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Abstract

This study aimed to elucidate the social and be-
havioral factors and public health system char-
acteristics that influenced pregnant women’s
adherence to prenatal care. Forty women diag-
nosed as HIV-positive by rapid test at delivery
were included. Socioeconomic data were col-
lected and a semi-structured interview was con-
ducted. Eight women had > 6 prenatal visits and
12 had no visits. Interviews were submitted to
qualitative content analysis. The themes fit into
two blocks: those seen as hindering adherence,
like unwanted pregnancy, lack of family support,
prior knowledge of serological status, adverse so-
cial context, negative experiences with prenatal
care, and disbelief towards prenatal care, and
those facilitating adherence, like family support,
valuing healthcare, wanting a tubal ligation, re-
ceptiveness by the healthcare team, and positive
previous experience with prenatal care. Improv-
ing our understanding of the socio-cultural con-
text should help promote strategies to reach such
women and include them in better quality care.
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Introducao

Apesar dos progressos na adesdo as condutas re-
comendadas para a prevenc¢ao da transmissao
vertical do HIV 12, lacunas importantes persis-
tem na capacidade de captacgdo do Sistema Uni-
co de Satde (SUS) 3 e na adesao das gestantes ao
pré-natal 4. Assim, casos de transmissao vertical
que poderiam ser evitados continuam ocorrendo
apesar da disponibilidade do diagnéstico e do
tratamento da gestante.

Por um lado, observam-se falhas na ope-
racionalizacdo das acdes para a prevencdo da
transmissao vertical do HIV na rede de saide pu-
blica onde, embora a maioria das gestantes tenha
sido testada para HIV 5, muitas ainda chegam ao
parto sem ter realizado a sorologia, apontando
uma lacuna na implementacao dessa pratica na
atencdo bdsica ao pré-natal, primeira etapa de
prevencao da transmissao vertical do HIV.

Uma andlise preliminar dos fatores que leva-
ram a perda da oportunidade de prevencao em
187 puérperas, identificadas por teste rdpido no
parto em 11 maternidades do Grande Rio, Rio de
Janeiro, mostrou que 30% sequer chegaram ao
pré-natal, 44% tiveram de uma a cinco consultas,
e apenas 24% tiveram, pelo menos, seis consultas
de pré-natal 6. Entre os motivos citados, alguns
eram relacionados ao sistema de satide, e outros,
as proprias gestantes.

Este trabalho tem por objetivo identificar os
fatores sécio-comportamentais e do sistema de



sadde que, na 6tica das gestantes, dificultam ou
impedem o acesso ao pré-natal, e, em conse-
quéncia, as acoes profildticas recomendadas pelo
Ministério da Satide para o controle e diminuicao
da transmissao vertical do HIV.

Trata-se da primeira parte de um estudo rea-
lizado pelo Servico de Doencas Infecciosas e Pa-
rasitdrias do Hospital dos Servidores do Estado,
com o apoio técnico e financeiro do Ministério
da Saude, Secretaria de Vigilancia em Satide, Pro-
grama Nacional de Doencgas Sexualmente Trans-
missiveis e Aids (MS/SVS/PN-DST/AIDS), por
meio do Projeto de Cooperacgao Técnica Interna-
cional AD/BRA/03/H34, firmado entre o governo
brasileiro e o United Nations Office on Drugs and
Crime (UNODC).

Metodologia

Dados s6cio-demograficos quantitativos foram
coletados em questiondrio com perguntas fecha-
das para contextualizar a populacao estudada.

Critérios de inclusdo e exclusdo: foram con-
vidadas a participar da pesquisa mulheres com
idade minima de 18 anos, identificadas como
HIV+ por teste rdapido no parto, acompanhadas
em ambulatério de referéncia, que pariram ha
menos de dois anos e chegaram ao parto sem
receber a profilaxia da transmissao do HIV para
os seus bebés porque nio fizeram o pré-natal,
ndo tiveram acesso ao exame ou a seu resultado
ou porque ndo seguiram a orientacao recebida.
Foram excluidas mulheres com doeng¢a mental
ou que nio aceitaram ser entrevistadas indivi-
dualmente.

Entre 2 de janeiro e 15 de julho de 2008, foram
abordadas 41 mulheres. Uma foi excluida, pois
nao participou da etapa da entrevista gravada.
Foram realizadas 40 entrevistas, com duracao
meédia de 30 minutos. Dezenove mulheres foram
entrevistadas até dois meses depois do parto, e 21
foram entrevistadas de 3 a 20 meses depois.

A pesquisa foi realizada em duas etapas: na
primeira etapa, foi aplicado o termo de consenti-
mento livre e esclarecido, e uma ficha com dados
socio-demogrdficos (idade, cor ou raga, renda
familiar em saldrios minimos, estado civil/situ-
acdo conjugal, escolaridade em anos completos
de estudo concluidos, uso de élcool, tabagismo,
drogas ilicitas, profissdes e/ou ocupacgées) foi
preenchida, e, na segunda, foi realizada uma en-
trevista individual semi-estruturada, agendada
para cerca de duas semanas apos.

As entrevistadas foram divididas em trés
grupos, segundo o nimero de consultas de pré-
natal realizadas, de acordo com critérios do Mi-
nistério da Saude 7 e foram classificadas da se-
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guinte forma: PNO (mulheres que ndo realizaram
pré-natal); PN1 (mulheres que realizaram de 1 a
5 consultas de pré-natal) e PN2 (mulheres que
realizaram 6 ou mais consultas de pré-natal). Na
apresentacdo dos resultados, as mulheres foram
identificadas por uma sigla contendo: o niimero
da entrevistada (M1 a M41), a idade (I18 a 143),
o grupo (PNO, PN1 ou PN2) e a paridade (P1 a
P8). Assim, por exemplo: M14_127_PN1_P3 de-
signa a décima quarta entrevistada, 27 anos, que
realizou de 1 a 5 consultas de pré-natal e teve
trés partos.

Os dados foram construidos a partir da en-
trevista individual semi-estruturada. Houve a
elaboracdo de um roteiro no qual foi abordada
a compreensao das puérperas sobre os seguintes
temas: gestacdo, pré-natal, assisténcia, aconse-
lhamento pré e pos-teste anti-HIV, satide. O ro-
teiro foi criado no sentido de orientar uma “con-
versa”, visando apreender o ponto de vista dos
sujeitos entrevistados, ou seja, foram permitidos
o livre discurso e, ao mesmo tempo, o delinea-
mento da conversa, no sentido de manter a entre-
vista sintonizada com os objetivos da pesquisa 8.
As entrevistas foram realizadas em uma sala de
acesso restrito onde as mulheres puderam dar
seus depoimentos sem serem interrompidas e
sem a presenca de outras pessoas.

As entrevistas foram gravadas, transcritas e
classificadas de acordo com eixos temadticos defi-
nidos nos instrumentos. O acervo foi organizado
em torno de dois blocos temdticos: (a) gestacao
(gestacoes anteriores; gestagdo atual — aceita-
¢d0); tentativas de aborto; reacdo do pai e da fa-
milia em relacdo a gestacao; situacao de vida);
(b) pré-natal (representacdes acerca do pré-na-
tal; experiéncias atuais e anteriores de pré-natal;
avaliacao e sugestoes sobre o pré-natal).

O material discursivo foi codificado e traba-
lhado consoante a valorizagao dos nicleos de
sentido, seguindo as técnicas de abordagem des-
critas por Bardin 9 e adaptadas por Minayo 10. O
acervo foi analisado a partir das seguintes etapas:
“leitura flutuante”; definicao de unidades de re-
gistro e recorte; definicao de ntcleos de sentido;
identificacdo das categorias empiricas; elabora-
¢do de hipéteses inferenciais a partir das evidén-
cias e pistas oriundas do acervo. O processo in-
terpretativo foi concluido apés o confronto com
a literatura que aborda as categorias tedricas de:
adesao ao pré-natal; acesso; acolhimento.

O referencial tedrico que guiou o processo
interpretativo ancorou-se na categoria analitica
“adesao”. Tomamos Santos 11 (p. 34) como autor
central a partir de sua defini¢do conceitual: “Ade-
sdo a tratamentos médicos (ou ‘compliance, em
inglés) é uma perspectiva de abordagem que leva
em conta as agbes e omissoes para certos compor-
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tamentos, de interesse médico, de um determinado
individuonacondigdodepacienteclinico. Caracte-
rizada como um processo, a questdo ndo é tdo sim-
ples como aparenta, pois nao se esgota nos gestos
e nas atitudes imediatamente observdveis, sendo,
pelo contrdrio, parte de um todo comportamental
mais complexo que chega a incluir outros atores
sociais. Além disso, apresenta variagoes significa-
tivas de uma cultura para outra e, mesmo dentro
de uma mesma cultura, de um segmento cultural
para outro”. Ainda segundo Santos 11, trés com-
ponentes desse processo sdo: a nocao de doenca
que possui o paciente, o lugar do médico em seu
imagindrio e a idéia de cura ou a melhoria que se
forma na mente daquele que estd em tratamento.

O Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do foi obtido de todas as participantes, e o proto-
colo dessa pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital dos Servidores do Estado, com
o ndmero 000.284, em 9 de julho de 2007.

Resultados

Caracterizacdo das mulheres

Das 40 entrevistadas, 12 nao tiveram nenhuma
consulta de pré-natal (PNO), 20 tiveram de 1 a
5 consultas (PN1), e oito tiveram 6 consultas ou
mais (PN2).

A maioria das mulheres era natural do Rio de
Janeiro, tinha entre 20 e 30 anos no momento da
entrevista e se declarou nao branca. Quase to-
das tinham renda pessoal igual ou inferior a um
saldrio minimo. Menos da metade tinha renda
familiar mensal superior a um saldrio minimo.
Apesar disso, pouco menos da metade residia em
domicilio préprio.

Duas pacientes eram analfabetas, mas a mé-
dia da escolaridade foi de sete anos. Mais de dois
tercos das entrevistadas ndo estavam trabalhan-
do ou exercendo uma atividade no momento da
inclusao no estudo. Atividades ligadas a informa-
lidade sem nenhum vinculo empregaticio ou ga-
rantias trabalhistas foram citadas: panfletagem,
cameld, catadora de latinhas, lavadeira, dona de
Kombi (lotacao) e vendedora de batatas. Somente
cinco mulheres disseram exercer atividades que,
agrupadas, poderiam ser chamadas de “trabalho
doméstico”, como empregada doméstica, passa-
deira e faxineira. Uma mulher informou exercer
a func¢ao de técnica de enfermagem. Somente
10% (4/40) fizeram uso de drogas ilicitas durante
a gravidez.

Entre as 40 entrevistadas, 24 moravam com
seus parceiros/conjuges por um periodo media-
no de 30 meses com diferenga entre os grupos:
PNO (40 meses), PN1 (36 meses) e PN2 (24 meses).
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Em relacdo ao nimero de gestagdes e partos,
a mediana de gestacoes em todos os grupos foi
de 4,0 gestacoes. No grupo de mulheres que nao
realizou pré-natal, predominaram as pacientes
multiparas (> 2 partos) (11/12).

A adesdo ao pré-natal

Os principais temas que emergiram das entrevis-
tas foram agrupados da seguinte forma: os mo-
tivos que dificultaram a adesao ao pré-natal e os
que favoreceram a adesao segundo a perspectiva
émica das entrevistadas. A seguir, tais temas sao
apresentados segundo seus principais ntcleos
de sentido.

¢ Motivos para ndo-adesdo ao pré-natal
(a) Aceitagcdo da gestagao

As narrativas mostram que a gravidez surpreen-
deu a maioria das mulheres (34 em 40) que nao
planejavam engravidar naquela oportunidade.
Nesse grupo, podemos distinguir: as mulheres
que nao planejaram, mas que ficaram felizes
com a gestacdo, as que ndo planejaram e ti-
veram dificuldade para aceitar a gestacao e as
que nao planejaram e pensaram em abortar ou
até mesmo fizeram alguma tentativa concreta
nesse sentido.

As mulheres que nao planejaram a gestacao,
mas que desejavam, em algum momento, engra-
vidar ficaram felizes ao saber que estavam gravi-
das. A maioria pertencia ao grupo de mulheres
que fez o pré-natal.

Pode-se perceber que algumas, apesar de
desconfiarem da gravidez, demoraram a fazer o
exame confirmatério. Em outras ocasioes, a di-
ficuldade de aceitar o fato de estar gravida fez
com que a mulher passasse por um momento de
negacao, no qual, apesar de experiéncias prévias
e conhecimento das mudangas corporais da gra-
videz, deixou de reconhecer o seu estado até um
periodo avancado. Como no trabalho de Cechim
etal. 4 que atribuem o fato a falta de planejamen-
to familiar, a descoberta tardia da gestacdo cons-
tituiu fator importante para retardar a entrada da
mulher no pré-natal.

“... ai eles fizeram exame pra ver, que eu tava
com a barriga muito grande, nem eu sabia que eu
tava gravida... Nessa fase eu tava com quase perto
de ganhar ja!” (M16_143_PNO_P5).

As mulheres que nao planejaram a gestacao e
que relutaram em aceitd-la citaram o nimero de
filhos e problemas financeiros como os princi-
pais fatores na dificuldade de aceitacdo da gravi-
dez. Esse periodo foi, muitas vezes, marcado por
uma reacdo depressiva, que elas descreveram



como: sono, falta de &nimo, vontade de ficar dei-
tada e tristeza. Alteracoes fisiolégicas proprias do
periodo, como nduseas, sonoléncia e tonteiras,
podem refor¢ar o quadro descrito por essas mu-
lheres como “preguica’, constituindo também
um importante obstdculo para a procura do pré-
natal, na medida em que precisam acordar muito
cedo para tentar conseguir um atendimento nos
ambulatdrios de pré-natal.

“Preguica! ...ndo tava aguentando levantar
da cama, so queria ficar dormindo...” (M04_I128_
PNO_P5).

Aideia de abortar ao receber a noticia da gra-
videz foi mencionada por vdrias mulheres, se-
ja por ja ter muitos filhos ou por se sentir sem
condigdes de criar mais um. As falas evidenciam
o temor da gestante de se ver sozinha com o(s)
filho(s), sem o suporte do companheiro. Uma das
entrevistadas, 33 anos e usudria de drogas, desco-
briu ser soropositiva aos 14 anos e abortou vdrias
vezes porque, na época do diagndstico (1989),
recebeu a informacdo, comum naquela época,
de que, por ser HIV+, ndo deveria ter filhos sob
pena de passar o virus para o bebé. A intencdo de
abortar e as tentativas de aborto foram citadas
como outro motivo para a demora em buscar a
assisténcia do pré-natal.

(b) Falta de apoio do parceiro

Quando indagadas sobre a reacdo do parceiro a
gestacdo, 18 das 40 entrevistadas disseram que
ndo tiveram o apoio do parceiro ao contar que
estavam gravidas ou que esse, ap6s inicialmente
manifestar apoio, mudou de atitude no decorrer
da gravidez. A falta de apoio podia ser percebida
pela mulher a partir da atitude e do comporta-
mento do parceiro. A auséncia do pai do bebé pa-
recia gerar na mulher sentimentos de depressao
e desamparo vivenciados como um prentincio
de abandono.

“Ele me deixava muito sozinha, eu ficava mui-
to triste, eu ndo queria saber de nada! Eu ficava sé
chorando!” (M04_128_PNO0_P5).

As motivacoes listadas pelas mulheres para a
ndo aceitacdo paterna da gravidez e consequente
falha de suporte desse companheiro foram varia-
das: o homem j4 tinha outros filhos de relaciona-
mentos anteriores, o casal jd possuia muitos fi-
lhos e dificuldades econdmicas ou mesmo situa-
¢oes de severa pobreza. Pelo menos em um caso,
a mulher achou que o companheiro nao queria
um filho por ela ser soropositiva para HIV.

“Ele nao falou nada, ficou quieto. Ficou
olhando pra minha cara. Pela cara dele. Ele néo
queria ndo. E. Ele ndo quer por causa da doen¢a”
(M41_137_PNO_P8; desde o parto anterior, a mu-
Iher sabia ser soropositiva).
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(c) Conhecimento prévio da soropositividade

Cinco mulheres ja sabiam ser soropositivas para
HIV antes mesmo de engravidar. Algumas tenta-
ram esconder o fato da equipe de satide seja por
medo de serem discriminadas pelos profissionais
ou do seu status se tornar publico na vizinhanca
do seu local de moradia e até mesmo na sua pro-
pria familia. No caso de uma delas, esse foi o mo-
tivo que alegou para ndo procurar o pré-natal.

As questodes relativas aos problemas de aces-
so e falta de suporte para ida aos servicos con-
figuraram sentidos significativos para todas as
entrevistadas. A situacdo de vida das entrevis-
tadas mostrou contribuir de forma significativa
na dificuldade de acesso aos servicos de sau-
de e, particularmente, ao pré-natal. Questdes
relativas a violéncia, a falta de suporte social
e financeiro foram mencionadas. A realidade
social aparece no retrato da violéncia urbana
vivenciada pelas mulheres que apontaram os
frequentes episédios de tiroteios e assaltos em
suas comunidades como obstdculos no cami-
nho do pré-natal. Outros problemas de acesso
disseram respeito a distancia dos servicos de
sauide, aos gastos de passagens, ao medo de per-
der o emprego e a falta de suporte para deixar
os filhos. Num trabalho semelhante com ges-
tantes no Rio Grande do Sul, a falta de dinheiro
para o transporte e o ndo ter com quem deixar
os filhos também foram citados como fatores de
nao-adesdo 4.

“Porque eu ndo tinha o dinheiro de passagem
mesmo (...) As vezes, até eu tinha, mas olhava
pro lado, tem que comprar o leite dos meninos”
(M02_124_PN1_P3).

(d) Experiéncias negativas de atendimento

O agravamento da falta de recursos humanos
nas unidades bdsicas de satide contribuiu para
dificultar mais ainda o acesso da populagdo aos
postos que realizam pré-natal. A narrativa das
entrevistadas mostra que muitas avaliaram que
houve uma piora dos servicos de pré-natal quan-
do comparado a experiéncias de gestagdes ante-
riores. O aumento na burocracia para dar inicio
ao pré-natal, a alta rotatividade dos profissionais,
a escassez de recursos laboratoriais nas unida-
des de satide, a auséncia de entrosamento entre
as unidades, o fechamento de postos de atendi-
mento e a mobilizacao dos servicos de satide pa-
ra enfrentar epidemias como a de dengue foram
apontados nas entrevistas.

“Porque eu moro numa drea de risco. Morava
né? Quando era pra mim ir estava dando tiros. (...)
Até eu me mudar (...) procurei o posto mais proxi-
mo. (...) fui em novembro. Primeiro eles falaram
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que ld ndo estava fazendo o exame, o teste da gra-
videz. Eu fui com a ultra-sonografia, ai falaram
que ndo tinha médico, (...) Marcou so pra maio,
em maio eu jd tinha ganhado. Af nao voltei mais.
Desisti” (M33_128_PNO0_P6; fez pré-natal nas cin-
co gestacoes anteriores).

“(...) acordar 5 horas da manhd pra pegar
maior fila, pra pegar niimero, (...) Fiquei na fila,
peguei o niimero, SO que a médica ndo foi, ai eu
desisti de fazer” (M26_120_PNO0_P1).

A luta contra a burocracia dos servicos de
satde é descrita por algumas mulheres como
verdadeiras sagas na sua busca de atendimento
contra as barreiras construidas pelo sistema.

“(...) Fiquei mais de uma hora na fila esperan-
do. _ Identidade, estd com vocé? _ Seu CPF? _ Estd
comigo _ Cartdozinho do SUS... Falei assim: _ Que
cartdo? Eu ndo tenho cartdo do SUS ndo. Ai ele: _
Seu prontudrio aqui, qual é? Eu falei assim: _ Eu
também ndo sei qual é, eu néo tenho prontudrio
aqui (...) Ele falou assim: _ Agora so é atendida
com o cartdozinho do SUS e tem que ter o niimero
do prontudrio” (M38_125_PN1_P4).

Em outro exemplo emblemadtico, o médico
condicionou a marcacao no programa de pré-
natal ao exame confirmatério da gestagao, mes-
mo a mulher estando em periodo avancgado de
gravidez.

Algumas entrevistadas se ressentiram de
ndo serem atendidas em nenhum momento por
meédicos, e sim por enfermeiros, auxiliares de
enfermagem ou agentes comunitdrios. Expres-
sam sentimentos de desconfianca e inseguranca
quanto a qualidade da assisténcia prestada ao
pré-natal.

“Falaram, s6 que a gente ndo conversa con o
meédico né, é o mogo na porta que... Aquele pesso-
al, auxiliar de enfermagem” (M02_124_PN1_P3).

Nos grupos de mulheres com baixa ou ne-
nhuma adesao ao pré-natal (PNO e PN1), surgiu,
nos relatos, de forma muito intensa, a falta de
acolhimento nas unidades de satide. As entrevis-
tadas se queixaram do mau humor dos profissio-
nais, da falta de didlogo com o médico e da falta
de atencao por esse profissional, que, ndo raro, é
mostrado como apressado e agressivo.

“... Ele gritava com as pessoas, (...) ele ndo per-
guntava nada, entendeu, era muito ignorante,
(...)” (M24_I24_PN1_P5).

“... Inclusive tem uma doutora que nem pra
vocé olha, ndo sabe nem com quem estd falando”
(M29_127_PN1_P8).

Relatos mostram que algumas mulheres se
sentem discriminadas por terem muitos filhos
e estarem grdvidas, por estarem infectadas pelo
virus do HIV e engravidarem, por serem usudrias
de drogas ou mesmo por ndo terem feito o pré-
natal.
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“Nao. Ndo fui. No pré-natal nao fui mais (...)
Achava que os outros ficavam me olhando dife-
rente” (M13_122_PNO_P4; j4 sabia ser soropositi-
va de gesta¢do anterior).

A dificuldade de comunicacao e a pouca cla-
reza nalinguagem do profissional foram também
citadas. Entender o contexto socioecondémico no
qual as mulheres estdo inseridas é fundamental
para que as indicacdes e prescricdes do médico
possam ser seguidas. A falta de compreensdo por
parte dos profissionais de satide da realidade so-
cial e das dificuldades que as mulheres vivenciam
contribui para essas ndo aderirem ao pré-natal. A
formacgao do médico nao o prepara para atender
uma populacao pobre que depende do SUS 12.

O grupo que nao frequentou pré-natal atri-
buiu ainda outros motivos para tal comporta-
mento. Experiéncias consideradas invasivas, ti-
picas da rotina clinica, foram mencionadas por
uma das entrevistadas como aspectos importan-
tes para desistir do pré-natal. Ter de “abrir as per-
nas”, tirar a roupa e sofrer com um profissional
que lhe “enfia 0 dedo” dao a dimensao do des-
conforto e invasdo percebida a partir do toque
ginecoldgico.

“O pré-natal é botar a mulher deitada naquela
mesa, passar o gel, perguntar aonde que td doen-
do, ver o bebé e pronto, sem ter que ficar enfiando
o dedo” (M22_124_PNO_P2).

Contudo, um dos nticleos de sentidos chama
aatencdo por revelar praticas e concepgoes arrai-
gadas entre geracoes de ndo-adesdo ao pré-natal,
delineando “tradicoes familiares” de descrédito.
Entrevistadas relatam que j4 tiveram outras gra-
videzes e, assim como suas maes e irmas, nunca
recorreram ao pré-natal. Essa experiéncia parece
se consolidar com aparentes desfechos positivos
quanto a saide do bebé, dando-lhes a ideia de
que o pré-natal seria dispensavel as “gestacoes
normais”.

“... eu fui mais pelo lado da minha mde tam-
bém, porque minha mde tem sete filhos, ela nunca
fez pré-natal” (M28_119_PNO_P2).

Outras concepcoes associam o pré-natal a ter
que fazer exames, seguir dieta e receber prescri-
¢do de vitaminas. Também atribuem importan-
cia a determinacdo da data do parto e do sexo do
bebé, desvalorizando o profissional que “erra” na
previsao.

“O pré-natal é s6 para poder ver como é que
a crianga estd e chega na hora tem médico (...).
Que diz que a crianga vai nascer num dia e nas-
ce no outro, que diz o sexo errado e tudo mais”
(M28_119_PNO_P2).

O mito de que o servico publico ndo presta
expressa a frustracdo de nao ter o dinheiro para
pagar consulta ou exames particulares ou de nao
ter um plano de saude, visto como a solucao dos



problemas de atendimento. O mito € reforcado
por imagens negativas veiculadas em alguns no-
ticidrios televisivos.

“Vejo muita coisa, vejo enfermeira causar a
morte de neném, de gente. (...) Dd injegdo... dd re-
médio errado, a crianga morrer. Eu vejo na televi-
sdo” (M41_137_PNO_P8).

Interessante notar que a forca da midia tele-
visiva é mencionada por outra entrevistada ao
explicar que as informacdées disponiveis nas uni-
dades de satide ndo chegam nas comunidades.

“Porque informacgdo ndo chega ld. So6 televi-
sao” (M33_128_PNO0_P6).

e Motivos para ades&o ao pré-natal

Entre os fatores citados como motivacao para o
pré-natal, foram citados o apoio do parceiro e
da familia, o discurso do cuidado com a prépria
satde, a demanda de laqueadura tubadria, o aco-
lhimento por parte dos profissionais de satide, a
valorizacdo do atendimento pelo mesmo profis-
sional em consultas e até em gestagoes sucessi-
vas e as experiéncias positivas de organizagdo do
atendimento.

(a) Apoio do parceiro e da familia

O grupo de mulheres que aderiram ao pré-natal
relata o quanto foi valioso o apoio que receberam
do parceiro, dos pais, dos parentes mais proxi-
mos, salientando a importancia de ter alguém
com quem pudessem conversar abertamente.
Também o fato de a gravidez ser desejada con-
tribuiu para a adesao. Entre as mulheres que fi-
zeram um pré-natal completo, a maioria tinha o
apoio do parceiro e/ou da familia.

“Eu tive uma gravidez otima. Muito boa. Ti-
ve muita atengdo de todo mundo, marido, todo
mundo” (M30_I19_PN2_P3).

“Nessas duas meninas, eu estava morando ld
comaminhamde, néo é? (...) Estd na hora! Acorda!
Levanta! (...) Vamos embora! Vou até ali contigo”
(M08_I31_PNO0_P4; nao fez pré-natal na ultima
gestacdo, pois a mae ndo estava mais por perto).

(b) Discurso de valorizacdo do cuidado
com a saude

No grupo das mulheres que fez um pré-natal
dentro do padrao considerado adequado pelo
Ministério da Satde, encontramos, com mais
frequéncia, o discurso de valorizacao do cuidado
com asatide e anocao daimportancia da preven-
¢cdo de doengas a partir dos exames.

“Eu tenho o cartdo até hoje ld do pré-natal. Eu
sempre fui muito coisa com o pré-natal. Sempre
muito cuidadosa” (M03_I129_PN2_P3).
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(c) Laqueadura tubaria como motivacao
para o pré-natal

Como parte de uma politica de incentivo ao pré-
natal e devido as restricoes legais 13 para a laque-
adura tubdria, esse procedimento deveria ser
precedido de um nimero suficiente de consultas
de pré-natal para a avaliacao médica da indica-
¢do e para a obtenc¢do das autorizacdes exigidas.
Assim, o desejo de esterilizacao definitiva consti-
tuiu a motivacao de duas entrevistadas para fre-
quentar o pré-natal.

(d) Acolhimento por parte dos profissionais
de saude

Entre as mulheres que frequentaram todas as
consultas de pré-natal, algumas referem ter se
sentido muito apoiadas por membros da equipe
de satide, que mantinham vinculo com elas e se
interessavam pelo seu bem-estar, destacando,
especialmente, o fato de terem sido tratadas sem
preconceito, uma preocupagao permanente das
mesmas. Ter uma “escuta” cdmplice e com priva-
cidade foi muito valorizado por elas. Duraes-Pe-
reira et al. 14 (p. 474), num estudo com gestantes
na periferia de Sao Paulo, ressaltaram a impor-
tancia “da escuta e do didlogo como estratégia de
qualidade na assisténcia a gestante’.

“E dependendo das médicas assim, era muito
companheira, conversa” (M15_124_PN2_P4).

O acervo mostrou que metade das entre-
vistadas, quando abordadas sobre a histéria de
pré-natais anteriores, relataram experiéncias po-
sitivas que favoreceram a realizacdo do pré-natal
futuro. Um dos fatores apontados para aboa ade-
sao foi a relacdo com a equipe de saude, princi-
palmente quando eram atendidas pelos mesmos
profissionais ao longo do pré-natal, assim como
nas gestacoes anteriores. A fala dessas mulheres
sugere que a manutencao da equipe no servigo
de saide confere confiabilidade e seguranca a
populacao atendida.

“Ele [o médico] do mesmo jeito. Ele até me en-
carnava: Ué!Vocé aqui de novo! (...) Até as faxinei-
ras ld jd me conhecia [risos]” (M25_124_PN2_P5).

(e) Experiéncias positivas de organizacdo
da assisténcia

Foram descritos exemplos de organizacao do
atendimento em dois centros de satide no Mu-
nicipio do Rio de Janeiro: no primeiro, a gestante
tem atendimento prioritdrio e, no outro, todas as
gestantes sdo convidadas a uma palestra sema-
nal as segundas-feiras, saindo com a consulta ja
marcada. Nao se exige que as mulheres cheguem
de madrugada na fila. Uma méae de muitos filhos
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lembrou que, no passado, ao chegar ao posto pa-
ra atendimento pré-natal, era coletada amostra
de urina para teste in loco, disponibilizando o re-
sultado do teste de gravidez na hora e marcando
a consulta em seguida.

Discussdo e consideragdes finais

O comportamento das entrevistadas, enquan-
to gestantes em busca de assisténcia pré-natal,
remete a estudos sobre itinerdrios terapéuticos
em situacdes de pobreza como os descritos por
Gerhardt 15 (p. 2461), que mostra que “além dos
limites das condicoes materiais de vida, os indivi-
duos constroem as estratégias de acordo com suas
capacidades, suas historias de vida e suas experi-
éncias individuais”. Cabe lembrar que a maioria
dessas mulheres vive em situacao de pentiria,
com familias numerosas, enfrentando escolhas
dificeis como comprar comida para seus filhos
ou cuidar de sua saude.

As barreiras de acesso ao pré-natal enfrenta-
das pelas gestantes do nosso estudo tém muito
em comum com aquelas descritas por Aradjo et
al. 16 em unidades bdsicas de satide e unidades de
sauide da familia em Fortaleza, Ceard, que apon-
tam, como principais problemas, as situagoes
que comprometem a marcac¢ao da consulta, o
déficit na captacao precoce da gestante na co-
munidade e a ndo priorizagdo do atendimento
a gestante.

O sistema de satide parece ndo estar prepa-
rado para atender as necessidades dessa popu-
lagdo, como levantado numa pesquisa recente
realizada em dreas de favelas no Rio de Janeiro
que aponta “a necessidade de os profissionais de
satide serem capacitados para lidar com as adver-
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sidades da vida e ampliar a escuta do sofrimento
e adoecimento” e questiona “se a racionalidade
do modelo biomédico, pautada na légica das do-
engas, permite espago para o acolhimento e a es-
cuta” 17 (p. 35).

O Ministério da Satide 18 define acolhimento
como “uma agdo tecno-assistencial que pressu-
poe a mudanga da relagédo profissional/usudrio
e sua rede social através de pardametros técnicos,
éticos, humanitdrios e de solidariedade, reconhe-
cendo o usudrio como sujeito e participante ativo
no processo de produgdo da satide” (p. 5). Apon-
ta a necessidade de restabelecer, no cotidiano, o
principio da universalidade do acesso e cita as di-
ficuldades geradas pela organizacdo burocratica
dos servicos “a partir das filas por ordem de che-
gada sem avaliagdo do potencial de risco, agravo
ou grau de sofrimento” (p. 7).

Exemplos de racionaliza¢do do atendimen-
to citados nas entrevistas, como a prioridade
ao atendimento de gestantes e a realizacao de
palestras semanais que, além de atingir um gru-
po maior, facilitam a expressdo das duvidas e a
troca de informagdes em linguagem accessivel,
mostram que € possivel aumentar a qualidade do
cuidado sem sobrecarregar as equipes de satide.
Duraes-Pereira et al. 14 mostraram como, mesmo
em situacao de escassez de recursos humanos, é
possivel oferecer atendimento pré-natal de qua-
lidade, na ética das usudrias, por meio da escuta
e do didlogo.

A compreensdo do contexto sociocultural
em que estdo inseridas essas mulheres deveria
permitir a construcdo de estratégias capazes de
alcanca-las e resgatd-las para um sistema de sau-
de mais acolhedor tal como concebido nos ideais
da Politica Nacional de Humanizagdo 19.



Resumo

Objetivamos compreender os fatores sécio-comporta-
mentais e do Sistema Unico de Saiide (SUS) que, na
visdo de mulheres identificadas como HIV+ por teste
rdpido no parto, dificultaram ou impediram a adesdo
ao pré-natal. Foram incluidas 40 mulheres, das quais
apenas oito tinham tido seis consultas ou mais. Foi
utilizada a abordagem qualitativa, com entrevistas
semi-estruturadas. Os dados foram analisados seguin-
do os preceitos da andlise temdtica. Os resultados fo-
ram agrupados em dois blocos: os que dificultaram a
adesdo ao pré-natal: ndo aceitagao da gestagdo, falta
de apoio familiar, conhecimento prévio da soropositi-
vidade, contexto social adverso, experiéncias negativas
de atendimento e prdticas e concepgoes de descrédito
em relagao ao pré-natal, e os que favoreceram a ade-
sdo: apoio familiar, discurso de valorizagdo do cuida-
do com a satide, desejo de laqueadura tubdria, acolhi-
mento pela equipe de satide e experiéncias positivas
de assisténcia. Uma compreensdo melhor do contexto
sociocultural deveria permitir a construgdo de estraté-
gias capazes de resgatar essas mulheres para um siste-
ma de satide mais acolhedor.
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