo relacionadas com as mudancas na vida privada, na familia
e nas relagbes de género (Scavone, 2001). Por exemplo, a maior
participacdo da mulher no mundo publico tem varias implicacdes sobre
a concepcdo de mulher, de homem, de maternidade, de paternidade e de
guem é responsavel pelos cuidados dos filhos. Outra mudanca
interessante é a parentalidade dos casais homoafetivos apresentarem
uma visibilidade e aceitacdo social cada vez maior. Por isto, as politicas
de cuidados no ciclo gravidico puerperal, ttm mudado ao longo do
tempo, integrando as transformagBes sociais para garantir uma
assisténcia de qualidade no CGP.

O CGP nem sempre esteve regularizado pelo sistema de salde.
Foi no comeco do século XX, o inicio do processo de medicalizacdo do
CGP. Ao longo do século XX, as politicas publicas foram integrando as
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demandas de movimentos sociais, como as demandas do movimento
feminista.

Em funcdo das consideragfes descritas, foi formulada a
seguinte pergunta de pesquisa: - Como as politicas publicas no Brasil
e no Chile concebem a atencio a satide da mulher no ciclo gravidico
puerperal?

Em um primeiro momento, é apresentada uma revisdo
integrativa sobre as politicas publicas e o CGP. Seguida de uma
pesquisa documental das politicas publicas de atencdo ao CGP, no
Brasil e no Chile.

Uma analise dos quadros regulatérios do CGP em culturas
distintas, pode ajudar na compreensdo das influéncias dos diferentes
sistemas e elementos anteriormente citados no ciclo gravidico puerperal.
As relagBes entre o CGP e o desenvolvimento do bebé sdo bem
conhecidas. Assim os cuidados que a mulher, o casal e suas familias
receberdo neste momento, influenciardo no desenvolvimento do bebé.
Esta pesquisa pode trazer elementos para aprofundar a compreensdo das
relagcbes que os profissionais de salde estabelecem com a mulher, o
casal e suas familias. Este aprofundamento podera apresentar elementos
para as equipes de salde refletirem sobre suas préaticas e as diretrizes
gue as norteiam.

24



2. Objetivos

2.1 Objetivo Geral:

Caracterizar as politicas publicas no Brasil e no Chile com o intuito de
compreender como se processa a aten¢do ao ciclo gravidico puerperal
em ambos o0s paises.

2.2 Objetivos Especificos:

a) ldentificar e relacionar o conteldo da literatura que relaciona as
politicas publicas com os diferentes momentos do ciclo gravidico
puerperal (pré-natal, parto e pés-parto) no Brasil e no Chile.

b) Caracterizar as diretrizes das politicas publicas destinadas a atencdo
ao ciclo gravidico-puerperal, no Brasil e no Chile.
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3. Marco teorico

3.1 Teoria bioecolégica do desenvolvimento humano de Urie
Bronfrenbrenner (1996)

Para abordar a relagéo das politicas publicas e o ciclo gravidico-
puerperal, considerando variaveis de tempo e espaco, utilizar-se-a4 a
teoria  bioecolégica do desenvolvimento humano de Urie
Bronfenbrenner. Este autor dedicou-se ao estudo sistematico do
desenvolvimento humano em seu contexto, procurando entender “como
essas estruturas e vinculos podem afetar o curso do desenvolvimento,
tanto direta como indiretamente” (Bronfenbrenner, 1996, p.11).
Teorizou a interdependéncia entre as pessoas e 0s ambientes aos quais
estas pertencem, focando nos processos e nas interagdes, sendo a pessoa
um elemento, dentre outros, de um sistema.

Para Bronfenbrenner o desenvolvimento é entendido como um
processo de interagdo reciproca, entre a pessoa e seu contexto, através
do tempo. O desenvolvimento ocorre mediante processos de interagdo
entre pessoas, objetos e simbolos. Nessa interacdo pode se observar
continuidades e descontinuidades tanto nas pessoas ao longo de seu
desenvolvimento como nos diferentes ambientes ao longo do tempo.
Assim, a ecologia do desenvolvimento humano e o ponto de
convergéncia entre ciéncias bioldgicas, psicolégicas e sociais conforme
eles se relacionam a evolugdo do individuo na sociedade. Entende-se, a
partir desta teoria, que exista uma acomodacdo progressiva entre um
organismo humano em crescimento e seu meio ambiente imediato, de
forma dialética e a maneira pela qual essa relacdo é mediada por forcas
oriundas de regides mais remotas do meio fisico e social
(Bronfenbrenner, 1996).

O CGP pode ser compreendido como um processo de
desenvolvimento biolégico, psicolégico e social que implica diferentes
etapas e mudancas. Nesta transformacdo o corpo e o psiquismo da
mulher transformar-se-8o, assim como suas relagdes sociais. Quando
nasce um filho ou filha o sistema familiar todo se transforma. O
relacionamento entre o casal mudard, nascera uma mée, um pai, avos,
avos, irmaos e irmas. Todos os membros da familia assumirdo um novo
status. Sob a otica de Bronfenbrenner, o nascimento vai modificar a
relacdo da mulher com ela mesma, com seu cdnjuge, sua familia e com
as instituicGes das quais faz parte. Segundo o mesmo autor, estas
modificacdes, serdo consideradas como parte das transicGes ecoldgicas,
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isto € os momentos de mudancas ao longo do ciclo da vida, gerando
mudancas nas pessoas e nos sistemas nos quais elas estdo inseridas.
Bronfenbrenner (1996) considera as transicBes ecoldgicas como
momentos iddneos para o estudo dos fendmenos desenvolvimentais.
Quando ha mudancas, geralmente se produz uma reorganiza¢do da
pessoa e de suas interagdes, e dos sistemas dos quais faz parte. Nesse
sentido, estes momentos de transi¢cdo sdo momentos adequados para se
observar as mudangas, para entender quais serdo e em que sentido elas
seguirdo, como as pessoas as enfrentardo e de qual forma assumirdo os
novos papeis, as novas identidades, as novas relag@es. Especificamente,
a familia e suas transformacgdes sdo um foco, por exceléncia, para
observar estas transi¢cdes (Bronfenbrenner, 1996).

No que concerne aos ambientes no quais a pessoa esta inserida,
Bronfenbrenner (1996) estabelece que sdo como uma série de estruturas
encaixadas uma dentro da outra. Os ambientes sdo classificados como:
microssistema, messossistema, exossistema, e macrossistema. Para esta
pesquisa, interessa também o cronassistema.

O microssitema consiste em “padrdes de atividades, papéis e
relagBes interpessoais experenciados pela pessoa em desenvolvimento
num ambiente com caracteristicas fisicas e materiais especificas”
(Bronfrenbrenner, 1996, p. 19). S8o principalmente interacGes face-a-
face. Podemos pensar as relagfes do casal que espera um filho(a), como
elas mudardo conforme o progresso da gravidez, como eles se
preparardo para tornar-se pais, como se irdo instalando as fungdes
materna e paterna. Considerando os cuidados da mulher no CGP,
podemos pensar a relacdo que a mulher, o casal e a familia estabelecerdo
com os cuidados pré-natais durante a gravidez. A mulher realizara
frequentemente controles da gravidez, e consultara profissionais de
salde. No momento do parto, momento muito intenso e marcante, onde
a mulher encontrard com seu filho fora da barriga, também, estara
assistida por profissionais que fardo parte deste importante momento.
Durante o pds-natal a mulher e o casal, serdo acompanhados por
profissionais de salide. Estes estardo em constante interacdo face-a-face
com a mulher gravida e como o casal durante o CGP, tornando-se parte
do microssistema da mulher durante o CGP. Esta interacdo dos
profissionais de salide com a mulher, com o casal durante o CGP, esta
enquadrada dentro das politicas publicas e programas que regulam o
CGP, mas estes dentro da 6tica de Bronfrenbrenner fazem parte de outro
ambiente, citado mais adiante.

Logo, o mesossistema é um sistema de microssistemas que se
caracteriza pela “inter-relagdo entre dois ou mais ambientes nos quais a
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pessoa em desenvolvimento participa de forma ativa” (Bronfrenbrenner,
1996, p.21). Por exemplo, considerar as relagdes entre a familia e a
escola, a familia e o trabalho, entre outras. Para esta pesquisa €
interessante pensar na relacdo da familia da mulher gravida com o
sistema de saude, isto é se os membros da familia tem confianca no
sistema de salde, na instituicdo e se isto influenciara a relacdo que a
mulher, o casal e a familia estabelecerdo com os profissionais de salde.

O exossistema compde-se das inter-relagdes “entre um ou mais
ambientes que ndo envolvem a pessoa em desenvolvimento como
participante ativo” (Bronfrenbrenner, 1996, p. 21). A pessoa ndo
participa ativamente dos eventos que acontecem nesses ambientes, mas
este nivel influéncia indiretamente seu desenvolvimento como a rela¢do
entre a escola e a comunidade, a familia e os trabalhos dos pais, por
exemplo.

Para esta pesquisa foi considerado que a pratica dos
profissionais enquadra-se nas politicas e programas de salide vigentes.
Mesmo que a mulher e o casal durante 0 CGP ndo tenham contanto
direto com as politicas publicas e os programas, as praticas dos
profissionais com quem eles se relacionardo, no periodo do CGP,
estardo norteadas segundo o marco regulatdrio das politicas e programas
de salde.

O macrossistema “se refere a consisténcias, na forma e
conteldo de sistemas de ordem inferior (micro-, meso- e exo-) que
existem ou poderiam existir, no nivel da subcultura ou da cultura como
um todo” (Bronfrenbrenner, 1996, p.21). Este nivel pode se caracterizar
por modelos institucionais de cultura como a economia, costumes,
crengas, religido, ideologia, entre outros aspectos sociais. Nesta pesquisa
pode-se pensar na relagdo entre as politicas publicas e a atengdo no
CGP. Tornando relevante pensar nas diferentes instituicdes e discursos
que tém influenciado a conceituacdo do CGP, como quando este passa a
ser medicalizado e quais foram as consequéncias deste processo.

Finalmente, o cronossistema “abrange as mudangas,
relacionadas ao tempo, do individuo no ambiente em que vive” (Boing,
2014, p. 41). Trata-se de uma sequéncia de eventos que constituem as
rotinas e a historia das pessoas em desenvolvimento. Este sistema é
considerado um organizador social e emocional por abranger a dindmica
do desenvolvimento humano, considerando os acontecimentos com
grande relevincia a sua historia. Nesse sentido, consideram-se as
mudancas no ciclo de vida, na estrutura da familia, no status
socioecondmico, no trabalho, ocorréncia de guerras, mudancas de
governo, caracteristicas de urbanizacdo e de industrializagdo. O
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cronosisstema pode ser subdividido no microtempo (encontros de curta
duracdo); o mesotempo (a periodicidade destes episédios); e o
macrotempo (eventos mutantes na sociedade e no tempo histdrico,
relativos a geracdo da pessoa em desenvolvimento e através de
geracbes). Assim, a histéria é fundamental para entender o
desenvolvimento das pessoas e dos processo histéricos e 0s contextos
nos quais o desenvolvimento individual se insere.

3.2 Modelo ecologico da violéncia de género de Lory Heise (1998)

Lory Heise (1998) baseando-se no modelo proposto por
Bronfrenbrenner, propds um modelo ecolégico para a compreenséo das
origens da violéncia de género. A autora propde quatro sistemas:
histéria pessoal, microssistema, exossistema e macrossistema. O
primeiro faz alusdo a histéria pessoal da mulher, em que elementos da
experiéncia individual, ou da personalidade, explicariam certas respostas
a estressores presentes no microssistema e exossistema, como ter
experimentado violéncia conjugal quando crianga, ter sofrido abuso
sexual ou ter tido um pai ausente. No microssistema considera-se a
dominancia do homem na familia, o controle por parte do homem, o uso
de alcool e o conflito conjugal. No exossistema, considera-se 0
desemprego, o isolamento da mulher e da familia e as associacdes com
os pares delinquentes. Finalmente, no macrossistema, considera-se 0
direito e a propriedade do homem sobre a mulher, a masculinidade
associada a dominacdo e agressividade aos papeis rigidos de género, a
aprovacdo da violéncia interpessoal e a aprovacdo do castigo fisico
(Heise, 1998; Vives, 2011). Para esta pesquisa, tem-se como objeto de
estudo o macrosistema o qual faz referéncia aos valores culturais e
crengas que permeiam e informam os outros trés subsistemas. Uma das
mudangas mais evidentes de nossa sociedade é & entrada da mulher na
esfera publica. O fato da mulher ingressar cada vez mais no mercado de
trabalho, tem como consequéncia a redistribuicdo das tarefas domésticas
entre homens e mulheres. Destaca-se 0 cuidado das criangas, que
antigamente era considerado uma funcéo quase exclusivamente materna
e feminina. Contudo, hoje o pai, nos casais heteroafetivos, tem cada vez
mais participacdo nos cuidados dos filhos (Vieira et al., 2014). Heisse
(1998), constatou que papeis rigidos de género na sociedade aumentam
a violéncia contra as mulheres. Se as tarefas domésticas ou os cuidados
dos filhos € igualitariamente compartilhado por homens e mulheres, isto
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pode contribuir para combater as desigualdades de género e a
dominacgdo masculina sobre as mulheres.

O cerne desta pesquisa busca auxiliar na compreensdo da
relagdo entre as politicas publicas e a atencdo ao CGP. A medicina e a
salde podem ser consideradas como parte do exossistema, isto &,
contextos onde a mulher e o casal pertencem, mas eles ndo tém uma
influéncia direta sobre os mesmos. Porém, as politicas que regulam a
assisténcia no CGP sdo fundamentais, porgue elas enquadram a préatica
dos profissionais, que sdo parte do microssistema da mulher no CGP.
Finalmente, mesmo de maneira indireta as politicas publicas incidem
sobre a mulher. Considerando o cronossistema e as transformacdes
sociais, parece fundamental apresentar a nivel histérico como o CGP foi
progressivamente medicalizado.

Considerando a histéria da maternidade e a historizacdo das
politicas publicas sobre o CGP, apresentar-se-4 um breve historico da
medicalizagdo do CGP.

3.3 Historico da maternidade

Segundo Delassus, (2007) psicanalista francés, em uma Gtica
centrada na Europa e especificamente na Franca, a maternidade ndo tem
historia. A maternidade era desconhecida para os gregos e os latinos.
Eles ndo tinham uma palavra para designar a maternidade. Existiam
apenas adjetivos para pai, mae e irmdo: paterno, materno e fraterno. Mas
o0 substantivo que nomeava o estado correspondente existia s6 para “pai”
(paternidade) e para “irmaos” (fraternidade); contudo, para as “maes” ou
“irmds” ndo existia palavra, tratava-se de “condigdes” que estdo
incluidas no termo masculino. “Para os gregos 0 fato de ser mée ndo €
nada, dado que a mulher é assimilada ao forno onde o homem cozinha
sua semente” (Delassus, 2007, p. 27). Isto é, pode-se ser pai sem ter-se
uma mae.

S6 em 1122 vai surgir a palavra “maternidade”. Em 431 o
“Concilio d’Ephese” reconhece a Virgem Maria como a mde de Deus,
admite-se que a gravidez passou pela mulher, e que Deus, o filho, foi
concebido da maneira humana. Em 1122 o papa Calixto Il vai introduzir
essa nova nocgdo de maternidade da Igreja. Isto é, uma qualidade e uma
funcdo espiritual, sendo assim um fendémeno psicoldgico ligado a Igreja
catélica, ndo sendo uma pessoa. A primeira encarnacdo da Virgem,
contudo como mediadora parece ser do século VIII, mas a fungédo
associada a Igreja vai aparecer somente no inicio do século XII. A
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Virgem é assimilada a um Aqueduto, um canal que conduz a graga de
Deus para os homens. A homologia da Virgem e da Igreja induziu a
representagdo da maternidade como “a mae de Deus”, e este fato ndo é
direcionado as mdes reais, mas as maes espirituais (Delassus, 2007).
Demonstrando como a igreja catolica é uma das primeiras instituicdes,
reconhecida na histdria oficial com influéncia no conceito de
maternidade. Em uma primeira instancia relevando sua auséncia e em
segundo momento indicando um lugar associado a Virgem Maria.

Num sentido moderno, a “maternidade”, como palavra, vai
aparecer em 1475 conservando seu sentido original: espiritual, moral e
religioso. No século XVIII prevalece o foco sobre o comportamento das
maes. Para Rousseau, o “maternal” estd associado a felicidade, ao amor,
a virtude, ao zelo, a suavidade, a disposicdo, ao cuidado e ao dever
(Delassus, 2007).

Mas a maternidade, também contém o sentido de “prédio” onde
acontecem os nascimentos. Em 1795 foi construido o hospicio de
maternidade de Port-Royal em Paris, na Franga, que era o lugar onde
uma mulher que ndo tinha nenhuma nobreza dava a luz, o que assentaria
as bases para a progressiva medicalizacdo da maternidade.

A construgdo moderna do sentido de “maternidade” foi
desenvolvido progressivamente. A primeira especialidade médica na
Franca foi a obstetricia, ministrada em Baudelocque a partir de 1806.
Em meados do século XIX, a palavra “maternidade” recebe seu sentido
atual. O diciondrio Larousse em 1866-1879 define a “maternidade”
como um estado, “a qualidade de mae”, definicdo baseada em uma
tautologia. Também ¢ definida como “a casa hospital para as mulheres
que vao parir ou que ja pariram”. A no¢do de “instinto materno” ou
“amor materno” serd criada no século XVIII, e torna-se cada vez mais
precisa ao longo dos séculos seguintes (Delassus, 2007). Podemos ver
trés grandes discursos sobre a maternidade: a igreja, a medicina e 0
“amor materno”.

Constata-se que a maternidade e o CGP nem sempre foram
conceituados como um fendmeno médico da area da sadde. E
fundamental historicizar também como o CGP foi consolidado como um
fendmeno médico.

3.3.1 Medicaliza¢ado do Ciclo gravidico-puerperal

Conrad (1992, 2015) vai estabelecer que a medicalizacdo € o
processo pelo qual problemas ndo médicos passam a ser definidos e
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tratados como problemas médicos, usualmente em termos de doenga ou
transtornos. O termo medicalizagdo vai aparecer na literatura cientifica
ao redor dos anos 1970. Os psiquiatras foram os primeiros a chamar a
atencdo a respeito da sobre a medicalizacdo da vida. Para Conrad, a
medicalizagdo pode acontecer em trés dimensfes: | a dimensdo
conceitual: com o uso de um vocabuldrio médico para definir um
problema, alguns profissionais médicos precisam estar envolvidos, e 0s
tratamentos médicos ndo sdo necessariamente aplicados, Il a dimenséao
institucional: organiza¢fes podem adotar uma aproximacdo médica para
tratar um problema particular no qual a organizacdo é especializada. Os
médicos podem funcionar como aqueles que ddo acesso a certos
beneficios, que estdo legitimados em organizacBes que adotam uma
definicdo e aproximagdo médica dos fendbmenos, mas onde as rotinas do
dia a dia sdo realizadas por pessoas nao habilitadas em medicina e 11l a
dimensdo interacional: onde o0s médicos estdo mais diretamente
envolvidos. A medicalizagdo acontece aqui como parte da interacdo
entre médico-paciente, quando o médico define um problema como
médico ou trata problemas ‘“sociais” com uma forma médica de
tratamento (por exemplo, prescreve farmacos tranquilizantes para uma
familia infeliz). As subculturas ou subgrupos podem variar na prontidao
para aplicar, aceitar ou rejeitar as definicbes médicas. Para Conrad a
medicalizago é um processo interativo e ndo simplesmente o resultado
do “imperialismo médico” (Conrad, 1992, 2015). A medicaliza¢do
baseia-se no modelo biomédico.

O modelo biomédico estd na base da conceituagdo médica do
ciclo gravidico-puerperal. Neste modelo o corpo é entendido como uma
maquina que responde a leis fisicas. Assim ele parte de uma concepgéo
biofisica do corpo e do individuo. Ele funciona com base na objetivacdo
de medidas e critérios classificatérios. Desta forma serdo acumulados
dados para estabelecer uma norma, 0 que pressupde um modelo
universal em funcdo de normas cientificas. O modelo biomédico
pressupde uma separacdo do corpo/alma e esta baseado no racionalismo.
Para Cahill (2001) o modelo biomédico se baseia numa medicina
restaurativa, isto € uma aproximagdo que procura identificar processos
de doenca especificos e tratd-los. O modelo biomédico enfatiza o
fisiolégico, desestimando e desvalorizando as transformacdes psiquicas
vitais (Davis-Floyd em Cahill 2001; Delassus, 2010). Esta conceituacéo
pode ter como consequéncia um olhar mecanicista sobre a mulher e suas
funcGes reprodutivas.
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Dentro do modelo biomédico destaca-se o papel crucial da
tecnologia. A tecnologia teve e tem um papel muito importante no
monitoramento da gravidez e do nascimento. Os processos fisioldgicos
da gravidez e do nascimento tornaram-se medicalizados, tendo como
consequéncia o controle médico do corpo da mulher e do feto. (Prosen e
Tvacar Krajnc, 2013). Controle que se efetua principalmente através do
uso da tecnologia médica. Para Conrad (1994) o uso da tecnologia tem a
ver com o controle social através do uso de drogas, cirurgias,
intervencOes genéticas ou de outro tipo. O processo de medicalizacdo é
reforcado pelos avancos da tecnologia o que tem como consequéncia a
afirmacdo da dependéncia das pessoas a profissdo médica (Prosen e
Tvacar Krajnc, 2013). Nesse sentido os autores propdem que a
conceituagdo da gravidez como uma condicdo de risco pode ser vista
como a causa do desenvolvimento tecnoldgico, mas também como um
efeito. Para Davis-Floyd citada em Prosen e Tvacar Krajnc (2013) o uso
da tecnologia tem a ver com o controle de processos considerados
perigosos, com o fim de impressionar as mulheres sobre a convicgao de
que a tecnologia € superior & natureza. Mas as intervengdes reduzem a
mée a sua condi¢cdo de paciente e diminuindo seu inerente sentido de
controle sobre seu proprio corpo.

Diferentes autores consideram a virada do século XX como o
momento em que o CGP passa a ser conceituado como parte da area
médica (Barker, 1998; Cahill, 2001; Knibiehler, 2000; Freire, 2009;
Prosen e Tavcar Krajnc, 2013).

Cahill (2001) faz uma andlise histérica propondo uma
apropriacao, por parte dos homens, da gravidez e do parto dentro de um
sistema patriarcal. Para a autora, os cuidados maternos sdo uma area-
chave, em que a capacidade da mulher para tomar decisdes esta
limitada, porque as relacdes entre 0 médico e a paciente reproduzem as
relacbes de género existentes na sociedade, isto & uma posicdo
secundaria da mulher em relagdo ao homem.

No Reino Unido, o hospital é considerado o lugar mais seguro
para nascer, de 97% a 99% dos partos acontecem em hospitais. A autora
propde que, em razdo da seguranga, tem-se medicalizado a gravidez,
legitimando-se os marcos de referéncias dos médicos e a engenharia
obstétrica associada a estes. A tendéncia crescente da ocorréncia dos
partos nos hospitais facilitou o incremento no desenvolvimento e uso da
tecnologia obstétrica (Cahill, 2001).

Foi-se delineando uma divisdo do trabalho: as parteiras estéo a
cargo das gravidezes normais € os obstetras das gravidezes de alto risco.
Assim, foi desenvolvida uma especialidade médica para lidar como as
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funcGes reprodutivas da mulher e suas associagdes. Com a especialidade
médica da obstetricia, aconteceu o reforco da natureza patoldgica da
gravidez, o que ilustra o controle crescente da medicina na vida
cotidiana das pessoas. Cahill (2001) sugere que o poder investido na
medicina deriva do éxito de obter seu prdprio conhecimento e de seu
reconhecimento pela sociedade como o “corpo oficial” para lidar com
assuntos de salde e de doenca.

Nesse sentido, as estratégias utilizadas pelo poder médico
revelam a importancia de classe e género no desenvolvimento das
praticas de cura no dominio publico. Para Cahill (2001) a
profissionalizacdo dos médicos implicou a exclusdo das mulheres, e das
parteiras, progressivamente, do dominio definido como sendo da
medicina. O controle médico do mercado do parto transferiu a arte da
cura, da area doméstica a area publica, das mados das mulheres, ao
controle dos homens. Assim como a medicina foi ficando responsavel
pelo CGP, foram mudando também os significados e as préaticas
associadas a este. Um elemento fundamental com a medicaliza¢do do
CGP foi a introducéo da tecnologia neste ciclo. Dessa forma, a gravidez
passa de um evento normal e esperado para ser um evento com
eventuais riscos, gerenciado pela pericia médica. Segundo a autora, o
homem médico deliberadamente introduziu o medo, assustando a
mulher, ao fazé-la acreditar que o atendimento masculino era necessario,
exagerando os perigos do parto. Assim as funcGes reprodutivas da
mulher foram redefinidas como potencialmente perigosas (Cahill, 2001).

No comeco do século XX, o controle médico transformou a arte
da cura do doméstico para o publico, passando o controle das maos das
mulheres para as maos dos homens.

Por séculos, a medicina e a religido tém sistematicamente desvalorizado
0S papeis e tracos associados ao feminino, e excluido as mulheres do
poder na sociedade, mediante uma ideologia patriarcal e preocupagdes
misdginas com o poder reprodutivo feminino, um posicionamento
evidentemente representado na obsessdo da Igreja Catélica com as
bruxas na Idade Média (Aggleton, 1990 citado em Cahill, 2001, p. 337).

O patriarcado é o “ ‘governo dos pais’, assim deixam-se fora as
referéncias das mulheres que tornavam opacas a voz dos homens que
ndo se identificam com as normas do patriarcado” (Figueroa-Perea,
2016, p.4). Deste modo, “o proposito da medicina de perseguir o
monopolio dos cuidados de salde teve o intuito de excluir as mulheres
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da pratica no dominio publico, o que faz parte de uma estratégia mais
ampla de subjugar a mulher” (Cahil, 2001, p. 337).

Barker (1998) demonstrou como a gravidez foi interpretada
medicamente nos Estados Unidos no comego do século XX. Através de
analise de documentos a autora evidencia 0os mecanismos discursivos
através dos quais a biomedicina re-conceitualizou o CGP como um
problema médico. Até o final do século XI1X, ndo existiam textos sobre
a supervisdo de uma gravidez “normal”. Os nove meses da gravidez
tornaram-se medicalizados durante o século XX. Isto aconteceu num
marco de uma alta taxa de mortalidade materna e infantil.
Progressivamente, foram-se instalando os cuidados pré-natais a partir de
uma retorica biomédica, que segundo Barker (1998) foi delineando a
gravidez como uma doenga que precisava de diagnostico, onde somente
os médicos possuiam as ferramentas para diagnosticar, classificando
uma gravidez como normal ou anormal, o que foi desarticulando o
conhecimento experiencial da mulher sobre sua prdpria gravidez. A
autora estabelece especificamente, entre os anos 1924 e 1935, como o
momento em que se institucionalizou a medicalizacdo da gravidez,
através dos cuidados pré-natais. Constata-se nesse periodo uma
passagem da higiene para a supervisdio médica, a passagem dos
remédios preventivos as terapéuticas médicas, um aumento na énfase da
necessidade de monitorar todas as gravidezes usando a tecnologia.
Desdobra-se neste processo, uma mudancga na concep¢do de quem é o
especialista, ou detentor do conhecimento sobre o estado de gravidez,
retirando da mae e passando aos médicos homens. Finalmente, ideia de
gue a gravidez é caoltica e que precisa de uma intervencdo médica é
aprofunda. Nesse sentido pode-se pensar que a mulher torna-se um
objeto de conhecimento e 0 médico o sujeito. Assim, durante o século
XX, uma representacdo biomédica da gravidez estrutura entendimentos
e explicacbes possiveis sobre a gravidez e sobre o parto,
consequentemente sobre o ciclo gravidico-puerperal. A representacéo
biomédica da gravidez e do parto outorgou aos médicos 0 monopdlio do
conhecimento sobre o ciclo gravidico-puerperal, excluindo a mulher
como sujeito ativo, tornando-a passiva dentro processo de
medicalizacdo.
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3.3.2. Medicalizacdo do ciclo gravidico-puerperal em principios do
século XX na América Latina

A medicalizacdo do CGP vai acontecer no comeco do século
XX, nesse momento histdrico, os paises latino-americanos estdo na
construcdo dos Estados-Nagdes, querendo romper com um passado
colonial. Pretende-se romper com um passado antigo e instalar um
projeto moderno de nacdo aparecendo, consequentemente, a
preocupacdo com os futuros cidaddos. O projeto cientifico, através do
Estado, busca se posicionar como discurso hegeménico sobre a satde do
povo. O Estado vai integrando a ideia de ciéncia e de técnica. Um dos
aparatos, por exceléncia, para instalar este discurso, serd o aparato
médico.

3.3.2.1. No Brasil

Para Freire (2008, 2009), a ideologia da maternidade é
enquadrada num cenario de um projeto modernizador republicano. No
comeco do século XX, se evidencia um crescimento das cidades que
teve como consequéncia o estabelecimento de politicas higienistas.
Ademais, a elite intelectual da época estava querendo construir um
projeto social moderno visando a ordem e o progresso. Nesse sentido, o
atraso econémico, o clima tropical e a miscigenagéo racial do povo eram
considerados empecilhos & construcdo da nagdo. A pretendida
“modernidade” tinha uma rejei¢do por tudo que apresentasse uma
relagdo com um passado colonial considerada como “atraso”. Dentro
deste quadro, “o exercicio da maternidade ultrapassava os limites da
esfera doméstica e adquiria um novo carater de missdo patridtica e
fungdo publica” (Freire, 2008, p. 154).

Assim, vai se fortalecendo a ideia de que a funcdo primordial
das mulheres na sociedade ¢ a maternidade. A mulher leva em seu
ventre o futuro cidaddo; neste seguimento, a conservagdo das criangas
passou a ser um foco principal, dado que através delas cuidava-se da
nacdo. Dentro do discurso modernizador, a ciéncia é edificada como um
signo de progresso, contrapondo o antigo ao novo e o tradicional ao
moderno. Desta forma, € instaurado a ideia de uma educacdo das
mulheres para a maternidade, com base na racionalidade cientifica
moderna (Freire, 2009 ; 2008).
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Dentre os atores que contribuiram para a consolidagdo desse
discurso, os médicos tiveram um papel central. Diferentes principios
nortearam sua atuacdo: higiene, regeneracdo da raca, eugenia e
sentimento nacionalista. Assim foi construido um discurso da
maternidade cientifica sustentada em principios cientificos,
principalmente na higiene, que se inspirava no modelo francés de
sociabilidade e civilizacdo. Os médicos foram participando cada vez
mais desta producdo discursiva, sobretudo a partir da segunda metade da
década de 1920, estabelecendo a maneira cientifica de cuidar das
criancas, sustentada na ciéncia, que por sua vez, reforcava a ideia de
modernidade. A puericultura comeca a ter cada vez mais forca,
“estabelecendo a supremacia da razdo sobre a emogao, e rompendo com
os “antigos” dogmas religiosos ou crengas tradicionais” (Freire, 2008, p.
161).

A maioria dos médicos higienistas da época aderiam aos
principios eugenistas. A eugenia tem sua origem nas ideias de Sir
Francis Galton, britdnico — primo de Darwin — que em 1883 propde
um programa de selecdo artificial para produzir uma raga de homens
melhorados através de um controle dos casamentos e dos nascimentos.
Estas ideias sdo difundidas na Europa e nos Estados Unidos na primeira
metade do século XX. Etimologicamente, a eugenia vem de “eu”, que
significa “bom”, e de “genos”, que significa “nascimento”. Entdo,
eugenia seria o “bom nascimento” ou a “arte de bem engendrar”. Para
Galton o termo “raca” tem o significado de “classe social”. “As
diferencas entre as classes sociais, visiveis pelo éxito social, se explicam
por fatores hereditarios” (Aubert-Marson, 2011, p.141). Neste sentido, a
eugenia reduz os problemas sociais a problemas bioldgicos. Como
propGe Aubert-Marson, (2011), a eugenia aparece nas sociedades frente
a angustia do declinio ou da degeneracdo da sociedade, procurando uma
melhoria da mesma. No Brasil, “os médicos higienistas insistiam na
relevancia do papel das mulheres para ‘evolucao’ e ‘elevagdo da raga’ e
as incentivavam a romper com o0s costumes ‘barbaros’ do passado e
abragarem, ao lado deles, os pressupostos da ciéncia da modernidade”
(Freire, 2008, p. 166). Finalmente, os médicos tiveram um papel central
na construcdo de um projeto republicano reformador, apoiando a
construcdo de uma maternidade cientifica, oferecendo um instrumental
técnico e o aproximando das mulheres similar ao universo masculino
considerado como cientifico e racional (Freire, 2008, 2009).

Afirmando a instalagdo do ideal de ordem e progresso, com
uma idéia linear do avango da modernidade para o progresso e a rejei¢éo
do colonial, foram se configurando as novas relagcBes sociais. A
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maternidade passa a ser considerada como uma funcdo patriética, uma
funcdo publica, o que vai ter como consequéncia 0 ingresso das
mulheres no mundo politico hegeménico, até entdo, considerado
exclusivamente masculino. A ciéncia vai ser institucionalizada como o
signo m&ximo da modernidade e com ela, a instauragdo da maternidade
cientifica.

3.3.3.2 No Chile

No Chile a assisténcia médica do parto comegou em meados de
século XIX. Na época da Col6nia e até a metade do século referido a
cima, as mulheres pariam com ajuda de outras mulheres, as parteiras.
Em 1834 foi inaugurada a Escola de Parteiras dirigida pelo médico
Francés Lorenzo Sazié. Logo em 1842 se inauguraria a Faculdade de
Medicina da Universidade do Chile, materializando a preocupacéo pela
assisténcia médico-cientifica do parto no Chile republicano. A formacgéo
de parteiras e médicos tinha como objetivo principal converter a
assisténcia do parto em uma tarefa sanitaria da medicina profissional e
reduzir o predominio da influéncia e agéo das parteiras empiricas, o que
se conseguiria, em parte, ao longo do século XX. Esta transicdo também
estd marcada pelo alto indice de mortalidade infantil. No final do século
XIX publicam-se manuais de puericultura e nas primeiras décadas do
século XX se reforca o projeto de medicalizacdo do CGP com a
formacdo de parteiras, desenvolvimento de especialidades medicas
como a obstetricia e a ginecologia. Com o decorrer do século XX, a
assisténcia profissional do parto passa a ser uma questdo publica. Em
1920, a Caixa de Seguro Obrero é um dos instrumentos fundacionais
para protecdo & maternidade trabalhista, que também teve como
correlato a medicalizacdo assistencial do parto entre as trabalhadoras. A
caixa de seguro organizou servicos de atencdo maternal e para criancas
no pais. Em 1942 a assisténcia ao parto e o controle pré-natal, tanto nos
seus aspectos técnico-clinicos como sociais, foram objetivos centrais
para a satde dos futuros “cidaddos” e a protecdo das mulheres
trabalhadoras urbanas (Memoria Chilena, sd).

Na virada do século XX, aconteceram dois processos histdricos:
a construcdo dos Estados-Nagdes modernos e a medicalizacdo da
maternidade. Nesse sentido, o controle da salde da mulher durante a
gravidez por parte da medicina asseguraria a salde dos futuros
cidaddos. Dentro das principais implicagdes do processo de
medicalizagdo do ciclo gravidico-peurperal, podem-se estabelecer: a
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passagem do ambito privado para o ambito publico, a passagem de ser
um dominio de mulheres para ser um dominio de homens, e a
consideragdo da gravidez como uma doenga.

3.3.4. Principais consequéncias da medicalizacio do ciclo gravidico-
puerperal

Dentro das principais implica¢des do processo de medicalizacao
do ciclo gravidico-puerperal, foi estabelecido: a passagem do ambito
privado para o ambito publico; a passagem de ser um dominio de
mulheres para ser um dominio de homens; e a consideraco da gravidez
como uma doenca.

Em primeiro lugar, com o processo de medicalizagdo do CGP,
0s partos que antigamente eram atendidos principalmente nas casas,
passaram a ser atendidos principalmente nos hospitais. No caso do
Brasil, com o debate sobre a fungdo da mulher na sociedade, a discussdo
sobre a maternidade passou a ter um lugar central na cena publica. Para
Freire (2008), a passagem o CGP do dominio privado ao dominio
publico permitiu que as mulheres tivessem mais iniciativa prépria e
participa¢do no mundo social.

Em segundo lugar, a medicalizagio do CGP teve como
consequéncia a transferéncia de ser um fendmeno exclusivamente de
mulheres para ser atendido por homens. Assim as parteiras foram
excluidas do dominio, agora definido como da medicina, que no
momento de transicdo era composto, na sua maioria, de profissionais
homens. Nesse sentido pode-se pensar nas diferengas de poder que
existem entre 0 médico e a paciente. Pode-se pensar que estas relacfes
estariam atravessadas por alguns estereétipos sobre a imagem da
mulher.

Finalmente, o0 CGP passa de eventos normais e esperados para
ser considerados como de risco, devendo ser monitorado pela medicina.
Como consequéncia o0 aumento na dependéncia a profissdo médica para
um resultado sadio do CGP. Classificando o nascimento como uma crise
clinica, a mulher gravida passa a ser um sujeito de controle e
monitoramento (Prosen e Tvacar Krajnc, 2013). Desta forma o que era
classificado como normal passa a ser patologico. Ao estabelecer o
normal e o patolégico sdo designados as medidas e 0s critérios
classificatorios, o que minimiza a relacdo entre definicbes e fatores
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sociais (Prosen e Tvacar Krajnc, 2013). Outra consequéncia é que a
mulher passa a ser uma paciente, nesse sentido pode-se pensar em uma
dupla wvulnerabilidade de ser mulher, condi¢do socialmente menos
beneficiada que a do homem, e paciente.

3.4 Conceito de género e interseccionalidades

A medicalizacdo do CGP estd atravessada por elementos de
género, dado que o CGP era um ciclo que acontecia entre mulheres,
pois, os partos eram atendidos por mulheres, as parteiras.
Progressivamente, os homens foram se ocupando do CGP.

O conceito de género surge com 0s estudos da mulher para
denunciar as diferengas sociais entre homens e mulheres. Segundo
Winkler (2007), do final do século XIX até a primeira metade do século
XX as mulheres lutaram para abrir espacos na sociedade: o espaco no
ambiente de trabalho, na universidade e na politica, até entdo
considerados espagos exclusivos do masculino. Embora o ceticismo
sobre as capacidades mentais das mulheres para assistir as aulas na
universidade e o0s argumentos que a educacdo avangada seria
considerado ruim para sua salde e poderia atrofiar os seus 0Orgados
reprodutivos, elas conseguiram ingressar na Universidade. No final dos
anos 1960, as feministas invadiram a Academia denunciando a
dominagdo dos homens, assim como denunciaram a dominagdo
masculina na construcdo dos conhecimentos académicos e a dominagéo
numeérica deste conhecimento (Winkler, 2007). Aos poucos foram sendo
realizados o0s estudos sobre a mulher, tendo sua origem com as
feministas estadunidenses daquela época, e que a partir dos anos 1980
influenciaram os paises latino-americanos. Estes estudos tem origem na
discriminacdo que a mulher tem sofrido ao longo da historia, e tém tido
seu correlato e apoio no campo ideoldgico e cientifico.

Nas ciéncias, especialmente nas humanas e sociais, a presenca da
mulher é omitida ou se entrega uma visao parcial sobre sua participacdo
e caracteristicas, baseadas em supostas diferencas bioldgicas entre os
sexos, que a relegam (a mulher) ac mundo da Natureza e reservam ao
homem o mundo da Cultura (Winkler, 2007, p. 26).

O conceito de género, também, surge para explicar as

desigualdades entre homens e mulheres, pondo énfase na nogdo de
multiplicidades de identidades. O masculino e o feminino se conformam

41



a partir de uma relagdo mutua, cultural e historicamente definida. O
género é uma categoria transdisciplinaria, que desenvolve um enfoque
globalizador, remetendo aos tracos e fungBes psicologicas e
socioculturais que se atribuem em cada momento histérico, em cada
sociedade a cada um dos sexos. A problematizacdo das relacdes de
género conseguiu romper com a ideia do carater natural das mesmas
(Winkler, 2007, p. 26).

Assim, entende-se que, ao interpretar as diferencas entre
homens e mulheres, ndo se pode considerar Unica e exclusivamente a
diferenca biol6gica. Estas diferengas estdo constituidas por elementos
sociais, culturais, econémicos, politicos e ambientais.

Para Scott (1995) é importante ressaltar a historia dos homens e
das mulheres, entendendo que o termo género introduz uma nogdo
relacional: “as mulheres ¢ os homens eram definidos em termos
reciprocos e ndo se poderia compreender qualquer um dos sexos por
meio de um estudo inteiramente separado” (Scott,1995, p. 72). Assim, o
conceito de género obriga a entender as diferencas entre homens e
mulheres dentro de uma estrutura social e politica. Progressivamente,
dentro dos estudos de género foram se introduzindo conceitos de classe
e raca, para complexificar o entendimento das diferengas entre homens e
mulheres numa sociedade e tempo especificos.

O conceito de género foi adquirindo um status de categoria
analitica, isto é, uma ferramenta para, mediante o entendimento das
diferencas entre homem e mulheres, interpretar como se organiza uma
sociedade num tempo histérico determinado, em relacdo as politicas de
reproducdo, de trabalho, de organizacdo social em classes, em fungéo
das relagdes de poder e produgdo de discursos. O género como categoria
analitica permitiu  igualmente  questionar as  generalizacGes
universalizantes reducionistas do que sdo as mulheres e 0s homens,
como categorias universais e monodicas.

Butler (2005) vai apontar 0 género como uma norma:

uma norma opera dentro das praticas sociais como o padrdo implicito de
normalizacdo... as normas podem ou nao ser explicitas e quando operam
como o principio normalizador na pratica social é comum que
permanecam implicitas, dificeis de ler e discerniveis de uma forma mais
clara e dramética nos efeitos que produzem (Butler, 2005, p. 10).
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O género entendido como norma social, vai se expressar em
uma pessoa de forma particular e singular, e nesse sentido ele pode ser
também lugar de resisténcia a essa norma.

Aguelas permutacfes do género, que ndo se adaptam ao binario,
sdo tdo parte do binario como sua instancia mais normativa...o género é
0 mecanismo mediante o qual se produzem e naturalizam as no¢fes de
masculino e feminino, mas poderia ser muito bem o aparelho mediante o
qual tais termos s&o desconstruidos e desnaturalizados (Butler, 2005, p.
11-12).

Entender o género partindo de uma ldgica Unica e
exclusivamente binaria seria assumir as relagdes de poder entre os
sexos, como sendo fixas, e ndo dar op¢do de pensar o poder como sendo
factivel de ser alterado. Butler (2005) destaca tanto a existéncia de
normas sociais quanto simboélicas na definicdo do género.

O conceito de género, ao ser um conceito situado e ndo fixo, vai
mudar em funcdo dos contextos espago-temporais onde ele seja
utilizado. Em 1991, Crenshaw vai utilizar o termo de
interseccionalidade no quadro de pesquisas com mulheres negras
vitimas da violéncia nos Estados Unidos. O conceito de
interseccionalidade “reconhece que os individuos podem experimentar
discriminagdo na base de identidades multiplas e intersectadas”
(Campbell, 2015, p.480). As mulheres podem experimentar
discriminacdo com base nas diferencas de género, mas também em
funcdo a outras identidades como raca e classe. Estas discriminacdes
tém que ser consideradas dialéticas e de forma interdependente. Assim,
ao pensar em diferengas de género, também é preciso analisar as
diferengas de raga e classe. “A historia do pensamento feminista ¢ uma
historia da recusa da construcdo hierarquica da relacdo entre masculino e
feminino. Em seus contextos especificos, € uma tentativa para reverter
ou deslocar suas operagdes” (Scott, 1995, p.84). A incorporagdo das
mulheres e do movimento feminista na academia, na politica e na
historia oficial permitiu questionar o que se entendia como mulher e
homem por um lado e a nogdo da maternidade e da paternidade por
outro, ambos entendidos até entdo como sistemas sem tempo e sem
espago, portanto, universais (Cova, 2007, Knibiehler, 2005; 2007).

Em continuacdo apresenta-se as politicas publicas e programas
sobre a assisténcia a0 CGP no Brasil e no Chile atuais.
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3.5 Brasil: Sistema Unico de Satide (SUS)

O Sistema Unico de Salde (SUS) foi criado em 1988 e
operacionalizado em 1990 e caracteriza-se por uma atividade de atencédo
integral a salde de maneira descentralizada e gerenciada com a
participagdo da comunidade e financiamento de entidades federais
(estados, municipios e unido federativa). Os principios do SUS s&o:
universalidade, equidade e integralidade e tem trés niveis estratégicos de
atencdo: assisténcia, ambiental e politicas externas ao setor de salde
(habitacéo, lazer e educacao).

Através do SUS, os gestores publicos tém estabelecido uma
série de politicas publicas e programas para garantir o direito das
gestantes e do bebé (Ministério da Satde, UNICEF, 2011).

O programa de Humanizagdo do parto, do pré-natal e do
Nascimento instituido em 2000, tem como objetivo primordial
“assegurar a melhoria do acesso, da cobertura ¢ da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as
gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania”
(Ministério da Salde, Programa de Humanizacao do parto no pré-natal e
no nascimento, 2002).

A Politica Nacional de Humaniza¢do PNH (2003), estabelece
como principios a transversalidade, indissociabilidade entre atengdo e
gestdo e protagonismos, corresponsabilidades e autonomia dos sujeitos e
coletivos. A PNH estimula a comunicagao entre gestores, trabalhadores
e usuarios para construir processos coletivos de enfrentamento de
relacBes de poder, trabalho e afeto, que muitas vezes produzem atitudes
e préticas desumanizadoras que inibem a autonomia e a
corresponsabilidade dos profissionais de salude em seu trabalho e dos
usuarios no cuidado de si (Humaniza SUS, Ministério da Salde, 2013).

A Politica Nacional de Atencdo Integral a mulher (2004) tem
como objetivos: I. Promover a melhoria das condicfes de vida e salde
das mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente
constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servicos de promocao,
prevengdo, assisténcia e recuperacdo da saude em todo territorio
brasileiro. Il. Contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade
feminina no Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos 0s
ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminacéo
de qualquer espécie. Ill. Ampliar, qualificar e humanizar a atencdo
integral a satide da mulher no Sistema Unico de Sadde (Ministério da
Saude, Politica Nacional Integral & mulher, 2004).
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A Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal (2005).
Esta politica desenvolve acBes de prevencdo e assisténcia a salde da
gestante, das parturientes e dos recém-nascidos, garantindo o acesso e a
qualidade dessa assisténcia.

A Atencdo Obstétrica e Neonatal, prestada pelos servicos de
salide tem como caracteristicas essenciais a qualidade e a humanizacéo.
E dever dos servicos e profissionais de satide acolher com dignidade a
mulher e o recém-nascido, enfocando-os como sujeitos de direitos
(Ministério da salde, Portaria n°. 1.067, 2005).

Dentro das exigéncias ha o dever de todos os estados e
municipios disponibilizem servicos de salde capazes de acolher todas as
gestantes e recém-nascidos. A mulher tem uma vaga assegurada no
hospital ou na maternidade caso necessite, incluindo o transporte para
outro estabelecimento do municipio. Também é assegurado a assisténcia
ao pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo e a realizacdo de todos os
exames necessarios.

O Meétodo Canguru criado em 2007 é definido como um modelo
de atencdo perinatal. O Método é utilizado para garantir que

0s bebés prematuros mantenham contato pele a pele com a méde ou com
0 seu cuidador. Nesse método, o bebé permanece com o minimo de
roupa junto ao corpo da mée ou do cuidador, na posicao vertical. Dessa
forma, ele se sente mais seguro e protegido, gasta menos energia para a
manutencao de sua temperatura corpérea, aprende mais rapido a mamar
no peito e vai para casa mais cedo. O método também fortalece o
vinculo afetivo entre o adulto e o bebé (Macédo, 2016, p.14).

Em 2011 o Ministério da Saude no Brasil criou o programa
Rede Cegonha. Esta estratégia implementou uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencédo
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como assegurar as
criancas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis (Ministério da salde, portal da salde).

Foi organizado a partir de quatro componentes: | pré-natal,
parto e nascimento, Il puerpério e atengdo integral a crianga, 111 sistema
logistico: transporte sanitario e IV regulacdo (Ministério da Salde,
Portaria N° 1.459, 2011).

Quando uma mulher descobre sua gravidez é inserida no
programa rede cegonha, onde ¢é acolhida pela equipe da unidade do
SUS, localizada em seu bairro, para ser orientada e informada dos
préximos passos, iniciando o pré-natal. Uma enfermeira, mediante um
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protocolo do Ministério da salde, solicita exames pertinentes ao
primeiro trimestre da gestacdo. Os encontros tornam-se cada vez mais
frequentes, primeiro de més em més, de 25 em 25 dias, depois de 15
dias em 15 dias e, finalmente, uma vez por semana. Nesses encontros o
médico e a paciente conversam sobre a gravidez, a mulher recebe
orientacdes sobre os cuidados: orientacdo dietética, atividade fisica e o
rigor de realizar os exames. A aproximacdo da paciente com o
profissional, é um dos objetivos da rede cegonha, dentro do objetivo
maior de humanizar o processo de gestacao.

A politica de Atencdo Integral a Satide da Crianga (2015) “tem
como uma de suas metas cuidar da saude dos recém-nascidos,
promover, proteger e apoiar o aleitamento materno, além de desenvolver
acles para reduzir a mortalidade infantil e investigar os 6bitos dos
bebés” (Macédo, 2016, p.8).

Quanto as diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal
(2017) que tem por objetivo :

sintetizar e avaliar sistematicamente a informacao cientifica disponivel
em relacdo as praticas mais comuns na assisténcia ao parto e ao
nascimento fornecendo subsidios e orientagdo a todos os envolvidos no
cuidado, no intuito de promover, proteger e incentivar o parto normal
(Ministério da Salde, Diretrizes Nacionais de assisténcia ao parto
normal, 2017).

3.5.2 Chile: Servico Nacional de Servicos da Saude (SNSS)

Em 1970 foi criado no Chile o Servigo Nacional de Servigos da
Saude (SNSS), encarregado de receber, administrar e distribuir a receita
estatal destinada a saude no Chile. Os principios sdo equidade,
participacdo e solidariedade. Ele é um sistema misto publico e privado
tanto no financiamento como no fornecimento de servigos. O SNSS é
composto pelo Ministério de salde, e por suas agéncias e dependéncias:
29 servicos de salde, Instituto de salde publica (ISP), a central de
Abastecimentos (CENABAST), Fundo nacional de satide (FONASA), a
superintendéncia de salde, enquanto 6rgdos publicos. No privado, por
as ISAPRES, seguros privados, clinicas e centros médicos privados,
laboratérios e farmacias. Possui a salde privada das forcas armadas
(FFAA), da policia e das universidades e, finalmente, a salde
ocupacional do Ministério do Trabalho. A populagéo distribui-se assim:
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74% FONASA, 17% ISAPRES, 2% FFAA e 7% independentes ou sem
afiliacdo as anteriores.

Dentro das acBes empreendidas pelo Ministério de Saude e o
Ministério de Desenvolvimento Social, destacam-se o Programa da
Saude da Mulher e o Programa Chile Crece Contigo.

O programa Sadde da mulher foi estabelecido em 1997 com o
proposito de contribuir ao desenvolvimento integral, fisico, mental e
social da mulher, em todas as etapas de seu ciclo vital, desde uma
perspectiva que contemple diversos aspetos relacionados com a satde da
mulher, com um enfoque de risco que contemple a promocéo,
prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo e autocuidado de sua salde
(Programa Saude da mulher, 1997).

O programa Chile Crece Contigo (2007) é um subsistema de
protecdo integral & infancia que tem como missdo acompanhar, proteger
e apoiar integralmente a todos, as criancas e suas familias, mediante
acles e servicos de carater universal, focalizado em apoios especiais a
aqueles que apresentam alguma necessidade de vulnerabilidade maior.
Este programa cumpre com os compromissos do Estado do Chile com a
Convengdo Internacional sobre os Direitos da crianca, ratificada em
1990. As criangas ficam integradas ao sistema Chile Crece Contigo,
guando suas maes realizam o primeiro controle de gravidez, no sistema
publico de salde. A crianga serd acompanhada até seus 8 ou 9 anos, até
seu ingresso no sistema escolar.
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4. Metodologia

4.1 Caracterizagio da pesquisa

O método para abordar o problema de pesquisa é um estudo
qualitativo, exploratério e descritivo. Um estudo de tipo qualitativo “nédo
se preocupa com representatividade numérica, mas, sim, com o
aprofundamento da compreensdo de um grupo social, de uma
organizagdo, etc.” (Gerhardt e Silveira, 2009, p. 31). Nesta dissertacdo a
busca foi aprofundar a compreensdo da atencdo ao CGP através do
estipulado nas politicas publicas no Brasil e no Chile. Em relacdo aos
objetivos, o estudo é exploratorio dado que busca “proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vista a tornd-lo mais explicito”
(Gerhardt e Silveira, 2009, p. 35). Caracteriza-se como um estudo
descritivo dado que “pretende descrever os fatos e fenomenos de
determinada realidade” (Gerhardt e Silveira, 2009, p. 35).

Dois estudos foram realizados para alcancar 0s objetivos
propostos. O primeiro teve o objetivo identificar os artigos que
relacionam as politicas publicas com os diferentes momentos do ciclo
gravidico-puerperal (pré-natal, parto e p6s-parto) no Brasil e no Chile no
periodo de 2012 a 2017. O segundo, a partir de uma pesquisa
documental com o objetivo de conhecer as diretrizes das politicas
publicas atuais no ciclo gravidico-puerperal no Brasil e no Chile.

4.2 Procedimentos Estudo 1

Com o objetivo de identificar os artigos que relacionaram as
politicas publicas com o ciclo gravidico-puerperal foi realizada uma
revisdo integrativa nas bases de dados Lilacs, Scielo, Web of Science,
Pubmed e PsyINFO no periodo de 2012 a 2017. O termo ciclo
gravidico-puerperal foi decomposto nos periodos pré-natal, parto e pds-
parto.

Os descritores utilizados para a busca foram “politicas ptiblicas”
AND “gestacdo”; “politicas puiblicas” AND “pré-natal”; “politicas
publicas” AND “parto”; “politicas publicas” AND “pos-parto”;
“politicas publicas” AND “puerpério”, com suas respectivas traducdes
em inglés e espanhol.

A busca inicial relevou um total de 1782 artigos, dos quais 74
na base LILACS, 204 na Scielo, 353 na Web of Science, 635 na PubMed
e 516 na PsyINFO. Com base em uma primeira consulta dos titulos e
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dos resumos dos artigos, 43 foram retidos. Os artigos foram submetidos
aos critérios de exclusdo e inclusdo, selecionando-se finalmente 16
artigos.

A busca foi realizada por dois juizes no mesmo intervalo de
tempo, assim como a selecdo de artigos. Num primeiro momento, 0s
artigos foram inseridos em uma planilha geral, que os reuniu segundo as
seguintes categorias: nome do estudo; autores; ano de publicacdo; pais;
objetivo; método; participantes; principais resultados; e politicas
publicas citadas. Em uma segunda etapa, foi realizada uma avaliagdo
critica dos artigos.

4.3 Procedimentos Estudo 2

Uma pesquisa documental foi realizada para conhecer as
diretrizes das politicas publicas atuais no ciclo gravidico-puerperal no
Brasil e no Chile. Uma pesquisa documental define-se como “estudos
baseados em documentos como material primordial, sejam revisdes
bibliograficas, sejam pesquisas historiograficas, que extraem deles toda
a analise, organizando-0s e interpretando-os segundo os objetivos da
investigacdo proposta” (Pimentel, 2001, p. 180).

Os documentos de interesse sdo as politicas publicas e
programas (implementacdo das politicas) em salde e sdo relativos ao
ciclo gravidico puerperal. Em um primeiro momento foi estabelecido
uma busca de documentos nos sites dos Ministério da Salde de Brasil :
http://portalsaude.saude.gov.br, e do Ministério da salde do Chile:
www.minsal.cl. A coleta dos documentos foi realizada no periodo de
agosto a setembro de 2017. Foram construidos dois mapas dos sites,
selecionando os documentos a partir das palavras chaves: Planejamento
familiar, Gestacdo, Gravidez, Pré-natal, Parto, Pds-parto, Aleitamento,
Recém-nascido, Neonatal, Materno, Paterno, Maternidade, Paternidade
e Saude sexual e reprodutiva (ANEXO | e ANEXO II). Também foram
pesquisados os documentos a través do site da biblioteca virtual em
salde http://bvsms.saude.gov.br, onde estdo disponibilizadas as politicas
e diretrizes do Sistema Unico de Salde. Outras fontes de selecdo de
documentos foram a Comissdo Nacional de incorporacéo de tecnologias
no SUS: www.conitec.goc.br, e o site da sede do poder executivo do
governo federal do Brasil: www.planalto.gov.br.

O segundo momento da pesquisa foi a partir da revisdo
integrativa dos documentos estabelecendo uma tabela contendo as
politicas e programas citados pelos artigos selecionados (ANEXO IlI).
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Dentro dos documentos citados na revisdo integrativa, destaca-se o
Programa Chile Crece Contigo. Este programa faz parte do Ministério
de Desarrollo Social (Desenvolvimento social) e conta com seu préprio
site www.crececontigo.gob.cl e a lei que institui o programa que se
encontrou na Biblioteca do Congresso Nacional do Chile BCN
(www.leychile.cl).

Os documentos selecionados foram organizados e arquivados.
“Organizar o material significa processar a leitura segundo critérios da
andlise de contetido, comportando algumas técnicas, tais como
fichamento, levantamento quantitativo e qualitativo de termos e assuntos
recorrentes, criagdo de cdodigos para facilitar o controle e manuseio”
(Pimentel, 2001, p. 183).

4.3.1 Anélise de dados

O corpus de analise foi inserido no ATLAS.ti 6.2, um software
para facilitar a gestdo dos dados coletados e sua codificacdo, muito
utilizado em pesquisas qualitativas derivas da Grounded Theory
(Freitas, 2016). Posteriormente, uma analise de contetdo (Bardin, 2011)
foi realizada, cujas etapas sdo apresentadas a seguir.

A) pré-andlise:

i) leitura flutuante, primeiras impressdes.
ii) constituicdo do corpo de analise.

iii) formulac&o de hipoteses.

iv) defini¢do de indices.

V) preparacdo material.

B) Selecdo das unidades de andlise, orientadas pela pergunta e
objetivos de pesquisa.

C) Processo de categorizacdo e sub-categorizacdo.

4.3.2 Estabelecimento de corpus de analise

Finalmente, os documentos que compdem o corpo de analise
foram estabelecidos em funcdo dos objetivos de pesquisa. Assim, 0
corpus foi composto dos seguintes documentos:
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Brasil

Programa Humanizag&o do parto de do nascimento

Portaria GM/MS n.° 569 de 1/06/00 — Institui o Programa

Portaria  GM/MS n. 570 de 1/06/00 — Estabelece incentivos
Componente |

Portaria GM/MS n.° 571 de 1/06/00 — Define o Componente Il
Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da Mulher (2004)
Plano de Acdo 2004-2007

Principios e Diretrizes

LEI N° 11.108, DE 7 DE ABRIL DE 2005.

Rede Cegonha (2011)

Portaria n® 1.459, de 21 de junho de 2011

Portaria n° 650, de 05 de outubro de 2011

Método Canguru (2007)

Portaria MS/GM n° 930, de 10/05/2012

Portaria n® 1.683, de 12 de julho de 2007

Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Crianca (PNAISC)
Portaria MS/GM N° 1.130

Diretrizes parto normal (2017)

Portaria N°353 de 14 de fevereiro de 2017

Chile
Programa da satde da Mulher (1997)
Programa Chile Crece contigo (2006)

Lei 20379 (2009)
Guia perinatal (2016)
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5. Resultados

5.1 Sintese resultados do estudo 1

Resultado da busca

\ Artigos removidos
Lilacs : 74 por ndo atenderem

aos critérios de
inclusdo : 27
Scielo : 204
Referéncias
Web of potencialmente
Science : 353 relevantes : 43

PubMed : 635

Artigos
Psylnfo: 516 J selecionados :
16

Dos artigos selecionados depreende-se que tanto o Brasil como
o Chile aderiram aos Objetivos de Desenvolvimento Milénio® para o ano
2015, propostos pela Organizacdo Mundial da Satde. Dois objetivos sdo
particularmente relevantes para esta pesquisa. O objetivo 4, que diz
respeito & reducdo da mortalidade infantil e o Objetivo 5, que busca
melhorar a salde materna.

No que concerne ao caso do Brasil, Barbosa et al. (2017)
indicam que este pais atingiu o objetivo 4 de reduzir a taxa de
mortalidade infantil. Porém, aumentou a porcentagem de mortes
ocorridas entre os 6 primeiros dias de vida. No que concerne as
principais causas de mortes destaca-se a prematuridade e o baixo peso
ao nascer (Barbosa et al, 2017). O objetivo 5 ainda ndo foi alcancado
pelo Brasil, no que diz respeito a reducdo da mortalidade materna em %

! odmbrasil.gov.br
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(odmbrasil.gov.br). Alguns estudos apontam que h& uma propor¢do
consideravel de mortes preveniveis por acdo dos servicos de salde e
uma assisténcia a salde de qualidade (Barbosa et al., 2017; Lansky et
al., 20014). Dentro das fragilidades sublinhadas pelos artigos destaca-se:
continuidade do cuidado (Ferreira et al., 2014), falta de informacg6es (Da
Silva et al., 2015) e orientagdes recebidas pelas mulheres no pré-natal e
uma excessiva solicitacdo de exames no pré-natal associada a uma alta
rotatividade dos médicos (Beheregaray, Hirt e Pachecho, 2013) e a
utilizaco de praticas obsoletas e iatrogénicas (Lansky et al., 2014).
Outro elemento destacado € a alta taxa de cesariana 52,8% dos
nascimentos em 2014 (Mendonga & Guimardes et al., 2017). Dentro dos
aspectos levantados pela revisdo, aparece a ideia do ‘“paradoxo
perinatal”, em que ha altas taxas de medicalizagdo, mas os resultados
sdo ainda pouco satisfatorios. Mesmo que no Brasil tenha se
desenvolvido variadas a¢fes com o intuito de principalmente humanizar
a assisténcia no ciclo gravidico-puerperal, os estudos revisados indicam
gue ainda ha dificuldades de implementacdo destas acBes. O Estudo de
Lansky et al. (2014), indica que apenas um 0,2% das gestantes
receberam praticas adequadas na assisténcia durante o trabalho de parto
e 0,4% durante o parto. Além disso, praticas ndo recomendadas foram
utilizadas em 36% dos casos. Rodriguez et al. (2017) apontam que
24,5% das mulheres ndo foram acompanhadas durante o parto e o
nascimento no ano 2014. Ainda, destaca-se em alguns dos artigos o
lugar do profissional de satide como sendo mais preponderante do que o
da mulher (Rodriguez, et al, 2017; Da silva et al, 2015; Vilela e Santos,
2015).

Dentro dos artigos selecionados, foram destacadas
desigualdades sociais de classe e etnia na salde materno-infantil. A taxa
de mortalidade infantil concentra-se na regido Nordeste (Barbosa et al,
2017; Lansky et al., 2014). Considerando que as principais causas de
mortalidade infantil sdo a prematuridade e o baixo peso ao nascer, o
estudo de Nyarko et al. (2014) estabelece que, 45% das disparidades de
baixo peso ao nascer e 64% da prematuridade nos recém nascidos de
ascendéncia  africana, podem ser explicadas por fatores
socioecondmicos, demograficos e geograficos. Além disso, as maes
brancas assistem mais as consultas pré-natais (Nyarko et al., 2014) e que
estas sdo de melhor qualidade quando comparadas aquelas de maes
negras (Costa, Kale e Silveira, 2015; Nyarko et al. 2014).

No que concerne aos estudos do Chile, observou-se um ndmero
bastante reduzido comparativamente aos estudos brasileiros analisados
(N=14). Apenas dois atingiram os critérios de inclusdo. A andlise destes
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estabeleceu que o Chile tem alcancado os objetivos 4 e 5, dentre 0s
ODM. Porém, a taxa de mortalidade ndo tem mudado em dez anos e
existem desigualdades sociais no desenvolvimento posterior das
criancas (Atalah et al., 2013; Gonzélez et. al, 2013).

Finalmente, foi estabelecido que em ambos os paises a salde no
ciclo gravidico-puerperal é entendida como uma prioridade, porém os
indicadores continuam sendo insatisfatérios. Nesse sentido, é preciso
aprimorar as acgles nos respectivos sistemas de saude, além do
incremento da pesquisa cientifica sobre o tema em ambos os paises.

5.2 Sintese resultados do Estudo 2

O corpo de analise foi composto por 18 documentos, dos quais
14 s&o documentos brasileiros e 4 sdo chilenos. Os documentos
brasileiros foram coletados no site do Ministério da Satde (11), no site
da Biblioteca Virtual em Saude (1), no site da Comissdo Nacional de
Incorporagdo de Tecnologias no SUS (1) e no site da sede do poder
executivo do Governo Federal do Brasil (1). Os documentos chilenos
foram coletados no site do Ministério de Salde (2), no site do Programa
Chile Crece Contigo (1) e na Biblioteca do Congresso Nacional do Chile

(1).

A seguir apresentar-se-& o sistema de categorias de andlise dos
documentos, subdividas em subcategorias e unidades de analise.
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Tabela 1. Categorias, subcategorias e unidades de analise dos
documentos brasileiros

Categorias Subcategorias Unidades de anilise
L.nstrumentos de | 1.1 Caderneta de | Crescimento e do desenvolvimento
Registro das | salde da crianca integral da crianca (P. N. 1.130).
informagdes

1.2 Cartdo da
gestante

1.3 Ficha perinatal

1.4 Ficha  de
registro de
procedimentos e
atividades

Registro de dados que possibilitam
0 adequado acompanhamento da
evolucdo da gestacdo e que
garantam o monitoramento do
desempenho da atencdo pré-natal
(P. N. 569)

Instrumento para o registro dos
dados obtidos em cada consulta (P.
N. 569)

Procedimentos e atividades
necessarias a0 monitoramento do
desempenho da atencéo

pré-natal (P. N. 569)

2.Conhecimento
Técnico-cientifico

2.1 Evidéncias
cientificas

2.2 Protocolo

2.3 Higiene
2.4 Seguranga

2.5 Tecnologia

2.6 Técnica

2.7 Treinamento

2.8 Prevencdo de
Risco

Estudos da medicina baseados em
evidéncias cientificas (P. N. 2.418).

Organizacdo e regulagdo da
assisténcia obstétrica e neonatal (P.
N. 569).

Acdes educativas (P. N. 1683).

Seguranca do manuseio da crianca
(P. N. 1683).

Diagnostico e terapéutica dos
recém-nascidos graves ou com risco
de morte (P. MS/GM n. 930).

Manter o recém-nascido de baixo
peso, em contato pele-a-pele (P.N.
1683).

Condigdo béasica para garantir a
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qualidade da atencao” (P. N. 1683).

Cientificacdo da gestante, ou de seu
responsével legal (P. N. 353).

3. Humanizagdo | 3.1 Cuidados Atengdo a salde, centrada na
da Atencdo humanizados humanizacdo e no principio de
cidadania da familia (P. N. 1.683).
3.2 Dignidade
Receber com dignidade a mulher e
0 recém-nascido é uma obrigagao
3.3 Liberdade das unidades. (P. N. 1.683).
Admitir a visita do pai sem restri¢do
de horério (P. N. 569).
4., Condicoes 4.1 Especificidades | Implementacdo da PNAISC no

sécio-ambientais

loco-regionais

4.2 Perfil
epidemiol6gico

4.3 Segmentos
sociais excluidos

ambito do seu
1.130).

territério, (P. N.

Implementacdo da PNAISC no
ambito do seu territério (P. N.
1.130).

Mulheres negras, mulheres em
situagdo de prisdo, com deficiéncia,
indigenas, trabalhadoras do campo e
da cidade, as que fazem sexo com
mulheres, as no
climatério/menopausa e na terceira
idade (PNAISM, Plano de Acéo
2004-2007).

A partir das categorias e subcategorias estabelecidas, pode-se
pensar que as diretrizes das politicas publicas do ciclo gravidico-
puerperal no Brasil sdo o controle através dos registros, 0 modelo
biomédico sustentado em agdes técnico-cientificas, a humanizacdo que
preconiza a dignidade e a liberdade como valores, e a consideragdo de
condicbes socioambientais, no que diz respeito a salde no ciclo
gravidico-puerperal. Estas diretrizes ddo conta de uma multiplicidade de
paradigmas que podem ir de um polo mais técnico-cientifico, baseados
no controle, a um po6lo mais humanizado.

57




Tabela 2. Categorias e subcategorias e unidades de analise dos
documentos chilenos

Categoria Subcategorias Unidade de anélise
1. Risco para | 1.1 Fatores de risco Objetivo de garantir o inicio da
a salde da reprodutivo perinatal gravidez em condicles de salde
mulher favordveis (Guia Perinatal, 2015).
1.2 Risco de morrer Risco de morrer durante o parto ou
no puerpério supera 12 e 18 vezes o
dos paises desenvolvidos (Guia
Perinatal, 2015).
1.3 Risco biopsicossocial
Detectar ~ fatores de risco
psicossocial (Guia Perinatal, 2015).
2. Evidéncia | ------- Estabelecer um diagnostico e agbes
cientifica oportunas pelos profissionais de
salde (Guia Perinatal, 2015).
3. Busca da 3.1 Iniquidades Ferramentas  necessarias  para
Equidade abordar as iniquidades sociais desde
a gestacdo (Guia Perinatal, 2015).
4 4.1 Opgdo pela Cesarea Aumento da taxa de parto por

Medicalizagdo

cesarea (Guia Perinatal, 2015).

No que concerne aos documentos chilenos analisados, pode-se
pensar que as diretrizes das politicas publicas no ciclo gravidico-
puerperal no Brasil e no Chile sdo o risco para a salide da mulher, a
evidéncia cientifica, a busca da equidade e a medicalizacao.

Dos documentos analisados depreende-se que tanto as politicas
publicas da atencdo ao CGP do Brasil como do Chile tém uma forte
marca de um modelo biomédico, mas com as preocupacles de se
contrapor ao que se tem de tecnocratico no modelo médico em uma
tentativa de humanizar as préticas e de considerar as condi¢Ges
socioambientais que incidem no CGP.
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5.3 Apresentacio dos artigos

5.3.1 Artigo 1

Politicas Publicas no ciclo gravidico puerperal no Brasil e no Chile

Resumo

O objetivo geral deste estudo foi identificar e discutir o
contetdo da literatura cientifica que relaciona as politicas publicas com
os diferentes momentos do ciclo gravidico puerperal (pré-natal, parto e
poOs-parto) no Brasil e no Chile e analisar se 0s dois paises aderiram e
cumpriram a agenda dos Objetivos de Desenvolvimento Milénio
(ONU), por meio de uma revisdo integrativa de literatura. A busca
considerou o periodo entre 2012 e 2017, nas bases de dados Lilacs,
Scielo, Web of Science, Pubmed e PsyINFO. Foram selecionados 16
artigos em funcdo dos critérios de inclusdo. Os principais resultados
indicaram que tanto o Brasil como o Chile aderiram aos Objetivos de
Desenvolvimento Milénio (ODM). Os artigos selecionados que abordam
0s ODM concluem que o Brasil alcangou o 4° objetivo de reduzir em 2/3
a taxa de mortalidade infantil, porém hd um aumento na porcentagem de
mortes ocorridas entre 0 e 6 dias. O 5° objetivo, melhorar a salde
materna, ainda ndo foi alcancado no Brasil. No que diz respeito ao
Chile, os objetivos foram alcancados, porém a taxa da mortalidade
materna ficou sem mudar nos Ultimos dez anos. A salde materno-
infantil é uma prioridade em ambos os paises e diversas acdes tém sido
desenvolvidas; porém, os indicadores de saude ainda sao insatisfatorios.
Uma alta medicalizacdo prevalece na pratica, em detrimento de acfes de
humanizagdo, e muitas desigualdades sociais atravessam o problema da
salide materno-infantil. Nesse sentido, incita-se o desenvolvimento de
pesquisas qualitativas que considerem o conceito de interseccionalidade,
que considera discriminagdes de género, classe e etnia, para aportar na
discusséo a fim de melhorar a atencéo no ciclo gravidico-puerperal.

Palavras chaves: Politicas publicas, pré-natal, parto, pés-parto.
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Public policies in the puerperal pregnancy cycle in Brazil and Chile
Abstract

The general objective of this study was to identify and discuss the
content of the scientific literature that relates public policies to the
different moments of the puerperal pregnancy cycle (prenatal, delivery
and postpartum) in Brazil and Chile and to analyze whether the two
countries adhered and fulfilled the Millennium Development Goals
(UN) agenda, through an integrative literature review. The search
considered the period between 2012 and 2017, in the Lilacs, Scielo, Web
of Science, Pubmed and PsyINFO databases. Sixteen articles were
selected according to the inclusion criteria. The main results indicated
that both Brazil and Chile adhered to the Millennium Development
Goals (UN). The selected articles that address the MDGs conclude that
Brazil achieved the 4th objective of reducing child mortality by 2/3, but
there is an increase in the percentage of deaths occurring between 0 and
6 days. The 5th objective, to improve maternal health, has not yet been
reached in Brazil. With respect to Chile, the objectives were achieved,
but the rate of maternal mortality remained unchanged in the last ten
years. Maternal and child health is a priority in both countries and a
number of actions have been taken; however, health indicators are still
unsatisfactory. High medicalization prevails in practice, to the detriment
of humanization, and many social inequalities cross the problem of
maternal and child health. In this sense, we encourage the development
of qualitative research that considers the concept of intersectionality,
which considers discrimination of gender, class and ethnicity, to
contribute to the discussion in order to improve attention in the
pregnancy-puerperal cycle.

Keywords: Public policies; prenatal; delivery; postpartum.

Introducéo

Brasil e Chile aderiram aos Objetivos do Desenvolvimento
Milénio (ODM) promovidos na Conferéncia Milénio, organizada pela
Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) em Setembro de 2000 em Nova
York. “Os oito ODM que deveriam ser atingidos, em sua maioria, no
periodo de 25 anos (entre 1990 e 2015), sdo: A erradicagdo da pobreza e
da fome; A universalizacdo do acesso a educacdo bésica; A promocédo
da igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres; A reducdo da
mortalidade infantil;A melhoria da salde materna; O combate ao
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HIV/aids, malaria e outras doencas; A promocdo da sustentabilidade
ambiental; e O estabelecimento de parcerias mundial para o
desenvolvimento” (Vilela a Santos, 2015,p. 263).

Dentre os oito objetivos, destacam-se o 4° objetivo, que diz
respeito a reduzir em 2/3 a mortalidade infantil entre 0 e 5 anos de vida,
no periodo do ano 1990 a 2015, e o 5° objetivo que faz alusdo a melhora
da salde materna e a reducdo em 3/4, a razdo de mortalidade materna
dentro do mesmo periodo (odmbrasil.gov.br). Os governos tém
elaborado diferentes estratégias para alcancar estes objetivos e estas
produziram o estabelecimento de politicas publicas e programas.

A salde materna assim como a salde infantil sdo computadas
como indicadores de salde de uma sociedade. A salde da mae
influenciard a salde do bebé, a salde do bebé tera incidéncia no
desenvolvimento e na vida da crianca e do adulto que esta tornar-se-4.
No inicio da vida, ja se estabelecem os primdrdios da existéncia de uma
pessoa, trata-se de um momento delicado que precisa de cuidados
especializados, pois a concepcdo e nascimento de um bebé assinala o
nascimento de uma mae, um pai e de uma familia.

As instituicbes de salde tém a obrigatoriedade de ofertar um
cuidado a altura neste importante momento da vida. Buscando a melhora
do sistema regulatério do ciclo gravidico-puerperal (CGP) é
fundamental conhecer as politicas publicas no CGP e comparar
diferentes modelos em salide materno-infantil entre diferentes paises. A
escolha, neste artigo, foi por trabalhar com as politicas publicas sobre o
tema, no Brasil no Chile.

Obijetivo

Identificar e relacionar o contetdo da literatura cientifica que
relaciona as politicas puablicas com os diferentes momentos do ciclo
gravidico puerperal (pré-natal, parto e pos-parto) no Brasil e no Chile e
analisar se os dois paises aderiram e cumpriram a agenda dos Objetivos
de Desenvolvimento Milénio (ONU).
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Meétodo

Foi realizada uma revisdo integrativa da literatura, sobre
politicas publicas considerando os trés momentos do ciclo gravidico-
puerperal: pré-natal, parto e pos-parto.

Escolha das fontes de dados

As bases de dados eletrénicas selecionadas foram: Scielo,
(Scientific Electronic Library Online), Web of Science e PubMed, por
apresentarem foco na literatura biomédica; PsyINFO, por conter artigos
de psicologia, psiquiatria e ciéncias sociais; e LILACS (Literatura
Latino-Americana em Ciéncias da Saude), por conter artigos de
Literatura Latino-Americana em ciéncias da satde.

As palavras-chave foram estabelecidas em funcdo dos
Descritores em Ciéncias da Saude (DESCS), utilizando-se as seguintes
combinagdes de busca: “politicas publicas” AND “gestacdo”; “politicas
publicas” AND “pré-natal”; “politicas publicas” AND “parto”;
“politicas publicas” AND “pos-parto”; “politicas publicas” AND
“puerpério”, com suas respectivas tradugdes em inglés e espanhol. A
delimitagcdo temporal da busca foi de 5 anos, de 2012 a 2017. Para a
selecdo de artigos, os critérios de exclusdo foram: teméticas que ndo se
relacionam com o objetivo de pesquisa; outras linguas além das
incluidas; indisponibilidade do texto completo; artigos duplicados;
artigos fora do intervalo temporal estipulado. Como critério de inclusao
utilizou-se artigos em cuja analise foi delimitada com referéncia as
politicas publicas.

A busca foi realizada por dois juizes no mesmo intervalo de
tempo, assim como a selecdo de artigos. Em primeiro momento os
artigos ordenados em uma planilha geral, que os reuniu segundo as
seguintes categorias: nome do estudo; autores; ano de publicacéo; pais;
objetivo; método; participantes; principais resultados; e politicas
publicas citadas. Seguido de uma avaliacdo critica dos artigos.
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Sintese resultados

Resultado da busca

Artigos removidos
Lilacs : 74 \ \ por ndo atenderem
aos critérios de
inclusdo : 27
Scielo : 204
Referéncias
Web of potencialmente
Science : 353 relevantes : 43
PubMed : 635
Artigos
PsyInfo: 516 ,} ) selecionados :
16

Dos artigos selecionados depreende-se que tanto o Brasil como
o Chile aderiram aos Objetivos de Desenvolvimento Milénio® para o ano
2015, propostos pela Organizagdo Mundial da Sadde. Dois objetivos s&o
particularmente relevantes para esta pesquisa. O objetivo 4, que diz
respeito & reducdo da mortalidade infantil e o Objetivo 5, que busca
melhorar a salde materna.

No que concerne ao caso do Brasil, Barbosa et al. (2017)
indicam que este pais atingiu o objetivo 4 de reduzir a taxa de
mortalidade infantil. Porém, aumentou a porcentagem de mortes
ocorridas entre os 6 primeiros dias de vida. No que concerne as
principais causas de mortes destaca-se a prematuridade e o baixo peso
ao nascer (Barbosa et al, 2017). O objetivo 5, ainda ndo foi alcangado
pelo Brasil, no que diz respeito a reducdo da mortalidade materna em %
(odmbrasil.gov.br). Alguns estudos apontam que hd uma proporcédo
consideravel de mortes preveniveis por agdo dos servicos de salde e

2 odmbrasil.gov.br
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uma assisténcia a salde de qualidade (Barbosa et al., 2017; Lansky et
al., 20014). Dentro das fragilidades sublinhadas pelos artigos destaca-se:
continuidade do cuidado (Ferreira et al., 2014), falta de informag6es (Da
Silva et al., 2015) e orientagdes recebidas pelas mulheres no pré-natal e
uma excessiva solicitacdo de exames no pré-natal associada a uma alta
rotatividade dos médicos (Beheregaray, Hirt e Pachecho, 2013) e a
utilizacdo de praticas obsoletas e iatrogénicas (Lansky et al., 2014).
Outro elemento destacado é a alta taxa de cesariana 52,8% dos
nascimentos em 2014 (Mendonga & Guimardes et al., 2017). Dentro dos
aspectos levantados pela revisdo, aparece a ideia do ‘“paradoxo
perinatal”, em que ha altas taxas de medicalizagdo, mas os resultados
sdo ainda pouco satisfatorios. Mesmo que no Brasil tenha se
desenvolvido variadas a¢cGes com o intuito de principalmente humanizar
a assisténcia no ciclo gravidico-puerperal, os estudos revisados indicam
que ainda h4 dificuldades de implementacdo destas a¢bes. O Estudo de
Lansky et al. (2014), indica que apenas um 0,2% das gestantes
receberam praticas adequadas na assisténcia durante o trabalho de parto
e 0,4% durante o parto. Além disso, praticas ndo recomendadas foram
utilizadas em 36% dos casos. Rodriguez et al. (2017) apontam que
24,5% das mulheres ndo foram acompanhadas durante o parto e o
nascimento no ano 2014. Ainda, destaca-se em alguns dos artigos o
lugar do profissional de satide como sendo mais preponderante do que 0
da mulher (Rodriguez, et al, 2017; Da silva et al, 2015; Vilela e Santos,
2015).

Dentro dos artigos selecionados, foram destacadas
desigualdades sociais de classe e etnia na salde materno-infantil. A taxa
de mortalidade infantil concentra-se na regido Nordeste (Barbosa et al,
2017; Lansky et al., 2014). Considerando que as principais causas de
mortalidade infantil sdo a prematuridade e o baixo peso ao nascer, o
estudo de Nyarko et al. (2014) estabelece que, 45% das disparidades de
baixo peso ao nascer e 64% da prematuridade nos recém nascidos de
ascendéncia  africana, podem ser explicadas por fatores
socioecondmicos, demograficos e geograficos. Além disso, as maes
brancas assistem mais as consultas pré-natais (Nyarko et al., 2014) e que
estas sdo de melhor qualidade quando comparadas aquelas de maes
negras (Costa, Kale e Silveira, 2015; Nyarko et al. 2014).

No que concerne aos estudos do Chile, observou-se um nimero
bastante reduzido comparativamente aos estudos brasileiros analisados
(N=14). Apenas dois atingiram os critérios de inclusdo. A analise destes
estabeleceu que o Chile tem alcancado os objetivos 4 e 5, dentre os
ODM. Porém, a taxa de mortalidade ndo tem mudado em dez anos e

64



existem desigualdades sociais no desenvolvimento posterior das
criangas (Atalah et al., 2013; Gonzélez et. al, 2013).

Finalmente, foi estabelecido que em ambos os paises a salide no
ciclo gravidico-puerperal é entendida como uma prioridade, porém os
indicadores continuam sendo insatisfatorios. Nesse sentido, € preciso
aprimorar as acglGes nos respectivos sistemas de salde, além do
incremento da pesquisa cientifica sobre o tema em ambos os paises.
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5.3.2 Artigo 2

Diretrizes das politicas publicas para a atencéo ao ciclo gravidico
puerperal no Brasil e no Chile

Resumo

Com o objetivo de conhecer as diretrizes das politicas publicas
sobre o ciclo gravidico-puerperal no Brasil e no Chile, foi realizada uma
pesquisa documental. Foram analisados 18 documentos, sendo 14 do
Brasil e 4 do Chile. Apos a realizagdo de uma andlise de contetido foram
estabelecidas 4 categorias tematicas para os documentos brasileiros:
Instrumentos de Registro das informacfes, Conhecimento Técnico-
cientifico, Humanizagdo da Atencéo e Condigdes socio-ambientais. Para
os documentos chilenos foram estabelecidas 4 categorias tematicas :
Risco para a saude da mulher, Evidéncia Cientifica, Busca da Equidade
e Medicalizagio. Os resultados mostraram que as politicas publicas
sobre o ciclo gravidico-puerperal tm uma forte marca do modelo
biomédico. No Brasil, a implementacdo da Humanizagdo dos Cuidados
€ um importante esfor¢co por integrar outras visbes. No Chile, as
politicas centram-se no conceito de equidade. Apesar dos avangos de
ambos os paises, a atencdo no ciclo gravidico-puerperal segue centrada
na mulher. Estabeleceu-se uma andlise da relacdo entre salide materna,
as desigualdades sociais e indicadores econémicos.

Palavras-chave: politicas publicas, ciclo gravidico-puerperal.

Public policy guidelines for attention to the puerperal pregnancy cycle
in Brazil and Chile
Abstract

In order to know the guidelines of public policies on the pregnancy-
puerperal cycle in Brazil and Chile, a documentary research was carried
out. We analyzed 18 documents, 14 of them from Brazil and 4 from
Chile. After an content analysis, 4 thematic categories were established
for Brazilian documents: Information Registration Instruments,
Technical-Scientific Knowledge, Humanization of Attention and
Socioenvironmental Conditions. For the Chilean documents, 4 thematic
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categories were established: Risk for Women's Health, Scientific
Evidence, Equity-seeking and Medicalization. The results showed that
public policies on the pregnancy-puerperal cycle have a strong
biomedical model. In Brazil, the implementation of Humanization of
Care is an important effort to integrate other visions. In Chile, policies
focus on the concept of equity. Despite advances in both countries,
attention in the pregnancy-puerperal cycle remains centered on women.
An analysis of the relationship between maternal health, social
inequalities and economic indicators was established.

Key words: public policies, pregnancy-puerperal cycle.

Sob a otica de Bronfenbrenner (1996), gquem entende o
individuo como sendo parte de diferentes sistemas, poderia pensar a
mulher e o casal que atravessam o ciclo gravidico-puerperal (CGP),
sendo influenciados pelas politicas publicas que o enquadram. A
atencdo que esta mulher e este casal vdo receber no momento do CGP
pode favorecer ou obstaculizar o bom desenvolvimento deste processo,
tdo fundamental na vida da mulher e do casal.

Heise (1998), ancorado no modelo proposto  por
Bronfrenbrenner, apresenta um modelo ecoldgico para a compreensdo
das origens da violéncia de género. A autora propde quatro sistemas:
historia pessoal, microssistema, exossistema e macrossistema. No
macrossistema, consideram-se entre outros os papeis rigidos de género,
0 que aumentaram a violéncia contra as mulheres (Heise, 1998). Nossa
sociedade vem sofrendo transformacdes, mas ainda recai sobre a mulher
a responsabilidade dos cuidados dos filhos. E possivel considerar que
estes papéis sociais tradicionais e rigidos aumentam a violéncia contra
mulher, pois fica sobrecarregada muitas vezes ao trabalhar fora de casa e
ao mesmo tempo por assumir a maior carga em relacdo aos cuidados dos
filhos. Neste sentido, é fundamental considerar elementos de género na
assisténcia no CGP.

O CGP esta influenciado pelas politicas publicas, neste sentido,
busca-se conhecer as diretrizes norteadoras das politicas publicas sobre
o ciclo gravidico-puerperal no Brasil e no Chile.

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa qualitativa, exploratdria-descritiva
documental com o objetivo de conhecer as diretrizes das politicas
publicas sobre o ciclo gravidico-puerperal no Brasil e no Chile.

Os documentos foram selecionados a partir dos sites do
Ministério da Salude do Brasil (http://portalsaude.saude.gov.br), da
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Comissdo Nacional de incorporacdo de tecnologias no SUS
(www.conitec.goc.br), do site da sede do poder executivo do Governo
Federal do Brasil (www.planalto.gov.br). Do Ministério da Saude do
Chile (www.minsal.cl), do Ministério do Desenvolvimento do Chile
(www.chilecrececontigo.cl) e da Biblioteca do Congresso Nacional do
Chile BCN (www.leychile.cl) no periodo de abril a dezembro de 2017.

O corpus de andlise ficou composto pelos seguintes
documentos:

Brasil

Programa Humanizagdo do Parto e do Nascimento (PHPN, 2000)
(Portaria GM/MS n. 569 de 1/06/00; Portaria GM/MS n. 570 de 1/06/00;
Portaria GM/MS n. 571 de 1/06/00; Politica Nacional de Atengdo
Integral & Salde da Mulher (2004) (Plano de Acgdo 2004-2007;
Principios e Diretrizes); Rede Cegonha (2011) (Portaria n.1.459, de 21
de junho de 2011; Portaria n. 650, de 05 de outubro de 2011); Método
Canguru (2007) (Portaria MS/GM n. 930, de 10/05/2012; Portaria n.
1.683, de 12 de julho de 2007); Politica Nacional de Atencéo Integral a
Salde da Crianga (PNAISC) (Portaria MS/GM n. 1.130); Lei do
acompanhante (Lei Federal n. 11.108, de 7 de abril de 2005; Portaria n.
2.418, de 02 de dezembro de 2005); Diretrizes para Parto Normal
Resumida (2017); Portaria n. 353 de 14 de fevereiro de 2017.

Chile

Programa de Salde da Mulher (1997); Programa Chile Crece contigo
(2006); Lei 20379, que institui o programa Chile Crece contigo (2009);
Guia perinatal (2016).

Apos a selecdo dos documentos, foi realizada uma analise de
contetdo (Bardin, 2011) com a utilizacdo do software Atlas.ti 6.2 para

organizacdo do material. Com base em uma leitura flutuante, foram
estabelecidas categorias, subcategorias e unidades de analise.

Sintese resultados

O corpo de anélise foi composto por 18 documentos, dos quais
14 sdo documentos brasileiros e 4 sdo chilenos. Os documentos
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brasileiros foram coletados no site do Ministério da Satde (11), no site
da Biblioteca Virtual em Saude (1), no site da Comissdo Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no SUS (1) e no site da sede do poder
executivo do Governo Federal do Brasil (1). Os documentos chilenos
foram coletados no site do Ministério de Salde (2), no site do Programa
Chile Crece Contigo (1) e na Biblioteca do Congresso Nacional do Chile

).

A seguir apresentar-se-4 o sistema de categorias de andlise dos
documentos, subdividas em subcategorias e unidades de analise.

Tabela 1. Categorias, subcategorias e unidades de andlise dos
documentos brasileiros

Categorias Subcategorias Unidades de andlise
L.Instrumentos de | 1.1 Caderneta de | Crescimento e do desenvolvimento
Registro das | salde da crianca integral da crianca (P. N. 1.130).
informacdes

1.2 Cartdo da
gestante

1.3 Ficha perinatal

14 Ficha de

registro de
procedimentos e
atividades

Registro de dados que possibilitam
0 adequado acompanhamento da
evolucdo da gestacdo e que
garantam 0 monitoramento do
desempenho da atencdo pré-natal
(P. N. 569)

Instrumento para o registro dos
dados obtidos em cada consulta (P.
N. 569)

Procedimentos e atividades
necessarias ao monitoramento do
desempenho da atencéo

pré-natal (P. N. 569)

2.Conhecimento
Técnico-cientifico

2.1 Evidéncias
cientificas

2.2 Protocolo

2.3 Higiene

2.4 Seguranca

Estudos da medicina baseados em
evidéncias cientificas (P. N. 2.418).

Organizacdo e regulagdo da
assisténcia obstétrica e neonatal (P.
N. 569).

Acdes educativas (P. N. 1683).
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2.5 Tecnologia

2.6 Técnica

2.7 Treinamento

2.8 Prevencdo de
Risco

Seguranca do manuseio da crianca
(P. N. 1683).

Diagnéstico e terapéutica dos
recém-nascidos graves ou com risco
de morte (P. MS/GM n. 930).

Manter o recém-nascido de baixo
peso, em contato pele-a-pele (P.N.
1683).

Condiglo béasica para garantir a
qualidade da atencao” (P. N. 1683).

Cientificacdo da gestante, ou de seu
responsavel legal (P. N. 353).

3. Humanizagdo

3.1 Cuidados

Atencdo a salde, centrada na

da Atengdo humanizados humanizacdo e no principio de
cidadania da familia (P. N. 1.683).
3.2 Dignidade
Receber com dignidade a mulher e
0 recém-nascido € uma obrigagdo
3.3 Liberdade das unidades. (P. N. 1.683).
Admitir a visita do pai sem restri¢do
de horério (P. N. 569).
4. Condicoes 4.1 Especificidades | Implementacdo da PNAISC no

socio-ambientais

loco-regionais

4.2 perfil
epidemioldgico

4.3 Segmentos
sociais excluidos

ambito do seu territorio, (P. N.
1.130).

Implementacdo da PNAISC no
ambito do seu territério (P. N.
1.130).

Mulheres negras, mulheres em
situagdo de prisdo, com deficiéncia,
indigenas, trabalhadoras do campo e
da cidade, as que fazem sexo com
mulheres, as no
climatério/menopausa e na terceira
idade (PNAISM, Plano de Acéo
2004-2007).
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A partir das categorias e subcategorias estabelecidas, pode-se
pensar que as diretrizes das politicas publicas do ciclo gravidico-
puerperal no Brasil sdo o controle através dos registros, 0 modelo
biomédico sustentado em agdes técnico-cientificas, a humanizacdo que
preconiza a dignidade e a liberdade como valores, e a consideracdo de
condi¢des socioambientais, no que diz respeito a salde no ciclo
gravidico-puerperal. Estas diretrizes ddo conta de uma multiplicidade de
paradigmas que podem ir de um polo mais técnico-cientifico, baseados
no controle, a um pélo mais humanizado.

Tabela 2. Categorias e subcategorias e unidades de analise dos
documentos chilenos

Categoria Subcategorias Unidade de anélise
1. Risco para | 1.1 Fatores de risco Objetivo de garantir o inicio da
a saude da reprodutivo perinatal gravidez em condicGes de salde
mulher favoraveis (Guia Perinatal, 2015).
1.2 Risco de morrer Risco de morrer durante o parto ou
no puerpério supera 12 e 18 vezes
0 dos paises desenvolvidos (Guia
Perinatal, 2015).
1.3 Risco
biopsicossocial Detectar ~ fatores de  risco
psicossocial ~ (Guia  Perinatal,
2015).
2. Evidéncia | ---—---- Estabelecer um diagndstico e
cientifica acoes oportunas pelos
profissionais de saude (Guia
Perinatal, 2015).
3. Busca da 3.1 Iniquidades Ferramentas  necesséarias  para
Equidade abordar as iniquidades sociais
desde a gestacdo (Guia Perinatal,
2015).
4 4.1 Opcéo pela Cesarea | Aumento da taxa de parto por

Medicalizagdo

cesarea (Guia Perinatal, 2015).
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No que concerne aos documentos chilenos analisados, pode-se
pensar que as diretrizes das politicas publicas no ciclo gravidico-
puerperal no Brasil e no Chile sdo o risco para a saide da mulher, a
evidéncia cientifica, a busca da equidade e a medicalizagao.

Dos documentos analisados depreende-se que tanto as politicas
publicas da atencdo ao CGP do Brasil como do Chile tém uma forte
marca de um modelo biomédico, mas com as preocupacles de se
contrapor ao que se tem de tecnocratico no modelo médico em uma
tentativa de humanizar as praticas e de considerar as condicGes
socioambientais que incidem no CGP.
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6. Discussao integrada

Esta pesquisa teve como objetivo caracterizar as politicas
publicas e programas sobre a atencdo ao ciclo gravidico-puerperal, no
Brasil e no Chile.

O primeiro estudo teve como objetivo analisar a produgéo
cientifica sobre as politicas publicas e o ciclo gravidico-puerperal. Dos
artigos selecionados, 14 foram pesquisas sobre o Brasil e 2 sobre o
Chile. Assim, teve-se acesso a informacdes mais detalhadas sobre o
Brasil. Foi constatado que o Brasil e o Chile aderiram aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, dentro dos quais sdo ressaltados os
objetivos 4 e 5, que dizem respeito a diminuir a taxa de mortalidade
infantil e melhorar a salide materna. Os artigos apontam que as politicas
publicas efetuadas no Brasil tém alcancado o quarto objetivo, a reducdo
da taxa de mortalidade infantil, porém aumentou a porcentagem de
mortes de criancas entre 0 e 6 dias de idade. No que diz respeito a salde
materna, o objetivo 5, diminuir a taxa de mortalidade materna, nao foi
alcangado. No Chile, as politicas publicas operacionalizadas tém
alcancado os Objetivos Desenvolvimento Milénio, porém, a taxa de
mortalidade materna ndo apresentou reducdo nos Ultimos10 anos e as
criancas apresentam uma desigualdade no desenvolvimento posterior em
funcgdo da condicdo socioeconémica.

Lansky et al. (2014) estabeleceram que 98,4% dos partos
aconteceram em hospitais e em 88,7% dos casos eles foram assistidos
por médicos. A taxa de cesariana foi de 52,8% no ano de 2014
(Mendonga Guimardes et al.,, 2017) o que ultrapassa largamente o
preconizado pela OMS (10-15%). Isto evidencia a medicalizagdo dos
partos. Considerando que as principais causas de obitos infantis foram o
baixo peso ao nascer e a prematuridade (Lansky et al., 2014) e que
aumentou a porcentagem de O6bitos entre 0 0 e os 6 dias de vida,
representando 41% dos 6bitos entre 0 e 5 anos de idade no ano de 2015
(Barbosa et al. 2017), considerando que a grande parte das mortes
infantis acontece nas primeiras 24 horas (25%) (Lansky et al. 2014),
aparentemente a alta medicalizacdo associa-se com estes indicadores.
Vérios autores estabelecem que em geral as mortes sdo preveniveis
através de uma assisténcia de qualidade (Barbosa et al., 2017; Lansky et
al., 2014). A partir da analise de conteido dos documentos brasileiros,
no Estudo 2, pode-se pensar que as diretrizes das politicas publicas do
CGP no Brasil sdo o controle através dos registros, o modelo biomédico
sustentado em ages técnico-cientificas, a humanizagéo que preconiza a
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dignidade e a liberdade como valores e as consideracfes de condicfes
socioambientais. Estas diretrizes ddo conta de uma multiplicidade de
paradigmas que podem ir de um polo mais técnico-cientifico, baseado
no controle, a um polo mais humanizado, baseado na liberdade.

Atualmente os indicadores de salde materna ndo sdo
satisfatérios (Ferreira et al., 2014 ; Vilela e Santos, 2014). Dentro dos
aspectos levantados pela revisdo integrativa, aparece a ideia do
“paradoxo perinatal”, em que ha altas taxas de medicalizagdo, mas 0s
resultados sdo ainda pouco satisfatorios. Ainda que o Brasil tenha
desenvolvido variadas a¢cdes com o intuito de humanizar a assisténcia no
CGP, os estudos revisados indicam que ha dificuldades de
implementacdo destas a¢gdes (Mendonga Guimardes et al., 2014).

Outro elemento que chama atencédo é que através do Estudo 2
depreende-se que os documentos foram centrados na mulher. Porém, a
partir do estudo 1, é estabelecido que na eleicdo da cesarea, no estudo de
Da Silva et al. (2015) a escolha pela intervencao cirdrgica responde a
conveniéncia do profissional médico. Outro elemento sublinhado pelo
estudo de Beheregaray, Hiert e Pacheco (2013) em relacdo a avaliagdo
das puérperas, sobre o atendimento pré-natal, é uma fragilidade com
respeito as informacGes e orientacdes no pré-natal. Cabe a analise que
ainda que as politicas sejam centradas na mulher, em alguns dos artigos
selecionados no Estudo 1, o lugar do profissional de salde é as vezes
mais preponderante do que o da mulher (Rodriguez, et al, 2017; Da silva
et al, 2015; Vilela e Santos, 2015).

No que diz respeito a encontrar dois polos nos documentos
brasileiros, que iriam de uma forte medicalizagdo a uma humanizagédo
(Estudo 2) em varias pesquisas se destaca o papel do profissional como
sendo, em alguns casos, mais preponderante do que o da mulher. Por
exemplo, o estudo de Da Silva et al. (2015) evidenciou que a mulher e 0
acompanhante, frente a utilizacdo de tecnologias de avaliacdo da
vitalidade fetal, muitas vezes sentem-se intimidados pelo poder
apresentado na figura do médico. Assim, mesmo que as politicas estdo
centradas na mulher (Estudo 2), na pratica as vezes o profissional torna-
se mais central para a toma de decisdes no CGP.

Dentro das praticas que sdo destacadas como uma aproximagao
a humanizacdo é identificada a participacdo do companheiro no pré-
natal (Nunes et al., 2015). O estudo de Rodriguez et al. (2017) indica
que 24,5% das mulheres ndao foram acompanhadas durante o parto e
nascimento no Brasil no ano de 2014. Os autores encontraram um
desconhecimento do teor da lei por parte das mulheres e dos
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profissionais. Nos casos em que a mulher conhecia seu direito, mas o
profissional o desconhecia, prevalecia a decisdo do profissional.

O estudo de Lansky et al. (2014) indica que as taxas de
mortalidade neonatal foram elevadas para as mdes que tiveram atengédo
inadequada no pré-natal durante o trabalho de parto e no parto. Para
0,2% das gestantes foram utilizadas praticas adequadas na assisténcia
durante o trabalho de parto e para 0,4% no parto. Ao contrario, praticas
ndo recomendadas foram utilizadas em 36,5% dos partos vaginais. Nos
casos de Obitos neonatais, 23,3% das mdes tiveram um pré-natal
inadequado, com um risco de morte neonatal 4 vezes maior. A ndo
utilizacdo de boas préaticas no trabalho de parto e no parto foi igualmente
elevado entre os nascidos vivos e 0s 6bitos.

Assim, parece que ha uma dificuldade na operacionalizacédo das
politicas de humanizacdo prevalecendo na pratica uma assisténcia
baseada no modelo biomédico. Uma das a¢Bes tomadas pelo MS frente
a esta situacdo é a Guia de Diretrizes para o Parto Normal (2017), o qual
reconhece o0 excesso de intervencdes no parto.

No caso do Chile, os objetivos 4 e 5 do ODM foram alcangados.
Porém, a busca empreendida evidencia poucos estudos que vincularam
as politicas publicas e o ciclo gravidico-puerperal. Atalah et al. (2013)
apontaram que ha uma limitada avaliagdo do processo de
implementacdo e do eventual impacto do programa Chile Crece
Contigo.

Este programa tem como um dos principios, evidenciado a
partir do Estudo 2, a equidade. Um dos objetivos do programa é
contribuir para a diminuicdo das desigualdades sociais. Porém, o estudo
de Atalah et al. (2013) destacou que ha uma prevaléncia de déficits do
desenvolvimento em funcao de variaveis sociodemograficas.

Tanto no Brasil quanto no Chile, a partir do estudo 1,
entendemos que h& diferencas na salde perinatal em fungdo de
condi¢des socioecondmicas; ainda que ndo haja consenso em alguns
estudos, este fator parece ser primordial para melhorar a satde perinatal.

No que concerne a distribuicdo geogréafica dos 6bitos infantis no
Brasil, o estudo de Barbosa et al. (2017), como o estudo de Lansky et al.
(2014), apontaram que a taxa de mortalidade infantil € mais elevada no
Nordeste, esta é uma das regies mais pobres do Brasil. No que
concerne as diferengas pela cor de pele, no estudo de Nyarko et al.
(2014) foi estabelecido que as maes brancas assistem a mais consultas
pré-natais e de melhor qualidade, sendo que a diferenca no nimero de
consulta pode ser, as vezes, de apenas uma. A partir deste estudo, pode-
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se pensar que a diferenca na qualidade da atencdo ndo depende
essencialmente do ndmero de consultas, isto € ndo é necessariamente
uma diferencia quantitativa, mas qualitativa. No sul do Brasil, a taxa de
mortalidade infantil ¢ maior do que o dobro para os bebés negros, da
mesma forma o baixo peso e a prematuridade (principais causas de
oObitos infantis). Os autores estabelecem que 45% das disparidades de
baixo peso ao nascer e 64% da prematuridade podem ser explicadas a
partir dos efeitos socioecondémicos, demogréaficos e geogréficos. Isto
aponta a importancia do conceito de interseccionalidade no momento de
analisar a salde materno-infantil. A mulher em nossa sociedade
encontra-se numa posicdo desprivilegiada em comparacao a posi¢do do
homem. As mulheres negras e pobres tém ainda menos beneficios que
as mulheres brancas de classe média ou classe alta. No que concerne a
salde materna e infantil, o conceito de interseccionalidade, nos permite
entender as discriminacfes de género, raca e etnia, por isso €
fundamental ser considerado no momento de analisar os dados das
pesquisas, como no momento de criacdo das politicas publicas sobre a
assisténcia no CGP.

Parece que a responsabilidade pelos piores indices dos fatores
econémicos recai sobre a mulher. E assumido que, quanto melhor for a
salde materna, melhores serdo os indicadores econémicos. O Programa
Chile Crece Contigo busca diminuir as desigualdades sociais, mas as
diferencas persistem no desenvolvimento posterior das criancas. No
Brasil, o estudo de Nyarko et al. (2014) apontou que as disparidades
raciais no que concerne a saude infantil derivam fundamentalmente de
fatores sociais e econdmicos. Pensar que a salide materna vai resolver as
desigualdades sociais é deixar de considerar que a saide da mulher
depende de fatores econdmicos, como a distribui¢do da renda, do acesso
a educacdo, a alimentacdo, entre muitos outros fatores sociais,
ambientais, geograficos. Entdo, para melhorar a salde materna, €
necessério a melhora dos indicadores socioecondmicos em um primeiro
momento. O risco de considerar a salde materna — centrada na mulher
— como um indicador econémico cria a possibilidade de responsabilizar
as mulheres pelas desigualdades sociais. Porém, € evidente que ha
muitas diferencas de género no que concerne ao acesso ao trabalho e a
remunera¢do, onde a mulher é claramente desfavorecida. As diferencas
sociais ndo podem ser reduzidas e explicadas a partir da salde materna.

As politicas pablicas sobre saide materna ndo deveriam estar
centradas Unica e exclusivamente na mulher, ainda que ela tenha um
papel central na decisdo no seu processo de tornar-se mée. O lugar do
pai, do companheiro ou da outra mée tem que ser repensado, ndo0 como
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um auxiliar no processo, mas como alguém que tem as mesmas
responsabilidades, ainda que tenha fungbes diferentes. Esta reflexdo
também aponta para a necessidade de se evitar centrar nas mulheres, ou
na salude materna, as explicacdes sobre as desigualdades sociais e ndo
perder de vista a importancia de outros fatores, aqui j& relatados. As
condicdes de vida devem ser melhoradas para que acontega a melhora
da salide materna e infantil.
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7. Consideracdes finais

Esta pesquisa teve como objetivo caracterizar as politicas publicas no
Brasil e no Chile, com vistas a compreender como se processa a atengdo
ao CGP em ambos os paises. Os resultados mostraram que a atengdo ao
CGP ¢ preponderante em ambos paises. O primeiro estudo mostrou que
a literatura cientifica entre os anos de 2012 e de 2017, sobre politicas
publicas e os periodos do CGP pré-natal, parto e pds parto refletiram os
Objetivos de Desenvolvimento Mundial (ODM). A revisdo integrativa,
permitiu evidenciar que dos ODM, o Brasil alcangou o 4° objetivo que
diz relacdo & diminuicdo da taxa mortalidade infantil e ainda ndo
alcangou o 5° que diz relagdo & salde materna. O Chile alcangou 0 4° e
5° ODM.

Ambos os paises tém feito esforcos por melhorar a atengdo no
CGP. As politicas publicas do Brasil tém avancando na humanizagéo da
atencdo e o Chile na busca de equidade. As politicas dos dois paises sdo
caracterizadas como altamente medicalizadas. Esta medicalizacdo néo
estad associada a resultados de salde satisfatorios nem para o Brasil, nem
para o Chile. No Brasil, aumentou a porcentagem de mortes recém
nascidos entre 0 e 6 dias de vida, e no Chile, a taxa de maternidade
encontra-se estacionada ha dez anos.

No que concerne o género, as politicas tém integrado este
conceito dentro de suas diretrizes, mas nos documentos analisados
ainda, sdo centrados na mulher, deixando o pai e a familia em um lugar
secundério ou auxiliar. Desta maneira, é considerado que a gestacdo e o
cuidado dos filhos recaem principalmente sobre a mulher. Como
estabeleceu Heise (1998) os papéis rigidos de género estdo associados
com maior violéncia contra a mulher. Mesmo que o pai demonstre cada
vez mais participacdo nos cuidados dos filhos (Viera et al, 2014), as
politicas publicas do CGP, parecem ndo acompanhar esta mudanca e
nao integram-no como um ator principal do CGP, assim esta
consideracdo de papéis tradicionais e rigidos de género, pode associar se
com maior violéncia contra a mulher, 0 que pode ter consquéncias no
desenvolvimento do bebé.

Outro elemento relevante dos resultados séo as desigualdades
que existem no CGP, tanto entre gestantes, como entre 0s bebés, como
no desenvolvimento posterior das criangas. H& muitas desigualdades
sociais ainda por resolver.

Considerando as desigualdades de género e as desigualdades
sociais, parece fundamental considerar tanto as teorias de género como o
conceito de interseccionalidade no momento de analisar e de conceber
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as politicas publicas da atencdo ao CGP. Bronfrenbrenner (1996),
propem um modelo interessante para pensar a relacdo do individuo
com os diferentes ambientes no qual estd inserto. Mas este individuo,
guando é a mulher, tem que ser pensado com elementos de género e
interesccionalidade, porque é diferente ser homem do que ser mulher,
em nossa sociedade onde ainda os homens tém beneficios em
comparacgdo com as mulheres, e as mulheres brancas tém beneficios em
comparacao as mulheres negras, como foi evidenciado no Estudo 1. A
salde deve ser pensada considerando elementos de género e
interseccioanlidade e em particular o CGP, pois se hd um risco da
mulher ser sobre-responsabilizada, isto pode aumentar sua fragilidade e
as dificuldades neste ciclo, levando a consequéncias negativas no
desenvolvimento do bebé.

No que concerne as limitagcGes da pesquisa, foi compreendido
que seria importante integrar politicas sobre aleitamento e sobre o
homem, abracando mais elementos para a discussdo. Outro elemento
gue pode ser considerado como limitacdo do estudo € o fato de trabalhar
com fontes secundarias, com o0s documentos, que ndo permite
aprofundar alguns aspectos, ficando apenas como uma aproximagéo
exploratdria.
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ANEXO I. Ministério da satde: http://portalms.saude.gov.br
Assuntos
Atencao bésica
Politica de Atengdo basica
Promocéo da salde

Plataforma salide Brasil
Aleitamento até os dois anos ou mais traz muitos
beneficios a mae e ao bebé

Salide para vocé

Saude da crianca
Sobre a area
Politica Nacional de Atencdo a saude
integral da crianga
Pré-Natal e Parto
Iniciativa Hospital Amigo da crianca
Método Canguru
Estatuto da crianga e do adolescente
Portaria n® 930, de 10 de maio de 2012
Portaria n°® 1.683, de 12 de julho de
2007
Portaria N° 1.300, de 23 de novembro
de 2012
Legislacdo
Portaria GM n° 693
Portaria GM n° 1.683, de 12/07/2007
Portaria GM n° 930
Portaria GM n° 1.300, de 23 de
novembro de 2012
Exame de triagem neonatal
Caderneta de saude da crianca
Menino
Menina
Aleitamento materno
Dicas sobre amamentacédo
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Apoio amamentacao
Banco de Leite Humano Doacéo
Restrigdes ao aleitamento Materno
Dez passos para o0 Aleitamento
Materno
Alimentacdo infantil
Acompanhando a saude da crianca
Ac0es e programas
Método Canguru
Estratégia alimenta e amamenta Brasil
Desenvolvimento da primeira infancia
AIDPI Neonatal
Nas ondas do radio
Ampliacdo e qualificacdo dos leitos de
internacdo neonatal
Linha de cuidado de prevengdo de
violéncias e Promocdo da cultura de
Paz
Central de contetdos
Campanhas publicitérias
Doagdo de Leite humano
Semana Mundial de Amamentacgdo
Videos
Publicacdes
Legislacdo
Saude do adolescente e do jovem
InformagBes sobre  Gravidez na
Adolescéncia
Saude da Mulher
Legislacao
Leis
LEI N° 11.634, DE 27 DE
DEZEMBRO DE 2007
Dispde sobre o direito
da gestante ao conhecimento e
a vinculacdo a maternidade
onde receberd assisténcia no
ambito do Sistema Unico de
Saude.



LEI N° 11.108, DE 7 DE ABRIL DE
2005

Altera a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para garantir as
parturientes o direito a presenca de
acompanhante durante o trabalho de
parto, parto e pos-parto imediato, no
ambito do Sistema Unico de Sadde -
SUS.

LEI N° 9.263, DE 12 DE JANEIRO
DE 1996

Regula o § 7° do art. 226 da
Constituicdo Federal, que trata do
planejamento  familiar, estabelece
penalidades e da outras providéncias.

Decretos
Portarias

Contatos
Sobre a area

Politica Nacional de Atencdo Integral a salde
da Mulher- Principios e Diretrizes
Caderneta da gestante
Rede cegonha
Conferencia Nacional de saide das mulheres
Portaria n® 1.016 de 2016

Publicacdes

Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto
Normal

Diretrizes de Atengdo a Gestante: a operacdo
cesariana

Manual Técnico de Gestacdo de Alto Risco
Protocolo da Atencdo Bésica — Saude das
Mulheres
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Salide do Homem

Meés de valorizacdo da paternidade
Politica Nacional de Atencédo Integral a salde
da Homem (PNAISH)

Perfil de Saude
Os cuidados masculinos voltados para
a saude sexual, a reprodugdo ¢ a
paternidade a partir da perspectiva
relacional de género
Sobre a area
PublicacGes
Materiais Graficos e Educativos
Pai uma nova vida precisa de
vocé
Folder Lei do Acompanhante
"Amigo, gravidez, parto e
cuidado também séo coisas de
homem. Seja pai, esteja
presente!
Cartaz Lei do
Acompanhante 1 "Seja pai,
seja parceiro, Pré-natal, parto
e pos-parto também séo coisas
de homem"
Cartaz Lei do
Acompanhante 2 "Pai, uma
nova vida precisa de vocé."
Cartaz Lei do
Acompanhante 2 "Tem
momentos na vida que vocé
tem todo o direito de ter
alguém especial ao seu lado.
Peca a companhia do seu
parceiro”
Logo "Pai Presente:
Cuidado e Compromisso™
Artigos  cientificos  sobre
salide dos homens
Acceso e acolhimento



Saude sexual e reprodutiva
Paternidade e cuidado

Série Trabalhando
com Homens Jovens:
Paternidade e
Cuidado

Pelo fim dos castigos
fisicos e humilhantes
manual para
sensibilizacdo de pais,
maes e cuidadores de

criancas
Homens também
cuidam! Dialogos

sobre direitos, salde
sexual e reprodutiva,
paternidade e relagdes
de cuidado

Links relacionados a salde do

homem

ReHuNa — Rede de
Humanizacédo do
Parto e do
Nascimento
MenCare

Material de Apoio
Cadernos
HumizaSUS -
Volume 4 -
Humanizacédo do
Parto e do
Nascimento

Lei do Acompanhante

Folder — Pai presente,
cuidado e
compromisso
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Legislacdo
Contato

Saude da pessoa com deficiéncia
Diretrizes de Atencdo a Triagem
Auditiva Neonatal



ANEXO Il. Ministério Saude Chile: www.minsal.cl

Ministerio de salud http://www.minsal.cl

Proteccion de Salud
Lactancia Materna
Manual de lactancia materna
Informe Técnico Encuesta Nacional de Lactancia
Materna en la Atencion Primaria
Pauta de Autoevaluacion y Monitoreo para Centro
Amigo de la Madre y del Nifio
Pauta de Autoevaluacién y Monitoreo para Hospital
Amigo de la Madre y del Nifio
Salud de la Mujer
Norma Técnica N° 189 para la entrega de placenta
Decreto 208, del 05 de junio del 2017, que
aprueba la Norma Técnica N° 189 para la entrega de
placenta
Orientacion técnica para la auditoria y
vigilancia de la mortalidad materna
Guia Perinatal 2015
Norma General técnica para la atencion
integral en el puerperio
Guia para el estudio y tratamiento de la
infertilidad
Manual de atenciéon personalizada en el
proceso reproductivo
Agenda de salud de la mujer
Programa para evaluar servicios de obstetricia,
ginecologia y neonatologia
Manual de procedimientos para la atencion del
recién nacido en el periodo inmediato y
puerperio en servicios de obstetricia y
ginecologia
Orientaciones técnicas para la atencion integral
de la mujer en edad de climaterio en el nivel primario
de la red de salud (aps)
Validacion de la escala de Edimburgo para
embarazadas
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Protocolo de deteccién de la depresién durante
el embarazo y posparto final
Programa de Salud de la Mujer (1997)
Salud Infantil
Lactancia
Manual de Lactancia Materna
Recién Nacido
Guia nacional de neonatologia
Manual de Atencién personalizada del
proceso reproductivo
Salud Sexual y reproductiva
Orientaciones Técnicas Para la atencion integral de
mujeres que presentan un aborto y otras pérdidas
reproductivas
Manual de atencion personalizada en el proceso
reproductivo
Planificacion familiar
Aportes a la elaboracién de una Guia de Practica
Clinica para la atencion de mujeres que han sufrido un aborto

Informamos

Guia de précticas clinicas

Guias de practicas GES

Parto, Prematurez y Enfermedades de Nifios y Recién
Nacidos

Prevencidon parto prematuro (Guias Clinicas de

Prematurez)
Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido.
Analgesia del parto
Retinopatia del prematuro (Guias Clinicas de
Prematurez)

Displasia broncopulmonar del prematuro (Guias
Clinicas de Prematurez)
Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro (Guias
Clinicas de Prematurez)
Displasia luxante de Cadera
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ANEXO Ill. Tabela documentos citados pelos artigos selecionados no

Estudo 1.
Artigo Documentos citados
Atalah, E., Cordero M., Quezada S., | Programa Chile Crece contigo

Carrasco, X. Romo, M., Guerra, M.E.
(2013). Monitoreo de la implementacion del
programa Chile Crece Contigo en el
embarazo: 2008 — 201. Rev Chil Obestet
Ginecol, 78 (4), pp. 310-316.

Programa de la mujer

Barros da Cunha, A. C. e Benevides, J.
(2012). Pratica do psic6logo em intervencao
precoce na  salde materno-infantil.
Psicologia em Estudo, Maringa, 17 (1), pp.
111-119.

Politica Nacional de
Humanizacao do Sistema Unico
de Saude Brasileiro

Agenda de Compromissos para
a Salde Integral da Crianga e
Reducao da Mortalidade

Infantil (2004)

Método Canguru

Norma de Atencdo Humanizada
ao Recém-

Nascido de Baixo Peso no ano
de 2000

Beheregaray, F., Hirt, L. e Pacheco, I.

Estratégia de Saude da Familia

(2013). Atendimento pré-natal na oOtica de | (ESF)
puérperas: da medicalizacdo a fragmentacdo | Rede Cegonha
do cuidado. Revista Escola Enfermagem
USP, 47 (2), pp. 281-287.
Da Silva, F., Rocha, L., Mota, M., Petters, V. | PHPN
e De Oliveira, Z. (2015). Fatores | PNAISM
determinantes para a preferéncia da mulher | Pacto  para redugao da
pela cesariana. Texto, Contexto | Mortalidade Materna e
Enfermagem, 24 (2), pp. 336-343. Neonatal
linciativa Hospital Amigo da
crianga
Rede Cegonha

Ferreira, M., Dos Santos, L., Souza, A,
Paulino, A., Paulino, M. De Oliveira, C.,
Fernandes, M.A. (2016). Atencdo a crianga
no periodo neonatal: avaliacdo do pacto de
reducdo da mortalidade neonatal no Rio

Agenda de Aten¢do a Salde da
Criancab
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Grande do Norte, BrasilCiéncia e Salde
Coletiva 21, (1), pp. 243-252.

Nunes, C., Antunes, L., Cruz da Silva, S.,
Neumaier, C., Cremonese, L. e Ressel, L.B.
(2015). “O Sistema Unico de Satude que d4
certo”: agdes de humanizagdo no pré-natal.
Revista Galcha Enfermagem, 36, pp. 168-
176.

Politica Nacional de
Humanizacéo (PNH) (2003)

Oliveira RLA, Fonseca CRB, Carvalhaes
MABL, Parada CMGL. (2013). Evaluacion
de atencion prenatal bajo la perspectiva de
los diferentes modelos en la atencion
primaria. Rev. Latino-Am. Enfermagem,
21(2), pp. 1-8.

Estrategia Salud de la Familia
(ESF) (1994)

Politica Nacional de Atencion
Integral a la

Salud de la Mujer

Programa de Humanizacion del
Prenatal, Parto y Nacimiento
(PHPN)

Manual Técnico del Prenatal y
Puerperio del Estado

de S&o Paulo
Pizzo, L., Andrade, S., Rigo Silva, A., | Licenca-maternidade
Melchior, R. e Gonzalez, A. (2014) | Bolsa Familia
Mortalidade infantil na percepcdo de | Programas nacionais e
gestores e profissionais de salde estaduais de fornecimento de
determinantes do seu declinio e desafios | leite, nos anos 1980 e a

atuais em municipio do sul do Brasil. Satude
Soc, 23, 3, pp. 908-918.

ampliacdo dessas politicas nos
anos 1990 e 2000

assisténcia e protecdo do
aleitamento materno,

Comité Municipal de
Prevencdo da  Mortalidade
Materna e Infantil (CMPMMI)

Rodriguez, D.P., Alves, V.H., Penna,
L.H.G., Perreira, A.V., Branco M.B.L.R., de
Souza, R.M.P. (2017). O descumprimento da
lei do acompanhante como agravo a salde
obstétrica. Texto Contexto Enfermagem, 26
(3), pp. 2-10.

Lei do Acompanhante (2005)
PHPN (2000)

RC (2011)

Diretrizes das Politicas

Plblicas de Humanizagdo da
Assisténcia ao Parto

e Nascimento e dos Direitos
Reprodutivos

Vilela, F. e Santos, P. (2015). Contribuicdes
de programas e politicas publicas para a
melhora da salde materna. Revista Galcha
Enfermagem, 36, pp. 262-266.

Programa Nacional de saude
Materno-Infantil (1974)

Programa  de  Assisténcia
integral da Mulher (PAISM)
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(1983)

Politica Nacional de Atencién a
Salde da Mulher (2004)

Pacto Nacional pela redugéo da
Mortalidade Materna e néonatal
Pacto pela ida

Politica de Atencion bésica
Programa de Humanizacién ao
pre-natal e nascimento (2000)
Programa Rede  Cegonha
(2011)
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