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Dedico esta produgao cientifica a duas maes ilustres:

by

In memorian, a “Dona Joana”, minha bisavé paterna,

uma parteira leiga de Pesqueira e de Pogdo.

Contou-me vové Carminha, que bisa Joana era “uma parteira

de muito bom coracdo” e bastante respeitada na sua comunidade.

Em troca de seus servigos, costumava receber agrados, como galinhas vivas;

mas os recusava, quando a familia tinha maior necessidade financeira do que a dela.
Certa vez, tirou a proépria saia branca,

para uso da mae e do bebé aos quais assistiu,

por testemunhar que ndo tinham enxoval.

Naquele dia, Dna. Joana voltou para casa apenas com sua anagua,

disfarcada pela blusa.

Por meados da década de 50,

ela teria sido chamada a prestar seus servicos, quando percebeu que o bebé estava
atravessado, recomendando a gestante que procurasse imediatamente o médico da cidade,
porque seria aquele um parto perigoso e que nao iria saber conduzir.

Ao saber disso, o obstetra da cidade ficou admirado pela intuicao da parteira,

em perceber que aquele era um parto de alto risco.

Entao, foi convidada a auxiliar na maternidade de Pesqueira,

porém nao pode ficar, porque era analfabeta.

E a vovo Carminha, minha avo paterna,

guem me acolheu de bragos abertos em sua casa,

durante a constru¢ao de meu mestrado.

E quem, entre tantos cafezinhos que tomdvamos a noite,

descreveu-me detalhadamente as histdrias gestacionais de nossa familia,
falando-me dos “altos riscos”, dos desafios e dos encantos de suas maternidades.
Coincidentemente, contou-me também suas experiéncias gravidicas

na década de 50, como usuaria do mesmo hospital-maternidade

onde eu construi os dados para este trabalho,

detalhando-me os primdrdios da humanizacdo desta Unidade de Saude.
Através das contradicGes que me confiou, sem nem se dar conta,
proporcionou-me dar outros sentidos as nossas historias familiares e cotidianas.
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QUE
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RESUMO - A fim de contribuir com a Saude da Mulher, esta é uma pesquisa social em saude,
situada na interface entre a Psicologia da Saude, a Analise Institucional e a Obstetricia. Seu
objetivo foi analisar a dinamica da relagdo de cuidado entre a gestante de alto risco e sua equipe
de saude, focando as repercussées desta relacdo na qualidade do processo de hospitalizacdo da
usudria. Para isso, a base tedrica englobou o Paradigma da Complexidade (MORIN,1990); o
Modelo Sociomental (MAX PAGES, 1993); a Teoria das Instdncias (ENRIQUEZ, 1991/1997); o
conceito de autonomia como projeto revolucionario (CASTORIADIS, 2007); o conceito de Habitus
(BOURDIEU, 2009); o agenciamento do sujeito na saude e o controle social (FOUCAULT,
2004/2008). Como o objeto de estudo foi a relagdo de cuidado, o estudo contou com a
participacdo de oito usudrias e oito profissionais de saude de um centro de referéncia hospitalar.
As técnicas utilizadas para a construcdo dos dados foram entrevistas, observacdo de campo e
andlise de documentos, que tiveram como métodos—tedricos a analise do sistema dialético
(MAX PAGES, 1993) e a andlise institucional sincronica (BARBIER, 1985). Os resultados
evidenciaram que, antes de engravidarem, essas gestantes ja adjudicavam ao bebé um lugar de
agressividade. Logo, viviam a gravidez com medo de morte devido ao quadro clinico, mas
também com o sentimento de culpa, somado a situagdo de estresse pelo cotidiano hospitalar e
pela psicodindmica gestacional e puerperal. Todavia, nem sempre encontravam na equipe de
saude o suporte afetivo necessdrio para ressignificar o lugar dado ao bebé e diminuir o
sofrimento. A relagdo de cuidado era fragmentada, com posturas centradas na usuaria e outras
gue Ihe impediam o processo de protagonizacdo em salde, compondo assim as especificacdes
da pratica social da Organizacdo hospitalar, neste trabalho entendidas por habitus. Por efeito, as
usudrias apresentaram trés tendéncias psicossocioldgicas na trajetéria de hospitalizagdo, nas
quais preponderou: 1) relacdo de amor com a Organizacdo; 2) relacdo de ressentimentos; 3)
rejeicdo e dédio dirigidos pela usudria ao hospital. Associado a isso, identificaram-se dificuldades
interativas da equipe de saude, com suas relacdes verticais e de dependéncia, em meio ao
estresse no trabalho. E a funcdo paterna da Organizacdo de saude mostrou-se central nesses
problemas, em seu modo de controlar a autonomia das usuarias e dos profissionais de saude.
Ainda assim, esse grupo social era mediado por uma politica de reconhecimento, que apareceu
implicita as contradicdes Organizacionais, garantindo, mesmo que isoladas, a efetivacdo de
praticas solidarias em salde. No geral, espera-se que o estudo possa interessar para o

aprimoramento das praticas em saude voltadas a gestante de alto risco.

Palavras-chave: gestante de alto risco; relagdo de cuidado; andlise institucional; autonomia; habitus.




ABSTRACT - Aiming to contribute to Women’s Health, this social health study is situated in the
interface of Health Psychology, Institutional Analysis and Obstetrics. It aimed to analyze the
contradictions of the care relationship between the hospitalized high-risk pregnant woman and
the your health team. For that, the theoretical foundation included the Paradigm of Complexity
(MORIN,1990); the Sociomental Model (MAX PAGES, 1993); Theory of Instances (ENRIQUEZ,
1991/1997); the concept of autonomy as a revolutionary project (CASTORIADIS, 2007); the
concept of Habitus (BOURDIEU, 2009); the subject’s agency in health and social control
(FOUCAULT, 2004/2008). The study’s object was the care relationship and had the participation
of eight users and eight health professionals from a hospital center of excellence. The following
techniques were used to collect data: interviews, field observation, and analysis of documents
whose theoretical methods were analysis of the dialectic system (MAX PAGES, 1993) and
synchronic institutional analysis (BARBIER, 1985). The results evidenced that these women
already awarded to their babies a place of aggressiveness even before becoming pregnant.
Hence, they experienced their pregnancy fearing death, due to their clinical condition, and also
felt guilty; these feelings were summed to a stressful situation accruing from the hospital routine
and the gestational and puerperal psychodynamic. However, they did not always find in the
health team the necessary affective support to help them to re-signify the baby’s place and
consequently diminish suffering. The care relationship was fragmented with postures focused on
the users and other postures that impeded them to be protagonists in the health process, which
composed a habitus around care. Consequently, the users presented three psycho sociological
tendencies concerning the hospitalization experience preponderated: 1) the relationship of love
with the Organization; 2) the resentment’s relationship; 3) the rejection and hatred and which
was directed by the user to the hospital. Associated with all these, interactive difficulties were
identified in the health team, with its vertical relationships and relationships of dependency,
amidst stress at work. The Organization’s paternal function was central in these problems in its
way of controlling the autonomy of users and health professionals. Still, this social group was
mediated by a recognition policy that seemed implicit to Organizational contradictions, ensuring
that, even though isolated, joint health practices were implemented. This study is expected to

help improving health practices directed to high-risk pregnant women.

Keywords: high-risk pregnant woman; care relationship; institutional analysis; autonomy;

Habitus.




INTRODUCAO

Esta pesquisa foi definida na intersecdo entre a Psicologia da Saude, a Andlise
Institucional e a Obstetricia. Teve o objetivo geral de analisar a dinamica da relagdo de
cuidado entre a equipe de salude e a gestante de alto risco de uma Unidade de Referéncia de
Pernambuco, focando suas repercussdes na qualidade do processo de hospitalizacdo da
usuaria. A ideia foi investigar para além do que se evidéncia no plano empirico, com atencao
no que ha de implicito neste tipo de relacionamento, incluindo seus equivocos discursivos.

Assim, esclareco de partida que a equipe de salde e esta gestante sdao os atores
sociais que dao sentido ao presente trabalho, configurado em trés conceitos basicos: relacdo
de cuidado; gestacdo de alto risco e hospitalizacdo. A relagdo de cuidado, um tipo de relagao
humana, é uma trama interativa construida entre o sujeito cuidado e o sujeito cuidador, que
juntos sado influenciados por seu contexto psicossocial. Assim, esta relagcdo revela o que ha
de particular e de universal no estilo interativo desses sujeitos e é regulada pela
Organizag:z”ao1 onde eles estdo inseridos, através do vinculo que esta mantém com os
sujeitos, interferindo no modo deles inventarem seu cotidiano (ENRIQUEZ, 1997/2001;
MARTINS, 2009). Considera-se gestacdo de alto risco aquela em que a vida ou a saude da
mae e/ou do feto indicam maiores chances de sofrer complicacdes, do que a média das

experiéncias gestacionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2000). E a hospitalizacdo foi aqui

! Neste trabalho, toda vez que o termo Organizagao e seus derivados estiverem escritos com a primeira letra
em maiusculo, estard referindo-se a estrutura hospitalar, uma Organizacdo do setor saude. Quando em
minusculo, tera o sentido comum da palavra, uma ordenacgdo regular, prépria de algo organizado, associado,
constituido.




entendida enquanto um evento psicossocial, pois, envolve processos objetivos e subjetivos,
como burocracias e relagao de afeto, respectivamente, que sustentam o itinerario da pessoa
hospitalizada na trama interativa, com seus cuidadores (ANGERAMI-CAMON, 1995).

No conjunto desses conceitos, optei por desenvolver uma andlise dialética dessa
relacdo de cuidado. Afinal, no ambiente hospitalar, esta relacdo é contextualizada por
processos objetivos e subjetivos, organizados por ambiguidades e antagonismos préprios ao
sistema Organizacional (PAGES, 2001). Salienta-se, a visdo dialética serviu como um novo
olhar sobre os processos Organizacionais, diferenciado da visdao funcionalista que orientou a
psicologia nesse campo, centrada na harmonia e no equilibrio da dindmica do sistema social.
A visdo que orientou este trabalho estd embasada epistemologicamente na Filosofia da
Complexidade, explicada por Edgar Morin (1990). E permite compreender a Organizacao
hospitalar como uma estrutura constituida por rela¢gdes psicossociais, tendo assim um
cardter contraditério. Por exemplo, uma Organizacao de saude pode provocar nas pessoas a
sensacdo de seguranca e acolhimento através de seus dispositivos tecnolégicos e humanos,
em simultaneo e de forma antagonica, provocar a sensagao de inseguranga e desamparo nos
atores sociais envolvidos, por razdo de algumas das caracteristicas desses mesmos
dispositivos. Uma contradicdo como esta implica a mdxima psicanalitica de que toda relacao
humana é conflitiva, marcada por amor e édio. Acreditando nisso, questionei a contradi¢do
dialética da relagdo de cuidado presente no campo da Saude da Mulher, no que diz respeito
a assisténcia a gestante de alto risco hospitalizada.

Essa escolha tematica teve vdrios motivos. Um deles adveio de minhas experiéncias
profissionais com o Método Canguru, voltado aos cuidados do bebé prematuro, mas iniciado
j4 no apoio as gestantes de alto risco’. Em minha prética junto as m3es desse bebé,
deparava-me com os sentimentos antagOnicos das parturientes para com o hospital-
maternidade onde trabalho. Essas mades revelavam nos atendimentos psicolégicos o
sentimento de amor e de édio que dirigiam ao hospital.

Desta maneira, eu quis estudar a relacdo de cuidado vivida pelas gestantes de alto

risco, no intuito de ampliar minha visdo na assisténcia; uma vez que tais antagonismos me

> As discussdes recentes da Area Técnica da Crianga, no Ministério da Saude, reformularam o nome do
“Método Mae Canguru” para “Método Canguru”, fazendo referéncia ao papel da familia nos cuidados com o
bebé. E vem sendo assinalada a importancia deste Método ser visualizado ja nos cuidados a saide da mulher
gravida de alto risco. Esta ideia foi assinalada nos Cursos de Capacitagdo para o Método Canguru, em
2009/2010, nos diferentes Centros de Referéncia do territdrio nacional.




remeteram as disciplinas da Graduacdo, especificamente, Psicologia Institucional e
Psicologia Social das Organizagdes. Através delas, entendi que a relagao estabelecida entre o
individuo e a Organizacdo é sustentada por uma rede de contradicdes; sendo tarefa do
profissional de psicologia questionar os jogos contraditérios atuantes nessa dinamica. Para
compreender isso, entrei em contato com as teorias de Max Pages (1993) e Eugene Enriquez
(1997), que desenvolveram estudos na linha da Andlise Institucional de orientagdo
psicanalitica®. Esses autores entendem que estudar os fendmenos sociais da Organizacdo
requer um olhar que articule o sistema social e o sistema psiquico, incluindo aquilo que estd
evidente e o que estd implicito em sua dinamica.

Percebi esta orientacdo psicossocioldgica como apropriada para se investigar os
conflitos do processo de hospitalizagdo da mulher em uma circunstancia peculiar: além de
estar hospitalizada, encontrar-se em alto risco gestacional. E me lancei a construir um
estudo que promovesse um espac¢o de fala as usudrias e aos profissionais de saude. Deste
modo, estive atenta ao fato de que, enquanto eles verbalizassem seu cotidiano em nome
proprio, expressariam as particularidades da Organiza¢do hospitalar.

Nessa trajetdria metodoldgica, foi necessario considerar a Politica Nacional de
Humaniza¢dao (PNH), que recomenda acolher integralmente a histéria de cada mulher
gravida, a partir do relato que ela traz, devendo ser incluido nesta narrativa o que a equipe
de saude percebe a respeito. Tal estratégia é um caminho para reconfigurar a relagcdo de
cuidado em saulde, por servir de incentivo para as usuarias se perceberem corresponsaveis
na producdo de saude (BRASIL, 2005).

Pelo exposto, justifica-se a relagdo de cuidado como o objeto desta pesquisa. Eis um
objeto histérico-social, pois se sustenta, de um lado, nas redes discursivas da Organizacao,
tais como politicas de saude, a no¢dao de usudrio, de equipe e do feminino no ambito
hospitalar; de outro, nas praticas concretas que animam o cotidiano de suas enfermarias.

O diferencial desta pesquisa é que n3ao apenas reconhece os fendmenos emocionais
ou psicossomaticos da mulher em circunstancias de gravidez de alto risco, mas busca focar
um ponto ndo muito abordado pelos saberes que atuam na Saude: as questdes institucionais

gue sustentam a relagdo de cuidado entre essa gestante e a equipe de saude.

3 . o s . .
Eis a abordagem tedrico-metodoldgica que embasou a presente pesquisa, pertencente ao campo da

psicossociologia, que assume um olhar dialético. Isto sera esclarecido no capitulo dois deste trabalho.




Aliamo-nos a tendéncia de pesquisa qualitativa em Salde, o que é recente no Brasil.
A Medicina ainda se concentra na epidemiologia, nem sempre abrangendo os aspectos
sociais da saude, como se nota na Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS). Notavel é o investimento da Enfermagem em pesquisas sobre a relagdo de
cuidado, como consta na Biblioteca Virtual em Saude, no Scielo e no Google Académico.
Porém, em seus limites epistemoldgicos, aborda a relagdo de cuidado no plano
comunicacional, no ato visivel do acolhimento, onde se limitam os enunciados da fala. O
ponto de contribuicio deste estudo estd em escutar os equivocos do discurso, as
contradigOes desse jogo interativo, que diz respeito as manifesta¢des do inconsciente®.

Ao pretender nesta introducdo dar uma ideia do conjunto de que trata a pesquisa,
para favorecer a leitura dos capitulos que seguem, sublinho que a temdtica do estudo situa
um processo de reformulag¢des institucionais que vem agenciando de forma sécio-histérica
as praticas focadas na saude da mulher gravida.

Neste contexto, o primeiro capitulo apresenta a problematica da pesquisa. Sdo

abordados nesse momento os seguintes temas: a) a institucionalizagcdo da Saude Publica e a
guestdo da hegemonia médica, levando em conta a nog¢do de controle social em Michel
Foucault (1926-1984); b) as novas configuracdes da Saude, como a proposta de trabalho em
equipe, incluindo a Politica Nacional de Humanizagdao (PNH); c) as orientagGes desta Politica
ao atendimento a gestante de alto risco; d) a articulacdo entre o lugar que a mulher-mae
ocupa na sociedade e a psicodinamica da gravidez, focando a gravidez de alto risco; e) as
qguestoes da relagdo de cuidado no processo de hospitalizacdo, com a perspectiva de saude
centrada no usudrio. A partir de tais reflexdes, foi estabelecida a questao de pesquisa que
levou aos objetivos expostos no final do capitulo.

O capitulo dois explana a abordagem teérica, em que foi situada a autonomia como

uma construcdo coletiva do sujeito social, perspectiva que deu sentido ao trabalho. Eis um
olhar consonante com os fundamentos epistemoldgicos, tedricos e metodoldgicos que

orientam a Analise Institucional, visdo psicossocioldgica assumida neste estudo.

* 0 inconsciente — um dos conceitos fundamentais da psicanélise - é uma instancia psiquica n3o acessivel, o
“iss0” que escapa a consciéncia do sujeito. Da ordem do insabido, é a instancia do desejo, do impossivel de ser
decifrado. Ainda assim, o inconsciente manifesta-se na realidade, através dos equivocos do discurso do sujeito.
Quando um sujeito fala, ndo expressa somente o que pretende dizer, seu discurso deixa escapar algo da ordem
do “ndo dito”, que faz meng¢do ao contelddo do inconsciente, mas ndo é ele proprio (KAUFMANN, 1996).




O capitulo trés detalha a trajetdria da pesquisa, com a descricdo dos dispositivos

metodoldgicos escolhidos, clarificando-se a maneira que a abordagem dialética adotada
facilitou a andlise dos dados.

No capitulo quatro, com a implicacao da pesquisadora, esclareco a marcagdo politica

de meu posicionamento neste trabalho, uma reflexdao primordial, considerando tratar-se de
uma pesquisa psicossociolégica.
No capitulo cinco, os resultados sdo expostos através de categorias temdticas que

possibilitaram imprimir a analise institucional da relacdo de cuidado entre a equipe de saude

e a usuaria de uma Unidade de Referéncia em gestacdo de alto risco.

Por ultimo, apontam-se algumas consideracdes finais, na tentativa de arrematarmos

algumas implicagdes do presente estudo.




Capitulo 1:
A CONSTRUCAO DO CAMPO DA SAUDE PUBLICA
HUMANIZADA A GESTANTE DE ALTO RISCO

“Os homens foram, individual e coletivamente, esse querer, essa
necessidade, esse fazer, que de cada vez se deu um outro objeto e
através disso uma outra defini¢éGo de si mesmo. {(...)

A humanidade é aquilo que tem fome.
(CASTORIADIS, 2007, p. 163)
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1.0. A CONSTRUCAO DO CAMPO DA SAUDE PUBLICA HUMANIZADA A
GESTANTE DE ALTO RISCO

Entendemos nosso objeto de estudo — a relag¢do de cuidado — como um fenémeno
socio-histdrico, construido na relagao contraditdria entre o poder das normas e a forga das
acdes sociais anticonservadoras, sendo esse jogo de contradicoes fundamental para a
singularidade da Saude Publica. Isso significa dizer que as mudancas da pratica de cuidado
em saude apresentam dimensdes micro e macroestruturais da institucionalizagcao do Saber
em Saude, incluindo as mobiliza¢des politicas, ideoldgicas, econbmicas e psicossociais. Como
nosso interesse foi focar a relagcdo de cuidado entre a equipe de saude e a gestante de alto
risco, concebendo-os como atores sociais que se sustentam e se apropriam das
Organiza¢Oes de saude, escolhemos comecar refletindo sobre as significagdes sociais dadas

ao corpo da mulher gravida, focando suas complexidades sdcio-histéricas.

1.1. Os trés tempos simbolicos do “corpo da mulher gravida”.
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O modo como o Ocidente situa o corpo da mulher gravida, estd intrinseco nas
representagdes simbdlicas das praticas da vida privada e coletiva. Ao longo da histéria, os
saberes popular, religioso e cientifico capturaram linguisticamente este corpo, impregnando-
o de crengas e valores, na fronteira entre a coisificacdo do corpo feminino e a condig:
sujeito da mulher. Isso fica nitido na abordagem dos trés tempos simbdlicos dados ao «
gravidico: tempo mitoldgico, tempo bioldgico e tempo polissémico'.

No tempo mitolégico, o processo reprodutivo da mulher era explicado através

elementos sobrenaturais, como a influéncia da lua e do vento. A simbologia mitica torna

se a referéncia para a minimizagdao dos mistérios do corpo humano, da diferenca entre
sexos, gravidez e parto, por exemplo. Vale dizer, as sociedades arcaicas convocavam os
mitos a fim de significar a realidade, assim, minimizar a angustia humana diante do
desconhecimento. Os mitos tém essa func¢do: organizar as experiéncias do cotidiano. Pois, o
mistério em torno do corpo gravido possibilitou o desenvolvimento de explicagcdes poéticas
sobre o mesmo, a ponto de associar a mulher gravida a “mae-natureza” (MARTINS, 2005).

No advento do cristianismo, o corpo gravido foi simbolizado como “corpo sagrado”,
a semelhanca da Virgem Imaculada Concepc¢ao. Ou, como “corpo do pecado”, a semelhanca
de Eva. Corpo, saude, doenca e gravidez receberam o crivo da santidade e do pecado, sob a
perspectiva criacionista. A mulher gravida era socialmente reconhecida, se fosse casada. Por
outro lado, o corpo da gravida podia ser visto como prova do pecado, quando associado aos
“maus” comportamentos sexuais da mulher, de modo que os problemas de saude advindos
do processo gestacional eram explicados como castigo divino (CAMAROTTI, 2002).

Essa distincdo foi efetiva, uma vez que a explicagdo religiosa no Ocidente agia de
forma repressora para com o corpo da mulher, ao atribuir o tom de impureza ao ato sexual.
No processo de ruptura com as explicagdes sobrenaturais, a ciéncia apropriou-se do discurso
de que a atividade sexual tinha como fim a procriacdo. O modelo sexo-procriacdo foi o
modelo bindrio do patriarcalismo, limitando o lugar social da mulher a reproduc¢do. Nesse
patamar, a ldgica da ciéncia diferenciou-se da légica do cotidiano e acabou produzindo uma
assisténcia repressora em saude, ao negligenciar a autonomia da mulher sobre o préprio
corpo (LUZ, 1979; COELHO; FILHO, 2002; HELMAN, 2003; AVILA, 2003).

No tempo bioldgico, a repressdo da religidao foi substituida pela repressdo da ciéncia,

gue simbolizou o corpo da mulher gravida como estritamente organico. Como diz Rezende
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(2010), os tratados de obstetricia dos Séculos XVIII e XIX revelaram um saber especializado e
objetivo, o que favoreceu a visdao naturalista, adotando-se o modelo da homologia sexual,
sob a nocdo de feminino como imperfeicdo. Foi adjudicado ao corpo da mulher as
qualidades de perigoso e fragil, estando as doencgas da mulher determinadas pelo aparelho
sexual. E as mudancas fisioldgicas da gravidez dividiram posicdes cientificas, entre este corpo
revelar ou ndao um estado doentio, principalmente quando em alto risco gestacional
(MARTINS, 2004).

Aos poucos, foi possivel a Ciéncia perceber que o corpo da mulher gravida ndo se
reduz a fungao bioldgica, devendo ser focado na pessoa, ndo nos érgdos. Czeresnia (2007)
apontou a mudanca conceitual a partir da epidemiologia, no Século XIX, que posicionou o
outro como entidade “periculosa”, sob a materializagao do corpo humano.

Mas surgiu no Século XX, ainda segundo esta autora, um movimento de
contrarreforma do corpo como um todo, interferindo na significacdo social dada ao corpo
gravido. Teria sido a partir da Biologia Molecular, que a causa da doenca incluia fatores
ambientais, psicossociais e epidemioldgicos de riscos. A génese da doenca foi relacionada ao
estilo de vida do individuo, desde entdo, responsabilizado pelo préprio estado de saude. E a
genética estabeleceu novos esclarecimentos sobre as malformacdes fetais e infertilidades.
No mais, as Ciéncias da Saude e as Ciéncias Humanas dialogaram através da psicossomatica,
gue diz ser as patologias organicas desencadeadas ou ativadas por motivos subjetivos. Por
exemplo, como consta em Baptista e Dias (2010), a Psicologia da Saude ganha forca na
década de 1970, em sintonia com politicas nacionais de saude, com orientagao para o estilo
de vida das pessoas, seu contexto e a organiza¢ao da pratica do cuidado de si, de maneira
gue a subjetividade comeca a fazer parte do universo das discussdes sobre saude e doenca.
O psicossocial tornou-se cada vez mais pauta das questdes de Saude Publica.

Apesar disso, Czeresnia (ibid) frisou como necessario mais outra reviravolta
semantica, para que se construam alteridades em Saude: ampliar o corpo contextualizado
para corpo histérico-cultural, pautado na interagdo e na contingéncia dos sujeitos. Essa nova
perspectiva de saude e doenca faz parte de um movimento anticonservador sobre o corpo

humano, demarca o tempo polissémico: o corpo da gravida seria histérico-cultural,

simbolizado através das interac¢des vividas pela mulher. Analisar a qualidade de seu campo
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interativo vem sendo defendido como um recurso apropriado para se definir e redefinir de a
terapéutica do sujeito.
Situados os trés tempos simbdlicos do corpo da mulher grdvida, vale percorrer um

pouco o itinerario da Organizagao de saude voltada para a gestante.

1.2. O itinerario do hospital-maternidade e seus aspectos

macrossociais

O hospital-maternidade no Brasil teve sua origem na encruzilhada entre a hegemonia
das parteiras e a hegemonia médica, sob a influéncia europeia, revelando-se também aqui
as tensdes entre o saber cientifico e o popular em saude. Para melhor entendimento, vale
apontar antes um pouco da histdria das Organizacdes de saude no Ocidente.

As primeiras praticas ocidentais de assisténcia a saude foram realizadas por
civilizagdes antigas, antes de Cristo, no formato de auxilio a enfermos e desamparados, com
tratamentos gratuitos e de fundamento religioso. Ha registros de que Moisés, legislador do
povo Hebreu, ampliava suas orientagGes, interferindo na higiene individual, familiar e
comunitdria, prescrevendo nos casos de doencgas contagiosas, mas também com instrucées
voltadas as mulheres durante a menstruacao, a gravidez e ao puerperio (CAMPQS, 1944).

Das primeiras civilizagdes, ndo ha registro sobre complexos hospitalares. Uma das
primeiras dessas organiza¢des foi descrita por Herddoto, ao se referir a mercados publicos,
onde doentes informavam suas doencas a populacdo, recebendo dela sugestées de cura. Na
Grécia Antiga, o primeiro hospital foi um templo religioso. Diante do grande numero de
enfermos que iam ao local pedir cura a Deus, sacerdotes reformaram a estrutura fisica, para
melhor acolher os doentes, dispondo fontes de dguas terapéuticas no novo espaco (ibid).

E o conhecimento médico da Antiguidade foi guardado nos mosteiros medievais, a
fim de ndo ser transformado em heresias ou praticas pagas. Sendo assim, na Idade Média, os
hospitais, hospitale ou Domus Dei, eram casas religiosas onde se amparavam os doentes, por
via de tratamento sanitdrio e profilatico; compondo-se de ferramentas dualisticas de
cuidado. O Clero, figura principal da pratica de cuidado, acompanhava os doentes do

espirito, enquanto os medicus eram responsaveis por tratar os acometidos dos males do
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corpo, principalmente no final da Idade Média, com a fundacdo da Escola de Medicina de
Salerno, na Italia. Em geral, os medicus, os sacerdotes e as irmas hospitaleiras”, estavam
sujeitos ao contdgio, caracterizando o ato penitencial de seu servigo caritativo. A estrutura
era desigual e discriminatéria na Europa: os tratamentos dos servos eram mais longos, com
administracdo de medica¢cbes pouco onerosas. Ja a hospitalizacdo da nobreza era de curto
prazo, com medicamentos mais efetivos (SAUNIER, 1985).

Na Idade Moderna, o hospital foi um espaco de recolhimento e protecdo
populacional, caritativo, filantrdpico, assistencialista e excludente, alimentado pela politica
de desigualdades. Os doentes de baixo poder aquisitivo foram rotulados como portadores
de doencas contagiosas, devendo ser excluidos da sociedade que lhe ofertava compaixao.
Nesse periodo, a clientela do hospital compunha-se de indigentes, prostitutas, moribundos e
loucos, todos concebidos em condi¢cdes terminais, despojados de assisténcia material e
espiritual. Essa Organizacao era um “morredouro”, ritual de passagem para a morte: o foco
ndo era a cura, mas a caridade; a assisténcia hospitalar era um espaco digno para leigas e
religiosas salvarem a prépria alma e a dos hospitalizados (SAUNIER, 1985; FOUCAULT, 2008).

No Brasil, a primeira Organizagdo hospitalar foi a Santa Casa de Misericérdia de
Salvador, fundada em 1549, instituida pela coroa portuguesa, funcionava sem auxilio do
governo, em condi¢Ges sanitarias desumanas, sendo um complexo mantido como
“filantropia social e congregacdo de fiéis” (CABRAL, s/d).> Outros hospitais foram sendo
construidos no Rio de Janeiro e no Recife, mantidos pela Igreja, pelo exército ou pela
beneficéncia portuguesa. No geral, tais Organizacdes acolhiam pobres, drfdos, viajantes e
maes solteiras (FERREIRA, 2008).

Como se observa, esses hospitais ndo eram uma Organizacdo médica. Foi no Século
XVl que, na Franga, os médicos mantiveram o controle da vida publica e privada, detendo o
saber em saude e fazendo da medicina o fundamento do hospital. Tal reformulacdo deu-se
pelas artimanhas do mercado. O crescimento da industrializacdo acentuou um processo nao
planejado de migracdo urbana, por conseguinte, a desigualdade social qualificou o sentido
de “doenca”. Signo da auséncia, a enfermidade foi vista como efeito da falta de trabalho, de
alimentacdo, de cuidados, de felicidade. A assisténcia hospitalar era um servico

marginalizado, voltado ao “miseravel” e ao “infeliz”. Como a doenca acusou o caos sécio-

> Cf. http://www.dichistoriasaude.coc.fiocruz.br/iah/P/verbetes/stcasaba.htm. Acesso aos: 05.10.2009, as

20:18h
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demogrdfico, a pobreza foi utilizada como justificativa para a necessidade de uma
reorganiza¢ao do espago social. Foi assim que moral burguesa categorizou os pobres,
nomeando uma parcela deles de “ociosos voluntarios”, outra, de “desempregados
involuntdrios”. Esse crivo da ociosidade minimizou a leitura sacralizada da pobreza e a culpa
social diante da miséria, formando mao de obra barata. Ainda, a ascensdo sécio-econdmica
era projetada como uma garantia para que o individuo financiasse os custos do préprio
tratamento médico. Segundo Foucault (2004), houve uma alianca entre as necessidades
industriais de produgao, o fendmeno do adoecimento do pobre, o imperativo do trabalho e
a pratica médica.

Deste modo, no Século XVIII, a Franca deu inicio a gestdo participativa em Saude
dissimulando os interesses burgueses. Nesse jogo conflitivo, o hospital voltava-se mais a
saude da populacdo do que a normatividade, pois 0 movimento higienista investiu na saude
do corpo fisico, para melhoria das condi¢des de vida do corpo social. A assisténcia deixava de
ser caritativa e se tornava dever da policia médica que usaria de estratégias disciplinares
para higienizar o social, porque a doeng¢a passou a ser vista como problema geral da
populacdo, com acdes de massa, verticalizadas, impositivas e centradas no diagnéstico e na
medicacdo. Em linhas gerais, a Saude Publica surgiu enquanto agéncia moral e cientifica
“secretamente econdmica”, sustentada na governamentalidade do capitalismo. A pauta o
discurso médico era a “morbidade urbana e uma vigilancia médica de todo um conjunto de
disposicBes, de construcdes e de instituicdes” (FOUCAULT, 2008, p. 201).

Todavia, neste periodo, alguns fatores contribuiram para denegrir a imagem social
dos hospitais: infeccao hospitalar, terapéutica dispendiosa, superlotacao, dificuldades no
acesso ao servico e na eficacia do tratamento. Assim, os hospitais foram direcionados a um
processo de reforma especializado, os médicos tornaram-se responsaveis direto pelo
controle da saude, a rede hospitalar foi voltada aos tratamentos complexos. Todavia, essas
reformas eram burocraticas, econdmicas e espaciais, aprisionadas na visdo bioldgica e na
moral burguesa (FOUCAULT, ibid), como ocorreu no Brasil.

Por razdes conservadoras, até a primeira metade do século XIX, ndo havia uma
unidade hospitalar brasileira que dividisse seus servicos por género sexual. Alids, nem se
tinha médicos especializados nas doencas das mulheres. A Obstetricia € uma ciéncia médica

que, Segundo Rezende (2010), enfrentou o desconhecimento das parteiras sobre as
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complicacoes do parto, a discriminacdo de género, as crendices populares, incluindo a nocao
de que a gravidez e o trabalho de parto ndao demandariam atengao médica especializada.

As parteiras eram especialistas no cuidados com a saude das mulheres, responsaveis
no tratamento de doencas relacionadas a sexualidade e a genitdlia feminina. Geralmente,
eram mulheres casadas ou vilvas, de varias classes sociais e que tinham essa atividade como
um dom e oficio duradouro. Especialistas na gravidez, parto e puerpério; orientavam sobre
amamentacdo, ciclo menstrual; eram peritas de exames para investigar a virgindade;
prescreviam ervas para complicagdes puerperais; atuavam em caso de morte materna;
batizavam natimortos; e em épocas de epidemias, atendiam a todas as pessoas enfermas,
independente de género. A Organizacdo das parteiras detinha um saber empirico sobre a
arte da cura, transmitido entre gerac¢des, através de sua rede de solidariedade feminina,
marcada pelos padrdes socioculturais e construindo uma relacdo horizontal com sua
clientela. Foi ainda uma Organiza¢ao escravocrata, pois algumas hospedaram negras na sua
casa, e em troca, alugavam-nas como amas de leite (BARRETO, 2008).

A obstetricia comecgou a ser reconhecida socialmente, através da ascensao da ciéncia
médica no Século XX, também da acusacdo de que as parteiras seriam feiticeiras, aborteiras,
ignorantes no saber formal sobre o corpo e responsdveis por mortalidades materno-
neonatais. Declarou-se um front de guerra no Rio de Janeiro e em Salvador, entre o saber e a
ignorancia, perpassando na disputa contetudos moralistas, patriarcais e positivos. Enquanto
isso, a gravidez e o parto oscilavam entre ser um evento natural ou fisiopatoldgico. Em
paradoxo, os médicos acabavam buscando orientacdes com as parteiras, como vetor
resultante das deficiéncias das academias de saude (VIEIRA, 2002).

Como resultante, houve um processo de oficializacdo da arte de partejar. As parteiras
dividiram-se em ocasionais, as que ministravam partos esporadicamente, e as de profissao.
Estas ultimas subdvidiram-se em: a) leigas, que detinham apenas o conhecimento empirico-
sensorial; b) examinadas, que haviam submetido-se a prova de titulo, avaliada por
cirurgides. Recebiam uma carta de autorizacdo para partejar, emitida por um organismo
fiscalizador em saude, o Fisicatura-mor; c) diplomadas, as que cursaram obstetricia na
Faculdade de Medicina (ibid).

O primeiro curso de partos foi em 1832, na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro,

aberto a candidatas a parteiras e a estudantes de medicina. Por ser um curso tedrico, houve
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reivindicacdes de aulas praticas na disciplina de gestacdes patoldgicas, para o exercicio
supervisionado do acompanhamento gestacional, auscultagdo obstétrica e toque. Entdo, em
1876, foi criada a primeira enfermaria especial de partos e doencas de mulheres no Hospital
Sao Cristovao. Porém, as gravidas ndo aderiram ao servico, e as mulheres hospitalizadas
portavam de enfermidades dissociadas do processo gravidico. Ele foi fechado, devido a baixa
adesdo, a insalubridade, a pouca ventilagdo e aos riscos bacterioldgicos. Apds 1880, com o
advento da Bacteriologia, foi possivel controlar febres puerperais, entre os processos
infecciosos, o que possibilitou o desenvolvimento dos hospitais e sua credibilidade social.
Sendo assim, em 1893, foi inaugurado o Hospital Santa Isabel, equipado com enfermarias
femininas, em local isolado do centro urbano, separando o espaco das gestantes, das
puérperas com quadro infeccioso. Em 1910, houve a inauguracdo do primeiro hospital-
maternidade brasileiro, a Maternidade Climério de Oliveira, em Salvador - Bahia. Jd em 1911,
no Rio de Janeiro, foi instituida a Escola Brasileira de Obstetricia, criada por Fernando
Magalhdes (1878-1944).

Ainda assim, a clientela continuava rara, pois as parteiras permaneciam atuantes e o
pudor com o corpo impedia mulheres de procurarem a assisténcia com médicos homens.
Alids, havia dentro da prépria medicina uma discriminagdo no que se refere ao médico
ginecologista e obstetra. Este era um oficio considerado indigno, devido a sua tradicdo
feminina, apropriado as praticas domésticas. Apesar disso, alguns médicos passaram a usar
de intervenc¢des educativas, por meio de periddicos, informando sobre sua func¢ao, sua ética
profissional e suas orienta¢des aos cuidados com a saude da mulher, assim conquistando a
confianca da populagdo, no que toca ao saber em obstetricia e ginecologia. Em
contrapartida, isso fez do processo gestacional, parto e puerpério um evento
hospitalocéntrico, apoderado pela masculinidade, pelo cientifico e pelo instrumental
(VIEIRA, 2002; BARRETO, 2008). Nesse momento, o corpo gravido era um corpo
exclusivamente bioldgico, como abordado antes.

Houve um processo de ruptura da arte de partejar como de responsabilidade de
parteiras. Em 1922, a Escola de Enfermagem Ana Neri incluiu na grade curricular a disciplina
“enfermagem obstétrica”, a partir de entdo, ndo demorou para que o curso de parteiras
fosse extinguido (LIMA, 1997). Neste inicio de século, 91,5% dos partos ocorrem em hospital,

ou em espacos equipados pela obstetricia humanizada. Mesmo assim, estima-se existir
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partos domiciliares assistidos por parteiras leigas, nas zonas rurais, atuando sem apoio dos
servicos de satide que sequer tém nocdo do nimero preciso delas (MS, 2004) ®.

Além disso, o conhecimento obstétrico, a Ciéncia da Mulher — a Ginecologia, por
influéncias europeias, dedicou-se a ultrapassar as questdes restritamente anatomoclinicas,
em didlogo com o arcabouco da natureza feminina, sinalizando o compromisso social do
discurso meédico-cientifico, incluindo-se em debates sobre género, raca e familia. O
diferencial da tocoginecologia", comparado a outras especialidades médicas, é que ela
manteve inicialmente a légica do mistério e do milagre quanto ao nascimento do bebé,
tendo assim nascido implicada de valores socioculturais. No inicio, houve médicos que
receitavam 6leo santo para evitar as dores de cabeca da gestante, prevenindo maus partos.
Sob influéncia sociolégica e filoséfica, este saber passou a questionar o Estado sobre a
responsabilidade dele para com a saude da mulher, contribuindo com as reconstrucdes
sécio-histdricas sobre o feminino e a capacidade reprodutiva (MARTINS, 2004, 2005).

As reformulacdes tracam a importdncia de que esses complexos Organizacionais,
como os hospitais-maternidades, construam uma relagdo horizontal, adjacente a das
parteiras’, no sentido de serem acolhedores & mulher-usudria. Os problemas dos servicos de
salde quanto ao cuidado com a mulher gravida, levaram a um movimento de retomada da
presenca do saber popular na parturi¢gdao, como ocorre no programa de doulas.

Em 2001, em S3o Paulo, houve o primeiro curso de formacao de doulas no Brasil. Elas
sdao acompanhantes do parto, que ofertam apoio emocional a mulher antes, durante e apds
o parto. Antes, sdo responsaveis por informar a grédvida sobre os procedimentos do parto e
favorecer a elaboragdao de suas expectativas com relacdao ao parto. Prestam informacgdes
educacionais sobre o parto e o pds-parto. Como sao familiarizadas com os procedimentos de
assisténcia ao parto, elas tem competéncia para orientar a mulher, o acompanhante, além
de usar técnicas diversas de alivio da dor no trabalho de parto. No pds-parto, a doula visita a

familia, para orienta¢des no cuidado com o bebé.

® Estd sendo discutido atualmente no Sistema Unico de Sadde (SUS) uma “politica de inclusdao do parto
domiciliar no SUS”. A discussdo estd embasada na estimativa do Ministério da Saude de que esteja ocorrendo
no Brasil, em torno de 40mil partos por ano, orientados por parteiras. Cf. www.saude.gov.br
7 Winnicott (2006) afirmou que as parteiras mantinham uma relacdo de proximidade com as gestantes,
perpassada por questdes afetivas; e que sabiam usar a relagdo para amparar a gravida na hora do parto, seja
respeitando o tempo de independéncia da mulher, seja permitindo sua dependéncia no trabalho do parto. Por
tolerar isso, as parteiras favoreciam condi¢des saudaveis de parturigdo. “Isto é em grande parte, uma questdo
de senso comum, de saber harmonizar a necessidade com a a¢do adequada ou a inagdo deliberada” (p.67).
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Assim como as parteiras, hd uma hierarquia entre as doulas. Ha as doulas leigas,
semelhantes as parteiras leigas. E as doulas comunitdrias, também conhecidas como
institucionais, geralmente trabalham como voluntdrias de unidades de saude da rede
publica. Elas tém a funcdo de apoiar as mulheres que chegam ao hospital-maternidade,
assim ndo conhecendo as gestantes antes, para um prévio trabalho educacional. Geralmente
ndao tem formacdo na drea de salde, mas sdo treinadas pela equipe hospitalar. Como
geralmente as mulheres chegam ao hospital sem a presenca de acompanhante, as doulas
ofertam suporte afetivo e educacional no trabalho de parto, durante o parto e no pds-parto.

Para o MS (2001), o trabalho das doulas é complementar a agao da equipe de saude,
sendo eficaz no apoio familiar. Além disso, entre os beneficios do trabalho das doulas, sdo
citadas a queda das taxas de cesarianas, da duragao do trabalho de parto, das anestesias, do
uso de oxitocina' e de férceps’. Porém, o setor satde n3o tem condicBes sociopoliticas
atuais de definir a presenca das doulas nas unidades de saide como uma rotina.

Os conflitos até aqui descritos em torno da assisténcia obstétrica refletem as tensdes
institucionais do setor saude em geral, ao se evidenciar a necessidade urgente da presenca
do sujeito no cenario da Saude Publica. Conforme Martins (2003), o individualista, parasita
social do capitalismo, acabou percebendo a caréncia social de uma individualidade reflexiva.
No espaco da medicina oficial, individuos ficaram frustrados, insatisfeitos e inseguros,
exigindo um sistema de saude solidario e pluralista. De um lado, hd uma forga reivindicando
a presenca do sujeito criativo em saude. De outro lado, outra forga coibindo o plano afetivo
da sociedade moderna, em um movimento repressor do corpo singular. Toda essa tensdo
revela um cenario apelativo as relagdes complexas no cotidiano da pratica de cuidado em
saude. Nao somente isso, pois como sinalizam Martins, Matos e Fontes (2008), é digno
afirmar que o discurso democratico é um dos discursos que impulsionam os avangos da
Saude Publica, ao revisitar as praticas humanas. Sendo assim, os mesmos autores
reconhecem que nao se trata de desvalidar a competéncia da medicina, a missdo coletiva é
encorpa-la a outras fontes de saber, para que respondam juntos ao corpo biopsicossocial.

Apds esse resgate histdrico, social e politico, circunscrevendo a constituicdo da
assisténcia em saude voltada a gestante, fica pertinente voltar a discussdao de superar o
reducionismo bioldgico do corpo gravido. Para isso, é necessario olhar a saude da mulher

gravida em sua dimensdo social, como possibilita o Paradigma da Promoc¢ao de Saude.
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1.3. O paradigma da Promogdo de Saude

Este paradigma abre caminhos para se pensar e criar novos sentidos em torno da
mulher, do corpo gravidico, na intencao declarada de visualiza-la como uma cidada que fez a
escolha de se tornar mde em um momento especifico de sua vida social. Nesse sentido, a
salde da mulher gravida é um fendbmeno social.

Martins (2009) explicam que pensar a saude como fendmeno social, é reconhecé-la
como uma constru¢do da vida social, incluindo os bens materiais e simbdlicos dos lagos
interativos. Trata-se da ampliacdo da nocdo de saude, abrangendo alimentacdo, moradia,
saneamento bdsico, meio ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte, lazer, acesso a
bens e servicos essenciais. Lefevre e Lefevre (2004) acrescentam que esta nova légica nega a
dualidade simpléria entre saude-doenca. A doenca passa a ser entendida como uma
denuncia dos desarranjos sociais, agindo na dialética com a salde, devendo a patologia ser
socialmente enfrentada com medidas de cuidado pluralista. Em suma, a coletividade foi
acionada, de maneira que a saulde se torna um fendmeno polissémico, resultante da
articulacdo entre o organico, o psicolégico e a participacdo politica.

Sendo assim, a Declaracdao Universal dos Direitos Humanos imprimiu um conceito

renovado de saude, que seguidamente apareceu na Constituicao brasileira.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo (REPUBLICA BRASILEIRA, 1988)

E a Lei Organica 8.080 de 1990 entende saude como de responsabilidade publica,
envolvendo a autonomia das pessoas na defesa de sua integridade. E isso, em termos de
assisténcia, implica uma pratica de salde que considere a condicdo humana do outro. Essa
nova concepc¢ido demarcou o surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS).

Vale entdo refletir a partir deste ponto de discussdo os alcances e limites do SUS,
bem como suas iniciativas em prol da salde da gestante de alto risco, tendo em vista que a

presente pesquisa esta centrada nesta usuaria.
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1.4. O SUS: surgimento, avancos e fragilidades

As normativas de Saude Publica no Brasil, ao contrario de antes, consideram a
dimensao social da enfermidade, revelando uma abertura aos questionamentos das Ciéncias
Humanas. Segundo Spink e Corréa (2007), a Psicologia colaborou com isso, propondo
visualizar a subjetividade do sujeito e suas multidimensdes. Para Fontes e Martins (2008), a
Sociologia favoreceu o entendimento de saide como fendmeno produzido pelas interacées
complexas da vida social. Mas houve mesmo uma conjuntura sécio-histérica propicia a
revolucdo do sistema de saude brasileiro, reconfigurando suas bases conceituais. De um
lado, o movimento sanitarista era oneroso, com suas medidas de recuperacao da doenca. De
outro, surgiu a ideia de promoc¢do e preven¢dao primaria em saude, com menor custo
financeiro. Inspiradas no processo de redemocratizacdo brasileira, estas ultimas foram entao
racionalizadas para reduzir os riscos de adoecimento da populagdo. Como uma das
estratégias de base, a descentralizacdo dos servicos de saude foi constituida em 1988.

Nesta Constituicdo, o SUS foi fundado como politica de interesse social, cabendo ao
Poder Publico o dever de regulamentar, fiscalizar e controlar as acdes e servicos em saude.
Com sua instituicdo, em 1990, esse sistema apresentou a meta de reduzir as disparidades
regionais na atencdo em saude, para que as praticas fossem acessiveis e igualitdrias as
diversas camadas sociais. As instancias de Governo assim deveriam compactuar da nova
légica com corresponsabilidade, partindo da visdao de que o fundamento do SUS é seus
atores sociais, entendendo-se como ator social aquele que participa da reformulacdo, do
planejamento, do monitoramento e controle do SUS (MS, 2009).

Tratava-se de um projeto de reorganizacdo politico-administrativa, direcionando o
poder da federagdo para uma rede participativa, onde as trés esferas do governo interviriam
de modo interdependente, conforme suas especificidades e competéncia hierarquica. A
descentralizacdo entdo surgiu com o objetivo de reduzir as disparidades regionais, para
melhor adequacdo do SUS ao universo sociocultural dos usuarios. E a assisténcia foi distinta
em niveis de baixa, média e alta complexidade, para enfrentamento dos problemas de saude
da populacao brasileira. Fundou-se a Rede Basica em saude, como o Programa Saude da
Familia (PSF), também as assisténcias secundarias e terciarias, como hospitais-maternidades

especializados as gravidas de alto risco e aos bebés prematuros.
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No geral, o SUS foi consagrado um modelo diferenciado para o processo de

socializagdo da saude, como denota seus trés principios (MS, 1990):

a) Universalidade: como a saude é direito humano fundamental, deve ser garantido

a0 usudrio o acesso universal e indiscriminado nos diferentes niveis de
complexidade da assisténcia, de acordo suas necessidades individuais e coletivas.
Qualquer brasileiro tem o direito de acessar as acles e projetos do SUS, com

qualidade no servigo, incluindo promogao, prevengao, tratamento e reabilitagao.

b) Equidade: este principio define que o SUS atua sem privilégios ou preconceitos,
reduzindo e erradicando as desigualdades ja existentes na atencdo a saude
brasileira. Prevé que Governo, sociedade civil, comunidade cientifica e outras
liderancas sociais comunguem da efetivacdo de praticas igualitarias em saulde;
devendo existir uma distribuicdo equanime entre servicos, profissionais e
recursos de trabalho. Os servicos de saude devem prezar por acdes justas,
conforme as caréncias individuais e coletivas dos usuarios e seu grau de
complexidade. Busca-se também extinguir situacées de exclusdo social, no que

tange a grupos negros, ciganos, ou de orientacdes sexuais das mais diversas.

c) Integralidade: questiona-se a pratica de saude focada na doenca e o usudrio é
visto no plano individual, grupal e institucional, abarcando sua singularidade e
seu contexto de vida - familia, comunidade. A assisténcia aglutina acdes
interligadas, de enfoque preventivo e curativo, individualizado e coletivo. O foco

é o usudrio em sua totalidade bioldgica, cultural, econdmica e psicossocial.

Atualmente, esses principios sdo os desafios da pratica, pois estdo condicionados a
uma mudanga de cultura na salde publica do Brasil, que ainda tem influéncias da
hegemonia médica, da precariedade reflexiva da populacdo e do adoecimento dos
profissionais de saude, devido ao estresse no trabalho. Em 2003, esses problemas
justificaram a implantacdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), enquanto veiculo
primordial para se enfrentar os pontos de inaplicabilidade do SUS, em paralelo, para que as
pessoas se vejam como corresponsaveis da producao de salde coletiva.
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Importa clarificar, a humanizacGo é uma atitude que favorece a autonomia dos
sujeitos, garantindo atendimento de qualidade, com uma participagdo integrada entre
gestores, técnicos, pacientes e familia. Os atores sociais compdem desta maneira uma rede
de construgdo dos lagos de cidadania. A tarefa € mudar a cultura de atencao aos usudrios e a
de gestdo do processo de trabalho: construir atitudes éticas, estéticas e politicas que vejam
o sujeito como protagonista de sua histdria de vida situada na coletividade (MS, 2004b).

Nesse sentido, a PNH é transversal e questiona as verticalidades, as desigualdades e
as discriminagdes sociais. Seus principios sdo: criar e garantir a constru¢dao de sujeitos
autébnomos em saude, através de ferramentas terapéuticas como comunicag¢do, vinculo
afetivo, acolhimento e lagcos de solidariedade. Nesse sentido, defende as relacdes
horizontais entre gestores, equipe de salde e usudrios, posicionando-os como protagonistas
e produtores de satde coletiva, nos diversos niveis de assisténcia” (MS, ibid).

Sete anos apds a PNH, observam-se suas a¢des de aprimoramento do SUS, como a
execugao de projetos terapéuticos nos varios niveis de assisténcia em saude, valorizando a
condicdo de sujeito do usudrio. Contudo, muito ainda precisa ser feito para que o SUS seja
de fato centrado no usudrio. Segundo o MS (2009), o acolhimento nem sempre é adequado,
a valorizacdo do trabalho em saude continua precaria e os vinculos estao fragilizados, com
relagcdes submissas ao poder médico. Matos (2009) apontou ainda dissociagdes institucionais
entre o que é preconizado pelo SUS e o cotidiano das praticas de saude: a) a pratica
preventiva, os lacos de confiangca, o protagonismo e a intersetorialidade ndao acontecem
como recomendados; b) as condi¢cdes da vida social ndo coincidem com o acesso as
informacgdes de saude, ou seja, a linguagem usada pelo Sistema ainda ndo se adequa ao
universo simbdlico dos usuarios, sendo isso um ruido notavel para impossibilitar o didlogo e
a incorporagao de uma saude humanizada.

E a populagdao continua desconhecendo os principios e as diretrizes deste Sistema,
assim ndo se posicionando como protagonista da salde. Os individuos ndo assumem a saude
como uma questdo social, de responsabilidade coletiva. Ao contrario, a instituicdo publica de
saude é sentida pela populacdo brasileira como um servico voltado aos excluidos do sistema
social. Matos (2009) constatou no PSF uma fragilizacdo da autoestima dos usuarios, que
disseram usar o SUS por falta de alternativa. Ndo tendo condic¢des financeiras de pagar um

plano de salde, submetiam-se a uma assisténcia deficitaria, gratuita e voltada aos pobres.
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Por outro lado, o conjunto das normativas do SUS permite mudancgas continuas nas
acOes desse Sistema. Segundo o MS (2009), o modelo de gestdao participativa prevé agdes
pedagdgicas e avaliativas em saude, a fim de tornar as ferramentas do SUS mais apropriadas
aos usuarios e profissionais. Em parte, isso abre a possibilidade para o desenvolvimento de
uma cidadania ampliada. Por outro lado, a construcdo de cidadania ndo depende sé de

investimentos educativos®, no sentido da pedagogia tradicional"",

requer mais
profundamente uma mudanca de atitude social. Antes mesmo do SUS, Luz (1979) ja alertava
que viabilizar um ambiente fisico e interpessoal seguro ao usuario exige principalmente
rever as condi¢des da populagao se apropriar, produzir e reproduzir vida coletiva.

E um problema possivelmente relacionado as dificuldades de efetivagao do SUS é o
descrédito da populagdo com a efetividade de um servigo que se anuncia democratico, como
argumentam Martins, Matos e Fontes (2008). Segundo os mesmos, a desesperanca parece
resultar da histdria social de corrupgdes, com um sistema educacional que boicota a
reflexividade dos sujeitos, provocando uma espécie de desencanto social frente ao ideal
democratico. Ainda que a democracia no Brasil seja um fend6meno irreversivel para esses
autores, eles reconhecem a caréncia social de instrumentos mais apropriados a ampliacdo
dos jogos democraticos, ultrapassando-os da condigdo representativa - parlamentar.

Porém, a situacdo do SUS ndo é tao tragica, ao considerar a histéria da Saude Publica,
sendo o préprio SUS uma conquista social’. A titulo de exemplo, conforme Martins, Bezerra
e Nascimento (2009), ha unidades de saude que conseguem no seu cotidiano favorecer aos
usuarios a apropriacdo dos dispositivos do SUS. H4 servicos que contam com grupos voltados
a facilitar a relagdo de cuidado e a participacdo em saude. A diferenca desses grupos é que
suas atividades regulares de orientacdo educativa sdo somadas ao estabelecimento de lacos
interativos entre os usuarios. Esses servicos tem a singularidade de promover agdes
centradas no grupo comunitdrio, conseguindo assim estimular um processo de negociacoes

entre os atores sociais. Sua pratica de cuidado é realizada através do favorecimento de

¥ Uma das diretrizes do SUS é garantir que o usudrio seja informado sobre riscos e agravos de sua saude, sobre
o potencial dos servicos prestados, seus limites e formas de utilizagdo. A desinformagdo é percebida como
aquilo que impede a participagdo comunitdria, favorece a aliena¢do dos usudrios no sistema: busca de
atendimento inadequada aos niveis de complexidade; superlotacdo de servicos; aumento orcamentdrio. O SUS
ja produziu milhares de documentos informativos, campanhas publicitarias, conferéncias, entre outros
dispositivos pedagdgicos e a populagao ainda desconhece suas diretrizes e principios.

°0s tépicos anteriores deste capitulo demonstram um pouco disso.
36




trocas de experiéncias gratificantes e solidarias. O fato é que essas acdes sdo realizadas por
grupos especificos de atendimento. De qualquer maneira, ja revelam como possivel a
formacdao de uma sociabilidade solidaria em saldde: exemplos assim provam que a
democracia ndo é toda parlamentar. O desafio social esta na ampliagao dessas agdes.

E o espago pensado aqui, como local de exercicio das praticas sociais humanizadas, é
o hospital-maternidade voltado a saude da gestante de alto risco. Inserido no campo da
Saude da Mulher, é atribuido a esse hospital o exercicio de respeitar as diferencas das
gravidas, como pontua Avila (2003), nas suas condi¢des de promoc3o de satide, com acdes

humanizadas, abordando a sexualidade e reprodu¢ao como dimensdes da vida democratica.

1.5. A mulher gravida de alto risco no discurso da PNH

Como ja descrito, a Saude da Mulher nasceu restrita a biologia da gravidez e do
parto, sendo isto reflexo do esteredtipo social feminino (mae, educadora e doméstica). Com
a ampliacio de seu papel social no Brasil, a mulher foi sendo declarada sujeito de direitos™®.
Por igual razao, tornou-se impreterivel a reorganizacdao de a¢cdes em saude, para contemplar
a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos e atender as varias necessidades de saude das
usuarias. O SUS defendeu as mulheres como protagonistas, apontando as responsabilidades
sociopoliticas perante as dificuldades de saude. E se incumbiu de enfrentar e reduzir o mal-
estar social quanto a desigualdade e discriminacdo por género e raga, prezando as varias
esferas da vida das mulheres. Avila (ibid) alertou que superar as herangas autoritérias e
patriarcais da pratica de saude voltada a mulher, demanda antes democratizar o cotidiano,
construir um novo imaginario social sobre relacdes sexuais, vida reprodutiva, relagdes

amorosas e cidadania; tracar interseccdes entre Saude, Politicas Publicas e vida social.

Em capitulo constitucional dos direitos e deveres individuais e coletivos, decretou-se que homens e mulheres
tém os mesmos direitos perante a Lei. Também, foi afirmada uma prote¢do a gestante no que se refere aos
termos de direitos sociais e de previdéncia social. Instituia-se a condi¢do cidadd da mulher, ainda que ndo
constassem neste documento quaisquer especificidades sobre seus direitos a um servico de saude de
qualidade e capacitado para as necessidades femininas. Foi em 2000 que uma Emenda Constitucional alterou
alguns artigos, acrescentando assegurar os recursos minimos para financiar agGes e servicos publicos de saude,
em favor ao atendimento da mulher. Cf. BRASIL. Constituicdo Federal. Brasilia, 1988. Disponivel em:
www.senado.gov.br/sf/legislacao/const/con1988. Acesso em 03.04.2010, as 12:02h.
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Em 1984, antes da institucionalizacdo do SUS, foi criado o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), questionando as agles verticais em salude e ja
propondo um olhar diferenciado as mulheres. Naquele momento, o PAISM n3o obteve
muitas conquistas. No inicio do século XXI, o programa adotou os principios de humanizagao
e de qualidade na atencdo em saude: focou a satisfacdo e a autonomia das usudrias, em
respeito a diversidade socioecon6mica e cultural, buscando aproximar a saude da realidade
local delas. Entre suas metas, o PAISM estabeleceu “ampliar, qualificar e humanizar a
atencao integral a saide da mulher no SUS”(MS 2004, p.62-3).

Em 1993, foi criada a Rede Nacional pela Humanizagdo do Parto e Nascimento
(REHUNA), formada pela sociedade civil organizada, profissionais de saude e de outras areas,
além de executores de politicas publicas em saude. Entre os objetivos da Rede, listam-se
“incentivar as mulheres a aumentar sua autonomia e poder de decisdo sobre seu corpo e
seu parto” e “resgatar praticas humanizadas tradicionais de parto e nascimento, aliadas aos
conhecimentos técnicos, também cientificos sistematizados e comprovados”. Uma de suas
estratégias de acdo foi implantar as ac6es do Programa de Assisténcia Integral a Saldde da
Mulher (PAISM), quanto a humanizacdo da assisténcia a gestacdo, parto e puerperio. A
REHUNA trata-se de uma proposta de ampliacdo até mesmo dentro da prdpria assisténcia
voltada as questdes da gravidez e do parto, reestruturando servicos, para que promovam
saude a mulher com mais qualidade tecnolégica e humana.

Nesse sentido, foi identificado um grupo de mulheres com necessidades especificas
de acompanhamento gestacional, suscetiveis a um desenvolvimento gravidico adverso, por
motivos particulares ou decorrentes de algum agravo em saude. S3o gestantes que sofrem
de alto risco gestacional devido alguns fatores intercomunicantes, tais quais, caracteristicas
individuais e condi¢cdes sociodemograficas desfavoraveis, histdéria reprodutiva anterior,
doenca obstétrica na gravidez ou intercorréncias clinicas.'’ Destaca-se, o conceito de
gestacdo de alto risco’® revela certo reposicionamento da assisténcia de saude voltada a
esse publico, provocando as equipes de saude na reelaboracdo de sua pratica de cuidados.
Foi observado que esse grupo de gestantes requer um tratamento mais especializado, pois
alguns dos casos ndo se dissolvem na assisténcia primdria, mas demandam ac¢des complexas

dos niveis secundario ou terciario, com equipe multidisciplinar.

" ver Apéndice A sobre Fatores de Riscos a Gestagao de Alto Risco.
12 \ 4. “ ~
Vide “Introdugao”, p. 16
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Nesse sentido, nasceu em 1998 o Mecanismo de Apoio a Implantagdo dos Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar a Gestante de Alto Risco, buscando-se uma modernizagao
no atendimento a demanda das gestantes. Foram criados centros de referéncia secundarios
e tercidarios em cada estado brasileiro, organizando e hierarquizando os niveis de
complexidade em atencdo a tais gestantes. Esses servicos possuem tais estratégias politicas
e de gestdo: a) servico de pré-natal e de planejamento familiar; b) postura de escuta e
acolhimento nas agdes; c) informatizacdo dos servicos de informacdo; d) modernizacdo da
central de vaga e de sistema de regulacdo; e) comité de mortalidade materna e neonatal; f)
garantia de equipamentos médico-hospitalares especificos e seus materiais permanentes; g)
ampliacdo de leitos em UTI neonatal, pedidtrica e adulta, além de unidades intermediarias
de bergario; h) mecanismos de monitoramento e avaliagdo permanentes; i) implantacao ou
implementagao de Casa das Gestantes de Alto Risco, como recurso facultativo de apoio as
necessidades assistenciais destas gestantes, em caso de precisarem de acompanhamento
prolongado na Organizacdo de saude, sendo esta casa estruturada em 4drea fisica propria,
dispondo de equipe de salde na rotina didria (MS, 2001b).

Estas Organizagdes sdo instituidas pela PNH, visando a autonomizacdo da mulher em
condicdo de gravidez de alto risco. Mas a Saude voltada as grdvidas e puérperas em geral
depara-se com muitas deficiéncias evidentes, com fatos de expressivo agravamento a Saude

VIl Esse é um problema que denuncia a débil qualidade

Publica, como a mortalidade materna
de vida social. Entre 2000 e 2005, o Nordeste obteve um acréscimo da razdo de mortalidade
materna” de 57 a 67 mortes maternas para cada 100.000 bebés nascidos-vivos, sendo o de
maior indice, comparado as demais regides. O Sudeste foi o de menor razdo, com uma
queda de 48 a 40 Obitos maternos para cada 100.000. (MS/SUS/DASIS/SIM, 2008, apud,
REZENDE, 2010). E as principais causas de tais dbitos sdo as mesmas consideradas evitaveis,
se a mulher tiver acesso a servicos de saude qualificados: estados hipertensivos, infeccao,
hemorragia e complicagcdes no aborto (REZENDE, ibid).

A mortalidade materna é um problema social e ocorre no mundo todo, conforme a
realidade social de cada pais. Portanto, entre os Objetivos do Milénio, lancados em 2000,

pela OMS, a serem alcancados até 2015, foram definidas as seguintes metas: “melhorar a

saude das gestantes” e “reduzir a mortalidade materno-infantil”.

39




Em 2004, o Brasil assinou o Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e
Neonatal, focando a preservagao dos direitos humanos de mulheres e seus bebés. Algumas
das estratégias estabelecidas pelo Pacto foram: praticar o acolhimento ao parto; ampliar os
centros de partos normais; garantir aten¢dao humanizada ao aborto; organizar o acesso e
adequar a oferta de servicos; promover educacdo permanente aos profissionais envolvidos
com a atencdo obstétrica e neonatal.

Em suma, o SUS possui ferramentas racionalizadas para a humanizacado do pré-natal
ao puerpério. Nas bases preventivas, ha técnicas de avaliagdo de riscos, entendendo-se que
toda gravidez, mesmo sendo um evento natural, necessita do mapeamento no pré-natal das
condicBes de risco. Todavia, falhas das Rede Basica de Saude” inibem a identificacdo precoce
e unanime dos riscos gestacionais (MS, 2004).

Percebe-se o avanco histdrico nas normas do SUS, quanto a atencdo obstétrica, com
iniciativas instituidas de humanizagdo a gestante e a puérpera. Promover salde as gestantes
de alto risco soa assim como promover acolhimento digno a mulher e ao recém-nascido,
percebendo a usudria como sujeito e o bebé, como um sujeito em formacgao, através de uma
significagdo polissémica do corpo gravidico. Entdo, ndo se pode desconsiderar neste estudo
sobre a relagdo de cuidado as subjetividades em torno da gestacdo de alto risco e o lugar da
equipe de saude na PNH, os dois temas ainda necessarios nesta problematica, para que

possamos, a partir desse conjunto de ideias, apontar a questdo-problema da pesquisa.

1.6. O “Ser mae” e as subjetividades em volta da gestacao de alto risco

Algumas simbologias do corpo da mulher gravida foram explanadas no inicio deste
capitulo. Agora, a reflexdo serd em torno das significacbes sociais da maternidade,
observando-se o modelo idealizado do “ser mae”, uma referéncia de ternura incondicional.
Este assunto nos facilitara perceber as subjetiva¢des da gestante de alto risco.

Segundo Badinter (1985), até o século XX, ser mae ou educadora eram condi¢ces que
promoviam realiza¢do pessoal e reconhecimento da sociedade. Outros autores apontam que
isso estava ancorado em interesses sociopoliticos. Duby, Perrot e Thebaud (1991)
esclareceram que a Igreja exaltou na mulher a virtuosidade da aptiddo procriadora, assim

mantendo os principios do cristianismo na educacdo das criancas. Del Priore (1994) apontou
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a vertente econdmica: a valorizacdo da natalidade gerou abandono de criancas, por efeito, o
reconhecimento social das familias de criagdo e mao de obra barata; ou gerou mortalidade
materna e infantil, devido a precariedade assistencial do pré-parto ao puerpério e vida
neonatal. Para Avila (2003), o conservadorismo nutriu o bindmio sexo-procriacdo, impondo
uma sujeicdo a mulher, que tinha sua sexualidade inibida por dispositivos culturais, para sé
se devotar ao dom da maternagem e dos servigos domésticos.

Para Stern (1997), a gravidez promove uma nova organizacao psiquica, denominada
de “constelagdo da maternidade”. Neste estado, a gestante posiciona-se em trés discursos:
em sua relagdo com a prépria mae, questionando o tipo de mae que teve quando criancga;
um discurso prdéprio, tendendo a questionar seu estilo materno; também um discurso com o
bebé. Essa trilogia compde assim o eixo da vivéncia materna, permitindo a mulher efetuar
uma reelaboracdo mental e experimentar novas tendéncias transitdrias de acao.

Por ora, vale detalhar as reagdes emocionais tipicas ao periodo gestacional (MS,
2005). No primeiro trimestre, a mulher apresenta muito mais instabilidades afetivas, com
dualidades na aceitacdo da gravidez. E comum ela desejar e, simultaneamente, ndo desejar
ter o bebé, devido a suas fantasias psiquicas e as preocupacdes reais a respeito das
mudancas de sua vida, apds a chegada do filho. Desta maneira, surgem ansiedades tipicas,
acompanhadas de irritabilidade e altera¢cdes organicas, como nduseas e sonoléncias. No
segundo trimestre, a gestante comeca a perceber os movimentos fetais, evidenciando sua
condicdao materna, o que lhe favorece idealizar o bebé, atribuindo sentidos ao mesmo,
supondo seu estilo de personalidade ou caracteristicas fisicas. A mulher tende neste periodo
a introspeccdo, a passividade e a reorganizacao da representagao de si e do prdéprio corpo,
havendo a possibilidade de experimentar alteracdes no desejo e desempenho sexual. Ja no
terceiro trimestre, sdo intensas as expectativas para com o parto, o medo da dor e da morte,
além de ansiedade. As idealizacGes sobre o bebé diminuem, um recurso inconscientemente
protetivo, para que a mulher tenha condi¢des de construir uma relagdo de amor com o filho,
ndo se frustrando com o bebé da realidade, diferente do bebé sonhado na fase antecedente.
Nesse periodo final, as gravidas costumam dizer que querem apenas que o filho venha com
saude, ndo importando as caracteristicas fisicas, dizendo aceita-lo do jeito que ele vier.

E o sentido que ela elabora sobre sua gravidez tem efeitos em sua saude puerperal,

bem como na constituicdo organica e psiquica do bebé, considerando-se que a
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maternalidade da mulher é caracterizada por sua postura diante das necessidades do
neonato (SALES, 2000). No puerperio, a mulher estd ainda mais vulneravel psiquicamente.
Ela mantém a relacdo simbidtica com o bebé, mas vivencia o luto do corpo gravidico e a
frustragdo por ndo recuperar de imediato o corpo pré-gestacional. Estranha a separacgao
mae-bebé, enquanto sente medo de se perder na dependéncia com o filho, ndo mais
recuperando seu estilo de vida anterior a existéncia dele. Nessa fase, as mulheres estdo
suscetiveis ao baby blues”, & depressdo pds-parto™ ou a quadros ansiosos (MS, 2005).

Diante de tais vulnerabilidades e da visao sécio-histérica de que o corpo feminino era
essencialmente suscetivel a doencgas, a gravidez foi impregnada pelo sentido de riscos. O
desconhecimento cientifico sobre o funcionamento do corpo da mulher, o discurso da fé
cristd e o pensamento patriarcal contribuiram para a presenga dos mitos no cotidiano das
gravidas. A “parturicdao”, a “maternidade” e a “maternidade de alto risco” foram dotadas de
valores socioculturais (MARTINS, 2004; HELMAN, 2003).

Segundo Del Priore (1994), na Idade Moderna, o saber popular justificava a gravidez
de alto risco através dos fend6menos da natureza, capazes de interferir no corpo gravidico,
vulneravel aos riscos do ambiente, segundo as crencas. Ainda, havia uma explicacdo de
ordem religiosa: os partos chamados “desgracados” eram vistos como um castigo divino,
punindo-se as mulheres que tinham praticas sexuais errdneas na 6tica social. Nesse aspecto
moral, as praticas sexuais eram vistas como causa de danos gravidicos, porém, a gestante
era orientada a apenas moderar a atividade, ndo deixando o marido em abstinéncia sexual.

Do ponto de vista cientifico, ainda hd imprecisGes na caracterizacdo dos riscos
gestacionais, apesar da classificacdao de risco descrita pelo SuUs®, Segundo Gomes et al
(2001) o sentido do alto risco gestacional mantém um perfil quantitativo e organicista,
merecendo ser pensado na articulacao de varias disciplinas, para uma melhor avaliacao dos
riscos gestacionais.

Czeresnia (2007) concorda e discute a importancia do profissional de saude favorecer
a gestante a construcdo de sentidos criativos para sua experiéncia gravidica, de modo a que
faca escolhas compartilhadas sobre seu corpo. Segundo a autora, enquanto a medicina
controla os picos hipertensivos, cabe a equipe fornecer através da rela¢do de cuidado um

espaco de escuta e acolhimento, para que a gestante encontre do ponto de vista subjetivo

B Vide Apéndice A - Fatores de Riscos a Gestagdo de Alto Risco.
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outras formas de enfrentar sua realidade, que ndo seja correndo o risco de morrer ou de
matar seu bebé. Do contrario, evitar os riscos de modo autoritario e organicista é incorrer o
perigo de agrava-lo. Se “correr riscos” servir ao sujeito como uma saida inconsciente para
lidar com sua realidade, seja ao menos na condi¢do de ganho secunddario, o risco tem assim
um fator de protecdo subjetiva, ainda que de forma prejudicial. Pois, livrar o sujeito
bruscamente dessa saida psicoldgica, sem Ihe oferecer alternativas, é também uma forma de
piorar seu estado de saude. Entdo, erradicar ou minimizar as condi¢cdes de risco de um
usudrio requer procedimentos que permitam estabelecer negociagoes.

Para isso, vale tomar ciéncia de que a gravida de alto risco tende a construir uma
autoimagem de fracasso, com dificuldades na elaboracdo de sua maternalidade. Apresenta
intensificada dificuldade de adaptacao emocional, quando comparada as gestantes de baixo
risco. O estado de alto risco gestacional suscita fantasias de morte e destruicdo na mulher,
podendo indicar complicagcdes de estrutura psiquica, com prejuizo dos lagos afetivos nos
diferentes grupos sociais, como na vivéncia da hospitalizacdo. Ainda que a internacdo seja
vetor dos cuidados obstétricos, a mulher pode toma-lo como estressante, o que pode
comprometer o processo de maternagem, por efeito, na constituicio do bebé enquanto
sujeito em formacdo (TEDESCO, 1997; COSTA, 2002; ZEN, 2006).

Sittner, DeFrain e Hudson (2005) acrescentaram que o estado de alto risco gravidico
tanto pode interferir no psiquismo da mulher, quanto provocar um impacto psicossocial na
dinamica familiar. Eles verificaram a vulnerabilidade das familias a altera¢des de conduta,
indicadoras do momento de crise e estresse, devido ao sentido que o grupo familiar constroi
acerca da vivéncia do alto risco gestacional. Esse problema somente acentua a funcao
mediadora dos profissionais de saude na atencdo a mulher e ao seu campo social.

Sendo assim, para finalizar o capitulo, importa aprofundar nossa reflexdao sobre a
relacdo de cuidado entre a equipe de saude e a gestante de alto risco hospitalizada, dando

énfase ao fato do processo de hospitaliza¢do ja ser um fator de vulnerabilidade emocional.

1.7. Arelagdo de cuidado no cenario de hospitalizagao

Apesar dos esclarecimentos acima sobre a subjetividade da gestante de alto risco,

ndo foram encontradas na literatura especificacdes sobre os comportamentos desta mulher

43




durante o internamento hospitalar, em uma Unidade de Referéncia. Mesmo assim, como a
pesquisa situa esta mae em sua condicdo de usuaria do setor saude, é apropriado pensar o
gue acontece do ponto de vista psicolégico com uma pessoa em processo de hospitalizacao.
Isso permitird melhor entender a relagdo de cuidado em seu contexto hospitalar, ampliando
a visdo sobre a especificidade a que nos propomos investigar.

Vimos nos tépicos anteriores a mudanga conceitual das politicas publicas acerca da
saude. E isso se relacionou ao aprimoramento da nocao de sujeito, que o SUS defende como
um protagonista: esta visdo é a perspectiva de salde centrada no usuario. O doente é
convidado a exercer sua autonomia na produc¢do de saude, sair do lugar de sujeicdo, antes
adjudicado no setor saude (ROMANO, 1999).

Entretanto, o processo de hospitalizagdo em si mesmo dificulta um projeto de
autonomia em saude. Inevitavelmente, o periodo de internamento configura-se um tempo
de suspensdo desconexo do ciclo vital do sujeito. Hospitalizado, o usudrio exerce uma nova
fungdo dentro de seu ciclo de vida: submeter-se a rotinas e normas hospitalares, conviver
com estranhos, sofrer a evidéncia real e imagindria de perdas, como da saude, do convivio
familiar, da privacidade, do seu estilo de vida (ROMANQO, ibid).

Ndo se pode deixar de considerar a atuacdo de varios fatores: histdria pessoal,
crengas, circunstancias sociais, estrutura psicolégica, apoio familiar, ambiente hospitalar,
significado construido socialmente sobre sua hospitalizacdo e quadro clinico. Entra em jogo
nesse momento alguns mecanismos psicolégicos, tais como: negacdo; culpa;
autodepreciacdo; medo de morte e de represdlia; raiva pelo estado de dependéncia. O
usudrio reage tanto ao perigo real (intercorréncia clinica), quanto a uma ameaca no nivel da
fantasia. E a equipe corre o risco de ser contaminada por essas questdes, se nao perceber
gue o usuario deposita nela temores, esperancas e fantasias. Ele geralmente espera
encontrar na equipe uma capacidade de maternagem — através de uma relacdo que alivie as
fantasias de destruicdo incitadas pelo adoecimento, tornando-as suportaveis-, ou de
paternagem - em uma relacdo investida de controle dos perigos externos e habil para
fortalecer o usuario (BOTEGA, 2006). Portanto, o recurso para a hospitalizacdo ser vivida de
modo criativo é o apoio social, de maneira que cabe ao hospital assegurar um ambiente de
acolhimento (ANGERAMI-CAMON, ibid). A necessidade de tal ambiente justifica a presenca

da equipe enquanto cuidadora, com fins de facilitar o protagonismo do usudrio.
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No entanto, o processo de insercdo da equipe de saude nos espacos de atendimento
esbarrou com o lugar-tenente da medicina, que se posicionou com a alma professoral de
Bachelard (2002), tracando a hegemonia do discurso médico, focado no corpo bioldgico.

Moretto (2001) esclarece, todavia, que o médico precisa em alguma medida silenciar
a fala do sujeito, enfocando o sintoma (ndo o sofrimento subjetivo desse sintoma); do
contrario, nao traduzird um diagndstico nas queixas do usuario, tampouco definird um
tratamento. E necessaria uma cota de exclusdo para que se estabeleca o laco médico-
terapéutico. O problema é que a medicina foi ao extremo, negou a obviedade desta relagao
que ela mesma produzira: a relagéo de cuidado em saude. Para Clavreu (1983), o médico e o
doente acabaram vivenciando um laco incapaz de estabelecer negocia¢des, porque o
tratamento do doente era focado na cura da doenga, resumindo o doente ao corpo
fisiopatoldgico.

Mas diante das reformula¢Ges politicas em saude, a equipe de saude, incluindo nela
o médico, foi convocada a trabalhar na horizontalidade do Saber, construindo alternativas
para se viver a cidadania na relagdo de cuidado. O discurso médico ndao poderia mais agir
isoladamente, vendo-se que “onde sé opera a ordem médica, [...] € um caos humano”
(MORETTO, ibid, p. 66). E o SUS conceituou que a equipe nao é recurso humano, nem o
usudrio é publico-alvo: profissional de saude e usudrias sdo protagonistas de acdo em saude.

Nessa perspectiva, a recomendacdo do MS (2009) é que a equipe de saude
compreenda os significados que a mulher gravida elabora junto a familia, sobre a gestacao,
estando ciente de que o contexto gestacional influencia o desenvolvimento da gravidez e da

construcdo da maternalidade™"

. A tarefa é, através da relacGo de cuidado, acolher a
biografia da gestante, com oferta de suporte afetivo a esta mulher. E Romano (1999) alertou
que exercer um trabalho em equipe nao é simples, requer dos sujeitos disponibilidade a
negociacoes. Afinal, a relacdo de cuidado é construida através de jogos de identificacdo e
afinidades, crises de confianga, jogos de poder, entre outros aspectos sécio-interacionais.
(...)

Ao longo deste capitulo, observam-se dificuldades encontradas pelos atores sociais,

para o exercicio de sua autonomia em saude, o que residem em questdes sociopoliticas da

construcdo do Saber em saude. Quanto as gestantes de alto risco, as dificuldades também se

esbarram nos simbolismos dados ao corpo, demarcando inclusive conflitos politicos internos
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a instituicdo, como os desacertos entre parteiras e os obstetras. Nesse contexto soécio-
historico, a relagdo de cuidado é pensada como uma ferramenta terapéutica que deve a
todo custo se desfazer das falhas, dos siléncios, das disputas. Mas esse movimento de “virar
a pagina”, através de um ideal de harmonia na relagdo de cuidado, nao tem sido garantia da
efetivacdo da PNH, apesar de seus sucessos apontados nesta contextualizacdo. Sendo assim,
a presente pesquisa faz um convite: olhar de frente as contradigdes que possam existir na
relacdo de cuidado e, a partir disso, refletir sobre seus processos de mediacao.

No interesse de aprofundar o assunto, nossa pesquisa foi desenvolvida através de

uma questdo norteadora, a partir da qual definimos nosso objetivo geral e os especificos:

1.8. Questao e objetivos de pesquisa

Questao de pesquisa:

Quais as contradicbes e os processos de mediacdo da relagdo de cuidado entre a equipe de
saude e a gestante de alto risco no cotidiano de sua hospitalizagdo em uma Unidade de

Referéncia?

Objetivo Geral:

Analisar a dinamica da relagdo de cuidado entre a equipe de salde e a gestante de
alto risco de uma Unidade de Referéncia de Pernambuco, focando as repercussdes dessa

relacdo na qualidade do processo de hospitalizagdo da usuaria.

Objetivos Especificos:

a) Descrever as ac¢Oes interativas entre a gestante de alto risco e a equipe de saude
no contexto da hospitalizacao;

b) Descrever o lugar que a grévida de alto risco exerce no cotidiano de um hospital;

c) Comparar o modelo de cuidado preconizado por uma Unidade de Referéncia com
o estilo da pratica de cuidado objetivado em sua vida cotidiana;

d) lIdentificar as possiveis contradicGes e os processos de mediacdo que circulam e

organizam a vida social de uma Unidade de Referéncia.
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Capitulo 2:
A ABORDAGEM TEORICA

“Este sujeito ativo que evoca, estabelece, objetiva,
olha e coloca a distdncia {(...)

Ele é olhar e suporte do olhar,

pensamento e suporte do pensamento,

é atividade e corpo ativo — corpo material e corpo simbdlico.

(CASTORIADIS, 2007, p. 127)




2.0. A ABORDAGEM TEORICA

Visando alcancar os objetivos delineados no capitulo anterior, com foco na trajetéria
terapéutica de pessoas singulares, decidimos estabelecer como fundamento de base a
concepcgao de sujeito social desenvolvida por Castoriadis (2007). Esta tomada de decisdo
definiu nosso posicionamento psicossocioldgico diante da questdao-problema deste trabalho.

Ora, para este autor, a articulagcdo do sujeito individual e o do sujeito coletivo (na
relacdo de cuidado, por exemplo) inscreve-se na perspectiva social que compreende as
singularidades das gestantes de alto risco e da equipe de saude, mas também as
contradicdes que sustentam a Unidade de Referéncia onde esses atores sociais estdo
inseridos. Isso significa olhar o institucional da relagdo de cuidado: um caminho baseado na
Andlise Institucional, referencial dialético, psicanalitico e sociolégico, capaz de situar o
sujeito como produto e como produtor do espaco social.

Sendo assim, este capitulo comeca esclarecendo o que significa a autonomia do
sujeito social. Em seguida, expde os fundamentos epistemolégico, tedrico e metodoldgico da
Andlise Institucional. Feito isto, haverd condi¢des para se descrever o desenho metodoldgico

da presente pesquisa, a ser apresentado no capitulo quatro.




2.1. O sujeito social autonomo

Antes de qualquer coisa, é necessdrio estabelecer o protagonismo que m
profissionais de salde e gestores exercem no contexto da Organizacdo estudada. Para i
vamos iniciar esses referenciais estabelecendo as bases tedricas que fundamentam o
conceito de sujeito social nos planos individual e coletivo.

Como acenado na introdugdo acima, o sujeito social autbnomo é aquele que tem sua
vida socialmente inscrita nas instituigdes sociais, com abertura e iniciativa para as
reconstruir. Nessa concep¢do, a condicdo de sujeito ndo implica em liberalismo ou
descompromisso social, mas em uma construgao individual e coletiva socialmente engajada,
individualmente consciente. De acordo com Castoriadis (2007), o sujeito social autbnomo é
aquele que toma decisGes conscientes sobre si mesmo e sobre a realidade, a partir de suas
relacdes sociais. E isso ocorre justamente porque a autonomia é uma construcdo individual e
coletiva.

Para que essa questdo seja melhor entendida, é preciso esclarecer ainda, que o
sujeito em Castoriadis (ibid) inspira-se na visdo psicanalitica de sujeito, conforme a teoria
freudiana, segundo a qual o sujeito é estruturado na relacdo conflituosa entre duas
instancias, o id e o superego. O id é a instancia do desejo inconsciente e absoluto, onde ha a
maxima do prazer, designado por Freud (1920) como o principio do prazer. O superego surge
como a instancia que se contrapde ao id, apresentando a norma social, como principio da
realidade, demarcada por limites e puni¢des. O ego, como sujeito singular, é entdo
constituido na mediagao desse conflito: sentir prazer na realizagao do préprio desejo, em
contraposicdo aos limites da repressao social. O ego representa assim uma instancia
resultante da negociacdo: ele garante a formacdo da sociedade, ao permitir que o sujeito
obedeca ao social, mas também se aproxime de algo que fagca uma representacao do desejo.
Em outras palavras, o consciente insinua o que antes era desejo inconsciente.

Eis uma conceituacdo basilar de nossa pesquisa, ao acreditarmos que o espaco
psiquico e social, onde se manifestam essas contradi¢des e mediagdes, precisa ser entendido
na sua complexidade, seja pelas referéncias inconscientes que constituem o imaginario dos

atores sociais, seja pelas relacdes simbdlicas que se sedimentam no espaco social.
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Por isso, desenvolver o conceito de autonomia nesse contexto tedrico, é trabalhar o
universo e a linguagem onde se processa o desenvolvimento do individuo social. Esse
universo permite ao inconsciente se manifestar na inscricdo do sujeito, em um mundo das
representagdes simbdlicas, que servem de base para a regulagdo social, também para
garantir niveis satisfatérios de realizacdo individual e coletiva.

Ao insistir em vir a tona, as fantasias inconscientes — do campo imagindrio —
encontram saidas de expressdao através do campo simbdlico, o da representacdo do
imagindrio. Por isso mesmo, cada simbolo produzido pelo sujeito — um documento
normativo, um estilo de conduta - estd inscrito em uma cadeia de significantes, dizendo o
que sugere dizer e camuflando o que ndo pode ser dito abertamente. Um significante estd
sempre fazendo referéncia a outro significante, sempre circulando ao redor do “nao dito”,
gue permanece oculto. Essa cadeia ndo se fecha, ficando em torno de algo que a razdo nao
da conta e que é, em certa medida, simbolizado. Portanto, o campo simbdlico permite ao
sujeito se tornar engajado, questionar e dar sentido a vida, ser sujeito de linguagem, o
falante (LACAN, 1998). E foi este o motivo do simbdlico ter sido essencial ao nascimento das
relacdes sociais como a que pretendemos estudar nesta pesquisa — a relagdo de cuidado.

Nessa conjuntura, entende-se que o individuo, como sujeito social, é constituido “em
razdo da presenca manifesta da relagdo entre sujeitos” (LACAN, ibid, p. 529). Quando diz
isso, Lacan ndo esta falando apenas da relagdo entre um sujeito e outro sujeito, no plano da
realidade, muito mais, refere-se a invocagao inconsciente que o sujeito faz a um Qutro”.

Agora, chegamos ao momento da discussdo em que é apropriado explicar o que
Castoriadis (2007) concebeu como plano individual da autonomia do sujeito. Quando o bebé
estd na relacdo primaria com sua m3e, vive um estado de heteronomia constitutiva™",
alienado na relagdo com o Outro, que exerce uma funcdo imaginaria, a fungdao materna.
Depois, surge um processo de diferenciacdo, mais precisamente demarcada pela interdicao
gue exerce a presenca paterna. Tal diferenciagdo entre o discurso do sujeito e o discurso do
Outro é necessaria, do contrario, o individuo estara condenado a ficar fora da realidade, em
simbiose com a mde, no estado a-histdrico. A partir dessa diferenciacdo que a funcdo
paterna promove, o sujeito assume um discurso que acredita ser dele préprio;

simultaneamente, segue sob o dominio do discurso paterno, que exerce uma funcdo

14 . 3T A
Em psicanalise, |1é-se “grande outro”.
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simbdlica, determinando o que é a realidade e o desejo do sujeito. Diferenciado, o sujeito
acredita que o discurso proéprio resulta exclusivamente de sua vontade individual.

Por concordar que uma parte significativa do discurso do Outro é registrado no
inconsciente, Castoriadis (2007) pontuou que a légica psicanalitica situa o advento do sujeito
social autébnomo, envolvido no discurso do outro semelhante, mas também se diferenciando
do mesmo, a partir de conflitos de identidade inseridos na trama social. O sujeito entdo fica
sob o dominio do Outro social, como uma extensdo das func¢des materna e paterna,
inicialmente estabelecidas. Sem negar o discurso do outro, a formag¢do do sujeito autbnomo
passa pelo esforco de construir um olhar critico sobre aquele discurso, na busca de constituir

um discurso préprio, e assim, dar sentido a vida singular. E conceitua a autonomia como:

meu discurso deve tomar o lugar do discurso do Outro, de um discurso
estranho que estd em mim e me domina: fala por mim. Esta elucidacao
indica de imediato a dimensdo social do problema (pouco importa que o
Outro de que se trata no inicio seja o outro “estreito”, parental; por uma
série de articulacGes evidentes, o par parental remete, finalmente, a
sociedade inteira e a sua histéria (CASTORIADIS, 2007, p. 124).

Até porque a sociedade é mantida por mediacGes de conflitos imagindrios, sendo o
imagindrio social um dominante do discurso do sujeito. Quando este discurso toma o lugar
do discurso do Outro social, hd a autonomia individual, ponto de partida para uma
autonomia coletiva.

Esta surge quando o sujeito elabora um discurso seu a partir do reconhecimento do
discurso do outro, também da capacidade de questionar esse discurso externo. Nesse
processo autbnomo, o sujeito preocupa-se com o social e ai constréi um novo discurso; o
discurso renovado é uma construcdo coletiva através do conflito instaurado entre a norma
social e sua antinorma. Isso explica a formacado de grupos organizados, em que os membros
tracam um objetivo em comum e lutam juntos para alcancd-lo, focando as causas coletivas,
construidas num ambiente de autonomia.

De maneira semelhante, Morin (1990) pensa a autonomia como um fenbmeno que
depende de condig¢des socioculturais e da apropriacdo da linguagem realizada pelo sujeito.
Afirmou que a autonomia é exercida pela competéncia do sujeito em tomar decisGes

conscientes sobre a propria vida, em negociacdo com sua coletividade. E observou a
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contrapartida: enquanto o sujeito se disponibiliza a negociar com o social, é preciso que este
tenha condigdes de agenciar as negociagdes.

Nessa linha de raciocinio, Foucault (2008) argumenta que a sociedade controla o
sujeito, assumindo sobre o mesmo uma “forg¢a global de repressao”, dificultando que ele fale
em nome proéprio e consiga questionar o sistema de poder centralizador. A légica do poder
social minimiza a forga politica do sujeito, tornando-o ddcil aos interesses da sociedade. A
disciplina entdo aparece como um dispositivo de controle das acdes humanas, sem impedir
que o homem produza a propria realidade. Sendo assim, o sujeito é um transmissor do
poder, deixando-se dominar, mas também resiste as imposi¢des sociopoliticas, e isso é
permitido em uma medida que ndo esgote as forcas do sistema dominante.

Essa problemdtica permite questionar a funcionalidade do SUS. Mesmo este
Sistema vir encaminhando uma negativa a disciplinarizacdo do espaco médico, com o lema
da autonomia e protagonizacdo do sujeito, tem também revelado deficiéncias. Pode-se
guestionar nisso os interesses de manutencdo hegemodnica do Saber em saude, com suas
formas de regular a liberdade do usudrio, em contraposicdio a forca que visa a
autonomizacdo do sujeito em saude.

A reflexdo feita até aqui sobre o sujeito autbnomo e as relagées de forga do social
permite questionar se a rela¢do de cuidado em salude tem sido praticada de maneira a
favorecer a autonomia da gestante de alto risco em situacdo de internamento hospitalar. A
pesquisa foca essa questdao, vendo que o conceito de sujeito autbnomo em Castoriadis
(2007) tem aproximacgdes com a perspectiva de usuario centrado em saude. Esta perspectiva
embasa a relagdo de cuidado como uma relacdo intersubjetiva, unindo o saber profissional e
tecnoldgico, também os desejos e a demanda do outro (PINHEIRO, SILVA JUNIOR, 2009, p. 40).

E o cuidado integral requer a participacdo ativa dos atores sociais, incluindo
gestores, profissionais de saude e usudrios, preocupados com o bem-estar dos individuos e
dos grupos. Estes sdo vistos nas normas do SUS como aqueles que merecem ter garantido o
direito de emitir juizos sobre quais seriam suas proprias necessidades em saude, sendo
entdo posicionados como outro-sujeito e ndo como outro-objeto. Igualmente, Castoriadis
(ibid) diz que esse outro-sujeito é um projeto revoluciondrio possivel de ser realizado, apesar

das técnicas de heteronomia do sistema social.
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Vimos no capitulo anterior, que esta nocdo de sujeito em saude foi um salto nas
politicas publicas. Acrescenta-se aqui, que a nogao de sujeito social autébnomo representa o
salto epistemolégico em relacdo as teorias psicoldgicas tradicionais no ramo das

Organizag0es, definido pela emergéncia da Andlise Institucional.

2.2. A Analise Institucional

Frequentemente, a preocupacdo das pesquisas organizacionais de cunho
funcionalista foca-se na efetividade do trabalho humano e na produtividade econémica. As
OrganizagOes eram pensadas pela psicologia do Século XIX até os nossos dias, através de
uma leitura reducionista dos comportamentos humanos e de sua adequagdo a
funcionalidade empresarial. Entre as décadas de 1960 e 1970, surgem tendéncias
alternativas em consonancia com os movimentos de contestacdao politica e cultural na
Europa, nos Estados Unidos e na América do Sul. Uma dessas tendéncias se desenvolve sob a
orientacdo da Andlise Institucional, demarcando uma ruptura epistemoldgica, como um
olhar revoluciondrio, com base na visdo dialética da realidade, questionando conceitos
fundamentais, tais como autonomia, linguagem, o papel social do individuo, a articulagdo
entre Organizagao e instituigéols. Nascia assim uma abordagem que ultrapassou as
explicacGes psicoldgicas, articulando-se a outros saberes, como o social, o politico, o
psicanalitico e o histdrico, possibilitando um novo modo de perceber a vida humana
(BARBIER, 1985; RODRIGUES, 2007).

A Anidlise Institucional teve seu marco histdérico no movimento de contestagcao que
eclodiu na Franca, em Maio de 68 e se expandiu por todo o0 mundo, em defesa dos direitos

sociais e questionando as discriminacdes, a corrupcdo e a ditadura, com o objetivo de

® Na perspectiva psicossociolégica, Organizagdo é diferente de instituicdo. A primeira é a estrutura fisica,
envolvendo a burocracia e as relagOes interpessoais. A segunda sdo as politicas e os discursos que sustentam a
Organizagdo. Por exemplo, uma Unidade de Referéncia é uma Organiza¢do do setor saude, sendo sustentada
por varias instituicGes, como familia, a politica de humanizagdo, os Direitos da Crianga, o discurso da
maternidade, etc. As duas serdo melhor explicadas ainda neste capitulo, no tépico do fundamento tedrico.
'® “Maio de 68” ocorreu em 22.03.1968. Foi um movimento revoluciondrio materializado na greve geral
estudantil e de trabalhadores operarios franceses, aproximando etnias, culturas e classes sociais frente a uma
ideologia reformista. Seu declinio foi devido a forgas politicas do partido comunista de orientagdo stalinista,
mas sua acdo instituinte remodelou o espaco cientifico, em especial, as roupagens da Analise Institucional. Cf.
Rodrigues (2007).
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promover mudancas sociais. Através de intervencdes de grupo, propunha a construcdo de
sujeitos preocupados com a causa coletiva, criticos-reflexivos de sua realidade: sujeitos
conscientes, autbnomos.

A Analise Institucional constitui-se assim uma postura epistemoldgica, tedrica e
metodolégica de base psicossocioldgica. E se mostra vdlida a investigacdes focadas nas

praticas sociais, como é o caso do presente trabalho de pesquisa.

2.2.1. O fundamento epistemoldgico da Analise Institucional

Para fazer uma leitura dialética da realidade estudada, partimos do referencial
epistemoldgico baseado na Filosofia da Complexidade desenvolvida por Morin (2002) com
base no qual fundamentamos a Analise Institucional que tratou da rela¢do de cuidado como
um objeto complexo, estruturado por uma série de contradicdes que se expressam nas
condutas, nos sentimentos e nas ideias dos atores sociais envolvidos nesse tipo de
relacionamento humano.

Morin (1990) argumenta que as ambiguidades sdo a esséncia da dinamica do cosmo.
Os elementos do universo assumem entre si conflitos inevitaveis, reunindo simultaneamente
dissociacbes e complementaridades. Para este autor, a dindmica social que envolve as
contradi¢des entre as estruturas instituidas da sociedade e a sua contestacdo por
importantes segmentos sociais, estd na base das mudancas e dos avancos sociais.

N3o ha uma situacdo de equilibrio puro na vida, com relagdes humanas harmonicas,
como proclama a ldgica funcionalista da escolha racional que estd na base da psicologia
organizacional mais tradicional. O Paradigma da Complexidade mostra que a organizacdo e a
desorganizacdo compdem os fendOmenos sociais, de maneira que as rela¢cdes entre os
sujeitos sdo contextualizadas e impulsionadas nesse jogo dialético.

Complexidades sdo assim sistemas onde os fendmenos se relacionam de modo
guantitativo e qualitativo, por interacdes ndo controladas e contradicées mediatizadas. Para

Morin, o pensamento complexo se estrutura em trés principios complementares:

a) O principio dialdgico revela que os fenbmenos sdo antagdnicos, compostos

por dualidades que se negam e se complementam. Por exemplo, viver implica

segurancas e insegurancas, satisfacdes e insatisfacoes.
54




b) O principio da recursividade diz que os fendmenos se constituem da

reciprocidade entre causa e efeito, ndo de sua linearidade. A coisa produtora
em dado momento, pode ser a coisa produzida em outro. O social é produto e

producdo das interacdes humanas, sendo o homem auto-organizativo.

c) O principio hologramdtico mostra que os fenGmenos interagem em um

sistema onde o todo e a parte sao comunicantes e intercessores. Assim, o0s
atores sociais sdo partes de um todo organizacional, mas cada ator tem em si
a representacdo do todo, um nao pode ser entendido sem o outro, tampouco

sem as instituicdes que Ihe constituem e lhe sdo dependentes.

Para o pensamento complexo, esses principios sdo complementares, indissocidveis e
interdependentes. Servem para explicar a vida social: o sujeito e sua coletividade.
Possibilitam juntos entender que a autonomia do sujeito se produz na dindmica de
desintegracdes e de ligagcGes, haja vista, o sujeito moriniano tem funcao autopoiéticai. Ele é
um aglomerado de complexidades, um sistema auto-organizado; é reflexivo; sistema em
aberto, criador de novos saberes, a medida que enfrenta lutas entre for¢as opositoras.

As relagcbes humanas sdo assim contraditdrias, construidas entre a ordem e a
desordem. Como a Organizacdao é constituida dessas relacdes, ha na sua base os mal-
entendidos e as incompletudes, circunscritas pelo sistema social, com seus imprevistos,
repeticOes e irregularidades. A completude desta maquina é uma aspiracao, constituida por
verdades e ndo verdades. Nas vicissitudes das complexidades, é que os individuos, os grupos
e as organizacOes toleram a desordem, sendo esse grau de tolerdncia o que viabiliza a
tomada de iniciativas inaugurais, na busca pela regularidade (MORIN, 1990).

Isso pode ser compreendido através da légica das situacdes mediatizadas que Barbier
(1985) explica. Para este autor, as praticas sociais resultam da dominancia das instituicOes
sobre o individuo e sobre o grupo, dando aos atores sociais uma predisposicao a
funcionarem em conformidade a instancia instituida. Nesse estado de alienagdo, forgas
ocultas surgem na tendéncia de negar o ja estabelecido, em confronto com o mesmo,

provocando um estado de instabilidade. Essas forcas instituintes sdo as da contestacdo, no

55




momento em que o sujeito se evidencia em processo de autonomizacdo diante de seu
ambiente social. A criatividade ou o mal-estar dos grupos sociais diante desse cenario
dialetizado depende do processo de mediacdo entre o universal e o particular da vida em
sociedade. Esse processo pode ser mais consciente, racional, quando os grupos conseguem
investir na autonomia dos individuos, tomando consciéncia das descontinuidades de acdes
grupais. Ou entdo, o processo de mediagdo pode gerar um sistema social
preponderantemente manipulado, em que os grupos se posicionam de modo dependente.

A légica de contradi¢des foi usada para compreender o dinamismo da Unidade de
Referéncia que aceitou participar deste estudo e que, a partir de agora, chamaremos de
AMULY. Diante dos investimentos técnico-cientificos nacionais no campo da saude da
mulher gravida de alto risco, apontados no capitulo anterior, este estudo levanta um
guestionamento sobre as contradicdes e as mediacdes da relacdo de cuidado. Este é um
problema presente na perspectiva tedrica da Analise Institucional, como se notard no tépico

seguinte e que acompanhou o desenvolvimento desta producdo cientifica.

2.2.2. O fundamento teodrico da Analise Institucional

Pode-se falar em fundamentos tedricos da Analise Institucional, devido a diversidade
de correntes: Andlise Institucional Socioanalitica, Esquizo-andlise, Sociopsicandlise
Institucional e Andlise Institucional de Inspira¢do Sociolégica (BARBIER, 1985).

Elas tém em comum, uma epistemologia dialética, uma leitura supra disciplinar, com
énfase para o foco sdcio-histérico da sociologia e da antropologia e para as referéncias
subjetivas da psicanalise; tudo isso associado a uma postura politicamente engajada com a
autonomia dos sujeitos individuais e coletivos. Esse engajamento pode resultar ou em uma
atitude de pesquisa-agdo dirigida para apoiar grupos e movimentos sociais em suas agoes
politicas; ou na preocupacdo de engajamento em uma analise critica, sem um compromisso
imediato com a mudanca social.

Foi nesta ultima perspectiva, que pudemos justificar essa pesquisa como um estudo

académico, comprometido com uma analise critica do quadro em questdo, sem um

Y Este é o nome ficticio escolhido, com o propdsito de preservar a imagem da Organizagdo de saude
participante. A escolha do codinome faz alusdo ao titulo Hospital Amigo da Mulher.
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compromisso objetivo com uma intervencdo ativa. De acordo com Rodrigues (2007), este
aspecto é caracteristico de uma pesquisa de Andlise Institucional de Inspiragcéo Socioldgica.

A nossa intencdo aqui é analisar a relagdo entre o sujeito e a instituicdo, como fez
Bourdieu, que estudou a violéncia simbdlica da instituicdo educacional, desenvolvendo
nesse esforco tedrico o conceito de habitus, usado nesta pesquisa e que sera esclarecido
ainda neste capitulo. Como se nota, a andlise institucional possibilita desenvolver anadlises
em diversos realidades organizacionais, o que justifica a op¢ao tedrica desta pesquisa que
analisa a interatividade na AMUL.

No geral, as quatro correntes sdao avaliadas na literatura®® como responsaveis por
evidenciar a instituicdo como uma entidade discursiva e ideoldgica, diferenciando-a da
materialidade organizacional. Esse caminho proposto pela andlise institucional nos permite

aprofundar a relacdo que os homens mantém com as instituicdes.

2.2.2.1. As instituicoes

Com base na referéncia tedrica da Andlise Institucional, conceitua-se o que estd
sendo compreendido por instituig:c”voxv, 0 que ajudara ao entendimento sobre as
contradig¢Oes institucionais que sustentam uma Organizacao.

Do latim institutio, as instituicdes condicionam a existéncia da sociedade, tendo a
funcdo de manter e transmitir um Estado, ao regulamentarem e orientarem os lagos sociais.
Como dito antes que os lagos sociais sdo ancorados por ambiguidades afetivas e envolvem
guestdes primitivas, as instituicdes acabam também cumprindo um papel antagonico:
camuflar e expor os conflitos e as violéncias da sociedade.

Este autor esclareceu que as instituicdes sdo constituidas de uma rede tensa de
significagcdes que legitimam e dao sentido a uma Organiza¢do. Essa rede possui um saber
incontestdvel e se representam como um ideal da sociedade, sendo imprescindivel que os
individuos e os grupos interiorizem este saber. Por exemplo, o SUS possui como um principio
gue a saude é um direito de todos. Esse saber é a causa de existéncia do SUS, de modo que,

se a saude ndo for mais entendida como um direito universal, essa instituicdo de saude nao

'8 Cf. Lourau (1975); Barbier (1985); Rodrigues (2007).
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fara mais sentido. O SUS entdo luta no seu cotidiano para que os individuos e os grupos
assumam em seus comportamentos a maxima de direito universal, sendo isso imprescindivel
para a legitimidade do Sistema. Entdo, as instituicdes sdo reprodutoras dos comportamentos
sociais, em funcdo de uma atividade educativa autoritaria, no sentido de causar no outro a
necessidade de tomar o saber institucional como o ideal da vida individual e coletiva. O que
estd por tras disso é a fungdo paterna da instituicdo, ou seja, sua maneira de fazer
interdicdes, de instaurar as regras, regulando o pensar, o sentir e o agir das pessoas. As

instituicdes exercem uma espécie de violéncia simbolica®"'

disfarcada, no sentido de
Bourdieu (2007), com o lema de estarem a favor do bem, despertando o amor dos
individuos que passam a assumir uma submissdao amorosa suficiente para a instituicdo
cumprir de fato o que cobicga, o reconhecimento social.

Sendo caracterizadas por uma rede simbdlica, as instituicGes tem caracteristica
dialética, isto é, constituem-se de forcas contraditérias. S3o demarcadas pela ordem do
instituido, das normas prescritas e pela ordem do instituinte, que diz respeito a negatividade
dessas normas, seu potencial de sua contestacdao. O defensor dessa ideia foi Castoriadis
(2007), que afirmou ser a instituicdo da ordem do vivido, pois, mereceria uma analise do
sistema de significacdes contraditérias - de temas econdmicos, funcionais, simbdlicos e
imagindrios -, inscritas no imagindrio social.

Para Lourau (1975) essas significacbes podem ser entendidas como células
discursivas, que se visualizam nos trés momentos institucionais, compreendidos aqui como

centrais de toda a reflexao desta pesquisa:

a) O momento da Universalidade - as instituices sdo sociais e montadas por

ideias universais e abstratas, visiveis nas Leis da Organizagao. Por exemplo,
que todo usudrio de saude tem direito a visita familiar é uma sentenca
universal, presente nas politicas de humanizacdo em saude e que orienta a
rotina de vida hospitalar.

b) O momento da Particularidade - a exce¢do das normas aplicada na vida do

sujeito. Se, por algum motivo interno ou externo ao hospital, uma gestante

em especifico for impedida de receber visita familiar, ocorre nisso a negacao
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da universalidade. Assim, a totalidade da norma é parcial, comportando
brechas para a desobediéncia.

c¢) O momento da Singularidade — a concretizacdo institucional, através da

mediac¢do entre o instituido e o instituinte, enquanto referéncias abstratas. E
a realidade das instituicdes, sua objetivacdo, provando que a negativa da
norma ndo torna invidvel o funcionamento da sociedade. Mesmo que as
usudrias ndo recebam visita familiar, o hospital pode encontrar outras
estratégias que minimizem o sofrimento dessas protagonistas, como fornecer

um corpo de voluntarios, para realizar tarefas ocupacionais com as usuarias.

Na juncdo desses momentos, percebe-se que em toda norma ha o que é possivel de
ser cumprido — a universalidade — e o que nao se submete a realizacdo — o descumprido.
Entende-se, por exemplo, que o sistema de saude funciona entre o direito social do usuario
e 0 que é possibilidade realizar na esfera social e, em particular na esfera publica. A
legislacdo e as politicas em salude acabam assim ndo sendo aplicaveis na integra, na pratica
de saude; por mais que parecam apropriadas a realidade, diversos fatores sociais, politicos,
econdmicos, culturais que se apresentam como instituintes, terminam por minar essa
universalidade. Ainda assim, a exce¢dao da norma viabiliza a acdo de elementos que irao
mediar formas sociais singulares, como é o caso do corpo de voluntarios do exemplo acima.
O terceiro momento entrecruza e serve de mediagdo para as contradi¢des institucionais,
sancionando a relacdo entre a acdo imposta e a acdo idealizada, dando origem a
singularidade organizacional, ou seja, ao conjunto de suas acdes possiveis. Pode-se imaginar
uma Unidade de Referéncia criando artificios proprios de regulacdo e praticas, para dar

II'

conta de um “ndo todo universal”, sem se paralisar na desordem.

Esse pensamento dialético contribui com a andlise de um estudo da natureza deste,
gue tem um objeto complexo como a relagdo de cuidado, pois leva a compreensdo de que a
interacdo entre a equipe de salde e a gestante de alto risco esta demarcada por um jogo de
contradi¢Oes que diz respeito ndo apenas aos sujeitos singulares, mas também ao sistema
institucional de que faz parte.

Na sua dinamica dialética, esses momentos sdo inseparaveis e justificam que as

instituicdes compartilham entre si de um sistema discursivo. Afinal, as singularidades
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institucionais estdo limitadas a um conjunto de acbes que respeitam o propdsito
organizacional. Seguindo o mesmo exemplo da visita familiar, até mesmo quando uma
Organizacdo se vé impedida de aceitar esse dispositivo, por razdes epidemioldgicas, ela pode
aceitar algum elemento mediador, afinal, o apoio da rede social é acreditado pelas
instituicdes de saude como valoroso para a recuperacdao de uma pessoa hospitalizada. Por
mais distintos que sejam os complexos organizacionais, em sua arquitetura e dinamica, eles
se agrupam em algum ponto em comum do sistema social, como a ideologia de que o
usudrio é digno de qualidade na assisténcia.

Recapitulando: o momento da universalidade dd condi¢des para a instituicdo exercer
seu poder sobre o social, assim relativizando a autonomizacdo do sujeito. A universalidade
leva a Organizacgdo a agir sim como um sistema de praticas totalitarias, que sdo necessarias a
vida social, como explica Pagés (1993). Uma Organizacao hospitalar tem um conjunto de
tarefas, com controle de normas, apoiado nas decisGes politicos-institucionais, influenciadas
pela cultura, pelo jogo de poder e interesses, também por ideologias dominantes, com o
principio de promover saude e salvar vidas. Os individuos entdo assumem a ldgica oficial
sobre a saude; por conseguinte, sdo capturados pelas hierarquias, pelo corporativismo, pelo
mercado, que legitimam o corpo social. O hospital define-se pelos servicos que presta; mas
em relevo, pelos modelos comportamentais que produz e reproduz, a fim de manter sua
norma social. Na organizacdo, hd um sistema educativo que vigia a aplicabilidade das
normas na divisdao de trabalho, na produtividade e nas relagdes de poder. O usuario de um
hospital, no momento em que é atendido, torna-se receptaculo desse sistema educativo que
oficializa o modelo de salde hospitalar e todo seu conjunto de sentidos construidos
historicamente.

Nesse passo, a proporgdo que o sistema global gerencia as relagdes interpessoais
hospitalares, depara-se com forcas instituintes e cria a singularidade do servico. O hospital
incorpora o modelo reivindicado pela sociedade, enquanto oscila entre a norma e o desejo
de transgredi-la. O jogo de forcas que busca negar a norma é central em Lourau (1985) e
sinaliza um estilo de pensar a vida social. Um estilo que optamos para pensar a rela¢do de
cuidado que a gestante de alto risco vivencia na AMUL. Um sujeito social necessita dessa

negativa para que construa sua autonomia, ainda que relativamente. Isso porque, sdo as
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negociacoes do jogo contraditério que estruturam a singularidade das praticas sociais,

orientadas pelo sistema de poder da Organizagao.

2.2.2.2. As Organizag¢oes

A Organizacdo é um sistema de autoridade, através do qual as instituicdes (politicas
ideoldgicas™") sdo expressas, produzidas e significadas. E formada pela divisdo de trabalho,
pelas “relagdes cotidianas de forga, das lutas implicitas e explicitas e das estratégias dos
atores” envolvidos (ENRIQUEZ, 1997, p. 81). Assim, ela é sustentada por contradicdes
dialéticas, o que faz da Organizagdo um objeto complexo, no sentido dado por Morin (1990).

Para Matos (2003), pode-se distinguir trés niveis diferenciados, complementares e
imbricados na estrutura do processo de Organiza¢ao da sociedade civil: a Organizacao de
base, a Organizacdo de massa e a Organizacdo politica e institucional. As Organizacdes de
base, integradas por pequenos grupos com maior autonomia, porque conseguem elaborar
histérias individuais e coletivas sustentaveis. S3o0 os grupos comunitdrios, os lacos de
vizinhanca e outras rela¢des de proximidade que compdem a base social, lugar onde ocorre
a formagdo da consciéncia cidada, constituida a partir dos vinculos democraticos e
solidarios, movidos pela reflexdo coletiva. Em outro nivel estdo as Organizacdes de massa,
onde o individual é diluido na sua singularidade diante da energia coletiva, representam as
mobiliza¢cdes sociais, em que os membros lutam por uma causa pluralista, de modo
impessoal. Suas condutas sdo alimentadas por processos de lideranga e por ideologias. E o
terceiro nivel sdo as Organizac¢Oes de carater institucional, cujo exemplo é a Organizacdo da
nossa pesquisa, a AMUL. Elas se formalizam em contratos sociais e apropriam-se de
ideologias, o que |hes garantem certo grau de estabilidade.

Portanto, analisar um fendmeno Organizacional, como a rela¢do de cuidado entre a
equipe de saude e a gestante de alto risco hospitalizada, é partir da nog¢ao de atores sociais
como diretamente implicados nos processos de mediacdo que fornecem a durabilidade da
Organizacdao onde estdo inseridos. E isso implica em analisar os sentidos divergentes que
circulam na vida de uma Organizacdo como a AMUL. Em outra palavras, perceber que a

cena do dito e a cena do “ndo-dito” confundem-se, sendo a justificativa dessa confusao

61




apresentada por Pages (1993), através do modelo sociomental; também por Enriquez (1997)
que aborda a Organizagdo como um sistema cultural, simbdlico e imagindrio (ENRIQUEZ,

1997). Esses dois pensamentos complementares sdo esclarecidos a partir desse ponto.

2.2.2.2.1. A Organizagao como sistema sociomental

Pages (ibid), ao analisar os processos organizacionais em empresas multinacionais,
que ele mesmo designou de hipermodernas, refere-se a existéncia de uma autonomia
particularmente entre aqueles dirigentes de mais alto nivel. Sua teoria especifica que a
contradicdo “autonomia — controle da autonomia” condiciona a sobrevivéncia do complexo
Organizacional. Sua diferenca com relacdo aos demais tedricos utilizados neste estudo é o
fato de ter aprofundado a analise do ponto de vista psicanalitico, com relagdo a dominacao
psicolégica que a Organizacdo exerce sobre os individuos, com fins de transforma-los em
dispositivos reprodutores dela, capazes de manté-la funcionando. Ele desenvolveu assim
uma referéncia tedrica a um sistema sociomental que lhe permite entender as interacdes
entre os individuos e a Organizacao, particularmente Util a andlise das relagdes de poder.

Esta leitura complexa do sistema sociomental permite compreender que a relagdo
entre individuo e Organizacdo estd condicionada por fatores materiais, morais, econémicos
e ideolégicos, fortalecida pelo lago psicoldgico. Isso porque, tanto a Organizagdo, quanto o
individuo sdo estruturados por lacos inconscientes do imaginario e por referéncias
simbdlicas no plano organizacional. O que da sentido as estruturas psicoldgicas individuais e
as estruturas sociais sdo as mediacdes das contradicdes que produzem a economia dos
conflitos, estabelecendo espagos de convivéncia fundados pelas normas instituidas, mas

XVIII . .gr ~ XIX
e identificacdo™” com

também em ideologias de onipoténcia, em processos de projecao
os modelos de referéncia. Assim, as estruturas psicoldgicas individuais e as estruturas sociais
assumem uma influéncia dialética uma sobre a outra.

E a Organizacdo exerce sobre o individuo uma influéncia social, enquanto manipula
seu inconsciente. Essa manipulacdo ocorre, quando ela refor¢a as ansiedades e angustias
mais arcaicas do sujeito, relacionadas as experiéncias com seus pais e, a0 mesmo tempo

oferece os meios de defesa contra essas angustia, frequentemente associados a processos

de adesdo cada vez mais efetivos. O individuo deseja a onipoténcia, a seguranca afetiva, a
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satisfacdo completa no amor. Por esse motivo, ela consegue manipula-lo, toca no seu ponto
fraco, no que ele luta por ndo reconhecer em si mesmo, sua condicao de falta. E ela sé o faz,
porque também deseja essas mesmas coisas. Ela inventa uma situacdo de amor
incondicional, propondo-se como objeto de amor e como amante, buscando saciar a falta
que ela e o individuo recalcam. O que a Organizacdo mais faz, segundo Pages (1993, p. 178),
€ uma “chantagem de amor”, a fim de ser o objeto de investimento amoroso do individuo.

Mas também é uma maquina de angustia. Ao fazer altas exigéncias ao individuo,
relacionadas a carga horaria de trabalho e rendimento financeiro, entre outros aspectos, ela
mesma se expde a possibilidade de fracasso. Como saida, desenvolve um sistema de
controle muito consistente, com formalizacGes, protocolos atualizados, demarcacdes
hierdrquicas nitidas, aperfeicoamento de seus staffs. Entdo, quando uma Organizagao exige
o cumprimento de normas, ndo é sua obediéncia que ela esta impondo, mas por tras disso, é
o amor do outro (PAGES, 1993).

Assim as praticas sociais mantidas dentro de uma Organizac¢do, como uma relacdo de
cuidado, sao constituidas por dispositivos — acordos, instrumentos de agdo — que escondem
e evidenciam o tempo inteiro seus “ndo ditos” psicolégicos, tanto o da Organizacdo, quanto
de seus individuos e grupos.

Desse modo, ela consegue atrair os individuos; o inverso a colocaria a mercé das
particularidades dos individuos, ndo podendo ter mais do que objetivos tempordrios. Nesse
sentido que as Organizag¢des recusam a morte como uma necessidade vital, produzindo os
préprios valores e ideias e lutando para que os atores sociais os incorporem. E isso controla
a autonomia do individuo, de modo que este aos poucos se percebe que pensa e sente a sua
vida, em conformidade com a Organizacao.

Comparando essa teoria com a de Castoriadis (2007), é possivel dizer que a
Organizagado articula uma relagdo de heteronomia com os individuo. Pages (1993), nomeia
isso de “personalidade emprestada” assumida pelo individuo. Ou seja, seu discurso ndo é um
discurso préprio, mas o discurso de um outro incorporado.

Muito embora o modelo sociomental foi elaborado para explicar o funcionamento
das empresas hipermodernas, ele serve de referéncia para um tipo de Organizacdo como a
AMUL. Afinal, a AMUL é um sistema organizado, com divisGes de trabalho e uma filosofia de

vida, assume o posto de referéncia em salde, como serd melhor descrito no capitulo
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seguinte. Usar esse referencial para analisar uma Organizacdo de salude é pertinente e o
proprio Pages (2001) entendeu isso, dispondo-se a realizar uma consultoria em uma unidade
hospitalar, atividade que resultou em um modelo sociomental hospitalar.

Nesse trabalho, ele verificou que o contato cotidiano dos profissionais de salde com
o sofrimento, a morte e a demanda dos usuarios reativava seus conflitos infantis arcaicos,
sendo isso determinante para as condutas interativas da equipe de saude. Ela vivenciava
conflitos interpessoais no ambiente de trabalho, através do amor, do ddio e da inveja,
refletindo um sistema sociomental hospitalar que Pagés (2001) nomeou de repressivo-
defensivo. A Organizagdo tinha um estilo autoritdrio marcante e os profissionais
desenvolveram comportamentos defensivos que atingiam a qualidade de sua relagdo com os
usudrios, também a saude dos profissionais.

Em suma, o modelo sociomental mostra a familia como uma instituicdo que estd na
base da estruturagao inconsciente e da estrutura social, implicada em outras instituicdes
sociais. Nessa conjuntura, a Organizacdo sobrevive como uma extensdo da instituicdo
familiar, ativando no individuo seus complexos familiares™. Isso sé refor¢a a ideia que

posteriormente Enriquez (1997) desenvolveu sobre a Organizacdao, como segue abaixo.

2.2.2.2.2. A Organizacdo como sistema cultural, simbdlico e

imaginario

Na leitura de Enriquez (ibid), a Organizacdo é um sistema cultural, porque oferece
uma estrutura de valores e normas, ou seja, no espaco Organizacional circula uma rede de
significagdes sécio-historicamente produzida e que legitima a Organizagdo, na medida em
gue os individuos aceitam e incorporam essa rede. Entdo, sua estrutura operacional - com os
regimes de cargos, carreiras, papéis a cumprir e condutas aparentemente estabilizadas — diz
da estrutura cultural da Organizacdo, situada no tempo e resultante da a¢do coletiva. Isso
porque os individuos da Organizacdao se comportam tendo como referéncia o modelo de
socializacdo que ela lhe prescreve. Os individuos cumprem o modelo, pois o sentem como

uma condicdo de permanéncia no corpo Organizacional. Dessa maneira, a Organizacao
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estabelece sua prdpria identidade, o que garante que os seus funcionarios e sua clientela a
percebam com clareza e aceitem as determinag¢des que ela impde.

E um sistema simbdlico, porque, para garantir que seus membros incorporem de fato
a rede de significagbes que ela impde, a Organizagdao convoca mitos e institui rituais. Por
exemplo, pode narrar continuamente sobre a figura de um herdi escolhido pela mesma e
que vivera na memédria coletiva, como dispositivo de seduc¢do que liga o individuo a ordem
Organizacional. O herdi, o ritual ou o mito sdo assim um sistema de legitimacao, através do
qual a estrutura Organizacional se oferece como objeto de desejo do outro, que entdo lhe
incorpora e se empenha orgulhosamente a cumprir a fungdo que ela Ihe designou. A
Organizacao cria seu sistema simbodlico, principalmente quando ela se vé ameacada: a fim de
nao esmorecer, ela controla o individuo no plano afetivo e no intelectual. Ao convocar um
sistema simbdlico, ela sensibiliza o individuo, que ja seduzido, comporta-se em
conformidade com a Organizagdao. Ao mesmo tempo, esses simbolos sdo expressos por um
arranjo conceitual que leva os membros da Organizacdo a pensar a¢cdes que movimentem a
vida Organizacional, garantindo os interesses politico-econémicos dela (Enriquez, 1997).

E é um sistema imaginario, porque exerce um poder sobre o aparelho psiquico dos
individuos, sendo através desse sistema imaginario que os dois sistemas acima funcionam.
Especificamente, as organizagdes usam de um imagindrio enganador: ela captura os
individuos no ponto de fragilidade psiquica (ENRIQUEZ, ibid). Os individuos carregam feridas
do ponto de vista inconsciente, necessitando de reconhecimento, estando carentes de amor.
Sendo assim, a Organizacdo se oferece como protetora, uma mde benevolente e nutriz,
atendendo as demandas de seus membros, atingindo-os no que eles tém de mais primitivo;
em outras palavras, ocupando a totalidade de seu espaco psiquico. Reeditando a promessa
de atender ao apelo deles, ela os domina e mostra sua outra face: uma mae devoradora e
um pai castrador, sufocando-os perversamente. Enriquez (ibid) acrescenta que restou a
Organizac¢ao agir através do imaginario enganador, porque nao é apenas o individuo que se
sente carente e desprotegido diante dos riscos sociais, também ela, a organizacdo tem suas
fragilidades. O que ocorre é que ela domina, antes que seja dominada.

Temerosa da perda de amor, ela sente perigoso exercer um imaginario motor
(BARBIER, 1985; ENRIQUEZ, ibid). A funcdo imaginaria motora de uma Organizacdo da

abertura para que os individuos usem da imaginacao criativa e ndao se sintam reprimidos
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pelas regras Organizacionais. Isso se a Organiza¢do |he der abertura para introduzir o ndao
canonico, repetindo na diferenga; para a expressao espontanea e inventiva; para romper
com o ja estabelecido e elaborar novas configuracdes interativas. Se a Organiza¢do assume o
imagindrio motor, ela possibilita a autonomia dos individuos e, portanto, sente-se insegura.
Afinal, como dito no inicio deste capitulo, o sujeito autbnomo é capaz de acionar a
coletividade para reformular as normas. Sendo imagindrio motor, a Organizagdo corre o
risco de ser outra-reformulada; sendo imaginario enganador, ela controla a liberdade dos
individuos e se mantém no dominio, camuflando as préprias caréncias, como diz o modelo

sociomental. Nessa complexidade, a Organizagao reflete sua dinamica institucional.

2.2.2.3. O simbdlico e o imaginario das praticas sociais

Um pensamento central na teoria de Castoriadis (1999/2006/2007) é que as
sociedades estdo alienadas as suas instituicGes, que exercem sobre aquelas uma funcdo
vital; mas também as sociedades sdo capazes de inventar e reinventar tanto as instituicdes,
quanto a si mesmas. E o que ele chama de campo sdcio-histérico em que as instituicdes se
localizam e regulamentam as praticas sociais.

Um dos motivos disso é que as instituicdes sdo desenvolvidas enquanto um sistema
simbdlico. Elas dao sentido a sociedade e aos grupos sociais a medida que unem seus
significados aos seus significantes, isto &, o simbdlico ao simbolo. Tomando como exemplo o
SUS, esta instituicdo de saude associa o conjunto de suas representacdes em uma logomarca
oficial, uma cruz azul de origami. Essa ligacdo soé foi possivel através de algumas operagdes
simbdlicas, que incluiram seus principios e suas diretrizes. O simbolo entdo ndo é o SUS em
si, mas da representatividade ao mesmo. Os detalhes desse simbolo tém uma referéncia
racional, justificado no instituido, mas essa justificativa é ndo toda. Castoriadis (2007)
explicou que a escolha de um simbolo n3o é aleatéria, nem é toda determinada pela logica-
racional. A explicacdo racional deixa residuos, um furo, no sentido psicanalitico. A outra face
da explicacdo é simbdlica. A cruz de origami diz mais do que quer dizer, assume uma légica
prépria, reflexo do simbolismo da vida social brasileira e as implicacdes da salde publica.

Mas nunca sera possivel dizer de fato a esséncia mesma da escolha desse simbolo,

isso porgue a instituicdo, além de ser escrita no simbdlico, ela é também uma instancia
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imagindria. E Castoriadis (1999) esclareceu o que esta posto na realidade institucional sdo as
manifestacées do imaginario instituinte da sociedade, ndo a coisa em si que manifestam.
Esse imagindrio pertence ao campo de criagdo socio-histdrica.

Assim, ele cria o social através do “anonimato coletivo”, com algumas condigdes,
como a inscricdo das significagcdes imaginarias sociais. Essas significacbes dao sentido a vida
e a morte individual, reeditando historicamente o social, constituido de tradi¢ao e passado.
As instituicGes e as significacdes imagindrias sdo assim coerentes, mas incluem as lutas
internas entre a contradigdo imaginaria social instituinte e a imagindria social instituida.

O imaginario social instituinte é ocultado pela a¢do da heteronomia social. Assim,
pensar a instituicdo é entender o processo de alienacdo, condicdo para a autonomia das
instituicdes. E da luta de forcas que o social se impulsiona para o novo e exerce no plano da
singularidade do sujeito uma auto-instituicdo, uma reedicdo da realidade. Assim, por mais
que o instituido mine a inventividade, ela encontrara expressao na forga do sujeito coletivo.

Em suma, as praticas sociais sdo desenvolvidas dentro de campo simbdlico e
imagindrio. E esta leitura psicossocioldgica permite situar o cuidado como uma significacao
imagindria social que foi sendo reestruturada ao longo da histéria, dando sentido e
identidade a vida no setor saude. A relagdo de cuidado é, nessa légica, uma pratica social,
que tem a caracteristica de ser dialética, situada entre o instituido e o instituinte do setor
saude. Ao buscar analisar as contradi¢des dialéticas e os processos de mediacdo da relag¢do
de cuidado, este estudo busca assim perceber suas media¢des, sua singularidade; ou seja, as
formas em que o grupo social da AMUL cria essa trama interativa.

Embora o pensamento de Castoriadis (2007) possibilita de fato entender a figura da
gestante de alto risco e sua equipe de saude como criadores sociais, protagonistas da
histéria particular e coletiva. Mas também n3ao podemos desconsiderar os limites disso,
motivo da pesquisa ter feito uso do conceito de habitus proposto por Bourdieu (2007/2009).
Através da noc¢do de habitus, é possivel questionar na relagcdo de cuidado de que aqui se
trata, a influéncia das diferencas de classe entre a equipe de saude e a gestante de salde,

isto é, pelas distincGes de suas formas de enxergar a realidade, pois, de se posicionar nela.
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2.2.2.4. O habitus nas Organizagoes

De etimologia grega, hexis foi o termo usado pela filosofia aristotélica, no sentido de
estado adquirido e determinante do carater moral, influenciando sentimentos e condutas
humanas. Tomas de Aquino traduziu para habitus, do verbo herbare™, a predisposicdo que
o homem tem para o crescimento. O termo foi usado pela psicossociologia, sendo Pierre
Bourdieu quem o tornou um conceito primordial contra as dicotomias entre individuo —
sociedade e objetivo-subjetivo (SETTON, 2002).

O habitus foi visto como apropriado para explicar as condutas e as atitudes de
gualquer grupo social, mas esse conceito sera pensado, focando a analise da contradicao
dialética da rela¢do de cuidado da AMUL.

Trata-se de uma matriz cultural, sistema de disposicdes durdveis, transponiveis e
inevitaveis, através do qual a lei social é incorporada. Essa matriz determina o modo em que
as pessoas pensam, agem e sentem sua realidade. Desde modo, o estilo de vida de cada
individuo esta limitado ao social, sendo a sociedade determinante dos comportamentos do
individuo. Por exemplo, a maneira como usudrias de saude vivem seu cotidiano hospitalar,
denuncia a classe social de que ela faz parte, uma vez que sua estrutura social é mentalizada.
O estilo interacional da usudria reconheceria, para Bourdieu (2009), uma trajetéria pessoal
gue estd inscrita em um campo social especifico.

O habitus é assim um principio de socializacao e de individua¢ao, tendo algumas
propriedades especificas. E um dispositivo contextualizado, pois as aptiddes sociais das
pessoas estdo situadas no tempo, no lugar e na distribuicdo de poder. Apresenta pontos de
coeréncia e coesdo, pois ele atinge varios dominios do cotidiano; o social esta expresso no
jeito de se vestir, na maneira de falar, nas escolhas politicas de um individuo. E mesmo que
durdveis e inevitaveis, essas disposicdes podem apresentar pontos de incoeréncia, levando o
préprio social a altera-lo; o que explica as inovagdes da sociedade e o fato de que o objeto
padrdo de uma classe social hoje, pode adiante ndo mais ser seu signo de identificacdo e
estar sob as esquematizacdes de outro campo social. Por exemplo, quando um profissional
de saude convive com usudrios de condi¢des socioculturais diferentes da sua e busca
minimizar essas disparidades na pratica de cuidado, corre o risco de ser discriminado pelos
seus colegas, devido ao uso de uma linguagem inadequada ao seu campo social. O habitus

estrutura-se assim por determinagdes historicamente situadas; como um capital acumulado
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gue esta na base da histdria social dos individuos. Isso pode ajudar a entender porque duas
mulheres gravidas hospitalizadas em um mesmo servigo, por igual tempo de internamento e
condi¢des econdmicas semelhantes, nem sempre usam as mesmas estratégias de agao.

A teoria do habitus é disposicional, ou seja, localiza os individuos no seu campo
social, esclarecendo de outra forma a autonomia relativa das pessoas. Enquanto Castoriadis
(2007) acredita na possibilidade do sujeito inventar para si um outro espaco social, Bourdieu
e Passeron (2009) entende que essa invencdo estd limitada aos préprios interesses
econdmicos, politicos e ideoldgicos que constituem as estruturas simbdlicas da classe a
qual pertence cada grupo de individuos, sujeitados as suas fronteiras de significagcdes. Para
que tenha essa funcdo limitrofe, o habitus resulta de dois processos simultaneos e
complementares: a interiorizagdo do social e a incorporacdao da persona social. Nesse
sentido, é que esclarecer o conceito de habitus requer ao menos sinalizar sua atuacdo no
espaco de disposi¢cdes sociais. O espaco social é quem retraduz continuamente as tomadas
de posicao dos individuos, através da intermediacdo do habitus.

Um espacgo social é constituido por classes, que estdo em constante construgdo
individual e coletiva, envolvendo a cooperacdo e o conflito. Os conflitos sdo oriundos das
diferencas nas representacdes desenvolvidas nesse espaco, constituidas por distingdes
capitais e simbdlicas. E cada um toma para si uma posi¢dao social e luta na intencao de
conservar ou transformar seu espago social.

Analisar a relagdo de cuidado, como um sistema dialético, é importante observar a
influéncia do campo social nos antagonismos presentes na vida da Organizacdo. A nocao de
habitus foi necessaria a analise institucional conduzida nesta pesquisa. Esse conceito foi
utilizado em contraposicdo a nocao de sujeito social autébnomo, considerando que este
ultimo teria a capacidade de questionar o Outro, como representante de uma classe social e
desenvolver um projeto préprio para se determinar a si mesmo, aberto a trocas sociais,
seguro e inseguro das ideias que tem (CASTORIADIS, 2006).

Esta foi a perspectiva em que se contextualizou a relacGo de cuidado na pesquisa,
recebendo este objeto de estudo um tratamento metodoldgico ancorado na Analise
Institucional, para que possamos melhor questionar a trama relacional que vem sendo

escrita e vivida pelas gestantes de alto risco no espaco de hospitalizacao.
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2.2.3. O fundamento metodolagico da Analise Institucional

Em sintonia com os referenciais tedricos acima expostos, a pesquisa usou a Andlise
Sincrénica do Campo Dialético da InstituicGo nos Grupos e nas Organiza¢des, orientando
uma abordagem da Andlise Institucional de Inspiragdo Sociolégica, com foco na analise do
processo organizacional institucionalmente situado no contexto hospitalar (BARBIER, 1985).

Ela é sincrénica porque esta sociologicamente embasada em procedimentos que
priorizam a estrutura contraditéria da realidade social, através da objetivacdo e da
interpretagao desta realidade historicamente situada. E é dialética, porque seu método da
conta da relacio de forcas entre o instituinte e o instituido no processo de
institucionalizacdo. No geral, seu propdsito é reconhecer, decodificar e decifrar a
singularidade do campo institucional no qual as contradi¢ées sdo mediatizadas com foco nos
processo de mediacdo das contradicOes instaladas. Ao conseguir cumprir esta meta, este
método-tedrico leva a compreensdo da complexidade das praticas desenvolvidas pelos
grupos sociais em questdo (BARBIER, 1985).

Para realizar esse objetivo procura-se articular trés campos de andlise na estrutura

conceitual intitulada como a Teoria do Tridngulo em Ciéncias Humanas:

a) O campo psicobioldgico: é a dimensdo da individualidade, do desejo, das

particularidades do humano. Nesse campo, o homem é biologia, razdo e
inconsciéncia.

b) O campo estrutural-grupal: é a dimensdo que expressa a sociabilidade do

homem, campo onde se organizam as relagdes sociais, incluindo os papéis
sociais e a pratica de reconhecimento. Aqui, evidenciam-se os produtos, as
praticas e dos discursos dos grupos e suas organizacoes.

c¢) O campo histérico-social: é a dimensdo da transversalidade dos fatores

econdmico, politico e ideoldgico. Este é o campo institucional, o da célula
simbdlica do grupo social; pois é neste campo onde se encontram as

contradigOes insoluveis, os contrapontos macrossociais.

Barbier (ibid) esclarece que as experiéncias concretas dos grupos sociais sao

especificadas através da instabilidade, da interconexdo e da relacdo dialética mantida por
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esses trés niveis de analise, sendo que o segundo deles se expressa como uma singularidade
objetiva na aglutinagdo dos demais. Entender essa dinamica é essencial para a compreensao
de que a Andlise Sincrénica possibilita ao trabalhar os grupos sociais no nivel de suas
produgdes cotidianas, mas também no patamar de suas invisibilidades.

Sendo assim, a Andlise Sincrénica busca reconhecer e decodificar as coisas visiveis — o
campo institucional mediatizante — e as coisas ocultas — o campo institucional mediatizado.
Primeiro, reconhece a singularidade do grupo social estudado: suas producdes provisdrias,
resultantes de um processo de media¢do entre o instituinte e o instituido, que atuam na
articulagdo dos trés campos acima descritos. E esse primeiro momento que permite
compreender o fato social investigado, decodificando o Campo Institucional Mediatizante,
composto por um conjunto de instituicdes intermedidrias que estabelecem rela¢des de forca
entre o instituinte e o instituido, e que sdo percebidas nas produgdes cotidianas do grupo
social.O segundo momento é o da decifracdo do Campo Institucional Mediatizado, o campo
oculto do processo dialético, do “ndo dito” da Organizacao, como esclarece Barbier (1985).

Orientando-nos nesta perspectiva, focamos as singularidades da relagdo de cuidado
vividas no contexto hospitalar, enxergando a gravida de alto risco como usudria da
instituicdo SUS. O que justifica nosso fundamento epistemoldgico, tedrico e metodoldgico
assumir nesta pesquisa o compromisso da psicologia com o social, referenciando-se no
processo de reflexdo das politicas publicas voltadas a Saude da Mulher. Este foi o
compromisso situado ao longo deste trabalho, que buscou dar conta da andlise das
experiéncias interativas cotidianas de uma Unidade de Referéncia, percebendo o processo
dialético do cuidado em saude, aquilo que costumeiramente nao é dito. Em outras palavras,

a trajetdria de nossa pesquisa, detalhada no capitulo seguinte, montou-se na ideia de que:

A Anadlise Institucional visa trazer a luz as condig¢Bes institucionais de
existéncia de qualquer tema ou problema: a cada momento, desprende-se
dos campos de interven¢do instituidos — clinico, escolar, laboral,
comunitério, de salude, de saide mental — para gerar/inventar campos de
andlise desnaturalizadores. Assim procedendo, tenta talvez o impossivel,
(...) esse desencaminhamento, voltado a construgdo coletiva da autonomia
e da liberdade (RODRIGUES, 2007, p.560).
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Capitulo 3:
A TRAJETORIA METODOLOGICA

“A metodologia constitui uma pratica tedrica pensada”

(BOURDIEU, 1972)




3.0. A TRAJETORIA METODOLOGICA

Como afirmado anteriormente, a trajetéria desta pesquisa foi um jogo cientifico. No
mesmo, buscamos usar instrumentos de investigacdo que de fato nos permitisse uma
anadlise dialética das tramas interativas de um hospital-maternidade voltado a assisténcia de
alto risco gestacional. Foi assim que o presente estudo, de perfil qualitativo, caracterizou-se
uma pesquisa social em saude™, que compreendeu o fenémeno saide — doenca em sua
interface com os multiplos atores sociais que compdem o campo material e simbélico das
instituicoes, da Organizacdo e dos individuos. Um conceito que circundou as escolhas e o

caminho tedrico-metodoldgico seguido.

3.1. Escolha metodolodgica

Na definicdo deste método, cogitou-se que escutar tanto a usudria, quanto os
profissionais de saude seria um caminho eficaz, para analisar em seus discursos as
contradicdes dialéticas da relagdo de cuidado que estabeleciam no cotidiano da AMUL®, a

Unidade de Referéncia estudada. As narrativas desses atores sociais foram estudadas como

“Como dito no primeiro capitulo desta dissertacdo, p. x, este é um conceito trazido por Minayo (2006).
20 significado do codinome foi exposto na fundamentacgao tedrica. Vide nota de rodapé, p.62




uma construcdo sociolégica com foco no ciclo de vida hospitalar de cada um e nas
subjetividades de seu grupo social, incluindo suas incompletudes, contradicdes e
ambivaléncias. Assim, buscamos manter coeréncia com o Paradigma da Complexidade, que
entende o corpo individual como um espago de inscricdo do social, ao expor os limites
coletivos e o imaginario dos grupos.

Importa esclarecer que optamos pelo uso de narrativas, porque elas apresentam a
vantagem de ser inerente a vida humana, pois o homem tem a necessidade de narrar
histdrias, recordar acontecimentos, organiza-los, ao construir sua vida individual e coletiva.
Eis o motivo das narrativas ha muito serem empregadas enquanto método de investigacao
por varios saberes, como psicologia e ciéncias sociais (QUEIROZ, 1991; BAUER, 2005).

Principalmente, nossa escolha pelas narrativas partiu da ideia de que a agdo de
relatar é complexa: os relatos surgem como uma expressdo da ordem da consciéncia, mas
por serem metafdricos, enunciam conteldos que ndo sdo notados pelo narrador. Ao
construir a narragao, o sujeito diz o que pensa em dizer e desvela o que ndo sabe sobre seu
espaco social. O sujeito narra, supondo falar em discurso préprio, mas seu discurso se
fundamenta nas trocas sociais que ele estabelece com o outro: o sujeito faz referéncia ao
discurso do outro — seu grupo social. Em sintese, o discurso que é expresso como particular -
o discurso préprio do sujeito — denuncia na narrativa de sua histéria vivida o campo
sociocultural e suas formas de producdo das praticas cotidianas (DE CERTEAU, 2000;
CASTORIADIS, 2007). Portanto, a experiéncia vivida pelas usuarias e pelos profissionais de
saude no contexto hospitalar foi entendida como uma pratica relativamente individual, ou

seja, pratica igualmente coletiva.

3.2. Contexto de investigacdo™

AMUL foi escolhida como participante da pesquisa, por ser uma Organiza¢ao social
do setor hospitalar; voltada ao ensino, a pesquisa e a extensdao comunitaria; contratualizada
pelo Ministério da Saude. Desse modo, é uma Organiza¢do que aprimora cada vez mais seus

investimentos técnico-cientificos, garantindo seu perfil de hospital humanizado, amigo da

2 Informagdes colhidas nos documentos de publicagdo e no censo interno da AMUL.
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crianca e amigo da mulher. Levou-se em conta na escolha pela Organizacdo, também o fato

deste hospital-maternidade compor uma hiperestrutura de aten¢do a gestante de alto risco,

z

do pré-natal ao acompanhamento ambulatorial pds-parto, compondo vdrios setores. E

importante compreender essa divisdo dos servigos, porque a anadlise institucional desta

pesquisa considerou os trajetos de hospitalizacdo das usuarias nesses servicos:

a)

b)

d)

e)

Maternidade Dia — Espaco ambulatorial voltado as gestantes de alto risco, com

sistema de internagdo 24h, para realizar exames clinicos e avaliagdo médica. Atende

mensalmente mais de 500 mulheres com complicagdes na gravidez.

Emergéncia — uma triagem obstétrica, de onde as gestantes sdo encaminhadas ou

nao ao internamento hospitalar. Atendia uma média diaria de 80 usuarias.

Enfermaria_de Gestacdo de Alto Risco (EGAR) — area composta por 28 leitos

distribuidos em 08 salas. Uma delas era especifica da Medicina Fetal, com 04 leitos.
Entdo, 24 leitos seriam para as gravidas com outras doencas clinicas que nado a
malformacdo fetal. As gestantes provinham da emergéncia ou de outras enfermarias
do hospital, assim que diagnosticado o alto risco gravidico, com indicacdo de
internamento. Dos critérios de admissdao, exemplificam-se trabalho de parto
prematuro, pré-eclampsia e infec¢do urindria. O setor atende em média, 150 usudrias

mensalmente.

Sala de Pré-parto — Sala de preparagao para o parto. As mulheres que ficam neste

setor geralmente estavam em trabalho de parto, recebendo medicamentos para
indugao ou inibicdo do mesmo. Comporta 19 leitos, sendo 14 deles para atender as
gestantes de alto risco e os demais, para as de baixo risco. Em casos de superlotacao,

usuarias ficavam neste setor, aguardando vaga nas enfermarias.

Sala de parto — onde ocorrem partos, cirdrgicos ou ndo, com média de 5.000 partos

anuais.
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f) Alojamento Conjunto — composto por 9 salas, totalizando 33 leitos, voltado as

puérperas e seus recém-nascidos. Onde hd todo um trabalho de estimula¢dao do

contato pele a pele mae-bebé e da amamentacao livre.

g) Alojamento Tardio — setor composto por 09 leitos, especifico aos casos em que a mae

ja esta de alta, mas seu bebé ainda necessita de intervenc¢ao pediatrica hospitalar.

h) Enfermaria de Infectados — espaco de 11 leitos, onde sdo assistidas gestantes com

quadro infeccioso em fase pds-cirurgica, sendo estas usudrias oriundas de quaisquer

servigos internos do hospital.

i) Unidade de terapia Intensiva Obstétrica — composta por 12 leitos exclusivos para

gestantes e puérperas de alta gravidade clinica.

j) Casa das M3es® — instalada nas dependéncias da AMUL; possuia sala, cozinha, 05

qguartos (18 camas), sendo 02 suites, 02 banheiros, terraco e area de servico. Alojava

as usudrias de alta hospitalar, que tinham seus bebés internados na UTI Neonatal.

E este Orgdo hospitalar contava com uma estrutura operacional hierarquizada,

composta pelas seguintes especialidades: medicina, psicologia, enfermagem e nutri¢ao.

3.3. Critérios de Elegibilidade dos atores sociais de AMUL e a composi¢ao da

amostra

A selecdo dos participantes visou a heterogeneidade dos casos, no sentido de
alcancar uma abordagem ampla das singularidades institucionais. Portanto, foram

estabelecidos alguns critérios de inclusdo para:

*? Esta casa é prevista como facultativa pela politica de humanizagdo do parto e nascimento, tendo como
objetivo garantir a construgdo do vinculo mae-bebé, minimizando a separagdo nos primeiros periodos de vida,
garantindo uma qualidade de tratamento ao recém-nascido. AMUL dispde a casa para maes do interior do
Estado. As da capital recebem ajuda de custo para transporte urbano.
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a) As usudrias: gestantes de EGAR, que os nomes constavam no censo, no
momento de construcdo da pesquisa. A selecdo foi realizada através dos
prontuarios, considerando o tempo de gesta¢do = 24 semanas, idade acima
de 12 anos e que estivessem internadas na EGAR da AMUL, sem perspectiva
de alta. Da primeira lista de gestantes selecionadas, escolheu-se
aleatoriamente contemplar as diversidades de quadros clinicos, para que o
estudo ndo se especificasse a uma patologia clinica, mas a condi¢do de alto
risco gestacional. Contava-se ainda com a disponibilidade da usudria em
participar do estudo.

b) Os profissionais: aqueles que trabalhavam na AMUL, nos mesmos setores
onde as gestantes da pesquisa foram assistidas durante a hospitalizacdo. E se

buscou abarcar certa multidisciplinaridade.

Como ilustra a Representacdo Grafica 01, houve 18 recusas em participar do estudo.
14 usudrias alegaram inseguranca quanto ao uso dado a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ou desconforto porque a pesquisadora era uma
psicologa. No caso dos profissionais, um deles afirmou nao se sentir a vontade para ser
entrevistado e os demais alegaram indisponibilidade de horarios.

Ao todo, participaram oito profissionais de saude. E das 16 usudrias que assinaram o
TCLE, apenas oito compuseram a amostra. Havendo o propésito metodolégico de mais de
um contato com cada usudria, foi usado um documento em prontudrio, Anexo A, para obter
apoio da equipe de saude. Porém, esta nem sempre informava a pesquisadora sobre a
mudanca intersetorial ou a alta hospitalar das usudrias da pesquisa. Entdo, ndo aconteceram
mais de uma entrevista com sete das usuarias. Este problema foi resolvido somente quando
as usuarias passaram a avisar por telefone suas transferéncias ou previsao de alta.

E ocorreu uma desisténcia, pois a usudria se sentiu prejudicada por uma acdo da
pesquisadora, junto a um profissional de saude. Esta pediu ao profissional para esperar o
término da entrevista com a mde e, somente depois, realizar a avaliacdo da usuaria.
Chateado, o profissional demorou a atender a gestante, enquanto folheava uma revista de
cosméticos. Percebendo esta dindmica, a mde se recusou a estabelecer qualquer outro

didlogo com a pesquisadora, apesar das tentativas de reaproximacao.
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Representagao Grafica 01 — Fluxograma de captagao dos participantes na execugao da

EGAR
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3.4. O perfil dos participantes

3.4.1. Usuarias

Oito usudrias participaram do estudo, reconhecidas aqui pelos seguintes
codinomes®, a fim de preservar sua imagem: Atalanta, Artemis, Demetra, Helena, Hera,
Niké, Pala e Reia. A histéria de vida de cada uma serd descrita no préximo capitulo. Por ora,
ilustra-se na Tabela 01 sua caracterizacdo sociodemografica e histéria clinica®*.

No geral, a idade delas variou entre 22 e 35 anos. Deram entrada na AMUL, por volta
da 242 até a 372 semana gestacional. Reia morava na capital; Demetra e Helena, na Regido
Metropolitana; as demais, no interior do Estado. O grau de instru¢ao variou do
analfabetismo ao Ensino Técnico Completo. Artemis era estudante, e Demetra, Helena e
Niké trabalhavam fora da residéncia, como técnica em enfermagem, auxiliar de
administracdo e auxiliar de estamparia, respectivamente. A condi¢cdo economica foi de um a
quatro saldrios minimos, algumas recebiam o apoio financeiro de outros membros da
familia, ou beneficios do Governo. Hera, Niké e Pala eram casadas, as demais estabeleciam
relacdo consensual, sendo que todas moravam com o pai do bebé.

Quanto a vida reprodutiva, Hera e Pala havia engravidado de outro bebé had menos
de dois anos, enquanto Reia tinha mais de cinco anos de intervalo gestacional. Demetra,
Hera, Niké e Pala possuiam histéria anterior de aborto. Além disso, quatro das usuarias ja
portavam doenca obstétrica ou problemas clinicos antes da gravidez atual: cardiopatia,
diabetes mellitus tipo Al, trombose ou Utero bicorno®’.

E o itinerdrio terapéutico das usudrias variou de nove a 44 dias, todas receberam
visita familiar durante a hospitalizacdo, incluindo visita e telefonema do pai do bebé. E
preciso esclarecer ainda, Artémis e Demetra tiveram um internamento antecessor na AMUL,
durante a gestacao atual, mas quando ainda nao faziam parte da pesquisa. Quanto a Hera,

Pala e Reia, viveram historia de internamento anterior no setor de obstetricia da AMUL.

> Para a escolha dos nomes, a pesquisadora se inspirou na histdria das deusas gregas, comparando-as com a
histéria de vida das participantes e com a relagao de pesquisa. Vide Apéndice B.
* Vide Apéndice A — Descrigao dos fatores de risco para gravidez de alto risco.
® |dem
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Quadro 01 - Caracterizagdo das Usuarias, sua Analise de Risco Gestacional e tempo de hospitalizagao. URHSTGAR, Recife, 2009-2010

Caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemograficas Vida reprodutiva anterior Doenga
Epiteto, obstétrica na
idade, IG | Biotipo Procedéncia Instrugdo/ Apoio Suporte | Renda Estado gravidez e Periodo e
(USG) Ocupagao financeiro social | Familiar civil Intervalo Intercorréncias | teMPO o
ou Problemas entre clinicas atuais hospital
emocional gravidez (Motivo da
hospitaliza¢ao)
Artemis 1,57m | Arcoverde (PE) | Ensino Médio | Mae, sogra Nao la2 Solteira Setembro
(21 anos) | 58,7Kg Pajeu incompleto/ e parceiro saldrios a outubro
362 sem Estudante (pai do minimos Nenhum Diabetes 2009
bebé) Nenhum Mellitus Tipo A1 | (15 dias+
(12 filho) 13 dias de
alta
provisdria
+ 17 dias)
Atalanta 1,66m Iltambé (PE) Analfabeta / Parceiro Bolsa 1 salario | Solteira 19 filho foi Diabetes Novembro
(28 anos) | 95,8Kg Mata Norte Do lar (paido Familia | minimo prematuro Gestacional e 2009
bebé) 01 ano HIV (25 dias)
372 sem (mortalidade
perinatal)
Demetra 1,65m Sao Lourenco Ensino Médio Mae, tia, Nao 2a3 Solteira Hipertensao Outubro
(28 anos) | 67,8Kg da Mata (PE) e Técnico/ parceiro saldrios Aborto, Gestacional, 2009
322 sem Regido Técnica de (paido minimos devido mola 02 anos doenga do (22 dias)
Metropolitana | Enfermagem bebé) e sistema urinario
de Recife Colegas de hidatiforme
Trabalho
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Helena 1,65m Jaboatdo (PE) | Ensino Médio Parceiro INSS 3a4 Separou Outubro
(31 anos) 69Kg Regido e Nivel (paido dos pais | saldrios do 1° Nenhum 2009
242 sem Metropolitana | Técnico em bebé), minimos | marido Nenhum Trombose e Janeiro

de Recife Marketing irmds, pais (12 filho) 2010
(44 dias)
Hera 1,59m Paudalho (PE) | Ensino Médio Esposo, Nao 3a4 Casada Aborto, Utero Bicorno, Outubro a
(25 anos) | 52,4Kg Mata Norte incompleto / irmas. salarios devido dtero | <01 ano Brida Amnidtica | novembro
272 sem Do lar minimos _ 2009
bicorno (21 dias)
Niké 1,52m Caruaru (PE) Ensino Médio | Esposo, tias Nao 2a3 Casada Ruptura das Setembro
(29 anos) | 57,6Kg Agreste Incompleto / salarios membranas 2009
282 sem Central Aucxiliar de minimos Aborto 04 anos (9 dias +
Estamparia espontaneo casa das
maes +
canguru)
Pala 1,52m Xexeu (PE) Ensino Esposo, Nao 1 Casada Disfungao Novembro
(35 anos) 52Kg Mata Sul Fundamental sogra minimo Abortos <01 ano Cardiaca, 2009
342 sem 1 /Do lar espontaneos Hipertensdo _
arterial (15 dias)
Réia 1,57m Recife (PE) Ensino Parceiro Nao la2 Solteira Hipertensao Setembro
(29 anos) | 84,4Kg Capital Fundamental (paido salarios Hipertens3o 06 anos Gestacional 2009
1/Do lar bebé), mae, minimos
N (23 dias)
irma
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Acrescenta-se, as oito maes experimentaram conflitos familiares e instabilidades na
relacdo afetiva, com o bebé, durante o processo gestacional. Conforme Tabela 02, foi
estabelecida uma caracterizacdo da histéria materna das usuarias, com foco no bebé atual.

Artémis e Helena estavam grdvidas pela primeira vez; Demetra, Hera e Niké
encontravam-se na segunda gestacdo; Reia, na terceira; Atalanta, na quinta; e Pala, na
décima.

Todas procuraram a assisténcia pré-natal logo que tomaram ciéncia da gravidez.
Quatro realizaram seu pré-natal na AMUL, valendo destacar que Helena manteve dois tipos
de acompanhamento pré-natal, naquele hospital publico e na rede particular. Artémis e Niké
fizeram o acompanhamento na unidade basica de sua cidade. Somente Reia fez o pré-natal
em outro hospital-maternidade do Estado, por ndo conseguir vaga no ambulatério da AMUL.

Aquelas que faziam pré-natal em AMUL, foram encaminhadas pela Maternidade Dia
a hospitalizagdo. As outras trés chegaram a Emergéncia de AMUL com encaminhamento de
prontos-socorros de sua cidade de origem. E Reia procurou a Emergéncia da AMUL
espontaneamente, com intenc¢ao declarada de viver seu parto nesta Organizagao.

Nenhuma planejou a gravidez atual, embora o desejo de gerar um bebé fosse citado
como sempre presente, com excessdo de Pala e Reia.

Quando souberam da gravidez, seus sentimentos variaram da rejeicao a felicidade. E
suas reacoes relacionavam-se a aceitabilidade do parceiro com relacdo a paternalidade,
exceto no caso de Artémis, que sua rejeicao pareceu ter relacao direta com o modo como a
usudria convivia com a diabetes mellitus.

Somente Demetra ndo apreciou de imediato o sexo do filho. A amostra somou um
total de dois bebés do sexo feminino e seis do masculino.

A via de parto de Niké, Pala e Reia foi normal, enquanto as demais vivenciaram a
cesariana. Acrescenta-se que todos os bebés nasceram vivos, e que dois deles precisaram de
suporte da Unidade Canguru, dirigindo-se da sala de parto a UTI Neonatal, o bebé de Hera e

o de Niké.
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Atalanta 5/3/0 AMUL Nao Aceitagcao Aceitagdo sim () Cesarea
Unidade Felicidade Rejeicdo
Artemis 1/0/0 Nio Sim (d) Cesarea
Basica
Demetra 2/0/1 AMUL N3o Felicidade Negagdo, medo N3o ( d) Cesérea
Helena 1/0/0 AMUL N3o Aceitacdo Felicidade, medo Sim (d') Cesarea
Hera 2/0/1 AMUL + plano Nio Medo Medo Sim ( Q ) Cesérea
de saude
Unidade Felicidade Felicidade
Niké 2/0/1 N3o sim () Normal
Basica
Pala 10/7/2 AMUL N3o Aceitagao Aceitacio Sim ( Q ) Normal
Maternidade Felicidade
Reia 3/2/0 Nao Desespero Sim (d) Normal
de baixo risco
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3.4.2. Profissionais de Saude

Os oito profissionais receberam os seguintes nomes ficticios®®: Dafne, Héracles,
Driade, Hespéride, Hamadriade, Napeia, Nereida e Pegeias. Foram um médico obstetra, uma
nutricionista, uma enfermeira e cinco técnicas de enfermagem. Quanto a experiéncia
profissional, foram classificados em Junior (tempo de atuagdo < 2 anos); Pleno ( 2 anos >

tempo de formacdo < 10 anos) e sénior (tempo de formacdo > 10 anos), conforme Tabela 03.

Tabela 03 — Caracterizagdo das Profissionais de Saude. AMUL, Recife, 2009-2010

Caracterizagao das Profissionais de Satude

Codinome Sexo Especialidade Experiéncia Profissional
Dafne F Técnica de Enfermagem Pleno
Héracles M Tocoginecologista Sénior
Driade F Técnica de Enfermagem Junior
Hespéride F Nutricionista Pleno
Hamadriade F Técnica de Enfermagem Pleno
Napeia F Técnica de Enfermagem Sénior
Nereida F Técnica de Enfermagem Pleno
Pegeias F Enfermeira Pleno

3.5. Instrumentos de Operacionalizagao

Segundo Minayo (2006), a escolha metodoldgica precisa articular os pressupostos
epistémicos ao desenho de operacionalizacdo, incluindo nesse continuo a criatividade
reflexiva do investigador. Assim, entre setembro de 2009 e junho de 2010, foram realizadas

entrevistas, observacdo de campo e andlise documental, sendo esses instrumentos

adaptados a realidade da pesquisa.

26 . . . ;. . . .
Foram sete codinomes de ninfas gregas e um codinome de herdi grego, com o objetivo de garantir a
preservacdo da imagem dos participantes, como se fez no caso das usudrias. Vide Apéndice B — Significados e

justificativas dos codinomes dos atores sociais da pesquisa.




3.5.1. As entrevistas

As entrevistas foram realizadas com usuarias e profissionais de saude, entre
setembro de 2009 e maio de 2010. Foram ndo estruturadas, individuais e audiogravadas.
Sendo ndo estruturadas, sua condugao deu-se por meio da “escuta clinica” da pesquisadora.

Houve um diferencial nas entrevistas com as usuadrias. Cada usuaria foi entrevistada
por varias vezes, sendo feito assim um acompanhamento de sua trajetéria desde a admissado
na EGAR até a alta hospitalar materna. Devido ao carater sequencial destas entrevistas,
oportunizando as protagonistas relatarem varios episédios de sua vivéncia extra-hospitalar e

hospitalar, serdo chamadas a partir de agora de “relatos de vivéncia”.

3.5.1.1. Os Relatos de Vivéncia das Usuarias

A utilizacdo de relatos de vivéncia justificou-se nos detalhes préprios do
comportamento emocional de usudrios hospitalizados. A Psicologia Hospitalar afirma que o
processo de hospitalizagdo acentua no sujeito hospitalizado uma tendéncia a instabilidade
emotiva, que acompanha consonante ou discrepante a qualidade dos acontecimentos
cotidianos, como visita familiar, noticia de diagndstico ou progndstico, entre outros fatores.
O estado emocional do usudrio depende de sua estrutura psiquica, em conjunto com esses
aspectos circunstanciais (ANGERAMI-CAMON, 1995). De parte da suscetibilidade a
distor¢cdes tempordrias de conceitos e sentimentos das usudrias para com o grupo
hospitalar, foram estabelecidos os Relatos de Vivéncia. A fim de ser percebido o estado
psicolégico das usuarias nos episddios do internamento, incluindo seu trajeto intersetorial,
elas foram acompanhadas desde a EGAR ao pds-parto, nas circunstancias de observacdo
para a alta hospitalar materna, ou ja na condi¢do desta alta.

Em setembro de 2009, com o apoio de uma tocoginecologista da EGAR, elencou-se
um grupo de gestantes de alto risco, conforme os critérios de inclusdo: idade gestacional,
sanidade mental, condicdo clinica do bebé, motivo de internamento. Desta selecdo, nem
todas participaram do estudo?’, repetindo-se o procedimento por mais quatro vezes. A

ultima selecdo ocorreu em novembro de 2009, e uma das usudrias selecionadas em outubro

7 A explicagdo encontra-se na pagina 77
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de 2009 foi acompanhada até fevereiro de 2010, quando recebeu alta definitiva no pds-
parto®.

No geral, os Relatos de Vivéncia duraram em torno de 40 a 60 minutos cada. O
primeiro contato com a usuaria era feito em EGAR, na ocasidao em que ela assinava o TCLE e
dava inicio ao Relato, a partir da proposta: “Me fala sobre teu dia-a-dia, aqui, no hospital.”

A cada novo setor” da AMUL, para onde a usudria fosse encaminhada, a entrevistadora
procurava a participante para registrar outro relato de vivéncia. E lancava a proposta
sequencial: “E ai, como vocé estd?! Me fala como estd sendo o dia de hoje, aqui, para vocé.”

Importa esclarecer, a condu¢dao dos relatos de vivéncia dependiam de dois
aspectos. O primeiro deles, a disponibilidade circunstancial da protagonista: em algumas
ocasides, os relatos foram adiados, porque a usuaria estava dormindo, ou com mal-estar
fisico, ou na expectativa de encontrar a médica para reavaliacdo clinica, ou simplesmente
sem vontade de conversar no momento. O segundo era o evento de transferéncia
intersetorial: as usudrias eram procuradas assim que a pesquisadora tomava ciéncia da
transferéncia clinica, recebendo a informacgdo da equipe de saude, ou da prépria usuaria que
telefonava para a pesquisadora. Algumas vezes, a pesquisadora soube do evento, ao realizar
visita espontanea no local de investigacdo. Mesmo assim, nem todas as usuarias foram
escutadas em todos os setores onde estiveram internadas. De qualquer maneira, elas
fizeram referéncia ao seu cotidiano em cada setor por onde passaram.

Em alguns casos, foi necessario realizar em EGAR mais de um relato de vivéncia,
com o objetivo de melhor colher as informacdes, porque a pesquisadora decidiu ser mais
cautelosa na apurac¢ao dos fatos, no primeiro contato com as maes, tendo em vista o estado
emocional dessas gestantes de alto risco. E um dos relatos foi interrompido, devido a
fragilidade emocional da gestante, a pesquisadora voltava em outra ocasido, para dar
continuidade ao trabalho. S6 no caso de Helena, ele relatou seu cotidiano hospitalar por
duas vezes, no Alojamento Conjunto, ocorrendo o segundo relato em periodo de reiternagao

daquele Alojamento, apds periodo de hospitalizacdo em UTI Obstétrica, na fase puerperal.

%% Esta usudria recebeu a primeira alta hospitalar no més de outubro/2009, retornando a Maternidade Dia,
onde ficou até dezembro/2009. Em acordo com a pesquisadora, a usudria permaneceu na pesquisa. Por meio
de contato telefbnico, a pesquisadora confirmou a previsdo de data do reinternamento, sendo seguidamente
informada pela usuaria sobre o nascimento do bebé. E foram construidos seus ultimos Relatos de Vivéncia.
% Os mesmos descritos nas paginas 75 e 76.
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A Tabela 04 especifica o nimero de relatos que as usudrias construiram com a
pesquisadora, em cada setor. Salienta-se, o relato ndo foi produzido nos setores onde a
pesquisadora ndao chegou em tempo, estando os locais indicados na cor cinza. Também, nos

setores onde ndo as usuarias ndo foram internadas, sendo escrito “ndo admitida”.

Tabela 04 — NUmero de Relatos de Vivéncia, conforme setor da AMUL.

Servicos da AMUL
Usudrias | EGAR | Salade | Salade | Alojamento | Alojamento SIGO UTI
Pré- Parto Conjunto Tardio Obstétrica
parto
Atalanta 02 01 Ndo Nao Nao
admitida admitida admitida
Artémis 01 01 N3o N3o N3o
admitida admitida admitida
Demetra 02 01 Nao 01 Nao Nao
admitida admitida admitida
Helena 02 02 Nao Nao
admitida admitida
Hera 01 01 01 Ndo 01 Nao
admitida admitida
Niké 01 N3o N3o N3o 01 N3o
admitida admitida admitida admitida
Pala 01 01 N3o N3o N3o N3o
admitida admitida admitida admitida
Reia 01 N3ao 01 N3o N3o Nao
admitida admitida admitida admitida
Subtotal 11 03 0 06 01 02 0
Total 23

3.5.1.2. As entrevistas com os Profissionais de Saude

As entrevistas com os profissionais ocorreram de setembro de 2009 a maio de
2010. Cada profissional foi entrevistado uma vez, em servico, com duracdo de 30 a 60

minutos, de acordo com a disponibilidade do protagonista. Inclusive, uma das entrevistas foi
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interrompida: o entrevistado precisou atender uma urgéncia clinica, permanecendo
ocupado nela até o final do expediente, dando-se continuidade a seu discurso em outra
data. E um profissional ndo permitiu a audiogravacdao, mesmo tendo sido explicado o tipo de
estudo e a forma da entrevista. Neste caso, a entrevista foi manuscrita.

A questdo de partida dessas entrevistas foi: “Pelo que vocé observa no seu cotidiano
de trabalho, fala-me sobre duas coisas: o modo como a gestante de alto risco se comporta

no hospital e como a equipe de saude reage diante desses comportamentos da usudria”.

3.5.2. A observagao de campo

De setembro a dezembro de 2009, ocorreu a observacdao de campo em EGAR, com
total de 112h de carga hordria, de carater complementar aos dados da entrevista, também
servindo para melhor contextualizar a realidade estudada, assim objetivando uma melhor
compreensao do campo social em que se estabelecia o cotidiano hospitalar das gestantes.
Foi escolhida a observacdo participante, por ser um dispositivo que tende a minimizar
problemas advindos da presenca do observador como um estranho e garante o critério
interacional da pesquisa (BOURDIEU, 1998; MINAYO, 2006). Com a permissdo dos atores
sociais envolvidos, a pesquisadora integrou-se as cenas observadas, ao participar de
atividades ocupacionais corriqueiras a rotina do setor, conforme o interesse circunstancial
das usudrias: envolveu-se em jogos interativos, tal qual o jogo de domind; assistiu TV com as
mesmas; ou apenas ficou conversando com algumas delas na mesa de atividades do grupo
de voluntdrios do hospital.

Baseando-se em De Certeau (2000), a pesquisadora fez uso de protocolo
observacional descritivo dos acontecimentos (Anexo B), elegendo-se para cada descricdo
uma cena situacional. Ao total, foram registrados 29 episddios do cotidiano hospitalar,
conforme lista em Anexo C. E os registros tiveram como foco as interacées “gestante de alto
risco-gestante de alto risco”; “gestante de alto risco — profissional de saude” e “profissional

de salde — profissional de saude”.
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3.5.3. A coleta documental

A coleta documental incluiu os dispositivos burocrdticos para encaminhamento da
trajetéria terapéutica (levantamento da estrutura operacional do Orgdo, termo de
internamento hospitalar, prontuarios e materiais publicitdrios da AMUL). A pesquisadora
conseguiu uma copia xerocada ou impressa desses materiais, exceto os prontuarios, que
foram lidos varias vezes, para melhor se entender a trajetéria das usudrias, sua histéria
clinica e condi¢Oes de saude durante a hospitalizagdo. Também, identificou os momentos

em que a equipe fazia referéncia aos comportamentos e ao estado emocional das usudrias.

3.6. A qualidade situacional das informagodes

Os conteldos das entrevistas e dos relatos de vivéncia foram analisados como
situacionais, delimitados pela relacdo de pesquisa entre a pesquisadora e os protagonistas,
inscritos no cenario das enfermarias de AMUL. Os dados foram construidos por tais atores
sociais, conservando-se a figura da mesma pesquisadora. Esta procurou deixar os
participantes o mais a vontade possivel no curso da coleta, respeitando a disponibilidade de
cada um. Na validade interna dos dados, buscou-se certo grau de heterogeneidade nas
informacgdes. Ainda, cada sujeito foi visualizado como protagonista do SUS e as inferéncias a

respeito de seus discursos foram orientadas pela visdo psicossocial.

3.7. Aspectos éticos

O estudo adequou-se as Normas da Resolug¢do 196/96 do Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa e Conselho Nacional de Saude. Foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da AMUL, que assinou a carta de Anuéncia (Anexo D). Os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), Anexo E.

As usudrias do estudo revelaram-se vulneraveis a fragilidade emocional, chorando
durante os relatos de vivéncia, dependendo dos conteudos que evocavam, como a vontade

pela alta, as saudades dos filhos mais velhos, o0 medo de perder o bebé. Portanto, a
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pesquisadora manteve-se atenta a adequar suas questdes, em observancia ao estado
psicoldgico da usuaria, por vezes, dispondo de palavras de fortalecimento, para restabelecé-
la emocionalmente, assim dando continuidade ao relato, ou o interrompendo.

Para aprofundar os conteludos relatados pelas usudrias, a pesquisadora emitia
perguntas conforme o tempo subjetivo da relacdo de pesquisa, assim respeitando a vontade
da protagonista em nao responder certas questdes. Uma usuaria podia estar mais receptiva
a falar sobre a vida conjugal do que outra; uma delas somente aos poucos ficava mais
propicia a verbalizar sobre sua relagdo com o bebé, e assim por diante.

E como ja sinalizado no capitulo anterior, a pesquisadora acionou a equipe de saude
da AMUL, sugerindo intervencdo psicoldgica hospitalar para as usudrias que indicavam a
necessidade desse apoio emocional. Também, sugeria a prépria gestante buscar o apoio
clinico; usando da mesma conduta quando esta mesma solicitava o suporte psicoldgico.
Ainda assim, a pesquisadora realizou tal interven¢dao por duas vezes, quando avaliou a
urgéncia subjetiva e verificou que ndo havia outro psicélogo naquela Organizacao.

Em outro caso, percebeu no conteddo do relato uma necessidade psicoterapica
envolvendo a relagdo da usudria com sua filha mais velha que estava em casa. Uma
problematica que inclusive se relacionava a vivéncia do alto risco gravidico. Como a
necessidade se apresentou voltada a interven¢dao ambulatorial, sugeriu a usudria procurar
um servigo de psicoterapia infantil e emitiu encaminhamento psicolégico ao caso.

Ao final da pesquisa, cada gestante recebeu uma encadernagdao com as transcri¢des
de seus relatos. A capa foi intitulada “Meus relatos no nascimento de meu bebé”, seguida de
uma foto da usudria no hospital e de um trecho de suas narrativas. Por exemplo, “... Minha
expectativa era o meu bebé, gracas a Deus, td tudo normal com ele.” A contracapa constava
uma identificacdo - “Relato de (home da usudria), durante sua hospitalizacdo na AMUL, onde
nasceu aos (data) seu bebé, (nome do bebé), fruto de sua relacdo conjugal com (nome do
pai)” - e uma dedicatdria da pesquisadora. Somente Atalanta e Pala ndo receberam este
material. A primeira, por ela ser analfabeta, ndo iria poder ter controle sobre o que estava
transcrito®®. Quanto a Pala, ela recebeu alta antes da pesquisadora concluir as transcricdes e
o numero de telefone que ela forneceu estava inoperante. Contudo, todas foram orientadas

a procurar a pesquisadora, caso tivessem interesse de acessar o material.

30 . ;. . . .
Somente apds perder o contato com esta usuadria, a pesquisadora percebeu que poderia ter fornecido uma
cOpia audiogravada.
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3.8. Estruturagao para a anadlise de dados

O primeiro passo de organizacdo dos dados foi o processo cuidadoso de transcri¢cdo
das entrevistas. A pesquisadora ouviu por varias vezes os relatos, atenta as entonagdes de
voz e aos equivocos de linguagem, verificando ja nesse inicio algumas das contradicdes do
discurso dos participantes a respeito da relagéo de cuidado.

E como esse trabalho buscava analisar essas contradi¢bes e seus processos de
mediacdo, o método tedrico que se mostrou apropriado foi a Andlise Sincrénica do Campo
Dialético da Instituigdo nos Grupos e nas Organiza¢des (BARBIER, 1985), como justificado no
capitulo anterior. Mas sua pertinéncia metodolégica sé foi vélida apds ser desenvolvido o
estudo dialético do sistema, como descrito em Pagés (1993).

Segundo este autor, uma narrativa é tecida por contradicGes discursivas que se
relacionam e sdo organizadas através de processos mediadores, que equilibram o sistema
sociomental e mantém a coeréncia do discurso no plano da explicitacdo, ou seja, na ordem
do que é dito conscientemente. Mas essas contradi¢des ndo se limitam ao plano racional,
porque o individuo fala “o que quer dizer” e ndo estabelece controle sobre o “ndo dito” que
Ihe escapa a palavra, como ja explicado no inicio deste capitulo. Sendo assim, o sistema é
também composto por contradi¢bes ocultas, da ordem do “ndo dito”. Nesse sistema
contraditdrio, composto por temas explicitos e implicitos, hd contradicbes dominantes,
centrais nas narrativas e nas praticas sociais do narrador. Logo, as contradicdes dominantes
sdo referéncia de uma cadeia de contraposicdes e de elementos mediadores, provando que
todo sistema é articulado entre organiza¢Ges e desorganiza¢des, como Morin (1990) explica
em sua filosofia da complexidade.

O método dialético consegue identificar as relacdes entre essa contradicdo e seus
elementos mediadores operantes no sistema que esteja sendo investigado (PAGES, ibid).
Seu ponto de partida é a delimitacdo das unidades de discurso (palavras, frases, paragrafos),
das “unidades intencionais dos temas de analise”. O carater de intencionalidade justifica-se
no fato desses trechos de narrativa indicarem potencialmente em suas entrelinhas os
conflitos conscientes e inconscientes do sistema. Por isso, mais do que identificar as

unidades de discurso, é preciso clarificar seu encadeamento, as relacdes que elas mantém
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entre si. O que so ocorre se as relacbes forem entendidas como uma resposta as
contradi¢des do discurso, por efeito, das praticas sociais; ndo como uma coisa ou um
conjunto de dados isolados.

Isso estd de acordo com o conceito de Organizacao que foi apresentado no capitulo
anterior e que se constitui na dindmica de respostas as media¢des. Para que uma
Organizagado seja entendida nesta perspectiva, é imprescindivel analisar as rela¢gdes entre as
contradi¢cdes dialéticas dos lacos sociais que mantém a prépria Organizacdo. Nessa
complexidade, perceber a relagdo mutua que também é estabelecida entre os dominios de
mediagdo. Ao se analisar o entrelagamento das contradicdes e de suas instancias
mediadoras, entende-se a maneira da Organizacao disfarcar suas préprias tensées, como um
sistema coerente e controlado.

A fim de entender essa dindmica, Pagés (1993) recomendou o uso de “gréaficos de
interpretacdo”, uma técnica capaz de operacionalizar a estruturacdo das relagées acima
referidas. Com o gréfico, sugere que se identifique primeiro a “contradicdo dominante” onde
as unidades de registro estdao centradas. Depois, que se delimitem os subtemas, construindo
hipoteses tedricas e confrontando-as.

Esta pesquisa usou a técnica, construindo um grafico para cada participante. A titulo
de exemplo, encontra-se em Anexo F a cdpia ilustrativa do grafico de Niké. Para a montagem

dos graficos, seguiram-se os principios:

1. Leituras flutuantes das transcricdes, grifando-se os trechos que mantinham
algum elo com a relagdo de cuidado. As unidades foram escolhidas e
relacionadas, até serem estabelecidas a contradicdo geral (tema de dominancia)
— “o amor e o ddio dirigidos a AMUL” — e alguns subtemas.

2. Classificagdo dos subtemas, agrupando-os ou diferenciando-os as instancias
econdmica, politica, ideoldgica e afetiva. Essa classificacdo teve com referéncia a
contradicdo geral, que foi posicionada no centro da folha do grafico.

3. Identificacdo de dois tipos de relacdo entre os temas: ou de ligacdo
(concordancia, causalidade), ou de contradicdo. Identificou-se ainda se cada

relacdo era explicita no discurso, ou era implicita e inferida pela pesquisadora.
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4. Leitura e reflexdo acerca de cada grafico, analisando um a um; sendo este
momento o inicio do aprofundamento tedrico sobre os dados de pesquisa.

5. Os gréaficos foram entdo comparados entre si, demarcando dois conjuntos de
graficos, os das usuarias e o dos profissionais de saude. E foram comparados aos

registros de observacdo e aos documentos.

Para que fique claro o estabelecimento das relagbes entre os temas, exemplifica-se

com um fragmento da entrevista de Reia:

Reia: Minha filha, pegar uma ficha aqui, sé Deus! Eu vim pra pegar a
ficha, tinha que chegar aqui cedinho, ai pronto. S6 que eu ndo sinto
esse sintoma (hipertensdo), de 1a pra ca, eu ja vou pra triagem, é
mais facil. Prd vocé pegar uma ficha pra fazer o pré-natal é muito
dificil aqui. Muito dificil. Sé se for socorrida na AMUL, se ndo... é
dificil. Ai eu tentei, mas eu ndo consegui. Ai eu disse ‘Ah! Eu vou fazer
na (outra Maternidade) mesmo, depois eu venho pra cd, quando for
ter! Pronto.” [...] Eu ndo arriscava ir a uma maternidade que nao
tivesse os equipamento que aqui tem. [...] Voltei (para a AMUL).
Porque quando eu venho, eu venho com dor, contragdes, tudinho, ja
com delatacdo, eu acho que, ou eles me transferem, sé se eles ndo
me conhecer, né, porque eu tenho meu prontudrio aqui, desde os 9
anos. Ai pronto, fica tudo arquivado. (...) E isso é 6timo! A prioridade,
né. Porque assim, ‘ndo, ela ja teve esse aqui’ né, tudinho, eu sei que
aqui, sei 14! Uma coisa t3o estranha pra mim, n3o sei nem explicar. E
estranho. (O que é que seria estranho?) Incrivel! Eu cheguei aqui,
desse menino, tinha meu nome ha 9 anos atras, ela puxou no
computador, tava |3, eu disse ‘que coisa!’ Eles guarda, né, uma coisa,
entdo, isso ai pra eles é importante, porque eles deixa 13, arquivado.
‘Vocé ainda ta nesse lugar?’ ‘Ndo’. Tava la nome de pai, tudo. Vocé
faz s6 o bdsico, pronto. A sua mesma ficha continua. (...) Mas
também, vixe Maria, aqui vocé sé morre se tiver de morrer! Eu acho
assim, porque é muito bem, cuidam muito bem de vocé, muito
médico, sdo muito atenciosos, com esse caso, principalmente. Poxa,
a gente ndo tem sossego no quarto.

A tematica desta unidade de registro foi a contradicdo de dominancia. A usudria tinha
a Organizacao como objeto de seu desejo, buscando ser reinserida em AMUL a todo custo;
continuar assim ocupando um suposto lugar de privilégio, ja que ela “pra eles é importante”.
Na dimensdo oculta de uma estratégia administrativa (o sistema informatizado de cadastro),
a AMUL provocava em Reia a fantasia de ser um sujeito desejado. Por outro lado, conseguir
merecer esse amor era quase impossivel (‘...s6 Deus!’), pois a politica de admissdo

esbarrava-se com o caos social em matéria de Saude Publica.
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Nesse patamar econO6mico, a contradicdo oculta de Reia revela a dificuldade da
AMUL em dar conta da demanda social, perante o limite de custos para cumprir por
completo sua razdo de existéncia e acolher as necessidades de saude da populacdo. Apesar
da contradigdo com o dominio ideoldgico, o hospital conseguia mediar o conflito, ao contar
com o servico de triagem. Quando Reia percebe isso, é estabelecida uma relacdo de ligacdo
explicita, ela decidiu ir a outro hospital provisoriamente e procurar a AMUL somente em
estado de sofrimento, com as dores do parto. Passamos entdo a uma ordem politica: a
demanda social é grande, a Saude Publica é deficitaria, mas a AMUL contava com diversos
mecanismos de admissdo, pois se tratava de uma Organizagdo que exercitava seu
compromisso com a Saude. E a instancia politica mantém relacdo de ligacdo oculta com o
plano afetivo: porque Reia internalizava que a equipe de saude de AMUL era boa e que os
equipamentos eram eficazes, assim lutava por merecer o amor da Unidade de Referéncia.
Porém, foi formada a contradicdo explicita do dominio afetivo. Mesmo acreditando que a
AMUL protege, guarda a usuadria na memdria e é atenciosa, Reia sentiu como excessivo e
perigoso se manter no lugar de objeto de desejo. Ela ndo tinha sossego, sentia-se sufocada
com a vigilancia dos profissionais e controlada pelo sistema de arquivamento que a AMUL
possuia. Sua autonomia estava sob o controle da AMUL, logo, o vinculo entre a Organizagdo
e a usudria ganhou sua parcela de desamor, tanto que Reia ndo conseguia nem explicar o
desconforto, por ter sua ficha completa na posse do outro.

Nesse sistema complexo que explana o limiar entre o amor e o édio, os paradoxos
eram mediados pelo atalho que Reia estabeleceu, com fins de comover a AMUL e conseguir
vaga. Ligada explicitamente a essa mediacdo afetiva, agia a mediagdo ideoldgica: a AMUL era
competente e comprometida em cuidar do outro. E estruturadas essas relagdes, verificou-se
nesta unidade intencional de Reia a presenca do tema “a fun¢do paterna da Organizagao”.

Como se nota, os procedimentos deste estudo ndo se limitaram a constatacdo
empirica, indo em busca das contradicdes subjacentes. Por esse mesmo motivo e tendo
como base as orientacdes de Barbier (1985), a leitura dos gréficos subsidiou nossa Analise
Sincrdnica, ao encontro dos dois campos institucionais da AMUL: o mediatizante (das coisas
explicitas, das normas) e o mediatizado (da ordem do “ndo dito”, das antinormas).

Enquanto as unidades de discurso estavam sendo escolhidas, ocorria a decodificacdo

e o reconhecimento do campo institucional mediatizante da AMUL. Este campo compunha a
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realidade objetiva, com a identificacdo da politica e da pratica em saude do hospital. Dizia
respeito ao que a Organizagdo tinha de mais evidente, suas a¢des provisorias desenvolvidas
entre a forca do instituido e do instituinte.

A coeréncia provisoria do campo institucional mediatizante foi decodificada e
reconhecida na transversalidade dessas vertentes. Houve assim uma compreensdo da
dialética do objeto de estudo, montando-se o sistema de contradi¢des da relagdo de cuidado
na AMUL. Chegou-se ao quinto principio do Grafico de Interpretacdo, com tais tdpicos de
anadlise: a) A histdria de vida e a histéria gestacional das usuarias; b) A relacgdo mae-bebé; c)
O “ser gestante de alto risco” na visdao das usudrias; d) O acesso ao servico e a acessibilidade
do servico; e) As tendéncias psicossocioldgicas das trajetdrias de hospitalizacdo; f) O grupo
de usuarias; g) A relacao de trabalho; h) A fun¢do paterna da AMUL.

Faltava encontrar o campo institucional mediatizado. Para isso, os temas foram
agrupados nos trés niveis de andlise defendidos em Barbier (1985): psicobioldgico, histdrico-
social e estrutural-grupal®’. Este autor argumentou que a demarcagio dos niveis é
necessdria a todo estudo dialético sobre grupos sociais, pois esses grupos tem a
caracteristica de se inscrever nos niveis aqui abordados. Através desse nivelamento, a
pesquisadora conseguiu perceber um ponto de explicacdo diferenciado nos graficos. Esse
ponto sinalizou algo da ordem do “nao dito”, assim fazendo a pesquisa destacar a suposta
estrutura institucional englobante mais significativa para a instituicdo mediatizante. Ficou
entdo decifrado o campo institucional mediatizado.

Algo deste campo foi interpretado nas entrelinhas do sistema dialético da relagdo de
cuidado, ampliando um pouco a leitura da instituicdo mediatizante decodificada em AMUL.

Foi a trajetodria descrita neste capitulo que levou as reflexdes das paginas que o seguem.

*! Estes niveis foram explicados no capitulo anterior, o da Fundamentagdo Tedrica. Vide p.68
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Capitulo 4:
A IMPLICACAO DA PESQUISADORA NA PESQUISA

“O poeta é um fingidor.
Finge téo completamente
Que chega a fingir que é dor
A dor que deveras sente”.

(Fernando Pessoa)



http://www.pensador.info/autor/Fernando_Pessoa/

4.0. A IMPLICACAO™" DA PESQUISADORA NA PESQUISA

Antes de apresentar a analise dos dados, justificamos a importancia de percebé-la
influenciada pelo discurso de um outro — a pesquisadora. Pensar sua implicacdo na pesquisa
faz jus ao tipo de andlise que nos dispomos a realizar, focada na contradi¢cdo dialética de um
objeto de estudo que é sdcio-histérico e construido de interatividade.

A mestranda e o processo de pesquisa foram aqui vistos como interdependentes: a
primeira foi um ator social presente na producdao de um saber que implicou em uma
producdo cientifica que é este estudo. Portanto, a pesquisadora influenciou o trajeto
metodoldgico e a interpretagdo dos dados. Os resultados e as conclusdes da pesquisa foram
entendidos como uma verdade situada na mediacdo entre o estilo cientifico da pesquisadora
e seu conhecimento sobre o tema. Esta atitude estd de acordo com Martins (2009), para
guem a analise psicossociolégica de um contexto gerado por atores sociais, exige figurar o
pesquisador como um dos protagonistas implicados nesse cenario, principalmente se o
estudo for relacionado as praticas interativas. Sendo assim, nosso objeto de estudo — a
relacéo de cuidado entre a equipe de saude e a gestante de alto risco — justificou a
importancia de tratar a implicacdo da pesquisadora como um conteudo do conhecimento.

Esta forma de proceder em pesquisa diiferencia-se do objetivismo radical, que pratica
a exclusdo do cientista. Segundo Bourdieu (2009), Bachelard (2002) e Minayo (2006), ao
excluir as motivacbes do cientista na producdo de saber, guiando-se pela obsessdo da

verdade absoluta, o cientificismo defende que o universo seria regido por uma légica




classica, regular e simplificada. A exclusdo sustenta uma pedagogia autoritdria, tal como se
vé no Positivismo Socioldgico, fazendo do pesquisador um receptdculo da realidade. Alias, a
realidade é algo extrinseco a ele, e algo de que ele precisaria se apropriar. O siléncio do
pesquisador social seria, portanto, ponto de partida e esséncia metodoldgica dos estudos
sobre os fatos sociais.

Esta nocdo objetivista perdurou até o final do século XX, quando se observaram os
prejuizos da neutralidade axiolégica. Enquanto o cientificismo constituia as a¢des sociais a
revelia dos valores do observador e da experiéncia popular, era provocada uma cisdo entre o
cotidiano e o saber racional, assim negligenciando a contingéncia dos fatos sociais. Inclusive,
Matos (2009) explicou essa problematica como um dos obstaculos aos avancos das politicas
publicas, ja que a ciéncia se excluiu de dialogar com o saber popular. Ndo que a implicacao
do pesquisador seja da ordem do senso comum, mas igualmente se alia a questdes
subjetivas que ultrapassam a racionalidade e nela se apresentam. Para Morin (1990), a
dicotomia entre sujeito e objeto elabora sistemas fechados, enrijecidos e tautolégicos,
impedidos de visualizar a dinamicidade contraditéria do real.

Bourdieu e Passeron (2009) salienta que se desconsiderou o contraditério da propria
gratuidade das ag6es humanas. Aponta, ainda, que o cientista esta envolvido de interesses,
havendo um minimo de motivo para a elaboracdo de um problema de pesquisa. Afinal,

. , . . . T XX
interesse é um investimento relacionado a libido

, do latim illusio, o0 mesmo que estar
envolvido em um jogo. Isto significa, que fazer ciéncia, seria fazer parte de um jogo social;
levando-o a sério, ao se implicar nele e reconhecer o valor do jogo em si e o valor do
conjunto de seus alvos. Pelo inverso, na indiferenca, o sujeito ndo notara o que esta posto
em jogo, tampouco a delimitacdo das estratégias de seu campo ludico, o cientifico.

As contribuicdes da literatura permitiram-me supor, que clarificar este jogo
corresponderia trazer a luz uma parte invisivel do objeto de estudo, seu “ndo dito”. Durante
todo o processo que leva o objeto passar do estado visivel ao invisivel, o cientista é levado a
se engajar na busca pelo conhecimento. Isso aconteceria, porque a pesquisa se constitui de
alteridade, é uma coproducado guiada pela tatica do pesquisador. Subjetivamente envolvido,
o cientista depara-se com um furo no saber, buscando assim escapar desse

desconhecimento. E ao refletir suas implicagcdes, jd nos primeiros passos da pesquisa, o

cientista inicia a analise da invisibilidade do fendbmeno estudado.
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Entdo, a implicacdo da pesquisadora influenciou de partida sua escolha pela AMUL
como Organizagdo-participante do presente estudo. Justifica-se assim a importancia de que
este engajamento seja detalhado, o que serd feito a partir de agora, através de trés niveis de
implicagdo (BARBIER, 1985): o psicoafetivo, o histdrico-existencial e o estrutural-profissional.

O primeiro diz da cota libidinal da pesquisadora e de suas questdes de transferéncia
na e pela investigacdao. Diz de seu desejo inconsciente na investidura cientifica. Nao ha
duvidas de que as afetacbes da pesquisadora atravessaram o rumo deste estudo,
semelhante ao que ocorre na clinica. O analista, além de refletir acerca do lugar simbdlico
que ocupa, pensa no que pode ser o proprio desejo. Em resumo, “o que quer a
pesquisadora”, uma mulher solteira que ainda nao tem filho, ao estudar uma “maternidade
de alto risco”?! Esta questdo circundou todo seu desempenho no mestrado.

E uma psicéloga que se deu conta de seu interesse pelo campo materno-infantil no
Ensino Médio, seguindo na graduag¢dao com certa curiosidade cientifica acerca da vida fetal.
Nesse periodo, teve acesso a informacdo de que as instituicdes se montam sob a égide das
funcdes materna e paterna, assim como o compreende a abordagem psicossocioldgica. E
aglutinou seus interesses no campo da psicologia hospitalar, especificamente, nos cuidados
com bebés prematuros. Nao por coincidéncia, busca tornar-se mestre na analise das
complexidades interativas de um hospital-maternidade especializado em alto risco
gestacional. Empenhada no suposto encontro com o saber sobre a relagcdo de cuidado, as
guestdes intrapsiquicas da pesquisadora também fizeram parte da trajetéria desse estudo.

Circunscrever isso ndo paralisa a cientificidade do trabalho, inversamente, pode ser
util a comunicacao cientifica, como o diz Barbier (1985). Assumir as implicagcdes foi um modo
de se autorizar ao risco da praxis, escolhendo os instrumentos necessdrios para trabalhar o
objeto. Tomar ciéncia dessa dimensao foi inevitavel para observar suas expectativas diante
dos caminhos metodolégicos seguidos, policiando seus conhecimentos prévios sobre o
contexto estudado e do qual ela faz parte, independente da pesquisa. Trabalhando com
bebés prematuros, encontrava-se com as mdes na fase puerperal, escutando suas
insatisfacOes, ambiguidades e angustias. Na pesquisa, ela apenas antecipou esse encontro,
pois as mulheres sdao as de mesmo perfil. Portanto, foi quase que impossivel deixar de
estabelecer alguma expectativa, mas se direcionou a curiosidade pelo desconhecido que

também Ihe é companheiro na pratica assistencial.
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E ndo esteve sozinha neste processo, assumindo sua implicacdo histérico-existencial.
Neste segundo nivel, ficou claro que a pratica de pesquisa é um investimento coletivo que
revela uma histéria de vida no espaco cientifico. Alves-Mazzoti e Gewandsznajder (1998)
reforcam que o saber é construido através dos didlogos feitos e refeitos entre o sujeito, o
objeto e a presenca de Um terceiro (comunidade académica, cultura, sociedade, entre
outros sistemas). Enquanto sujeito social, a pesquisadora adequou-se as normas do
Programa de Pds-graduacdo em Psicologia da UFPE, que influenciou sua visdo de mundo e
de sujeito muito antes do mestrado, quando fazia parte da graduagao desse Departamento,
desenvolvendo pesquisas de iniciagao cientifica. Também, o estudo foi instigado pelo circulo
profissional da mestranda, aproximando-a de discussdes que inclusive, algumas foram
trazidas no capitulo anterior, a respeito da Humanizacdo em Saude Materna e Neonatal.
Essa foi a tematica também de atividades de tutoria e consultoria promovidas pelo MS em
2009 e inicio de 2010, nas quais a mestranda se inseriu. Ainda, o estudo mobilizou-se pelos
anseios dela a docéncia. Em sintese, houve uma articulacdo técnico-cientifica entre a
pesquisa, a escuta clinica no hospital e os projetos de vida da pesquisadora.

O terceiro nivel de seu investimento revelou a coeréncia do estudo com a linguagem
cientifica historicamente situada e com o campo social da pesquisadora atuante na drea de
Saude Publica. Como exposto no capitulo um, nosso objeto e tema de pesquisa sdo
pertinentes na atualidade, em que o espirito coletivo parece inibido no campo social, sendo
validas pesquisas atentas as questdes da coletividade e da autonomia, assim investindo em
politicas publicas. A pesquisadora nao se isentou de interiorizar tais exterioridades
institucionais, envolvendo-se no sistema de crengas e valores de seu tempo sécio-histdrico.
Isso atende ao que disse Minayo (2006): o saber cientifico estd em funcdo da vida, devendo
favorecer alternativas de ag¢des sociais, cabendo ao pesquisador falar como cidadao.

Nesse contexto, foi observada a interpenetracdo dos trés niveis de engajamento, a
fim de ndo incorrer na descaracterizacdo de sua pratica cientifica. A implicacdo da
pesquisadora se concentrou no estado de fusdo dos trés niveis, estando a mestranda
envolvida do ponto de vista sistémico e libidinal. Mesmo assim, houve momentos tensos
entre a implicacdo histdrica - existencial e a estrutural — profissional.

Por questdes particulares a sua carreira, a vida no trabalho e na pesquisa delimitaram

pontos contraditérios. E isso acabou edificando sua relagdo com a AMUL: saiu de um lugar
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supraidealizado para o que uma idealizacdo consciente, somente construida quando a
posicdo cientifica lhe fez experimentar intensamente uma ambiguidade afetiva.

Os dados também promoveram momentos opositores entre o segundo e o terceiro
nivel, aos revelarem problematicas contrastantes da filosofia profissional da mestranda. Em
certas ocasifes, ela chegou a interferir no contexto social pesquisado, alterando-o, guiada
pela fusdo dos dois primeiros niveis. Como exemplo disso, no segundo relato de vivéncia de
Demetra, ela estava em crise psicoldgica, apresentando infantilismo, porque ndo via seu
bebé desde o parto, estando o neonato sob cuidados intensivos e a mae, na Sala de Pré-
parto, aguardando vaga na enfermaria. A pesquisadora entdo interrompeu o relato de
vivéncia e levou a usudria até a UTI Neonatal.

Vale dizer, foi inevitdvel a pesquisadora promover apoio psicolégico em algumas
circunstancias da construcdo dos dados, pois a pesquisa incluia atores sociais em condicées
vulnerdveis do ponto de vista emocional (gravidas de alto risco hospitalizadas). Mesmo
assim, quando o fez, ela ndo perdeu de vista os pormenores investigativos.

O que acontecia é que os protagonistas desta pesquisa criaram uma relagao de troca
multidimensional. As gestantes e os profissionais de saude reconheceram o espaco de
desabafo e de acolhimento durante as entrevistas. E a pesquisadora também foi pega por
efeitos terapéuticos no processo do estudo. E nesse clima de troca, informou a equipe de
saude sobre a necessidade de algumas usudrias obterem apoio psicolégico hospitalar.

Pelas implicagdes descritas, as produgdes dessa pesquisa ganhou transitoriedade,
como solicitaram Ferreira, Calvoso e Gonzales (2002): evocou uma verdade contextualizada
nas contingéncias que qualificaram o momento dessa producao cientifica. Os interesses e os
desejos da mestranda dialogaram com o problema de pesquisa, influenciando a
representacao da realidade pesquisada e resultando dela.

Segundo Morin (1990), ndo ha objeto que se identifique com a realidade sem a
interferéncia do sujeito, de modo que as praticas de objetivacdo englobam o conhecimento
cientifico e o popular, incluindo o mundo simbdlico do pesquisador. Amparada pela teoria, a
pesquisadora langou-se a curiosidade, consciente de sua busca por reconhecimento e da
possibilidade de fracasso. O lance do jogo cientifico foi dado no intuito de transgredir o

habito, de interditar a invisibilidade.
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Capitulo 5:
A ANALISE INSTITUCIONAL

DA RELACAO DE CUIDADO NA AMUL

“O olhar que observa, s6 manifesta suas virtudes em duplo siléncio:

o relativo, das teorias, das imaginagdes e de tudo o que constitui obstdculo ao
imediato sensivel e o absoluto, de toda linguagem que seria anterior ao visivel.
Na densidade desse duplo siléncio,

as coisas vistas podem ser finalmente ouvidas,

”

e ouvidas apenas pelo fato de que sdo vistas.

(FOUCAULT, 2004, p. 118-19)




5. ANALISE INSTITUCIONAL DA RELACAO DE CUIDADO NA AMUL

Depois de discutir teoricamente o objeto de estudo e os dispositivos metodoldgicos
escolhidos para seu tratamento nesta pesquisa, sdo apresentados os resultados em torno da
relagdo de cuidado na AMUL e a analise institucional desenvolvida.

Salienta-se, que nesta andlise do sistema da relacdo de cuidado, ndo optamos por
focar a individualidade de cada troca social diatica, como se fossem estudos de caso. Nossa
decisdo foi analisar os acontecimentos interativos do grupo social em foco, constituido por
usuarias e equipe de saude, considerando-os como protagonistas da pratica de cuidado da

AMUL. E do conjunto desses acontecimentos, delimitamos trés niveis centrais de analise:

a) O nivel das singularidades das usuarias: referiu-se a dimensao psicobioldgica
de nossa andlise, sendo descrita a histdria de vida das gestantes de alto risco,
incluindo sua relagdo de afeto com o bebé e os sentidos que elas davam a sua
condicao gravidica. Foi evidente que essas vivéncias maternas de algum modo
delimitavam o estilo interativo das usuarias frente aos profissionais de saulde.
Portanto, a compreensdo deste nivel de andlise foi fundamental para se qualificar

o posicionamento delas durante sua hospitalizacdo na AMUL.

b) O nivel da inscrigdo das usuarias nos servigos da AMUL: explanou a dimensao

socio-histdrica do sistema de cuidado desta Organizacdo. Nesse patamar, foi




identificado o acesso ao servico: o processo de admissdao das gestantes de alto

risco na AMUL, também os elementos constitutivos e constituintes da
Organizacdo, como sua imagem social e as articulacdes com outros servicos de

salde. Em paralelo, foi observada a acessibilidade da AMUL, isto é, sua capacidade

de adaptacdo as necessidades das usuarias. Inspirando-se em Pinheiro e Martins
(2009), este estudo ndo poderia desconsiderar estes dois dispositivos
institucionais, porque eles dizem da insercdo do usuario no SUS e englobam
variaveis como acolhimento, vinculo, integracdo e estratégias de fluxo nos niveis
de atencdo em saude. Assim, eles favoreceram esquematizar as tendéncias
psicossocioldgicas da trajetdria de hospitalizacdo das usuarias, o que subsidiou a

reflexdao sobre a interatividade do grupo social estudado.

c) O nivel da interatividade entre a equipe de saude e as usuarias: foi o da
dimensdo estrutural-grupal, onde se verificou os pormenores da relacdo de
cuidado. Notou-se que, associado aos fatores socioculturais, os comportamentos
das usudrias no hospital refletiam o processo de elaboracdo da maternalidade e
seus lacos sociais construidos dentro da AMUL. Em paralelo, os conflitos
interpessoais da prépria equipe de saude estabeleciam uma situacdo de estresse
no trabalho, assim fragilizavam a percepc¢do dos multiplos sentidos das condutas
das usuarias. No conjunto dos vetores que se alinharam a esta questao, a relagdo
de cuidado pareceu indicar a funcdo paterna que a AMUL assumia com as usuarias
e a equipe de saude. A vida hospitalar pareceu movida por uma fragmentacao da
pratica de cuidado, dividida entre a¢des centradas na usuaria e condutas que

prejudicavam a possibilidade desta se situar como sujeito na producado de saude.

A exposicdo da analise seguiu esta sequéncia, a fim de destacar a performance

interacional da AMUL como inscrita em um sistema dialético. Vale esclarecer, a realidade

Organizacional ndo apresentou tal ordenacdo, mas esta serviu para avancar nossas ideias,

analisando as repercussdes da relacdo de cuidado, implicitas na articulacdo dos niveis, vide

Figura 02. A politica de reconhecimento simbolizada em AMUL assim surgiu como nossa
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conclusdo institucional, relacionada aos ndo ditos institucionais, de acordo com o olhar

psicossociolégico adotado neste trabalho.

Representagao Grafica 02 — Os trés niveis centrais de analise e suas repercussdes

As A inscrigao
singularidades das usuarias Explicito
das Usudrias nos servigos

interativos
dos grupos
sociais da
AMUL
Implicito
<

A relagdo de cuidado e sua politica de
reconhecimento no universo organizacional da
AMUL.

5.1. PRIMEIRO NIVEL: As singularidades das usudrias

As gestantes de alto risco foram percebidas como sujeitos singulares, que construiam
sua maternalidade influenciada por seu universo microssocioldgico, marcado por conflitos
familiares. Este mesmo universo revelou o posicionamento das usuarias diante da relacao
com o bebé, no periodo gestacional e acerca do alto risco gestacional. Para compreender

esta questao, iremos primeiro conhecer um pouco da vida dessas maes.

5.1.1. Vivéncias Maternas

5.1.1.1. Artémis

Artémis, 21 anos, era de Arcoverde, regido do Pajed Pernambucano, estudava o 22

ano do Ensino Médio, catdlica, dona do lar, ndo fumava, nem usava alcool ou outras drogas.
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Aos 12 anos, soube da Diabetes Mellitus Tipo 1A*. Sua m3e sentiu-se culpada,
justificando a doencga pela negligéncia materna quanto aos habitos alimentares da filha. E
passou a superproteger Artémis, construindo com a mesma uma relacdao de heteronomia.

No geral, elas se tornaram cumplices no tratamento e sua mde se dedicou
exclusivamente a filha. Nesse percurso, como se a protegesse e punisse, proibia Artémis de
engravidar. A mae de Artémis usava a diabete para coibir o poder de escolha da filha sobre o
préprio corpo. Segundo a usuaria, a relacdo materna ficou intoleravel.

Aos 19 anos de idade, cinco anos apds sua menarca, Artémis estabeleceu a primeira
relacao sexual e fugiu de casa com o namorado, um agente de saude. O casal residia em casa
de aluguel, de alvenaria, com dois quartos, saneada e abastecida por energia elétrica e
hidraulica. Sua renda era de um saldrio minimo, somada a ajuda financeira da familia.

As escondidas, os dois compactuavam da vontade de ter um filho. Artémis dividia-se
entre atender as imposicdes da mae e ao proprio desejo materno, além de almejar satisfazer
o companheiro. Ela convivia com as ameacas da mae: Artémis ndo deveria engravidar, sendo
morreria. Nesse jogo, engravidar era romper o pacto materno e assim cortar seu proprio
corddo umbilical, jd que se sentia sufocada na relacdo simbidtica com a mae.

O casal negava socialmente sua vontade de ter um filho e ndo se preveniam.
Engravidaram, negando que tivessem planejado o bebé. O pai ficou feliz com a noticia, mas a
usuaria rejeitou inicialmente o filho, pois temia a evolu¢do do quadro clinico e a reprovacao
materna. Esconderam a gravidez até o primeiro trimestre. Ao saber, sua mae ficou
desesperada. A gestacao foi entdo desenvolvida por ressentimentos e medo de retaliacdo.

Artémis foi a AMUL na 332 semana gestacional, com encaminhamento da Rede
Basica. Chegou a Emergéncia com episddio de hipoglicemia e ficou internada. Na primeira
quinzena de hospitalizacdo, teve alta com retorno programado. Na 372 semana gestacional,
retornou a AMUL, quando foi inserida na pesquisa, vivendo uma trajetéria da EGAR ao
Alojamento Conjuntosa, O bebé nasceu por cesariana, com 4.230Kg e Apgarxx'v 8/9. Apds 32

dias dos dois internamentos, mae e bebé receberam alta definitiva.

2 As patologias citadas nas “Vivéncias Maternas” estdo descritas em Apéndice A.
*Em Apéndice C, encontra-se a ilustragdo de seu itinerdrio terapéutico na AMUL. Inclusive, os trajetos das
demais usuarias também estdo ai desenhados.
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5.1.1.2. Atalanta

Atalanta, 28 anos, residia em Itambé, Mata Norte de Pernambuco, dona do lar,
analfabeta, ndo tinha religido, ndo fumava, nem usava alcool ou outras drogas.

Sua menarca foi aos 15 anos e, aos 16 anos, época de sua coitarca, foi expulsa de
casa, porque estava grdvida. Perdeu o primogénito que faleceu por consequéncia da
prematuridade. Separou-se do parceiro, estabeleceu outra relagdo consensual, mas
revoltada com os enganos amorosos, optou pela vida promiscua até os 24 anos, quando
engravidou outra vez. Aceitou manter um terceiro relacionamento consensual.

Ele era dezessete anos mais velho do que ela, concluira o Ensino Fundamental 1 e
trabalhava como descarregador em armazém de agucar. A renda familiar, advinda do
armazém e do Beneficio Bolsa Familia, somava um saldrio minimo. A casa de alvenaria onde
moravam com os dois filhos possuia ligacdo elétrica e hidrdulica, com dois quartos. A rotina
de vida de Atalanta voltava-se aos servicos domésticos e a sua devoc¢do a maternagem.

Aos 27 anos, teve a quarta gestacdo e descobriu ser portadora do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Atalanta entendeu a soropositividade como uma maldi¢ao
resultante de “uma vida errada” que teve. O companheiro dizia-se ndo portador, mas se
recusava a usar preservativos, de modo que Atalanta nao entendia a razdao do marido correr
tamanho risco, passando a fantasiar que isso seria uma prova de amor.

A usuaria procurou um ginecologista na Unidade Basica. Na consulta, soube da
presenca de varios cistos em seu Utero e que isso lhe impediria de engravidar. Apesar de se
dizer conformada com o fato, ela foi a outro servico de saude para nova consulta, como se
buscando por uma negativa, como ocorreu de fato. O segundo médico informou que ela
poderia sim engravidar outras vezes. E Atalanta recebeu amostras de anticonceptivos, sem
ficar atenta a indicacdo do tratamento medicamentoso. Tomou o remédio até mesmo
depois de passada a validade e engravidou.

Esta mae insinuou como insuportdvel a ideia de que seu capricho de se ver gravida
nem que fosse pela uUltima vez, se tornasse causa de uma doenca incuravel no filho. Sentia
culpa, mas amenizava este sentimento com o analfabetismo, pois, seu lugar alienado. A

fragilidade de sua autonomia servia aqui como um ganho secundério™".
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Estava com 28 anos, na quinta gestacao, quando a Unidade Basica encaminhou a
usudria a Maternidade Dia da AMUL. Durante o pré-natal, constatou que além de
soropositiva, adquiriu Diabetes Gestacional do tipo A2. Na 372 semana de gestacdo, foi
encaminhada a Emergéncia Obstétrica, para internamento na EGAR. Em menos de 24h na
Emergéncia, foi a Sala de Pré-parto, para aguardar vaga na enfermaria. No dia seguinte, foi a
EGAR, onde comecou a fazer parte desta pesquisa e passou 19 dias, até retornar a Sala de
Pré-parto, para interrupcdo da gravidez. Teve parto cesdrea, o bebé de sexo masculino

nasceu com 3.670Kg e Apgar 9/10. Apds 23 dias na AMUL, a diade mae-bebé recebeu alta.

5.1.1.3. Demetra

Demetra, 28 anos, residia em S3o Lourenco da Mata, Regido Metropolitana de Recife,
era técnica de enfermagem, catélica, ndo fumava, nem usava dlcool ou outras drogas.

Sua menarca foi aos 15 anos e a coitarca, aos 19 anos. Desde o inicio da adolescéncia
tinha uma vontade intensa de ser mae. Aos 25 anos, engravidou do segundo parceiro sexual,
sofrendo um aborto, devido a ocorréncia de Mola Hidatiforme. Aos 28 anos, estabeleceu
uma segunda relagdo consensual com um colega de profissao, técnico de enfermagem.

O casal residia na casa da mae de Demetra. A casa de alvenaria tinha dois quartos,
saneada e com energia elétrica. A renda familiar era de dois saldrios minimos.

No inicio da vida marital, o parceiro cobrou-lhe um filho. Demetra recusou a ideia,
mas para diminuir os conflitos conjugais, sup0s haver um periodo de desintoxicacdo, fantasia
que lhe viabilizou a aceitar racionalmente a interrupgao do anticoncepcional. Sem ajuda
psicolégica, ela ndo conseguiu ressignificar sua maternalidade antes de engravidar outra vez
e se defendeu inconscientemente: negou a gestacao, fazendo tratamento contra “o verme
do bucho d’dgua”.

Ja na Maternidade Dia, convivia com o medo de que o feto se transformasse na Mola:
‘Dra., meu bebé ainda td com-PLETO?’ Foi diagnosticada doenca no sistema urinario, com
indicacdo de tratamento com nefrologia no puerperio. Encaminhada a Emergéncia
Obstétrica, ficou em torno de 24h na Sala de Pré-parto, aguardando vaga na enfermaria.

Apds a primeira semana em EGAR, Demetra recebeu alta hospitalar.
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Na 312 semana gestacional, a Maternidade Dia diagnosticou proteinuria e pré-
eclampsia em Demetra. Foi hospitalizada, ficou trés dias na Sala de Pré-parto, novamente a
espera de vaga em EGAR. Evoluiu com pré-eclampsia e sangramento vaginal, ficando em
EGAR por 13 dias, periodo em que comecou a fazer parte desta pesquisa. Foi outra vez a Sala
de Pré-parto, mas se constatando alarme falso, voltou logo a enfermaria, solicitando que a
transferéncia a Sala de Pré-parto ndo mais ocorresse, pois lhe angustiava ainda mais. A
equipe respeitou o pedido, baseando-se na gravidade. Ela permaneceu em EGAR até a
interrupcdo gestacional. Apds vdrias tentativas de estimulo ao parto normal, a equipe
transferiu a gestante a Sala de Pré-parto, depois, a Sala de Parto. O bebé nasceu de parto
cesarea, com 2.110Kg, Apgar 6/8, sendo encaminhado a UTI Neonatal, enquanto a puérpera
voltou a Sala de Pré-parto, com indica¢do de ser medicada na UTI Obstétrica, onde ndo havia
vaga no ensejo. Em 48h, a diade foi ao Alojamento Tardio. Os dois internamentos

contabilizaram 25 dias na AMUL.

6.1.1.4. Helena

Helena, 30 anos, oriunda de Jaboatao, Regido Metropolitana de Recife, técnica em
Marketing, trabalhava como auxiliar de administracdo, catdlica, ex-fumante de nicotina,
usava bebida alcodlica, ndo consumia drogas ilicitas.

Teve sua menarca aos 12 anos e a coitarca aos 14. Sem se preocupar com doencas
sexualmente transmissiveis, recusava-se ao uso de preservativo em suas relacdes sexuais,
com o objetivo de engravidar. Casou-se com o segundo parceiro sexual fixo aos 19 anos, um
lago marital que durou quase 11 anos de sua vida, sem filhos. Helena afirmou que nunca viu
naquele parceiro a figura do pai de seu bebé. Aos 30, separou-se do marido e namorou o
colega de trabalho, um frentista. Novamente, ndo usou preservativo, justificando que era
estéril, mesmo sem diagndstico médico a respeito.

Invejava as mulheres que eram maes. Foi no inicio da nova relacdo amorosa, que ela
decidiu fazer um Plano de Saude com cobertura de parto, dizendo-se preocupada com um
problema de saude em sua mama. Recusou-se a procurar o SUS, por acreditar na

morosidade deste Sistema. Questiona-se se a pressa de Helena seria mesmo com relagdo ao
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tratamento mamario. Disse ndo ter planejado a gravidez, mas no terceiro més de namoro, o
casal estava gravido de um menino e aceitando a parentalidade.

O parceiro foi morar na casa dos pais de Helena, casa de alvenaria, abastecida de
energia elétrica, saneada, de trés quartos. A renda familiar era de quatro saldrios minimos.

Helena fez o pré-natal no Plano de Saude e na Maternidade Dia simultaneamente. Na
242 semana gestacional, a Emergéncia da AMUL diagnosticou trombose venosa profunda,
ficando Helena hospitalizada na UTI Obstétrica. Seguiu a EGAR, época em que foi inserida na
pesquisa. Apos quinze dias, EGAR emitiu alta definitiva a gestante que permaneceu na
Maternidade Dia, com planejamento de reinternagao no trabalho de parto.

Na 402 semana gestacional, Helena foi readmitida, sendo encaminhada a Sala de Pré-
parto. O parto foi cesdrea, o bebé nasceu com 3.620Kg, Apgar 8/10 e recebeu alta do
Alojamento Conjunto. Porém, a mae apresentou sangramento abundante, retornou a Sala
de Pré-parto, para vigilancia clinica, depois, a UTl. Mesmo de alta, o bebé permaneceu no
hospital, ficando junto a outros bebés que também aguardavam a recuperacao de sua mae.

Ap0ds 44 dias em AMUL, considerando os dois internamentos, houve alta materna.

6.1.1.5. Hera

Hera, 25 anos, procedente de Paudalho, Zona da Mata pernambucana, ndo concluiu
o Ensino Médio, dona do lar, catélica, ndo fumava, nem usava dalcool ou outras drogas.

Sua menarca foi aos 15 anos e a coitarca, aos 20. Aos 23 anos, casou-se, indo morar
em casa de aluguel, de alvenaria, com agua tratada, energia elétrica, dois quartos. O esposo
era caminhoneiro, por isso s se encontravam poucas vezes, ao més. Sua renda mensal ndo
fixa era de quatro salarios minimos. Hera passava o dia cuidando dos pais que eram doentes.

Apds dois anos de vida conjugal, Hera e o esposo planejaram a primeira gestacdo. Na
242 semana gestacional, a usudria apresentou sangramento e procurou a AMUL,
descobrindo-se portadora de Utero Bicorno, logo depois, abortou. Ficou 35 dias internadas
na AMUL, vividos como “uma tortura muito grande psicoldgica (...) Aquilo mexeu comigo”.

Desenvolveu quadro depressivo no periodo de luto. N3o procurou suporte
psicolégico para enfrentar o periodo de crise e, como saida psiquica, foi morar préximo a
casa de seus pais. Aos dois meses de luto, esqueceu de usar o anticoncepcional, por efeito,
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engravidou outra vez. Em choque, o casal recusou inicialmente o bebé. O desejo materno e
paterno eram antagonicos ao medo de um novo aborto.

Acompanhada na Maternidade Dia, sua gravidez desenvolvia-se sem intercorréncias.
Hera renovou as esperangas, ao descobrir que gestava uma menina. Apds um ato sexual na
272 semana gestacional, procurou a Emergéncia Obstétrica apresentando sangramento
vaginal. Além do utero bicorno, foi diagnosticada brida amniética, além de avaliada a
ameaca de trabalho de parto prematuro. Apds 28h na Emergéncia, foi transferida para
EGAR. Na mesma semana desta admissdo, a usuaria aceitou participar da pesquisa.

Os episddios de dor foram recorrentes, com persisténcia do sangramento vaginal. No
52 dia em EGAR, a usuadria foi a Sala de Pré-parto, onde afirmou sentir medo de perder o
bebé, que nasceria prematuro, revivendo as experiéncias anteriores naquela mesma Sala.

Apds quatro dias na Sala de Pré-parto, foi indicado o parto cesarea. A filha de Hera
nasceu com 1.540Kg, Apgar 4/8, sendo encaminhada a UTI Neonatal. A mde foi ao
Alojamento Conjunto, onde ficou por 8 dias, fazendo tratamento de infeccdo, pois ndo havia
vaga na Enfermaria de Infectados. Apds superar o quadro infeccioso, foi aquela enfermaria,
onde continuaram os curativos em cirurgia aberta, por trés dias. Recebeu alta na mesma
data que a filha saiu do berg¢drio. O trajeto em AMUL totalizou 21 dias de hospitalizacao

materna.

6.1.1.6. Niké

Niké, 25 anos, oriunda de Caruaru, Agreste Central de Pernambuco, Ensino Médio
incompleto, trabalhava em fabrica de estamparia, catdlica, nao fumava, nem ingeria bebida
alcodlica, tampouco consumia drogas ilicitas.

Sua menarca foi aos 11 anos e a coitarca aos 19 anos. Aos 20 anos, vivenciou um
aborto, sem causa esclarecida. Apds trés anos, casou-se com o quarto parceiro sexual.

Morava com o marido em casa de alvenaria, alugada, de dois quartos, com suporte
hidraulico e elétrico. O casal trabalhava no ramo de tecelagem, tendo a familia uma renda

mensal de menos de dois salarios minimos.
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Mantinha com o esposo um laco de cumplicidade, compartilhando seu medo de
engravidar outra vez. Apesar das medidas anticonceptivas, aos 25 anos, Niké engravidou.
Embora ndo tivesse planejado o bebé para aguele momento, ficou em estado de felicidade.

Decidiu abandonar o emprego, devido as condi¢bes de seu trabalho que Ihe expunha
a produtos quimicos e exigia esforco fisico. Cada vez mais se sentia ansiosa pela chegada do
filho, tanto devido ao medo de perdé-lo, quanto angustiada por estar sem trabalhar.

Na 312 semana gravidica, apresentou sangramento vaginal, sendo encaminhada de
uma policlinica de Caruaru para a Emergéncia da AMUL. Nesta Emergéncia, onde passou
24h, foi diagnosticado Amnorrexe Prematura. A usudria seguiu a EGAR, no mesmo dia em
gue comecou a fazer parte desta pesquisa. Niké mantinha uma postura corresponsdvel com
sua producdo de saude, seguindo todas as orienta¢des médicas. Todavia, ndo foi possivel
conter satisfatoriamente a perda do liquido amnidtico. Em paralelo, a gestacdo precisou ser
interrompida por causa da infeccdo urinaria de Niké. A mae foi transferida a Sala de Pré-
parto, depois, a Sala de Parto, para realizacdo da cesariana. Seu bebé nasceu com 1.730Kg e
Apgar 8/9 e foi levado a UTI Neonatal, enquanto Niké esteve na Enfermaria de Infectados.
Apds alta materna, cumprindo quatro dias de hospitalizacdo, Niké continuou na AMUL por

guase um més, acompanhando seu bebé na Unidade Canguru.

6.1.1.7. Pala

Pala, 35 anos, vivia em Xexeu, Mata Sul de Pernambuco, catélica, cursou incompleto
o Ensino Fundamental 1, dona do lar, ndo fumava, nem consumia dlcool ou outras drogas.

Sua menarca foi aos 12 anos e sua coitarca, aos 14 anos, com 0 mesmo parceiro com
guem estabeleceu vida conjugal. Os dois construiram uma vida pacata, eram parceiros e
mantinham um conformismo diante da realidade social, segundo o depoimento de Pala.

O casal residia em casa de alvenaria, com abastecimento hidraulico e elétrico, de dois
guartos. O imovel pertencia a usina onde seu esposo era cortador de cana de agucar. A
renda familiar era de um salario minimo, resultante do servico no canavial.

Tinha sete filhos vivos, todos do sexo masculino, mas sofreu dois abortos ao longo de

suas vivéncias gestacionais. A usudria ndo planejava outra gravidez, desistindo da ideia de

112




ter uma menina, mas ela e 0 esposo ndo se preveniam sexualmente. Ao se descobrir gravida
novamente, a familia recebeu a noticia com muita alegria.

Na 202 semana gestacional, a Unidade Bdsica encaminhou Pala a Maternidade, por
constatar a cardiopatia da usuaria. Na 352 semana, esta mae foi transferida a Emergéncia,
para internamento. Em EGAR, sentia saudades dos filhos e sofria com a dissociacdo entre a
vida no Engenho e a no hospital, mas contou com o apoio do marido. Nesse periodo,
comecou a fazer parte da pesquisa.

Em trabalho de parto, Pala foi encaminhada a Sala de Pré-parto, onde apresentou
desconforto respiratério. Dizia-se apavorada, tinha medo de morrer e ndao poder mais ver
seus filhos. Foi entrevistada nesta ocasido, quando manteve contato telefénico com sua
familia, conversando com os familiares como se fosse uma despedida.

Seu parto foi normal e sem intercorréncias. A diade mae-bebé foi encaminhada ao

Alojamento Conjunto e passadas 48h de observagao, receberam alta hospitalar.

6.1.1.8. Reia

Reia, 29 anos, da Regido Metropolitana de Recife, estudou até o Ensino Fundamental
1, dona do lar, catdlica, ndo fumava, nem usava drogas ilicitas, apenas ingeria bebida
alcodlica, embora interrompia o consumo, ao constatar sua gravidez.

Sua menarca foi aos 13 anos e coitarca, aos 14 anos. Da primeira relacdo consensual,
teve trés filhas, todas em AMUL. Na primeira gestacdo, teve um parto dificil, por causa da
eclampsia. E ficou ressentida com a primogénita que foi educada e amada pela avé materna.

Segundo Reia, seu companheiro ndo era bom marido, nem bom pai. Entdo, ela
decidiu pela separacdo e retornou a casa da mae, passando a trabalhar como doméstica. Na
segunda relagcdo consensual, com um funcionario de restaurante, ela foi morar em casa de
aluguel, com dois quartos, com suporte elétrico e hidraulico. A renda familiar era pouco mais
de um saldrio minimo.

Os dois mantinham um vinculo harmonioso, até que o parceiro passou a cobrar um
filho a Reia. A usuaria recusava-se a engravidar, usando anticoncepcional. Em discordancia,
seu parceiro nao usava preservativo, escondia a medicacdo de Reia e nao fornecia dinheiro
para a compra do remédio. Ela permaneceu lutando contra as imposi¢des dele, justificando

o trauma resultante da primeira gravidez. E se desesperou com a noticia da terceira
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gravidez, ao contrario do companheiro que reagiu com felicidade, era o primeiro filho dele.
Reia s6 aceitou a gravidez aos poucos, quando percebeu que ele se tornou cumplice e
afetuoso, acompanhando-a nas consultas pré-natais. Com isso, ela tinha a sensacao de viver
sua primeira gravidez. Todavia, ndo deixou de fantasiar a morte nas expectativas do parto.
Embora esta fantasia seja uma estratégia psiquica comum a toda mulher no processo
gestacional, no caso de Pala, ocorria de modo intenso e obsessivo.

Na 272 semana gestacional, apresentou cefaleia persistente. Procurou o servico onde
fazia o pré-natal, mas a Organiza¢do estava em greve e sugeriu que a usudria fosse a
Emergéncia da AMUL, que diagnosticou pré-eclampsia. Apds trés dias em terapéutica
medicamentosa, Reia recebeu alta da Emergéncia, sendo encaminhada a Maternidade Dia.

Posteriormente, em iminéncia de eclampsia e em trabalho de parto prematuro, ficou
reinternada por nove dias na Emergéncia Obstétrica, sendo transferida a EGAR. Ao sentir dor
em baixo ventre, Reia foi encaminhada a Sala de Pré-parto. No dia seguinte, superou os
sintomas e retornou a EGAR. Na 292 semana gestacional, voltou a apresentar sinais de pré-
eclampsia, superou outra vez os sintomas e recebeu alta de EGAR.

Na 362 semana gestacional, retornou a Emergéncia Obstétrica, seguindo em poucos
minutos a Sala de Pré-parto, onde viveu o parto normal. O bebé nasceu com 3.705Kg, Apgar
8/9. A diade foi ao Alojamento Conjunto, recebendo alta apds 02 dias. O percurso de Reia
em AMUL contabilizou 24 dias, considerando os dois internamentos.

(...)

As histdrias singulares destas usuarias em torno da maternalidade incluiram os
relatos da vida extrahospitalar, mas também seu cotidiano vivido na AMUL, relacionando-se
esses contextos. O universo macrossociolégico das gestantes de alto risco, incluindo
condi¢bes de educacdo, habitacdo e renda, somavam-se as varidveis microssociolégicas,
lacos de afeto, desejo materno e paterno, histéria amorosa, que acentuavam nessas
mulheres seu estado de fragilidade emocional durante a gesta¢do. Isso ja é evidente na
literatura sobre o assunto, mas o que a pesquisa apontou em paralelo foi uma singularidade

em torno do que as gestantes de alto risco em geral depositavam subjetivamente no bebé.
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5.1.2. Arelagao mae-bebé na gravidez

Aborda-se aqui uma relagdo materna em que ndo ha ainda o bebé da realidade, ele
estd em processo de formacdo, ndo sendo pois um bebé-sujeito. Todavia, é possivel falar do
feto como um sujeito em constituicdo, capaz de reagir ativamente aos estimulos
intrauterinos, apresentando como respostas reagdes motoras, afetivas e anatomico-
fisioldgicas. O que ocorre na medida em que essa relagao de afeto tdo original é perpassada
pela realidade biopsicossocial da mulher gravida. Ou seja, o bebé de que aqui se fala ja é
depositario dos sentidos que sua mae lhe dirige. E tratar desse assunto é supor entre outros
aspectos a implicacdo da imagem materna, elaborada pela mulher desde sua infancia.
Destacamos, a pesquisa permitiu pensar mais precisamente a relacdo mae-bebé a partir do
impacto das usuarias diante da noticia da gravidez.

Como ja esclarecido, eram gravidas com problemas na histéria gestacional anterior,
ou com uma dificuldade psicoafetiva para engravidar. Assim, o estado de choque que elas
ficavam perante a noticia da gravidez e as ambiguidades emocionais desenvolvidas em torno

XXVI

do bebé imagindrio™" seriam apenas constitutivas do desenvolvimento gestacional, caso as

experiéncias obstétricas anteriores nao tivessem deixado tamanhas marcas subjetivas.

Hera: Quase que eu enlouquego! Porque eu fiquei com muito medo de
passar por essa situacdo novamente (do dbito fetal). (...) Entdo assim, fiquei
naguele suspense. Até pensei em tirar...

A indisposi¢ao inicial quanto a noticia da gravidez é uma problematica subjetiva
prépria do processo de se tornar mae. Enquanto uma mulher deseja ser mae, depara-se
inconscientemente com a negativa desse desejo (BRAZELTON, 1988). A contradicdo provoca-
Ihe 0 medo de que algo ocorresse a saude do bebé, antagbnico ao medo de livrar-se do filho:
e a ansiedade era uma resultante desse circuito. A mulher sofre entre querer e ndo querer o
bebé, adaptando-se a prépria realidade gravidica e puerperal. A fala de Artémis ilustra isso,

XVllwey ndo queria aceitar, ndo”: sem se dar conta, ela insinua o que

ao proferir a denegacao
ndo poderia ser dito, pois a afirmativa iria ferir o excesso de amor de sua prépria mae. Em
geral, a analise dos dados indicou serem esses problemas geridos pelos desarranjos da

histéria de vida da mulher, com efeitos no lugar subjetivo dado ao bebé.
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Assim, as oito gestantes de alto risco depositavam no filho atributos representativos

de um mal do corpo. O bebé ocupava um lugar faléfaro™""

, significando agressivamente a
condicdo de falta da mulher, tornando-se fonte intensa de desprazer para essa made. Na
teoria psicanalitica, o bebé é sempre o significante da falta, uma presenca material que
inscreve a imagem de uma falta (DOR, 1997), como ja esclarecido no capitulo da
problematica. Quanto as usudrias em foco, sofriam com as falhas de seu préprio corpo,
como se sentissem o bebé& como prova da possibilidade de uma falta eterna. E provavel que
tenha sido esse o motivo de Demetra confundir o bebé com o “verme do bucho d’agua”,
como ela mesma nomeou.

Resgatando as vivéncias maternas, percebe-se que o bebé era sinbnimo de traicdo,
de morte materna, de malformacao, de perda por aborto. Atalanta gerou o filho como
simbolo de uma traicdo reprodutiva oriunda da imposicdo de seu parceiro que queria ser pai
a todo custo. Artémis tinha o filho como representante do risco de morte materna, sendo a
relacdo mae-bebé ameacada pela diabetes. Inclusive, ela expressou o medo de que o filho
nascesse “MAL (formado)”: por tras da referéncia ao aspecto organico, sinalizava outro tipo
de malformacdo, os desarranjos interativos que serviram de cendrio para sua gravidez.
Demetra também significava o bebé como suposto “MAL (formado)”, passivel de se tornar
Mola Hidatiforme. E o peso desse atributo foi revelado na primeira expressao dela diante do
filho na incubadora - “ele é tdo inofensivo” - como se o primeiro encontro entre mae e bebé
contrariasse toda a simbologia antes produzida em torno do feto.

Em contraposicdo as fantasias acerca de um “bebé agressivo”, havia o desejo de ser
mde. Afinal, Atalanta resumia sua vida a arte de maternar e precisava de mais um bebé para
dar provas de que o HIV n3do lhe roubaria sua feminilidade; Artémis insistia em se libertar de
sua mae, ao buscar construir a prépria familia; Helena passou 11 anos de sua vida a procura
de alguém que pudesse ser o pai de seu bebé; Hera e Niké buscavam ser iguais a outras
mulheres procriadoras; Pala sonhava em ter uma menina; Reia encontrava no bebé as
chances de reconstruir sua histdria familiar.

Entdo, essas usuarias conviviam com o sentimento de culpa, ja que o préprio corpo
materno colocava em risco a saude do filho que elas também amavam. Nesse sentido,
Demetra teve experiéncia de crise psiquica no pds-parto imediato, quando a fantasia de ter

XXIX

um filho morto levou a usudria ao infantilismo O “bebé - verme do bucho d’dgua”
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merecia morrer. Todavia, a suspeita de realizacdo do desejo de morte era insuportavel e
acentuava sua culpa, pois ela desde a adolescéncia sonhava em ter um bebé. Demetra
precisou ver com os proéprios olhos que ele estava vivo na realidade, ignorando a partir de
entdo os sentimentos dirigidos a um “bebé - mola hidatiforme”.

Esses aspectos subjetivos interferiam no modo como as gestantes de alto risco se
dirigiam ao bebé em formacao. Elas se referiam comumente ao mesmo com pronome de
tratamento demonstrativo: “esse bebé”, “essa do bucho”. Inclusive, a filha de Pala ndo tinha
nome préprio até a alta hospitalar. Notou-se certo distanciamento relacional com o bebé.

Em parte, esses mecanismos pareciam recursos para as maes se protegerem do bebé
imaginario. Por outro lado, ndo se pode excluir desta analise que esse distanciamento
relacional devia-se também as influéncias socioculturais. O que ficou nitido no discurso de
Pala, a mais desfavorecida economicamente entre as usuadrias deste trabalho. Ela sentia
vergonha de dirigir a palavra no espaco hospitalar ao nascituro e desconhecia a importancia

dos investimentos afetivos maternos na fase gravidica para o desenvolvimento do bebé.

Pala: Conversar com a do bucho?! Eu ndo! Ela ndo entende! (risos) (Mas
serd que ela sente alguma coisa?) E eu sei! Acho que ndo. (...) Ai as pessoa
vai dizer (...), ‘oxe, ela é doida, conversando sg, ai!’ (riso)

Recorde-se, a relagdo materno-fetal importa para a qualidade do desenvolvimento
do bebé e da crianca. Estudos como o de Conde e Figueiredo (2005), apontaram que as
situagdes de grande estresse pré-natal e quadro de ansiedade materna elevada no periodo
gestacional podem comprometer o estado de saude da mulher, bem como o do bebé. O
neurocomportamento fetal pode ser atingido pela sintomatologia ansiégena da mae, com
alteracdo morfoldgica, fisioldgica e do funcionamento cerebral do feto, a longo prazo, do
bebé e da crianca. Trabalhar a relacdo afetiva mae-nascituro é apontado como um dos
caminhos para amenizar ou erradicar tais comprometimentos. Nesse sentido, destaca-se a
importancia de uma avaliacdo continuada dessa relagdo que se desenvolve em EGAR.

Em suma, os significantes que as usudrias depositavam subjetivamente no bebé
revelaram o antagonismo da relacdo materna, influenciado por problemas biopsicossociais

préprios da vida dessas mulheres. Como veremos no tépico seguinte, a construcdo da

117




maternalidade — incluindo os sentidos atribuidos ao bebé, também envolvia os significantes

em torno da condigdo de risco gestacional e do setor onde estivessem hospitalizadas.

5.1.3. O “Ser gestante de alto risco” na visao das usudrias

Neste topico temdtico, o foco serd o impacto vivido pelas mulheres, ao constatarem
sua condicdo de alto risco gestacional, além do que ja vimos sobre a ligacdo entre o impacto
frente a noticia da gravidez e os simbolismos atribuidos ao nascituro.

Ao receberem um diagndstico que apontava o quadro de alto risco gravidico, as
usudrias ficavam em estado de choque e com sentimento de inferioridade, vendo-se uma

estranha entre as mulheres. E se reconheciam fragilizadas psicologicamente por essa razao.

Demetra: Foi uma coisa chocante.

Hera: Quando o médico disse que eu tinha Utero bicorno, eu me senti
arrasada, diferente das outras mulheres (...) Entdo, isso abaixou muito
minha autoestima. [...] Vocé fica transtornada (...) Ndo é facil saber que tem
uma gestagdo de alto risco. [...] Isso meche com o psicoldgico da gente.

Deste modo, elas experimentavam um medo de morte, sofrendo por antecipacao,
preocupadas com a propria saude, a saude do bebé e sua dinamica familiar, principalmente,

guando a realidade Organizacional denotava os perigos reais de uma gravidez de alto risco.

Hera: A gente curte, mas fica com aquele medo de que possa vir a
acontecer alguma coisa.

Artémis: ‘Sera que eu vou perder esse bebé?’ ‘ALTO risco’, ai eu sé pensava
besteira - que eu ia perder, ou entdo, que ia nascer com probleminha.

Pala: Eu penso muita coisa! (sorri e enxuga as lagrimas) (...) Penso de
morrer e deixar meus fi.(...) Muita coisa mesmo passa em minha cabeca.
(voz de choro) (Mas alguma vez a médica ja te disse que teu problema traz
riscos de morte?) Nunca Che-gou a falar, mai... com certeza corre, né?!
(siléncio) Com certeza, corre muito risco (tom de voz baixo).

Reia: Sou paci-ente grave, né. Se eu fosse uma paciente NORmal, sem ser
de alto risco... (...) Eu tenho medo, porque (...) isso € um negdcio perigoso,
ai, pra meu transtorno, ontem (...) escutei uns gritos, a moga tinha morrido,
justamente disso (hipertensao), ai pronto, eu fiquei mais nervosa ainda.
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Nesse contexto, surgia o “sentimento de ndo pertenca” como um recurso
inconscientemente que elas utilizavam, para se defender de sua realidade clinica. No

exemplo abaixo, Atalanta fala da gravidez de alto risco como se n3do estivesse vivendo-a.

Atalanta: (Gravidez de alto risco) deve ser ruim, ndo deve ser bom. Deve
ser muito triste saber que vai passar por uma cirurgia e que td arriscado.

E isso aparecia disfarcado na pouca clareza das usudrias sobre sua realidade clinica.

Atalanta: A diabetes é de alto risco? (...) Nddo, eu nem imaginava.

Helena: Sera que eu to com alto risco mesmo?!

Foi contraditdrio que elas ndo soubessem que seu problema clinico era de alto risco,
pois a leitura dos prontudrios e a observacdo de campo, somadas a andlise dos relatos de
vivéncia, evidenciaram que os profissionais de saude informavam diariamente a todas as
oito gestantes desta pesquisa sobre o estado de saude gestacional delas. Pode-se até contra-
argumentar que ha uma diferenca entre receber uma informacdao e compreendé-la,
principalmente em se tratando de pessoas de universo sociocultural distintos, como os
médicos e as usuarias da AMUL. Ainda assim, salienta-se que essas usudrias estavam cientes
de que as gestantes hospitalizadas na AMUL conviviam com o risco de perder o bebé, ou ao
menos, de que ele nascesse prematuro. Ainda, elas diziam que o motivo de terem procurado

a AMUL, foi o estado de alto risco gestacional.

Reia: Eu sabia do alto risco que eu tinha (...), meu filho eu vou ter na AMUL.

Também, elas sinalizavam uma para a outra essa condicao clinica, como se observa

no episédio “tu passa mal |14 fora”.

ROC 6 (Episédio “tu passa mal la fora”): A pesquisadora jogava dama com
uma usuaria. Uma técnica de enfermagem pediu licenga para interromper e
aferir a pressdo da gestante. Somente quando a técnica se afastou,
aproximou-se uma mae e disse irritada, ndo aguentar tanto tempo dentro
da AMUL, estava pensando em fugir. A parceira de jogo da pesquisadora
aconselhou: ‘mulher, tem paciéncia, tu é doida, tu vai simbora, ai tu passa

119




mal 14 fora, ndo chega nem |a embaixo, na praca (risos). Te aqueta ai, pede
a Deus. Fazer o que, se a gente precisa ficar aqui. Vem jogar, joga ai com
ela, que eu ja t6 cansada.’

O episdédio mostra que tomar consciéncia do fato era angustiante. Salienta-se, a
parceira da pesquisadora parecia interessada no jogo de damas, até reconhecer o motivo de
sua hospitalizagdo e desistir da brincadeira. Interpreta-se entdo que as usudrias se isentavam
transitoriamente de um saber sobre seu alto risco gravidico. E encontravam no sentimento

de ndo pertenca e na nega¢cao uma forma de enfrentar sua realidade e a culpa sentida.

Helena: N3o acho que eu seja de gravidez de alto risco.
Artémis: SO vim pra ca, pra prevenir; se caso ele precisar de UTI Neonatal
na hora do parto, por causa de hipoglicemia. S6 por isso.

Em complemento, a racionalizagéoXXX surgia como uma forma inconsciente de refutar

a ideia de viverem um quadro de alto risco, como demonstra Helena.

Helena: N3o acho que sou de alto risco. Eu acho que sd to aqui, porque nao
tem leito prd mim; porque to gestante, tenho que ficar aqui. (...) Se eu ndo
tivesse gravida, tava em outro lugar. Agora, pode ser... que o medicamento
gue eu tomo pode afetar a crianca. Por isso, que de instante em instante,
eles (a equipe) podem td nesse policiamento.

E as usudrias esqueciam a especificidade de “EGAR”, ndo se evidenciando nos relatos
de vivéncia desorientacao espacial por tempo prolongado de internamento ou quadro de

XXXI

hospitalismo™". Apenas se esqueciam ou diziam nunca terem sabido o nome do local onde

estavam internadas, sabendo apenas de que era uma enfermaria para gravidas da AMUL.

Hera: Ndo me lembro do nome dessa enfermaria...

Em sintese, nem sempre as usudrias se reconheciam no estado de alto risco
gravidico, tampouco a especificidade do setor onde estavam internadas. Usavam de
mecanismos como negacdo, racionalizacdo e esquecimento, minimizando as fantasias de
morte e o sentimento de culpa. Entender os aspectos psicolégicos relacionados as vivéncias
maternas, possibilitou compreender em paralelo seu fundamento socioldgico. Este primeiro
nivel de andlise constatou que as gestantes de alto risco davam entrada na AMUL
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angustiadas pelo modo como sua maternalidade vinha sendo construida, de maneira que
seu contato com a Unidade de Referéncia fazia um apelo aos cuidados organicos, de mesmo
modo, a um fortalecimento emocional, no sentido de reposiciona-las diante de sua gravidez
e do futuro bebé. Era mesmo preciso compreender o que havia de singular nas narrativas
das usudrias, tomando as préprias gestantes de alto risco como ponto de partida, para
melhor investigar a relagdo de cuidado no hospital: dessa maneira foi possivel pensar
diferentemente o segundo nivel de andlise, que se inicia abordando as questdes

sociopoliticas em torno do lugar que a gestante foi ocupando na AMUL.

5.2. SEGUNDO NIVEL: A inscri¢do das usudrias nos servigos da AMUL

Os estilos de inscricdo das usuarias dizem respeito ao nivel sécio-histérico desta
analise. Eles sdo discutidos aqui, através da dialética mantida no acesso ao servico, na
acessibilidade do servico e nas “tendéncias psicossocioldgicas da trajetéria de
hospitalizacdo” dessas maes. Juntos, os trés temas denotaram o contexto da relacdo de

cuidado, também seus efeitos. Segue-se com a caracterizacao do acesso e da acessibilidade.

5.2.1. O acesso ao servigo e a acessibilidade do servigo

O acesso ao servico foi caracterizado inicialmente pelas formas em que se deu a
entrada hospitalar das usuarias da AMUL. Os mecanismos de admissao foram viabilizados
por diferentes Redes Sociais: os lagos familiares; os circulos de amizade; a vida profissional;
os PSFs e organizacdes hospitalares. Helena e Niké relataram que sua familia tinha
experiéncias anteriores de tratamento em AMUL, histdrias reativadas na sua entrada
hospitalar. Niké foi ainda encaminhada por outros servicos de saude para a AMUL, assim
como Atalanta, Artémis, Pala e Reia. Hera e Demetra foram incentivadas a procurar a AMUL
por uma amiga e pelo circulo profissional, respectivamente.

Vale esclarecer, a porta de entrada foi a Maternidade Dia ou a Emergéncia

Obstétrica. Atalanta, Demetra, Helena, Hera, Pala e Reia fizeram o pré-natal na Maternidade
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Dia da AMUL, sendo encaminhadas pelo ambulatdrio a Emergéncia Obstétrica, para fins de
internamento. Helena manteve duplicidade de acompanhamento, na AMUL e no Plano de
Saude. As demais, Artémis e Niké, realizaram o pré-natal na Rede Basica de sua cidade de
procedéncia, sendo transferidas a Emergéncia da AMUL, em situagao de urgéncia clinica.
Esse processo de entrada revelou a imagem social que cada usudria portava sobre a
AMUL. Demetra, Hera, Pala e Reia ja tinham experiéncias anteriores de internamento na
Unidade, por motivo gestacional. Artémis foi a Unica que desconhecia o servigo. Mas todas
afirmaram ter dado entrada nesta Organizacao de salde com uma ideia positiva em relagao
ao hospital (“bom”, “escola”, “referéncia” e “especialista em crianga”), mesmo nenhuma
delas tendo referido nesse momento a competéncia da AMUL no campo da Saude da
Mulher. Os adjetivos indicaram a expectativa das usudrias quanto a qualidade do
atendimento, sugerindo que a imagem sobre a Organizacdo servia como motivo de
esperanga para com a saude e a vida do bebé, também como um mediador da aceitacao

inicial a respeito do internamento.

Pala: Achei ruim (no ato do encaminhamento), eu ndo queria vir, ai depois
comecei a botar na cabeca ‘é melhor prd mim, (suspiro) é o melhor prd mim,
eu vou’. Eu ja tinha escutado falar que é um hospital bom {(...) Eu resolvi vir.

Ainda, a imagem social da AMUL foi indicada no poder de escolha de algumas
usuarias que decididamente optaram por ser acompanhada neste hospital, como fizeram
Helena, Reia, Hera e Demetra. Elas deram sinais de seu protagonismo em saude, ao usar de
estratégias especificas para ser inserida nesta Organizacdo hospitalar.

Helena iniciou seu pré-natal na Rede Suplementar de Saude™"

. Sua expectativa era
vivenciar o parto normal, mas a médica obstetra do Plano de Saude buscou induzi-la a
planejar uma cesariana. Esta conduta médica fragilizou o laco de confianga terapéutica,
levando Helena a almejar ser acompanhada na AMUL, ciente do reconhecimento social da
Unidade, quanto a titulacdo de “Amigo da Criang¢a”. O acontecimento mostrou uma negativa
do discurso preconizado sobre a humanizacdo do parto e nascimento, ao revelar que a
pratica do parto normal, mesmo sendo a mais defendida em termos de qualidade de saude

da populacdo, ainda se esbarra com o discurso mercadoldgico da medicina. Porém, o fato

também expressou a autonomia inicial da usudria em decidir sobre o préprio corpo,
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interiorizando de modo consciente o discurso da humanizacdo em saude, provavelmente
movida pela sua relagdo de amor com o bebé. E ciente da dificuldade em conseguir vaga na
Maternidade Dia, pelo procedimento padrdo de entrada, Helena usou da pratica do
clientelismo para ter acesso a Unidade de Referéncia, uma pratica que inclusive pde em

guestdo o compromisso dos profissionais de salide com os principios do SUS.

(n

Helena: meu marido tem um conhecido aqui, ai disse ‘6, vamos 13, vé se
consegue um encaixe na AMUL’. Ai pronto, a gente conseguiu, porque o
certo é para a consulta ser... porque quem consegue o cadastro é daqui ha
UM MES, mas (...) no mesmo dia que ele falou com um amigo, me consultei.

Curiosamente, seu acompanhamento pré-natal na AMUL revelou uma contradicao
institucional. A humanizacdo do parto normal foi sentida por Helena como algo impositivo,
uma pratica autoritdria na Saude Publica. Isso a deixou em posicdo intermedidria entre
aderir a assisténcia nesta Unidade ou a proposta de cobertura privada para cesariana. Sua

histéria gestacional foi entdo marcada pela duplicidade na assisténcia.

Helena: eu queria mesmo é ficar sem o plano, parar de pagar. Mas (...
também eu morro de medo, de chegar na hora de ter a crianca; (...) eu
também vejo esse lado, as vezes, o médico forca muito fazer normal. (...) A
sobrinha do meu marido tem problema até hoje por causa disso. Demorou
demais, forcou muito, ai quando nasceu, teve falta de oxigénio.

Ainda quanto a dificuldade de vaga na Maternidade Dia e o interesse das usudrias em
fazer parte dos cuidados da Organizacdo, Reia estabeleceu um pacto mantido por nove anos
com a ginecologista que acompanhava os pré-natais de Reia em outro hospital-maternidade:
a médica deveria encaminha-la a AMUL, quando Reia estivesse em trabalho de parto. Ou a
prépria usuaria, nessas condicdes, iria diretamente a Emergéncia da Unidade. O acordo
servia a gestante como uma suposta garantia e autorizacdo para dar a luz na AMUL, afinal,

tratava-se de uma relagdo de confianga terapéutica.

Reia: Pra pegar uma ficha aqui, so Deus! (...) Ai eu disse: “Ah! Vou fazer na
(outra Maternidade) mesmo, depois, eu venho pra ca, quando for ter!” Ai (...)
venho pra triagem, é mais facil. (...) O que foi que eu fiz? Fiz o pré-natal na
(outra maternidade). Ai, minha doutora disse: ‘Se aumentar a pressdo, a
gente volta pra AMUL, mas continua baixa, tudinho, vocé faz o pré-natal
aqui’. Eu continuei l4... MAS EU DIZIA A ELA: “Meu filho, eu vou ter na AMUL!
Quando for no final, eu quero que a senhora me encaminhe pra AMUL!”
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Para Reia, a AMUL era o Unico hospital que |he inspirava confianca no trabalho de
parto, tendo em vista o quadro de hipertensao gestacional dela. Ainda, seu discurso indicava
uma diferenciacdo dos niveis de complexidade em saude. Aliada a tal distingcdo, surgia seu

lago de amor para com o hospital.

Reia: A AMUL sé6 atende caso grave.(...) Eu gosto muito daqui.

Na contrapartida, a gestante estabelecia uma relacdo de dependéncia, assim lutando
por se manter na Unidade. A Andlise sugeriu que Reia necessitava da AMUL como condi¢ao
para esta mae ndo falhar na hora do parto. Em outras palavras, ela temia fracassar perante
o alto risco desse momento de corte e perda simbdlica. Essa relacdo de dependéncia foi
possivelmente instaurada na Sala de Parto, quando teve sua primeira filha. Recordou-se de
gue guase nao conseguira sobreviver naquele parto, precisando de cuidados intensivos no
puerperio imediato. A frase que lhe teria marcado foi dita pela obstetra: “faca forca, made,
sendo morre vocé e sua filha”. A fungao simbdlica desta frase resultou no sofrimento intenso
de Reia. Nove anos depois, quando na posicao de narradora, nesta pesquisa, Reia relatou
aquele episdédio com muito sofrimento, choro e pedido para ndo continuar a falar sobre o
assunto. O sentido que a gestante deu a essa frase indicou certa intolerancia entre a
autonomia de dar a luz a um bebé e a dindmica vida-morte. Provavelmente, estava inserido
nisso a construcdao da maternalidade de Reia, a ponto dela desenvolver para com a AMUL
uma relacdo de amor e édio. Reia era grata a Organizacdo por lhe garantir a vida; mas a
usuaria também guardava um ressentimento por se sentir aprisionada a AMUL. Ter um filho
para Reia era sindnimo de hipertensdo arterial, por decorréncia, de precisar da AMUL, onde
viveu uma experiéncia de parto que nomeou como “horrivel”.

A dualidade pareceu evidente no preenchimento da ficha de entrada na Emergéncia.
Ao se dirigir a recep¢do, Reia ndo precisou dizer todos os seus dados cadastrais, mas apenas
confirma-los ou corrigi-los, porque AMUL tinha seu nome no cadastro de usuarias do servico.
A usudria inicialmente se surpreendeu com o poder de organizacdo instrumental e a

capacidade de acolhimento da Unidade de Referéncia.

Reia: Eu ja tenho meu prontudrio aqui, desde os 9 anos. Ai pronto, fica tudo
arquivado. (..) (0 que te representa esse arquivamento?) Otimo! A
prioridade, né. Porque assim, ‘ndo, ela ja teve esse aqui’ né, tudinho, eu sei
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que aqui, sei 14! Uma coisa tdo estranha prd mim, n3o sei nem explicar. E
estranho. (O que é estranho?) Incrivel! Eu cheguei aqui, desse menino,
tinha meu nome ha 9 anos atras, ela puxou no computador, tava 13, eu
disse ‘que coisa!’ (...) Eles guarda (...). Entdo, isso pra eles é importante,
porque eles deixa |4, arquivado. ‘Vocé ainda ta nesse lugar?’ ‘Nao’. Tava la
nome de pai, tudo. Vocé faz sé o bdsico, sua mesma ficha continua.

Por outro lado, ter o privilégio de ser reconhecida como usuaria da AMUL, através de
uma identidade na Saude, soou estranho a Reia. Em parte, pode-se questionar se ela ndo
seria acostumada com gestos como esse na sua vida cotidiana, de perceber que tem um
outro que lhe arquiva na memodria, porque Reia “é importante”. Talvez ainda, tenha sido
confuso perceber que esse gesto partira de uma Organiza¢do publica em saude, levando em
conta as deficiéncias histéricas deste setor. Além disso, o gesto acolhedor parecia sufocante,
pois reafirmava o aprisionamento que ela havia instituido para com a AMUL. Reia se sentia
sufocada pelo reconhecimento de usudria da AMUL, uma vez que a relagdo vivida com
Unidade a fazia reeditar uma experiéncia dolorosa e nao ressignificada até entdo, motivo

pelo qual a gestante se empenhara para que seus partos sé ocorressem nesta Maternidade.

Reia: POR MEDO, (...) s6 queria ter aqui. Fazia o pré-natal naquela
maternidade, mas minhas contracdo do pré-parto, eu corria praqui.

No geral, formava-se entdo uma unidade entre a autonomia das usuarias em escolher
a AMUL e a dependéncia delas para com a Organizacdo. Uma dependéncia desencadeada
por fatores estressores, relacionados a sua producdo de saude, as experiéncias prévias e a
construcdo de sua maternalidade. Nesse conjunto, era mediada por elementos
desagregadores (o reconhecimento da Unidade era vivido por Reia como reativa¢do de uma
experiéncia dolorosa e que acusava o risco de seu fracasso), ou por elementos agregadores
(Helena procurou a Unidade porque entendia que esta praticava a humaniza¢cdo em Saude).

Por outro lado, o estilo de admissado interferia decisivamente no posicionamento da
gestante de alto risco dentro da AMUL. Quando Artémis saiu da Emergéncia Obstétrica e foi
direcionada a Sala de Pré-parto, por motivo de ndo haver vaga em EGAR, essa transferéncia

se deu de maneira que a usuaria sentiu-se desprotegida e desprovida de autonomia.

Artémis: A primeira impressdo, eu disse ‘meu Deus do Céu, eu vou ficar
presa aqui dentro!’ Primeiro, quando eu entrei, ela (funcionaria) disse logo:
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‘ndo entra isso, ndo entra aquilo, nem celular entra, nem nada’. Ai eu fiquei
agoniada, aqui dentro deste hospital, que ndo conheg¢o ninguém!

Essa descricdo de Artémis aponta que, apesar das condutas da AMUL em
cumprimento as recomendacdes da Politica de Humanizacdo, escapava também a esta
Organizagao agdes impregnadas de uma pratica tradicional na assisténcia em saude, como o
é o problema da despersonaliza¢dao do usudrio na histéria dos cuidados nos hospitais. E o
fato da realidade associava-se as fantasias de retaliacdo da usudria, por ter desobedecido a
sua mae, ao engravidar. Sentir-se aprisionada na AMUL, levou-a ao desespero.

Diante do que insistia em permanecer no mesmo, a AMUL manifestava suas
inquietudes filosoficas, revelando uma disposicdo a mudangas situacionais e focadas na
qualidade da Saude Publica. A institucionalizacdo do Saber humanizado em saude foi nitida
na acessibilidade da AMUL, que acumulava readaptac¢des, com fins de atender as diferentes
necessidades das usuarias, assim garantindo os principios do SUS.

Entre as estratégias Organizacionais de acessibilidade, podem ser citadas: a) a

hiperestrutura da AMUL — os servigos eram rigorosamente demarcados segundo a realidade

clinica das usuarias, conforme exposto na descricdo do contexto de investigacdo, no capitulo

anterior; b) as reformulacdes da ordem de atendimento — o hospital incorporou um sistema

de identificacdo de usudrias, classificando-as de acordo com sua urgéncia clinica de

atendimento, reorganizando a fila de espera, como recomenda o SUS; c) o dispositivo de alta

provisdria — a Unidade autorizava alta de poucos dias as gestantes que estivessem em
estado de estresse, o que era feito dependendo das condi¢des organicas da usuaria e tinha o

objetivo de fortalecé-la emocionalmente; d) o sistema de internamento social — algumas

usuarias ndao apresentavam necessidade clinica de internamento hospitalar, mas suas
condi¢cbes socioecondmicas a colocavam em situacdao de vulnerabilidade, com alto risco a
saude gestacional, de modo que a equipe médica optava por manter a gestante
hospitalizada, sob um enfoque preventivo e uma noc¢do de saude ampliada; e) a permissao

de visita do pai do bebé fora do horario padrdo de visita familiar — o horario de visita do

companheiro da usuaria era individualizado, coerente com as condicGes de visitacdo dele; f)

a garantia de permanéncia da m3e junto ao bebé — a AMUL contava com a Casa das Maes,

que é de carater facultativo nas normas, além disso, a Enfermaria de Infectados e o

Alojamento Conjunto davam suporte quando a Casa estava lotada.
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Neste tépico tematico, constatou-se que a AMUL investia na qualidade da assisténcia
voltada a Saude da Mulher e que algumas das usudrias apresentaram certa autonomia no
seu direcionamento a Unidade de Referéncia. Por outro lado, forcas de dependéncia
atuavam no processo de autonomiza¢do, sejam geradas pela propria AMUL, ou pelo
arcabouco psicossocial das gestantes. Portanto, vale aprofundar essa ambiguidade,
enquanto uma caracteristica associada aos dominios de acesso e acessibilidade do sistema.
Esse aprofundamento serd desenvolvido através da analise da trajetdria de hospitalizacao

das usudrias na AMUL, detalhando-se as contradi¢Ges e os processos mediadores.

5.2.2. As tendéncias psicossociologicas da trajetdria de hospitalizacao

Trés estilos de trajetéria de hospitalizacdo foram evidenciados ao longo desta
pesquisa, revelando as configuracdes da relagdo de cuidado na AMUL. O estado de estresse
das usudrias no cotidiano hospitalar, desde a admissdo até o momento da alta, serviu como
referéncia para delimitar esses estilos. Foi considerado como estado de estresse um
conjunto de reagbes que as usudrias apresentavam, como impaciéncia, irritabilidade,
insatisfacdes, constantes cobrancas por alta hospitalar, facilidade de desentendimentos e
agressdes verbais dirigidas a equipe. E necessario ainda esclarecer, n3o se aplicou para isso
nenhuma escala de estresse, mas o tratamento qualitativo dos relatos e dos
comportamentos observados permitiu identificar os momentos de mudanca no estado
emocional das usuarias.

Observou-se que o trajeto de entrada na Emergéncia era influenciado pelas
preocupacdes antes descritas, medo de perder o bebé, de morrer, sentimento de
incompeténcia materna, entre outras questdes. No decorrer da estadia no hospital, elas
tendiam a evitar a transferéncia para a Sala de Pré-parto. As expectativas do trabalho de
parto e do parto eram vividas com ansiedade e pavor, ndo so pelo conteudo subjetivo que é
préprio da experiéncia de dar a luz. Esta pesquisa verificou que a dinamica interativa da
AMUL sustentava de certo modo o mal-estar das usudrias, em torno dessas expectativas.

Todas as gestantes de alto risco revelaram sintomatologias ansiogénicas nesse periodo, com

127




condutas de enfrentamento das mais diversas. Depois do parto, o estado de estresse era
minimizado ou acentuado, dependendo da relagdo de cuidado vivida com a equipe.

Tais especificidades foram aqui analisadas como tendéncias psicossocioldgicas da
trajetdria de hospitalizagdo, porque envolviam relagdes de forgas dialéticas estabelecidas
entre: o desconhecimento das usudrias (F1); o habitus em torno da expectativa do trabalho
de parto e do parto (F;); a singularidade da Sala de Pré-parto (F3); a politica de parto normal
agenciada por imposi¢do, em contraponto as formas de transgressdao das usudrias (Fs);
ainda, as performances das praticas de cuidado (Fs). Notou-se que as relagGes estabelecidas
entre essas forgas, estavam implicadas diretamente no lugar que a usudria ocupava na
Organizacdo e na ideia que a puérpera passava a ter do hospital.

Ao todo, esta pesquisa identificou as tendéncias decrescente, oscilante e constante.
Cada uma delas serd apresentada primeiro de modo sintético, apenas para que se perceba a
dindmica contraditéria das tendéncias psicossocioldgicas. Logo apds sua descricdo, ficara

possivel o detalhamento de cada forca dialética atuante que as comportam.

a) Tendéncia Decrescente

Esta é a tendéncia da Representacao Grafica 03 e vivida por Hera, Niké, Reia e Pala.

Representac¢ao Grafica 03 — Tendéncia Psicossocioldgica Decrescente da Trajetdria de Hospitalizagao
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As gestantes de alto risco viviam a hospitalizacdo em EGAR, desesperadas perante a
ideia de que seriam transferidas a Sala de Pré-parto, um setor que tinha para essas usuarias
uma conotagao negativa. E isso provocava tanto desconforto nas gestantes que elas tendiam
a evitar ou adiar o evento, por exemplo, omitindo a sensa¢ao de dor e mentindo nas
avaliagcbes de rotina da equipe. Percebeu-se, que o simbolismo desta Sala resultava da
relacao de contradicao dialética estabelecida entre as forgas Fy, F,, F3, F4 e Fs. Ainda assim, as
proprias performances da relacdo de cuidado (Fs) fortaleciam as usudrias que se disseram
acolhidas pela equipe de EGAR, descrita como “atenciosa”, “legal” e que “conversava com a
gente”. Mas nao era somente essa forca contrdria (Fs) que as faziam conviver com o medo
diante da ideia de internamento na Sala de Pré-parto. As usudrias criticavam certa imposicdo
no cuidado da AMUL e assim desenvolviam formas de transgredir a norma Organizacional
(F4). A imposigao tinha o ato infrator como contrapartida, causando prazer nas usudrias, que
se sentiam vingadas pelo tempo de hospitalizagdo e suas discordancias para com a AMUL.

As expectativas do trabalho de parto e do parto envolviam o medo das usuarias de
perder a prépria vida e a do bebé, além da fantasia de vir a sofrer com condutas agressivas
da Sala de Pré-parto. Essa fantasia era possivelmente alimentada pelo mecanismo de
projecdo, jd que a experiéncia de parto evocava suas experiéncias arcaicas; mas a andlise
revelou que se devia também ao refor¢o da realidade. Entdo, o pico de tensdo das usuadrias
pareceu ser atingido no ato do encaminhamento a Sala de Pré-parto. Em algumas ocasides,
isso chegava a contagiar o grupo social da AMUL. Por exemplo, Hera ficou tao fragilizada
emocionalmente na hora desse encaminhamento, a ponto de mobilizar varios profissionais
de salde, de servico geral e administrativo, além de outras usuarias. Todos ficaram
apreensivos, com faces de preocupacao, ao redor dela, que estava chorosa e na maca,
aguardando o elevador. Foi evidente a compaixao e os gestos solidarios dirigidos a Hera.

No entanto, a ideia negativa que tinham sobre aquele servico foi desmistificada,
guando as usuarias se depararam com a humanizacdo da equipe da Sala de Pré-parto e de
Parto. As insatisfacOes, irritabilidades e insegurancas das usuarias foram cada vez mais
sendo minimizadas no puerperio imediato. Vale dizer, que forgas contrarias continuavam
atuando, como F; e Fs, porém o apoio que as puérperas recebiam da equipe foi capaz nao

apenas de minimizar os desconfortos delas no ambiente hospitalar, como lhes permitiu
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concluir sua trajetéria de hospitalizacdo com uma ideia positiva sobre a AMUL, como se

percebe nas falas de Niké, comparando-se seu primeiro e Ultimo relato.

Niké (no primeiro relato): Eu fiquei tdo desesperada (quando soube que
vinha para a AMUL). (...) Depois, eu disse, ‘ndo (...) 1a deve ser bom’. (...) E
logo no primeiro dia que eu cheguei, ela (enfermeira) veio, conversou
comigo (...) sabe, me deixou mais calma. (...) (0 que mais te acalmou?) (...)
Quando ela disse a mim que eu ndo me preocupasse, que eu aqui ia estd
sendo bem acompanhada, que qualquer coisa que acontecesse, eles
estavam aqui, para se responsabilizar, né. (...) Foi. Ela disse assim, ‘ndo
fique nervosa, se vocé ficar nervosa é pior, se acalme, ndo se preocupe, a
gente ta aqui...” (...) Elas sdo muito atenciosas aqui.

Niké (no ultimo relato): Me cansou um pouco (suspiro), o que eu venho
passando, (...) a minha trajetdria! (...) Uma coisa em cima da outra! (...)
(Nessa trajetdria, qual a imagem que fica pra vocé do hospital?) Que foi
bom, eu tenho uma imagem boa do hospital. (...) Se alguém falar agora, eu
vou poder dizer assim ‘ndo! E um hospital bom pré gestante, pra crianca’,
esta parte eu conheco. Foi tudo muito bom aqui.

b) Tendéncia Oscilante

Esta tendéncia, vivida por Demetra e Helena, é a da Representacdo Grafica 04.

Representacao Grafica 04 — Tendéncia Psicossocioldgica Oscilante da Trajetdria de Hospitalizagao
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Nesta tendéncia, a etapa entre EGAR e a Sala de Pré-parto ou Sala de Parto foi
experimentada de forma semelhante a tendéncia decrescente. A diferenca foi que Demetra
e Helena se revelaram mais ansiosas em EGAR do que as usuarias da tendéncia anterior,
sendo as duas gestantes que mais discordaram da conduta de parto normal, junto com
Artémis, quem realizou a terceira tendéncia. Outra distincdo ocorreu no pds-parto, quando a
forga Fs, aliada a F;, provocaram o estado de estresse. Todavia, as usuarias encontravam
profissionais que agiram em sentido contrdrio, facilitando a qualidade de hospitalizacdo
delas, através de escuta e do acolhimento. Ao final da hospitalizagdo, as usuarias
recordavam-se dos episddios de desconforto interativo, dando sinais de ressentimento, mas

também reconheciam a AMUL como um lugar onde podiam encontrar amparo e saude.

Demetra (no ultimo relato): Realmente, aqui é um lugar, acho que dos
melhores, pra se ganhar um bebé (...) O cuidado deles, a atengdo em cima
de vocé o tempo todo, realmente, aqui é amigo da familia, e da mulher
também. E muito bom, é o lugar que eu voltaria novamente, pra ter (...)
N3o deixou de ter aquela coisa toda antes, né. Mas...

c) Tendéncia constante

Ja Artémis e Atalanta, embora tenham ido a Sala de Pré-parto do mesmo modo que
as anteriores, finalizaram o trajeto hospitalar, dirigindo a AMUL os sentimentos de raiva e
o6dio, como é possivel perceber na tendéncia hipotética de estresse ilustrada na

Representac¢ao Grafica 05.
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Representac¢ao Grafica 05 — Tendéncia Psicossocioldgica Constante da Trajetéria de Hospitalizagao
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A experiéncia de parto de Artémis foi muito sofrida, desde entdo ndo conseguindo
mais confiar na equipe de saude da AMUL. Viveu uma trajetéria puerperal estressante no
hospital, devido as lembrangas de um parto ruim, a relagdo de transferéncia desenvolvida
com a equipe e as interferéncias de sua prépria mae, que estava sendo a acompanhante.

Assim como Artémis, Atalanta passou a ndo se sentir acolhida pelos profissionais de
saude. Diferentemente, Atalanta guardava boas lembrancgas de seu parto, reconhecendo a
competéncia e a atencdo da equipe de parto. No entanto, na fase puerperal, deparou-se
com profissionais que nao de dispunham a ajuda-la, tampouco ser mediadores da relagdo
mae-bebé, conforme avaliado no discurso da usudria. Comecou entdo a se sentir
desconfortavel no ambiente da AMUL. Sua relagdo com a equipe foi ficando cada vez mais
dificil, principalmente ao se deparar com as fragilidades das relacdes de trabalho da prépria
equipe de saude, como serd explicado no terceiro nivel de andlise desta pesquisa.

Pelo exposto, a sensacao de aprisionamento desencadeada na época da admissdo
hospitalar e 0o medo de morte mantido no percurso de hospitaliza¢do, foram transformados

no sentimento de ddio para com o hospital, no periodo da alta.
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Atalanta (no primeiro relato): O atendimento aqui é bom, as enfermeiras
aqui sdo 6tima. Tudo aqui é bom, agora, que ninguém gosta de ficar PRESA,
ninguém gosta de ficar internada, ai todo mundo acha chato, porque um
dia aqui, parece com um ano. (...) Ai fica muito dificil.

Atalanta (no ultimo relato): Por que falo diferente do que falava antes?!
(riso irbnico) L& embaixo, ainda era melhor o atendimento, com toda
derrota, ainda era melhor! (...) O atendimento é péssimo aqui! Vixe! Nao sei
pra que! [...] Em casa, eu tenho quem me ajude. Aqui, ndo. [...] Oxe! Nao
vejo a hora de sair daqui e ir me bora. Pra mais nunca mais, meu Deus, pra
se internar aqui, eu quero mais nunca! Vixe! Nao foi como eu pensei, foi
ruim demais (...), foi muito diferente.

As tendéncias psicossocioldgicas mostraram que o itinerdrio de cada usuaria foi
vivido por meio de contradi¢des Organizacionais, de maneira a atingir a qualidade de vida na
hospitalizacdo, logo, da relacdo materna. Essa afirmacdo se baseia no que conceberam
Conde e Figueiredo (2005) sobre os efeitos da sintomatologia ansiogénica ou depressiva
materna. Embora a ansiedade seja um estado psicoldgico comum ao processo gestacional, o
problema é quando ela é intensa, porque pode comprometer a salde da diade mae — bebé.
Segundo os autores, as emocdes maternas interferem no comportamento fetal, com
consequéncias para o desenvolvimento cognitivo, motor e emocional do bebé, no periodo
gravidico, no puerperal e ao longo de sua histéria de vida. A prépria Artémis ndo conseguia
deixar o bebé confortavel nas horas de amamentacao.

Portanto, o fato desta pesquisa ter identificado as tendéncias psicossocioldgicas e
seus fatores causais, aponta a necessidade de na pratica se encontrar formas para: a)
minimizar o estresse vivido até a Sala de Pré-parto; b) enfraquecer as tendéncias oscilante e
a constante, com o objetivo de evitar maiores complicacdes na vida materno-infantil. A
presente pesquisa ndo tem a pretensao de fazer recomendacgdes praticas, mas detalha esses

fatores percebidos e aqui considerados como forcas dialéticas.

5.2.2.1 O desconhecimento (F,)

Vimos que o bebé da gestante de alto risco era depositario do ddio, mas também do
amor materno, de maneira que as usuarias se submetiam a uma rotina de hospitalizacao,

com o objetivo de produzir saude para o filho. Todavia, quando o hospital solicitava a
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corresponsabilidade das maes na producdo de saude, elas desconheciam os principios e as
diretrizes do SUS. Alids, sua participacdo em salde era demarcada pela alienagdo. As
gestantes assinavam um termo de admissdao na AMUL, afirmando estarem cientes de seus

deveres e direitos em saude, embora ndo soubessem quais seriam 0s mesmos.

Declaro estar ciente dos direitos e deveres durante o periodo de
internamento de acordo com as Normas de Rotina da AMUL, apresentando
plena concordancia ao mesmo e compromisso formal de respeito as
disposicbes nele contidas, inclusive, alta administrativa (trecho do
documento hospitalar).

Pala: Seu eu tenho direitos aqui? Sei ndo quais sdo os meus direitos, ndo.

Um problema que confirma uma das maiores dificuldades do SUS, conseguir com que
os usuarios interiorizem os principios e diretrizes, como exposto no primeiro capitulo desta
dissertacdo. A prépria Helena reconheceu que nunca buscou ler informacgdes sobre o SUS,
afirmou ndo gostar, nem ter o habito de leitura, embora tivesse facil acesso a internet. Disse
que lia apenas o que lhe interessava, indicando que ler sobre os direitos em saude ndo seria
um bem simbdlico de peso no seu campo social. Foi somente durante a hospitalizacao, que a
tematica fez parte de seus interesses, revelando que a Saude ndo tem sido na pratica uma
causa coletiva, no sentido de Castoriadis (2007). Helena sé teve interesse em conhecer o
Sistema ao se ver precisando dele, ou seja, para resolver seus interesses pessoais.

Vale ainda pontuar, o segundo desconhecimento observado foi as usuarias nao
saberem da existéncia da Carta do usuario do SUS sobre os direitos e deveres do cidaddao em
Saude (MS, 2006). Isso confirmou o que Matos (2009) argumenta sobre a deficiéncia dos
recursos linguisticos usados pelo SUS para a publicacdao de suas diretrizes e agdes.

E desconhecer os direitos em saldde implicava na dependéncia das usuarias para com
a AMUL, gerando nelas a ideia de receberem um favor. Hera relatou que seus direitos em
saude eram garantidos pela AMUL, porque os profissionais estavam de prontiddo, enquanto
ela ficava sé de repouso, motivo pelo qual ndo podia reclamar. A usuaria sinalizou um
antagonismo em sua noc¢ao de direito: porque precisava dos cuidados da equipe, decidiu
silenciar o que pensava sobre a mesma, com receio de perder os cuidados recebidos. Seguiu
a hospitalizacdo com muita obediéncia, sentindo vergonha diante dos profissionais, com

sentimento de inferioridade para com todos que ela nomeava de “doutora”.
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Observou-se que o desconhecimento delas acerca do SUS influenciava as
significagdes imaginarias construidas em torno do hospital. As usudrias internalizavam que a
operacionalizacdo do cuidado especializado a gestante de alto risco seria de autoria da
AMUL, atribuindo a Organizagdao um carater benevolente, em paralelo, ignorando que suas
ferramentas cumpriam normas de politicas publicas em salde, aliadas aos avancos técnico-
cientificos da AMUL e das Ciéncias da Saude. Em paralelo, as gestantes julgavam
inadequadamente outros niveis de assisténcia, queixando-se da incompeténcia deles. Esse

foi o terceiro desconhecimento identificado.

Demetra: (AMUL) tem a MELHOR assisténcia.

Pala: La (Unidade Bésica) é um bando de burro, ndo sabe tratar caso grave.

A posicdo queixosa de Pala pode estar relacionada a descrenga das usudrias nos
servicos publicos, no sentido exposto por Martins, Matos e Fontes (2008), e reforcada talvez
pelo despreparo de alguns profissionais de saude da Rede Bdsica. Além dos direitos e dos
niveis de complexidade, o quarto desconhecimento foi apontado com relacdo as abordagens
previstas na Politica de Humanizacdo ao Parto e Nascimento, por efeito, elas acabavam
desdenhando algumas ferramentas terapéuticas usadas pela AMUL, com fins de um

atendimento ao parto humanizado.

Artémis: N3o tem a sala do pré-parto la embaixo, né? (...) Dizem que tem
mulher que fica 1a sofrendo muito e os médicos nem liga, deixa la. A bola,
ou ndo a bola, ndo sei que bola é essa, que as mulher fica em cima dessa
bola e a médica diz ‘va, minha filha! Ndo ta na hora, ainda ndo! Pode ficar ai
em cima da bola ainda!” Ai, meu Deus, se eu tiver que ficar em cima dessa
bola.... (risos)

Como se nota, Artémis desconhecia a funcionalidade da “bola” que tem por objetivo
minimizar a dor do trabalho de parto, uma das maiores preocupacdes da gestante. Ela temia
a dor do parto normal, por isso, torcia para viver um parto cesarea e, em contradicao
explicita entre os dominios afetivo e politico, ndo se predispunha ao procedimento clinico.
Por efeito, a bola ganhava uma significacdo imaginaria social dissociada dos beneficios

terapéuticos.
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Um quinto desconhecimento detectado referiu-se as diferencgas entre o parto normal
e a cesarea. Elas ndo sabiam dos beneficios que um parto normal poderia causar ao seu
bebé. Diferenciavam os tipos de parto apenas com as variaveis dor e tempo de recuperagao
da mulher. Em contrapartida, Helena sugeriu que, se elas soubessem sobre esses beneficios,

é possivel que seu comportamento evitativo para com o parto normal fosse minimizado.

Helena: Todo mundo sabe que a melhor coisa é o natural. [...] Eu sei assim,
gue o parto normal é rapido, a recuperagdo é muito rapida. Ja o cesdreo, ja
mexe mais, tem que tomar anestesia local, ou geral, tem que tomar a tal da
rague, a recuperagao tem que ser bem demorada, tem que ter repouso,
nao é isso? (Isso pra vocé. E para o teu bebé?) Pra o meu bebé... Eu ndo
sei... Oxe, como! Tu acredita que eu ndo sei! Agora, tu me fizesse uma
pergunta que ninguém nunca me fez! Esse tempo todo, eu sé pensei em
mim. Infelizmente. (Infelizmente?!) Porque eu ndo pensei no meu filho,
porque, se eu vou ter, tudo bem, maravilha pra mim. E meu filho?! O que
vai ser com ele?! Vou ter que pensar nele também! N3o é, ndo?! Agora,
vocé me pegou! Deixou com uma pulga atrds da orelha! Como serd que vai
ser pro meu filho, uma cesariana? (...) Eu sei que no parto normal, também
é complicado, pelo tempo de ficar esperando, perder liquido, essas coisas,
oxigénio. Eu fiquei preocupada. [...] Se perguntar a doutora, ai, ‘ndo, parto
normal’. Se ela tivesse aquela disponibilidade de chegar e falar tudo isso...

No geral, o desconhecimento das usudrias mantinha uma relagdo de ligacdo com as
fantasias em torno do parto e contribuia para sua alienacdo no contexto hospitalar. Isso
somava-se a cultura da AMUL quanto ao parto normal, o que sera explicitado no préximo
tépico tematico. Como veremos, essa cultura interferia diretamente no processo de preparo

de parto, delimitando a maneira das gestantes se posicionarem na Unidade.

5.2.2.2. O habitus em torno da expectativa do trabalho de parto e do

parto (F,)

Analisar o habitus em torno das expectativas das maes acerca do trabalho de parto e
do parto é referir-se a seus modos de pensar, agir e sentir, também considerando as
disposicdes da equipe de salde frente ao assunto. E um dos pontos sugestivos nesta andlise
foi a reativacdo de experiéncias arcaicas destas maes. As mdes relataram a expectativa da

experiéncia da dor do parto e o medo da passagem do bebé pelo 6rgdo reprodutor feminino.
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Demetra: Todo mundo tem medo da dor, eu tenho medo da passagem, (...)
aquela cabecinha saindo.(...) ‘Ai, Meu Deus, aquilo ali deve ser horrivel!

Segundo Freud (1925/1926), a experiéncia do parto é vivido como um evento
traumatico de repercussdes psiquicas contundentes. Para o autor, o parto reedita na mulher
angustias primitivas de desintegracdo, reativando a experiéncia de um corte simbdlico.
Assim, a preparag¢do para o parto é também um momento de preparagao para lidar com a
angustia pela ameaca de uma perda anterior. Nesse sentido, interpreta-se que as reacoes
emocionais vividas pelas usudrias foram apropriadas a sua circunstancia psicobioldgica.

Mas os dados evidenciaram outra questdo. As gestantes contavam com a prontiddo
da equipe de saude de EGAR, que se colocava em alerta, para fornecer as mesmas o suporte
terapéutico necessario, em caso de complicacdes clinicas. E cada usudria contava com seu
profissional de referéncia que as atendia diariamente. Apesar dessas garantias, as gestantes
demonstraram ndo se sentirem a vontade para compartilhar suas expectativas do parto com
a equipe de saude. Por exemplo, Hera imaginava que seu profissional de referéncia iria

desvalorizar os sentimentos e as ideias dela acerca do parto.

Hera: ela (a médica) vai achar que é besteira minha, eu tenho vergonha de
falar que eu estou com medo.

Em parte, isso pode estar relacionado a distancia disposicional, no sentido de
Bourdieu e Passeron (2009), entre a mae e a equipe de saude. A figura da médica, por mais
gue representasse para Hera uma “doutora muito boa”, era também situada pela usudria
como alguém que tinha bens simbdlicos e materiais mais valorosos do que a gestante. Hera
reforcava no seu relato suas limitacbes macrossociolégicas e sugeria expor seu lugar de
submissao através do significante “doutora”, como ja dito no tdpico de andlise anterior.

Por outro lado, os relatos de vivéncia sugeriram que a propria equipe de saude nao
tinha o habitus de estimular nas gestantes a verbalizacdo de seus temores e fantasias acerca
do parto. Sendo assim, quando as usuarias e profissionais de saude conseguiam estabelecer
um didlogo sobre o assunto, a conversa tendia a se restringir aos procedimentos

terapéuticos.
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Demetra: Eu sé disse a ela (médica), ‘sé faca um favor prd mim, me dé uma
anestesia so no finalzinho'. (...) Ela disse, ‘ndo, sem duvida nenhuma, nem
se preocupe, eu falo com o anestesista’. E pronto, acabou o me-do. (...)

Como revela o depoimento de Demetra, a AMUL estava disposta a colaborar com o
bem-estar das gestantes, readequando as intervengdes clinicas as necessidades emocionais
das usudrias, que assim conseguiam exteriorizar sua interioridade. Todavia, sua equipe de
salde parecia de algum modo compactuar com o siléncio, havendo nisso algumas
repercussoes. Se houve a conduta da “anestesia sé no finalzinho”, supde-se que estava claro
que a usuaria tinha medo da dor. E a Unica estratégia de cuidado utilizada foi a promessa de
uma conduta medicamentosa de analgesia, o que de imediato surtiu um efeito (“acabou o
me-do”). Porém, esse “me-do” ndo tinha apenas relagdo com a dor fisica, estava também
remetido ao simbdlico. Entdo, o sentimento persistiu, mesmo a usuaria sabendo de que
seria anestesiada. Pode-se notar isso no comportamento de outra usudria que nao foi
acompanhada nesta pesquisa. Ela era companheira de quarto de Demetra e decidiu delatar

a colega, procurando secretamente a pesquisadora.

Companheira de quarto de Demetra: Demetra nao tava bem, dizia que todo
mundo aqui é ruim [...], ficava o tempo todo reclamando, falando do parto.
[...] Depois que ela falou contigo, ela ja ficou melhor, mais tranquila, mas
ainda nao tava bem, falando que tava com medo do parto, muito ansiosa. A
gente dava conselho a ela, dizia que ia dar tudo certo, que ela entregasse a
Deus. Ai, quando a médica disse que ia interromper, ela ficou bem melhor.
[...] Quando a médica falou com ela, ela chorou tanto com a médica, que eu
até senti vontade de chorar junto. [...] Agora, ela estd melhor, ta sorrindo,
mas eu acho que ela ainda ndo esta entendendo a gravidade do quadro dela.

Como se nota nesse discurso, Demetra encontrava-se insegura diante da expectativa
do parto. Nao tendo encontrado na AMUL um espaco de escuta, através do qual ela pudesse
ressignificar sua representacdo de parto, projetou na equipe a figura do mal. Ela se
tranquilizou diante da conduta médica de interromper a gestacao e usar a anestesia, mas é
provavel que a usudria tenha sentido isso como alternativa para por um fim na sua situacdo
de estresse, ja que sua fantasia de um parto sofrido, ndo pode ter sido desmistificada.

Salienta-se ainda, que o enunciado “todo mundo aqui é ruim” teria sido afirmado por
Demetra, mas através de outra usudria que se mobilizara a repassar a pesquisadora tal

depoimento. A delatora sentiu vontade de chorar junto e supunha que as coisas ainda nao
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se mantinham claras. Isso revela que, ao delatar, ela se posicionava como porta-voz do
grupoxxXIII de usudrias daquela Unidade. Talvez, Demetra ndo era a Unica que estava
apavorada.

Em suma, nem as usudrias tomavam a iniciativa de solicitar da equipe um espaco de
didlogo sobre o assunto, nem a equipe tinha consciéncia das expectativas das usuarias. De
acordo com Baptista e Furquim (2010), nas enfermarias de gestacdao de alto risco, as
gestantes apresentam comportamentos temporadrios ou permanentes frente a
hospitalizagdo, associados a toda histéria de vida e expectativas com relagdo ao parto e a
experiéncia materna. O autor assinala que, nessas circunstancias, cabe ao servico de
psicologia hospitalar verificar as situagdes conflitivas frente a gravidez, ao parto e a
maternidade em geral, considerando o estado de alto risco. Ainda, favorecer o trabalho
interdisciplinar, viabilizando relagdes humanas mais saudaveis entre a equipe de saude e a
usudria. Afinal, é funcdo de todos os membros da equipe viabilizar o acolhimento e um
espaco através do qual a usudria sinta-se a vontade para compartilhar suas ideias acerca da
salde materna e fetal ndo sé com o psicélogo, mas sim com a equipe de saude. A diferenca
é que o psicologo estabelecerd uma avaliacdo do estado psiquico da usudria e fard uso de
técnicas de intervencdo psicolégica apropriadas a diminuir a ansiedade da usudria, ou a
encoraja-la frente aos procedimentos médicos, a gestacao de alto risco e ao puerperio.

Durante a pesquisa, no entanto, a AMUL revelou uma disposicdo coletiva em silenciar
a voz da usuaria, de modo que parecia haver uma gestao coletiva do siléncio. Questiona-se
aqui a funcdo do ndo dito compactuado nesse imagindrio social. Duas explicacGes foram
possiveis a esta pesquisa, estando uma relacionada a outra.

Baseando-se no modelo sociomental, entende-se que “a demanda e o desamparo
dos pacientes reativa o desamparo e a demanda de amor ndo-satisfeitos dos atendentes”
(PAGES, 2001). Entdo, é provavel que n3o possibilitar um espaco de escuta sobre as
expectativas em torno do parto, podia ser um mecanismo inconsciente que os profissionais
de saude estabeleciam para ndo se deparar com os proéprios conflitos infantis arcaicos. Isso
foi constatado quando Dafne reconheceu que a pratica de cuidado em EGAR estimulava a

memoria desta técnica de enfermagem sobre a prépria experiéncia gestacional.

Dafne: Engravidei e passei por momentos muito dificeis. (...) Aqui, eu fago
todo um retrospecto do que aconteceu.
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A segunda explicacdo relaciona-se a idéia de que toda Organizacao, estd “a altura do
inconsciente” (PAGES, 1993). E provével que o siléncio desses atores sociais estivesse sendo
garantido também por AMUL, como uma estratégia singular da Organizacao, para mediar as
proprias questées imagindrias. A pratica do parto normal era a missdo politico-ideoldgica
desta Unidade que interiorizava os principios da humanizacdo do parto e nascimento,
assegurando sua identidade social de “Amigo da Crianga”, sob o poder simbélico assumido

pelo SUS, como indicou Héracles.

Héracles: é uma pressao, sim, com certeza. Eles (MS) pressionam a AMUL. E
a AMUL pressiona a gente [...] E eu sou um defensor do parto normal
humanizado.

O habitus em torno do desejo de cumprir a norma (partos cesdreas < 40%), revelou
que a AMUL também vivenciava uma inseguranga psiquica em torno da hora do parto. E
provavel, que permitir aos atores sociais dialogarem sobre as expectativas de parto das
gestantes, seria correr o risco de que elas se posicionassem como sujeitos autdbnomos e
viessem a cobrar o direito de escolha pelo parto cesarea. Nesse caso, a autonomia das
usuarias ndo seria uma vantagem para a Organizacdo que, além dos beneficios a saude das
gestantes, objetivava a durabilidade de seu bem simbdlico, o titulo de hospital humanizado.
Perder esse titulo, causaria sofrimento, na angustia pela auséncia do amor do Outro (SUS). E
a AMUL n3o se dava conta dessas problematicas subjetivas que experimentava junto com as
usuarias e os profissionais de saude, durante as expectativas do parto: o siléncio era um

mecanismo de controle da liberdade do outro.

Heracles: Aqui, (o parto normal) é imposto a ela (usuaria), ela ndo tem
escolha.

Em sua autonomia controlada, as usudrias sentiam a imposi¢cdao do parto normal.

Helena: O médico for¢a muito fazer normal. E eu queria que fosse um parto
normal, mas ndo um parto forcado normal.

Em suma, o siléncio foi um mecanismo observado no plano individual e institucional,
como recurso de manutencdo do ndo dito. Por tras do siléncio das usudrias e dos

profissionais de saude, escondia-se algo que n3do poderia via a tona, por representar uma
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ameaca a convivéncia na Organizacdo, causando instabilidades. Isso justifica o fato da
observagdo de campo ter constatado que a AMUL se empenhava em oferecer as usuarias
um ambiente hospitalar o mais acolhedor possivel, com tecnologia de ponta e alternativas
de parto humanizado de exceléncia. No entanto, a forga instituida relacionada ao parto
normal e a instituinte — vontade das mdes de viverem o parto cesdrea — eram entdo
negociadas com os instrumentos terapéuticos possiveis a AMUL (“falo com o anestesista”).
N3do pareceu vidvel uma colocacdao semelhante a: Demetra, o que vocé tem pensado sobre
seu parto? Uma pergunta como esta geraria um didalogo que poderia levar a mesma conduta
de busca pelo anestesista, mas nao se fechar nisso, tornando-se um didlogo aberto no
sentido de Morin (1990), propicio a construcdo da autonomia coletiva em saude.

E no movimento de compreender e dar sentido a vida na Organizagao, as usuarias
usavam da estrutura significante “parto forcado normal” que orientava suas disposicoes
sociais. Esse significante era compartilhado, ganhava forga e durabilidade no grupo, como se
verifica no Registro de Observacdo nimero 9, intitulado “Episédio Efeito Domind”.

RO 9 (Episddio Efeito Domind): A observadora jogava domindé com trés
gestantes (...).No decorrer do jogo, outra mde se aproxima e as quatro
comecam a falar que ndo gostariam de ter seu bebé na AMUL, por causa do
histérico de morte dos bebés. A observadora solicita esclarecimento. Elas
dizem que ha muitos partos que passam da hora, por ficar tentando o parto
normal e que, se pudessem mudar de hospital no momento do parto,

prefeririam ter o bebé em outro lugar, depois retornar a AMUL para a
hospitalizacdo puerperal. Todas riram e foi feito 1a e 16.

Os significantes imagindrios sociais em torno da Sala de Pré-parto orientava os
comportamentos das usuarias, inclusive, levou Helena a modificar suas ideias com relacdo
ao parto. Ela foi admitida em EGAR querendo o parto normal, mas recebeu a primeira alta
desejando uma cesariana, inclusive pensando em desistir dos cuidados da AMUL.

Helena: Eu tava com outro conceito, que ia ser normal e acabou-se. (...) ‘é
melhor fazer uma cesariana’, por mais que eu queira ser normal. [...]
Porque tenho medo de chegar na hora e ficar essa agonia, sei 13, sobre
pressdo, ndo sei. Pra vocé ter uma idéia (...) eu queria ter o parto normal,

mas (...) eu ndo quero mais. Quero ter meu filho... optar pela médica
mesmo de cirurgia marcada (do plano de saude).

Essas questdes justificam de certa forma a intensificacdo do estresse no itinerario da
admissdo em EGAR a Sala de Pré-parto, como ilustraram as tendéncias psicossocioldgicas
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anteriormente apresentadas. Quanto mais as usuarias se aproximavam da hora do parto,
seus comportamentos e suas narrativas sugeriam uma maior desorganizagdo emaocional.
Uma reacdo esperada do ponto de vista psicolédgico, devido aos aspectos inconscientes em
torno da cena do parto, mas que se mostrou reforgada por comportamentos Organizacionais
gue geravam contraditoriamente uma imagem negativa acerca da Sala de Pré-parto, um
espaco terapéutico rico para o exercicio da humanizagdo em saude.

Rezende (2010) afirma o preparo de parto como um processo psicossomatico, e
reconhece que ferramentas de cuidado, como a qualidade da relagdo entre o profissional de
salde e a grdvida, sdo eficazes para a mulher melhor enfrentar seu medo diante da
expectativa do parto. Porém, a maneira como a politica de parto normal humanizado era
incorporada pela AMUL, em contradicdo com seus limites na efetivacdo da norma,
fragmentava o espaco de escuta para com as usudrias. E o desconforto delas diante da
imposicdo, servia como uma das forgas instituintes dirigidas a Sala de Pré-parto, assim

contribuindo com a singularidade deste setor.

5.2.2.3. Asingularidade da Sala de Pré-parto (F;)

Além da resisténcia das gestantes ao parto normal, fatores macrossociais impediam a
AMUL do cumprimento total da universalidade. Héracles enumerou alguns fatores de causa

da parcialidade da norma:

a) A superlotacdo contribuia para prejudicar a qualidade do atendimento, atingindo

emocionalmente o profissional, que se via em situacao de impoténcia.

Heracles: Eu me sinto impotente. E ja aconteceu aqui da gente perder o
controle da situac¢do, infelizmente... Era muita mulher gravida em trabalho
de parto, tudo na mesma hora, eu ja ndo sabia mais quem atender
primeiro, qual a que eu tinha atendido antes... Eu olhei para minha colega e
disse ‘paciéncia, a gente perdeu o controle!’

c) As fragilidades da Rede de saude quanto as condutas de parto para gestantes

II’

e ao arbitrario
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cultural™ de que o parto cesérea, por ser indolor, seria a melhor opg3o da

mulher.

Heracles: Existe ainda um problema que, infelizmente, é de ordem ético-
profissional. A gestante vai a um hospital | fora, ou ao médico que estd 13
no posto... Aquele médico (...) se esquece de que, quem vai decidir o parto
(...) somos nds quem estamos aqui. E quando (...) a gente vai avaliar o caso
dela. Mas ele adianta e diz, porque ela é de alto risco, ‘vou encaminhar
vocé pra AMUL, que |3 eles vao fazer uma cesariana em vocé’. Ai, ela chega
aqui (...) pronta pra isso e a gente diz: ‘parto normal.’ Ai, ela fica como?
Confusa. Ai, ndo gosta, se desespera, reclama de tudo, diz que n3o gosta
daqui. (...) Outra coisa, a prépria familia diz isso. E uma questdo cultural, a
mae coloca na cabeca dela que é melhor cesareo.

Esses fatores atingiam diretamente a relagdo de cuidado na Sala de Pré-parto. O
proprio Héracles enfatizou perceber a grande necessidade de acolhimento das parturientes
naquele setor, também disse de sua disposicdo em acolhé-las. Porém, segundo o médico, o
acolhimento possivel a AMUL e o que a equipe gostaria de praticar eram algumas vezes
dissociados.

Heracles: O que é que elas (usudrias) querem?! (...) Atencdo. Mas as vezes,

a gente ndo tem condi¢Oes de dar tanta atencdo, explica uma vez, duas
vezes, trés vezes... Ai, a gente desiste e vai ver as outras que estdo graves.

As forgas instituintes relacionadas a fatores macrossociais, afetavam o exercicio da
humanizagdo em AMUL que acumulava bens simbdlicos e materiais, com o objetivo de
atender ao que se preconizava como uma pratica humanizada em saude. A Sala de Pré-parto
possuia salas especificas aos niveis de urgéncia clinica das usudrias: usava musica ambiente e
outra estratégias para tornar o parto uma experiéncia menos sofrida possivel. A equipe de
saude era formada por profissionais especializados no cuidado a gestantes de alto risco e
gue abracavam a causa da pratica de parto normal e humanizado. Porém, os motivos
apontados acima impediam a realizacdo do que era idealizado. Por efeito, as usuarias viviam
situacOes de sofrimento que seriam evitadas, caso o problema macrossocial ndo ocorresse.

Heracles: Parto normal é humanizado, é muito bonito de se ver, é saudavel
(...) nés aqui somos defensores do parto normal.
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Hera: N3o gostei do pré-parto. Assim, ndo pelo atendimento dos médicos.
Mas em ver (...) muito sofrimento. E eu passei por um sofrimento também,
(...) Como ja tava sem vida, eu tive que colocar o remédio pra sair
espontaneo. Entdo, eu cheguei aqui no domingo e o bebé veio sair na terca.
(...)E muitas mulheres chorando, com rela¢cdo do parto normal. (...) Eu vi
gue elas (...) tavam sofrendo, e ao mesmo tempo, felizes (...) Eu ndo me
sentia bem com aquilo. (...) Foi uma experiéncia muito dificil.

A partir do relato de Hera, é possivel afirmar que a AMUL se deparava com a norma,
a vontade de segui-la e a necessidade de readaptd-la. Ou seja, o que lhe era possivel,
resultava das contradigdes dialéticas que atuavam em torno da Sala de Pré-parto. E
dominada pelas instituicdes que lhe davam sentido — saude, educacdo, politicas de direitos
humanos —a AMUL seguia engajada na tarefa de fazer o bem, ao investir na politica de parto
normal humanizado como o principio central da Organizacdo. Porém, ndo percebia que sua
maneira de praticar a humaniza¢cdo do parto instituia um poder simbdlico dominante,
gerando nas usuarias e nos profissionais de saude rea¢bes defensivas contra as imposicdes

institucionais, como se detalha no tdpico abaixo.

5.2.2.4. A politica de parto normal: da imposicao as formas de

transgressao (F,)

Como explicado no capitulo trés, a tensao entre o instituido e o instituinte é o motor
da vida social. As pessoas ndo se moldam em prescri¢cdes, estas normativas servem sim de
parametros, mas a realidade sempre exige readapta¢des. Parametros como os da Saude
sd30 necessarios para a organizacao do Sistema, do contrdrio, ele se torna um caos: sem
norma, ndo ha estrutura social. E provavel que uma das dificuldades na efetivacdo da
humanizacdo em saude seja as formas imperativas das acbes em saude. Nesse sentido, a
OMS (1996) destacou que é preciso ndo usar o protocolo de parto normal de modo
prescritivo, cabendo a equipe de saude considerar como a mulher simboliza esse tipo de
parto. O parto normal é de fato humanizado, caso viabilize o exercicio de cidadania da
gestante e seu poder decisdrio sobre o préprio corpo. Assim, ndo se trata apenas de
minimizar o tecnicismo, mas também de estimular a participacdo ativa da mulher no

processo do parto, como se pode observar nas narrativas de Héracles e de Helena.
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Heracles: (...).Eu sou um defensor do parto normal (...), mas se for normal.

Helena: Eu ndo quero cesariana, mas se ndo tem jeito, ndo der pra fazer
normal, eu ndo queria que forcasse. Entendeu?

O significante “parto for¢cado” era transmitido entre gera¢des de usudrias, assim

ganhando consisténcia, principalmente, por ser estabelecido com causa na realidade.

Artémis: Eu fiquei muito nervosa, sentindo muita dor e tava sentindo que
nao ia conseguir, que nao ia ter ele normal (...) eu botava for¢a e ndo
conseguia. (...)Teve até uma hora que eu pedi, ‘6, doutora, pelo amor de
Deus, a senhora ndo tem como fazer esse parto cesareo, ndo?’ Ai, ela soltou
até uma piadinha, (...)’se vocé tiver um plano pré cobrir seu cesareo!’ Ai eu
fiquei na minha, né, ndo disse nada! Ai, muito tempo depois, ela disse ‘ndo,
vamos pra sala de parto’. Fui, né. Chegando I3, ela tentaram também prd
gue eu tivesse normal (...) Eu senti muita dor, ndo consegui, entdo, ela
tentou com um ferro. Eu sentia, quando ela puxava, ele descia, mas na
mesma hora, ele subia, como se fosse sair pela boca. Sensag¢do horrivel (...).
No Uuultimo minuto, quando, acho que ela viu que eu ndo conseguia, ‘nao,
vou fazer cesdreo, agora’.

Observa-se nitidamente o campo dialético dessa experiéncia de Artémis, envolvendo
as instancias afetiva, econ6mica e politica. No dominio afetivo, Artémis nao estava
preparada para vivenciar a experiéncia de um parto normal, ela mesma dizia “que ndo ia ter
ele normal”. Isso fez sentido quando observado a construcdo de sua maternalidade, em que
o significante “mal(formado)” demarcava o lugar de seu bebé, quem ela tanto amava, mas
guem ela tanto temia, devido ao tabu estabelecido sobre a gravidez de uma diabética
insulinodependente. As problematicas em torno de sua maternalidade entravam em
contradicdo com a politica do parto normal de AMUL, talvez pela maneira como Artémis

III

tomava para si o significante “normal” do parto. E na situacdao de estresse vivida entre a
profissional e a usudria, o conflito foi mediado pela instancia econ6mica, através de um jogo
de manipulacdo e chantagem, (“se vocé tiver um plano...”). Assim, foi definida uma relacao
de cuidado centrada no parto normal, ndo na usudria que passou a assumir uma posicao de
sujeicdo (“Fiquei na minha”). Todavia, o bebé acabou lutando contra as imposicdes da
realidade: “quando ela puxava, ele descia, mas na mesma hora, ele subia, como se fosse sair
pela boca”. Ao que indica o relato, mde e bebé ndo estavam prontos para a vivéncia de parto

normal, devido as fantasias anteriormente construidas acerca do parto, do bebé e da saude

da mulher. Mas ndo podemos tomar esse exemplo como Unico distintivo da conduta da
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equipe na Sala de Pré-parto, pois outras usuarias desta pesquisa se sentiram fortalecidas

nesse setor, justamente pela postura acolhedora da equipe. Como Héracles diz:

Heracles: N3o é que a gente s6 faca o parto normal, (...) a todo custo. A
gente primeiro tenta o parto normal, e se a gente avaliar que tem que ser
cesdreo, que ndo hd condi¢des da paciente ter o bebé normal, dependendo
das condi¢bes dela, a gente faz a cesariana imediatamente.

Os dados possibilitaram perceber, ainda que a Sala de Pré-parto da realidade
funcionasse exatamente como a Sala de Pré-parto idealizada, as usuarias viveriam ainda
assim apavoradas, por causa do simbolismo dado a prépria experiéncia de parto. No
entanto, as pressdes institucionais vividas pela AMUL, pelos profissionais de saude, em
efeito domind, pelas usudrias, fez esse espaco ser simbolizado como o lugar do desamparo,
intensificando ainda mais a angustia das maes. As tendéncias sugerem isto, resultante do
sentimento de pavor experimentado, a partir do que o grupo de maes projetava nesta Sala.

E para suportar o mal-estar, como uma forma de se defender da realidade e explica-

la, as usudrias criaram o mito da Sala de Pré-parto, que assim tinha um papel na vida

psiquica e social do grupo de maes. Nas conversas paralelas, nos encontros das vizinhancas
dos leito da EGAR, elas contavam piadas, deformavam histdrias reais, interpretando ao seu
modo o que poderia esta acontecendo na Sala. O tom de brincadeira parecia uma forma de
se defenderem do medo e da inseguranca que eram compartilhadas na criacdo de suas

histérias. Era assim que o fantasma da Sala ganhava vida: “aquele pré-parto”, “HOR-RI-VEL!”,

“deixa a gente Ild, sozinha”, “diz (...) pode ficar ai em cima dessa bola”). E as estratégias

usadas pelas usuarias para enfrenta-lo eram as seguintes:

a) Quando conseguiam escapar aos olhos da equipe, elas visitavam suas
colegas que estavam na Sala, com o intuito ndo sé da visita em si (ato de

solidariedade), mas também de conferir a realidade da Sala de Pré-parto.

Hera: As do 42 andar foi me visitar no pré-parto. Teve uma que chegou a
me perguntar o que eu achava do pré-parto. Ai eu disse a ela que tava
muito agitado ali. (...)Nao é pelo atendimento, mas pelas circunstancias (...)
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b) Quando eram examinadas, as usuarias tendiam a mentir ou a omitir seus

sintomas, na intengao declarada de adiar a hora da transferéncia.

Niké: Eu estava com a dor calada! (risos) Ai eu digo, ndo, ndo adianta dizer
nada agora, eu vou descer e vou ficar I3, sozinha...

c¢) Quando ir a Sala era inevitavel, a reacdo biolégica por um fator clinico —
estado de sono profundo — parecia se aliar também as defesas

inconscientes.

Demetra: Ndo! Ndo quero descer (para a Sala de Pré-parto)! E ficava com
desculpa e ndo queria descer, ndo. Desci de novo, mas eu tava tdo assim,
gue (...) apagou tudo. Fiquei dois dias dormindo, acordei, quando eu vim
dar conta, ‘onde é que eu to!’ Era feriado, ndo tinha ninguém naquela Sala,
s6 tinha eu, ‘Oxente, voltei pra cd de novo.” Comecei a chorar; chorei,
chorei, chorei... (...) E fiquei chorando e as médicas viam, ‘td com dor é?’ Eu
disse... ‘ndo’. Ndo era dor, era desespero: ‘de novo aqui, eu ndo acredito,
eu nado aceito ficar aqui de novo, nao’.

Nesse cendrio, sem se dar conta, a equipe de saude colaborava para a permanéncia
do mito e negativa da norma, ou seja, com as formas de transgredi-la. Quando as usuarias
recusavam a medicacdo, a dieta, um procedimento, a equipe tendia a fazer chantagens.
Percebiam o medo delas com relagdo a Sala de Pré-parto e usavam-no como uma isca para
efetivar a prética de cuidado.

Nereida: A gente diz, ‘mulher, toma esse remédio, é pro teu bem. Se tu ndo

tomar, vai acabar indo pra Sala de Pré-parto. Ai, elas tem medo e num
instante tomam. (risos)

Em suma, o fantasma da Sala de Pré-parto resultava das fantasias de castracdo da
mulher, mas era acentuado pelo desconhecimento das usudrias sobre o parto humanizado,
pelos problemas macrossociais vividos pela AMUL e o siléncio praticado pela mesma. Vale
esclarecer, essas forcas foram muito mais evidentes até a hora do parto, contribuindo para a
fase crescente de estresse das usudrias desde a entrada na AMUL até a transferéncia a Sala
de Pré-parto. E esse conjunto de forcas que definiram o sistema dialetizado da Sala,

mantinha relacdo com a pratica de cuidado exercida no hospital que se seguia ao momento
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da alta. Entdo, a partir de agora, serd dada uma maior atencdo as performances desta

pratica, que explicou os comportamentos sociais através dos habitus da Organizagao.

5.2.2.5. As performances das Praticas de Cuidado (Fs)

Foram chamadas de “performances da pratica de cuidado” uma forca dialética
resultante de um conjunto de ag¢des interativas que ora colaboravam, ora desfavoreciam a
autonomia dos atores sociais focados neste estudo. As performances identificadas foram: o
foco na usudria; o direito em saulde; a heteronomia da relacdo de cuidado e a relagdo de
afeto. Observou-se sua influéncia direta nas tendéncias psicossocioldgicas da trajetdria de
hospitalizacdo das usudrias, desse modo, contribuindo com os posicionamentos das maes

nos servicos da AMUL, assim, com o estilo do engajamento delas na sua producao de saude.

5.2.2.5.1. Foco na usuadria

Os tépicos tematicos anteriores descreveram comportamentos sociais em que o foco
parecia esta no parto normal, ndo na usuaria. E essas acbes ndo eram gerais, pois também
existiam na AMUL condutas diferentes, acolhedoras e focadas na usuaria, com a
preocupacdo de tranquiliza-las e esclarecé-las sobre sua saude, como disse Pegeia. Mesmo

assim, as usuarias tinham a expectativa de algo a mais, como insinuou Helena.

Pegeia: Eu sempre explico para as pacientes as complicagdes que podem
surgir, elas sabem tudinho, a gente explica tudo pra elas.

Helena: (As pessoas aqui lhe compreendem?) Acho que ndo. A equipe é
muito gente boa mesmo, (...) sdo competentes, atenciosos, conversam com
a gente, né, mas nao sei...

O “mas ndo sei” sinalizava algo de “ndo dito” e ndo vivido. No geral, as entrelinhas do

discurso das usudrias sugeriam a expectativa destas serem escutadas na condicdo de
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mulher, ndo apenas em sua condicdo materna. Helena mesmo se queixou de que a
assisténcia em saude na AMUL era focada na saude do bebé, e ndo simultaneamente, na
saude da mulher. Ndo se sentia alvo da pratica de cuidado, mas uma coadjuvante.
Helena: A assisténcia é muito grande pra crianca (...) As vezes, da até uma
certa aflicdo (...) S6 falam do bebé! (...) A equipe é 100%, mas sé que, o que
ndo me agrada é que eu to aqui por causa da minha perna, minha
prioridade agora é a minha perna, ndo o meu bebé. (...) Tudo aqui é relativo
a crianga. (...) Relativo a mulher (...) também trata, ndo pode chegar e dizer

gue eles maltratam, que eles tratam também muito bem, mas a crianga,
sempre em primeiro lugar (siléncio).

Assim, Helena transpareceu assumir uma sujei¢ao diante do discurso do outro. Elas se

posicionavam e eram posicionadas como ndo detentoras de Um saber sobre sua saude.

Helena: Eu sou leiga, ndo posso falar.... eu ndo estudei medicina.

Parecia dificil criar um espaco para a efetivacdo de uma pratica centrada na usudria.
Havia por parte dos profissionais de salide uma iniciativa em dialogar, mas os atores sociais
envolvidos (maes e equipe de saude) ndo conseguiam exercer de fato um didlogo onde o
sujeito pudesse questionar o discurso do outro, dando abertura para as negociacdes. A
comunicacao ndo dava abertura para se construir uma fala prépria, o que confirma Martins
e Pinheiro (2009). Demetra tinha a sensacdo de que a equipe demonstrava zelo, disposicdo a
conversar, mas que dificilmente iria mudar de opinido, principalmente, quando se tratava do
tipo de parto a ser realizado.

Nesse cenario, quando os profissionais de salde informaram a Demetra que iriam
iniciar a estimulacdo do trabalho de parto, esta mae disfarcou o acordo, mas lutou sozinha,
as escondidas, para ir em direcdo contrdria aos investimentos da equipe de saude. Segundo

Demetra, o discurso da equipe de saude era dominante e focado no bioldgico.

Demetra: Porque elas sempre dizem que eles querem o melhor. E o melhor
pra eles, pra recuperacdo, é o normal, independente da sua opinido, porque
ele vai pela evolugdo do seu corpo. Se vocé evoluir prd um parto normal, vai
ser normal. Mesmo que vocé ndo queira, de jeito nenhum; mas se o colo
abrir direitinho, tiver evolucdo, ele Ihe colocar no sorinho... (...) Eles vdo até
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o fim, mesmo que vocé ndo queira. (...) Eu preferi me colocar a disposi¢do
deles. ‘Vamos tentar normal?’ Eu digo, ‘vamo.’

E a equipe de saude iniciou uma terapéutica medicamentosa para estimular o
trabalho de parto. Todavia, essa disposicdo de Demetra foi relativa. Como ela imaginava que
a equipe nado lhe escutaria, a mae disfarcou a concordancia, garantindo sua posicdo de

usudria que ndo dava problemas, mas decidiu pedir socorro a instancia transcendental.

Demetra: Eu aceitava ficar tudo direitinho; mesmo assim, pedindo a Deus!
Tava mais confiante em Deus, ele iria me ouvir; porque eu sabia que os
homens ndo ia ligar pra mim, pra o que eu ia falar. Ai eu digo: ‘sé tem uma
pessoa que pode me ouvir!’ (...) E eu pedia suplicando, olhando pro céu:
‘Meu Deus, me conceda um parto cesareo.” Que me livrasse daquela dor
gue eu ndo queria sentir.(...) (A equipe) tentaram com um comprimido, sem
sucesso. (...) Quando vocé tem uma probabilidade de funcionar, é dois
comprimidos, trés, no maximo. E o meu foram seis pra 1a. Nenhuma
colicazinha eu senti.(...) Eu dizia ‘ai, Meu Deus, agora vai! Ndo é possivel.
N&o deixa ndo, Jesus, deixa ndo’.(...) Eu pedia a Deus como uma mde pede
alguma coisa desesperadamente a um filho, quando ele td no caminho
errado e que ele saia. (...) Eu dizia, ‘Jesus, ndo vai funcionar! Ndo vai
funcionar!” Ai eles olhavam. ‘Ah! Gracas a Deus, ta fechado!” ‘Eita, vamos
botar mais um!” A médica disse que sé era cinco, ainda VEIO outro, ‘vamos
tentar botar o sexto! Esse, quem sabe esse!’” Eu digo, ‘Nao!” ‘Ai, Jesus sé
falta mais um...” (...) Eu comecei a pedir, pedir, pedir. Ele me ouviu, ta
vendo! (...) Foi falha de indugdo, eles botaram.

O conjunto dessas agdes talvez estivesse relacionado ao arbitrario cultural da
maternidade que parecia circular nas a¢des da equipe de saude. Embora percebesse o
sofrimento das usuadrias, parecia focar sua pratica de saude na dimensao materna, como dito
por Helena, assim, nem sempre compreendendo as ambiguidades afetivas das gestantes.

Hamadriade: Tem umas pacientes, como Demetra (...), superdificil {(...).

Diferente de outra paciente que sé pensa no bebé; porque, quando a
gente td gravida, a gente so6 pensa no bebé da gente, né?

Portanto, era dificil a AMUL realizar uma pratica com a usuaria — centrada. Segundo
Bonet et al (2009), construir essa pratica é permitir-lhe o direito de se posicionar como

engajado no desenho de seu cuidado em saude. E essa permissdo ndo é apenas aceitar o
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discurso do outro, mas também estimular o discurso desse outro, encoraja-lo, enquanto se
percebe que esse mesmo discurso é situacional, do momento singular do individuo. Enxergar
as gestantes e as puérperas como pessoas capazes de decidir sobre sua histdria, é tornar os
saberes da equipe e do paciente compartilhados, reconhecer seus limites e
complementaridades, ainda oportunizar um estado de devir da relacdo. Apoiando-se nos
discursos ilustrados neste tdpico de anadlise, é possivel afirmar a preponderancia de praticas

que dificultavam o exercicio do direito das usuarias ao protagonismo em saude.

5.2.2.5.2. Direito em saude

A questdo do direito em saude diz do exercicio de cidadania do usuario do SUS, de
sua postura em buscar informacbes sobre a propria saude, sendo garantido também ao
mesmo construir seu itinerdrio terapéutico na negociacdo com profissionais de saulde,
familia e outros atores sociais de sua vida. Quanto a trajetdria construida na AMUL pelas
usudrias, observou-se que a participacao delas no seu processo de saude acontecia de forma
limitada. Exemplifica-se isso com a experiéncia de Artémis.

Uma insulinodependente desde a infancia, ela tinha uma experiéncia de
horizontalidade em saude antes de conhecer a AMUL, dizendo-se pessoa responsavel com
os seus cuidados clinicos. Tinha feito parte de um grupo de encontro periddico e educativo,
fornecido por um centro especializado nos cuidados aos usudrios diabéticos, onde aprendeu
junto com sua mde como conviver com a diabetes mellitus de forma saudavel. Ao chegar na
AMUL, aceitava a conduta da equipe, dizendo que esta conduta estava de acordo com aquilo
qgue ela ja sabia sobre sua doenca. No entanto, na fase puerperal, a equipe avaliou a
necessidade de alterar alguns procedimentos para o controle glicémico. Nao aceitando a
ideia, Artémis exp0s sua discordancia, mas esses atores (usudria, acompanhante e equipe)

ndo conseguiram escutar um ao outro, minando os discursos préprios.

Artémis: Depois que eu tive bebé, eles ndo querem que eu tome insulina,
ndo prescreveram mais pra mim. (...) Ai eu acho ruim, fico impaciente,
porque se eu tenho esse problema ha 10 anos, eu SEl do medicamento que
eu preciso tomar. (...) Ja falei (com a equipe), mas eles dizem que sabem o
que estdo fazendo. (...) Eu fico com raiva, querendo dizer umas coisas.
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Porque a gente explica, eles acham que a gente entendeu de outra maneira
e diz ‘Nao! Nao é assim.” Ai fica ruim, porque a gente ndo vai td discutindo
com médico (...) Como eu to dizendo, eu acho que eles pensam que a
pessoa é louca, ou entdo um BURRO. (...) Mainha até explicou (...), a gente
sabe de TUDO! {(...) Eu preciso da insulina (...) eu ja fiquei em coma uma vez.

Seu discurso revela como a postura da equipe fazia Artémis se sentir nado
participativa de seu saber, desconstruindo seu estilo de cuidar da sua saude. Como ela diz,
preferiu ndo discutir com a equipe. Com raiva, impaciente, sua saida era fazer chantagens e
ameagas a equipe. Recordava-se do momento em que entrou em estado de coma,
verbalizando o episddio, dirigindo aos profissionais toda a responsabilidade sobre os efeitos
que as mudangas terapéuticas tivessem sobre o corpo dela.

Por outro lado, Artémis dizia saber de “TUDO” sobre sua terapéutica, mas
desconhecia que a fase puerperal implicaria em mudancas ao seu tratamento. Ela mesma se
guestionava disso, mas ndo encontrava respostas na equipe. Nem Artémis entendia que o
puerperio era causa de uma mudanca da insulinoterapia, nem a equipe conseguiu construir

na relacdo de cuidado um espaco para que esses mal-entendidos fossem dissolvidos.

Artémis: Serd que é por que eu tive bebé? Nao sei, mas também, acho que
ndo, o que é que tem a ver, né. E sé porque eles acham que tem que ser do
jeito deles. Estudaram tanto...

Nereida: Artémis achava que ia ser aquela quantidade (de insulina) pro
resto da vida. Quando ela tomava aquilo ali, ela ndo era uma mae.

O direito em saude esta diretamente ligado ao exercicio de autonomia. Como se nota
nos tépicos tematicos expostos até agora, a construgdo da autonomia estava fragilizada na
AMUL. As negociacOes aconteciam em situacles isoladas e ndo-toda, como foi na
circunstancia em que Demetra conseguiu acordar com a equipe uma anestesia para alivio da
dor, até mesmo se seu parto fosse normal. Ainda assim, o siléncio estabelecido entre esses
atores sociais impediu que esta negociacdo avancasse em outras circunstancias da trajetoria
de Demetra. No geral, a submissdo ao discurso do outro preponderava, de modo que a

hetoronomia era central na relagdo de cuidado da AMUL.
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5.2.2.5.3. A heteronomia na rela¢do de cuidado

Nas situagGes onde o sujeito anula o proéprio discurso, a heteronomia esta vivida ao
extremo, sob a alienacdo no discurso do outro (Castoriadis, 2007). Na AMUL, um dos
aspectos que pareciam contribuir com a alienagdo das usudrias nos servigos era o modo
como se demarcavam suas transferéncias intersetoriais. As usuarias eram transferidas sem a
informacgao sobre como funcionava o local para onde estavam sendo encaminhadas. Nesses
setores, elas se sentiam uma estranha, leigas da rotina interna de cada servico.

Helena: Ninguém explicou ndo. S6 falou... A enfermeira chefe foi quem

disse, ‘0, assim que aparecer vaga na enfermaria, vocé desce’. ‘T4 certo.’
(...) Ndo perguntei mais nada. Depois, eles me trouxeram pra ca.

Isso mostra que a relagdo de cuidado se dava na dominancia da vontade do outro,
impedindo as usuarias participarem das decisdes sobre seu prdprio corpo.

E a propria equipe revelava na especializagdo de seus servicos uma heteronomia do
grupo de profissionais. Quando Napeia, uma técnica de enfermagem, percebia nas usuarias
uma necessidade de apoio psicoldgico, ndo tomava a iniciativa de compartilhar suas
observacdes com a equipe. Atribuia como tarefa exclusiva dos profissionais de ensino

superior avaliar as necessidades de atendimento das maes, isentando-se desta tarefa.

Napeia: Tem vdrias pacientes que precisam de apoio psicoldgico. As vezes,
0 préoprio médico solicita, ou a prdpria enfermeira, mas eu nunca assim,
cheguei... Eu nem pergunto, porque tem psicélogo, né, no hospital.

Possivelmente, ao ndo se engajar no trabalho interdisciplinar, Napeia se protegia dos
efeitos das trocas profissionais. Ao dizer que tinha psicélogo no hospital, seu discurso insinua
gue chamar em nome préprio o profissional de psicologia seria apontar a responsabilidade
dele, reconhecer as falhas do outro e as préprias falhas. Expor suas ideias, defendé-las, seria
correr o risco de vivenciar contestacdes. E ao se aprisionar nos limites de seu trabalho, ela
acabava ndo se assumindo uma protagonista na promocao de saude coletiva. Vale dizer, ao
narrar sua interacdo com os colegas de trabalho, Napeia baixava o tom de voz, quase que

sussurrando, mesmo estando sozinha com a pesquisadora, a portas fechadas.
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Esses dois exemplos mostram a relacdo de cuidado marcada por a¢des ndo criativas,
sem espacgo para a reflexdo e critica do sujeito. Mas importa esclarecer que a autonomia
também depende de um processo heterondmico. Para Castoriadis (2007), a heteronomia
social também é necessaria para a convivéncia, uma vez que o sujeito precisa do discurso do
outro como condicdo para elaborar um discurso supostamente seu.

Os relatos das usudrias indicaram que, quando o acolhimento orientava os lagos
sociais na AMUL, a heteronomia da relagéo de cuidado tornava-se positiva ao engajamento
das usudrias na terapéutica. A titulo de exemplo, Niké comecou seu discurso na terceira
pessoa e termina na primeira pessoa, ao perceber o acolhimento da profissional de saude,

que se revela como uma porta-voz de toda equipe.

Niké: Ela (enfermeira) disse (...) ‘se acalme, ndo se preocupe, a gente ta
aqui, a gente vai fazer tudo o que for possivel para que seu bebé... Se tiver
gue interromper, mas quanto mais tempo conseguir que ele fique’ na
minha barriga, aqui € melhor; tanto é bom pra ele, quanto é bom pra mim.
Eu fiquei mais tranquila.

Niké expde ndo o acolhimento, mas também o afeto como uma for¢ca mediadora na
relagdo de cuidado da AMUL. Mesmo que demarcasse dependéncias na relagdo com o outro,

o afeto foi visto como determinante na qualidade do itinerario das usudrias na AMUL.

5.2.2.5.4. O Afeto narelagdo de cuidado

Desde a entrada hospitalar, o afeto entre a usuaria e a equipe de saude tinha
implicagbes na aceitacdo situacional das gestantes quanto ao internamento hospitalar,
fortalecendo-as emocionalmente, ou ndo. Elas afirmaram que um gesto de carinho, de
preocupacdo, palavras de cumplicidade a faziam se sentir menos angustiadas na sua
trajetoria de hospitalizacdo. A afetividade criava espaco para projecdes, identificacdo e
transferéncia. Atalanta sintetiza isso no relato abaixo, sobre sua relacdo com Dafne, a

profissional mais citada nesta pesquisa pelas usuarias.

Atalanta: E o jeito dela, Dafne tem um jeito especial, um jeito doce. E de
uma pessoa carente também, ela tem um jeito de uma pessoa sofrida. (...) E
é. E ela brinca com a gente demais, alisa que sé a barriga da gente.
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Atalanta projetava a prdpria caréncia nesta profissional e se identificava nela
(“carente também”), que mantinha uma relagdao de proximidade com as usudrias em geral,
assim representando no campo social da AMUL préaticas solidarias isoladas.

E era também através do afeto que o médico tocoginecologista conquistava a
aceitacdo da mae para ser examinada pelo mesmo. Na AMUL, as gestantes de alto risco
usaram varias estratégias para fugir do atendimento dos médicos homens - como esconder a
dor, para ele ndo a examinar - incluindo nisso as questdes morais, envolvendo a
problematica de género. Porém, Hera teve uma vivéncia de atendimento diferente, com um
médico que, para examinar esta usudria, pediu sua permissdo, conversou com a mesma,
perguntando como ela se sentia emocionalmente. Este profissional terminou o atendimento
desejando saude ao bebé, também a mae. Por isso, apds a consulta, Hera falou ter quebrado

o tabu dentro de si e acrescentou:

Hera: “ele é um tranquilizante, foi muito acalmante”.

Como toda relacdo é composta de ambiguidades, os profissionais e as usudrias
também experimentavam instabilidades afetivas na relacdo de cuidado, mas alguns

profissionais se dispunham a discutir relacdo terapéutica, o que pareceu positivo.

Atalanta: A doutora nem ‘bom dia’ ela me dava! O sorriso dela é o mesmo.
E um sorriso aguado. (...) E eu acho que ela n3o teve paciéncia comigo hoje
(...) Quando ela chegar, eu tava até dizendo as meninas, quando a doutora
chegar amanh3, eu vou dar as costas pra ela. Ou entdo, vou sair, vou descer
pra |a pra baixo, porque ela me disse uma coisa que eu ndo gostei. (O que?)
N3o... (riso acanhado) E segredo meu. [Dias depois] Ela vinha, eu nem
ligava! (Tu estavas chateada?) Fooi. Ai, depois de 3 dias, ela veio! Ela veio
me atender, veio ela e outra. Ai ela disse, ‘como é que vocé t4, Atalanta,
(tom risonho) depois da nossa chateagdo? ‘Eu to bem’ (tom sério). ‘Ficou
com raiva, foi?’ ‘Eu ndo...” ‘E a insulina, td tomando?’ ‘Eu sei tomar ja!’ (tom
autoritario). ‘Ta tomando o remédio?’ ‘Ja to tomando.” (tom sério).(...) Mas
ela comegou até a falar mais comigo, quando ela passa: ‘oi, Atalanta! Bom
dia! T4 proximo, né! Ta chegando o dia!’ Eu digo: ‘Essa mulher ta doida é
pra se livrar de mim!’ (risos). Vai! Eu ndo vejo a hora também!

A postura de renegociar o vinculo se tornava estranha a Atalanta, que ndo tinha o
habitus dessa experiéncia, discutir uma relacdo afetiva. De imediato, ela reagiu com
satisfacdo, quando o riso apareceu na 92 linha do depoimento dela, ainda que seguido de
tons de ironia e desdenha.
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No geral, a questdo do afeto, do direito em saude (de se posicionar e ser escutado)

resultavam na satisfagcdo das usudrias, como se nota no episddio “pesquisa de satisfacao”.

RO 2: Episddio Pesquisa de Satisfacdo: Havia quatro maes ao redor da
mesa de atividades (...)Patricia comenta que respondeu um questionario de
satisfacdo de usuario. ‘E eu escrevi tudinho que eu achava. A gente tem que
dar uma nota de 0 a 10! E eu dei a nota! Coloquei 9 para a equipe dos
médicos! Eles sdo muito bons.’ E faz uma expressao facial duvidosa.

A nota “9” é um nota quase-toda, deixa “ndo dita” uma insatisfacdo do desejo.
Talvez o “1” do siléncio de Patricia esteja remetido as ambiguidades que foram discutidas
neste segundo nivel de andlise: desde as desapontamentos e congruéncias no processo de
admissdao na AMUL, a pressao contraditdria exercida pela légica da humanizagdo do parto e
essas perfomances de cuidado que sinalizavam muito mais a producdo de dependéncias em
salde, do que a construgdo de autonomia. Em suma, a nota “9” revelou os estilos interativos

dos grupos sociais da AMUL, que é o foco de nosso terceiro nivel de analise.

5.3. TERCEIRO NIVEL: Os estilos interativos dos grupos sociais da AMUL

Deixamos para discutir este dominio estrutural-grupal como ultimo tema de reflexdo
sobre o campo institucional mediatizante da AMUL, porque esse é o dominio resultante das
duas instancias anteriores, na acepcao de Barbier (1985), mas principalmente, por ter sido
visto como basilar para a analise de nosso objeto de estudo — a relagdo de cuidado.
Verificou-se que as vivéncias maternas assumiam uma influéncia direta no modo como a
mae se colocava para o bebé, no periodo gestacional, bem como pensavam sua condicao de
gravida de alto risco. Dessa maneira, elas buscavam a AMUL suplicando uma melhora clinica,
orientando-se pelos dispositivos de acesso e acessibilidade do hospital. Mas o modo como a
vida social construia-se na Unidade de Referéncia, era responsavel pelo bem-estar ou mal-
estar das usudrias do ponto de vista interativo. Todas as questdes até aqui explicadas foram
elementos da trama interativa hospitalar, dizendo respeito as formas e aos conteldos das
relacGes sociais da Maternidade. Por isso, as singularidades das gestantes e a insercdo delas

no cotidiano da AMUL estavam relacionadas com os estilos interativos dos grupos sociais da

156




AMUL. Os dados apontaram que esses estilos, centrais neste terceiro nivel de andlise, eram
constituidos a partir: a) das implicagdes da psicodindamica da gravidez e do puerperio na
relacdo de cuidado; b) da dindamica dos grupos sociais da AMUL; C) e da func¢do paterna da

Unidade de Referéncia.

5.3.1. As implicagdes da psicodinamica da gravidez e do puerperio

na relagdo de cuidado

Essas implicagdes foram identificadas a partir da observagdo do modo como a
equipe de salde concebia as usuarias. Levava-se em conta na assisténcia da AMUL as
condi¢cdes emocionais, socioeconOmicas e culturais das usuarias. Por outro lado, alguns
profissionais de saude compreendiam que as gestantes de alto risco eram as mais
vulneraveis emocionalmente entre todas as usuarias da AMUL, como se observa na fala de

Hespéride, desconsiderando assim os aspectos psicodindmicos da fase puerperal.

Hespéride: (As usuarias de EGAR) sdo ansiosas; ndo a maioria (...). Isso é de
perfil, (...) na verdade, é medo. (...) No (Alojamento Conjunto), estdo mais
tranquilas, com relacdo a (EGAR), dificilmente, aparece uma problematica,
(...) estdo sofrendo menos, talvez. (...) (Na Enfermaria de Infectados), elas
sofrem pouco, estdo mais preocupadas com a situagao delas hoje.

Este depoimento parece estd sustentado no mito do amor materno (BADINTER,
1985) - as usudrias da EGAR eram as que conviviam com a possibilidade de perder o filho e
as Unicas que ndo conheciam o bebé da realidade. Entender as questdes psicodindmicas
puerperais, para além do que diz o mito da maternidade, poderia entao redirecionar a visao
de Hespéride. Ainda, explicar alguns comportamentos das usuarias, como sinalizando um

apelo a equipe para uma intervencao psicolégica, como se ilustra no depoimento de Napeia.

Napeia: Tem umas pacientes que falam com vocé direitinho, depois, ela
quer é atingir vocé. (...) Elas falam mal de uma colega sua, faz o jogo. (...) Ai,
EU VOU EMBORA! Eu ja sou a vitima dela. (...) Acontece muito isso aqui.
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Elas fazem muito esse jogo, tanto de enfermeira, quanto de médico (...) Eu
nao sei o que elas querem ganhar com isso (...) Eu ndo entendo.

Desconhecendo essa psicodinamica, Napeia notava essas maes como falsas e dificeis
de convivéncia, ndo conseguindo exercer uma pratica de saude centrada nas usuarias. Ndo
se trata aqui de generalizar as transgressdes das maes como causa de um mal-estar psiquico
relativo a maternalidade. A andlise apenas aponta problemas na relagdo de cuidado
advindos desse desconhecimento por parte da equipe de saude. Um dificuldade que se

somava as dinamicas interativas das usuarias e dos profissionais no cotidiano hospitalar.

5.3.2. A dinamica do grupo de usuarias

Na AMUL, as usudrias estavam alojadas em pequenas enfermarias de trés, com
excessao de uma, com cinco leitos. Durante o dia, assistiam televisao, participavam de
atividades ocupacionais com o grupo de voluntariado, dormiam, eram examinadas pela
equipe e algumas recebiam visita familiar. Caracterizava-se por ser um grupo transitério
(conforme o tempo de hospitalizacdo) e fragmentado (os lagos afetivos respeitavam uma
l6gica dos pequenos guetos, constituidos por afinidades, também pela proximidade
espacial das enfermarias).

Com tal fragmentacdo, os subgrupos ndo tinham forga politica no seu espacgo
coletivo, até porque as usuarias ndo se organizavam como grupo sujeito, em que as
pessoas agem com um objetivo em comum, de modo coletivo. Ou seja, quando havia
alguma insatisfacdo, as maes compartilhavam entre si, mas as observa¢des de campo nao
percebeu nenhum movimento de criar um didlogo consistente, em conjunto, com a equipe

de saude. Eram entdo grupos heterénomos, com trocas interativas precdrias:

Demetra: A convivéncia aqui? E muito raro. A gente fala aqui pouquinho:
‘td aqui por que?’ “o que a médica disse?’

Mesmo assim, havia a delimitacdo de papéis nos grupos. Helena contou que foi
recepcionada na AMUL por uma usudria, uma lider autoritaria do grupo, que se imp0s no

primeiro contato, provocando inseguranca na usuaria da pesquisa.

158




Helena: Aquela menina chegou com aquele jeitdo assim dela, aquela é
gente boa! Ela foi chegando, como se dissesse ‘quem manda aqui, sou eu!’

O papel de lider, de delator e de cumplice eram estabelecidos, mas o sentimento de
pertenca grupal sé foi observado nos momentos em que o grupo se via em risco de perder o
afeto da equipe. Segundo Atalanta, as usudrias estabeleceram uma espécie de “quadrilha
organizada”, contra uma usudria que foi desrespeitosa com Dafne.

Atalanta: As meninas tudinho gosta muito de Dafne (...), dizem ‘Nao fale
mal dela, ndo!” Muitas meninas dai fica braba! Teve uma dessa cama aqui,
tava fazendo um exame de garrafa, pra encher a garrafa de urina. Ai, ela
discutiu com o marido. Dafne veio d4 um conselho a ela, né. ‘Nao faca isso
com seu marido, ndo; tenha paciéncia, vocé vai pra casa’. Ai ela disse
‘agora, eu vou mijar, pra tu beber café de noite!’ Disse na frente dela e ela
ndo disse nada. Ai as meninas ficaram tudinho arrevoltada, tudo com raiva
(...). A menina foi simbora daqui, as meninas, nenhuma falaram com ela.

Porque Dafne é uma pessoa muito legal, ndo é sé porque ela é dessa
enfermaria aqui, ndo. Ela é legal pra essa, pras prd todas as mulher aqui.

Segundo Castoriadis (2006), a coletividade inventa a si mesma, seus pensamentos,
suas maneiras de agir, também o limiar entre seu querer e seu dever. Isso porque o coletivo
é a acao compartilhada, negociada em conjunto. Muito embora as usuarias de EGAR
tendessem a relagdes de heteronomia, encontravam forcas para se consolidarem enquanto
grupo, através da afetividade. A pratica de afeto da equipe de saude era o que favorecia o
sentimento de pertenca grupal. Ao que parece, Dafne trazia um diferencial as usuarias, a

sensacdo de que eram cuidadas em sua condicdao de “mulher”.

Outro aspecto do grupo eram as praticas soliddrias que se davam isoladas. Era
comum uma usuaria aconselhar a outra, indicando um processo de identificacdao. Aqui,
retomamos a ideia de Barbier (1985) expressa no capitulo anterior desta pesquisa, de que

as relagdes humanas sdo constituidas de interesse. Ajudar a outra seria ajudar a si mesma.

Demetra: As vezes, uma se deprime, ai uma vem, apdia a outra, ‘6, mulher,
vai dar tudo certo, ndo sei o que’ (...). Tentam passar uma autoconfianga,
APAGAR aquela imagem do sofrimento. Uma tenta ajudar a outra.

De igual modo, elas eram climplices ao transgredir as normas do sistema hospitalar.

O grupo ficava em estado de gozo quando conseguia provar-se menos docilizado a ordem
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social, no sentido de Foucault (2008). Um exemplo disso foi um lanche de galeto dentro da
enfermaria, as escondidas da equipe, sob o auxilio dos visitantes. Nesse momento de
analise, pode-se dizer, que o controle da AMUL entrava em contradicdo com o “desejo das
usudrias de correr altos riscos”, porque elas tinham uma dieta, mas ao escapar dos olhos da

III

equipe, alimentavam-se do que Hespéride chamou de “melhoria social”, ndo nutricional.
Ainda, as praticas soliddrias de “alto risco” que as gestantes exerciam, eram as vezes
reguladas pelos conflitos internos da AMUL. Como indica o episddio abaixo, a equipe de
salde também exercia o cuidado sob a forga social da Organizagdao que, no sentido de Pagées
(1993), provocava no nivel psicolégico dos profissionais uma estrutura conflitante entre a
angustia de morte (perder o emprego) e o prazer agressivo a perseguicao de um ideal.
RO 4(Episodio solidariedade e medo de retaliagdo): Uma técnica sai de um
leito estressada e diz a pesquisadora: ‘Tanto que eu aviso, isso é funcdo da
gente e elas fazem! Se alguém pegar, vai sobrar pra mim! Elas sabem que
ndo pode! Agora, td com raival’ (...) ‘Tao rdpido, eu sai para pegar as coisa,
guando eu voltei, ela tava segurando a outra no banheiro! Disse que sé
gueria ajudar, mas ndo pode acontecer isso! Se acontece alguma coisa com

o bebé dela?! Pronto, as duas descem e de quem vai ser a culpa?! A culpa
vai ser minha, ninguém quer saber, ndo! Ainda bem que ninguém viul!’

Isso nos leva a refletir sobre o funcionamento do grupo de profissionais da AMUL.

5.3.3. A dinamica do grupo de profissionais de saude

A dindmica da equipe de saude foi aqui abordada com foco em suas relagbes de
trabalho. Analisar este tdpico temdtico serviu para explicar a relagdo de cuidado
estabelecida com o grupo de usudrias, reflexo do vinculo afetivo que os profissionais de
salde mantém com a Organizacdo, como defende Enriquez (1991).

A equipe de saude queixou-se do espaco relacional inseguro estabelecido na AMUL.
A traicdo, a inveja e o ciUme foram citados como suas experiéncias interativas presentes na

vida de trabalho, de modo que o siléncio tornava-se a saida para a preservagao individual.

Napeia: A maternidade (...) é jogo, viu! Entre as colegas, vocé faz de conta
que nem entende, que vocé n3o vé. A maternidade é BOMBA, viu! (...) Ah! E
muita coisa, se a gente for levar a sério, a gente se machuca muito.

160




Por um lado, essas disputas pareciam representar outra cena, a experiéncia realizada
pelo sujeito primitivo quando se via diante de seus semelhantes. Dentro de um setor, os
profissionais disputavam entre os iguais o amor de sua chefia imediata, assim envolvidos no
complexo de intrusdo. Segundo Lacan (2002), o irmao é sentido como um rival, um intruso,
gue se torna objeto de todo interesse do sujeito. Isso ficou claro na admissao funcional de
Nereida. Enquanto se adaptava a rotina da AMUL, ela se deparou com um outro semelhante

que lhe era traidor. Nereida ndo entendia o porqué a colega de trabalho tanto lhe perseguia.

Nereida: Eu sofri muito quando eu cheguei aqui... uma colega comecou a
me prejudicar (...) Eu ficava chorando, cheguei a (...) pedir pra sair daqui.

Importa dizer, essa problematica era vivida pela dupla Nereida — colega de trabalho,
assim aparentando se tratar de um problema individual. Talvez, tivesse sido mesmo uma
dificuldade gerada por algum confronto pessoal, resultante de um episddio de estresse no
trabalho, ou pelo estilo interpessoal de cada uma dessas profissionais de saude. No entanto,
os dados insinuaram que, independente do que serviu para dar inicio a desavenca, ela
estaria representando a inseguranca do grupo social diante do novo, que além de
desconhecido, tratava-se de uma irma, capaz de ser eleita pelo Outro. Isso foi interpretado,
a medida que Nereida diz nada ter sido feito a colega-perseguidora, mesmo que seus atos de
traicdo estivessem claros para vdrios membros da equipe. Ou seja, a perseguidora,
provavelmente realizava o desejo do grupo, sendo uma porta-voz do sentimento de inveja e
de medo que perpassava o imaginario social. No entanto, a situacdo ficou tao insuportavel,
porque a porta-voz agiu de modo intenso, de maneira que suas condutas se tornaram

XXXV

reprovaveis socialmente; ela acabou se tornando o bode-expiatério™"", sendo rejeitada pelo

grupo até este encontrar uma forma sutil de livra-se daquela profissional.

Fala-se aqui de ciimes entre os iguais de um mesmo setor, mas também foi
constatado entre os setores, sendo o alvo do amor ndo mais o chefe imediato e sim, a

Organizacdo de saude, o que é caracteristico no modelo sociomental de Pagés (1993).

Pegeia: Aqui, as pacientes sdo tratadas como ladies; os outros setores
dizem as pacientes, ‘14 é muito caquiado com vocés. E é, dizem que é muito
caquiado aqui. (...) Ndo é caquiado, ndo, é porque aqui, realmente a gente
trata muito bem. (...) Hd muita ciumeira entre um setor e outro.
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O ciume pode ser explicado através de uma contradicdo oculta entre a ordem afetiva
e a politica. Recorde-se de que a AMUL é hiperestruturada, com segmentos terapéuticos
especificos as usudrias, prestando atendimento do pré-natal ao pds-parto. Assim, cada setor
tinha seus objetivos especificos a cumprir, com sua cota de autonomia no nivel hierarquico,
uma vez que cada setor tinha o poder relativamente restrito de definir suas regras. E a
AMUL cobrava de cada servigo condutas de exceléncia que se aproximasse ao maximo do
modelo de comportamento social que ela estabelecia. No entanto, cada setor deparava-se
com as normas da AMUL e os impedimentos dessas regras, trabalhando no nivel da
possibilidade: cumpria-se o melhor que |Ihe era possivel cumprir, como ja mencionado em
tépicos temdticos acima. O cumprimento ndo-todo da norma que estd na dominio politico
gerava uma contradicdio com o dominio afetivo: inseguranca na relacdo entre os
profissionais e a AMUL. Esta inseguranca traduzia o ciime dirigido ao outro semelhante,
quando este se destacava. Nesse momento, talvez estivesse em agdo uma ameaga do
imaginario social: a AMUL poderia dirigir-lhe sua funcdo devoradora, de castracao.

Os dados mostraram que o ciime surgia ndo sé da constatacdo do sucesso do outro,
também do reforco social de seu insucesso. Pegeia afirmou que o setor onde trabalhava
“trata muito bem” as usudrias, o que se confirmou nas observa¢des de campo. Porém, a
sabotagem foi um fendmeno que contribuia com o titulo “/d é muito caquiado”. O setor de
fato tinha uma competéncia ao acolhimento, em contradicdo, garantia a durabilidade de sua
imagem social, ao acusar as fragilidades do outro. O discurso de Napeia explica isso quando

as usuarias saiam do setor de Pegeia e davam entrada em outros servicos.

Napeia: La (no outro setor), elas (equipe de saude) dizem pras pacientes
‘ah, 1a é mais rigoroso’, ndo sei o que. Nao é (...) pra elas falarem isso pras
pacientes. (...) Vocé é a paciente, ja fica assustada, ja fica com medo (...),
mas por que?! Porque algumas pessoas, ndo sdo todas, dizem coisas pra
elas, ‘ah, ali é pior’. Ai ja cria uma imagem. (...) (As usuarias) mesmo
falaram, “eu to com medo, porque as meninas la em cima sdo brabas”. {...)
Eu ja digo o contrario, se elas chegam, ‘ndo, ndo se preocupe, porque as
meninas sdo 6timas. Do jeito que é aqui, é la. Ou talvez, até melhor’.

E quando um era atingido pela rivalidade imaginaria do outro, gerava-se um ciclo de

disputas (“do jeito que é aqui, é Id. Ou talvez, até melhor”.).
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Como se nota, as usuarias acabavam sendo inseridas nesse jogo das relacdes de
trabalho, onde as contradi¢Ges dialéticas eram vividas de forma intensa. E a equipe de saude
ndo demonstrou perceber as falhas do outro como reflexo da fragilidade coletiva. Havia do
contrario uma tendéncia em apontar a culpa do semelhante, livrando a proépria pele da
responsabilidade perante as desordens da AMUL. Por efeito, se as usudrias ja tendiam a
transgredir ao universal, mais ainda o faziam quando as falhas do sistema eram
apresentadas através dos problemas interativos da Organizagao.

Mas como este trabalho se foca na Complexidade, a analise detectou ainda a relagado

de cooperacgao e afeto como mediadores dos conflitos interpessoais da equipe de saude.

Nereida: Eu sofri muito quando eu cheguei aqui...... ai foi que eu conheci
um médico que pediu minha ajuda, ai eu disse, me ajude pra eu aprender,
gue eu lhe ajudo também, ai ele comegou a me ensinar. (...) Ai, foi que eu
levantei a cabeca, enfrentei e aturei MUITO.

Além dos conflitos interacionais, a equipe se queixou da sobrecarga de trabalho.

Nereida: A gente aqui é bom brill E é bom bril. (...) Aqui, é muito
desgastante, a gente admite paciente, vai buscar paciente no bercdrio, vai
buscar o bebé no bercario, que as meninas do bercario ndo traz. A gente da
alta, no momento que da alta, tem que parar, porque tem uma paciente
gue ta precisando da assisténcia, ai a gente tem que parar tudo pra descer
com a paciente, ir |a embaixo, pra ela passar na portaria. Quando a gente ta
subindo, chega mais outra pra descer também, que ja tinha assinado alta.
(...) A gente leva exame pra laboratdrio, (...) coleta classificagdo de RN, {...)
lida com mae e bebé. (...) Aqui, € muuita coisa pra uma pessoa so. A gente é
o que? Oito paciente e oito RN, tem que fazer os procedimentos com os
dois. Aqui, a gente bota pra da peito, (...) faz palestras também, (...) quem
vinha era o banco de leite, o que fosse de peito com a mae, era com a mae.
(...) Ai, sobrou pra gente. Veio ordem (...), ai a gente faz palestra do banco
de leite, enfaixa mama, leva papel de leite, que era também do banco de
leite, leva papel prescrito de leite pra os bebés do lactario, (...) da
orientacdo... [..] As vezes, eu vou tirando o jelcro, ai eu digo, ‘perai,
maezinha’, porque, as vezes, a gente tem que informar o setor aos
familiares. Porque 18 embaixo, diz ‘td 14 no 52, mas ndo diz o nome do
setor, ai a gente sente pena do visitante, que vem de longe, ndo conhece o
hospital, ai fica rodando o hospital. Ai a gente diz, ‘ndo, perai’. Eu vou olhar
no computador (...), ai quando a gente vai ver... ‘Eital Vou tirar o jelcro!’ [...]
Se eu for fazer uma lista do que a gente faz aqui... (...) A gente é
sobrecarregado. (...) Na sala de aula, que eu me lembre, ndo era pra gente
lavar a paradeira, hoje é a gente quem lava, porque isso é risco, se a gente
lida com a paciente e com o bebé como é que a gente vai pegar na
paradeira? Ai, a gente ver que as coisas, ndo é por ai...
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Héracles: Eu tenho que dar conta de gestante, de doutorando, de
residente, tudo ao mesmo tempo.

No geral, esse sistema psicolégico coletivo acabava tendo efeitos somadticos: os

profissionais estavam adoecendo e apelavam ajuda.

Héracles: Toda manhd (pds-plantdo da AMUL) é o dia da minha ressaca,
toda vez eu tenho dor de cabeca (...). Com tudo isso, sabe o que me
aconteceu (ano passado)? Adoeci.

Nereida: Tem colegas aqui que tdo a base de depressivo. (...) Oxe, aqui a
gente diz que é o ‘bloco do rivotrill’ Eu mesmo, eu ndo tinha varizes nas
minhas pernas, nem roca eu era. Agora, eu to roca, de vez em quando da
uma depressdo em mim, porque aqui é muita pressao.

Napeia: Seria importante que a gente tivesse uma psicéloga.

A dinamica desses dois grupos, o de usudrias e o de profissionais de saude dizem

diretamente da fungdo que a Organizacdo exerce no psicoldgico individual e grupal, como segue.

6.3.4. A fungao Paterna de AMUL

Para discutir sobre a funcdo paterna que a AMUL exercia sobre seus grupos sociais
(usuarias e equipe de saude), vamos retomar a discussdo do inicio do segundo nivel da

T . . 1A - XXXVI
analise, quando se discutiu sobre o siléncio

Organizacional como um mecanismo de
regulacdo das praticas sociais.

Quando a AMUL ndo se questiona, por exemplo, sobre como as mulheres elaboram
suas expectativas do parto e que tipo de parto estdo predispostas a escolher, o siléncio da
Organizagdo nao pareceu indicar um “siléncio de escuta”, no sentido psicanalitico (ALMEIDA,
2007). O siléncio de escuta é aquele que se dispGe a escutar em siléncio o siléncio do outro
semelhante, assim possibilitando que — o semelhante - seja um sujeito de fala. Nas
discussOes até aqui expostas, seja um sujeito autébnomo, criativo, consciente. O que a AMUL
insinua fazer é o siléncio de quem se cala tomado pelo desprazer. Afinal, o que pareceu estar
circulando o tempo inteiro nesta analise de dados, foi a luta entre o investimento da AMUL

pela vida, pela saude e o dito instituido (a resisténcia das usudrias, a superlotacdo, etc.).

Entdo, para evitar a prépria morte, diante das faltas do sistema social, parece que faltava
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palavra a AMUL, que ficava muda, calando os profissionais de saude e as usudrias que ja
chegavam a Organizagao assumindo praticas sociais heterondmicas.

Enquanto o dito instituido era materializado no siléncio, a AMUL se impulsionava a
retraduzir do social as prdticas de heteronomia e ndo centradas na usuaria. Em
contrapartida, as forcas de dependéncia, mesmo sendo responsdveis pela instabilidade ou
estabilidade da tendéncia psicossocioldgica da trajetdria de hospitalizagdo das gestantes,
garantiam que o possivel se realizasse na AMUL.

Assim, a Organizacdo garantia seu lugar de objeto de identificacdo e de amor, na
ambiguidade entre o prazer e a angustia vivida por esses grupos sociais. Desde a admissao,
através de suas estratégias de acesso, as usudrias submetiam-se as formas de regulacdo
hospitalar. A prépria Helena almejava ndo experimentar de um “parto forcado” e manteve o
plano de saude por essa razdo, como uma possibilidade de fuga dos cuidados da AMUL.
Entretanto, a usudria acabou vivendo de fato, nas palavras dela, “aquilo que todo mundo
fala do parto” da AMUL. Esta usuaria e os demais protagonistas da pesquisa sugeriram que a
Organizag¢do assumia um controle inconsciente sobre os mesmos. A AMUL fez isso para
sobreviver, minimizar suas proprias caréncias, garantir que os individuos lhe fossem devotos
€ a amassem.

Por fim, chegamos as repercussdes do sistema de contradicdo, que apresentamos

nesse momento como uma conclusdo institucional situada na pesquisa aqui desenvolvida.

5.4. REPERCUSSAO INSTITUCIONAL: A Politica de Reconhecimento Social na

Relagdo de Cuidado

Essa repercussdo diz respeito ao campo institucional mediatizado que sustentava a
relagdo de cuidado entre a equipe de salde e as usudrias da AMUL. E o que foi interpretado
como implicito nas complexidades expostas até aqui, por meio dos trés niveis de analise. A
repercussao institucional a ser apresentada neste momento foi analisada como relativa a
estrutura institucional englobante mais significativa da AMUL, expressando de forma
dissimulada o confronto entre o particular e o universal desta Unidade de Referéncia. A
partir desta decifracdo, chegamos onde nos propusemos: “analisar as contradigées da
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relacdo de cuidado”, pois essas contradi¢cdes dialéticas estavam ndo somente na visibilidade
dos grupos sociais da AMUL, mas remetidas a “outra cena” das tramas interativas da AMUL,
onde se expressam as contradi¢cdes do imagindrio social do hospital-maternidade em foco.
Por tras de todo material coletado neste estudo, insinuava-se algo em comum, aqui
entendido como uma politica de reconhecimento social, que se pareceu mediar todas as
contradi¢cdes da Organizacao. Os profissionais de salde e as usudrias pareciam fazer apelo
constante ao reconhecimento do outro, buscando ser objeto de desejo do desejo do Outro.
Niké: E. E foi logo no primeiro dia que eu cheguei, que ela (enfermeira)(...)
conversou comigo. (...) me deixou mais calma. Ai tanto €, que no outro dia,

ela ja sabia meu nome (sorriso, tom de satisfacdo), ja ficava chamando pelo
meu nome. Olha, ai, ta vendo, ja estou conhecida (riso).

Quando as usuarias sentiam que o outro ndo |he dirigia o olhar, ou seja, ndo oferecia,
nem ofertava amor, elas eram tomadas pelo desprazer.
Atalanta: Essa outra (médica) nem ‘bom dia’ ela me dava! O sorriso dela é o

mesmo. E um sorriso aguado. (...) Ela me disse uma coisa que eu n3o gostei.
(O que?) N3o... (riso acanhado) E segredo meu.

O segredo de Atalanta parece ganhar um sentido maior do que ela mesma percebe.
Ela sentia que a profissional ndo dirigia um olhar de desejo, pois, a relacdo terapéutica era
construida através da constatacdo da falta de amor — “eu ndo gostei”. No entanto, a mesma

profissional foi capaz de tomar a iniciativa de favorecer a usuaria quebrar seu siléncio e falar:

Atalanta: Ai, depois de trés dias, ela veio! Ela veio me atender, veio ela e
outra. Ai ela disse, ‘como é que vocé t4, Atalanta, (tom risonho) depois da
nossa chateagdo? (...) Mas ela comecou até a falar mais comigo, quando ela
passa ‘oi, Atalanta! Bom dia! T4 préximo, né! T4 chegando o dia!’

A médica ndo falou sozinha, mas com o apoio de uma funcdo terceira, (“veio ela e
outra”), no movimento de buscar em equipe o reconhecimento de Atalanta, que se

surpreendeu, mesmo negando seu prazer diante do reconhecimento do outro.

Atalanta: Essa mulher ta doida é pra se livrar de mim!’ (risos). Vai! Eu ndo
vejo a hora também!
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De acordo com Martins (2008), as trocas interativas insinuam recursos de luta por
reconhecimento social, por efeito, de sobrevivéncia no espaco institucional. E como forma
de materializar essa luta, as usudrias e a equipe de salde construiram um simbolo de sua
politica de reconhecimento social: um quadro de fotografias. Assim, através das imagens
fixadas na parede, logo na porta de entrada de EGAR, as vistas de todos se comprovava
gue, apesar dos pesares, muitos bebés nasciam vivos e saudaveis. Entdo, o quadro parecia
estruturar o universo simbdlico daquele grupo social.

No quadro, estavam fotos de maes, bebés e equipe de salude, quase em todas as
imagens havia sorrisos no rosto. Estava ali materializada a acumulagao de um capital de
reconhecimento, tanto que os profissionais se diziam insatisfeitos, quando a usudria de

guem eles tanto cuidaram, ndo eternizava a gratidao, através do quadro:

Hamadriade: ndo trouxe sequer uma foto, uma mensagem, como
aquele poema lindo de Artémis. Vocé viu que poema bonito!

Vale destacar, todo simbolo tem por funcdo fazer apelo ao simbdlico e ndo diz
apenas o que estd posto em seu conteldo, sendo formado por uma cadeia de significantes,
de modo que um sentido esta sempre remetido a outro. Nesse jogo, o simbolo é uma
forma de construir sentidos a vida e emitir um apelo de reconhecimento social (BOURDIEU,
PASSERON, 2009). E o reconhecimento no nivel da fantasia é uma funcdo através da qual o

sujeito se sente um sujeito amado.

Sua necessidade de reconhecimento provém desta situagdo: (...) uma
reafirmacdao de amor, submetendo-se, revoltando-se, chamando a atengao
(...), quanto mais o sentimento de identidade for fragil, mais isso acontece
(PAGES, 1993, p. 134).
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Para ilustrar que o quadro de EGAR ndo é apenas de fotos, nem de palavras escritas,

segue em poema o que a protagonista Artémis expds no quadro apds sua alta hospitalar:

Quando serd?

Uma pergunta constante que

Aqui no 4° andar

Repete-se sempre

Todos os dias, a duvida!?

Onde a resposta é, uma surpresa para cada um

Ansia de ver, ouvir

Novidades sobre filhos, filhas

Dicas, truques para quando chegarem

Amar, amar acima de qualquer coisa

Risos e ldgrimas quando realmente chegou a hora

(Artémis)

Ao que parece, através do poema, Artémis quebra sutilmente o siléncio da AMUL. Na
ordem do dito estd o agradecimento e uma forma de fortalecer as demais gestantes que
chegam ao quarto andar, onde fica a EGAR na AMUL. E parece implicito nessa criacdo seu
desejo materno, sua luta contra a mae devoradora que ela tinha, bem como ela insinua
emitir um apelo de reconhecimento a equipe de saude. Ao dizer que houve “risos e
ldgrimas” quando de fato ela p6éde encontrar seu bebé da realidade, é possivel que estivesse
também desabafando sobre o que passou em seu itinerario terapéutico na AMUL. Depois de
sua experiéncia de parto, a tendéncia psicossocioldgica de Artémis foi de estado de estresse
constante, indicando a insatisfacdo que ela mesma assinara na “avaliacdo de satisfacdo de
usuario” usada pelo hospital, no momento da alta. Seu poema é sim de gratiddo, mas ndo
somente de gratiddo, parece ser também de suplica, para que a Unidade de Referéncia

escute e fale, negocie, ajude na construcdo de uma autonomia, mesmo que relativa.
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Capitulo 7:

CONSIDERACOES FINAIS

“Pesquisar

constitui uma atitude

e uma prdtica tedrica de constante busca

e, por isso mesmo, tem a caracteristica

do inacabado provisdrio e do inacabado permanente.”

(MINAYO, 2006, p. 47)
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7. Consideragoes Finais

Acompanhar o itinerdrio hospitalar das oito gestantes de alto risco desde sua
admissdo até a alta materna foi o mesmo que acompanhar a constru¢do de um grupo social
situado no tempo e no espaco da AMUL. Constatou-se, que o estilo de inser¢ao das maes na
Unidade de Referéncia era influenciado diretamente nao sé pelo modo como pensavam a
gravidez de alto risco, o bebé e a equipe de saude, mas também pela maneira como eram
posicionadas na pratica de cuidado.

A relagcdo de cuidado foi entendida como uma instancia contraditéria, sistema
mediatizado, que tinha sua singularidade demarcada pelas forcas instituidas e instituintes
gue agiam sobre esse contexto hospitalar.

No geral, os dados analisados sugeriram que a relagdo de cuidado na AMUL esta
movida por uma série de afinidades e desentendimentos entre as pessoas. E essa questdo
parece remeter ao problema da diferenca de classes sociais, do modo como Bourdieu (2009)
esclarece. Segue-se o raciocinio deste autor de que negar as implicacdes da divisdo de classe
de um espaco social é negar os principios de diferenciacdo nas relagdes humanas. Este
estudo reconhece tais diferencas, principalmente, a partir do que acontecia nas relacdes de
trabalho da AMUL, que refletiam um mal-estar de um sistema de disposic¢oes.

As usudrias se posicionavam seguindo o arbitrario cultural de que, com a equipe de
saude, ndo se pode falar sobre os sentimentos e as emogdes, ja que ndo se tém tempo para
uma conversa. Em paralelo, observou-se nos discursos dos profissionais diversos conflitos na
relacdo entre os iguais, queixas de perseguicoes, traicdes, fofocas nos lacos interativos. Eram

praticas heteron6micas em saude, no sentido de Castoriadis (2007).
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Ao que sugeriu a analise institucional realizada neste estudo, as dificuldades
encontradas na relagdo de cuidado da AMUL s3o reflexos das mudangas sociais, em
especifico, das reformula¢des das politicas de Saude Publica. Em outras palavras, da
contradicdo bdsica entre o desejo de cumprir o ideal e se ver impedido de realiza-lo. A
relacdo de cuidado na prdtica de saude da AMUL tendia a ser uma relagdo de comunicacgdo e
de afeto, mas que estava impossibilitada de dar abertura a autonomia das usudrias.

Essa evidéncia fez mencdo ao estilo regulador da AMUL, tanto em relagdo as maes,
quanto aos profissionais de saude. A Unidade de Referéncia possibilitava uma autonomia
relativa aos profissionais, estando ela mesma orientada pela ordem do simbdlico quanto aos
ideais em saude, o SUS. A AMUL vivia a constante luta de garantir a permanéncia de seu
status em saude, deparando-se com o caos social. E se readaptava, mas o maximo que podia
exercer era o ndo-todo da politica, afinal, as usudrias revelavam resisténcias.

Segundo Matos (2009), valeria ao SUS ampliar os questionamentos e revisdes sobre
suas ferramentas educativas, a fim de uma maior incorporagdo de seus principios pela
sociedade brasileira, jd que estas parecem destoarem da realidade dos grupos sociais para
0s quais os principios do SUS tém sido dirigidos. Quanto a esta pesquisa, verificou-se que a
AMUL fazia altos investimentos para realizar “o melhor” pelas usudrias em matéria de saude
humanizada, mas acaba assumindo uma posi¢cao extremamente dominante, com um estilo
de cuidado sentido pelas usudrias como impositivo, um cuidado “forcado normal”.

Em decorréncia, as usudrias se assustavam com esse estilo de humanizar e
desconheciam seus proéprios direitos e responsabilidades em saude, enquanto viviam
conflitos intensos na construcdo de sua maternalidade com o bebé que gestavam. Os dados
sugeriram que a linguagem da AMUL ndo estava adequada a linguagem das usuarias, para
gue elas pudessem interiorizar a exterioridade deste servico.

Nesse sentido, a equipe de saude se percebia pressionada a cumprir as normas da
AMUL, na medida em que as usuarias caminhavam na contramao dessa norma. Dificuldades
interativas assim surgiram, movidas por pactuac¢des internas entre as gestantes, para
descumprir o instituido. Elas se comportavam as vezes de maneira agressiva com a equipe,
qguando ndo, se isolavam, sentindo-se sem voz diante da Organizacdo. Entre as saidas
encontradas pelas usuarias, listam-se o siléncio, a mentira, a desobediéncia, os insultos, as

chantagens e ameacas de morte, além do apelo ao transcendental.
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Enquanto isso, sufocados pela dindmica estressante de trabalho, os profissionais de
salde reagiam psicologicamente nas disputas interativas e no adoecimento mental.

Em relacdo ao sistema englobante, o problema pareceu ser reflexo das diferencas de
habitus entre a equipe de saude e as usuarias. Esses dois grupos tinham formas de pensar,
agir e sentir diferentes. Algumas usuarias ja davam entrada na AMUL cientes de que seus
cuidadores tinham bens simbdlicos e materiais de maior valor do que os dela. O campo
social da AMUL estava diversificado de uma maneira que um ndo conseguia pensar além do
que sua classe lhe autorizava. E os grupos (de usuarias e de profissionais de saude) ficavam
com a sensa¢do de que: “a gente explica, eles (elas) acham que a gente entendeu (estd
falando) de outra maneira e diz ‘Ndo! Ndo é assim.”

Assim, cada grupo lutava por conquistar o reconhecimento do outro, como uma
forma de mediar o conjunto de suas contradicbes. Para tanto, algumas usudrias
desenvolviam diferentes agdes para conquistar a atencao e o afeto da equipe. Enquanto os
profissionais criavam uma expectativa pelo retorno, uma foto, uma mensagem, uma visita,
qualquer bem simbdlico que lhe propiciasse legitimidade e sentido a sua vida profissional.

Essa repercussdo ocorria, na medida em que o afeto caracterizava o estilo dos
profissionais de saude cuidarem das usuarias, seja nos gestos de segurar a mao da gestante;
sentar junto ao leito; perguntar e escutar como elas se sentiam; pedir permissdao para
examina-las; torcer para que o parto desse certo, solicitando calma; questionando se
estavam estressadas; buscando discutir relacdo terapéutica; ou no simples “boas vindas, se
precisar de mim, estou aqui, neste plantdo de hoje, viu, me chame, conte comigo para o que
vocé precisar”’, como costumava dizer Dafne.

O afeto permitia que o itinerdrio terapéutico tivesse uma tendéncia psicossocioldgica
descrente, apesar do confronto continuo entre o instituido e o instituinte. Porém, esse
mesmo afeto podia ser determinante para que a tendéncia se estabilizasse, reencenando
ativamente as experiéncias primitivas do sujeito, seus temores de perda de amor. Era desse
modo que as angustias de hospitalizacdo refletiam uma angustia anterior, de ordem
imaginaria e ficavam simbolizadas no sentimento de ddio e de ressentimento de algumas
usuarias que se viam coibidas a assumir no hospital seu estilo de vida, ndo se percebendo

valorizadas pelo Outro.
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A luz de Castoriadis (2006), considera-se que essas contradicdes que montaram as
tendéncias psicossocioldgicas integravam e davam sentido ao cotidiano, que é a vida da
AMUL, nas condigdes exaustivas de trabalho, com individuos vivendo a tensao para cumprir
com as metas Organizacionais, também sendo presente nesse cotidiano o estilo das pessoas

construirem e reconstruirem suas vivéncias.
E pelas consideragdes apresentadas, essa pesquisa recapitula que:

a) As agles interativas entre a gestante de alto risco e a equipe de saude no
contexto da hospitalizacGo esta marcada pela heteronomia

b) O lugar que a gravida de alto risco exerce no cotidiano de um hospital circula
entre o de “corpo bioldgico” a tentativas isoladas de situa-las como “sujeito
social”

c) O modelo de cuidado preconizado por uma Unidade de Referéncia
inevitavelmente estd fadado a ser ndo-todo, pois o estilo da prdtica de cuidado
objetivado em sua vida cotidiana é a possivel até entdo, diante do discurso
imperativo que orienta a vida em sociedade.

d) E as contradigées e os processos de mediagcéo que circulam e organizam a vida

social da AMUL insinuam:

A expectativa de seus grupos sociais construirem uma pratica centrada na usuaria,
dando abertura para as negociacdes entre os discursos da AMUL, o discurso da usudria e da
equipe de saude. E uma pratica em saude centrada na usudria comecaria pela consciéncia
criativa quanto a condicdo de descontinuidade, composicao e auto-organizacdo de cada um
desses discursos. Em relacdo de ligacdo explicita, insinuam também a expectativa de um
projeto voltado a saude mental do profissional de saude e as suas relacdes de trabalho.

Por ultimo, expressamos ser este trabalho cientifico um investimento situado no

tempo e no espaco, pois, as conclusdes ndo sao fechadas. Sua contribuicdo na pratica de

saude esta em salientar a importancia de que a relacdo de cuidado com as gestantes de alto

risco seja repensada pelos profissionais de saude. E no campo académico, pode contribuir

com a percepgdo de que a Analise Institucional é de fato uma perspectiva apropriada para se

analisar diferentes realidades sociais, como foi a escolhida neste trabalho.
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GLOSSARIO

| POLISSEMICO - Propriedade de uma palavra com vérios sentidos. E usada nas discussdes sobre salide para indicar uma perspectiva de
salide e doenca perpassada pela multiplicidade de sentidos, cultural, psicoldgico, social, bioldgico. Portanto, esta perspectiva polissémica
foca a alteridade na produgdo de saude.

Il IRMAS HOSPITALEIRAS — O mesmo que enfermeiras medievais.
111 TOCOGINECOLOGIA — ciéncia estabelecida pela jungdo da ginecologia e da obstetricia.

IV OXITOCINA — horménio produzido pelo hipotdlamo e que tem por fungdo estimular contragdo muscular uterina durante o parto e a
ejecdo do leite durante a amamentacgdo. Cf. wikipedia.org

V FORCEPS — Instrumento utilizado pela obstetricia para extracdo do feto, quando a contracdo natural ndo é suficiente. Geralmente, é
indicado nos casos em que bebé é muito grande, ou quando o parto é de alto risco. Cf. Wikipédia.org

VI NIiVEIS DE ASSISTENCIA — O SUS esta organizado na descentralizacdo dos servicos, ao visualizar as necessidades especificas de satide do
usuario. Assim, esta operacionalizado nos niveis primario, secundario e terciario de assisténcia.

VII PEDAGOGIA TRADICIONAL — Perspectiva pedagdgica centrada no professor como dono de saber, entende o processo de aprendizagem
pela transmissdo vertical: ‘eu Ihe ensino e vocé aprende’. Também chamada de pedagogia autoritéria.

VIII MORTALIDADE MATERNA — “Segundo a OMS, referendada pela Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia, € a morte de
uma mulher durante a gestagdo ou até 42 dias apds o término desta, independentemente da duragdo ou da localizagdo da implantagdo do
ovo, por qualquer causa relacionada ou agravada pela gestagdo, ou por medidas tomadas em relagdo a ela.” (REZENDE, 2010, p.1107)

IX RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA — Como é dificil calcular o valor da mortalidade real da mortalidade materna, usa-se um
coeficiente. O calculo é uma razdo do nimero de mortes maternas / nimero de nascido-vivos multiplicado por 100.000. O valor é
subestimado. (REZENDE, 2010, p.1107)

X REDE BASICA DE SAUDE - Pertence ao nivel primario de complexidades em saude, conta com uma assisténcia de unidades como o
Programa de Saude da Familia (PSF). Cf.www.saude.gov.br

XI BABY BLUES - Quadro sindrémico, com alteragdes emocionais da puérpera, indicando um estado depressivo brando e transitério.
Acontece em torno do terceiro dia a segunda semana pds-parto, com sinais de fragilidade, hiperemotividade, alteragdes no humor,
insegurancga e sentimento de incapacidade (BRASIL, 2005).

XIl DEPRESSAO POS-PARTO - Quadro clinico severo e agudo, um agravamento do baby blues. Os sintomas s3o tristeza profunda,
mudangas bruscas de humor, indisposi¢do, doengas psicossomaticas, sensagdo de incapacidade de cuidar do bebé, desinteresse por este,
pensamentos suicidas e homicidas com relagdo ao bebé. E necessario acompanhamento especializado e complementar, com psiquiatra e
psicologo (BRASIL, 2005).

XIll MATERNALIDADE — Processo de construgdo do “ser mde”, comega antes da concepgdo, ja nas primeiras experiéncias da menina ao
brincar de faz-de-conta. Segue na histéria da gravidez, do puerperio e prossegue ao longo da vida.

XIV HETERONOMIIA - Sujeigdo a lei exterior ou a vontade de outrem; auséncia de autonomia. Lacan (1998) afirmou que a heteronomia faz
do Outro aquele “de quem sou mais apegado do que a mim, ja que, no seio mais consentido de minha identidade comigo mesmo, é ele
que me agita”. Na relagdo primdria, é necessario que haja a alienagdo do sujeito para que ele consiga depois estabelecer demandas ao
outro. Eis 0 motivo desta heteronomia ser constitutiva.

XV INSTITUIGAO - Conjunto de normas e regras estabelecidas para a satisfacdo de interesses coletivos. Cf. LAROUSSE. Dicionario da Lingua
Portuguesa. Nova Cultural: Sdo Paulo, 1992.

XVI VIOLENCIA SIMBOLICA - Bourdieu (2007) trabalha com a nogdo de reprodugéo social, em que as pessoas estio submetidas a um
universo de simbolizagdes delimitadas por sua classe social. O espago dos estilos de vida das pessoas exerce um ato impositivo de visdo de
mundo, de maneira que cada individuo interpreta sua realidade a partir das interiorizagdes simbdlicas que o social lhe obriga a fazer
involuntariamente. Isso seria a violéncia simbdlica e o tedrico exemplifica que o Estado é o detentor do monopdlio de uma violéncia
simbdlica legitima.

XVII IDEOLOGIA - Sistema de representagdo articulado (sistema de valores) por aqueles que detém o poder. Tem o poder de persuasdo, é
produzida pela instituicdo, a fim de ocultar suas ambiguidades. A ideologia tem a fungdo primordial de garantir a dominagdo, permitindo a
um complexo Organizacional ocupar lugar legitimo e significativo na vida de seus integrantes. Cf. Pagés (1993). E produto e produtora das
sociedades histdricas, da coeréncia as condutas humanas, a medida que é repetida e interiorizada. Cf. Enriquez (1997). Ex. de ideologia: a
filosofia de uma Organizagdo.

XVIIl PROJECAO — mecanismo de defesa inconsciente, através do qual os atributos pessoais, sentidos como insuportaveis a consciéncia,
sdo atribuidos ao outro.

XIX IDENTIFICACAO — um dos conceitos fundamentais em psicanélise, a identificacdo é situagdo entre o individuo e seus lagos sociais. Em
“Psicologia das massas e andlise do eu”, Freud explica este conceito como a manifestagdo do primeiro lago afetivo, entre o bebé e a mde. A
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partir desta identificagdo primaria, marcada pela simbiose, etapa fundante para a constituicdo do eu ideal, Freud demais processos de
identificagdes do sujeito com diferentes objetos de amor, ao longo da vida (KAUFMANN, 1996).

XX COMPLEXOS FAMILIARES — Embora Pagés (1993) refira-se apenas ao Complexo de Edipo, o termo aqui foi usado no sentido de
englobar todos os complexos que se apresentam no processo de estruturacdo psiquica: o complexo de desmame, o de Edipo e o de
intrusdo, esclarecidos por Lacan (2006). O primeiro diz respeito ao trauma que o desmame provoca ao instaurar uma primeira ruptura
imaginaria entre o bebé e a mde. O segundo diz respeito a angustia resultante da ameaca de castragdo que a fung¢do do pai delimita, assim
impondo a perda do amor materno. E o terceiro, é quando a presenga de um irmdo reencena os traumas anteriores, porque o irmdo, outro
semelhante, mostrar-se um rival que ameaga a reincidéncia da perda anterior. Lacan (ibid) diz que esses complexos sdo organizativos da
instituigdo familiar.

XXI Herbare - Ter, possuir.

XXII IMPLICAGAO - Em ciéncias humanas, é o “engajamento pessoal e coletivo do pesquisador em e por sua préaxis cientifica, em fungdo de
sua histéria familiar e libidinal (...), e de seu projeto sécio-politico em ato” (BARBIER, 1985, p.120).

XXIII LIBIDO — Fonte de energia, investimento, impulso vital para a auto-preservagdo da vida humana (FREUD,1920).

XXIV APGAR - Escala ou indice de Apgar, um teste desenvolvido pela Dra. Virginia Apgar, norte-americana, para avaliar o estado ativo do
bebé no primeiro, no quinto e no décimo minuto apds o nascimento, considerando cinco sinais objetivos do recém-nascido: frequéncia
cardiaca, respiragdo, tobnus muscular, irritabilidade reflexa e tom da pele. A pontuagdo é dada de 0 a 10. O bebé é entdo avaliado “sem
asfixia” (Apgar de 8 a 10); “com asfixia leve” (Apgar de 5 a 7); “com asfixia moderada” (Apgar de 3 a 4) e “asfixia grave” (Apgarde 0 a 2). 0
Apgar ja ndo é determinante nas condutas pediatricas, pois um bebé que nasce sem asfixia pode vir a apresentar problemas clinicos nos
primeiros dias pds-nascimento. Cf. www.wikipedia.org

XXV GANHO SECUNDARIO — vantagem pratica que pode ser alcancada através de uma doenca. No relato de Atalanta, o analfabetismo a
defendia da ideia de se tornar a responsavel pela possivel doenga do filho. O analfabetismo tornava-se contraditoriamente vantajoso do
ponto de vista psiquico.

XXVI BEBE IMAGINARIO — bebé das fantasias maternas, na ordem inconsciente. Ela ndo tem nocdo deste bebé, mas de sua semelhanca,
que é o bebé imaginado, pensado.

XXVII DENEGACAO — um mecanismo de defesa inconsciente caracterizado pela negacdo da negacdo. Quando Artémis diz “eu ndo queria
aceitar, ndo”, ela primeiro nega que queria aceitar, depois nega essa negativa, de modo que o que estd ndo dito seria “eu queria aceitar”. O
que fica claro quando ela relata seu desejo de ser mde e a coergdo sofrida.

XXVIII FALOFARO - Todo bebé é o significante do falo da mae, ele é significante de sua condicdo de falta. Em algumas situagdes, esse bebé
significa a falta de modo intensivo, tornando-se terrorifico, assim, em psicandlise, se diz que se tratar de um bebé faléfaro.

XXIX INFANTILISMO — estado psicopatolégico em que o individuo se comporta como um bebé ou uma crianga, assim se defendendo de
uma ideia que evoca grande angustia.

XXX RACIONALIZAGAO — Mecanismo inconsciente mais comum em uma situa¢do frustrante. O individuo usa de argumentos racionais que
fundamentem sua realidade, assim evitando a angustia.

XXXI HOSPITALISMO - Quadro psicolégico desencadeado no internamento hospitalar, caracterizado por despersonalizagdo, introspecgao,
isolamento, tristeza, instabilidade emocional, desorientagdo espacial e temporal. Seus fatores de causa sdo o tempo prolongado de
hospitalizagdo e a precariedade do apoio da rede social.

XXXII REDE SUPLEMENTAR DE SAUDE — Rede privada que pode usar das orientagdes do SUS.

XXXIIl PORTA-VOZ — Aquele que desvela verbalmente uma dificuldade vivida pelo grupo e que os demais integrantes ndo tomam a
iniciativa em dizer. O porta-voz tem o talento de falar em nome do grupo, mesmo que todos os integrantes ndo tenham consciéncia disso.
Cf. PICHON-RIVIERE. O processo grupal. 7a ed. Sdo Paulo: Martins Fontes, 2005.

XXXIV ARBITRARIO CULTURAL — constructo estabelecido por um grupo social, expressa os interesses simbdlicos e materiais dos grupos. Os
grupos e as classes sociais mantém relagdes de forga a partir do sistema de arbitrarios culturais que eles mesmos definem. Cf. Bourdieu e
Passeron (2009).

XXXV BODE EXPIATORIO — Aquele que assume no grupo o papel de culpado, responsavel, em errdncia. Por outro lado, esse bode
expiatodrio age em fungdo do grupo, representando aquilo que o grupo tem de mais agressivo e por ndo suportar reconhecer em si mesmo,
escolhe inconscientemente alguém que se dispunha a fazé-lo. E no plano da realidade, o bode é o bandido da histéria. Cf. PICHON-RIVIERE.
O processo grupal. 7a ed. Sdo Paulo: Martins Fontes, 2005.

XXXVI SILENCIO — Do latim silentiu, substantivo masculino. 1 — estado de quem se cala, 2- privacdo de falar. 3 — interrupgdo de
correspondéncia epistolar. 4 — taciturnidade, 5 — interrupgdo de ruido, calada. 6 — sossego, calma, paz. 7 - sigilo, segredo. 8 — (aqui como
interjei¢do) para mandar calar ou impor sossego. Cf. FERREIRA, Aurélio Buarque de Holanda. Novo Dicionario Aurélio. Rio de Janeiro: Nova
Fronteira, 1988.
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APENDICE A - Fatores de Riscos a Gestagdo de Alto Risco

O funcionamento biopsicossocial da mulher é inevitavelmente alterado no proce
gestacional. A gestacdo tem um desenvolvimento fisioldgico, mas ela implica condi¢cdes de risco a
saude da mulher e do feto. O MS entende que toda gestacdo é de risco, mas as diferencia em
gravidez de baixo risco, quando seu desenvolvimento é saudavel, e gravidez de alto risco, aquela em
gue a vida ou a saude da mulher, ou de seu bebé indicam maiores chances de sofrer complicacdes,
guando comparada a média das gestacGes. E uma gravidez de alto risco pode se transformar em de
baixo risco e vice-versa (MS, 2000).

Portanto, o MS adverte a avaliacdo de riscos em toda gravidez, no acompanhamento pré-
natal; sendo mister que se considere as diferentes esferas da vida da gestante, para um mapeando
seguro dos fatores geradores de risco. A avaliacdo objetiva condutas preventivas para a usuaria:
orienta-la para evitar as chances de sofrer alto risco; ou tracar mecanismos interventivos que
extingam, reduzam ou paralisem o estado de alto risco.

Sao diversos os fatores de risco gestacional, ainda mais considerando as diferencas regionais
do Brasil; mas foi possivel ao MS (ibid) listar alguns fatores predisponentes ao alto risco na gravidez
de todas as gestantes brasileiras. Delimitaram-se quatro grupos de fatores a serem lidos interligados:

1) Caracteristicas individuais e condigdes sociodemograficas desfavoraveis: baixa
escolaridade; dificuldades no relacionamento amoroso; atividade trabalhista que exige
esforco fisico da mulher, ou a exponha a fatores de estresse e tenha uma carga horaria
intensa; 17 < idade da mulher > 35; altura < 1,45m; 35 kg > peso >75 kg; dependéncia de
drogas ilicitas.

2) Historia reprodutiva anterior: morte perinatal explicada ou inexplicada; neonato
malformado, prematuro, ou com crescimento retardado; abortamento habitual;
esterilidade ou infertilidade; intervalo entre gestagdes menor do que dois anos e maior
do que cinco anos; nuliparidade e multiparidade; sindrome hemorragica ou doenga
hipertensiva; cirurgia uterina anterior.

3) Doenga obstétrica na gravidez atual: desvio do crescimento uterino, nimero de fetos e
volume do liquido amnidtico; trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada; ganho
ponderal inadequado; pré-eclampsia e eclampsia; amniorrexe prematura; hemorragia de
gestacdo; isoimunizagdo; obito fetal.

4) Intercorréncias clinicas: nefropatias; cardiopatias; endocrinopatias; hemopatias;
hipertensdo arterial; epilepsia; doencgas infecciosas; doencgas autoimunes; ginecopatias;
pneumopatias.

Algumas mulheres podem superar tais dificuldades no acompanhamento pré-natal, no nivel
primario de complexidade em saude. Outras necessitardo da intervencdo hospitalar, no nivel
secunddrio e tercidrio de assisténcia a gestante de alto risco, como aconteceu com as usuarias desta
pesquisa. Identificando esses fatores, é possivel tracar as estratégias de promog¢ao de salde para a
mae e seu feto.




Das doencas obstétricas e complicagdes clinicas, algumas® s3o aqui esclarecidas com base
em Rezende (2010):

ANEMIA - Reducgdo na concentracdo de hemacias e de hemoglobina no sangue, caracterizada pela
Anemia nutricional, deficiéncia de ferro ou perda aguda de sangue.

BRIDA AMNIOTICA - Rompimento da membrana amnidtica, a membrana que reveste a parte interna
da bolsa. Pode envolver alguma parte do corpo do feto, deformando ou mais gravemente, causando
amputacdo. Quando avaliado iminéncia de amputacdo do feto, a estratégia clinica é intervencao
cirdrgica fetal. Em alguns casos, define-se a inducdo do nascimento prematuro.

DIABETES MELLITUS — Patologia metabdlica; disfun¢do na secrecdo ou agdo da insulina; resulta em
hipoglicemia ou hiperglicemia. Mortes fetais subitas eram comuns nas gestacdes de mulheres
insulino-dependentes, além de macrossomia fetal ou pré-eclampsia. Atualmente, o dbito fetal pode
ocorrer, caso a gravida diabética ndo tenha um acompanhamento pré-natal adequado a suas
necessidades clinicas, pois é rara morte subita se os niveis de glicose da gestante forem controlados.

e Tipo 1A — doenca auto-imune, incidéncia de 5-10%, usualmente leva a deficiéncia absoluta
de insulina, de inicio Juvenal, as usuarias sdo conhecidas como insulino-dependentes.

e Diabete mellitus gestacional 2A, intolerancia a glicose sé no periodo gestacional, retornando
ao normal no pés-parto imediato.

CARDIOPATIA MATERNA - Causa principal da mortalidade materna. Inclusive, had casos que
apresentam risco fetal. Das complicacbes durante a gravidez comegam, na verdade, antes da
concepcao quando deve-se alertar risco em futura gestacdo. Elementos decisivos para caracterizar a
doenca cardiaca na gestacdo: arritmias ou sopro, aumento da drea cardiaca; perdas sanguineas que
acompanham o parto normal.

DESLOCAMENTO PREMATURO DA PLACENTA — Separacao da placenta precocemente em gestagado
de > 20 semanas, é causa de sangramento vaginal, estd associado a morbidade e mortalidade
perinatal. O risco materno esta associado a hemorragia, histerectomia e outros.

HIPERTESAO CRONICA - Doenca causada pelos niveis tensionais, podendo na gravidez causar
complicagdes maternas e fetais, incluindo pré-eclampsia, descolamento prematuro da placenta,
crescimento intra-uterino restrito, parto pretermo e natimortalidade. E dividida em leve (Pressdo
arterial <180 X 110 mmHg) e grave (Pressao arterial = 180 X 110 mmHg). A pré-eclampsia pode ser
constituida tanto pela hipertensao grave, quanto pela hipertensdo leve associada a outros sinais
clinicos e laboratoriais. Os sinais mais caracteristicos sdao ganho excessivo de peso, edema das maes e
rosto, aumento de pressdo arterial. Pode progredir para eclampsia, com quadros convulsivos
generalizados. As consultas pré-natais devem ser individualizadas, com periodos curtos de retorno.
Usudria com pré-eclampsia deve ser hospitalizada. (uma pré-eclampsia pode surgir associada a uma
sindrome nefrdtica).

MOLA HIDATIFORME - Tumor placentdrio, do grupo das doencas troboblasticas gestacionais,
causado por processo de fertilizacdo patoldgico, assume uma forma maligna. Geralmente, apds a
ocorréncia, a mulher necessita de um tratamento quimioterapico. As causas sdo multiplas. Nesses
casos, é ignorada a existéncia de gestacdo, sendo omitido o registro de nascimento e o de
interrupgao gestacional.

34 . e . ~ ;. . .
Foram listadas as doengas obstétricas e complicagdes clinicas apresentadas pelas usudrias da pesquisa.




NEFROPATIA - Doencas do sistema urindrio, tem como causa altera¢des fisiolégicas hormonais
durante a gravidez, que é um estado fisiolégico que aumenta o risco de ascensdo da bactéria. Isso
estd associado as alteragOes fisioldgicas dos rins. A bacteridria assintomatica é frequente. (Na
gravidez, ha aumento do rim que permanece no puerperio. A doenca é detectada pela eliminacdo de
proteinuria, albulminuria, hematuria.

PLACENTA PREVIA — Insere total ou parcialmente no segmento inferior do Gtero, principal causa de
sangramento no terceiro trimestre. Associada a parto pré-termo e morbimortalidade acentuada.

TRABALHO DE PARTO PREMATURO - Indicador com maior incidéncia de mortalidade perinatal e
mais da metade da morbidade. O parto pré-termo é classificado através da idade da gravidez na qual
ele ocorre. Dividido em trés grupos: PARTO PRETERMO ESPONTANEO(com membrana integras);
PARTO PRETERMO POR ROTURA(prematura das membranas pré-termo) e PARTO PRETERMO
indicado por razdes maternas ou fetais.

TROMBOEMBOLICA VENOSA (Trombose Venosa Profunda): Formagdo de trombo sanguineo no
interior do musculo, com codgulos; causada pela reducdo da velocidade do fluxo venoso no membro
inferior; provocada pela compressao de veias pelo Utero gravido.

UTERO BICORNO: Bicorne. Alteracdo congénita que se especifica pela ma formacdo da parede
uterina, de modo que se estabelece uma membrana diviséria, de diversos tamanhos, delimitando o
espaco do utero em dois lados. Algumas mulheres, por tal razdo, chegam a ter seu Utero subdividido
em dois. Na gestacdo, pode haver indicacdo de tratamento cirurgico ou costura do colo do utero,
para evitar o rompimento precoce da bolsa, com expulsdo fetal. E comum ocorrer parto prematuro
ou aborto espontaneo precoce ou tardio.

VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV) - Transmitido pelo contato sexual, por transmiss3o
vertical (perinatal) ou exposicdo ao sangue ou produtos sanguineos infectados. A fase primaria da
doencga pode ser assintomatica e durar por ano.. A progressao da doenca pode acarretar na AIDS. A
gestacdo da soropositiva tem conseqiiéncias maternas e neonatais. O sistema imune é afetado pelas
alteracOes fisioldgicas da gestacdo, mas se controlados outros fatores, ndo afeta o progndstico das
mulheres HIV assintomaticas. Piores resultados obstétricos, quando o virus é associado a outros
fatores. Ha riscos de infectar o bebé, outros riscos, parto prematuro, amamenta¢do, aumento da
idade materna.




APENDICE B - Significados e Justificativas dos Codinomes dos Atores Sociais da Pesquisa

A escolha dos codinomes para os atores sociais desta pesquisa considerou a relagdo
interpessoal de pesquisa, a histéria de vida das usuarias e o estilo de cuidado dos
profissionais. Optou-se por nomes da mitologia grega>>, porque tem muitos conflitos entre
o sagrado e o profano. No caso dos profissionais, foi escolhido nomes de ninfas gregas, por
serem protetoras, simbolizando a funcdo cuidadora da equipe. Como houve um homem que
participou da pesquisa, foi escolhido para o mesmo o nome de um herdi grego.

GESTANTES DE ALTO RISCO

DEUSA ARTEMIS: Deusa da caca, dos animais selvagens. Era uma deusa alta, destacava-se
pelas ninfas que a acompanhavam. Sempre portava arco e flecha. Existia contradi¢des nos
papéis que lhes eram atribuidos, tanto era deusa da caca, quanto protetora dos partos.
USUARIA ARTEMIS: Vivia uma relacio de disputas com a mae, que lhe proibia de
engravidar. Nessa contenda com a mae, ficou gravida, realizando seu maior desejo . Na
AMUL, teve contratempos com a equipe.

DEUSA ATALANTA: Essa deusa corria muito rapido. Segundo a profecia, se ela se casasse,
seria amaldicoada. Para dificultar a profecia, seu pai ordenou que ela se casasse com quem
a vencesse. Apaixonado, Hepdmene pediu ajuda a Afrodite, que orientou ao mesmo jogar
trés macas, com o objetivo de que Atalanta parasse na intencdo de comé-las. Dessa
maneira, ele venceu a competi¢do, casando-se com Atalanta. Como Hepdmene se esqueceu
de glorificar a Afrodite, o casal foi transformado em ledes para puxas carros.

USUARIA ATALANTA: Atalanta tinha uma vida promiscua, apds algumas desilusdes
amorosas, até aceitou manter uma terceira relacdo consensual. O companheiro recusava-se
a usar preservativos. Apds algum tempo, Atalanta descobriu ter contraido o HIV e o esposo
negava que tivesse a doenca.

DEUSA DEMETRA: E chamada de deusa m3e, teve sua filha (Perséfone) raptada por Hades.
Ficou desesperada por isso, saiu como uma louca sem rumo, sem comida, nem bebida.
Demetra também é conhecida como a deusa das esta¢des do ano, das colheitas, ensinando
aos homens a cuidarem da terra e plantacdes. Apds ter sido separada de sua filha, ndo mais
cultivou a terra, condenando o solo a esterilidade. Devido a situacdo cadtica da terra, Zeus
pediu a Hades que devolvesse Perséfone. Hades entdo ofereceu um roma a Perséfone. Ao
comer do fruto, ela foi condenada a ficar apenas alguns periodos com a mae, sempre
retornando ao encontro de Hades.

USUARIA DEMETRA: Era reconhecida como uma mulher que desejava muito engravidar, ser
mae. Apds o parto cesareo, Demetra foi separada de seu filho, devido as condigdes clinicas
maternas e neonatais. Ela ficou na Sala de Pré-parto, aguardava vaga na UTI Obstétrica,
enquanto o filho foi a UTI Neonatal. Demetra entrou em crise psicoldgica, apresentou

>¢f. www.wikipedia.org
www.mundodosfilosofos.com.br
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infantilismo. Na pesquisa, fez um apelo a pesquisadora, que levou Demetra ao encontro
com o bebé. Até receber alta hospitalar, Demetra ficou periodicamente encontrando-se
com o bebé, sempre retornando a Sala de Pré-parto. Quando houve a alta materna, o bebé
foi ao Alojamento Tardio.

DEUSA HELENA: E filha de Zeus, representa a mais bela do mundo. Helena casa com
§ Menelau e termina fugindo com Paris, dando inicio a guerra de tréia. O relacionamento foi
protegido para sempre, por Afrodite e Apolo.

USUARIA HELENA: Helena viveu quase 11 anos com o marido, em poucos meses apds a
separacao, fica gradvida do namorado, com guem desejava viver para sempre.

DEUSA HERA: E considerada a deusa mais excelsa das deusas. Era irm3 de Zeus e mulher
oficial dele. Protegia o matrimobnio, ciumenta, sabia da infidelidade de Zeus. S6 ndo teve
ciumes de Hermes (filho) e Maia (amante de Zeus) pela inteligéncia deles. Era vaidosa, quis
ser mais bonita que Afrodite, sua inimiga. Ostenta nas mdos um roma (simbolo da
fertilidade, sangue e morte).

USUARIA HERA: sempre valorizou o casamento; dizia-se muito ciumenta, sentindo-se
insegura, suspeitava da infidelidade do marido, um caminhoneiro; seu maior sonho era ser
mae; sofreu um Obito, devido Utero bicorno, passando a ter medo de nunca mais poder

gerar um filho.

"] DEUSA NIKE: Ela estd sempre nas mios direita de Atena, sendo a personificacdo da vitdria.
USUARIA NIKE: Quando na Enfermaria de Infectados, sentia-se uma vitoriosa, porque seu
filho, mesmo prematuro, havia nascido e evoluia bem na UTI Neonatal. Isso Ihe dava animo
~ para continuar enfrentando o processo de hospitaliza¢do.

DEUSA PALA:Deusa virgem, padroeira das artes domésticas, da sabedoria e da guerra. Palas
nasceu ja adulta, quando Zeus teve uma forte cefaléia e mandou Hefaistos, o deus ferreiro,
Q“'”'(} desse-lhe uma machadada na cabeca; dai saiu Palas Atena. Sob a protecdo dessa deusa
A A\ floresceu Atenas, em sua época aurea. Dizia-se que ganhou a devogdo dos atenienses
2 V' quando presenteou a humanidade com a oliveira, arvore principal da Grécia.

USUARIA PALA: m3e e doméstica, devota a familia. Quando crianga, foi vitima da
exploracdo do trabalho infantil. Presentou o marido com uma filha (menina) com que eles
tanto sonhavam.

r # DEUSA REIA: da profecia de que Cronos seria destronado por um dos filhos, este passou a
#  engolir todos os filhos assim que nasciam. Réia decidiu que isto ndo ocorreria com o sexto
&% filho. Assim, quando Zeus nasceu, Reia escondeu-o numa caverna no monte Ida em creta ao
il cuidado dos assistentes curetes, deu a Cronos uma pedra enrolada em panos. Este comeu
il pensando ser o filho.

( USUARIA REIA: O primeiro parto de Réia lhe fez “matar” a primeira filha, na medida em que
ndo conseguia ama-la. Na gravidez do filho, mesmo ndo querendo ficar gravida, percebeu-
se amando o bebé, decidindo nomea-lo como seu primeiro bebé (primeira gestacdo).

Vi




EQUIPE DE SAUDE

NINFA DRIADE: De acordo com uma antiga lenda, cada driade nascia junto com uma arvore,
da qual ela exalava. A driade vivia em uma arvore ou préxima dela, quando a drvore era

cortada ou morta, a deusa tambem morria. Os deuses puniam quem matassem as arvores.
PROFISSIONAL DE SAUDE DRIADE: boa, mas guardava uma tristeza, depois de uma
experiéncia dificil na AMUL, ndo conseguiu mais ser a mesma.

NINFA DAFNE: Era filha do rei Pneu. Apolo acertou Dafne com uma flecha de chumbo, que

fez a ninfa rejeitar seu amor . Apolo, porém, comecou a persegui-la com uma flexa de Eros.

Cansada com a situagdo pediu ao pai ajuda, entdo, foi transformada em loureiro. Apolo

disse: "Se ndo podes ser minha mulher, serds minha arvore sagrada".
PROFISSIONAL DE SAUDE DAFNE: apaixonada e devota as usuarias

NINFA HESPERIDE: Possuia um pomar que tinha macis de ouro, simbolo da fertilidade do

® solo
PROFISSIONAL DE SAUDE HESPERIDE: acolhedora

NINFA HAMADRIADES: nascem com as arvores, devendo protegé-las e partilhar o destino.
PROFISSIONAL DE SAUDE HAMADRIADES: acompanha o ritmo do grupo

HEROI HERACLES: Na mitologia grega, era uma semideus, filho de Zeus e Alcmena. Ele é
considerado o mais celebre de todos os herdis, simbolo do homem de luta.
PROFISSIONAL DE SAUDE HERACLES: defensor da Humanizacdo do Parto.

: NAPEIAS: s3o as ninfas associadas a vales, colinas e depressdes, sendo assim, se aproximam
# das oreades. Fazem parte do cortejo do deus Apolo junto a sua carruagem. Segundo a
= mitologia sdo dificéis de ver, porque estdo escodidas atrds de arvores de vales.

* PROFISSIONAL DE SAUDE NAPEIA: observadora, silenciosa

NINFA NEREIDA: Ninfas do mar, gentis e generosas
PROFISSIONAL DE SAUDE NEREIDA: democratica, sofre com as falhas da AMUL/SUS

NINFA PEGEIA: As ninfas que habitam as nascentes

7"% PROFISSIONAL DE SAUDE PEGEIA: dedicada, busca novos conhecimentos

|
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APENDICE C - Trajetoria das Usuarias na AMUL

As trajetdrias estdo ilustradas neste apéndice, com o objetivo de facilitar a leitura dos
niveis de andlise qualificados neste pesquisa. Foi proposital sua disposicio em forma de
espiral, porque o estudo, baseado na Analise Institucional, entende que o itinerario
terapéutico das oito usuarias da AMUL foi construido com muitas idas e voltas que nunca
paravam no mesmo ponto. A cada novo servico onde as usudrias eram admitidas, a rotina
trazia algo de semelhante dos setores antecedentes, bem como algo de especifico. Além
disso, algumas usudrias retornaram para os mesmos setores, em determinadas situagées.

A ideia se orientou na perspectiva de Pichdn-Riviere (2005), que discute a interacao
grupal através de uma espiral dialética, através da qual o sujeito e os grupos sociais estao
em mutua relacdo de comunicacdo e aprendizagem, em um processo que admite ordens e
desordens. Esse pensamento é apropriado aos estudos focados em Andlise Institucional,

COMO O NOsSso.

Trajetdria 01 — Artémis, da Unidade Basica a Alta Hospitalar na AMUL (32 dias)
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Trajetdria 02 — Atalanta, da Maternidade Dia a Alta hospitalar na AMUL (25 dias)
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Trajetdria 03 — Demetra, da Maternidade Dia a Alta hospitalar na AMUL (22 dias)
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Trajetdria 04 — Helena, da Maternidade Dia a Alta hospitalar na AMUL (44 dias)
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Trajetoria 05 — Hera, da Maternidade Dia a Alta hospitalar na AMUL (21 dias)
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Trajetoria 06 — Niké, da Unidade Basica a Alta hospitalar na AMUL (9 dias)
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Trajetoria 07 — Pala, da Maternidade Dia a Alta hospitalar na AMUL (15 dias)
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Figura 08 — Réia, de outro Hospital-maternidade a Alta hospitalar na AMUL (23 dias)
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ANEXO A — Modelo do Aviso Anexado a Capa dos Prontudrios das Usuarias

ATENCAO

PACIENTE PARTICIPA DE PESQUISA DE MESTRADO EM
PSICOLOGIA COM A PESQUISADORA TATHYANE SILVA.
POR FAVOR, EM CASO DE PREVISAO DE ALTA OU DE
TRANSFERENCIA DA PACIENTE PARA OUTRA UNIDADE DESTE
HOSPITAL (PRE-PARTO, PARTO, UTI, SIGO, ETC), COMUNICAR A
PESQUISADORA, PELO TELEFONE 9676.1950.

GRATA PELA COLABORAGCAO.

TATHYANE SILVA (PSICOLOGA - CRP 02/13.307)
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ANEXO B - Protocolo Observacional Descritivo

Data de Observacdo: _/ /

Tempo de Observacgao:

Pesquisadora(Observadora):

Setor Observado:

Cena Observada (Acontecimento):

Descri¢dao do Cendrio:

Relato descritivo do Acontecimento:
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Anexo C - Lista de Computacao dos Episddios Observacionais

Registro Data da Observagao Episddio Tempo Total na data
Observacional de Observagao
01 19.09.2009 “To6 doida!” 4h
02 20.09.2009 Pesquisa de 4h

Satisfacdo
03 24.09.2009 Impaciéncia 4h
04 26.09.2009 solidariedade e 4h
medo de retaliacdo
05 27.09.2009 A briga 4h
06 30.09.2009 “tu passa mal 13 4h
fora”
07 03.10.2009 Maezinha 4h
09 04.10.2009 Efeito Domind 4h
10 05.10.2009 “A paciente ndo é 4h
minha”
11 07.10.2009 O galeto escondido 4h
12 09.09.2009 “Qual foi o PIG de 4h
teu bebé?”
13 14.10.2009 A garrafa 4h
14 23.10.2009 Nada de mais 4h
15 25.10.2009 O inquérito 4h
16 26.10.2009 O jogo de dama 4h
17 27.10.2009 empatia e 4h
acolhimento
18 28.10.2009 Chegou a hora 4h
19 28.10.2009 Visita
20 29.10.2009 Ciume entre usuarias 3h
21 31.10.2009 Impaciéncia 2
22 31.10.2009 A troca de plantao 4h
23 31.10.2009 O jogo de domind
24 01.11.2009 O medo 4h
25 02.11.2009 “Socorre aquil!” 1h
26 05.11.2009 Prediletas 4h
27 06.11.2009 Tricotando 4h
28 21.11.2009 Abracgo 4h
29 22.11.2009 O lanche 4h
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Anexo D - Carta de Anuéncia

Eu, ,

CPF e RG , profissional de salde

responsavel pela AMUL-PE, autorizo a aluna Tathyane Gleice da Silva, CPF 04275496477 e RG
6335911 SSP — PE, regularmente matriculada no Mestrado em Psicologia, do Programa de Pés-
graduacdao em Psicologia da Universidade Federal de Pernambuco, sob a orientagdao do Prof. Dr.
Aécio Matos, a realizar o estudo que faz parte da dissertacdo de mestrado que a mesma desenvolve
no supracitado programa, sobre a relagdo de cuidado entre a equipe de saude e a gestante de alto
risco no cotidiano de um hospital — maternidade. Estou ciente de que as informacdes colhidas
através desta pesquisa serdo estritamente confidenciais. Porém, estou de acordo com que os dados
cientificos, desde que ndo sejam identificados, poderdo ser usados em congressos e publicacdes, pois
sO assim serdo compartilhados com outros centros de estudo. Ainda, fica claro que esta colaboracao
ndo implica custos financeiros, nem emprego de recursos materiais ou humanos por parte de nossa

instituicao.

Profissional responsavel pela AMUL

Local e data
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Anexo E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Fui convidado(a) a participar da pesquisa “Uma andlise institucional da Relagdo de
Cuidado entre a Equipe de Saude e a usudria de uma Unidade Hospitalar de Gestagdo de
Alto Risco de Pernambuco”, para assim contribuir com a elaborag¢dao de uma dissertacao de
Mestrado em Psicologia, pela Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

A pesquisa propde-se a investigar o modo como se estrutura e se manifesta a
relacao de cuidado entre a equipe de saude e a gestante de alto risco durante o processo de
hospitalizagao.

O meu papel na pesquisa serd o de, através de entrevista, fornecer informacgdes
Uteis a compreensao dessa relagao de cuidado.

Fui informado(a) de que a presente pesquisa ndo oferece risco a minha saude fisica
e/ou mental. E que poderei desistir de participar no momento em que desejar, sem que isso
me cause nenhum prejuizo financeiro ou moral. Bem como, poderei impedir que trechos do
meu discurso sejam usados.

Também fui esclarecido(a) que todas as informacdes dadas por mim durante a
pesquisa serdo utilizadas apenas com fins cientificos; assim, se houver a publicacdo delas, a
minha identidade serd mantida em sigilo.

Tendo compreendido tudo o que me foi explicado acerca da pesquisa, de meu
papel nela, de meus direitos e de minha responsabilidade, concordo participar de livre e
espontanea vontade. Para isso, dou o meu consentimento sem que qualquer
constrangimento ou imposicdo me obrigue a tal.

(Tathyane Gleice da Silva, pesquisadora responsavel, endereco: Universidade
Federal de Pernambuco, Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas, telefone:
96761950, e-mail: tathyanesilva@gmail.com)
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Anexo F — Modelo de Grafico de Interpretacao

Gréfico produzido pela pesquisadora na analise das entrevistas de Niké, na busca pelos
tépicos tematicos desta pesquisa




