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RESUMO

Objectivos Conhecer as representacfes de mulheres pobres e ndo pobres
relativamente & fecundidade verificando de que forma influenciam a utilizacdo de cuidados
de saude reprodutiva (salde materna e planeamento familiar). E as representacdes
dos profissionais de salide sobre comportamentos de fecundidade e forma de utilizagao
de cuidados de saude reprodutiva dessas mulheres.

Métodos Foi realizado um estudo qualitativo, tendo sido efectuadas oito entrevistas e
dois grupos focais a mulheres provenientes de diferentes contextos socioecondmicos,
num total de dezoito individuos. E dois grupos focais a profissionais de saude
(enfermeiros e médicos), num total de quinze participantes. Foi efectuada andlise de
contetdo, tendo-se procedido a uma andlise categorial tematica.

Resultados Encontramos semelhancas entre as mulheres provenientes de diferentes
gradientes sociais, mas também diferencas acerca do papel do parceiro masculino no
planeamento familiar e das gravidezes. Os profissionais de saude atribuem ao “pobre”
uma caracteristica-tipo: o imediatismo, que condiciona a actuacéo dos individuos
“pobres” nas praticas de planeamento familiar e nas formas de utilizacdo da saude
materna.

Conclusao A analise reflecte a existéncia de representacbes nem sempre coincidentes
entre mulheres e profissionais de saude, no que diz respeito a fecundidade e as
necessidades e formas de utiizacio dos cuidados de salde reprodutiva. E importante
os decisores terem estes factos em atencdo para adequar as politicas de saude as
expectativas e percepgdes de necessidade por parte das populagfes vulneraveis,
procurando uma utilizagdo adequada de cuidados de saude reprodutiva e promover a
equidade em saude.

1 Adaptado de la ponencia presentada por los autores en la 5" International Conference de la
International Society for Equity on Health, realizada en Creta, Grecia, Junio 9-11 de 2009.
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Palavras-chave: Medicina reprodutiva, percepcéo social, equidade em salde, género
e saude (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Ascertaining poor and not poor women'’srepresentations about fecundity and
verifying how this affectedreproductive health care use (maternal health care and family
planning), as well ashealthcare professionals’representationsabout “poor” women-
fecundity patternsand reproductive healthcare use.

Methods A qualitative study was carried out through interviews and focus groups. Spe-
cifically, eight interviews were held and two focus groups were run, giving a total of
eighteen women from various socioeconomic backgrounds (living in poverty and not
living in poverty). Both focus groups were run with healthcare professionals (nurses and
doctors), giving a total of fifteen participants. Data was analysed by using content analy-
sis identifying significant themes.

Results Similarities were found between women from different social backgrounds,
although some differences were also found, particularly about male partners'rolein
family planning and planning pregnancies. Health professionals’ attributedstandard
featuresto “poor” individuals,i.e. immediacy, conditioning family planning practice and
maternal health care use patterns.

Conclusions The women and health professionals’representationsregarding fecun-
dity, needs and ways of using reproductive health care (maternal health care and family
planning) did not always coincide. Decision-makersimportance in realizing this fact
must be emphasizedso that healthcare policies can be adaptedto vulnerable
populations’texpectations and perceptions of need, thereby leading to the suitable use
of reproductive healthcare and ultimately promoting equity in health.

Key Words: Reproductive medicine, social perception, inequality, health, women (source:
MeSH, NLM).

RESUMEN
Representaciones de mujeres en edad reproductiva y de profesionales de la salud
sobre la utilizaciéon de la atencion en salud reproductiva

Objetivo Conocer las representaciones de las mujeres pobres y no pobres sobre la fecundidad y
examinar como estas afectan la atencion en salud reproductiva (salud materna y planificacion
familiar). Y las representaciones de los profesionales de la salud sobre las conductas de fecundidad
y la atencién en salud reproductiva de las mujeres.

Métodos Estudio cualitativo, por medio de ocho entrevistas y dos grupos focales de mujeres
provenientes de diferentes contextos socioeconémicos, con un total de 18 personas. Se realizaron
2 grupos focales con profesionales de la salud (enfermeras y médicos), con un total de 15
participantes. Se utilizé el analisis de contenido por medio de categorias teméticas.

Resultado Se encontraron similitudes entre mujeres de diferentes gradientes sociales, aunque
hubo diferencias particularmente en el papel de los compafieros hombres en la planificacion familiar
y de los embarazos. Los profesionales de la salud atribuyen a la pobreza una caracteristica-tipo: el
inmediatismo que condiciona la actuacion de los individuos “pobres” en la préactica de la planificacion
familiar y en las formas de utilizacion de la atencién materna.

Conclusién Las representaciones de las mujeres y de los profesionales de la salud sobre la
fecundidad, las necesidades y formas de utilizacion de la atencion en salud reporductiva, no
siempre coinciden. Los tomadores de decisiones deben considerar estos hechos con el fin de
adaptar las politicas de salud a las expectativas y percepciones de necesidades por parte de de las
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poblaciones wulnerables, procurando la utilizacion adecuada de la atencion en salud reproductiva y
promover la equidad en salud.

Palabras Clave: Medicina reproductiva, percepcién social, equidad en salud, genero y
salud (fuente: DeCS, BIREME).

s estudos sobre atitudes e préaticas sdo cada vez mais usados no &mbito

la satide pUblica, mas ndo especificamente relacionados com as represen-

tacOes e motivagBes para a utilizagdo de cuidados de salde materna e

planeamento familiar, entre mulheres em idade fértil, vivendo em areas urbanas
e em contextos de pobreza e ndo pobreza.

Em Portugal, apesar dos enormes avangos nos indicadores de satde (e.g., a
diminuicéo nas taxas de mortalidade infantil e materna e 0 aumento na esperanca
de vida), continuam a verificar-se desigualdades na salde e na acessibilidade
aos servigos de satde (1). Uma das estratégias gerais orientadoras do Plano
Nacional de Satde (PNS) é “a prioridade aos mais pobres”, porém num estudo
patrocinado pela Direc¢do Geral de Saide (2) é reconhecido que a .. Possivel
relagdo entre as desigualdades sociais e a estratificacdo social com o género, enquanto
determinante da salde, é estabelecido de forma ténue”. Uma das excepc¢fes mencionadas
é 0 PNS, ao identificar a necessidade de haver um cruzamento conceptual e
estratégico entre a estratificagdo social e a salide das mulheres.

As representacdes sociais situam-se, do ponto de vista analitico, no dominio
das teorias do senso comum (“Lay Theories™) (3). Denise Jodelet apresenta

uma defini¢do de representacdes sociais, que se mantém das mais citadas: “€ uma
forma de conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, tendo um lado prético, contribuindo
para a construg&o de uma realidade comum a um grupo social’ (4). Esta foi a perspectiva

tedrica por nds utilizada no contexto deste estudo.

O estudo das representagbes das mulheres e dos profissionais de salde é
importante para ter elementos de compreensdo da mudanga social e poder
alimentar os debates sobre as politicas promotoras de equidade. Contribuindo
para uma organizagdo dos servi¢os de salide mais adequada & realidade de
guem 0s procura e consciente das representactes de quem os presta.

Referéncias conceptuais

E hoje reconhecida a importancia de abordar as questdes relativas & pobreza,
determinantes sociais e equidade, reconhecendo-se que as desigualdades
socioecondmicas sao um importante problema de saude publica (5-8).
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Em termos empiricos seguimos a defini¢ao e operacionalizagdo do conceito de
pobreza defendidas por Bruto da Costa (9,10), adoptando as directivas do autor
para a mensuragao da pobreza. Consideramos a linha de pobreza determinada na
Europa, segundo a qual é considerado pobre um individuo que viva numa familia
cujo rendimento por adulto equivalente é inferior a 60 por cento do valor mediano
por adulto equivalente calculado para toda a populagdo (11), que esta na base da
atribuicdo da medida de apoio social Rendimento Social de Insergdo (RSI).

Utilizacdo de cuidados de satde

A utilizacdo dos cuidados de satde € um fendmeno comportamental complexo.Os
estudos empiricos mostram que a utilizagao esta relacionada coma disponibilidade,
a qualidade e os custos dos servicos, bem como a estrutura social, as crencas e
as caracteristicas pessoais dos utilizadores (12).

Gina Novick (13) efectuou uma reviséo de literatura acerca das experiéncias
das mulheres com os cuidados de saude pré-natais, concluindo que os estudos
com mulheres pobres mencionavam a referéncia a barreiras linguisticas, que
impedem a comunicacdo sobretudo com emigrantes e mulheres com baixos
niveis de escolaridade e a “barreiras internas”, como sejam o0 medo de exames
ou outros procedimentos clinicos. Como nos recordam Sheppard et al (14), a
acessibilidade inclui mais do que a existéncia e disponibilidade dos servigos, também
inclui a qualidade do relacionamento dos prestadores de cuidados com os pacientes.

Saude reprodutiva

Na década de 80 a discussdo sobre satde materno-infantil e satde integral da
mulher evoluiu para a satide reprodutiva (15), que representa uma ruptura coma
ideia de reproducdo como um dever para a situar como um direito. Sendo um
conceito inovador porque incorpora explicitamente os homens na dimensédo
reprodutiva e inclui a nogao de saude sexual (16).

A definicdo de salde reprodutiva adoptada pela Organizacdo Mundial da
Saude (17), em 1988, foi ampliada e consolidada na Conferéncia Internacional
sobre Populacéo e Desenvolvimento (CIPD), no Cairo, em 1994, na qual os
governos se comprometeram, até a data limite de 2015, a assegurar 0 acesso de
todas as pessoas aos cuidados de salde primérios e aos servigos de saude
reprodutiva. O acesso aos estes servicos e a aconselhamento, incluindo
planeamento familiar, traduz-se em beneficios directos para a satde de maes e
filhos, permitindo aquelas uma participacéo na vida econdmica e social. O estatuto
social € decisivo para a saude reprodutiva e esta é decisiva para as mulheres,
mas também para a geracdo seguinte.
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Esta investigacdo pretendeu contribuir para a evolugdo do conhecimento
acerca das influéncias do contexto social nas representac@es das mulheres e dos
profissionais de salde acerca da fecundidade e a forma como estas influenciam
as praticas e formas de utilizacdo dos cuidados de saude.

METODOS

No presente estudo qualitativo foram realizados oito entrevistas individuais a
mulheres com idades entre os 17 e 42 anos (3 muito pobres, 2 pobres e 3 ndo
pobres). E dois grupos focais a mulheres entre os 19 e 49 anos - um com 5
mulheres ciganas (3 muito pobres e 2 pobres) e outro com 5 mulheres negras (2
muito pobres e 3 pobres). Com uma amostra total de 18 mulheres. Foram
efectuados dois grupos focais a profissionais de satde (um com 1 médico 7
enfermeiros e 21,8 anos em média de experiéncia profissional; outro com 8
enfermeiros e 14,5 anos em média de experiéncia profissional) num total de 15
participantes. Para a constituicdo da nossa amostra foi usado o principio da
saturacdo teorica (18). Anecessidade de se utilizar ambas as técnicas de recolha
de dados com as mulheres deveu-se a especificidade da populagdo: resisténcia
em expor as suas opinides em grupo; dificuldades para efectuar as deslocacdes
e em conseguir disponibilizar tempo nas suas vidas sobrecarregadas com muitas
horas de trabalho e acumulacio de tarefas familiares. Esta op¢do metodoldgica
encerra a vantagem adicional de se conseguir véarias perspectivas sobre a mesma
situacdo, atingindo diversidade na informacéo recolhida (19). Todas as entrevistas
e grupos focais foram gravados, seguindo-se a sua transcricédo integral. Na anélise
dos dados utilizaram-se procedimentos de anélise de contetido, procedendo-se a
uma anélise categorial temética (20).

RESULTADOS
Representacdes das mulheres

Comportamentos de fecundidade. Para todas as mulheres em estudo o melhor
e o pior dos filhos envolve trés niveis:

- O nivel dos sentimentos, dicotomizado entre as idealiza¢Ges (filhos permitem
alcangar a “felicidade”; garantem a “forga para viver” OU permanecem “pequeninos”
e “saudaveis”’) € 0S medos e preocupacoes inerentes ao “sermae” (““ameagas externas”
depois dos filhos nascerem e das incertezas antes de nascerem).

- O nivel das funcbes parentais, acentuando as obrigagGes reflectidas em tarefas
domésticas didrias como “dar banho”, e realcando a responsabilidade associada.
E7_C2: “(.) é aquela responsabilidade (...) fazer comer, se eu fosse sozinha muitas vezes eu
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ndo fazia comer para mim, porque passava. Aquelas responsabilidades tipo dar jantar a elas, ter
que as lavar, preparar a roupa.”

- O nivel das privacdes, incluindo aspectos limitativos como: continuar os estudos,
conseguir descansar, ter diversdes e passeios apenas apropriados para criancas,
ndo comprar “roupas” para a propria e ndo poder trabalhar tantas horas e/ou em
todos os horarios.

As mulheres muito pobres, pobres, ndo pobres e negras enfatizaram o que
designamos por centralidade na mulher antes dos filhos, com tempo e prioridades

definidas em funcdo das proprias e énfase nos objectivos individuais. Es_c2: “Depois
de ter filhos nunca mais fui a uma discoteca para conviver. Quer dizer, depois de ter filhos, tive
filhos com 22 anos, dali nunca mais fui a uma discoteca. Se n&o vou deixar os meus filhos, era
divertido, eu 14 a me divertir, acontece qualquer coisa. A partir dali parou-se adiscoteca. N&o é que
eu ndo goste de festas, mas festas € s6 em convivios com os familiares. Depois dali, parou-se

tudo”

Para as mulheres ciganas, pelo contrério, o desejo de ser mae é colocado
como o aspecto essencial da vida, mesmo antes dos filhos. GF_m1: “(...) eu nunca
pensei nisso ... a minha vida sem filhos néo era nada’”.

Quanto a vida depois dos filhos, na opinido geral existe um desvio da
centralidade da mulher para os filhos, que se traduz em expressGes como
“esquecemos de nds”; “ndo ter tempo para nés”; “temos que dedicar mais aos filhos, ja ndo me
dedico tanto a mim”. Mas também h& mulheres que se conseguem preparar para as
mudancas que os filhos implicam, denotando uma visdo pragmética das obrigagGes
relativas aos filhos e uma relagdo com a existéncia de planeamento dos mesmos.

Planeamento familiar. As mulheres ndo receberam informagao sobre as formas
de controlo de fecundidade / contracepgdo por parte das suas méaes, a maioria
obteve as primeiras informag@es através de amigos, média ou de vizinhos. e6_c2:
“(...) amigas. (...) pessoas externas a familia, porque em casa sempre foi assunto tabu.”

Para muitas das mulheres o planeamento aconteceu apenas no seguimento
das primeiras gravidezez e ndo de forma “preventiva”, N0 sentido de que os filhos
acontecessem de forma planeada.Realcamos as especificidades das mulheres
ciganas: ndo utilizaram ou utilizam consultas de planeamento familiar, havendo
“conselhos” por parte das vizinhas. A contracepgdo é um assunto que fica a seu

cargo e “sem eles saberem” [os companheiros]. GF_M1: “Eu tomava assim, sempre,
era bom aquilo, era seguro, era uma injeccédo, que eu tomava sem ele saber, todos 0os meses, ele
nunca foi senhor de saber e depois quando tinha o meu filho maior deixava de tomar para
engravidar”.
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Percepcao sobre a necessidade de cuidados de salde matema. Na opinido
das participantes ciganas e negras a gravidez ¢ vista como algo “normal”, logo os
cuidados a ter estdo condicionados por essa percepgdo. Mas uma das mulheres
ciganas devido a problemas de salde demonstra um conhecimento, uma
preocupacdo e praticas de utilizacdo bastante diferentes das restantes. GF_M1:
“... a mulher numa gravidez ndo esta doente.(...) eu penso que também a gente deve ter alguns
cuidados ... ndo estamos doentes, mas se eles mandarem a gente deve fazer.”

Quanto aos cuidados de satide pré-concepcionais, ndo se registam diferencas,
ou seja, de uma forma geral ndo tiveram esses cuidados nos primeiros filhos e
apenas as mulheres que sdo seguidas em termos de planeamento familiar
revelaram ter preparado as Ultimas gravidezes.

Relativamente a vigilancia pré-natal todas as mulheres conhecem e destacam
a importancia da sua utilizacdo. Os cuidados que deverdo ser seguidos durante
as gravidezes sdo: alimentacdo, ndo mexer em detergentes, ndo comer marisco,
fazer as analises e “tudo o que os médicos mandam”.

No que concerne aos cuidados de saude ap6s o parto a situacdo é diferente,
mesmo detendo a informagao e o conhecimento da sua existéncia, nem todas
fizeram as consultas. Algumas das razdes apontadas foram: a vergonha e a
revisao do parto ndo ser necessaria quando se trata de “parto normal”.

Barreiras a utilizagdo cuidados de saude materna. Para a grande maioria
das mulheres ndo houve dificuldades na compra de medicamentos e/ou nos exames
durante a gravidez. Tal facto esta relacionado com a ndo existéncia de despesas
associadas com a vigilancia pré-natal no Servigo Nacional de Saude.

Apenas houve referéncia por uma mulher ndo pobre a dificuldades associadas
a uma gravidez de risco, com implicacBes para a compra de medicamentos e
consultas. Mas esta sobrecarga econdmica representada pela gravidez de risco
relaciona-se com os custos elevados da opc¢éo de consultas na Medicina Privada
(considerando o atendimento melhor no sector privado).

Uma outra entrevistada mencionou 0 “medo” como factor decisivo para ter
faltado a amniocentese, revelando-se ainda a falta de informacdo como uma

barreira a realizacdo de um exame. E8_C2: “(..ha...) faltei porqué? Porque tinha medo
(...) eu disse “se falha a agulha e furar alguma coisa do meu filho que esta |4 na barriga” [risos da
entrevistada]. Pronto, cada um pensa como quer, ndoé e nao fui a esse exame.”
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Relacionamento com os profissionais de saude. Todas as mulheres se sentiram
bem tratadas pelos médicos no decorrer das suas gravidezes. Houve dois aspectos
que emergiram: por um lado, o desconforto de algumas mulheres por serem vistas
por homens médicos; por outro, o incdémodo causado por ndo serem transmitidas
informagdes - quando discutiam a situacéo clinica e ndo a explicaram a mulher e

ser indicada para cesariana sem explicarem a raz&80. E7_c2:(...) na hora do parto no.
Mas nas consultas eu tinha muita vergonha. (...) sempre fui bem tratada (...). Eu tinha era muita
vergonha, chegar ali, abrir as pernas e depois o médico estar ali a ver e a tocar. Ficava muito

envergonhada mesmo. Ficava nervosa, mas na hora do parto ndo.”

Existe uma diferenca nitida entre compreender e aceitar as recomendages
dos profissionais de salide, nomeadamente da vigilancia pré-natal e revisdo do
parto. Ou seja, todas as mulheres compreenderam as indicagOes terapéuticas e/ou
recomendacdes dos profissionais de salide, mas muitas delas assumem que ndo as
seguiram: “nao fazemos tudo o que as médicas mandam”. Os exemplos sdo diversos: ndo
tomar um determinado medicamento; nao fazer a consulta de revisao do parto; ndo
fazer a aminiocentese; ndo seguir as indicagBes sobre restrigdes alimentares; ndo
cumprir a recomendacgdo médica sobre o plano alimentar da crianca.

Representacdes dos profissionais de salde

Comportamentos de fecundidade e planeamento familiar. Verifica-se uma
tensdo entre a opinido de “nzo diferenca” entre as mulheres pobres e as “outras”
relativamente ao papel dos filhos, para assumir as diferengas devido a “vivéncias’,
“cultura” € “valores”.

Segundo os profissionais de saude o nivel de habilitagdes da mulher acaba por
ter impacto a varios niveis: por um lado, condiciona a forma como os filhos séo
tratados, as vivéncias parentais e 0s cuidados que sdo prestados. Gr_s2:(..) cada
mae é a melhor mée que é capaz de ser... acho que ndo hd més maes, hd maes menos competentes
do que outras e muitas vezes aliado & pobreza ha também a iliteracia” E, por outro, condiciona
também o papel que as mulheres se auto-atribuem. GF_st:*(...) é uma moga normalissima
que nunca estudou, mas o papel dela também é ter filhos”

Nesta perspectiva é ainda referida, a titulo de exemplo, a questdo da gravidez
na adolescéncia e a forma como as jovens encaram esse papel dos filhos nas suas
vidas, como meio de se afirmarem e emanciparem, percepcdo muito de acordo

com a literatura (21). GF_S2: %(...) a gravidez na adolescéncia para nés profissionais de salde
é um problema, é um drama, para eles ndo o é porque, no fundo, nas pessoas com um nivel de
rendimento mais baixo é a Unica coisa que elas tém e que podem chamar que é delas, a gravidez é

sentida como algo que eu tenho meu e s6 meu”.
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Os profissionais de satide relacionam ainda os baixos niveis de literacia das

mulheres as dificuldades de compreensdo da informacdo que transmitem. Gr_sz:
“(...) mas para a pessoa assimilar a informacao € preciso a pessoa ter uma certa literacia ...[ha
pessoas que comegam por iniciativa propria] ... [muitas vezes vao a farmécia e compram uma

pilulal... e o nivel de iliteracia é bastante grande”.

Uma caracteristica apontada a estas mulheres é o “imediatismo”, que se
traduz na forma como fazem ou ndo planeamento familiar (mas também como

se relacionam com os cuidados de sauide com elas e com os filhos). GF_s1:(...) tem
que ser mesmo uma insisténcia permanente para as conseguir sensibilizar, porque elas sao muito
imediatas, véem tudo muito no imediato e ... ndo conseguem ... porque nao foram escolarizadas”.

As diferencas étnicas sdo novamente destacadas nas préticas de controlo de
fecundidade, enfatizando-se as especificidades grupais nos cuidados de saude.

Sdo realgadas as dificuldades na utilizagdo da contracep¢do, nomeadamente
os erros e falhas associados a toma da pilula: ndo fazer a pausa; tomar assim que
aparece a menstruacao; esquecimento; tomar toda a carteira de uma so vez e
tomar a pilula concomitantemente com antibidtico.

Cuidados de saude materna. Segundo os profissionais ndo ha diferencas entre
as mulheres pobres e as outras utentes quanto a vigilancia da gravidez, embora
realcem a influéncia dos percursos de vida nas formas de utilizagdo dos cuidados
de satde. E referido o facto de ser feita pouca utilizacdo de consultas pré-

concepcionais. GF_S1: “(...) o pré concepcional pouco, na nossa realidade (...) mas a nocéo
que eu tenho é que estas mulheres aparecem gravidas [sim, sim] ... ai o pré-concepcional ndo tem

significado”.

Para os profissionais de salide o que determina a diferenca na vigilancia pré-
natal n&o serd o nivel econdmico da mulher, mas antes “a vontade” de ter aquele
filho ou ndo. Sendo reconhecida a grande melhoria em todo 0 acompanhamento
efectuado na area da salde materna.

A realidade continua a pautar-se por pouca utilizacdo das consultas de reviséo
do parto, apesar das melhorias. As razdes prendem-se com uma ndo valorizacdo
do cuidar de si que, tendencialmente, a mulher manifesta no periodo pds-parto.
GF_S1: “sim, a revisé@o do parto € m4, em vez de vir na data certa vém depois”. Também em
relagdo aos cuidados de saude, existem especificidades relacionadas com a etnia
cigana, que sdo uma vez mais realcadas.
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MotivacOes para a utilizagdo dos cuidados de saude. Para os profissionais a
utilizagdo dos cuidados de satde, durante o periodo da gravidez e com os filhos,
acontece com pressupostos de “negociacdo”. Isto é, o acompanhamento de
saude emtroca de “um papel”, o comprovativo para: 0 RSI; as vacinas dos filhos
para entregar na escola; saber o sexo do bebé; provar que estdo gravidas para

receber o abono pré—natal. GF_S1: “[eles nisso ndo cumprem nada!] ... [s6 quando sentem
ali pressionados... quando sentem a necessidade absoluta do papel] ... Pois, quando véo para a
escola porque € obrigatério as vacinas e para entrar na escola’.

Registamos a importancia dos conhecimentos transmitidos no contexto fa-
miliar, partilhando experiéncias e praticas na utilizacdo dos cuidados de saude.

Podemos agrupar os factores de utilizacdo dos cuidados de saude relacionados
com 0s servicos de saude em duas areas:

- Relacionamento profissional/utente, com os seguintes condicionalismos:
dificuldades de comunicacdo impostas pela diferenca, neste caso linguistica,
associada a populacdo emigrante; necessidade de tempo para estabelecer uma
relagdo de confianga (importancia do trabalho comunitario, que € favorecedor
deste tipo de relacionamento). GF_s2: “néo sei se esta alteragéo do comportamento desta
senhora passa pela necessidade que ela sentiu em vir vigiar a gravidez ou pela relagdo que ela
estabeleceu com as pessoas... com 0s técnicos, porque eu acho que eles podem-se aproximar
e véo-se aproximando, a relagdo é fundamental [ah, sim, mas isso em qualquer pessoa]’.

- Organizagao dos servigos, que nem sempre se coaduna o *“imediatismo” destas
populagdes. Por exemplo, a dificuldade de se conseguir “convencer” as mulheres
a ir fazer uma consulta e depois néo existir resposta por parte dos servigos. Este
ponto ndo foi consensual, sendo dado o contraponto dos comportamentos de
utilizacdo inadequados por parte das populagdes - por exemplo, ndo comparecer
a consultas marcadas ou ndo avisar quando tém que faltar.

Trés tipos de barreiras a utilizagdo de cuidados de satde. 1. Forma como as
mulheres se relacionam com o prdprio corpo (independentemente do nivel
socioecondmico) e 0s constrangimentos a utilizagdo de consultas de ginecologia
/ obstetricia realizadas por médicos homens, real¢ando os aspectos associados a
“vergonha de expor o corpo” € Oe “ser tocada”. Mas esta ndo foi uma barreira
considerada por todos os participantes, alguns consideraram-na “ultrapassavel” €
passivel de “ser negociada”; 2. O papel da familia como incentivador, ou ndo, de
utilizagdo de cuidados de satide, nomeadamente, no que diz respeito a vigilancia
pré-natal; 3. Afalta de informacdo, que é uma das caracteristicas destas mulheres
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e influencia a forma como se relacionam com os cuidados de satide, podendo mesmo
constituir-se como uma barreira & utilizagéo dos cuidados de salide materna.

DISCUSSAO

A ambivaléncia que caracteriza a situagdo de gravidez, ora percepcionada
positivamente, como um “privilégio” e motivo de “vaidade”, ora negativamente -
0s medos, riscos e incertezas quanto a saber se 0 bebé estd ou ndo a desenvolver-
se normalmente, j& havia sido descrita por Atkinson e Farias (22).

Os nossos dados sdo consonantes com os de outros estudos nacionais. Silva
(23) ja antes descreveu, quer o facto de o interesse e a atencdo que as pessoas
ddo ao corpo aumentarem a medida que se sobe na hierarquia social, quer a
importancia que os filhos assumem nas vidas das mulheres de etnia cigana. Wall
et al (24) tém vindo a alertar para a necessidade de apoios familiares para cuidar
das criangas, nomeadamente as familias monoparentais e as mulheres com
dificuldades econdmicas, quando ndo ha ajudas informais e revelam acesso dificil
a apoio publico de creches, que s&o instituicdes muito requisitadas. Este facto
assume no caso das méaes sos contomos de grande vulnerabilidade, pelo que é
preciso ter em atencdo a estratificacdo das familias monoparentais.

E necessario ainda lembrar que os dados relativos a Portugal mencionam
uma melhoria consideravel nos indicadores, mas também a persisténcia de nimeros
elevados de ndo vigilancia e de vigilancia tardia da gravidez (2,25,26).

Os nossos resultados vao também no mesmo sentido da literatura
internacional. Patrick e Bryan (27) chamaram a atencéo para os stressores da
gravidez e da maternidade, como a perda de emprego e reducdo dos horarios
de trabalho. Kendall et al (21) dizem-nos que o desejo para reivindicar a
maioridade, desenvolver a estabilidade familiar e conjugal, e conseguir maior
intimidade com o parceiro sdo motiva¢es mais fortes do que os modelos
idealizados de carreira e casamento. Zabin (28) descreve as situagdes em que
as oportunidades de carreira ndo existem na maior parte das vezes e os pais
dos bebés ndo estdo muitas vezes presentes, enfatizando a realidade das familias
monoparentais femininas, muito presente nestes contextos de pobreza.
Cockerham (29) assinala o facto de os pobres serem mais imediatos nas suas
accoes, tal como a nossa caracteristica-tipo: “imediatismo”, atribuida as mulheres
pobres, como traco identitario presente em praticamente todas as suas acgoes,
desde o entendimento que as mulheres pobres tém dos filhos e da fecundidade,
que se cruza com as praticas de planeamento familiar, de utilizagcdo de
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contracep¢do e de planeamento dos filhos, mas também de utilizagdo dos
cuidados de saude.

Whitehead e Szelag (30) demonstraram que em algumas culturas a gravidez
é vista como uma etapa normal da vida, ndo uma patologia que necessite de
intervengdo. Estes autores acentuam que as atitudes e decisGes num mesmo
grupo cultural / étnico nunca sdo homogéneas. E os seus estudos apontaram
ainda o desconforto durante o encontro biomédico nos cuidados pré-natais
resultando de uma incapacidade da mulher para lidar com certas caracteristicas
do profissional de salde, nomeadamente idade, género e linguagem. Também
Campbell et al (31) nos dizem que a necessidade de cuidados de saude pré-
natais varia de acordo com os contextos sociais e culturais, traduzindo-se na
forma como entendem a gravidez e a necessidade de consultas pré-natais.

Chamamos a atengdo para resultados como a obtencdo das primeiras
informacdes sobre os métodos contraceptivos através de amigos, dos média e/
ou de vizinhos; a percepcédo generalizada de que o sexo foi um assunto tabu na
educacéo das mulheres e a preparacdo inadequada para 0 sexo e contracepgao
na primeira gravidez, acontecendo esta como resultado de impreparacéo e ndo
de planeamento (21,32-34). Estes mesmos autores mencionam que os métodos
hormonais s&o entendidos como produzindo um desgaste fisico nos corpos das
mulheres e a toma continuada e sistematica é muitas vezes interrompida devido
a faltas a consultas, a eficacia dos métodos é questionada, o conhecimento e uso
dos mesmos € inadequado e o relato de falhas nos preservativos é elevado (21,32-
34). Segundo alguns destes autores (21) o planeamento efectivo e os
comportamentos necessarios para evitar a gravidez ocorrem apenas quando
existem motivacOes fortes e ambientes que apoiem a manutengio do estado de
nao-gravidez.

Este nosso trabalho surge enquadrado em estudos que realcam a importancia
de conhecer as caracteristicas e as percepcdes sobre as necessidades de cuidados
de satide materna por parte de grupos especificos, como as mulheres ciganas, no
sentido de conseguir elaborar medidas especificas e efectivas de sensibilizacdo
para a utilizagdo dos cuidados de satide adequados as necessidades das populagdes
(35). Em jeito de concluséo, diriamos que por forma a alcancar a equidade na
area da saude ser& necessario haver uma intervencgao intersectorial ¢
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