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1 INTRODUCAO

A presente pesquisa foca a relacdo das adolescentes negras gravidas com o
sistema de saude na realizacdo do pré-natal, tanto na perspectiva delas quanto dos
profissionais que as atendem.

Ao falarmos de “gravidez na adolescéncia” precisamos desconstruir o que ela
significa como “problema social” (Lenoir, 1996) contemporaneo, considerando os
discursos produzidos em torno a determinado fendmeno, o momento historico, 0s
agentes envolvidos, os interesses em jogo nessa construcao.

No Brasil, alguns autores referem que este fenbmeno ¢ um problema de saude
publica. A queda da fecundidade vem sendo registrada desde a década de 1970,
entretanto, na faixa etaria de 15 a 19 anos a incidéncia de gravidez tem aumentado
(DADOORIAN, 2003; SOUSA-MATA et al., 2009; YAZLLE et al., 2002). A Pesquisa
Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) de 2010 traz que as adolescentes na
faixa etaria de 15 a 19 anos e com menos de sete anos de estudo concentram
20,3% da fertilidade. Marcelo Paixdo et al (2010), no relatério Anual das
Desigualdades Raciais no Brasil 2009-2010, destacam que a taxa especifica de
fecundidade (TEF), nas faixas quinquenais, diminuiu entre as brancas e negras.
Entretanto, na faixa de 15 a 19 anos, a reducao foi de 3,4% entre as negras e 24,5%
nas brancas. Estes mesmos autores complementam que no ano de 2008 a taxa de
fecundidade total (TFT) de adolescentes negras de 15 a 19 anos foi de 17,2% e
entre as brancas foi de 13,7%, afirmam que as méaes adolescentes apresentam
maior peso relativo no total de nascimentos de filhos vivos entre as mulheres negras
em relacdo as mulheres brancas.

Porém, estes indicadores ndo sdo suficientes para pensar as representacdes
contemporaneas e a visibilidade do fendbmeno. Uma dimensdo importante a ser
considerada refere ao discurso biomédico, assim como a ideia de “riscos sociais”.

No Brasil ha leis e politicas publicas que protegem os direitos das/os
adolescentes, desde o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) até protocolos
do Ministério da Saude que orientam o atendimento destinado aos adolescentes.
Além disso, o pais é signatario de convencdes e tratados internacionais que
asseguram os direitos da crianca e adolescente. Os trés principios que devem ser

respeitados pelos profissionais de saude no atendimento das/dos adolescentes sao:
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ética, privacidade e confidencialidades das informacdes (BRASIL, 2005a). Esta
perspectiva de direitos pressupde vulnerabilidades desse segmento da populacéo,
garantindo a cidadania desses sujeitos.

Uma aproximacdo ao tema que parta da perspectiva da producdo de
vulnerabilidades (e n&do da ideia de risco) pode nos ajudar a analisar a complexidade
do fendmeno da gravidez na adolescéncia sem cair em nogdes homogeneizantes.

Além disso, a busca da complexidade nos leva a considerar disparidades de
género, classe e raca, marcadores importantes para refletir sobre a saude das
populacées no Brasil, no caso, sobre a relacdo das adolescentes gravidas com o
sistema de saude na realizacdo do pré-natal.

1.1PROBLEMA DE PESQUISA

Parte-se do pressuposto de que existem concepcdes amplamente divulgadas dos
“riscos”, particularmente sociais, da gravidez na adolescéncia. As associagdes entre
ideias de pobreza, marginalidade social e o alto numero de gestacdes entre 0s
setores populares, juntam-se ainda a outras noc¢des de risco para configurar como
sdo percebidas as gestantes adolescentes e os cuidados a elas dispensados no
SUS.

Cabe-nos indagar como essas percepcdes de “risco” permeiam as praticas da
assisténcia ao pré-natal dispensada as adolescentes na realidade local escolhida
para a presente pesquisa, ainda considerando que a Unidade de Saude da Familia
escolhida esta localizada em uma regido da cidade de Porto Alegre com um perfil
sécio-econdmico de classes populares, com um alto percentual de populacdo negra.

Nesse sentido, as questdes de pesquisa que me instigam sao:

« Como as adolescentes negras percebem os atendimentos do pré-natal na

Estratégia de Saude da Familia?

« Como elas entendem a sua gravidez no contexto das suas familias?

« Como os profissionais de saude que as atendem percebem a gravidez das

adolescentes negras e expressam essas representagcdes nas suas praticas?

+ Existem desigualdades na assisténcia oferecida no SUS a adolescentes,

durante a gestacéo, segundo raga/cor?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
* Analisar concepcdes e praticas em torno da assisténcia pré-natal, da
perspectiva das adolescentes gestantes negras e dos profissionais de saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Identificar as caracteristicas do atendimento pré-natal na visdo das
adolescentes negras gestantes;

» Compreender as concepcgdes de gravidez na adolescéncia e as praticas dos
profissionais de salude que prestam assisténcia pré-natal as adolescentes;

» Conhecer, a partir dos relatos das adolescentes negras gestantes, como elas
estdo vivenciando esta fase e como a gestacdo se insere na dinamica
familiar;

» Contextualizar essas concepc¢fes e praticas na construcdo do “problema
social” da gravidez na adolescéncia atualmente no Brasil, pensando na

interseccionalidade de género, raca e classe social.

3 REFERENCIAL TEORICO CONCEITUAL

3.1 GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

Para falar sobre gravidez na adolescéncia € preciso refletir sobre os diferentes
sentidos que ela adquire para esta faixa etaria, considerando-a de maneira
complexa a partir de marcadores de classe, raciais e de género. As informagdes se
dissipam de maneira diferente pelas camadas sociais, fazendo com que a maneira
de vivenciar a juventude seja particular para cada grupo (VILLELA e DORETO,
2006).

Embora ndo se configure como um fendmeno novo no Brasil (DADOOURIAN,
2003; PANTOJA, 2003), este tema tem assumido o estatuto de problema social,
suscitando a atencdo de governantes, de organismos internacionais e da sociedade
civil (HEILBORN et al., 2002).

Consultando a literatura existente, Dadoorian (2003) comenta que o0 aumento da

incidéncia da gravidez na adolescéncia pode estar relacionado as mudancas sociais
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ocorridas na arena da sexualidade, que culminou em uma maior liberagéo sexual,
sem que as devidas informacdes de prevencdo fossem repassadas de forma
adequada aos jovens. No entendimento de Sabroza et al., 2004, os possiveis
fatores contribuintes deste aumento sdo advindos da iniciacdo sexual precoce, da
falta de informacdo sobre métodos contraceptivos e ineficiéncia de programas
voltados a populacéo adolescente.

Estudos apontam que as/os adolescentes possuem conhecimento sobre o0s
meétodos contraceptivos e preventivos de doencas sexualmente transmissiveis,
porém, isto ndo significa que elas/eles facam o uso consistente e regular (ALMEIDA
et al., 2003; PINHO et al., 2002). Estudo encontrou uma prevaléncia de uso de
meétodo contraceptivo de 75,3%, porém, constatou que o conhecimento sobre eles,
sobre o ciclo menstrual e o periodo fértil era deficiente (PANIZ, FASSA e SILVA,
2005).

Pesquisa realizada em trés capitais brasileiras, Porto Alegre, Rio de Janeiro e
Salvador, com jovens constatou que 60% das meninas e 63% dos meninos referiram
uso de preservativo na primeira relacdo sexual. Em contrapartida, na dltima relacao,
este numero cai para 38,8% e 56%, para meninos e meninas, respectivamente
(TEIXEIRA et al., 2006). Essa diminuicdo no uso de método contraceptivo da
primeira relacdo para a ultima, também, foi constatada em outras pesquisas (ALVES
e LOPES, 2008; BORGES et al., 2010).

Segundo Villela e Doreto (2006), a gravidez na adolescéncia é mais incidente
entre as adolescentes pobres e de menor escolaridade, sugerindo dificuldades de
acesso a informacdes sobre contracepcdo e aos métodos contraceptivos.
Entretanto, € ressaltado que o conhecimento, apenas, ndo garante seu uso.

Outra pesquisa mostra que quando as adolescentes sentem-se saudaveis e
conflam no parceiro dispensam o0 uso de preservativo, aumentando sua
vulnerabilidade frentes as doencas sexualmente transmissiveis e a gravidez
indesejada. Outra questdo é a falta de negociacdo com o parceiro e 0 dominio das
relacbes sexuais em termos de fidelidade mutua e utilizacdo do preservativo pelo
menino (TAQUETTE et al., 2005).

Além das estatisticas divulgadas pelos servicos de saude, a midia tem sua
contribuichio em uma maior Vvisibilidade social da gravidez na adolescéncia
(PANTOJA, 2003). As novelas sdo um importante difusor de “normalidade” da

gravidez na adolescéncia, apresentada em diversos capitulos como uma imagem de
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familia feliz pela noticia da chegada de um bebé, o parceiro apoiando a adolescente,
registrando seu filho e casando-se com ela. Porém, essa situagdo dos folhetins nem
sempre € o retrato da realidade das jovens brasileiras (MELHADO et al., 2008).

Segundo o Ministério da Saude, na sociedade contemporanea, as ideias sobre a
adolescéncia séo vinculadas a nogdo de crise, desordem, irresponsabilidade, ou
seja, um problema social a ser resolvido. Gravidez de risco, risco de contrair o HIV,
risco de uso de drogas e risco de morte frente a violéncia sdo expressdes
associadas negativamente a fase da adolescéncia (BRASIL, 2005b).

Segundo Heilborn et al (2002), a faixa etaria considerada para caracterizar a
gravidez na adolescéncia na atualidade, nem sempre foi vista como precoce. Entre
geracdes anteriores, esta mesma faixa etaria era identificada como ideal para a
mulher ter filhos. Embora tenha aumentado a propor¢cdo de mulheres dando a luz
antes dos 20 anos; esse fato ndo é o Unico indicativo da maior visibilidade do
fendmeno. Segundo as autoras, outras dimensdes devem ser levadas em
consideracao para isso.

Uma dimensdo pode estar relacionada ao cenario de mudancas operadas na
concepgao social das idades e do género que redefinem as expectativas sociais
depositadas nos jovens nos dias atuais, sobretudo nas mulheres adolescentes. As
expectativas em torno das oportunidades de estudar, ascender profissionalmente,
exercer sua sexualidade desvinculada da reproducéo, fazem com que a idade “ideal”
para engravidar fique cada vez mais longe do periodo da adolescéncia e da faixa
considerada precoce. Assim, engravidar precocemente é visto como um desperdicio
das oportunidades dispensadas aos adolescentes (HEILBORN et al., 2002).

Esta ideia € compartilhada por Villela e Doreto (2006), acrescentando que se
uma jovem inicia sua vida reprodutiva, nos dias de hoje, como suas avos e bisavos,
h&4 a sensacdo que estd deixando escapar as oportunidades, principalmente as
escolares e profissionais. H4 que se ressaltar que essas oportunidades ndo estéo
disponiveis a todos os jovens das diferentes classes sociais ou ainda subestima o
projeto de vida das adolescentes que desejam serem méaes nesta etapa da vida
(HEILBORN et al., 2002).

Em outras épocas a gravidez na adolescéncia era resolvida com um casamento
forcado e as pressas ou ainda a adolescente era obrigada a viajar para casa de

parentes distantes até nascer o bebé. Hoje, a interpretacdo € de que a gravidez
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prejudicard o futuro dessa jovem, considerando os riscos fisicos, bioldgicos,
emocionais e sociais. Por isso é traduzida como um problema social, associada aos
riscos de uma pratica sexual desprotegida, elevando as probabilidades de adquirir
uma doenca sexualmente transmissivel (MOREIRA et al., 2008).

As representacdes contemporaneas e a visibilidade do fendmeno incluem
também discursos e especialistas de diferentes areas, que vem produzindo versdes
homogeneizantes da gravidez na adolescéncia em torno a categoria de risco.
Podemos referir ao discurso biomédico dos “perigos advindos de uma gravidez
precoce para a saude materno-infantil”, e o seu derivado, a partir dos anos de 1970,
o discurso psicoldgico que refere aos “riscos psicossociais” dados pela “imaturidade
psicolégica” das adolescentes. Soma-se, a partir dos anos 80, a ideia dos “riscos
sociais” da marginalidade social e econdmica gerada pela gravidez na adolescéncia
(incremento de familias monoparentais chefiadas por mulheres, agravamento da
pobreza das unidades domésticas, aumento da criminalidade, abandono escolar e
insercao precéaria no mercado de trabalho da mae adolescente), estabelecendo uma
visdo simplificadora de “mées adolescentes pobres e solteiras”, que passam a ser a
populacdo-alvo de uma agéo profilatica (HEILBORN et al., 2002, p. 18-19).

Outro aspecto a ressaltar da construcéo problemética do fenémeno gira em torno
da categoria idade. Pantoja (2003) comenta que ao se levar em consideracao,
somente, a idade da mae como fator isolado para analisar os indicadores materno-
infantis o fendbmeno da gravidez na adolescéncia torna-se pequeno diante do que
poderia ser se analisado o contexto como um todo. A mesma autora afirma que,
privilegiando a idade como variavel fundamental de andlises, os estudos nao
consideram as diferencas sociais e as mudancas produzidas pela gestacdo na
trajetoria de vida dessas adolescentes e em sua familia.

Além disso, a varidvel idade analisada isoladamente na definicdo da
adolescéncia tende a subestimar as desigualdades nas relagbes de género e a
deciséo, das adolescentes de diferentes estratos sociais, de engravidar nesta faixa
etaria (PANTOJA, 2003). Para Heilborn et al (2002), a classificacdo etaria para
gravidez precoce, estabelecida pela Organizacdo Mundial da Saude, entre os 10 e
19 anos, também oculta realidades distintas do contexto de vida das meninas e
meninos que tem filhos na fase dita precoce. Inclusive, essa definicdo meédica inclui

situagcdes muito diversas em funcdo de propria idade: os riscos para a saude
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materno-infantil ndo sdo equivalentes em gestacdes aos 10 anos e naquela que
ocorre aos 19.

Quanto ao planejamento e desejo de engravidar, assim como a mudanca de
relacdo com os pais, estudos mostram uma diversidade de experiéncias. Pesquisa
com oito adolescentes residentes em Passo Fundo no Rio Grande do Sul, com
idades entre 14 e 19 anos, mostrou que duas haviam planejado a gravidez, portanto
rechacando o preconceito com a idade e incluindo em seu projeto de vida a
maternidade, deixando-as felizes pelo cumprimento do papel social de mae.
Entretanto, a grande maioria estava incluida no grupo de adolescentes com gravidez
indesejada, onde este episddio representou um “erro”, sendo “pago” com
arrependimento e medo (FOLLE e GEIB, 2004).

Entre as adolescentes com gravidez indesejada, a concepcdo de “problema”
estava vinculada a aspectos negativos como evasdo escolar, dificuldade de
colocacao profissional e baixo peso ao nascer dos filhos (FOLLE e GEIB, 2004).
Outro estudo realizado em Jucas-Ceara, municipio de Fortaleza, com adolescentes
gravidas cadastradas na unidade de saude verificou que estas viam a gravidez como
um problema indesejado e tinham medo de compartiihar com a familia e
companheiro (MOREIRA et al., 2008).

Estudo realizado com familiares de adolescentes gravidas residentes em um
municipio do interior paulista apontou que para eles a gravidez na adolescéncia &
um problema, uma reproducéo, muitas vezes, da experiéncia de suas maes, irmas e
avos (SILVA e TONETE, 2006).

Dias e Gomes (1999) definem a gravidez na adolescéncia como um momento de
crise, onde a adolescente tera de rever seu projeto de vida e 0s pais vivenciam
diferentes sentimentos que vao desde surpresa a sentimento de culpa. A gestacéo
neste periodo da vida transforma rapidamente a menina em mulher, fazendo com
gue viva uma fase de transicao conflituosa (MOREIRA et al., 2008).

Outros estudos mostram que a gestacdo nem sempre € planejada, entretanto, &
desejada pelas adolescentes. Quando os fatores psicossociais estdo associados ao
ciclo de pobreza e a falta de perspectiva, a gravidez é vislumbrada como uma
possibilidade de mudanca de vida (MELHADO et al., 2008).

A maternidade € vista como um prolongamento da transicdo da adolescéncia

para autonomia das jovens em relacdo aos pais. Assim, a adolescente sente-se com
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autoridade e poder, principalmente se ela sente que é desrespeitada por seus pais
(FOLLE e GEIB, 2004).

Estudo realizado com adolescentes de classes populares do Rio de Janeiro, de
14 a 17 anos de idade, mostrou que a gravidez na adolescéncia nao estava,
exclusivamente, associada a falta de informacdes, mas sim ao desejo de ser mae
para a menina testar sua feminilidade pela constatacdo de sua capacidade
reprodutiva ou pelo desejo de ter um filho concretizando o rito de passagem de
menina para mulher (DADOORIAN, 2003).

Em relacdo aos resultados da pesquisa Gravidez na adolescéncia: Estudo
multicéntrico sobre jovens, sexualidade e reproducdo no Brasil, realizada nas
cidades de Porto Alegre, Rio de Janeiro e Salvador em 2002, Heilborn et al. (2002;
2006) destacam a articulacéo entre classe social e género, considerando que esses
marcadores modelam as trajetdrias juvenis e/ou as formas de passagem a vida
adulta. Entre as jovens de classe média observaram-se altera¢cdes na conducéo de
projetos e trajetorias escolares, que, até esse momento, se processavam de maneira
linear. Porém, entre as jovens das classes populares, as irregularidades das
carreiras escolares ndo dependem da maternidade, de modo geral, j& tinham
abandonado a escola antes de ocorrer a gravidez. Ja entre os jovens homens néo
h&d mudancgas significativas: os de classe média continuam seus percursos
educacionais e os de setores populares ingressam precocemente no mercado de
trabalho, nao significando uma consequéncia direta da paternidade.

Prestar atencdo a complexidade em torno da gravidez na adolescéncia no intuito
de afastar visbes homogeneizadora que o fenbmeno possa ganhar leva-nos, entéo,
a considerar as disparidades econémicas e culturais entre classes sociais no Brasil e
a forte segregacéo de papeis femininos e masculinos no nosso contexto cultural. Tal

como apontam Heliborn et al. (2002, p. 16):

As repercussdes de uma gravidez na adolescéncia, nas
biografias dos sujeitos, bem como os fatores que a estimulam
ou, ao contrario, a previnem, devem ser avaliados com base
nas consideracdes de género e das condi¢cdes materiais e
simbolicas de existéncia onde ela ocorre.

Mais ainda, a consideracdo da desigualdade racial introduz mais um marcador
importante para pensar qualquer fenbmeno que diga a respeito a saude das

populacdes no Brasil.
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Nesse sentido, destaca-se a importancia dos marcadores de género, classe e
raca para formular nossa problemética de pesquisa, no caso, a relacdo das

adolescentes gravidas com o sistema de saude na realizacéo do pré-natal.

3.2 MEDICALIZACAO, ASSISTENCIA PRE-NATAL E VULNERABILIDADES
ENTRE AS ADOLESCENTES GESTANTES

Para pensar a relacdo entre gestantes e profissionais de saude na assisténcia
pré-natal considera-se relevante prestar atencdo a discussao das ciéncias sociais
em saude referente aos processos de medicalizacdo. Conforme Gabe e Calnan
(apud HELMAN, 2003, p. 153), a medicalizacdo é definida através de “como a
jurisdicdo da medicina moderna vem-se expandindo nos ultimos anos, abrangendo,
atualmente, muitos problemas que inicialmente ndo eram definidos como entidades
médicas”. A medicina interfere no cotidiano das pessoas por meio de normas de
condutas, representacdes sobre corpo, adoecimento e cura, padrdes que atingem 0s
comportamentos individuais.

A medicalizacdo do corpo feminino tem por base o controle da reproducéo,
adquirindo forma de controle social. Neste sentido, Costa et al. (2006) afirmam que o
controle populacional associado a reproducdo teve a mulher como foco, e o
problema demografico dos paises viraram problemas ginecoldgicos e obstétricos,
dando poderes aos médicos na decisdo sobre os corpos femininos.

Pode-se destacar que a interseccdo das desigualdades de classes e raca/etnia
mantém e perpetuam as iniquidades de género. Estas desigualdades interferem nas
decisbes em relacdo a maternidade: nas classes populares, muitas mulheres e
principalmente as adolescentes tem a maternidade como projeto de vida, o que nao
€ tao recorrente nas classes mais favorecidas que escolhem outros momentos da
vida que acreditam serem mais propicios de engravidar e dispor de toda tecnologia
(COSTA et al., 2006).

Giffin (2002) afirma que a partir dos anos 1960 agéncias internacionais difundem
a idéia de controle populacional como forma de combater a pobreza em paises
periféricos. O processo de controle da fecundidade € caracterizado por Giffin (1992
apud GIFFIN 2002, p. 106) como “modernidade perversa’, onde “as escolhas

reprodutivas sdo altamente condicionadas pela pobreza e falta de cidadania. Nessa
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situacao, as condi¢cbes de controle da fecundidade assim como as condi¢bes do
parto, sdo perversas”.

Pesquisadores e ativistas sociais, a partir dos anos 1980, investigaram as causas
da crescente esterilizacdo de mulheres, em especial as de baixa renda onde se
encontrava a maioria das mulheres negras. Focalizaram nos processos de
medicalizagdo da sociedade brasileira e na falta de opc¢des de métodos
contraceptivos para essa populacdo, que contribuiram para dotar os meédicos de
poderes de decisdo sobre os corpos das mulheres, particularmente na opcao pela
esterilizacdo. Fendmeno este fortalecido pela auséncia de politicas publicas em
saude reprodutiva, deixando espago para agéncias internacionais difundirem o
procedimento cirdrgico de ligacdo das trompas entre as mulheres de baixa renda,
especialmente as negras (CAETANO, 2004).

Se olharmos para as desigualdades raciais, embora tenham mudado as
condicdes de vida, trabalho, saude, educacdo, moradia da populagdo negra, grande
parcela desta populacédo ainda encontra-se a margem de seus direitos. Em relacao
as desigualdades em saude que atingem a populagdo negra, o racismo aparece
como fator preponderante aumentando essas disparidades (OMS, 2001). A
populacdo negra sofre com o racismo nos servicos de saude quando busca
atendimento (KALCKMANN et al., 2007).

Conforme dados do Ministério da Saude, as mulheres negras tém menos acesso
aos servicos de saude de boa qualidade, assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério
(Brasil, 2010). Esta afirmacao fica evidente no estudo de Leal, Gama e Cunha
(2005) na cidade do Rio de Janeiro sobre as desigualdades raciais e
sociodemograficas na assisténcia pré-natal e ao parto, que mostra que a grande
maioria das puérperas adolescentes eram pretas e pardas (conforme categorias do
Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica - IBGE) e utilizavam menos 0s servi¢cos
de pré-natal. Este fato refletia na saude do concepto, como por exemplo, baixo peso
ao nascer. Em relacdo a assisténcia ao parto, as mulheres pretas e pardas tiveram
dificuldades em acessar as maternidades na hora do atendimento e que estas,
guando conseguiam acessar, recebiam menos anestesia que mulheres brancas.
Situacdo semelhante € mostrada em estudo de Kalckmann et al (2007).

Estudos comprovaram que a baixa freqiéncia nas consultas pré-natais ou nao
realizacdo da mesma refletem na saude dos recém-nascidos e por vezes das maes,

neste caso, as adolescentes. Goldenberg, Figueiredo e Silva Rde (2005) mostraram
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que 40% das mulheres gravidas, com 20 anos ou mais, tinham acima de seis
consultas pré-natais enquanto que adolescentes entre 15 e 19 anos tinham 29%.
Chama a atencéo a parcela de adolescentes com pré-natal inadequado que neste
estudo refletiu em numeros elevados de recém-nascidos prematuros e baixo peso
ao nascer.

Ventura (2008) afirma que em nosso pais a incidéncia de mortalidade materna
por causas evitaveis ainda sdo altas. O Estado deveria proteger a vida, liberdade e
saude das mulheres. Entretanto, os dados de mortalidade materna fazem submergir
as deficiéncias dos governos, principalmente, nos paises onde a qualidade dos
servicos de saude € precaria e dificulta o acesso da populacdo a assisténcia. A
mesma autora sublinha que a mortalidade materna revela, também, as
desigualdades entre géneros.

A andlise de relatorios de comités de morte materna evidenciou que as mulheres
mais atingidas sdo as de baixa renda, menor escolaridade e as negras devido a
maior discriminacdo no acesso aos servicos de saude e pela vulnerabilidade as
violéncias (MARTINS, 2006). De acordo com Giffin (2002) a incidéncia de
mortalidade materna reduziria caso essas mulheres tivessem realizado pré-natal de
gualidade.

Dados do Sistema de Informagbes de Mortalidade (SIM) apontam que a
proporcao de Obitos maternos por aborto no Brasil, no periodo de 2000 a 2008, entre
as adolescentes e adultas, de 10 a 29 anos, representou quase o dobro para as
mulheres negras em comparacado com as brancas, 12,1% e 6,9% respectivamente
(BRASIL, 2011).

Gestores da saude entendem que a interseccdo entre a desvalorizacdo da
mulher na sociedade, pobreza e baixa escolaridade sdo co-fatores que determinam
a morbidade e mortalidade feminina (VENTURA, 2008).

Outro estudo avaliando a gravidez na adolescéncia como fator de risco para
baixo peso ao nascer no municipio do Rio de Janeiro encontrou uma diferenca
significativa entre as gravidas da faixa etaria de 15-19 e 20-24 anos. No mesmo
estudo, 13% das adolescentes nado tinham realizado acompanhamento pré-natal e
quando o haviam feito tiveram menos consultas que as da faixa etaria de 20-24 anos
(GAMA et al., 2001).

Em Porto Alegre, entre 2001 e 2009 os dados do Boletim Epidemiolégico de
Saude da Populagcdo Negra mostram discreta queda na declaracdo de nascidos
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vivos de criangas brancas e aumento entre as negras, em 2001 foram declarados
80,8% brancos e 19,5% negros, no ano de 2009 esses percentual cai para 78% e
aumenta para 21,9% respectivamente (PORTO ALEGRE, 2010).

Diante desse cenario, privilegia-se uma perspectiva da producdo de
vulnerabilidades (e ndo da ideia de risco), no sentido de que possa nos ajudar a
analisar a complexidade do fenGmeno sem cair em no¢gdes homogeneizantes.

Segundo Villela e Doreto (2006) a vulnerabilidade pode ser entendida como o
resultado da interacdo entre os aspectos individuais do sujeito e fatores sociais de
desigualdades em que ele esta inserido, podendo, neste caso, a adolescente
aumentar ou diminuir sua vulnerabilidade de acordo com sua capacidade de
reinterpretar criticamente as mensagens que a colocam em situacfes de
desvantagem.

A vulnerabilidade segundo Ayres et al.,, 2003; Ayres, 1996 apresenta trés
dimensfes analiticas que se relacionam entre si. A primeira diz respeito ao plano
individual, onde a capacidade dos individuos em transformarem informacdes em
praticas seguras depende de sua consciéncia de possiveis danos que sao
decorrentes de suas praticas. A segunda dimensdo versa sobre a influéncia de
aspectos tais como acesso a informacdes, aspectos sociais e culturais de
segmentos especificos como, por exemplo, o das adolescentes, entre outros, que
produzirdo maior vulnerabilidade quanto menor for o poder de decisdo desses
sujeitos e, por fim, a dimenséo programatica, que se referem as acdes institucionais,
planejamentos e compromissos de autoridades locais com o enfrentamento do
problema. Esta udltima dimensdo, que refere as instituicbes, pode ajudar a
compreender a relacdo das adolescentes negras e os profissionais do pré-natal na

producao de saude.

Os adolescentes, no Brasil, podem ser considerados um grupo social de elevada
vulnerabilidade devido a estrutura social do pais e as ineficientes ou inexistentes
acOes por parte do Estado especificas para eles (AYRES, 1996). O autor elenca
alguns aspectos particularmente associados a essa vulnerabilidade aumentada,
dentre esses destacamos a: onipoténcia, dificuldade de informacdo adequada,
barreiras impostas por preconceitos, necessidade de experimentar, dificuldade de
administrar o tempo e, somado a isso, a dificuldade de acesso aos servicos de

saude e despreparo dos profissionais de saude no atendimento dos adolescentes.
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De acordo com Taquette (2010), frequentemente o atendimento de saude é negado
aos adolescentes quando o procuram porque estdo desacompanhados de seus
responsaveis, estabelecendo-se uma barreira entre os adolescentes e as acfes de
prevencao as doencas sexualmente transmissiveis e gravidez.

As mulheres negras estdo inseridas em contextos sociais em que a interseccgao
de fatores como a violéncia de género, a discriminagéo racial, a pobreza e baixa
escolaridade potencializam a vulnerabilidade delas as doencas sexualmente
transmissiveis e mais severamente nas adolescentes.

A interseccdo é entendida aqui como a interacdo entre as formas de
desigualdade (raca, classe, género e idade) que se entrecruzam e se potencializam
opressdes (CRENSHAW, 2002). Na década de 90, a interseccionalidade surge
como uma categoria analitica evidenciando uma multiplicidade de diferenciacdes
(LOPEZ, 2011).

A interseccao entre raca, classe, género e idade permite-nos compreender como
as desigualdades confluem e produzem vulnerabilidades entre as adolescentes

frente a gravidez nesta etapa da vida.

3.3 MAIORIDADE SANITARIA E POLITICA PUBLICA DE ATENCAO A SAUDE DOS
ADOLESCENTES

A saude dos adolescentes € um topico que forma parte de pactos
internacionais e nacionais para a garantia de direitos e o delineamento de questdes
éticas que envolvem a maioridade sanitaria.

A Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, realizada
em 1994 no Cairo, do qual o Brasil € signatario, traz no paragrafo E do Capitulo VII
que versa sobre os Direitos Reprodutivos e Saude Reprodutiva, que: “Os paises
devem garantir o acesso dos adolescentes aos servigcos e informacdes de que
necessitam. Esses servicos devem salvaguardar o direito dos adolescentes a
privacidade, confidencialidade, consentimento expresso e respeito as crencas
religiosas, bem como direitos, deveres e responsabilidades dos pais (BRASIL,
2006).

O Art. 3° do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) versa sobre a

protecdo da crianga e do/da adolescente e isenta os profissionais de salude de
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solicitarem a presenca de um responsavel no momento da consulta ou atendimento
meédico: a crianca e o adolescente gozam de todos os direitos fundamentais
inerentes a pessoa humana, sem prejuizo da protecdo de que trata esta Lei,
assegurando-lhes, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades,
a fim de Ihes facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral, espiritual e social, em
condicbes de liberdade e de dignidade (ECA,1989). Saito e Leal (2007), corroboram
com esta informac&o quando asseveram que 0 acesso do adolescente aos servigos
de saude nado esta condicionado a presenca dos pais ou responsaveis, garantindo-
Ihes o direito a assisténcia sexual e reprodutiva.

Entretanto, se o profissional da salude entender que o/a adolescente ndo tem
condicbes de decidir sobre algum procedimento, deve realizar as intervencdes
urgentes e apoés solicitar que o mesmo indique um responsavel que o assista,
preservando o exercicio de direito a saude (BRASIL, 2006), conforme o Art.17 do
ECA: o direito ao respeito consiste na inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e
moral da crianca e do adolescente, abrangendo a preservagao da imagem, da
identidade, da autonomia, dos valores, ideias e crencas, dos espacos e objetos
pessoais.

Sigman e O'Connor (1991) colocam que em muitos estados dos Estados Unidos,
adolescentes em busca de atendimento para doencas sexualmente transmissiveis,
gravidez, abuso de &lcool ou droga e que possuem capacidade de decisdo séo
atendidos nos servicos de saude sem a presenca dos pais. No entendimento de
English (1995), quando a solicitagdo do consentimento informado para pais ou
responsavel significar impedimento de participagdo ou colocar o adolescente em
risco frente a eles este ndo deve ser exigido. A mesma autora complementa que o
consentimento dos pais ou responsaveis devera ser solicitado quando o adolescente
nao tiver maturidade suficiente para decidir, ideia corroborada por (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1995; STRASBURGER,1998).

No Brasil, 0 Ministério da Saude sustenta que trés principios fundamentais na
atencdo aos adolescentes devem ser considerados no atendimento destes, tais
como ética privacidade e confidencialidade e sigilo. O primeiro estabelece que a
relacdo entre profissional e adolescente deva ser regido pelo respeito, autonomia e
liberdade; o segundo permite ao adolescente optar pelo atendimento sem seus pais
ou responsavel; o ultimo principio garante ao adolescente a confidencialidade e o

sigilo das informag0des ditas, durante seu atendimento, aos profissionais de saude e
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gue estas ndo sejam repassadas aos Seus pais ou responsaveis sem seu
consentimento (BRASIL, 2005a; 2010). A quebra do sigilo é permitida, ao
profissional de saude, quando houver risco de morte ou outros riscos relevantes
para a prépria pessoa ou para terceiros; a maioria dos codigos de ética profissional e
o cbdigo civil brasileiro defendem o sigilo profissional, independente da idade da
pessoa que esta sendo atendida (BRASIL, 2005a; 2010).

Assim, o Ministério da Saude ratifica que:

Esses principios reconhecem adolescentes e jovens como sujeitos capazes
de tomarem decisGes de forma responsavel. O atendimento, portanto, deve
fortalecer sua autonomia, oferecendo apoio sem emitir juizo de valor. A
viabilizacdo desses principios contribui para uma melhor relacdo cliente-
profissional, favorecendo a descri¢cdo das condi¢Bes de vida, dos problemas e
das duvidas. Esses mesmos principios também ampliam a capacidade do
profissional no encaminhamento das a¢8es necesséarias e favorecem o
vinculo dessa clientela aos servicos (BRASIL, 2005a) p. 7.

Guariglia, Bento e Hardy, (2006) realizaram um estudo onde avaliaram a
opinido de pesquisadoras e jovens sobre a participagdo de adolescentes em
pesquisas e a tomada de decisdo deles em participarem; na opinido das
participantes os adolescentes tém capacidade para decidirem sobre sua participacao
em pesquisas.

A World Health Organization orienta que quando os adolescentes ja séo
sexualmente ativos e as pesquisas sdo sobre sua salde sexual e reprodutiva estes
podem consentir sua participagdo sem pedir permissdo dos pais. Para Guariglia,
Bento e Hardy (2006), a justificativa para essa permissao € de evitar problemas aos
adolescentes que nao desejam informar aos pais ou responsaveis que ja iniciaram
suas atividades sexuais, fato levantado pelas pesquisadoras entrevistadas no estudo
gue a obrigatoriedade de solicitar o consentimento informado aos pais ou

responsaveis pode ser um empecilho a participacédo dos adolescentes.

4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo com abordagem etnogréafica. A pesquisa
qualitativa possibilita melhor compreensdo de questbes particulares, pois trabalha
com o universo de significados, dos motivos e valores dos sujeitos (MINAYO,
2010a). As autoras Victora, Knauth e Hassen (2000) ressaltam que a pesquisa
qualitativa trabalha com um grupo reduzido de pessoas, entretanto com um ndmero

elevado de questdes buscando fornece uma visao de dentro do grupo estudado.
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A abordagem etnogréafica leva em consideragdo os contextos sociais em que 0s

sujeitos estao inseridos, nesse sentido, as autoras supracitadas afirmam que:

[...] a abordagem etnogréfica se constr6i tomando
como base a idéia de que os comportamentos humanos s6
podem ser compreendidos e explicados se tomarmos como
referencial o contexto social onde eles atuam. Para, tanto torna-
se fundamental entendermos o ponto de vista do nativo,
procurando o significado das praticas pesquisadas para os
praticantes. Partindo do principio de que as regras que norteiam
0s comportamentos humanos nao estéo explicitas (ao contrario,
muitas vezes encontram-se veladas), o trabalho do pesquisador
deve ser o de examinar minuciosamente os diversos aspectos
da vida dos diferentes grupos sociais (VICTORA, KNAUTH e
HASSEN, 2000, P. 53).

Essa afirmacdo é compartilhada por Flick (2009), enunciando que a pesquisa
etnografica preocupa-se em compreender 0s processos sociais de construcdo de
fendmenos pela otica interna aos processos, por meio da participacdo durante seu
desenvolvimento.

Esta abordagem nos auxiliara a compreender as percep¢des de adolescentes e
profissionais de saude em relagéo ao pré-natal ofertado na unidade de saude.

A rede de saude de Porto Alegre esta dividida em oito Geréncias Distritais de
Saude/Regides. O estudo sera realizado na Unidade de Saude Familia (USF)
Esmeralda, pertencente a Geréncia Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro, que esta é
composta por nove Estratégias de salude da Familia e seis unidades Béasicas de
Saude. Os servigcos oferecidos sdo credenciados ao SUS, na cidade de Porto
Alegre/RS.

Segundo dados do Boletim Epidemiologico de Saude da Populacdo Negra da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, a regido que tem maior
concentracdo de populacdo negra é a Geréncia Distrital Partenon/Lomba do
Pinheiro, motivo pelo qual esta foi escolhida para o estudo (PORTO ALEGRE,
2010).

A USF Esmeralda foi inaugurada em 2002, localizada no bairro Agronomia zona
leste da capital. O bairro possui 12.222 moradores, 2893 domicilios e rendimento
médio mensal dos responsaveis pelo domicilio de 3,98 salarios minimos (PORTO
ALEGRE, 2011).

A equipe da USF é composta por duas enfermeiras, um médico, quatro técnicas

de enfermagem e quatro agentes comunitarios de saude.
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O universo de pesquisa sera composto por adolescentes negras em
acompanhamento pré-natal na USF, assim como por profissionais de saude que
prestam atendimento nessa unidade.

Pretende-se acompanhar a rotina de pré-natal da unidade a fim de
familiarizarmos com o0s sujeitos da pesquisa, entendendo que isto facilitara a
aproximacao entre pesquisadora, adolescentes e profissionais de saude.

Para a selecédo das adolescentes sera realizada uma conversa informal com elas,
na sala de espera do atendimento, para mapear quais delas entram nos seguintes
critérios:

a) Adolescente entre 15 e 19 anos — escolhemos esta faixa etaria devido aos

dados epidemiolégicos aumentados nesta faixa etaria.

b) Que se auto-declarem negras. Para identificar as gestantes negras utilizar-se-
4 a auto-identificacdo racial, conforme as categorias do IBGE: preto, pardo,
branco, amarelo, indigena. Agruparei as gestantes pretas e pardas na
categoria negras.

c) Ter realizado no minimo quatro consultas ou que estejam no ultimo trimestre
de gestacdo — o Ministério da Saude preconiza no minimo seis consultas pré-
natais, distribuidas, preferencialmente, uma no primeiro trimestre de
gestacdo, duas no segundo trimestre e trés no ultimo trimestre. Entendemos
que com quatro consultas a adolescente ja tera experiéncia suficiente para
avaliar o atendimento recebido. Caso a adolescente tenha iniciado o pré-natal
tardiamente, de acordo com as recomendac¢fes do Ministério da Saude, no
altimo trimestre, a frequiéncia de consultas é maior visando a prevencdo de
intercorréncias neste periodo (Brasil, 2006).

Dessas adolescentes, serdo entrevistadas as que aceitarem participar da

pesquisa, prevendo um nimero de 10 pessoas.

Profissionais:

Todos os profissionais de saude (médicos/as, enfermeiros/as, técnicos/as de
enfermagem e agentes comunitarios de saude) que trabalhem com atendimento pré-
natal que aceitem participar da pesquisa, prevendo um nimero de aproximadamente
sete pessoas.

ApoOs a identificacdo das adolescentes e dos profissionais a serem entrevistados
serdo explicados, detalhadamente, os procedimentos da pesquisa e agendados, a

critério dos participantes da pesquisa, hora e local para a realizacdo da entrevista.
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Os profissionais serdo entrevistados na unidade, em horario que néo prejudique a
rotina do servigo. No caso das adolescentes, de preferéncia, serdao entrevistadas nas
suas residéncias, para poder observar o contexto familiar e ainda facilitar a
assinatura do TCLE pelos adultos responsaveis. As entrevistas na USF seréo
realizadas na sala de grupos da unidade cedida pela coordenagéo para os fins da
pesquisa. O tempo estimado para cada entrevista serd de uma hora.

Todos assinardo o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A e
C). As gestantes que forem menores de 18 anos e solteiras, um responsavel
assinard o consentimento livre esclarecido (APENDICE B) juntamente com a
adolescente.

As técnicas a serem utilizadas serdo observacdo participante e entrevistas
etnograficas. A observacéo participante consiste no distanciamento e proximidade
do pesquisador em relagcdo ao objeto observado (VICTORA, KNAUTH e HASSEN,
2000). Assim, ao mesmo tempo em que 0 pesquisador esta inserido no contexto do
grupo e interagindo com os observados, ele precisa de certo distanciamento para
nao influenciar nas acdes e atitudes dos envolvidos na observacéo.

Nesse sentido, Angrosino (2009) salienta a importancia da observagao
participante no desenvolvimento da pesquisa etnogréfica, afirmando que apés
aceitacéo, pelo grupo ou comunidade observada, os pesquisadores s&o capazes de
coletar dados utilizando diversas técnicas para descrever as pessoas, suas relacoes
e 0S contextos.

Os conteudos das observacdes participantes serdo registrados no diario de
campo que segundo Minayo (2010b) e Victora, Knauth e Hassen, (2000) é o
instrumento de trabalho das observacdes onde as informacdes alheias as
entrevistas sdo detalhadamente registradas para dar subsidios na analise dos
dados. Seguiremos o0 roteiro proposto por Victora, Knauth e Hassen, (2000)
(ANEXO).

A entrevista tem o objetivo de coletar informacgdes pertinentes para um objeto de
estudo e nada mais é do que uma conversa entre 0 pesquisador e o entrevistado ou
mais de um (MINAYO, 2010b). Para Beaud e Weber, 2007 p.118 as “entrevistas
etnograficas sdo denominadas dessa forma porque ndo sao ‘isoladas’, nem
independentes da situacdo de pesquisa’. As observacfes e as entrevistas serao

relacionadas para descrever os fenémenos.
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As observagOes participantes serdo realizadas na sala de espera com as
adolescentes gestantes bem como em atividades, ligadas a tematica estudada,
promovidas pela Unidade pesquisada. A sala de espera € realizada sempre as
sextas-feiras a tarde antes das consultas agendadas com a médica ou enfermeira, a
cada encontro sao repassadas informacdes importantes sobre a gravidez, parto,
puerpério e sobre o recém-nascido, além disso, € um momento para a troca de
experiéncia entre as gestantes e oportunizado espaco para sanar duvidas. Para
Minayo (2010b) o trabalho de campo aproxima o pesquisador do sujeito pesquisado
e de sua realidade permitindo a construindo um conhecimento empirico importante.

As entrevistas de cunho etnogréfico serdo individual com roteiro semi-estruturado
composto de perguntas abertas, que servirdo de guia, dando liberdade para
pesquisador e pesquisado expressarem suas ideias sobre o objeto de estudo. Serdo
elaborados roteiros diferenciados para as adolescentes (APENDICE D) e os
profissionais (APENDICE E).

As entrevistas serdo gravadas para posterior transcricdo na integra. Sera
utilizado, também, diario de campo para registro das observacbes e onde
poderemos anotar detalhadamente o contexto das entrevistas.

O processo de pesquisa de campo tera uma duracao de dois meses.

No final do trabalho de campo teremos muitos materiais fruto das observacdes
participantes e das entrevistas etnograficas, os conteudos dialogam entre si. No
primeiro momento, comparam-se 0S materiais para posterior categorizacdo (BEAUD
e WEBER, 2007). Neste sentido, a analise dos dados se dard conforme perspectiva
etnografica, de categorizacdo e conformacdo de eixos analiticos a partir dos
excertos do trabalho de campo. Sera realizado um dialogo entre categorias tedricas
e os elementos concretos coletados no trabalho de campo a fim de confronta-los
entre si e com a literatura.

O cruzamento dos dados, segundo Beaud e Weber (2007, p. 177), parte, no
primeiro momento, de um recorte das informacdes onde o pesquisador deve
esforcar-se para confrontar os contetdos das entrevistas com 0s das observacoes e
com informag@es de terceiros sobre o assunto ou ainda sobre o pesquisado; apos
comparar os dados com a literatura especifica sobre o objeto de estudo.
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4.1 CONSIDERACOES ETICAS

Serdo levados em consideracdo procedimentos éticos, fruto do dialogo com os
sujeitos pesquisados, no sentido de nao ferir parametros éticos e visando resguardar
0 respeito aos sujeitos participantes da pesquisa.

O presente projeto serd apresentado para a coordenadora da USF para
conhecimento das etapas da pesquisa, avaliacdo e autorizacdo. ApOs
submeteremos ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
de Porto Alegre para parecer de aprovacao.

Os participantes da pesquisa assinardo o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, em duas vias, garantindo-lhes o anonimato, assim como a integridade
das informacdes coletadas e ainda, garantindo sua desisténcia em qualquer etapa
da pesquisa, conforme preconizado pela Resolu¢do n°196/96 do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 1996).

O TCLE foi redigido numa linguagem coloquial para ser compreendido de
maneira mais facil por diferentes interlocutores, assim como para provocar uma
aproximacao as adolescentes.

Serd respeitada a disponibilidade e disposicdo dos sujeitos em participar da
pesquisa. As adolescentes poderdo escolher se querem ser entrevistadas em sua
residéncia ou na sala de grupo da USF no mesmo dia de sua consulta ou em outro
dia e horario oportuno para si.

Caso as adolescentes tenham a necessidade de consulta especializada devido
ao desconforto que a pesquisa possa causar esta sera encaminhada para a unidade
de referéncia competente seguindo o fluxo da USF e do disponibilizado pela
Secretaria Municipal de Saude.

Os profissionais de saude serdo entrevistados na unidade e estes indicardo o
melhor horario para a realizacdo da entrevista sem que prejudique a rotina do
servico e com autorizagao prévia da coordenacao da unidade.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados a Geréncia Distrital
Partenon/Lomba do Pinheiro, equipe da unidade de salude e as adolescentes, se
assim desejarem.

Todo material coletado sera utilizado, exclusivamente, para fins académicos. O

artigo cientifico elaborado para obtencdo de titulo de Mestre em Saude Coletiva
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sera, ainda, enviado a revista cientifica para publicacdo dos resultados, e, podera
ser apresentado em congressos e seminarios da area de saude.
Para atendermos as questfes éticas usaremos pseuddnimos, quando nos

referirmos aos entrevistados.



5. CRONOGRAMA
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2011 2012
ATIVIDADES
Reviséo Bibliogréafica et = = = = < < <
Elaboracéo de projeto B A A RRR N RAAA
Qualificagéo do projeto 5
Envio do projeto e andlise el
pelo Comité de Etica em
Pesquisa
Pesquisa de campo* A A A
Andlise dos dados A A A
Redacéo artigo 35
Defesa dissertacédo e

*A pesquisa de campo sO sera realizada apos a aprovacéao do projeto pelo CEP.



6. ORCAMENTO
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Discriminacao Quantidade Valor Unitario | Valor Total
(R$) (R$)
Papel A4 com 500 folhas 03 pacotes 12,00 36,00
Cartucho impressora jato de tinta | 03 unidades 150,00 150,00
Canetas 05 unidades 4,00 20,00
Gravador Digital 01 unidade 350,00 350,00
Caderno para diario de campo 02 unidades 5,00 10,00
Copias 100 cépias 0,20 20,00
Pen Drive 01 unidade 40,00 40,00
Encadernacdes 05 unidades 3,00 15,00
Vale transporte 400 unidades 2,70 1080,00
Revisor de texto 01 250,00 250,00
Valor Total 816,90 1971,00

Os custos do projeto serédo de responsabilidade do autor da pesquisa.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Titulo da pesquisa: Assisténcia Pré-Natal: Concepcdes e praticas na perspectiva das
adolescentes negras gestantes e dos profissionais de saude.

Sou mestranda do Programa de Pés-graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS e estou realizando a pesquisa
acima nominada com adolescentes negras de 15 a 19 anos residentes no bairro
Agronomia dentro da area de atendimento da Unidade de Saude da Familia
Herdeiros.

O presente estudo tem como objetivo conhecer aspectos importantes sobre
seu atendimento pré-natal e como esta sendo esta fase na sua vida.

Espera-se que a pesquisa contribua para o melhoramento do planejamento das
acOes e servicos de salude e colabore com as investigacfes cientificas na area da
Saude Coletiva.

Vocé estad sendo convidada a participar dessa pesquisa. Sera realizada uma
entrevista, que terad duracdo de aproximadamente uma hora. Sinta-se totalmente
livre em participar ou ndo. Vocé tem a garantia de receber todos os esclarecimentos
necessarios sobre a pesquisa. Os dados coletados serdo utilizados somente para
fins cientificos. Vocé tem a total garantia da confidencialidade sobre as informacdes
repassadas ao pesquisador e seu nome nunca vai aparecer quando os resultados
forem publicados.

E importante ressaltar que ndo héa riscos ou custos para os participantes.

Vocé podera escolher o local da entrevista em sua residéncia ou na sala de
grupos da USF no mesmo dia de sua consulta ou em outro dia e horario oportuno
para si.

Caso tenha alguma duavida sobre este estudo, vocé pode entrar em contato com
Heloisa Helena da Silva Duarte no telefone (51) 99341516, Laura Cecilia Lopez (51)
92218160 e Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde (51)
32895517.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera assinado em duas vias,
ficando uma com vocé e a outra com a pesquisadora.

Consentimento Pés-Informacéo — Adolescente
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Eu, fui completamente esclarecida
sobre a pesquisa para analisar concepcdes e praticas em torno da assisténcia pré-
natal, da perspectiva das adolescentes gestantes e dos profissionais de saude ano
de 2011 e concordo que os dados fornecidos sejam utilizados na realizagédo da
mesma.

Porto Alegre, de de 2011.

Nome do participante:

Assinatura do participante:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Titulo da pesquisa: Assisténcia Pré-Natal: Concepcdes e praticas na perspectiva das
adolescentes negras gestantes e dos profissionais de saude.

Sou mestranda do Programa de Pés-graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS e estou realizando a pesquisa
acima nominada com adolescentes negras de 15 a 19 anos residentes no bairro
Agronomia dentro da area de atendimento da Unidade de Saude da Familia
Herdeiros.

O presente estudo tem como objetivo conhecer aspectos importantes sobre o
atendimento pré-natal e como esta sendo esta fase na vida da sua filha.

Espera-se que a pesquisa contribua para o melhoramento do planejamento das
acOes e servicos de saude e colabore com as investigacfes cientificas na area da
Saude Coletiva.

Sua filha esta sendo convidada a participar dessa pesquisa. Sera realizada uma
entrevista, que terd duracdo de aproximadamente uma hora. Sinta-se totalmente
livre para autorizar ou ndo a sua participagao. Vocé tem a garantia de receber todos
0s esclarecimentos necessarios sobre a pesquisa. Os dados coletados seréo
utiizados somente para fins cientificos. Vocé tem a total garantia da
confidencialidade sobre as informacdes repassadas ao pesquisador e seu nome
nunca vai aparecer quando os resultados forem publicados.

E importante ressaltar que ndo ha riscos ou custos para os participantes.

A adolescente podera escolher o local da entrevista em sua residéncia ou na se'=
de grupos da USF no mesmo dia de sua consulta ou em outro dia e horario oportu
para si. O tempo estimado da entrevista ser4 de uma hora.

Caso tenha alguma duavida sobre este estudo, vocé pode entrar em contato com
Heloisa Helena da Silva Duarte no telefone (51) 99341516, Laura Cecilia Lopez (51)
92218160 e Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde (51)
32895517.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera assinado em duas vias,
ficando uma com vocé e a outra com a pesquisadora.

Consentimento Pos-Informagédo — Responsével pela ado  lescente

Eu, fui completamente esclarecida
sobre a pesquisa para analisar concepc¢des e praticas em torno da assisténcia pré-
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natal, da perspectiva das adolescentes gestantes e dos profissionais de saude ano
de 2011 e concordo que os dados fornecidos sejam utilizados na realizagédo da
mesma.

Porto Alegre, de de 2011.

Assinatura do responsavel:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Titulo da pesquisa: Assisténcia Pré-Natal: Concepcbes e praticas na
perspectiva das adolescentes negras gestantes e dos profissionais de saude.

Sou mestranda do Programa de Pdés-graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS e estou realizando a pesquisa
acima nominada com adolescentes negras de 15 a 19 anos residentes no Partenon
e Lomba do Pinheiro.

O presente estudo tem como objetivo conhecer aspectos importantes sobre
sua prética profissional na assisténcia pré-natal a adolescentes de 15 a 19 anos.

Espera-se que a pesquisa contribua para o melhoramento do planejamento das
acOes e servicos de saude e colabore com as investigacfes cientificas na area da
Saude Coletiva.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa. Sera realizada uma
entrevista, que terd duracdo de aproximadamente uma hora. Sinta-se totalmente
livre em participar ou ndo. Vocé tem a garantia de receber todos os esclarecimentos
necessarios sobre a pesquisa. Os dados coletados serdo utilizados somente para
fins cientificos. Vocé tem a total garantia da confidencialidade sobre as informacfes
repassadas ao pesquisador e seu nome nunca vai aparecer quando os resultados
forem publicados em.

E importante ressaltar que ndo ha riscos ou custos para os participantes.

O tempo estimado da entrevista serd de uma hora. Vocé podera indicar o
horario para realizagdo da entrevista sem que prejudique sua rotina de trabalho na
unidade.

Caso tenha alguma duavida sobre este estudo, vocé pode entrar em contato com
Heloisa Helena da Silva Duarte no telefone (51) 99341516, Laura Cecilia Lopez (51)
92218160 e Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde (51)
32895517.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera assinado em duas vias,
ficando uma com vocé e a outra com a pesquisadora.

Consentimento Pds-Informacéo — Profissional de Saud e

Eu, fui completamente esclarecido
sobre a pesquisa para analisar concepc¢des e praticas em torno da assisténcia pré-
natal, da perspectiva das adolescentes gestantes e dos profissionais de satude ano
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de 2011 e concordo que os dados fornecidos sejam utilizados na realizacdo da
mesma.

Porto Alegre, de de 2011.

Nome do participante:

Assinatura do participante:
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APENDICE D — ROTEIRO DE ENTREVISTA ADOLESCENTE

Dados

Nome:

de identificacéao

Idade:

Escolaridade (anos)

() Solteira ( ) Casada Mora com quem:

Ocupacéo/Profissao:

Raca/cor (autodeclarada): ( )Preta ( )Parda ( )Branca ( )Amarela ( )

Indigena

Serao

elaboradas questbes atendendo os seguintes eixos:
Trajetdria do atendimento em saude dela e da sua familia
Trajetoria e percepcdes do atendimento pré-natal
Acompanhamento pré-natal nessa Unidade

Vivéncias de discriminacao no sistema de saude
Vivéncias em torno da gestacéo

Dinamicas familiares em torno da gestacao



APENDICE E- ROTEIRO DE ENTREVISTA — PROFISSIONAL DA SAUDE

Dados de identificacao
Nome

Idade

Formacgao

Tempo de formado/a?

Quanto tempo trabalha na assisténcia pré-natal?

Concepcoes sobre gravidez e pratica da assisténcia pré-natal
Como é o atendimento prestado as adolescentes gravidas?

Qual sua opinido sobre a gravidez na adolescéncia?

Como vocé vé a adolescente gravida?

Em sua opinido o atendimento da adolescente gravida é diferente/precisa ser
diferenciado das gestantes em outra faixa etaria?

Quais as ag¢0Oes disponibilizadas pelo posto para as adolescentes sobre gravidez,
doencas sexualmente transmissiveis, HIV?

O atendimento as adolescentes é realizado sem a presenca dos pais?

43
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ANEXO - ROTEIRO DA OBSERVACAO PARTICIPANTE

A observacao participante ocorrera no acolhimento, grupo de gestantes e
visitas domiciliares realizadas em conjunto com os profissionais de saude da
Unidade Béasica de Saude. Seguiremos o roteiro de observacdo proposto por
Victora, Knauth e Hasses (2000):

1 O ambiente

* Relacao das pessoas com 0 espaco;

» Distancia e proximidade entre as adolescentes gestantes e profissionais da
saude;

» Distancia com relagdo ao observador;

* Modificagdes na espacialidade durante a observacéo

2 O comportamento das pessoas no grupo

» Postura corporal,

* As normas de condutas explicitas e implicitas;
* Toques;

» Contato visual;

3 A linguagem

+ Verbal e ndo verbal;
« Tom de voz;
* Vocabulario proprio;

4 O relacionamento

» As pessoas observadas entre si;

* As pessoas observadas com o observador;

* O comportamento/participacdo do proprio observador nos eventos observado;

« Como as acdes dos informantes se relacionam com o que eles dizem que
fazem;

5 O tempo em que decorrem 0s processos observados

e Sequéncia dos eventos;
» Diferentes momentos do objeto investigado.
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O tema proposto para a elaboracao do projeto de pesquisa € um assunto que
fez e faz parte de minha vida profissional, trabalhando como enfermeira, na Unidade
de Saude Herdeiros, tenho a oportunidade de fazer o primeiro atendimento de
adolescentes que chegam a unidade para realizar um teste rapido de gravidez. Para
algumas a revelacao do resultado positivo € uma alegria, pois ja desejavam o filho/a,
para outras € uma surpresa nem sempre agradavel.

Entretanto, o interesse em pesquisa-lo surgiu, inicialmente, na minha
participacdo como voluntaria e militante na Associacdo Cultural de Mulheres Negras
— ACMUN. E uma organizacdo ndo governamental, que trabalha com projetos
sociais, e entre suas linhas de acdes esta a de saude, que visa garantir direitos
sexuais e reprodutivos para a populacao negra. Neste momento relembro de como
passei a integrar a organizacdo. Em 2008, participei do processo seletivo do
mestrado em Saude Coletiva deste PPG, conheci Simone Vieira da Cruz, apés uma
rapida conversa no trem e troca de email marquei uma visita ha ACMUN. Fui
apresentada a proposta da organizagéo e suas linhas de atuagdo. Identifiquei-me de
pronto! Desde entdo passei a frequentar e me apropriar das tematicas da
associacao.

A ACMUN oportunizou-me conhecer pessoas, lugares, participar de eventos
sobre a tematica, congressos, integrar comissées nos Conselhos Municipal e
Estadual de Saude, grupos de trabalho da Secretaria Municipal e Estadual de
Saude.

Em 2009 fui selecionada para cursar a Especializacdo em Saude da Familia
realizada pelo Instituto de Educacdo e Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento,
numa parceria do hospital com o Ministério da Saude para a constru¢cdo do Hospital
da Restinga (localizado no bairro homénimo). Durante a especializacéo foi realizada
pesquisa no bairro da Restinga e Extremo Sul intitulado “Diagndstico de Saude das
Comunidades Restinga e Extremo Sul”, do qual foram extraidos os dados para
analise e construcdo do artigo “Utilizacdo de métodos contraceptivos por
adolescentes do sexo feminino da Comunidade Restinga e Extremo Sul” entregue
para obtencéo do titulo de especialista e publicado, em 2011, na Revista Paulista de
Pediatria.

A convivéncia com as adolescentes participantes do projeto social “Prevencéao
em Acao” realizado pela ACMUN e financiado pela Secretaria de Saude do Estado
no ano de 2011-2012, deu-me mais certeza da escolha do tema de pesquisa. Este
projeto, entre outros objetivos tinha o de prevencdo as doencgas sexualmente
transmissiveis, gravidez na adolescéncia e uso de drogas junto a meninas de 13 a
17 anos.

Elas contavam entre muitas conversas semanais que tinhamos as
experiéncias vividas por elas, por amigos/as e familiares. Muitas diziam que seus
conhecidos desejavam a gravidez e que no atendimento pré-natal ouviam alguma
frase que “estavam perdendo a juventude”... “que era muito cedo”... “esta repetindo
a vida da méae”.

Na maioria das vezes essas adolescentes eram negras e aliado a idade
estava uma frase que fazia referéncia a sua cor de pele. Hoje inimeras pesquisas
evidenciam que as mulheres negras e ai incluidas as adolescentes estdo mais
vulneraveis a violéncia institucional, ao preconceito dos profissionais de saude.
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Uma das integrantes da ACMUN, que € agente comunitaria de saude de uma
unidade da zona sul, comentou que as adolescentes com exame positivo para
gravidez eram, sempre, independente de terem algum risco ou agravo de saude,
encaminhadas para o nivel secundario (ao qual sdo encaminhadas as mulheres com
gravidez de risco) para realizacdo do pré-natal, que no caso de Porto Alegre, em

atendimento a gestante adolescente € o Hospital Materno- Infantil Presidente
Vargas.

Surgiram alguns questionamentos: como as adolescentes percebem o
atendimento pré-natal? E como os profissionais as atendiam?

Para responder estes questionamentos optamos por pesquisa qualitativa com
abordagem etnogréafica. Minayo (2010) afirma que a pesquisa qualitativa permite
compreender questdes particulares uma vez que trabalha com significados, motivos
e valores dos pesquisados.

A abordagem etnogréfica considera os contextos sociais em que 0s sujeitos
estdo inseridos. Assim esta abordagem nos auxiliaria na compreensao da percepcao
das adolescentes e profissionais de saude em relagdo ao pré-natal ofertado numa
unidade de saude.

Escolhi pesquisar na unidade em que trabalho uma vez que no periodo de
desenvolvimento do campo tinhamos mais de dez adolescentes em
acompanhamento pré-natal. Eu ndo faco atendimento direto de pré-natal, mas em
outros momentos atendia essas adolescentes.

Apés término do projeto, o mesmo foi apresentado a coordenadora da
unidade. Esta concordou e assinou o termo de ciéncia.

O projeto foi qualificado em novembro de 2011 e submetido, em dezembro de
2011, ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Prefeitura Municipal de Porto Alegre
para ciéncia e autorizacdo do inicio da pesquisa, jA que a unidade pertence a
Secretaria Municipal de Saude da referida prefeitura.

Em janeiro deste ano o CEP respondeu a nossa solicitacdo com algumas
ponderacoes, entre elas a de a pesquisadora trabalhar na mesma unidade da
pesquisa. Devolvemos ao CEP com as solu¢cdes e mudanca de local do campo da
pesquisa.

Esta ultima devolutiva do CEP veio em maio de 2012, o que impossibilitou de
realizarmos a pesquisa em tempo habil para coletar, observar, analisar e escrever o
artigo.

Optamos por fazer um artigo de discusséo teorica e analise de discursos em
torno da Rede Cegonha, estratégia recém-implantada no governo da Presidenta
Dilma Rousseff e que mobilizou as feministas e ativistas dos direitos sexuais e
reprodutivos a se posicionarem criticamente. E um assunto muito atual e que no
foge do tema uma vez que trata sobre o atendimento pré-natal, parto e puerpério
das mulheres.

A partir de entdo passamos a pesquisar no Google palavras-chaves: Rede
Cegonha x Feministas e Medida Proviséria 557. Vieram muitas matérias veiculadas
em sites e blogs. Matérias onde nomes importantes do movimento feminista e de
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ativistas dos direitos sexuais e reprodutivos se posicionavam, argumentavam e
justificavam o porqué de estarem contra a implantacdo da Rede Cegonha e
aprovacdo da Medida Provisoria 557 (MP). Esta Medida, publicada em 26 de
dezembro de 2011 no Diario Oficial da Unido, com for¢a de lei, institui o Sistema
Nacional de Cadastro, Vigilancia e Acompanhamento da Gestante e Puérpera para
prevencao da Mortalidade Materna, autoriza a Unido a conceder beneficio financeiro
e altera as Lei 8080/90 e 9782/99. O artigo 2° desta MP diz que o Sistema Nacional
de Cadastro, Vigilancia e Acompanhamento da Gestante e Puérpera para prevencao
da Mortalidade Materna é constituido pelo cadastramento universal das gestantes e
puérperas, de forma a permitir a identificacdo de gestantes e puérperas de risco, a
avaliacdo e o0 acompanhamento da atencao a saude por elas recebida durante o pré-
natal, parto e puerpério. Em relagcdo ao beneficio financeiro o art. 10 autoriza a
Unido a pagar R$50,00 para as gestantes cadastradas no Sistema Nacional de
Cadastro, Vigilancia e Acompanhamento da Gestante e Puérpera para Prevencao
da Mortalidade Materna, esse beneficio tem por objetivo auxiliar no deslocamento e
acesso da gestante aos servicos de saude.

Uma das argumentacdes das feministas refere-se ao aborto inseguro que nao
esta contemplado na Rede Cegonha tampouco na MP 557. Para as feministas a
reducdo da mortalidade materna perpassa acdes para reduzir o aborto.

Realizamos alguns questionamentos para pessoas que consideramos
importantes nesse processo. Pelo adiantado do tempo e pela agenda apertada das
entrevistadas optamos por entrevista-las via internet utilizando programas de
mensagem instantaneas, porém elas preferiram que fosse enviado via email os
guestionamentos.

Das cinco pessoas enviadas, uma respondeu o questionario por completo, e
outra somente as trés primeiras perguntas, e as outras ndo enviaram as respostas.

Escolhemos trés revistas de publicacdo online: Viomundo, Envolverde e
Forum. Os textos analisados foram publicados entre 2011 e 2012. Essas revistas
sdo midias alternativas onde os textos publicados sédo de reflexdes de feministas e
ativistas do movimento de mulheres e dos direitos sexuais e reprodutivos, assim
como de outros movimentos sociais.

A metodologia utilizada foi & andlise critica de discurso. O discurso é
entendido como pratica social, com determinado contexto de producédo. Nessa
perspectiva, os discursos sdo considerados situados socialmente, atribuindo-lhes um
papel na (re)construcdo e reproducdo das estruturas e da organizacdo social
(INIGUEZ, 2007).

Contextualizamos nossa discussdo na construcdo social da “saude
reprodutiva” no Brasil, para entender as criticas realizadas a Rede Cegonha. Para
isso, realizamos uma discussao tedrica da literatura sobre processos de construcéao
tanto discursiva quanto em termos de garantia de direitos e de acdes do poder
publico.

Ficou evidente na pesquisa que as feministas e ativistas dos direitos sexuais
e reprodutivos tiveram uma longa luta para garantir direitos sexuais e reprodutivos
para n0s mulheres. E a implantacdo da Rede Cegonha parece ter desvalorizado
essa luta quando retoma o conceito materno-infantil, “prioriza” um evento da saude
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da mulher e contempla as mulheres que desejam ter filhos, desconsiderando as que
nao desejam ter e resolvem fazer um aborto, para estas ndo esta assegurado
atendimento de qualidade nos servicos de saude do Sistema Unico de Saude.

Foi relevante também observar como aparecia a dimensao racial nessas
criticas. A interseccionalidade das perspectivas de género e racial ajudou-nos a
interpretar algumas diferencas nas criticas do feminismo (com representatividade de
mulheres brancas) e do movimento de mulheres negras.

ApOs os pareceres dos membros da banca, caso seja aprovado, o artigo sera
submetido para publicacdo em revista da area da Saude.
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Discursos em torno da “saude reprodutiva”: o caso d as criticas a Estratégia
Rede Cegonha numa perspectiva interseccional de gén  ero e raca

Heloisa Helena da Silva Duarte®

Laura Cecilia Lopez?

RESUMO
O objetivo do artigo é analisar a producdo contemporénea de discursos sociais

sobre a “saude reprodutiva” no Brasil, com foco nas tensbes discursivas
ocasionadas em torno da Estratégia Rede Cegonha do Ministério da Saude. Adotou-
se a perspectiva teodrico-metodologica da analise critica de discurso. Nas préprias
criticas das feministas a Estratégia observamos, a partir de um olhar interseccional,
uma énfase maior na autonomia feminina na critica das feministas brancas, e um
olhar mais atento a outras dimensdes por parte das feministas negras, tentando

alargar a perspectiva da Estratégia as questdes raciais.

Palavras-chaves: saude reprodutiva, interseccionalidade, pré-natal

ABSTRACT

The aim of this paper is to analyze the production of contemporary social discourse
around the "reproductive health" in Brazil, with a focus on discursive tensions arising
around the Stork Network Strategy of the Ministry of Health adopted was the
theoretical-methodological analysis of the critical speech. In her own feminist
critiques of the Strategy Network Stork observe greater emphasis on female
autonomy in the critique of white feminists, and a closer look at other dimensions by
the black feminists, trying to broaden the perspective of strategy to racial issues.

Keywords: reproductive health, intersectionality, prenatal

O objetivo do artigo é analisar a producdo contemporanea de discursos

sociais em torno da “saude reprodutiva” no Brasil. Focaremos as tensdes discursivas

1 Mestre em Saude Coletiva pela Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS).
2 Professora do PPG em Satide Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS).
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ocasionadas em torno da Estratégia Rede Cegonha do Ministério da Saude em
processo de implementacdo em estados e municipios, para ampliar o olhar a
discussdo sobre mortalidade materna. Examinaremos como 0 movimento de
mulheres negras vém delineando esta discusséao, visto que existe a reivindicacdo de
que as mulheres negras sdo as que estdo morrendo mais por causas diretas®
relacionadas a gestacao/parto/puerpério, demandando-se ac¢des do Estado.

Para focar a “saude reprodutiva” como “problema social” (LENOIR, 1996)
contemporaneo, precisamos desconstruir 0 que ela significa, considerando o0s
discursos produzidos em torno ao fenbmeno, o momento historico, 0os agentes
envolvidos, os interesses em jogo nessa construcao.

Nesse sentido, adota-se a perspectiva tedrico-metodologica da analise critica
de discurso. Entende-se o discurso como pratica social, com determinado contexto
de producdo. Nessa perspectiva, os discursos s&do considerados situados
socialmente, atribuindo-lhes um papel na (re) construcdo e reproducdo das
estruturas e da organizacdo social. Focaliza-se como o poder, a dominacéo e a
desigualdade social sdo estabelecidos e reproduzidos através do discurso
(INIGUEZ, 2005).

Para tal anadlise, selecionamos discursos relevantes e relacionados com
conflitos sociais. Neste caso, trata-se de discursos em torno da “saude reprodutiva”
gue vem circulando publicamente (particularmente na midia online) e referem a uma
disputa por acdoes do Estado, para suscitar uma reflexdo sobre as possiveis
implicacdes sociais desse processo de construcao discursiva.

Focaremos as discussbes em dialogo com o referencial tedrico da
interseccionalidade de género e raca, biopolitica e medicalizacdo do corpo da

mulher.

A CONSTRUCAO SOCIAL DA “SAUDE REPRODUTIVA”

A expresséao “saude reprodutiva” surge internacionalmente no final da década
de 1980, a partir da definicdo adotada pela Organiza¢do Mundial da Saude em 1988,

em resposta a critica aos enfoques exclusivamente biomédicos e tecnoldgicos

3 Causas indiretas sdo as consideradas doengas preexistentes, ou seja, quando a mulher ja tem uma
patologia que pode ser exacerbada durante a gravidez. Causas diretas sdo causas decorrentes da gravidez
atual.
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voltados para reproducdo humana que caracterizavam o0s programas da instituig&o.
Visava-se incorporar as dimensfes sociais da reproducdo e desenhar politicas que
nao estivessem restritas ao planejamento familiar, mas pudessem responder a
outras necessidades como o pré-natal, parto, puerpério, aborto, doencas
ginecologicas e cancer cervical.

O conceito foi ampliado e ratificado pelos paises participantes (entre eles, o
Brasil) na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), em

1994, no Cairo, sendo definido como:

“Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social em todas
as questdes relacionadas com o sistema reprodutivo, e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade. A salde reprodutiva implica,
assim, que as pessoas sao capazes de ter uma vida sexual segura e
satisfatéria e que possuem a capacidade de se reproduzir e a
liberdade para decidir se, quando e com que frequéncia devem fazé-
lo." (NACIONES UNIDAS, 1995).

Esta definicdo foi ainda discutida internacionalmente na IV Conferéncia
Mundial sobre a Mulher, realizada na cidade de Pequim (Beijing) em 1995. Nesses
cenarios, organizacbes multilaterais, governamentais, ndo governamentais e a
sociedade civil em geral mobilizaram-se para garantir o cumprimento e fiscalizar a
implantac&o dos acordos (CORREA ET AL, 2006).

Como destacam Bilac e Rocha (1998, p. 12), “o discurso sobre a saude
reprodutiva foi sendo apropriado por atores sociais distintos, legitimando a
configuracdo de um campo de praticas variadas, porém eminentemente politicas,
cujo movimento se reflete também na prépria transformacdo desse discurso”. A
propria declaracdo da Conferéncia do Cairo, como referem as autoras, foi expressao
de uma *“batalha” entre representantes de forgcas sociais distintas, que deram
énfases diferenciados a questdes tais como a incluséo dos direitos sexuais junto aos
reprodutivos e a auséncia do aborto como tematica associada a saude reprodutiva.

JA a perspectiva dos direitos reprodutivos vem sendo elaborada pelo
movimento feminista desde a década de 1960, e reflete criticamente sobre a
participacdo desigual de homens e mulheres no processo reprodutivo, o direito das
mulheres ao seu proprio corpo e a recusa em aceitar sua instrumentalizacdo, “seja
pela medicalizacdo deste corpo em nome de politicas globais de controle
populacional, seja pela sua naturalizacdo em nome de politicas ndo-controlistas ou
de preceitos religiosos” (BILAC; ROCHA, 1998, p. 13).
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A Conferéncia de Cairo constitui-se num marco na politizacdo da saude
reprodutiva vinculando a discussdo a interface de desigualdades sociais e
desconstruindo a énfase tradicional de controle da natalidade. Um novo paradigma
internacional foi introduzido no debate sobre populacdo e desenvolvimento,
contemplando a preocupacdo relacionada as violagbes dos direitos humanos no
campo da reproducao, que, historicamente, tem se centrado no “controle” do corpo
das mulheres, ao invés de reconhecer a liberdade de homens e mulheres para um
planejamento democratico (BERQUO, 1998; VENTURA, 2005).

Como colocam Corréa et al (2006), a plataforma do Cairo desloca o
“problema populacional” da perspectiva puramente econémica e ideoldgica para
situar as questbes relativas a reproducdo no marco da saude e dos direitos
humanos. Houve uma reorientacdo da énfase nas politicas publicas voltadas para
nameros agregados e metas de controle da natalidade, mas que ndo implicou o
abandono de dimensfes propriamente demogréficas como a migracdo e o
envelhecimento populacional. Também se faz breve mencao a desigualdade racial,
um tema que seria mais amplamente debatido na 32 Conferéncia Mundial das
Nagdes Unidas contra o Racismo, a Discriminagédo Racial, a Xenofobia e as Formas
Conexas de Intolerancia realizada em Durban, Africa do Sul, no ano 2001. A
Conferéncia de Durban iria expandir significativamente a pauta de combate a
desigualdade racial anunciada no Programa de Acdo do Cairo, adotando
recomendacdes de politicas publicas em diversas areas: educacdo, economia
trabalho, satde e especialmente direitos humanos (CORREA et al, 2006).

Se formos pensar no desenho de politicas publicas no Brasil, o Ministério da
Saude lancou, em 1977, o Programa de Saude Materno-Infantil, que contemplava a
prevencdo da gestacdo de alto risco. Mas somente o Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher (PAISM), lancado em 1983, concebia a questdo da
saude da mulher de forma integral, ndo se detendo exclusivamente nas questfes de
concepcao e contracepcédo (CORREA et al, 2006, p. 42).

Embora o PAISM nédo utilizasse na sua formulacdo o termo *“salde
reprodutiva”, a adog¢ao do Programa representou um passo significativo em direcao
ao reconhecimento dos direitos reprodutivos das mulheres, mesmo antes que essa
expressao se disseminasse pelos diversos foros internacionais de militancia (OSIS,
1998).
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Como mostra Osis (1998, p. 29), “o langcamento do PAISM teve um amplo
significado social, constituindo-se em elemento catalizador de debates, bastante
importantes naquele momento historico de democratizacdo da sociedade brasileira”.
O Programa constitui-se em um evento socialmente relevante, um fato capaz de
mobilizar muitos setores da sociedade para discuti-lo, com posi¢cdes encontradas em
relacdo aos seus conteudos, particularmente os grupos que criticavam as intengdes
de controle de natalidade que o PAISM se propunha, no cenario em que o Brasil
estava sofrendo pressdes internacionais para adotar medidas para diminuir a
natalidade da populacdo; e os grupos que defendiam a sua implementagéo, que
provinham principalmente do movimento feminista, considerando-o “uma resposta
satisfatoria, naquele momento, as suas crescentes e expressivas demandas por
uma atencdo a saude das mulheres ndo centralizada no cuidado materno-infantil,
especialmente desvinculada do controle da reproducgéo” (OSIS, 1998, p. 28).

Ao se definir a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) em 2004, pressupfe-se que os direitos sexuais e reprodutivos sejam
compreendidos como direitos humanos, tendo como relevancia a diversidade e as
necessidades especificas da populacdo feminina. Nesse sentido, coloca-se a
necessidade de atender desigualdades de maneira ampla em qualquer
planejamento de agcbes de saude da mulher, além do enfoque de género, sendo
incorporadas também as questdes relativas a raca/etnia, com o propdésito de garantir
a equidade em saude (GOES, 2011).

No plano global, pode-se citar a contemporaneidade das discussdes, focando
o documento final da Conferéncia das Nacbes Unidas Sobre o Desenvolvimento
Sustentavel Rio+20, realizada no Rio de Janeiro entre os dias 20 e 22 de junho de
2012, em que reconhece-se a importancia da saude sexual e reprodutiva
priorizando-as nas politicas publicas. O Diretor Executivo do Fundo de Populagéo
das Nacdes Unidas (UNFPA), Babatunde Osostimehin, afirma que “ndo podemos
promover o desenvolvimento sustentavel sem promover a salude — especialmente a
salude reprodutiva- e os direitos das mulheres, assim como dos jovens.” (UNFPA,
2012).

Compromissos assumidos no referido documento focalizam na reducéo da
mortalidade materna e infantil e na qualificacdo da saude da mulher, jovens e
criancas. E, ainda, a ratificacdo de protecdo dos direitos de homens e mulheres

sobre sua autonomia para decidir sobre as questdes de sua sexualidade, incluindo o
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acesso a saude reprodutiva e sexual, livre de coercdo, discriminagdo e violéncia
(UNFPA, 2012).

No cenario mundial do século XXI, como destacam Costa et al (2006, p. 364),
“a propagacdo do tema da reproducdo em jornais de grande circulacdo, com
manchetes que destacam o aumento de fertilidade na favela, bem como a maior
taxa de natalidade entre adolescentes nas camadas populares, ilustra a importancia
e atualidade deste assunto”. Os autores vinculam essa disseminacéo a perpetuacéo
de uma hierarquia de géneros e a manutencao da estratégia biopolitica (no sentido
dado por Foucault, 1984; 1996).

Destaca-se que o movimento de mulheres negras vem alargando o conceito
de saude reprodutiva como base para politicas que influenciam diretamente as
chances de vida e o bem-estar destas mulheres. As ativistas do movimento de
mulheres negras empregam esfor¢cos para garantir as mulheres negras — as mais
atingidas pelos programas eugénicos, de esterilizacdo em massa, na América
Latina-, respeito a sua autonomia e poder de decisdo na escolha de métodos
contraceptivos (CALDWELL, 2007).

No Brasil, o olhar a partir da interseccionalidade de género e raca frente as
biopoliticas contemporaneas revela-nos algumas dimensdes denunciadas pelas
feministas negras: as mulheres negras teriam sido as mais afetadas, por exemplo,
nas esterilizacdes em massa realizadas nos anos de 1980 e 1990, bem como seriam
na atualidade as que morrem mais por causas relacionadas a gestacao, ao parto e

ao puerpério, fenébmeno refletido nos dados nacionais de mortalidade materna.

INTERSECCIONALIDADE DE GENERO E RACA PARA PENSAR A SAUDE
REPRODUTIVA

Retoma-se a interseccionalidade como perspectiva analitica. Esta abordagem
permite um entendimento dos problemas sociais capturando as consequéncias
estruturais e dinamicas das interseccfes complexas entre dois ou mais eixos de
opressao que se entrecruzam e potencializam. A proposta baseia-se na proposta de
intelectuais feministas negras norte-americanas e brasileiras, destacando a atuacao
politica das mulheres negras “nas margens” tanto do movimento negro quanto do
feminismo como potencial das demandas de ambos 0s movimentos, colocando

questdes que desafiam os debates e as agendas politicas em torno de raca, ao
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incorporar a perspectiva de género; e a discussao de género ao aliar a questao
racial (CRENSHAW, 2002; CALDWELL, 2000).

Nesse sentido, a interseccionalidade emerge como categoria analitica na
década de 1990, para evidenciar uma multiplicidade de diferenciacbes que,
articulando-se a género, permeiam o social. Retoma as leituras criticas do conceito
de género, que apontaram para desconstru¢do da universalidade da hierarquia e da
subordinacdo feminina, no plano tedrico, nos anos 1980, assim como para
reivindicacbes politicas, internas ao movimento feminista, relativas a diferenca,
formuladas por mulheres negras do Terceiro Mundo e por feministas lésbicas
(PISCITELLI, 2008).

Desde a década de 1980, as feministas negras brasileiras vém
problematizando o fato de que os legados da escraviddo no pais em termos de
dominagdo racial e de género e as desigualdades da sociedade poOs-abolicao
conduziram a experiéncias sociais diferentes para mulheres negras e brancas:
problemas presumivelmente comuns, como sexualidade, saude reprodutiva e
trabalho remunerado passaram a ter significacdes diferentes para mulheres negras e
brancas. Ao reconhecer essas diferencas, as mulheres negras no movimento
feminista passaram a desafiar no¢cdes generalizadas de opressdo das mulheres que
nao levaram em conta a relagdo entre ideologia sexista e racismo (CALDWELL,
2000).

Um exemplo dessas continuidades e tensdes pode ser pensado em torno das
lutas pela “salde da mulher”. Em inicios dos anos 1980, no Brasil, as lutas
feministas tinham como lema “nosso corpo nos pertence” (uma das principais
bandeiras do movimento internacional de mulheres desde os anos 1960), que se
constitui como eixo para refletir sobre questdes relativas a integralidade do corpo
das mulheres e a autonomia da sexualidade em relacdo a reproducao, orientando
temas como o do aborto. Este lema foi, nhaguele momento, “expressao simultdnea da
base biolégica da condicdo feminina e da almejada superacéo social deste mesmo
fato” (GIFFIN, 1991, p. 190). Afirma-se a importancia das questdes de salude e o seu
amplo significado social dentro da pauta de reivindica¢cdes que levaram a ampliacdo
do conceito de saude, além de estabelecer como prioridade o direito a contracepcao
(GIFFIN, 1991).

Se formos pensar em continuidades nas agendas das feministas brancas e

negras, podemos notar a confluéncia na “centralidade do corpo, que aparece na
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critica feminista desafiando mecanismos de saber/poder da biomedicina que
regulam a reproducdo individual/biolégica e social que produz os cidadaos
desejaveis da nacdo” (LOPEZ, 2011, p. 596).

O olhar interseccional trazido pelas feministas negras aponta uma outra
dimensa&o: a da biopolitica baseada nas desigualdades de raca e classe®.

Uma andlise critica das politicas contraceptivas contemporaneas mostra a
continuidade de certos discursos que formavam parte de programas eugénicos da
primeira metade do século XX: particularmente a ideia de que aos pobres é atribuido
a perpetuacao da pobreza e da marginalidade, por isso o controle reprodutivo dessa
classe se da pela restricdo no numero de gestacBes e de filhos, popularizando os
métodos contraceptivos e o0 aborto, enquanto que a reproducdo de individuos
considerados talentosos e bem dotados é incentivada. Este foi o sustento ideologico
das praticas de esterilizacdo tubdria em massa em mulheres de baixa renda,
sobretudo de mulheres negras (COSTA et al, 2006).

Sueli Carneiro (doutora em filosofia e ativista do movimento de mulheres negras)
analisa o discurso de Sergio Cabral, governador do Estado do Rio de Janeiro, que
no ano 2007 manifestou-se a favor da legalizagdo do aborto como “forma de
prevencdo e controle da violéncia”, alegando que as mulheres das favelas cariocas

sao “fabricas de produzir marginais” (CARNEIRO, 2011). Segundo esta autora:

“Uma reivindicagdo historica dos movimentos de mulheres de
efetivacdo dos direitos reprodutivos das mulheres e de
reconhecimento do aborto como questdo de saldde publica sobre a
qual o Estado nao pode se omitir € pervertida em proposta de politica
publica eivada de ideologia eugenista destinada a interrupcdo do
nascimento de seres humanos considerados como potenciais
marginais. No lugar do respeito ao direito das mulheres de decidir
sobre a prépria concepc¢do, coloca-se como diferenca radical de
perspectiva a inducdo ao aborto, pelo Estado, como “linha auxiliar’ no
combate a violéncia.” (CARNEIRO, 2011, p. 131).

4 Focando nas inter-relacdes entre género, raca e saide reprodutiva no processo de formagido do
feminismo negro (sendo esse o termo utilizado pelas proprias ativistas para nomear o movimento de
mulheres negras no Brasil), entre as décadas de 1970 e 1990, Damasco et al (2012) mostram que, desde o
inicio dos anos 1980, as feministas negras vinham denunciando planos e praticas controlistas sobre a
populagdo negra. Mas foi durante a década de 1990 que o ativismo das feministas negras se consolidou
com base nas denuncias da pratica da esterilizacao cirdrgica em massa entre as mulheres negras. Nesse
sentido, a discussdo sobre saude reprodutiva propiciou um espago social para a afirmacio da identidade
das ativistas negras.
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Anterior a este fato, em S&o Paulo, durante o governo de Paulo Maluf, foi
apresentado pelo Grupo de Assessoria e Participagédo do Governo do Estado (GAP),
o documento “Sobre o Censo Demografico de 1980 e suas curiosidades e
preocupacdes” em relacdo a esterilizacdo em massa de mulheres negras. Sugeria-
se uma justificativa para tal fenbmeno com o argumento de que a populagao branca
ja tinha se conscientizado da necessidade de “controle da natalidade”, enquanto que
entre a populacdo negra os indices s6 aumentavam. E, ainda trazia uma previséao
que, para o ano de 2000, se continuasse nesse ritmo de crescimento a populacéo
negra seria de 60%, portanto superior a branca, podendo disputar o poder na politica
brasileira (CARNEIRO, 2011).

Para Carneiro (2011), o documento chegou ao conhecimento publico através da
denuncia feita na Assembleia Legislativa de Sao Paulo pelo deputado Luis Carlos
Santos (PMDB-SP) e denunciada internacionalmente, pelo Relator Especial sobre
Racismo na ONU, como uma politica de controle de natalidade que sustentava uma
concepcao racista. Foi considerado pela autora como um exemplo explicito de
biopolitica, uma vez que a proposta surgia de governantes de Estado.

Podemos também citar o caso do ministro de saude brasileiro, Agenor
Alvares, no ano de 2006, que admitiu em discurso publico que existe racismo no
SUS: “esse racismo cria condigcbes muito perversas que temos de combater.
Queremos criar valores de solidariedade em relacdo a populacdo negra”, segundo
frase referida na matéria do jornal Estado de Sdo Paulo de 27/10/2006, sobre a
abertura de um seminario no Rio em que foram discutidas as bases para a Politica
Nacional de Saude da Populacdo Negra®, reafirmando a existéncia de indicadores
gue mostram que o atendimento aos negros é diferente do atendimento aos néao
negros.

Na mesma matéria de 27/10/2006, sdo citadas as declara¢gbes de Fatima de
Oliveira, médica e militante feminista negra, que fala do caso da morte de mulheres
no parto por eclampsia (hipertensdo arterial ndo tratada durante a gravidez).
Segundo Oliveira, as mulheres negras tém uma probabilidade dez vezes maior de
desenvolver o problema que as brancas. Mas essa peculiaridade, segundo a

médica, normalmente ndo é levada em conta no pré-natal. Outra doenca mais

5 Politica publica que vem sendo construida desde os anos 2000, produto da discussdo de agdes
afirmativas dada na Conferéncia de Durban. Foi oficializada no ano 2009 e encontra-se em processo de
implementacido em estados e municipios brasileiros.
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frequente em mulheres negras sdo 0os miomas uterinos, que acontecem cinco vezes
mais do que nas brancas. “A conduta geral para tratar as negras € histerectomia
(retirada do utero), enquanto as brancas recebem medicamentos, como se o utero
da mulher negra ndo valesse nada. E o que eu chamo de naturalizacio e
banalizacdo do racismo. E quase um eugenismo”, segundo frase de Oliveira referida
na matéria. Vemos que o racismo é traduzido no corpo da mulher negra e seus
efeitos na reproducao social: “como se o Utero da mulher negra nao valesse nada”,
aponta Oliveira.

Nesse sentido, a interseccionalidade permite-nos analisar a producao de
discursos sociais em torno da saude reprodutiva como fendmeno social complexo
que diz respeito as relacbes de poder e aos jogos de forcas sociais em

determinados contextos.

MEDICALIZACAO, BIOPODER E INTERSECCIONALIDADE

Para entender o confronto discursivo em andlise retomaremos a discusséo
vinculada aos conceitos de medicalizacéo e de biopoder/biopolitica.

Conforme Gabe e Calnan (apud HELMAN, 2003, p. 153), a medicalizacdo €&
definida através de “como a jurisdicdo da medicina moderna vem-se expandindo nos
altimos anos, abrangendo, atualmente, muitos problemas que inicialmente ndo eram
definidos como entidades médicas”. A medicina, interfere no cotidiano das pessoas
por meio de normas de condutas, representacdes sobre corpo, adoecimento e cura,
padrdes que atingem os comportamentos individuais.

A medicalizagcdo do corpo feminino tem por base o controle da reprodugéo,
adquirindo forma de controle social. Neste sentido, Costa et al (2006) afirmam que,
do ponto de vista historico, com o0 surgimento dos Estados-nacdo modernos na
Europa e posteriormente nas Américas, o controle populacional associado a
reproducao teve a mulher como foco, e o problema demografico dos paises virou um
problema ginecoldgico e obstétrico, dando poderes aos medicos na decisdo sobre
0s corpos femininos. A naturalizacdo € a base da medicalizacdo do corpo feminino.
Sendo assim, o género feminino constréi-se “sancionado como verdade pela
incontestabilidade da ciéncia, inexoravelmente natural, no espago estreito de uma
normalidade reprodutora” (VIEIRA, 2003, p.71).
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Conforme Inacio e Nardi (2007), a medicalizagdo do corpo se ajusta a biopolitica
assumindo dupla fungé&o ao controlar os corpos individualmente e a0 mesmo tempo
controlar a populacédo através de programas e politicas publicas implementadas
pelos governos.

Retomamos o conceito de biopoder de Foucault, que refere as tecnologias de
governo que tentam regular os processos vitais da populagéo, tais como natalidade,
fecundidade, longevidade, doenca, mortalidade, e procura otimizar as condi¢des de
vida dos segmentos produtivos ao servico do capital. A biopolitica exercida pelos
Estados modernos constitui uma tecnologia de “fazer viver’ a aqueles segmentos da
populacdo que formariam parte do padrédo de normalidade e humanidade, “deixando
morrer” aos segmentos de populacdo que ndo entram nos parametros do
desenvolvimento econdmico e da modernizacdo (FOUCAULT, 1984; 1996).

Desde a segunda metade do século XIX, a natalidade e a ‘higiene da raca’
perpetuada por ideais eugénicos caracterizou a relacado entre medicina e poderes
publicos em diversos contextos (ROHDEN, 2001). Pode-se ressaltar uma intrincada
relacdo entre maternidade, contracepcdo e eugenia, sendo assim tratadas as
questdes relativas a reproducdo e, em especial, ao controle da natalidade:
“programas eugénicos incentivavam a reproducdo de individuos considerados
talentosos e bem dotados, desencorajando a reproducdo dos indesejaveis” (COSTA
et al, 2006, p. 370).

Giffin (2002) afirma que a partir dos anos 1960 agéncias internacionais difundem
a ideia de controle populacional como forma de combater a pobreza em paises
periféricos. O processo de controle da fecundidade € caracterizado pela autora (p.
106) como “modernidade perversa”, onde “as escolhas reprodutivas sdo altamente
condicionadas pela pobreza e falta de cidadania”, mostrando a face perversa. Ao
mesmo tempo, 0s métodos contraceptivos e as taxas de uso sdo modernos. O uso
de métodos contraceptivos reflete desigualdades sociais e sexuais entre distintos
segmentos da populacao.

Pesquisadores e ativistas sociais, a partir dos anos 1980, investigaram as causas
da crescente esterilizagdo de mulheres, em especial as de baixa renda onde se
encontrava a maioria das mulheres negras. Focalizaram nos processos de
medicalizacdo da sociedade brasileira e na falta de opcdes de métodos
contraceptivos para essa populacdo, que contribuiram para dotar os meédicos de

poderes de decisdo sobre os corpos das mulheres, particularmente na opcao pela
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esterilizacdo. Fendmeno este fortalecido pela auséncia de politicas publicas em
saude reprodutiva, deixando espa¢o para agéncias internacionais difundirem o
procedimento cirdrgico de ligacdo das trompas entre as mulheres de baixa renda,
especialmente as negras (CAETANO, 2004).

Se olharmos para as desigualdades raciais, embora tenham mudado as
condicdes de vida, trabalho, saude, educacdo, moradia da populagédo negra, grande
parcela desta populacéo ainda encontra-se a margem de seus direitos. Em relacao
as desigualdades em saude que atingem a populacdo negra, o racismo aparece
como fator preponderante aumentando essas disparidades (OMS, 2001). A
populacdo negra sofre com o racismo nos servicos de saude quando busca
atendimento (KALCKMANN et al, 2007).

Ventura (2008) afirma que em nosso pais a incidéncia de mortalidade materna
por causas evitaveis ainda é alta. O Estado deveria proteger a vida, liberdade e
saude das mulheres. Entretanto, os dados de mortalidade materna fazem submergir
as deficiéncias dos governos, principalmente, nos paises onde a qualidade dos
servicos de saude é precaria e dificulta o acesso da populacdo a assisténcia. A
mesma autora sublinha que a mortalidade materna revela, também, as
desigualdades entre géneros.

A andlise de relatérios de comités de morte materna evidenciou que as mulheres
mais atingidas sdo as de baixa renda, menor escolaridade e as negras devido a
maior discriminacdo no acesso aos servicos de saude e pela vulnerabilidade as
violéncias (MARTINS, 2006). De acordo com Giffin (2002) a incidéncia de
mortalidade materna reduziria caso essas mulheres tivessem realizado pré-natal de
qualidade.

Dados do Sistema de Informacbes de Mortalidade (SIM) apontam que a
proporcao de Obitos maternos por aborto no Brasil, no periodo de 2000 a 2008, entre
as adolescentes e adultas, de 10 a 29 anos, representou quase o dobro para as
mulheres negras em comparacao com as brancas, 12,1% e 6,9% respectivamente
(BRASIL, 2011).

Gestores da saude entendem que a interseccdo entre a desvalorizacdo da
mulher na sociedade, pobreza e baixa escolaridade sdo co-fatores que determinam
a morbidade e mortalidade feminina (VENTURA, 2008).

Na atualidade, a maternidade ja ndo € vista como uma condi¢ao natural feminina,

tornando a reproducéo biolégica uma fonte de investimento tecnolégico, o resultado
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é a intensificacdo da biopolitica de gestdo da reproducdo do corpo social (NUNES,
2012). HA um investimento do Estado em politicas publicas para o controle da
natalidade e da populacéo.

A hipétese do estudo de Nunes (2012) considera que a gravidez na adolescéncia
tornou-se problema de saude publica ou problema social a partir do momento em
que ndo estava em consonancia com as politicas de producdo e reproducdo do
corpo. Acrescenta que isto foi uma estratégia biopolitica voltada para a
regulamentacao e controle da natalidade.

Exemplo disso, pode se considerar o acontecido em 2006, no municipio de Porto
Alegre, que foram disponibilizados implantes subcutdneos hormonais as
adolescentes pobres, com idades entre 15 e 18 anos, atravées do Programa
“Adolescéncia: um Projeto de Vida”. Esta acdo correspondeu a uma parceria
publico-privada, que disponibilizou os implantes num bairro conhecido pelo grande
contingente populacional, majoritariamente da classe menos favorecida e de elevado
percentual de populacdo negra. O Secretario Municipal de Saude da época
justificava a iniciativa da distribuicdo do contraceptivo como uma oportunidade para
as adolescentes nao “passarem grande parte de sua vida em gestacao” (JARDIM;
MEINERZ, 2008).

As autoras trazem o depoimento de um profissional de saude que trabalha no
bairro e corrobora com o discurso de outros governantes ja citados: “para romper
com o ciclo de pobreza e dar a estas adolescentes oportunidades de estudo e
trabalho é preciso acabar com a gravidez na adolescéncia”. Assim, a gravidez na
adolescéncia é relacionada diretamente com o aumento da pobreza e marginalidade
na cidade.

O movimento feminista e ativista dos direitos sexuais e reprodutivos, assim como
o préprio Conselho Municipal de Saude (CMS), manifestou-se de forma contraria. O
movimento feminista justificava que esse programa era muito semelhante a época
em que ocorreram as esterilizacbes em massa e a oferta do implante Norplant.
Outra critica ao programa foi a violagdo dos direitos reprodutivos das mulheres
jovens, pois o referido programa estava vinculado ao planejamento familiar,
entretanto ndo dava autonomia as adolescentes para escolherem o método
contraceptivo que desejassem pelo contrario era descrito como a tecnologia mais
moderna mundialmente (JARDIM; MEINERZ, 2008; JARDIM, 2009).
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O Conselho Municipal de Saude questionou a implantacdo deste programa sem
passar por apreciacdo da instancia de controle social. Apds discussdo o CMS
aprovou a utilizacdo do método contraceptivo com uma ressalva que fosse
disponibilizado a todas as mulheres em idade fértil e ndo para o publico especifico
descrito no programa. Jardim (2009) descreve a ironia da Primeira Dama do
municipio apdés decisdo do CMS: “de um programa tado ruim, passou a ser um
programa tdo bom que deveria ser aberto para todas as mulheres de Porto Alegre”
(p- 59).

Em estudo realizado, no ano de 2009, no mesmo bairro (Restinga), sobre a
utilizacdo de meétodos contraceptivos as autoras encontraram um percentual de
13,6% de adolescentes que utilizavam implantes e relacionaram este alto percentual
ao ja referido programa da Prefeitura Municipal de Porto Alegre (DUARTE et al,
2011).

Notadamente a biopolitica e a medicalizagdo do corpo feminino, neste caso,
obteve aprovacdo das instancias consultadas e com alguns ajustes foram
referendadas como um programa bom a ser ofertado a todas as mulheres. O que
parece ter ficado no caminho da discussao (e que foi ressaltado principalmente
pelas feministas negras participantes da mobilizagdo contraria ao Programa) foi que
0 programa era destinado a mulheres pobres e majoritariamente negras, tendo como
pano de fundo a estratégia biopolitica de evitar que a cidade fosse habitada por
pobres e marginais, e assim parar com o ciclo de pobreza e violéncia atribuido a

essa parcela da populacéo.

A REDE CEGONHA E AS CRITICAS DA SOCIEDADE CIVIL ORGANIZADA

A Rede Cegonha foi lancada em marco de 2011 e instituida no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS) pela portaria n° 1459 de 24 de junho de 2011. E uma
estratégia do Ministério da Saude com o objetivo de melhorar a qualidade da
assisténcia pré-natal, parto e puerpério, resultando na diminuicdo da mortalidade
materna e infantil. A estratégia prevé atendimento adequado as gestantes e as

criangas até dois anos de idade. Esta a¢éo foi apresentada publicamente como “uma
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importante aliada da mulher, pois oferece cuidados integrais a saide da mulher e da
crianca”, segundo palavras do ministro da satde, Alexandre Padilha®.

Apos o lancamento da Rede Cegonha, surgiu uma série de discussdes e
criticas sobre a estratégia. Feministas e ativistas dos direitos sexuais e reprodutivos
manifestaram-se contrarias a tal estratégia. As criticas referem-se particularmente ao
nome do programa, a retomada do termo “materno-infantil” criticado ha 30 anos
pelas feministas, a néo convocacdo da sociedade civil para a discussao e
formatacdo do programa, e a referéncia apenas a saude materno—infantil sem
mencionar o aborto seguro.

Serdo analisados textos publicados nas revistas online Viomundo, Envolverde
e Forum entre 2011 e 2012, midia alternativa na qual circulam reflexdes de pessoas
vinculadas a movimentos sociais com um olhar critico as politicas publicas.

O questionamento do movimento feminista em relacdo & Rede Cegonha
comeca se perguntando por que o Ministério da Saude ndo convidou o0 movimento
feminista para a construcdo da Rede Cegonha? Na avaliacdo das ativistas, a Rede
nao estaria em consonancia com 0S compromissos assumidos anteriormente e
expressaram preocupacao pela ndo convocacédo da sociedade civil que sempre
participou do debate junto a area de saude, tampouco o Conselho Nacional de
Saude, comités e comissbes (VIOMUNDO, 2011a) o que € corroborado por
Semiramis e Avelar (REVISTA FORUM, 2012) quando afirmam que os movimentos
de defesa dos direitos das mulheres (apoiadoras de Dilma Rousseff na campanha
eleitoral) ndo foram convidados para a discusséo.

A Rede Nacional Feminista de Saude Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos’ recebeu o anuncio da Rede Cegonha como um “retrocesso”, pois
retoma a concepcdo materno-infantil que ha 30 anos as feministas criticam e tinham
conseguido incidir na Politica Nacional de Atencgdo Integral a Saude da Mulher onde
esta prevista atencdo a saude reprodutiva de mulheres que desejam e as que ndo
desejam ter filhos (VIOMUNDO, 2011b). Na Rede Cegonha a atencéao é voltada para

6 http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude /noticia/5286 /162 /acoes-da-rede-cegonha-reduzem-
mortalidade-materna-em-21.html Acesso em 02/06/2012.

7E uma articulagdo politica nacional do movimento de mulheres, feminista e antirracismo; foi fundada em
1991, composta por organizagdes ndo governamentais, grupos feministas, pesquisadoras e grupos
académicos de pesquisas, conselhos e féruns de direitos das mulheres, ativistas do movimento de
mulheres e feminista, profissionais da satide. A Rede tem o compromisso de defesa da satide integral das
mulheres e dos seus direitos sexuais e reprodutivos e do Sistema Unico de Satde pitiblico, universal e de
qualidade acessivel a todas as mulheres. http://www.redesaude.org.br
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a mulher apenas em trés momentos: gestagdo, parto, e puerpério, além de cuidado
com a crianga.

Quanto a critica ao nome “"REDE CEGONHA”, é trazida a discussao sobre a
autonomia da mulher na reproducéo. Para elas o nome “Cegonha” retoma a ideia de
gue a mulher “seria um simples meio de transporte, uma hospedeira de fetos”
(REVISTA FORUM, 2012).

As feministas ironizam: o nome coloca mae e filho dentro do mesmo
“cestinho”, “a rede cegonha é no bojo da concepcéo de mulher-mala”, “as cegonhas
vao parir... tudo esta resolvido!”.

Telia Negrdo, jornalista, cientista politica e secretaria executiva da Rede
Nacional Feminista de Saude Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos,
(VIOMUNDO, 2011b) faz uma alusdo ao passaro que ndo pertence a fauna
brasileira e refere que o0 nome nega o periodo de gestacdo da mulher, parecendo
que tudo vem pronto e a crianga enrolada numa “fraldinha”. Além disso, o0 nome
retira das mulheres a funcdo de “trazedoras dos filhos ao mundo”, quem os trara

sera a Cegonha. Em outro trecho da entrevista:

“... 0 passaro que carrega 0 bebé prontinho, comprometendo o préprio
sentido da atencdo humanizada no pré-natal, parto e puerpério. Uma
subestimacdo dos avangos conceituais no campo dos direitos reprodutivos,
como direitos humanos, infantilizacdo do processo reprodutivo centrado no
bebé. Portanto, uma desumanizacdo simbodlica da politica de saude da
mulher”. (VIOMUNDO, 2011b)

A critica vai aléem: o nome agrada aos conservadores que ndo aceitam o
direito da mulher de decidir sobre seus direitos sexuais e reprodutivos, consideram a
mulher como “hospedeiras de fetos”. Cita-se a Igreja catdlica como o0 setor mais
conservador (VIOMUNDO, 2011b).

Segundo Télia Negréo, a Rede Cegonha nédo considera a saude da mulher de
forma integral. A Rede Cegonha ndo seria entdo uma politica de direitos
reprodutivos e sim uma boa politica materno-infantil voltada para mulheres que
desejam ter filhos, excluindo as que n&do desejam engravidar, as que engravidam
sem planejamento ou, ainda, porque este falhou, ou as que engravidam contra sua
vontade (VIOMUNDO, 2011b).
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Pode-se relacionar estas criticas a um conceito caro ao feminismo, que é a
ideia de autonomia nos diversos dominios da vida social, e particularmente nas
decisdes reprodutivas®.

No site Envolverde (2011) foi publicado também como contraponto o discurso
do Ministério da Saude. Para a coordenadora da area técnica de saude da mulher
do Ministério da Saude, Ester Vilella, a mortalidade materna € elevada no Brasil e
precisa ser diminuida. Para tanto, ela defende a Rede Cegonha como uma acao
pontual e especifica. Explica que a Rede ndo é um programa e sim uma estratégia
do governo para reduzir as mortes maternas que sdo evitaveis melhorando o
atendimento do pré-natal. Para ela, a Rede Cegonha amplia os direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres assegurando dignidade e vida das mulheres e das
criancas (ENVOLVERDE, 2011).

Em relacdo a mortalidade materna, Fatima Oliveira coloca que o “primeiro no
gordio” foi apresentar o combate a mortalidade materna e neonatal como algo novo
e original, essa acédo ja esta prevista no Pacto Nacional pela Reducdo da Morte
Materna e Neonatal de 2004 como uma acao especifica. Télia Negrédo completa que
o Pacto de 2005 ampliava suas acodes, entre elas a do aborto inseguro, que ndo esta
contemplada na Rede Cegonha.

A MORTALIDADE MATERNA EM QUESTAO

Uma das criticas centrais a estratégia foi em relacdo ao que se propde como
“reducdo da mortalidade materna”, focada s6 na melhora do pré-natal, deixando de
fora os casos de mortalidade materna decorrentes de abortos inseguros.

Abre-se a discussédo para o debate sobre o aborto, bastante presente no

Brasil com posi¢cOes contrarias da Igreja e outros setores, tendo como exemplo a

8 Um exemplo dessa discussio pode ser referenciado na bioética feminista, expressio do didlogo entre o
movimento feminista e a bioética, que traz a discussao e defesa da autonomia como conceito e principio
que se mistura na busca pela igualdade social, na critica a todas as formas de opressdo social ou mesmo na
protecdo de pessoas e grupos socialmente vulneraveis. Aponta-se para a necessidade de se demarcar a
fronteira de situagdes em que a autonomia pode ser mascarada pela coercdo da vontade, explicitando um
dos aspectos fundamentais da perspectiva politica do conceito de vulnerabilidade (DINIZ; GUILHEM,
2000).
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discussdo ocorrida em torno da criminalizacdo do aborto de anencéfalos durante o
ano de 2012°.

Contextualizando o tema internacionalmente, segundo a Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) (WHO, 2012), no mundo, a cada dois minutos uma mulher
morre em consequéncia de complicagées da gravidez ou parto. Entre as causas:
hipertensdo durante a gravidez, hemorragia ap6s o parto, infeccbes e aborto
inseguro. No Brasil os indices vém reduzindo, entretanto ainda registra mais de mil
Obitos por ano.

A mortalidade materna € o 5° Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
da ONU, a meta é reduzir em 75% a taxa de mortalidade materna de 1999 até
2015%. O Brasil é signatario do ODM, porém ndo alcancou a meta, de 1990 a 2010
foi registrada uma queda de 51% na mortalidade materna, ou seja, de 120 para 56 a
cada 100 mil nascimento (WHO, 2012).

Em 2011, o Ministério da Saude registrou queda de 21% na mortalidade
materna, de 141 para 68 Obitos a cada 100 mil nascidos vivos. A reducédo foi
observada em todas as causas diretas de mortalidade materna: hipertenséo
(66,1%); hemorragia (69,2%); infeccdes pos-parto (60,3%); aborto (81,9%); e
doencas do aparelho circulatério complicadas pela gravidez, parto ou pdés-parto
(42,7%) (BRASIL, 2012). Embora os registros apontem para uma reducao
significativa, os indices de mortalidade materna continuam elevados.

Esses dados séo trazidos pela critica feminista, referindo que no pais duas mil
gravidas morrem anualmente, dentre estes de 10 a 15%, ou seja, anualmente
morrem de 200 a 250 mulheres em consequéncia de abortos realizados
clandestinamente. Reafirma-se que se o Brasil quer realmente reduzir os indices de
mortalidade materna € preciso levar em consideracdo os abortos feitos por ano e
também os Obitos decorrentes desses, sendo que a Rede Cegonha sozinha, nao
tem condi¢Bes de reduzir as causas da mortalidade materna, seria necessario a
transversalidade entre as politicas (VIOMUNDO, 2011a).

9 No més de abril deste ano ocorreu discussdo no Supremo Tribunal Federal sobre o aborto em caso de
anencefalia. Ao final de dois dias de discussdo, com oito votos a favor e dois contra, os ministros do STF
decidiram que o aborto, neste caso, ndo é crime. Site: http://www.estadao.com.br/noticias/vidae,aborto-
em-caso-de-anencefalia-deixa-de-ser-crime,860288,0.htm Acesso em 10/07/2012.

10 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio Disponivel em: http://www.pnud.org.br/ODM5.aspx Acesso
em: 20/07/2012.
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Na mesma linha de pensamento, Fatima Oliveira, comenta que se 0 ponto
central da Rede Cegonha é a mortalidade materna o abortamento inseguro deveria
estar contido entre as acdes da Rede e completa “a morte decorrente de um aborto
inseguro é também conceitualmente considerada morte materna” (ENVOLVERDE,
2011). Em outro momento Fatima Oliveira afirma: “é hipocrisia querer combater a
morte materna e ndo falar em aborto, que € uma causa importante de Obito”
(REVISTA FORUM, 2012).

O resultado da Pesquisa Nacional de Aborto (PNA) coordenada por Débora
Diniz e Marcelo Medeiros, em 2010, mostrou que o aborto é comum entre mulheres
de todas as classes sociais, a prevaléncia aumenta com a idade, residentes em
zona urbana, com mais de um filho e ndo brancas. Os autores revelaram em artigo
inédito que as mulheres que fazem o primeiro aborto, no Brasil, tém até 19 anos de
idade, da raga/cor negra e com filhos (DINIZ e MEDEIROS, 2012).

Amplia-se a critica a Estratégia (mas também se valoriza a acdo) quando
considerada a dimenséao racial. Para Alaerte Martins, doutora em Saude Publica e
fundadora/ativista da Rede de Mulheres Negras do Parana'!, os altos indices de
mortalidade materna se devem em grande parte a ma qualidade no atendimento pré-
natal e a falta de organizacdo dos servigos de saude (VIOMUNDO, 2012). Segundo
ela, esses indices atingem mais as mulheres negras: “A mortalidade materna é
maior entre as mulheres negras, sendo que metade dos Obitos devido a aborto € por
aborto espontaneo”.

A mesma autora complementa que em geral as mulheres que buscam os
servicos de saude quando em situacdo de abortamento sdo discriminadas pelos
profissionais de saude e para as mulheres negras ocorre dupla discriminagdo por
serem negras, recebendo o atendimento apds as mulheres brancas, aumentando o
risco de morte.

Angela Nascimento, Secretaria de Politicas Afirmativas, da Secretaria de
Politicas de Igualdade Racial da Presidéncia da Republica (SEPPIR), afirma no
seminario “O enfrentamento da morte materna na Politica de Atencdo Integral a

Saude da Mulher”, que os dados demonstram que as mulheres negras sdo mais

' A Rede de Mulheres Negras PR é uma organizagio sem fins lucrativos, fundada em fevereiro de 2006,
retine mulheres negras de todas as regides do estado do Parana. Dentre os objetivos da organizacao estdo
a integracdo, formacdo e comprometimento das comunidades mais vulneraveis com as questdes de
género, raca/etnia e saide. Disponivel em: www.redemulheresnegraspr.org.br Acesso em 27/07/2012.
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afetadas pela mortalidade materna, estando estas mortes associadas a fatores
indiretos como hipertensdo™?.

Interessante notar que, no Parana, estado em que a Rede de Mulheres
Negras do PR atua, a implementacdo da Rede Cegonha (renomeada como Rede
Mé&e Paranaense) considerou a dimensdo racial ao incluir as mulheres negras na
categoria de “risco intermediario”. Entre os objetivos da Rede Mae Paranaense esta
a implantacéo da classificacdo de risco das gestantes para a vinculacdo do parto ao
hospital mais adequado a sua condicdo. Esta classificacdo é composta de trés
categorias: risco habitual, risco intermediario e alto risco (SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2012).

Referimos a categoria de risco intermediario, ja que inclui mulheres que
apresentem fatores de risco relacionados a caracteristicas individuais e/ou soécio
demograficas; gestantes com menos de 15 anos e mais de 40 anos; gestantes
analfabetas ou com menos de trés anos de estudo, e ainda as mulheres negras e
indigenas (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2012).

Um exame importante foi incluido na rotina de solicitacdes de exames o de
eletroforese da hemoglobina - exame que detecta os diferentes tipos de
hemoglobinas no sangue- como, por exemplo, as hemoglobinas em forma de foice
que levam ao diagnodstico de anemia falciforme, doenga mais prevalente na
populacio negra (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2012).

Em entrevista realizada para o propdsito desse artigo'®, Alaerte Martins
comenta que os critérios para classificar as mulheres negras e indigenas na
categoria de risco intermediario sdo provenientes da chamada “medicina baseada

em evidéncias cientificas™*

, apontadas pelo Comité Estadual de Prevencdo da
Mortalidade Materna, que cruzou os dados de mortalidade materna com os de

raca/cor.

12 Seminario realizado pela Comissio Intersetorial de Satide da Mulher do Conselho Nacional de Saide, em
Brasilia nos dias 28 e 29 de maio de 2012. Disponivel:
http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=dspDetalheNoticia&id area=1529
&CO NOTICIA=13976 Acesso em: 02/06/2012.

13 Entrevista realizada em 13/06/2012.

14 A Medicina Baseada em Evidéncias visa a integracdo entre a experiéncia clinica e as melhores evidéncias
disponiveis, subsidiando a tomada de decisdo com seguranca e ética. Disponivel em:
http: //www.centrocochranedobrasil.org.br/mbe.html Acesso em 30/07/2012.
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Apesar de a Rede Mé&e Paranaense considerar a dimensé&o racial, deixa de
fora questdes sobre o aborto inseguro a exemplo do formato original da Rede
Cegonha.

Embora se complementem, podem-se notar diferencas nas criticas e
reivindicagoes dentro do feminismo. O movimento de mulheres negras traz questbes
relacionadas ao passado de politicas eugénicas que ainda refletem na biopolitica
atual, como por exemplo, a questdo da mortalidade materna ser maior entre
mulheres negras e por causas diretas (na sua grande maioria evitaveis se for
prestado um atendimento profissional adequado), como a doenca hipertensiva
especifica da gravidez (DHEG), hemorragia, infec¢cdo puerperal e aborto. Enquanto
que as reivindicacbes do feminismo (com representatividade de um olhar de
mulheres brancas) aparecem mais relacionadas a autonomia/liberdade feminina, em
poder decidir sobre seu corpo. No caso da Rede Cegonha, as criticas explicitadas
pelas feministas brancas estiveram mais centradas na definicdo de salde materno-
infantil que a estratégia traria e de contemplar o aborto como tema fundamental.

A mortalidade materna trazida como problema pelas feministas negras amplia
esse olhar provocando criticas a Estratégia no plano da sua operacionalizacao,
objetivando melhorar dimensbes especificas do pré-natal que néo estariam
contemplando a saude das mulheres negras. Nesse sentido, demandam-se acdes

concretas de inclusédo da perspectiva racial no atendimento a gestantes.

CONSIDERACOES FINAIS

A construcao do conceito de “saude reprodutiva” (seja nos planos nacional e
global) por parte de diversos atores configurou um campo de praticas variadas,
porém eminentemente politicas.

Acordos firmados em Conferéncias das NagOes Unidas com ampla
participacdo dos movimentos de mulheres levaram a politizacdo do tema na
interface de desigualdades sociais e na desconstrucdo da énfase tradicional de
controle da natalidade por parte dos Estados nacionais e agéncias internacionais.
Ainda, nos ultimos anos, a énfase para olhar questdes raciais interferindo na saude
reprodutiva. As politicas publicas no Brasil formaram parte dessas transformacoes e

impasses.
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Em relacdo as continuidades e tensdes nos discursos e agendas do
movimento feminista (com representatividade de um olhar de mulheres brancas) e
de mulheres negras, os temas da mortalidade materna e do aborto mostram-nos
diferencas.

O lema “nosso corpo nos pertence” caro ao feminismo constitui-se como eixo
para refletir sobre questdes relativas a integralidade do corpo das mulheres e a
autonomia da sexualidade em relacdo a reproducéo, orientando temas como o do
aborto ou o0 do acesso a tecnologias contraceptivas. Porém, ampliando o olhar, o
movimento de mulheres negras alerta para a dimensao do biopoder em jogo: o
aborto pode ser utilizado como biopolitica para parar a “fdbrica de produzir
marginal”, tal a fala do governador do Rio de Janeiro, ou o0 “controle de natalidade”
pode ser aplicado em acdes tais como os implantes em adolescentes de um bairro
popular de maioria negra na cidade de Porto Alegre”.

Nas proprias criticas das feministas a Estratégia Rede Cegonha observamos
uma énfase maior na autonomia feminina na critica das feministas brancas, e um
olhar mais atento a outras dimensdes por parte das feministas negras, tentando
alargar a perspectiva da Estratégia as questdes raciais.

Referindo a mortalidade materna, o movimento de mulheres negras traz
guestdes relacionadas ao passado de politicas eugénicas que ainda refletem na
biopolitica atual, como por exemplo, a questdo da mortalidade materna ser maior
entre mulheres negras. Enquanto que as reivindicagcdes das feministas brancas
aparecem mais relacionadas a autonomia/liberdade feminina, em poder decidir o
que fazer com seu corpo.

Como foi considerada no artigo, a interseccionalidade permite-nos analisar a
producédo de discursos sociais em torno da saude reprodutiva como fendmeno social
complexo que diz respeito as relacdes de poder e aos jogos de forcas sociais em

determinados contextos.
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