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RESUMO

Este estudo versa sobre o atendimento em salde realizado na Maternidade do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) - Hospital Universitario (HU) vinculado a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) -, e a satisfagdo das necessidades basicas das mulheres
usuarias de crack e de seus filhos recém-nascidos (RNs). Tem por objetivo analisar o
atendimento em satde na Maternidade do HU e identificar a sua contribui¢do para a satisfacao
das necessidades béasicas das mulheres usuérias de crack e de seus filhos RNs, a fim de
qualificar a atencdo a saude materno-infantil. Trata-se de uma pesquisa de enfoque qualitativo,
do tipo documental, com finalidade descritiva e explicativa, em que foram explorados
prontuarios on-line de gestantes, puérperas e RNs atendidos no HU no periodo de janeiro de
2016 a dezembro de 2017. Os dados foram analisados mediante a Analise de Dados Qualitativos
(YIN, 2016). A realizacdo da pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa do
Instituto de Psicologia da UFRGS (Parecer n° 3.114.329) e do HCPA (Parecer n° 3.115.407),
através da submissdo na Plataforma Brasil. Os resultados da pesquisa evidenciam: as condicGes
de acesso das mulheres, gestantes e puérperas, usuarias de crack, a Maternidade do HU; as
caracteristicas do atendimento realizado com essas mulheres e seus filhos RNs nesse servico de
salde; e 0 acesso aos direitos sociais, 0 atendimento das necessidades intermediérias e a
satisfacdo das necessidades humanas basicas apresentadas por essas mulheres e RNs. Constata-
se que a Maternidade do HU é um servico de salde acessado pelas mulheres, gestantes e
puérperas usuarias de crack, por isso precisa estar preparada para atendé-las, assim como aos
seus RNs, de forma integral e equitativa, conforme as propostas do Sistema Unico de Salde
(SUS). Evidencia-se que o trabalho em equipe e intersetorial ainda requer aprimoramento,
visando o atendimento integral em salde. Verifica-se também que o uso de drogas realizado
por essas mulheres esta relacionado ao ndao acesso ao trabalho digno, a auséncia de renda, a
baixa escolaridade, as precarias condi¢des de moradia, & ma alimentacdo, as situacdes de
violéncia, ao ndo acesso aos cuidados de salde, & desprotecdo infantil e a fragilidade e
rompimento dos vinculos familiares. Em suma, as mulheres usuérias de crack atendidas na
Maternidade do HU sdo aquelas que, ao longo de suas vidas, sobreviveram a uma série de
violagdes de direitos e que evidenciam a negligéncia estatal no que tange ao atendimento das
suas necessidades humanas bésicas.

Palavras-chave: Saude Materno-Infantil. Maternidades. Psicoativos. Crack. Necessidades

Basicas. Politica Social.



ABSTRACT

This study deals with health care provided at the Maternity of Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) - University Hospital (HU) linked to the Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS) -, and the satisfaction of the basic needs of female crack users and their
newborn children (RNs). Its objective is to analyze health care at HU Maternity and to identify
its contribution to the satisfaction of the basic needs of women who use crack and their children
RNSs, in order to qualify the attention to maternal and child health. This is a qualitative research,
documentary type, with descriptive and explanatory purpose, which explored online medical
records of pregnant women, postpartum women and newborns treated at the HU from January
2016 to December 2017. The data were analyzed using Qualitative Data Analysis (YIN, 2016).
The research was approved by the Research Ethics Committees of the Institute of Psychology
of UFRGS (Opinion No. 3.144.329) and HCPA (Opinion No. 3.115.407), through submission
to Plataforma Brasil. The research results show: the conditions of access of women, pregnant
and postpartum, crack users, to the HU Maternity; the characteristics of the care provided to
these women and their newborns in this health service; and access to social rights, meeting
intermediate needs and meeting the basic human needs presented by these women and their
newborns. It is found that the HU Maternity is a health service accessed by women, pregnant
and postpartum crack users, so it needs to be prepared to meet them, as well as their newborns,
in an integral and equitable manner, according to the proposals of the Sistema Unico de Satde
(SUS). It is evident that teamwork and intersectoral work still requires improvement, aiming at
comprehensive health care. It is also found that the use of drugs by these women is related to
the lack of access to decent work, lack of income, low education, poor housing conditions, poor
diet, situations of violence, lack of access to health care, child deprotection and the fragility and
rupture of family bonds. In short, women who are crack users treated at the HU Maternity are
those who, throughout their lives, have survived a series of rights violations and which show
state neglect in meeting their basic human needs.

Keywords: Maternal and Child Health. Psychoactive. Crack cocaine. Basic Needs. Social

Policy.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo resulta do processo de Mestrado Académico (iniciado em abril
de 2017), realizado junto ao Programa de P6s-Graduacao em Politica Social e Servico Social
(PPGPSSS), da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Esta vinculada a linha
de pesquisa Estado, Sociedade e Politicas Sociais. E versa sobre o atendimento em salde na
Maternidade do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e a satisfacé@o das necessidades
basicas das mulheres usuérias de crack e de seus filhos recém-nascidos (RNSs).

A aproximacdo da mestranda com as mulheres usuarias de crack ocorreu ja nas
primeiras experiéncias de formacdo académica, que foram o Estagio Obrigatdrio em Servico
Social' e a Residéncia Multiprofissional em Satide?. Nesses espacos formativos, no ambito da
Atencdo Basica em Salde (ABS), péde-se trabalhar diretamente no territério de vida dessas
mulheres, no enfrentamento da dura realidade do cotidiano e na construcdo de possibilidades
de cuidado em salde, baseadas no vinculo e no acolhimento.

Contudo, foi a partir da insercdo da autora como assistente social na Maternidade® do
Hospital Universitario (HU), em 2015, que suscitaram inquietacfes relacionadas ao
atendimento a saude materno-infantil direcionado as mulheres usuérias de crack e aos seus
filhos RNs. No dia-a-dia desse trabalho profissional percebe-se a complexidade do uso do crack
associado ao exercicio da maternidade, a importancia do trabalho realizado pelas equipes
multiprofissionais que atuam nesse servico de salde e a necessidade de permanente
qualificagdo do atendimento prestado a essas mulheres e seus filhos RNSs.

Nessa perspectiva, o problema que norteou a realizacdo desta pesquisa foi o seguinte:
de que forma o atendimento em saude na Maternidade do HU contribui para a satisfacéo das
necessidades bésicas das mulheres usuarias de crack e de seus filhos RNs?

O objetivo geral desta pesquisa consistiu em analisar o atendimento em salde na
Maternidade do HU e identificar a sua contribuigdo para a satisfacao das necessidades basicas

das mulheres usuarias de crack e de seus filhos RNs, a fim de qualificar a atencdo a saude

! Vinculado a Universidade de Caxias do Sul, realizado na Unidade Basica de Salde Sdo Vicente (no periodo de
2012/2013), localizada no municipio de Caxias do Sul/RS.

2 Vinculada & Escola de Satde Publica do Rio Grande do Sul (RS), & énfase de Atencgdo Bésica em Sade
Coletiva, cujos estagios se deram nas Unidades de Sauide da Familia Herdeiros e Morro da Cruz (no periodo de
2014/2015), localizadas no municipio de Porto Alegre/RS.

3 Termo comumente utilizado para denominar as unidades de atendimento materno-infantil no &mbito hospitalar.
Neste texto, quando o termo maternidade iniciar com letra minUscula, é porque faz referéncia a qualidade de
mée e, quando iniciar com letra maidscula, se refere ao servigo de alta complexidade em saude.
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materno-infantil. E os objetivos buscaram: 1) identificar as condi¢Oes de acesso das mulheres
usuérias de crack e de seus filhos RNs a Maternidade do HU, como o meio de transporte
utilizado, a presenga ou ndo de acompanhante, a referéncia em saude e o estado fisico e
psiquico em que se encontravam; 2) caracterizar o atendimento a satde das mulheres usuarias
de crack e de seus filhos RNs na Maternidade do HU, quanto as caracteristicas da internagéo
hospitalar, a aplicacéo das boas praticas (parto, estimulo a interacéo da dupla mée/bebé no
pos-parto, amamentacéo), ao trabalho em equipe e intersetorial, & organizacdo da alta
hospitalar e ao planejamento familiar; 3) identificar as necessidades bésicas, intermediarias e
particulares, das mulheres usuérias de crack e de seus filhos RNs atendidos na Maternidade
do HU.

Sabe-se que o uso de crack na sociedade brasileira ndo € uma novidade. Frequentemente
aparece na midia como uma problematica ainda sem solucdo, que traz prejuizos para a ordem
social, associada ao aumento da violéncia urbana, ao abandono infantil, ao sofrimento familiar,
etc. Ao longo da histéria pensou-se no uso de drogas como um problema que afeta 0 homem,
mas esta pratica tem aumentado entre as mulheres nos ultimos anos no Brasil (OLIVEIRA,
2016).

A atengdo em saude para com as mulheres usuérias de crack tem sido tema de discussoes
cientificas, tendo em vista sua complexidade, que coloca desafios ao trabalho das equipes de
salide, bem como a garantia dos direitos de cidadania (BOLZAN, 2016; MARQUES, 2015;
PASSOS, 2016). Todavia, 0 uso do crack relacionado & maternidade ainda é um tema pouco
explorado; os estudos disponiveis sdo recentes e indicam a necessidade do aprofundamento
tedrico (BOLZAN, 2016; MARQUES, 2015; PASSOS, 2016; AGUIAR, 2014; ARAUJO,
2014). Destarte, a mulher usuéria de crack ainda ¢ rotulada como “crackenta, drogadita, tigra”“,
0 que pode indicar a incapacidade para o exercicio da maternidade.

Em virtude disso, as politicas sociais de salde e de assisténcia social, bem como as
politicas publicas de prote¢do a maternidade e a infancia, tém contribuido com essa discussao
numa perspectiva critica. A exemplo cita-se a publicacdo da Nota Técnica Conjunta N°
001/2016 do Ministério da Saude (MS) e do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate

a Fome® (MDS), que dispde sobre diretrizes e fluxograma para a atencéo integral a satide das

4 Termos pejorativos e discriminatorios, usados popularmente para rotular as mulheres usuérias de crack.

5 Extinto em janeiro de 2019, foi sucedido pelo Ministério da Cidadania, instituido pelo Decreto n® 9.674/2019 e
assessorado pela Secretaria Especial do Desenvolvimento Social, no que diz respeito “[...] a formulagéo e
coordenacdo de politicas, programas e a¢des voltados a renda de cidadania, assisténcia social, inclusdo social e
produtiva nos ambitos rural e urbano, promocéo do desenvolvimento humano e cuidados e prevengao as
drogas.” (BRASIL, 2019).
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mulheres e das adolescentes em situacao de rua e ou usuérias de crack/outras drogas e seus
RNs (BRASIL, 2016a), e a promulgacédo da Lei 13257/2016, que dispde sobre as politicas
publicas para a primeira infancia (BRASIL, 2016b).

Destaca-se que o tema estudado tem relevancia social e mantém interface com outras
politicas sociais, para além da saude.

Trata-se de uma pesquisa que tem originalidade, pois varios estudos apontam as
dificuldades de acesso das mulheres usuérias de drogas aos servicos de saide (BOLZAN,
2015), a relacdo entre a maternidade e o uso de drogas (BASTOS, 2014; RIOS, 2017), as
vulnerabilidades presentes na vida das mulheres usuérias de crack (ARAUJO, 2014; PORTO,
2017), mas poucos (BOLZAN, 2015; MACEDO, 2016) tratam da forma como estas sdo
atendidas quando efetivamente acessam os servigos de salde.

Outra questdo a ser salientada, referente a originalidade desse estudo, € o olhar do
assistente social, pois a maioria dos estudos recentes (ARAUJO, 2014; BASTOS, 2014;
MACEDQO, 2016; OLIVEIRA, 2016; RIOS, 2017) sobre mulheres e uso de drogas foram feitos
por psicélogos, enfermeiros e médicos.

Importa esclarecer que, de forma intencional, o estudo enfatizou o uso do crack, devido
a complexidade que, geralmente, envolve, impondo desafios em relacdo a atencdo em sadde, o
que se percebe a partir das experiéncias formativas e profissionais da mestranda.

Espera-se que este estudo, além de contribuir para a producdo de conhecimento sobre o
tema, sirva também para a qualificacdo da atencdo a saude materno-infantil e repercuta no
atendimento humanizado das mulheres usuérias de crack e dos seus filhos RNs.

Esta dissertacdo esta estruturada em seis capitulos, contando com esta Introducéo
(Capitulo 1) e as Consideracdes Finais (Capitulo 6). O Capitulo 2 expbe a metodologia da
pesquisa. O Capitulo 3 apresenta uma sintese das reflexdes tedricas realizadas ao longo do
processo de pesquisa. O Capitulo 4 exibe os resultados da pesquisa. E o Capitulo 5 mostra a
discussé@o dos dados da pesquisa. Na sequéncia, o Item 1.2 apresenta de modo detalhado sobre

a metodologia deste estudo.
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1.2 METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa de enfoque qualitativo, do tipo documental, com finalidade
descritiva e explicativa.

O enfoque qualitativo “se aplica ao estudo da historia, das relagdes, das representacdes,
das crencas, das percepcoes e das opinides, produtos das interpretacdes que os humanos fazem
a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem ¢ pensam”
(MINAYO, 2013, p. 57).

“[...] E uma espécie de “guarda-chuva” no qual incluimos uma variedade de concepgdes,
visdes, técnicas e estudos nao quantitativos” (SAMPIERE; COLLADO; LUCIO, 2013, p. 44).
“[...] Proporciona profundidade aos dados, dispersdo, riqueza interpretativa, contextualizacao
do ambiente ou entorno, detalhes e experiéncias tnicas” (SAMPIERE; COLLADO; LUCIO,
2013, p. 45) e “também traz um ponto de vista ‘novo, natural e completo’ dos fendmenos, assim
como flexibilidade? (SAMPIERE; COLLADO; LUCIO, 2013, p. 45).

Pode ser definido a partir das seguintes caracteristicas:

estudar o significado da vida das pessoas, nas condi¢des da vida real;

representar as opinides e perspectivas das pessoas de um estudo;

abranger as condigBes contextuais em que as pessoas vivem;

contribuir com revelacdes sobre conceitos existentes ou emergentes que podem ajudar
a explicar o comportamento social humano;

e esforcar-se por usar maltiplas fontes de evidéncia em vez de se basear em uma Unica
fonte. (YIN, 2016, p. 596).

O tipo de pesquisa documental se vale de todos as espécies de documentos internos a
instituicBes/organizacdes, elaborados com diversas finalidades, constituidos de texto escrito no
papel ou disponivel em meio eletronico (GIL, 2016). Documento ¢ apreendido como “[...]
qualquer objeto capaz de comprovar algum fato ou acontecimento” (GIL, 2016, p. 31).

Nesse sentido, constituem-se etapas da pesquisa documental:

a) a formulagéo do problema;

b) a elaboracgdo do plano de trabalho;

c) a identificag&o das fontes;

d) a localizacdo das fontes de obtencdo do material,

e) a andlise e interpretacdo dos dados;
f) e a redagdo do relatério. (GIL, 2016, p. 65).

A pesquisa descritiva pode ter como objetivo descrever as caracteristicas de
determinada populacéo, levantar opiniGes, atitudes e crencas de um determinado grupo de

pessoas e/ou a identificar possiveis relacdes entre varidveis (GIL, 2016). E a pesquisa
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explicativa tem por finalidade “identificar fatores que determinam ou contribuem para a
ocorréncia de fendmenos” (GIL, 2016, p. 28).

O l6cus da pesquisa foi a Maternidade® do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
servico publico de alta complexidade em salde, vinculada ao Programa Rede Cegonha (RC),
proposto pelo MS.

Este servico é referéncia para o atendimento de gestantes de alto risco — grupo no qual
se incluem as mulheres usuarias de crack. Recebe gestantes acima de 20 semanas de gestacéo,
referenciadas pelas Unidades Basicas de Salde (UBS)’ de Porto Alegre/RS, além de ser
referéncia para o atendimento de gestantes e RNs provenientes dos municipios da regido
metropolitana de Porto Alegre/RS e do interior do Estado Galcho.

O HCPA é uma instituicao universitaria, integrada a rede de hospitais universitarios do
Ministério da Educacdo (MEC) e vinculada academicamente a UFRGS, que contribui
cotidianamente com a formacao de inimeros profissionais da satde.

A fonte documental explorada foi o Prontuario on-line®, instrumento de trabalho da
equipe multiprofissional de saude e documento do(a) paciente, disponivel em modo eletrénico.

O universo da pesquisa foi constituido pelos prontuarios das mulheres usuarias de crack
e de seus filhos RNs atendidos na Maternidade do HCPA. No total, localizaram-se 57
Prontuarios On-line, dos quais trés eram de gestantes, 27 de puérperas e 27 de RNs, filhos
dessas puérperas. Vale informar que ndo foi localizado nenhum prontuario de RN, filho de
mulher usuéria de crack, que tenha sido internado sem a genitora via transferéncia hospitalar.
E ndo foi achado nenhum prontuario de RN filho das gestantes, o que indicou que nenhuma
delas deu & luz no HCPA. Utilizou-se os seguintes critérios de inclusdo e exclusdo para selecdo
da amostra. Critérios de inclusdo: Mulheres usuérias de crack e de seus RNs, tendo essas
mulheres idade igual ou superior a 18 anos, histdrico de uso de crack na gestacao, acessados na

maternidade do HU, no periodo de janeiro de 2016 a dezembro de 2017. Critérios de exclusao:

6 Esta constituida pelas seguintes unidades assistenciais: Emergéncia Obstétrica, Centro Obstétrico (CO),
Unidade de Internagdo Obstétrica (UIO), Alojamento Conjunto (AC) e Unidades de Internacdo Neonatal
(UNeo) - convencional e de terapia intensiva. As equipes assistenciais que nela atuam sdo compostas
basicamente por médicos (pediatras e/ou ginecologistas-obstetras), enfermeiros e técnicos de enfermagem. Tais
equipes contam também com o suporte de outros profissionais da saide, que atuam como consultores, tais
como assistentes sociais, psicdlogos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, farmacéuticos e médicos psiquiatras.

" Refere-se a todos os estabelecimentos de satide que prestam agGes e servigos de Atencdo Basica, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), com ou sem equipes de saude da familia (eSF). (BRASIL, 2017a).

8 Documento onde ficam registradas as informagdes relacionadas aos atendimentos em sadde do paciente na
instituicdo de saude. Por exemplo: internagdes hospitalares, consultas ambulatoriais, exames realizados,
documentos encaminhados para os servigos da rede intersetorial ou recebidos dos servigos da rede intersetorial
(ex: relatorio social, atas de audiéncias, termos de guarda de RN, termo de responsabilidade do conselho
tutelar, etc.) e etc. Todos os profissionais de ensino superior que atendem a Maternidade do HCPA podem
registrar os atendimentos realizados no prontuério do paciente.
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Mulheres usudrias de crack e de seus RNs, sendo essas mulheres provenientes de cidades do
interior do RS, de etnia indigena e privadas de liberdade, visto que normalmente tém um
acompanhamento diferenciado pela rede de servicos intersetoriais. Definiu-se tal periodo,
considerando que coincide com a publicacdo de documentos legais (BRASIL, 2016a, 2016b)
que representam avancos em relacdo aos direitos das mulheres usuérias de drogas e dos seus
RNs.

Dessa maneira, a amostra da pesquisa foi composta por 27 prontuérios, sendo 12 de
puérperas, 12 de RNs e trés de mulheres gestantes. Destaca-se que todos esses prontuarios
foram analisados na pesquisa. Cabe explicar que a amostra da pesquisa configurou-se como
intencional, entendida como aquela que € definida de forma deliberada (YIN, 2016), visto que
“[...] o prop0sito de selecionar as unidades de estudo especificas € dispor daquelas que gerem
os dados mais relevantes e fartos [...]”, relacionado ao tema deste estudo (YIN, 2016, p. 2778-
2779).

A localizagdo destes Prontuarios On-line ocorreu mediante a consulta nos registros do
Setor de Servico Social, tendo em vista que todas as mulheres gestantes e puérperas usuarias
de crack e seus RNs sdo atendidos pelo Servi¢o Social na internacdo hospitalar, a partir da
solicitacdo de consultoria realizada pelas equipes assistenciais da Maternidade. Vale
contextualizar que toda solicitacdo de atendimento ao Servi¢o Social é feita por médicos ou
enfermeiros (e somente por eles), mediante uma consultoria gerada no proprio aplicativo de
gestdo hospitalar, a partir da identificacdo do relato de uso de drogas realizado pela mulher.

A coleta de dados foi norteada por um roteiro, que contemplou a priori as informacoes
que se desejavam colher dos Prontuérios On-line, as quais relacionavam-se ao acesso ao servico
de saude; a materializacdo dos principios da RC; ao acolhimento em saude; ao trabalho com o
vinculo; a amamentacao e ao planejamento reprodutivo; as caracteristicas do atendimento em
salde prestado pelas equipes assistenciais; aos determinantes e condicionantes em salde; e ao
acesso aos direitos sociais. Além disso, destaca-se que outros elementos, identificados a partir
da coleta de dados como pertinentes ao alcance dos objetivos desta pesquisa, também foram
buscados na fonte documental.

Todos os Prontuarios On-line que compuseram a amostra da pesquisa foram lidos
exaustivamente. Foram revisadas as evoluces de médicos (ginecologista e obstetra, pediatra,
psiquiatra, etc.), enfermeiros, psicdlogos e assistente sociais, assim como de outros
profissionais de satde que estiveram envolvidos com o atendimento dessas mulheres e RNS.

Também foram revisados nos prontuarios das mulheres, quando havia, as evolugdes desses
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profissionais em internagdes prévias. Além disso, revisaram-se outros itens dos Prontuarios On-
line, tais como ambulatdrio, notas, anamnese e documentos legais (ex: relatorio social, médico,
psicologico; copia de atas de audiéncia judiciais; termos de guarda e de responsabilidade
fornecidos por 6rgdo de protecdo a crianca, dentre outros).

As informagdes encontradas foram registradas de forma escrita, em modo manual e
digital®, como “notas copiosas” (YIN, 2016, p. 4584), com énfase na captura das palavras e
frases exatas no material escrito (YIN, 2016). Foram utilizadas aspas para distinguir
palavra/frase exata e parafrase, com vistas a citar as fontes apropriadamente e buscou-se copiar
tais notas do modo mais completo possivel (YIN, 2016).

Os dados foram analisados conforme a proposta de Yin (2016), denominada de Analise
de Dados Qualitativos, que constitui um ciclo de cinco etapas, as quais sdo: (1) compilar; (2)
decompor; (3) recompor (e arranjar); (4) interpretar; e (5) concluir (YIN, 2016). Conforme o
autor, a Figura 1 ilustra o ciclo completo da Anélise de Dados Qualitativos e as suas cinco fases,
sugerindo como um todo que a analise tende a ocorrer de uma maneira ndo linear (YIN, 2016).
As setas unidirecionais indicam a sequéncia entre as fases e as setas bidirecionais significam

que o pesquisador pode oscilar entre as duas fases (YIN, 2016).

Figura 1: As cinco fases da anélise e suas interagdes.

5. Concluir

Fonte: (YIN, 2016, p. 5149).

9 O Unico item do Prontuario on-line que permite a funcéo digital de copiar e colar é o ambulatorio. Nesse caso,
as informagdes encontradas nesse item foram copiadas e coladas em um arquivo digital de documento de texto.
Ja todas as informag6es encontradas nos demais itens do Prontuario on-line foram copiados a méo em um
bloco de notas.
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Na Analise de Dados Qualitativos iniciou-se compilando e classificando os dados
coletados em campo (YIN, 2016). Essa primeira etapa (Compilar) aproximou-se da criacdo de
uma base de dados e teve como finalidade organizar os dados de maneira ordenada e permitiu
ao pesquisador a familiarizacdo com as “notas copiosas”, através da releitura e revisdo
constante (YIN, 2016). Neste momento, todos as informacdes coletadas de modo manual foram
transcritas para o arquivo digital (utilizou-se o Word da Microsoft Office 365) criando-se, assim,
um grande documento de texto.

Todas as “notas copiosas” foram lidas minuciosamente e devidamente identificadas,
considerando a confidencialidade e privacidade dos dados coletados, preservando a
confidencialidade dos dados de identificacdo dos profissionais de saude, das mulheres e dos
RNs. Dessa forma, foram utilizados codigos para a identificacdo dos Prontuarios On-line,
diferenciando-os entre prontuarios de mulheres (M) e de RNs (RN) (Quadro 1). Também foram
utilizados codigos para a identificacdo das categorias profissionais (P) que atenderam as
mulheres e os RNs na Maternidade, ou seja, que registraram as informacg6es no Prontuario On-
line (Quadro 2).

Quadro 1 - Codigos utilizados para identificar os Prontuéarios On-line de mulheres (M) e RNs (RN) que

compuseram a amostra da pesquisa.

NUMERO DE IDENTIFICACAO DO CODIGO DE IDENTIFICACAO DOS PRONTUARIOS
PRONTUARIO DAS MULHERS E DOS RNS

1 M1

2 RN1
3 M2

4 RN2
5 M3

6 RN3
7 M4

8 RN4
9 M5
10 RN5
11 M6
12 RN6
13 M7
14 RN7
15 M8
16 RNS
17 M9
18 RN9
19 M10
20 RN10
21 M11
22 RN11
23 M12
24 RN12
25 M13
26 M14
27 M15
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Quadro 2 - Cédigos utilizados para identificar as categorias profissionais que registraram as

informacGes nos Prontuarios On-line que compuseram a amostra da pesquisa.

CATEGORIAS PROFISSIONAIS QUE CODIGO DE IDENTIFICACAO DAS CATEGORIAS
ATENDERAM AS MULHERES E OS RNS NA PROFISSIONAIS QUE ATENDERAM AS MULHERES E
MATERNIDADE OS RNS NA MATERNIDADE
Medicina — Ginecologia e Obstetricia P1
Medicina - Pediatria P2
Enfermagem P3
Servico Social P4
Medicina - Psiquiatria P5
Psicologia P6
Bioética Clinica P7

A segunda etapa (Decompor) consistiu em decompor os dados compilados em
fragmentos ou elementos menores, o que se considera como procedimento de decomposi¢éo
(YIN, 2016). Aqui criaram-se categorias de identificacdo dos dados, ou seja, atribuiram-se
rotulos as palavras, expressoes ou conjunto de dados (YIN, 2016).

Na sequéncia, realizou-se 0 procedimento de recomposi¢do dos dados (YIN, 2016).
Nessa terceira etapa (Recompor) pode-se “jogar com os dados”, ou seja, considera-los em
diferentes arranjos e temas, depois alterar e realterar os arranjos e temas, até que os dados
recompostos pareceram satisfatorios ao alcance dos objetivos da pesquisa (YIN, 2016). Os
rearranjos e recombinagdes foram facilitados com a elaboracéo de diversos quadros, 0s quais
propiciaram o agrupamento e a visualiza¢éo dos dados.

A quarta etapa (Interpretar) consistiu na interpretacdo dos dados, que pode ser entendida
como a arte de dar o proprio significado aos dados recompostos e arranjos de dados (YIN,
2016). Esta etapa exigiu um emprego abrangente de habilidades interpretativas, cobrindo os
aspectos cruciais dos dados coletados, bem como seus significados mais profundos (YIN,
2016). Para isso, foram levados em consideragdo os seguintes atributos: Completude - a
interpretacdo tem um comeco, meio e fim? Justeza - considerando a postura interpretativa,
outros pesquisadores com a mesma postura chegariam a mesma interpretacdo? Precisao
empirica - a interpretacdo representa seus dados corretamente? Valor agregado - a interpretacao
é nova ou é uma repeticdo da literatura sobre o tema? Credibilidade - independente da
criatividade do pesquisador, como o0s autores mais valorizados na area criticariam ou aceitariam
sua interpretacdo? (YIN, 2016).

Por fim, a quinta etapa (Concluir) exigiu a extracdo de conclusdes de todo o estudo
realizado. Para Yin, “uma conclusdo ¢ algum tipo de declaracdo abrangente ou uma série de
declaracdes que elevam os resultados de um estudo a um nivel conceitual mais elevado ou

conjunto mais amplo de ideias” (2016, p. 6424-6425). Nessa etapa foi possivel fazer
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interferéncias da pesquisa como um todo e ndo apenas reafirmar com outras palavras 0s
resultados obtidos.

Por fim, informa-se que a realizacio da pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica
em Pesquisa (CEPs) do Instituto de Psicologia (IP) da UFRGS (Parecer n°® 3.114.329) e do
HCPA (Parecer n° 3.115.407), mediante submisséo na Plataforma Brasil.
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2 NECESSIDADES HUMANAS BASICAS, DIREITOS SOCIAIS E POLITICAS
SOCIAIS: A ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL COMO RESPOSTA AS
NECESSIDADES PARTICULARES DAS MULHERES USUARIAS DE CRACK E
DOS SEUS FILHOS RNS

O presente capitulo esta dividido em trés subtitulos e apresenta a sintese das reflexdes
tedricas realizadas pela mestranda acerca do tema da pesquisa, durante todo o processo de
formacao no mestrado académico (orientacdes, disciplinas, estagio docente, grupo de pesquisa,
eventos, etc.).

O primeiro subtitulo (3.1) discute sobre as necessidades humanas bésicas, os direitos
sociais e as politicas sociais, que sdo as categorias de analise da pesquisa, entendidas como
aquelas “[...] que retém, historicamente, as rela¢des sociais fundamentais, servindo como guias
tedricos e balizas para o conhecimento de um objeto nos seus aspectos gerais” (MINAYO,
2013, p. 178). O segundo subtitulo (3.2) fala das necessidades particulares das mulheres
usuarias de drogas e o terceiro (3.3) debate sobre a atencdo a saude materno infantil frente as
necessidades das mulheres usuérias de crack e dos seus RNs. Nesses subtitulos trabalham-se as
categorias operacionais da pesquisa, as quais permitiram ao pesquisador a aproximagao com o
objeto da pesquisa (O atendimento a saide na Maternidade realizado com as mulheres usuarias
de crack e seus filhos RNs) e guiaram o trabalho de campo abordado no Capitulo 2 (MINAYO,
2013).

2.1 NECESSIDADES HUMANAS BASICAS, DIREITOS SOCIAIS E POLITICAS
SOCIAIS

Em 1988 foi promulgada a Constituicdo Federal Brasileira (CF/88), conhecida como
Carta Magna e/ou Constituicdo Cidadd, fruto da luta popular pela conquista de uma sociedade
livre, que trouxe indiscutivel impulso aos direitos sociais e as politicas sociais, como antes
nunca houve no pais (VIEIRA, 2015).

A CF/88 instituiu o Estado Democratico e de Direito, destinado a
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[...] assegurar o exercicio dos direitos sociais e individuais, a liberdade, a seguranca,
0 bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica como valores supremos de
uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia social e
comprometida, na ordem interna e internacional, com a solugdo pacifica das
controversias [...]. (BRASIL, 1988, Predmbulo).

O Estado Democratico e de Direito se fundamenta na soberania, na cidadania, na
dignidade da pessoa humana, nos valores sociais do trabalho e da livre iniciativa e no pluralismo
politico (BRASIL, 1988, Art. 1°). Objetiva construir uma sociedade livre, justa e igualitéria,
erradicar a pobreza e a marginalizacdo, reduzir as desigualdades sociais, promover o bem de
todos sem preconceito e discriminagédo e se desenvolver nacionalmente (BRASIL, 1988, Art.
3°). Rege-se nas relagOes internacionais pela supremacia dos direitos humanos, dentre outros
principios fundamentais'® (BRASIL, 1988 Art. 4°, Inciso I1).

Formulou-se no Brasil como

[...] sintese de uma superagdo historica, com distingbes e especificidades estatais
originais, cuja densidade politico institucional exigiu a constitucionalidade de uma
formacdo estatal prépria, embora tenha absorvido suas instituicGes fundamentais.
Contém direitos civis, politicos e sociais organicamente vinculados e cumulativos, em
um unico sistema juridico-politico de que sdo partes indecomponiveis e pressupostos
matuos, sendo por isso inconcebivel que possa permanecer, como tal, sendo apenas
de direito e ndo social ou vice-versa. Assegura os direitos sociais classicos, mas
também os universais e a democracia participativa, como condi¢cdo de sua
implementacdo. Sua natureza democratica e de direito, na propria qualificacdo do
Estado consiste, entre outros elementos, na cumulatividade intrinseca entre os direitos

individuais, com os direitos sociais e sua universalizagdo, e os direitos e garantias
fundamentais. (SIMOES, 2014, p. 5227-5241).

Dessarte, a CF/88 assegura ao cidadao brasileiro diversos direitos civis, politicos e
sociais, os quais formam uma ‘“unidade axioldgica indivisivel, interdependente e inter-
relacionada” (SIMOES, 2014, p. 1414), que fundamentam a cidadania, entendida como
“resultado de um processo instituinte e permanente da universalidade dos direitos, em que as
singularidades sdo ponderadas e preservam os espacos de encontro, convivéncia e dignidade”
(SIMOES, 2014, p. 1439).

Os direitos sociais garantidos na CF/88 sdo a educacdo, a saude, a alimentacdo, o
trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e a infancia e a assisténcia aos desamparados (BRASIL, 1988). Tratam-se de
direitos fundamentais ao ser humano, uma vez que estdo diretamente relacionados a satisfacao
das necessidades basicas, que fornecem as condi¢Ges materiais para a realizacdo de uma vida
digna (COUTO, 2004). Visam assegurar 0 acesso da populacdo aos bens sociais necessarios a

satisfacdo de suas necessidades basicas (SIMOES, 2014).

10 \/er os demais incisos do Art. 4° da CF/88.
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Em suma, os direitos sociais estdo diretamente relacionados ao atendimento das
necessidades basicas do ser humano, compreendidas neste estudo a partir das ideias de Len
Doyal e lan Gough (1991), trabalhadas por Potyara Pereira, no livro intitulado Necessidades
Humanas Basicas: subsidios a critica dos minimos sociais (2011).1*

Doyal e Gough definem as necessidades como humanas basicas, objetivas e universais,
na compreensdo de que existem necessidades essenciais a qualquer ser humano, ndo variaveis,
porque sdo comuns a todos, independentes de cultura, costumes, desejos e gostos (1991 apud
PEREIRA, 2011).

A ideia da invariabilidade dessas necessidades baseia-se na convicgdo de que, para
haver o desenvolvimento de uma vida humana digna, € preciso que determinadas necessidades
essenciais, independentes das preferéncias individuais, sejam viabilizadas (DOYAL; GOUGH,
1991 apud PEREIRA, 2011).

A universalidade refere-se ao fato de que a sua ndo-satisfacdo, em qualquer regido e
cultura do planeta, representa a vida humana sérios prejuizos, entendidos como “impactos
negativos cruciais que impedem ou pdem em serio risco a possibilidade objetiva dos seres
humanos de viver fisica e socialmente em condi¢Ges de poder expressar a sua capacidade de
participac@o ativa e critica” (DOYAL; GOUGH, 1991 apud PEREIRA, 2011, p. 69).

Os autores defendem a existéncia de dois conjuntos de necessidades basicas - que devem
ser atendidas para que todo ser humano possa se constituir como tal e realizar seus objetivos e
desejos socialmente valorados -, que séo saude fisica e autonomia (DOYAL; GOUGH, 1991
apud PEREIRA, 2011). A saude fisica é necessidade basica, porque sem a provisdo devida para
satisfazé-la os homens estardo impedidos inclusive de viver (DOYAL; GOUGH, 1991 apud
PEREIRA, 2011). A autonomia esta relacionada a compreensao de que “os homens sdo algo
mais do que seus genes biologicamente condicionam” (1991 apud PEREIRA, 2011, p. 70),
entendida como ““a capacidade do individuo de eleger objetivo e crencas, de valora-los com
discernimento e de p0O-los em pratica sem opressdes” (DOYAL; GOUGH, 1991 apud
PEREIRA, 2011, p. 70).

Ter autonomia vai além de ter liberdade de agir: requer que a pessoa humana tenha a
capacidade de eleger e valorar objetivos e crengas, assim como de se responsabilizar por suas
decisbes e escolhas (DOYAL; GOUGH, 1991 apud PEREIRA, 2011). Nesse sentido, a

110 livro A theori of human need de Len Doyal e lan Gough foi publicado em 1991 pela Editora MacMillan em
Londres/Inglaterra. Foi realizada a busca na internet por edi¢des traduzidas do livro (em portugués e espanhol).
Verificou-se que ha uma edi¢do traduzida em espanhol na Espanha e ndo se encontrou edi¢do traduzida em
portugués. Em bibliotecas e livrarias brasileiras ndo foram localizadas nem a edi¢&o original nem a traduzida
em espanhol desta obra. Por esse motivo, manteve-se a utilizacdo da referéncia citada por Pereira (2011).
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autonomia pode ser prejudicada se houver déficit nos seguintes atributos: saude mental,
habilidade cognitiva e oportunidade de participacdo (GOUGH, 1998 apud PEREIRA, 2011).
O déficit de satde mental é identificado com a inabilidade extrema e prolongada das
pessoas de agirem de forma racional com os seus proprios pares, tendo, por isso, a sua
confianca e a sua competéncia para participar seriamente prejudicadas. A habilidade
cognitiva para participar socialmente inclui a compreensdo das pessoas acerca das
regras de sua cultura e a sua capacidade de raciocinar sobre essas regras e interpreta-
las. Isso requer tanto habilidade culturalmente especificas quanto universais. Por fim,
a oportunidade de participar implica que as pessoas tenham a sua disposi¢do meios

objetivos para exercerem papéis sociais significantes na sua vida social e na sua
cultura. (GOUGH, 1998 apud PEREIRA, 2011, p. 71).

Doyal e Gough explicam que existem diferentes formas de satisfacdo das necessidades
basicas, o que chamam de satisfadores universais ou necessidades intermediarias (1991 apud
PEREIRA, 2011). Séo bens, servicos, atividades, relagdes, medidas e politicas usadas em
diferentes proporc¢des para satisfazer as necessidades basicas (DOYAL; GOUGH, 1991 apud
PEREIRA, 2011).

Os satisfadores universais ou as necessidades intermediarias “sdo essenciais a proteGao
da saude fisica e da autonomia e a capacitacdo dos seres humanos para participar 0 maximo
possivel das suas formas de vida e culturas” (DOYAL; GOUGH, 1991 apud PEREIRA, 2011).
S&0 agrupadas em onze categorias, sendo que nove se aplicam a todas as pessoas, e duas
especificamente a mulheres e criangas, a saber: alimentacéo nutritiva e agua potavel; habitacédo
adequada; ambiente de trabalho desprovido de riscos; ambiente fisico saudavel; cuidados de
saude apropriados; protecdo a infancia; relagcdes primarias significativas; seguranca fisica;
seguranga econdmica; educacdo apropriada; seguranca no planejamento familiar, na
gestacéo e no parto (DOYAL; GOUGH, 1991 apud PEREIRA, 2011).

Os autores privilegiam as diferencas bioldgicas significativas entre homens e mulheres
(DOYAL; GOUGH, 1991 apud PEREIRA, 2011). Defendem que a seguranca no planejamento
familiar, na gestacdo e no parto é essencial para a salde e autonomia da metade da espécie
humana e que a mulher precisa ter a possibilidade de controlar sua vida reprodutiva para ter as
mesmas oportunidades de participa¢do na sociedade que o homem (DOYAL; GOUGH, 1991
apud PEREIRA, 2011).

Além disso, Doyal e Gough (1991 apud Pereira, 2011) consideram que esses onze
satisfadores universais sdo insuficientes quando se referem &s necessidades particulares de
determinados grupos da sociedade (por exemplo, idosos, pessoas com deficiéncia, mulheres,
etc.), o que demanda a identificacdo de satisfadores especificos, que poderdo melhorar as

condicdes de vida e de cidadania das pessoas em situacdes sociais particulares. Isso porque
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entendem que esses grupos estdo sujeitos a um adicional de ameacas e riscos que tornam mais
sofrida a sua existéncia fisica e autbnoma (DOYAL; GOUGH, 1991 apud PEREIRA, 2011).

Sendo assim, percebe-se o reconhecimento da desigualdade social, que é inerente a
sociedade capitalista, a qual baseia-se na apropriacéo privada dos meios de producéo e dos bens
socialmente produzidos, na exploracdo do trabalho humano, na concentragdo de riqueza e na
manutencdo da pobreza, tudo isso impondo a uma parcela da populacdo condi¢Ges degradantes
de vida.

Segundo Couto (2004), os direitos sociais tém caréater redistributivo, porque buscam
promover a igualdade de acesso aos bens socialmente produzidos, a fim de restaurar o equilibrio
para a coesdo social. Representam um avango importante nos direitos, “[...] por elegerem
determinadas condi¢Ges materiais e espirituais de vida como imprescindiveis e que, por isso,
devem ser assegurados a populagio”. (SIMOES, 2014, p. 3953).

Em sintese, tém como fundamento central

[...] as necessidades reais do homem, que se caracterizam por serem basicas, objetivas,
universais e historicas. Implicam, também, elementos de solidariedade social,
transitando na dtica da consciéncia individual para a consciéncia coletiva. So tidos
primeiramente como direitos dos trabalhadores, para s6 depois se desvincularem da
relagdo contratual, assumindo um carater prestacional, seja de servi¢os ou renda, com
estreita relagdo com o Estado interventor e redistribuidor; complementam e déo
sentido aos direitos civis e politicos, pois atuam também na esfera econdmica, e
referem-se ao homem concreto, com seus problemas e necessidades. (COUTO, 2004,
p. 49).

De acordo com Simdes (2004), Pereira (2008) e Couto (2004), os direitos sociais

concretizam-se através de politica publicas sociais, entendidas como

um conjunto integrado de agles de iniciativa do poder Pudblico e da sociedade,
deliberada por conselhos, constituida por planos, implementada por programas e
projetos e executada por gestores sociais, em parceria com entidades e organizacfes
da sociedade civil. Tém a finalidade de assegurar os bens sociais referidos, sob os
principios da descentralizacdo, participacdo e municipalizacdo, unificadas pela
estrutura federativa, de modo a garantir sua unidade integrativa. Decorrem de planos
e programas de quatro modalidades: prevencdo, protecdo, promocéo e insercao social
e devem efetivar-se por meio de redes de protegdo social basica ou especial (por
exemplo, na salde e assisténcia social), integradas por 6rgdo governamentais e
entidades e organizagBes da sociedade civil, mediante a prestacdo de beneficios e
servicos, tendo por pressuposto as relagdes integrativas basicas da vida familiar,
comunitaria, trabalho e bens culturais. Estdo condicionadas a criacdo de um conselho
(nacional, estadual e municipal), deliberacdo de uma politica e um fundo de recursos,
em agdes integrativas, sob controle social e estatal, com comando Unico em cada
esfera de governo e continua avalia¢do dos respectivos gestores. (SIMOES, 2014, p.
4705-4719).

E através da politica social que direitos sociais sdo concretizados e necessidades basicas

séo atendidas (PEREIRA, 2008). Trata-se de “[...] uma espécie de politica publica que visa
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concretizar o direito a seguridade social'?, por meio de um conjunto de medidas, instituigdes,
profissoes, beneficios, servicos e recursos programaticos e financeiros” (PEREIRA, 2008, p.
16).

A efetivacdo dos direitos sociais, mediante as politicas sociais, depende das condi¢des
econdmicas e da base estatal (COUTO, 2004). Dessa forma, destaca-se que as politicas sociais
ndo sdo neutras, estdo diretamente relacionadas as politicas econdmicas e vinculadas a
acumulacao do capital, o que influencia diretamente na forma como sé@o propostas e efetivadas
(VIEIRA, 2007).

A politica social consiste em estratégia governamental e normalmente se exibe em
formas de relagdes juridicas e politicas, ndo podendo ser compreendida por si mesma.
N&o se definindo a si, nem resultando apenas do desabrochar do espirito humano, a

politica social é uma maneira de expressar as relagdes sociais, cujas raizes se
localizam no mundo da producéo. (VIEIRA, 2007, p. 142).

Nessa ldgica, cabe contextualizar que o Estado Brasileiro, quando se constitui como
Democrético e de Direito, também adere as ideias neoliberais®® e da terceira via'4, que foram

propostas para a superagao da crise de acumulagio do capital®™ de 1970 (PERONI, 2011).

12 [ ..] Sistema programatico de seguranca contra riscos, circunstancias, perdas e danos sociais cujas ocorréncias
afetam negativamente as condi¢des de vida dos cidadaos” (PEREIRA, 2011, p. 16).
13«0 neoliberalismo é, em primeiro lugar, uma teoria das praticas politico-econdmicas que propde que o bem-
estar humano pode ser melhor promovido liberando-se as liberdades e capacidades empreendedoras
individuais no ambito de uma estrutura institucional caracterizada por solidos direitos a propriedade privada,
livres mercados e livre comércio. O papel do Estado € criar e preservar uma estrutura institucional apropriada
a essas praticas; o Estado tem de garantir, por exemplo, a qualidade e a integridade do dinheiro. Deve também
estabelecer as estruturas e funcdes militares, de defesa, da policia e legais requeridas para garantir direitos de
propriedade individuais e para assegurar, se necessario pela forca, o funcionamento apropriado dos mercados.
Além disso, se ndo existirem mercados (em areas como a terra, a dgua, a instru¢éo, o cuidado de salde, a
seguranca social ou a poluicdo ambiental), estes devem ser criados, se necessario pela acdo do Estado. Mas o
Estado ndo deve aventurar-se para além dessas tarefas. As intervencoes do Estado nos mercados (uma vez
criados) devem ser mantidas num nivel minimo, porque, de acordo com a teoria, 0 Estado possivelmente ndo
possui informagdes suficientes para entender devidamente os sinais do mercado (precos) e porque poderosos
grupos de interesse vao inevitavelmente distorcer e viciar as intervencdes do Estado (particularmente nas
democracias) em seu proprio beneficio.” (HARVEY, 2008, p. 2).
Proposta por Anthony Giddens, também conhecida como a atual social-democracia, é “uma Terceira Via no
sentido de que é uma tentativa de transcender tanto a social democracia do velho estilo quanto o
neoliberalismo” (GIDDENS, 1999, p. 36). Baseia-se nos seguintes valores: “igualdade, protegdo aos
vulneraveis, liberdade como autonomia, ndo ha direitos sem responsabilidades, ndo autoridade sem
democracia, pluralismo cosmopolita e conservadorismo filos6fico” (GIDDENS, 1999, p. 76).
“Perto do final dos anos 1960, o liberalismo embutido comecou a ruir, internacionalmente e no nivel das
economias domesticas. Os sinais de uma grave crise de acumulacéo eram em toda parte aparentes. O
desemprego e a inflacdo se ampliavam em toda parte, desencadeando uma fase global de "estagflacdo™ que
duraria por boa parte dos anos 1970. Surgiram crises fiscais de varios Estados (a Gra-Bretanha, por exemplo,
teve de ser salva com recursos do FMI em 1975-76), enquanto as receitas de impostos caiam acentuadamente
e 0s gastos sociais disparavam. As politicas keynesianas ja ndo funcionavam. Mesmo antes da guerra arabe-
israelense e do embargo do petréleo da OPEP de 1973, o sistema de taxas de cambio fixas DCE Bretton
Woods, baseado em reservas de ouro, tinha se mostrado ineficaz. A porosidade das fronteiras dos Estados com
relagdo aos fluxos de capital pressionava o sistema de taxas de cAmbio fixas. Os d6lares dos Estados Unidos
tinham inundado o0 mundo e escapado ao controle daquele pais, sendo depositados em bancos europeus. As
taxas de cambio fixas foram abandonadas por causa disso em 1971. O ouro ndo mais poderia funcionar como
26

1

~

1

(%]



No neoliberalismo, Estado € minimo e ndo é o responsavel pela execucédo das politicas
sociais. Quem assume esse papel é o mercado, encarregado por superar as falhas do Estado, o
qual esta em crise e, portanto, para a superacao precisa ser reformado, no sentido de diminuir a
sua atuacdo. (PERONI, 2011).

O neoliberalismo n&o considera a existéncia de necessidades humanas basica, as entende
como desejos, aspiracdes e preferéncias particulares, as quais apenas o mercado é capaz de
satisfazer. Rejeita as politicas sociais como meio de concretizacao dos direitos sociais e defende
que ao Estado deve garantir o minimo, apenas o suficiente para prevenir e enfrentar a pobreza
extrema, sem elevar os sujeitos a condicdo de titulares de direitos. Dessa forma, tem-se a
violacdo das necessidades basicas da populacdo e dos direitos que deveriam satisfazé-las.
(PEREIRA, 2011).

Na terceira via, a execucdo das politicas sociais fica a cargo da sociedade civil
organizada (PERONI, 2011). Ela possui 0 mesmo diagndstico de crise do neoliberalismo, de
que € o Estado que estad em crise, ndo o capital, e propde reforma-lo e repassar tarefas para a
sociedade civil (PERONI, 2011).

Tanto o neoliberalismo quanto a terceira via defendem que o Estado é ineficiente e
culpado pela crise do capital; querem racionalizar recursos, diminuir os gastos com as politicas
sociais e reduzir o papel das instituicdes publicas (PERONI, 2011).

Enquanto o neoliberalismo propde a privatizacdo e o estado minimo, a terceira via
pretende reformar o Estado, que passa a ser o coordenador e o avaliador das

politicas, mas ndo mais o principal executor. Assim, o terceiro setor é a estratégia da
terceira via para execugdo das politicas sociais. (PERONI, 2011, p. 211).

O debate do terceiro setor tem um papel ideoldgico funcional aos interesses do capital
no processo de reestruturacdo neoliberal, promovendo a reversdo dos direitos de cidadania
(MONTANO, 2002).

[...] Numa perspectiva critica e de totalidade, o que é chamado de “terceiro setor”
refere-se, na verdade, a um fendmeno real inserido na e produto da restruturacéo do
capital, pautado nos (ou funcional aos) principios neoliberais: um novo padrdo (nova
modalidade, fundamento e responsabilidades) para a funcdo social de resposta as
sequelas da “questdo social” seguindo os valores da solidariedade voluntaria e local,
da autoajuda e da ajuda matua. (MONTANO, 2002, p. 22).

a base metélica da moeda internacional; as taxas de juro passaram a ser flutuantes e as tentativas de controlar a
flutuacdo logo foram abandonadas. O liberalismo embutido que gerara altas taxas de crescimento, pelo menos
nos paises capitalistas avangados, depois de 1945 estava claramente esgotado e deixara de funcionar.”
(HARVEY, 2008, p. 12)
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O termo questdo social surgiu na terceira década do século XIX para explicar o
pauperismo, decorrente da primeira onda da industrializacdo na Inglaterra (NETTO, 2001).
Expressa a contradigédo existente entre a potencialidade do capitalismo de produzir riqueza e a
incapacidade de atender as necessidades da sociedade (NETTO, 2001). Conforme o
desenvolvimento do capitalismo, manifesta-se de diferentes formas, como a pobreza, a
violéncia, o uso abusivo de drogas, a exploracdo do trabalho, a resisténcia, dentre outras
(NETTO, 2001).

Destarte, a questdo social e suas expressoes estdo na

[...] génese das desigualdades sociais em um contexto em que acumulacéo de capital
ndo rima com equidade. Desigualdades indissociaveis da concentracéo de renda, de

propriedade e do poder, que séo o verso da violéncia, da pauperizacdo e das formas
de discriminacdo ou exclusédo sociais. (IAMAMOTO, 2009, p. 59).

O terceiro setor ¢ uma nova forma de tratar a questdo social, que deixa de ser de
responsabilidade do Estado e “[...] passa a ser de auto responsabilidade dos proprios sujeitos
portadores de necessidades, da acdo filantropica, “solidaria-voluntaria”, de organizacdes e
individuos” (MONTANO, 2002, p. 22).

Nesse contexto, o atendimento as necessidades basicas ndo é visto como um direito do
ser humano; trata-se de uma opg¢éo do voluntario, daquela pessoa de bem, que deseja ajudar o
proximo.

Frente ao exposto, € possivel afirmar que os direitos sociais assegurados na CF/88 vém
sofrendo um impacto negativo, uma vez que as politicas sociais que deveriam efetiva-los vém
sendo diretamente influenciadas pelo neoliberalismo e pela terceira via. 1sso é perceptivel no
cotidiano de trabalho na politica social de salde, vide o desmonte dos servicos publicos,
mediante a restricdo de financiamento®®, a possibilidade da terceirizagéo das atividades fins, a
demonizacdo dos servidores publicos, a ampliacdo das organizagdes da sociedade civil
e 0 incentivo ao trabalho voluntario.

Como exemplo disso, no ambito da satde mental, em relacéo ao atendimento as pessoas
com prejuizos causados pelo uso de alcool e outras drogas, cita-se o estimulo e o apoio as
Comunidades Terapéuticas!’, previsto na Politica Nacional sobre Drogas aprovada
recentemente com o Decreto n® 9.761, de 11 de abril de 2019 (BRASIL, 2019c), e a

16 \ver Emenda Constitucional n° 95 de 15 de dezembro de 2016, que institui o Novo Regime Fiscal (BRASIL,
2016c).

7 Entidades do chamado terceiro setor, “institui¢des privadas, sem fins lucrativos, que prestam servicos de
acolhimento de pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas”
(BRASIL, 2019b).
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terceirizacdo dos servigos que compdem a Rede de Atencgdo Psicossocial (RAPS), como j& vem
ocorrendo na Capital Gaticha com os Centros de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS
AD).

Em sintese, 0 que se vé é a légica do capital se sobrepondo a l6gica dos direitos; nota-
se a transferéncia da responsabilidade do Estado para o mercado e a sociedade civil, no que diz
respeito ao atendimento das necessidades da populacéo.

O Item 3.2 apresenta algumas reflexdes acerca das necessidades particulares
apresentadas pelas mulheres usuérias de drogas, atentando para aquelas que estdo gestantes,
que tém filhos e que fazem uso de crack.

2.2 AS NECESSIDADES PARTICULARES DAS MULHERES USUARIAS DE DROGAS

O uso de drogas nao ¢ um fendmeno recente na sociedade, mas sim “[...] uma pratica
humana, observada entre diferentes grupos sociais ao longo da histéria” (PAIVA; COSTA,
2017, p. 54). Ou seja, homens e mulheres fazem uso de drogas desde o surgimento da
humanidade, em resposta as diversas necessidades humanas (CFESS, 2016).

Nery Filho (2012) afirma que ndo sdo as drogas que fazem os humanos, mas sim 0s
humanos que fazem as drogas, nesse sentido “[...] cada humano consumira essa ou aquela
droga, na medida de suas necessidades subjetivas e sociais” (NERY FILHO, 2012, p. 20).

O uso de drogas nem sempre foi considerado algo ruim/problematico na sociedade,
porém, segundo Paiva e Costa (2017, p. 59) “[...] é inevitavel constatar que ao longo das ultimas
décadas temos observado que o uso, abuso, além do trafico de drogas tém afetado diretamente
as condic¢des de vida de inumeros sujeitos e grupos sociais.” Essa pratica humana passa a ser
considerada um problema quando os prejuizos em decorréncia do uso de drogas afetam
negativamente os individuos e a sociedade, principalmente quando esta associada a violéncia e
a criminalidade. (PAIVA; COSTA, 2017).

Cabe salientar que existem diferentes formas de fazer uso de drogas que, geralmente,
séo entendidas como padrdes de uso. Nesse sentido, este uso pode estar associado a indicagdes
cientificamente comprovadas, pode decorrer de autoadministragéo e ser esporadico, ocasional,

recreativo, abusivo ou dependente (CFESS, 2016).
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Gomes (2012, p. 376) afirma que “sempre existe um percurso na relacdo do usuario com
a droga, uma “carreira” que nem sempre aponta para uma degeneragdo de carater ou de uma
falha intrinseca [...].” Diz que “nao existe [...] “uso de drogas™ e sim “usos”, que se configuram
a partir da realidade social, politica e econémica [...] e da realidade relacional, micropolitica,
afetiva e humana presente em um territorio” (GOMES, 2012, p. 376).

Em relacdo ao crack, Malheiros (2012) alerta que muitos estudos realcam o carater
desestruturador que causa na vida dos sujeitos, o que cria na sociedade “[...] o consenso de que
0 uso continuado [...] acarreta, necessariamente, usos disfuncionais, uma generalizacdo que
acaba por encobrir outras modalidades de uso menos danosas e mais funcionais”
(MALHEIROS, 2012, p. 80). Nessa ldgica, Ataides (2017, p. 45) mostra em sua pesquisa que
o jornal A Folha de S. Paulo “[...] apresenta somente depoimentos que refletem a experiéncia
de pessoas com padréo de uso abusivo de crack, contribuindo assim para reforcar o mito de que
todo usuario de crack apresenta esse padrao de uso.”

Malheiros (2012) também sinaliza que os usuarios de crack indicam um padrdo de uso
compulsivo na “fase inicial da carreira”, com comprometimentos fisicos e sociais, quando eles
se identificam como sacizeiros. Isso se altera quando chega a “fase adulta”, quando eles relatam
sair da vida de sacizeiro para ingressar no processo de reflexividade no uso de droga,
engendrando métodos que promovam um uso mais seguro e consciente. Por outro lado,
Carneiro e Rego (2012, p. 393) destacam que

a forma como os usuérios de crack tém descrito suas experiéncias com a droga se
traduz por uma forte compulsdo, fissura, descontrole, sujeicdo, produzindo uma
relacdo conflitiva qualificada como de amor e 6dio, como algo que inunda o corpo do
sujeito e o faz esvanecer, que oscila entre 0 mais absoluto prazer e a depresséo,
evidenciando um estado de dependéncia do qual o sujeito diz ndo saber como escapar.
Observamos nas ruas, escutamos da midia sensacionalista e do senso comum e,
sobretudo, nos relatos de familiares e dos proprios usuarios, nos servicos de
tratamento, um posicionamento de inteira submissdo a droga, o que indica uma

subjetividade devastada que precisa de elementos reais e imaginarios para ser
reconstituida. (CRANEIRO; REGO, 2012, p. 393).

No contexto historico e atual do uso de drogas, principalmente das ilicitas - aquelas que
sdo condenadas pela lei ou pela moral, proibidas, ilegais - tem-se como resposta do Estado,
“[...] o emprego de recursos oriundos da satude, assisténcia social e seguranga publica, tendo
como orientacdo hegeménica uma perspectiva moralista e punitiva [...]” (PAIVA; COSTA,
2017, p. 54, grifo nosso).

Ataides (2017) aponta que os dois maiores jornais em circulacdo no Brasil (Folha de S.

Paulo e O Globo) utilizam palavras como “craqueiro” (foi utilizada somente pela Folha de S.
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Paulo), “drogado”, “viciado” e “dependente” para se referir as pessoas que usam crack. Frente

a isso, 0 autor destaca que

0 uso desse vocabulario é preocupante por pelo menos trés motivos. O primeiro é que
reforca o estigma em relacdo a essas pessoas ao se referirem a elas pelo atributo
estigmatizante, como se aquele ser humano se resumisse somente a isso. Esse tipo de
visdo reforca a crenga de que pessoas que usam crack sdo seres humanos menores e
isso pode ser utilizado para justificar todo tipo de tratamento humilhante e degradante
direcionados a essas pessoas. Segundo, utilizar esse tipo de termo é complicado
porque alguns desses vocabulos desconsideram a existéncia de diversos padrdes de
uso de crack. Ou seja, ignora o fato de que nem todo uso é abusivo e problematico e,
portanto, nem todo usuario é dependente. [...] A identificacdo de usudrios de crack
utilizando esse vocabulario se baseia em concepg¢des morais e ndo em informagoes
cientificas. Para explicar melhor o terceiro ponto é importante lembrar que [...] a
imprensa e a sociedade sdo como um espelho, ou seja, um influencia o outro no que
tange a formagdo de opinido. Como os veiculos de comunicagdo analisados sdo 0s
mais acessados pela populacéo brasileira, infere-se que eles tém um papel importante
na formac&o da opinido publica no pais. Portanto, ao se referir as pessoas que usam
crack dessa maneira, a Folha de S. Paulo e o jornal O Globo podem contribuir para
reforcar o estigma relacionado as pessoas que usam crack. (ATAIDES, 2017, p. 71).

H& também quem problematiza o termo droga. CFESS (2016, p. 8) afirma que ele é
usado ?[...] de maneira inadvertida, contribuindo com vis6es mistificadoras sobre 0 uso e as/os
usuarias/os de psicoativos, bem como com a reproducdo acritica de juizos de valor
estigmatizantes”. Diante disso, indica que

[...] os termos psicotrépico e psicoativo sdao mais adequados para designar as
substancias/produtos que agem preferencialmente no Sistema Nervoso Central
(SNC), estimulando, deprimindo ou perturbando suas funges (propriedades que

tornam os psicotropicos/psicoativos substancias passiveis de abuso e dependéncia)
(CFESS, 2016, p. 8).

Nessa perspectiva, “dizer que uma pessoa ¢ UsUaria de psicoativo significa reconhecer
que esta pratica € uma entre as inumeras praticas, atividades, escolhas, possibilidades e
potencialidades daquela pessoa” (CFESS, 2016, p. 8). Em contrapartida “[...] dizer que uma
pessoa € drogada comumente significa dar énfase ao carater ilicito da substancia usada e,
sobretudo, significa reduzir toda a trajetoria e a biografia daquela pessoa ao uso de “drogas””
(CFESS, 2016, p. 8). E como se essa pratica humana “[...] aniquilasse a totalidade de sua
personalidade, de suas escolhas, de sua moralidade, de sua condicdo social e profissional,
reduzindo-a a condicdo de drogada” (CFESS, 2016, p. 10).

Destarte, entende-se que essa problematizacdo terminolégica é de fundamental
importancia, entretanto neste estudo serdo utilizados os termos droga, crack, pessoa usuaria de
drogas e/ou pessoa usudria de crack, em sentido amplo e critico, a fim de evitar o uso de

diferentes termos, tendo em vista que a maioria das produgdes tedricas usam o termo droga.
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E importante destacar que se compreende o uso de drogas como uma expresséo da
questdo social, o qual resulta das ““[...] multideterminagdes de carater estrutural, ideoldgico e
cultural que interpelam as relagdes estabelecidas entre sujeitos e sociedade” (PAIVA; COSTA,
2017, p. 61). Ou seja, “o uso, o abuso, a dependéncia e o trafico de drogas nao ocorrem em um
vazio historico e social, mas cumprem funcionalidades a partir da realidade social na qual se
inscrevem” (PAIVA; COSTA, 2017, p. 64).

A exemplo disso esta o crack, que é “[...] um derivado da pasta base da coca, estabilizada
com a adicdo de uma substancia alcalina (base) como, por exemplo, o bicarbonato de sodio, e
¢ primariamente consumido como uma pedra fumada” (BASTOS; BERTONI, 2012, p. 13),
também ¢ conhecido como a “[...] cocaina fumada [...]” (SENAD, 2014, p. 11).

Segundo Medeiros (2014, p. 8), o crack:

tem sua origem entre os anos de 1984 e 1985 nos bairros pobres de Los Angeles, Nova
York e Miami, habitados principalmente por negros ou hispanicos e acometidos por
altos indices de desemprego. Era consumido em sua maioria por jovens de estratos
sociais mais baixos, atraidos pelo baixo custo da substancia (RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2010). Sua obtencéo era de modo simples, passivel de fabricacéo

caseira e utilizado em grupo, dentro de casas com aspectos de precariedade e sujeira;
aspecto este que ainda permanece presente nos cenarios de consumo da substancia.

Bastos e Bertoni (2012, p. 13) apontam que “ndo ha registros precisos acerca de quando
0 crack passa a circular no Brasil [...]” e informam que os primeiros artigos publicados no pais
sobre o0 consumo de crack datam de 1996, relatando que estaria disponivel em S&o Paulo a partir
de 1991 (BASTOS; BERTONI, 2012).

A Pesquisa Nacional sobre o Crack, realizada no Brasil em 2014, mostra que 0s
usuarios de crack representam, um grupo vulneravel da sociedade, pois “[...] s3o, em sua
maioria, homens, jovens, pouco escolarizados, que estdo vivendo em situacéo de rua, e que nao
tem emprego/renda fixa” (BASTOS; BERTONI, 2012, p. 66).

Nessa perspectiva, recentemente Jorge (2017) mostrou a predominancia de homens
usuarios de crack em relacdo a mulheres, sendo a maioria de cor parda, solteiros, jovens ou
adultos jovens, correspondendo a faixa etaria de 18 a 34 anos. Observou-se que muitos usuarios
ndo acessam programas governamentais de transferéncia de renda e ndo concluiram o ensino
fundamental. Constatou-se a violéncia sexual com alta prevaléncia entre as mulheres como o
principal agravo de salde. E verificou-se que grande proporcao de usuarios de crack faz uso
concomitante de maconha, cocaina (p0), inalantes/solventes e benzodiazepinicos. (JORGE,
2017).
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No contexto atual, tem-se diversas analises que visam explicar o uso, o abuso e o trafico
de drogas como uma escolha individual (PAIVA; COSTA, 2017) e que sdo respaldadas em
uma “[...] matriz liberal de individuo, dono e responsavel por si, senhor de suas escolhas,
responsavel por seus sucessos e também por seus fracassos” (PAIVA; COSTA, 2017, p. 64).
Paiva e Costa (2017, p. 64) citam que

as explicacOes de cunho moralistas, recheadas por preconceitos e estigmatizagdes com
relagdo aos sujeitos usuarios de drogas sdo muito comuns, respaldadas por leituras
biomédicas e organicistas que se articulam a discursos juridicos, positivistas e

conservadores, que terminam por reforcar o controle, punicdo e encarceramento de
certos tipos de usuarios.

Para evitar esse tipo de anélise, é essencial considerar “[...] a relagao que se estabelece
entre o sujeito e a droga a partir da realidade objetiva na qual estes se inserem” (PAIVA;
COSTA, 2017, p. 64). Ou seja, é preciso olhar o sujeito - usuario(a) de crack - inserido no
contexto de sociedade capitalista ¢ num pais que é considerado “[...] um dos paises mais
desiguais do mundo” (OXFAN, 2017, p. 17).

Sendo assim, entender como as desigualdades sociais vivenciadas no Brasil,
“[...] relacionadas a concentragdo de renda, a manutencdo de patamares de pobreza e miséria,
0s quadros de violéncias contra mulheres, jovens e negros, com expressivos indicadores de
exterminio e encarceramento [...]” (PAIVA; COSTA, 2017, p. 67), influenciam e determinam
a vida de muitas pessoas, como as que fazem uso de crack, € de fundamental importancia para
o trabalho e as analises sobre o tema. Ou seja, a desigualdade brasileira deve ser considerada
com vistas a construcdo de praticas politicas voltadas para o cuidado, baseadas na logica da
reducdo de danos (PAIVA; COSTA, 2017).

Entéo, ao falar do uso de drogas realizado por mulheres, é imprescindivel contextualizar
a posi¢do da mulher na sociedade. Como forma de ilustracdo disso, apresenta-se na Figura 2,
algumas citacOes do Relatorio do Desenvolvimento Humano, publicado em 2015, pelo PNUD.

O uso de drogas por mulheres historicamente esteve obscurecido, relegado a figura
masculina, e constitui-se um fenémeno complexo, apresentando diversas implicacGes sociais,
que requerem a atencdo integral da politica de saide (BOLZAN, 2016).

Segundo Bolzan,

as mulheres fazem uso de drogas por diferentes motivacbes, para amenizarem suas
dores, angustias, como uma forma de se libertarem das opressdes vivenciadas, como
meio de obter prazer, dentre outros estimulos. Ao mesmo tempo em que 0 uso da
droga lhes proporciona uma forma de prazer imediato, as mulheres s&o
culpabilizadas, julgadas e moralizadas por este ato, pois o fato de consumir droga

vai a contramdo da construcdo social do que se estimula como padrdo de
comportamento feminino. Por isso, elas sdo consideradas inaptas de cumprir seu
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esteredtipo de género, como o oficio de ser mée, esposa e cuidadora da familia.
(BOLZAN, 20186, p. 150-151, grifo nosso).

Figura 2 - llustra algumas citaces que indicam a posi¢do da mulher na sociedade.

“As mulheres estdo em desvantagem no mundo do trabalho, tanto remunerado como ndo remunerado.” (PNUD, 2015, p.
120).

*“As mulheres de todo 0 mundo ganham menos 24 por cento do que 0s homens e ocupam apenas 25 por cento dos
cargos administrativos e de gestdo no mundo empresarial, sendo que 32 por cento das empresas ndo tém mulheres em
cargos de responsabilidade. As mulheres ocupam apenas 22 por cento dos mandatos nas camaras Unicas ou nas
camaras baixas dos parlamentos nacionais.” (PNUD, 2015, p. 5).

“Uma em cada trés mulheres foi objeto de violéncia fisica ou sexual.” (PNUD, 2015, p. 7).

*“Em 2012, cerca de 21 milhdes de pessoas no mundo foram vitimas de trabalhos forcados, traficadas para fins de
exploragdo sexual ou laboral ou para trabalhar em condicfes andlogas a escravidao—14 milhGes foram sujeitas a
exploragdo laboral e 4,5 milhGes a exploracdo sexual. Mulheres e jovens do sexo feminino representam uma parcela
maior do que os homens e jovens do sexo masculino. Estima-se que o trabalho forcado gera aproximadamente 150
mil milhdes de dolares por ano em lucros ilegais.” (PNUD, 2015, p. 7).

“Os homens dominam o mundo do trabalho remunerado e as mulheres o do trabalho ndo remunerado”. (PNUD, 2015, p.
12).

Fonte: Elaborada pela autora com base em PNUD (2015).

A Pesquisa Nacional sobre o Crack, realizada no Brasil em 2014, identificou que

as mulheres usuarias de crack e/ou similares encontram-se inseridas em contextos de
maior vulnerabilidade e apresentam baixa escolaridade, experiéncia cotidiana de viver
em situacdo de rua, histérico de violéncia sexual, uso concomitante e intenso de
drogas licitas e ilicitas, uso infrequente de preservativos, troca de sexo por dinheiro
e/ou drogas, entre outros elementos de vulnerabilidade individual e social. (JALIL et
al, 2017, p. 99).

Nesse sentido, Martins (2017, p. 35) aponta que

o perfil sociodemogréfico das mulheres gestantes usuérias de crack (amostra de 30
sujeitos) revela dezessete mulheres (57%), com idade igual ou superior a 25 anos. Um
total de dezoito mulheres (60%) de etnia parda ou negra. Vinte e trés mulheres (76,7)
sem companheiro fixo. Identificado baixo nivel de escolaridade, 17 mulheres (57%),
com registro de no maximo nove anos de estudo. Quanto a ocupacdo, 19 delas (63,3%)
tinham registro de ocupar-se nas atividades “do lar”, ou seja, ndo possuiam renda
prépria ou emprego formal. (MARTINS, 2017, p. 35)

Além disso, um estudo realizado em dois hospitais de referéncia ao pré-natal de alto
risco na cidade de Porto Alegre, no periodo de 2012 a 2013, identificou que a maioria das
mulheres usuérias de crack ndo tem um parceiro fixo, tem outros filhos, apresenta maior
numero de gestacOes e partos prematuros, tem um QI estimado mais baixo, pertence a um nivel

socioecondmico mais baixo e € negra (ZAVASCHI, 2014).
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O isolamento, o rompimento das relagdes familiares e de amizade, o afastamento das
atividades laborais e educacionais sdo fatores que aumentam a situacdo de vulnerabilidade
dessas mulheres (BOLZAN, 2016).

Porto (2018, p. 5) sinaliza que “[...] a desestabilizacao familiar propiciada pelo consumo
de drogas pode contribuir para a manutencdo do circulo continuo de vulnerabilidades
vivenciadas pelas mulheres.” Em seu estudo, a autora identificou “[...] alta propor¢do de
gestantes desempregadas envolvida direta e indiretamente com as drogas” (PORTO, 2018, p.
5); relagdo entre uso de drogas e condi¢ao de moradia, “tanto o consumo entre mulheres quanto
a convivéncia com usuarios foram proporcionalmente maiores entre as que residiam em casas
alugadas” (PORTO, 2018, p. 6); e “maior proporcao de mulheres que consumia drogas, possuia
renda familiar de um a trés salarios minimos e dependia parcialmente do companheiro ou
familiar” (PORTO, 2018, p. 6).

No contexto atual, percebe-se que uma das limitacfes postas a realidade das mulheres
usuarias de drogas é o0 acesso aos servi¢os de saude, o qual

[...] perpassa pela garantia de respeito as necessidades e particularidades dos usuarios
atendidos, que também se expressa no principio da equidade através da percepcao e

reconhecimento das condi¢cdes de vida e salde dos individuos considerando as
especificidades e diversidades. (BOLZAN, 2016, p. 117).

As mulheres usuarias de drogas carecem da prote¢do social das politicas sociais publicas
que atendam suas reais necessidades, principalmente aquelas que se encontram em situacédo de
rua e em periodo gestacional, que necessitam de local adequado para acolhimento de suas
demandas (BOLZAN, 2016). Comumente, pela auséncia da protecdo social, elas perdem a
guarda dos filhos, por meio de medidas estritamente focadas na protecdo da crianga, que
penalizam a mulher por sua condigéo social (BOLZAN, 2016).

Segundo Bolzan (2016, p. 140), “as mulheres que fazem uso de drogas sdo
desacreditadas em sua capacidade de exercer as funcdes maternas e consideradas incapazes de
criar uma crianga, resultando em diversos estigmas e preconceitos a ela vinculados”. Tal
descrédito intensifica-se ainda mais quando se trata do uso do crack, principalmente pelo fato
de ele “[...] ter alcangado uma dimensdo social demonizada e ndo humana, que expde os
problemas sociais e condiciona na mais demonizada dos estereotipos a mulher que usa drogas”
(BOLZAN, 2016, p. 94).

Nessa ldgica, Rosato (2017, p. 6) aponta que

no caso de serem mulheres gravidas usuarias de drogas, subentende-se que, além de

perigosas, se tratam de pessoas incapacitadas para a maternidade porque sao
“vulneraveis” pelo uso da droga que as domina, nao possuindo condi¢des do exercicio
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da maternidade. Deste modo, a periculosidade assume um carater central no
acolhimento institucional de bebés [...]. (ROSATO, 2017, p. 6).

Na contrapartida, Rios (2017, p. 188) refere que

[...] ha um predominio do desejo de maternagem do filho, recusando a possibilidade
de entrega protegida para adocdo; claras evidéncias da preocupacdo dessas mulheres
com a gestacdo e salde do bebé, a despeito da continuidade do uso de drogas. Além
disso, repetindo um padrdo geral da sociedade, ha uma centralizagdo na figura da
mulher como responsavel pelo cuidado com a crianga, eclipsando a figura paterna.
(RIOS, 2017, p. 188).

Conforme A Pesquisa Nacional sobre o Crack, realizada no Brasil em 2014, “0 nimero
médio de gestacOes e de nascidos vivos das mulheres usuérias de crack e/ou similares foi de,
respectivamente, 3,82 e 2,56” (JALIL et al, 2017, p. 95), “o nimero médio de gestacdes e
nascidos vivos apds o inicio do uso de crack e/ou similares foi de, respectivamente, 1,52 ¢ 1,14”
(JALIL et al, 2017, p. 95).

Das mulheres que gestaram ao menos uma vez na vida, mais de 60% delas referiu
pelo menos uma gravidez apds terem comecado a usar crack e/ou similares. Destas,

cerca de metade apresentou ao menos uma gestacdo que ndo evoluiu até o final
(nascimento) ou que resultou em um feto natimorto. (JALIL et al, 2017, p. 95).

Outros estudos sinalizam para a precariedade e auséncia do pré-natal realizado pelas
mulheres usuérias de drogas (MAIA; PEREIRA; MENEZES, 2015; WRONSKI, 2016;
MARTINS, 2017). Nesse sentido, Maia, Pereira e Menezes (2015, p. 126) relatam que

a grande maioria das gestantes dependentes quimicas, especialmente do crack, ndo
faz nenhum tipo de acompanhamento pré-natal nem procura orientagdes médica
durante a gravidez, pois sua rotina se faz nas ruas, com o uso de drogas. Elas
costumam chegar a maternidade apenas na hora do parto e isso acaba dificultando

ainda mais a identificacdo delas e do ndmero de criangas nascidas nessa situagao.
(MAIA; PEREIRA; MENEZES, 2015, p. 126).

Em razao disso, Rios (2018, p. 188) refor¢a “[...] a importancia das praticas de cuidado

(de saude e assisténcia social principalmente) ampliarem seus espectros de atuacéo, seja no pré-
natal, seja no fortalecimento de vinculos familiares e sociais.” Rocha (2016, p. 10) indica que
a deteccdo das gestantes com maior risco de uso de drogas durante o pré-natal pode

permitir uma intervenc¢ao mais precoce, reducdo de comportamentos de risco a satde

e melhoria da qualidade da assisténcia materna e infantil. Durante o pré-natal deve-se

dar especial atencdo a mulheres que relatam uso de drogas licitas ou que residem sem

0 companheiro ou apresentam altos niveis de estresse, pois estas tém maior risco de
uso de drogas ilicitas. (ROCHA, 2016, p. 10)

Em suma, sabe-se que muitas das mulheres usuarias de crack engravidam e a gestacéo
pode, ou ndo, resultar da escolha individual, do planejamento familiar, de relacdo sexual

consentida. Para essas mulheres, “[...] a maternidade podera ser um alento para a transformagao
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de sua realidade, dando-lhe outros sentidos e propiciando elaborar planos que possibilitem a
superacdo da culpabilizacdo pelo afastamento e néo criacdo dos filhos” (BOLZAN, 2016, p.
138).

Nessa perspectiva, o periodo gestacional e puerperal pode ser favordvel para a
vinculacdo das mulheres usuarias de crack ao tratamento de satde.

Por fim, entende-se que as mulheres usuarias de crack e seus filhos RNs apresentam
necessidades particulares, que requerem respostas especificas das politicas publicas sociais.
Identificar essas necessidades e torné-las visiveis na sociedade é fundamental para a criagdo de
politicas publicas e sociais que busquem a satisfacdo de suas necessidades humanas bésicas.
No Item 3.3 discute-se sobre a atencdo a saude materno-infantil no Brasil e o atendimento as

necessidades particulares apresentadas por elas.

2.3 A ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL E SUAS ESPECIFICIDADES
FRENTE AS NECESSIDADES PARTICULARES DAS MULHERES USUARIAS DE
CRACK E DOS SEUS FILHOS RNS

No Brasil, a satde é concebida como direito do ser humano e dever do Estado, ao qual
deve cabe prover as condigdes necessarias para o seu pleno exercicio (BRASIL, 1990a).

E fruto do Movimento de Reforma Sanitaria'® e, para além da auséncia de doenca, deve
ser interpretada em sentido amplo: “como a resultante das condi¢des de alimentagdo, habitacao,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse
de terra, e acesso a servigos de saude” (BRASIL, 1986, p. 4).

Trata-se de uma necessidade basica do ser humano (DOYAL; GOUGH, 1991 apud
PEREIRA, 2011) que fundamenta o direito social a saude, garantido na CF/88, efetivado por
meio de uma politica publica social e operacionalizado através do SUS, o qual “[...] ao garantir
0 acesso universal aos servicos de saude a toda a populacdo, constitui-se numa das maiores
conquistas dos brasileiros” (DIAS, 2017, p. 40).

18 «“Processo de transformagio da norma legal e do aparelho institucional que regulamenta e se responsabiliza
pela protecdo a salide dos cidadaos e corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em dire¢éo as
camadas populares, cuja expressdo material se concretiza na busca do direito universal a salde e na criagdo de
um sistema Unico de servigos sob a égide do Estado.” (TEIXEIRA, 1989, p. 39).
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A salde € regulamentada pelas Leis n° 8080/1990 (BRASIL, 1990a) e n° 8142/1990
(BRASIL, 1990b)e regida por varias portarias e decretos, por exemplo: a Portaria n® 545/1993,
que implementa a Norma Operacional Basica (NOB) de 1993 (BRASIL, 1993); a Portaria n°
2.203/1996, que aprova a NOB de 1996 (BRASIL, 1996); a Portaria n® 4279/2010, que
estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atengdo a Salde no ambito do SUS
(BRASIL, 2010a); e o Decreto n® 7508/2011, que dispbe sobre a organizacdo do SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa, entre outros
(BRASIL, 2011a).

A Lei 8080/1990 indica que “os niveis de satide expressam a organizag¢do social e
economica do Pais” (BRASIL, 1990a, Art. 3°).

Nessa perspectiva, Oliveira, Rizzato e Magaldi (1993, p. 210) falam que

o nivel de salde das populacdes no espaco e no tempo s6 pode ser alcangada se se
levar em conta o grau de desenvolvimento das forcas produtivas, 0 modo como se da
a apropriacdo dos meios de producdo, a distribuicéo social dos bens e dos servicos, 0s
antagonismos entre o capital e o trabalho, a existéncia de naces e classes poderosas

e exploradoras e de nacBes e classes dependentes e exploradas. (OLIVEIRA,
RIZZATO; MAGALDI, 1993, p. 210).

Os autores citam que as condicGes necessarias para se ter salude sdo determinadas
socialmente e, em uma sociedade de classes, elas sdo distribuidas de forma desigual, com
respaldo institucional, juridico e politico (OLIVEIRA; RIZZATO; MAGALDI, 1983). Sendo
assim, “condi¢des de saude e estrutura social sdo partes, portanto, de uma mesma totalidade,
que se transforma historicamente” (OLIVEIRA; RIZZATO; MAGALDI, 1983, p. 210). Isso
significa falar de determinantes e condicionantes em satde (BRASIL, 1990).

Destarte, para o pleno exercicio da salde € preciso garantir o trabalho em condicdes
dignas, com amplo conhecimento do controle dos trabalhadores sobre o processo e 0 ambiente
de trabalho; a alimentacdo para todos, segundo as suas necessidades; a moradia higiénica e
digna; a educacdo e as informacéo plenas; a qualidade adequada do meio ambiente; o transporte
seguro e acessivel; o repouso, o lazer e a seguranca; a participacdo da populagao na organizacao,
gestdo e controle dos servicos e acdes de saude; o direito a liberdade, a livre organizagdo e
expressdo; e 0 acesso universal aos servicos setoriais em todos os niveis (BRASIL, 1986).

No ambito do SUS, a atencdo a saude materno-infantil é responsavel pelo cuidado a
maternidade e a infancia. De forma geral, visa diminuir as taxas de morbimortalidade materna
e infantil, assim como promover a qualidade de vida e diminuir as desigualdades em salde
(BRASIL, 2011b). Segundo o MS, “a gestacdo e o nascimento devem ser priorizados na atengao

a saude da populacao” (BRASIL, 2011b, p.11).
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A insercdo da mulher como forga de trabalho assalariado foi uma das mudancas
resultantes da Revolucdo Industrial, que gerou consequéncias sanitarias e levou a mulher a luta
e a conquista de direitos, particularmente dos que se referem a sua saude e a de sua familia
(OLIVEIRA; RIZZATO; MAGALDI, 1983). Nesse sentido, no Brasil, “os movimentos sociais
[...], principalmente o movimento feminista, contribuiram para a construcdo de novas politicas
publicas a partir da década de 1980” (CASSIANO et al, 2014, p. 229). A figura 1 ilustra a
evolucdo dos programas de atencdo a saude materno-infantil no Brasil, a partir da década de
1980.

Figura 1 - Apresenta a evolucdo dos programas de atencdo a salde materno- infantil no Brasil, a partir

da década de 1980.

PROGRAMA DE PROGRAMA DE

ASSISTENCIA INTEGRAL HUMA,’II','AZTA/S_AEOD%O PRE- PROSE%AC';A,\f‘HiEDE
A SAUDE DA MULHER
NASCIMENTO 2011
1984 2000

Fonte: Elaborado pela autora, com base em Cassiano et al (2014).

A implantacdo do Programa de Assisténcia Integral & Satde da Mulher (PAISM), em
1984, é considerado um dos maiores avangos nesta area, pois colocou em destaque a
integralidade da atencdo a satde da mulher em todos os ciclos da vida, e ndo apenas no periodo
da gravidez, abrangendo prevencdo e tratamento de agravos a salde. Pela primeira vez o
governo deixou de pensar no tratamento individual e de estimular a esterilizagédo das mulheres
e a cesariana. Incluiu questdes relacionadas a familia, como o planejamento familiar, acGes
educativas de prevencdo da gravidez indesejada e de doencgas sexualmente transmissiveis.
(CASSIANO et al, 2014).

Em 2000 foi lancado o Programa de Humanizag&o do Pré-natal e do Nascimento, que
tinha por objetivo desenvolver a¢bes de promocéo, prevencdo e assisténcia a saude de gestantes
e RNs, por meio da promocao do acesso, do incremento da qualidade e da capacidade instalada
da assisténcia obstétrica e neonatal, e da sua organizacdo no ambito do SUS (BRASIL, 2000).

Em 2011 foi instituida a RC no ambito do SUS. Sua defini¢do, objetivos, principios,
diretrizes e componentes estdo explicitados no Quadro 3 (BRASIL, 2011c).

Ao longo desses anos o Brasil vem firmando compromissos para a melhoria da atencéo
a satde materno-infantil, com a finalidade de reduzir a mortalidade materna e infantil (BRASIL,

2011b). Em 2004 foi consolidado o Pacto pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal e,
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em 2009, a reducdo da mortalidade neonatal foi assumida como umas das metas para a
diminuicdo das desigualdades regionais no pais (BRASIL, 2011b).

A titulo de contextualizacéo, destaca-se que, de acordo com os Sistemas de Informacgdes
de Nascidos Vivos e Mortalidade, em Porto Alegre, no ano de 2017, foram registrados 18465
nascimentos e 391 obitos infantis (faixa etaria: fetal a 05 e 09 anos de idade) (CGVS, 2018).
Cabe salientar os seguintes nimeros desses 6bitos: 176 foram fetais; 113 neonatais; 53 pos-
natais; 33 entre 01 e 04 anos; e 16 entre 05 e 09 anos (CGVS, 2018). Observa-se que, quanto
menor a faixa etaria infantil, maior € o nimero de ébitos, sendo expressivo o nimero de 6bitos
fetais e neonatais.

Conforme o MS, a “[...] a mortalidade neonatal ¢ responsavel por quase 70% das mortes
no primeiro ano de vida e o cuidado adequado ao recém-nascido tem sido um dos desafios para
reduzir os indices de mortalidade infantil em nosso pais” (BRASIL, 2011b, p. 7).

[...] O componente neonatal da mortalidade infantil é aquele estreitamente vinculado
aos cuidados no periodo da gestacdo, do nascimento e do recém-nascido. Implica,
portanto, o acompanhamento por parte dos profissionais de saide em todo ciclo de

gestacdo, a atencdo adequada no momento do nascimento e 0s cuidados destinados
aos recém-nascidos, em todos o0s niveis de complexidade. (BRASIL, 2011b, p. 7).

O periodo neonatal € um momento de grande vulnerabilidade na vida, quando se
concentram riscos bioldgicos, ambientais, socioeconémicos e culturais, havendo a necessidade
de cuidados especiais, com atuacdo oportuna, integral e qualificada de protecdo social e de
salde (BRASIL, 2011b).

Em relagdo a protecdo da crianga, como importante base legal, tem-se em ambito
nacional, a CF/88; a Lei n® 8069/1990, que cria o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
(BRASIL, 1990c); e mais recentemente a Lei n°® 13257/2016, que dispGe sobre as politicas
publicas para a primeira infancia (BRASIL, 2016b).

O ECA garante que “a crianca e o adolescente tém direito a prote¢do da vida e da satde,
mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o0 nascimento e o
desenvolvimento sadio e harmonioso, em condicdes dignas de existéncia (BRASIL, 1990c, Art.
7°). Nessa perspectiva, a Lei n° 13257/2016 traz importantes contribuicdes para a garantia da
salde da crianca, a partir da concepcdo, do nascimento e de seu desenvolvimento. Essa lei
reforca, dentre outros aspectos, a garantia do direito da crianga a convivéncia familiar e
comunitaria; estabelece diretrizes para o atendimento integral no ambito das politicas publicas
e atribui a equipe de saude o dever de garantir ao RN alta hospitalar responsavel, articulada a
rede de servigos intersetoriais (BRASIL, 2016b).

40



Nessa logica, as acbes de promocao, prevencgao e assisténcia a saude dirigidas a gestante,
a puérpera e ao RN séo importantissimas, pois influenciam a condicéo de saude dos individuos,
desde o periodo neonatal até a vida adulta, e devem priorizar o acolhimento, a avaliacdo de
risco e a vigilancia a saude (BRASIL, 2011b).

Quadro 3 - Definicdo, objetivos, principios, diretrizes e componentes da Rede Cegonha.

REDE CEGONHA
DEFINICAO Consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo
(art. 1°) e a atengdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis, denominada Rede Cegonha.
OBJETIVOS —  fomentar a implementagdo de novo modelo de atengdo a salde da mulher e & satde da
(art. 3°) crianca com foco na atencéo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao

desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses;

— organizar a Rede de Atencédo a Salde Materna e Infantil para que esta garanta acesso,
acolhimento e resolutividade; e

— _ reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal.

PINCIPIOS — orespeito, a protecéo e a realizaco dos direitos humanos;

(art. 29) — o respeito a diversidade cultural, étnica e racial;

— apromocdo da equidade;

— o enfoque de género;

— agarantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, homens, jovens e
adolescentes;

—  aparticipagdo e a mobilizagdo social; e

— acompatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a salde materna e infantil em
desenvolvimento nos Estados.

DIRETRIZES —  garantia do acolhimento com avaliacéo e classificagdo de risco e vulnerabilidade,

(art. 4) ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;

— garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro;

— garantia das boas praticas e seguranga na atencdo ao parto e nascimento;

— garantia da atencdo a salde das criangas de zero a vinte e quatro meses com qualidade e
resolutividade; e

—  garantia de acesso as agdes do planejamento reprodutivo.

COMPONENTES —  Pre-Natal
(art. 5°) —  Parto e Nascimento

—  Puerpério e Atengdo Integral a Satde da Crianca

—  Sistema Logistico: Transporte Sanitério e Regulacio

Fonte: Elaborado pela autora com base em Brasil (2011c).

A atencdo ao RN de risco — aquele exposto a situagfes em que ha maior risco de
evolucdo desfavoravel, as quais podem estar presentes no nascimento ou acontecer ao longo da
vida da crianca — deve ser especial e prioritaria (BRASIL, 2011b). Torna-se fundamental a
definicdo do fluxo para assisténcia dessa populagdo, para orientar a prestacdo de servi¢os na
rede de saide (BRASIL, 2011b). Para haver uma atencéo integral, que garanta a continuidade
da assisténcia, que otimize recursos e promova a atencao resolutiva com potencial de redugédo
da mortalidade por causas evitaveis e sequelas que podem comprometer a vida das criangas e

suas familias, deve existir a interlocugdo entre os servigcos de salde em todos os niveis de
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complexidade, acordos para o funcionamento dos servigos e definicdo de atribuicGes e
responsabilidades dos profissionais (BRASIL, 2011b).

De acordo com o0 MS, os principios assistenciais da linha de cuidado perinatal, que diz
respeito ao periodo que inicia na 222 semana de gestacao e que termina com sete dias completos
apos o nascimento (BRASIL, 2011b), sdo:

. Qualidade, integralidade, resolutividade e continuidade do cuidado, com
responsabilizacéo até a resolugdo completa dos problemas.
o Promocéo de vinculo entre o profissional e o usuario do sistema de saude,

estreitando as relagbes de confianca e de corresponsabilidade, incentivando o
autocuidado e o reconhecimento de risco.

. Pratica de acgles de promocao integral da saude e prevencéo de agravos,
para além do atendimento apenas as demandas colocadas; integracé@o da rede de
saude e outros setores de assisténcia e desenvolvimento social para incremento das
condices de vida da familia.

. Acolhimento. Todo RN e gestante com intercorréncias e/ou em trabalho de
parto devem ter prioridade no atendimento. Devem ser acolhidos, avaliados e
assistidos em qualquer ponto de atengdo na rede de salde onde procuram assisténcia,
seja a unidade bésica de salde, o servico de urgéncia, a maternidade ou o hospital, de
modo a ndo haver perda de oportunidade de se prover cuidados adequados a cada
caso. Deve ser avaliada a necessidade de realizacdo de algum tratamento, internacéo
elou transferéncia responsavel para servico de maior complexidade, quando
necessario. Acolher o RN e a gestante e responder de forma qualificada é um
compromisso de todo profissional e servico de salde para a prevencdo da morbidade
e de mortes infantis evitaveis.

. Abordagem de risco garante que a atencdo adequada - imediata e continuada
- seja destinada a cada crianca e mulher, sem perda de oportunidade de agéo da saude.
. Vigilancia a satde, compreendida como a postura ativa que o servigo deve

assumir em situacGes de maior risco, dirigida a pessoas com maior vulnerabilidade,
desencadeando agdes estratégicas como a busca ativa, para minimizar os danos com
0 adequado acompanhamento de saude. (BRASIL, 2011b, p. 22-23, grifos do autor).

A vigilancia a saude do RN comeca com a atencao a satde da mulher e da gestante. O
acompanhamento de pré-natal, iniciado no momento adequado, com assisténcia qualificada,
humanizada e integrada com os diferentes niveis de atencdo a sadde, constitui uma rede de
atendimento as necessidades da gestante e do RN (BRASIL, 2011b). Conforme o MS, as a¢Ges

de vigilancia a saude do RN séo:

o Captacdo precoce e busca ativa para inicio do acompanhamento pré-natal.

. Acolhimento imediato para o acompanhamento pré-natal, conforme
protocolo e aten¢do humanizada.

) Identificagcdo da gestacdo de alto risco e referenciamento para atengdo
especializada (Central de Regulacdo), mantendo-se 0 acompanhamento pela atencao
bésica.

. Visita domiciliar / busca ativa da gestante que ndo comparece as consultas
pré-natais.

. Visita domiciliar no tltimo més de gestagdo.

. Continuidade da assisténcia até o final da gravidez e o parto, abolindo a
“alta do acompanhamento pré-natal”.

o Vinculagdo da gestante a maternidade desde o acompanhamento pré-natal

ei n° 11.634, € dever do servico de salde e direito das usuarias.
(Lei n° 11.634, 27/12/2007) é d d ico de saude e direito d ari
42



. Acolhimento imediato na maternidade, para evitar peregrinacdo em busca de
vaga hospitalar durante o trabalho de parto e/ou urgéncias, com atraso da assisténcia.

. Garantia de transporte pré e inter-hospitalar quando necessario.

. Garantia de acesso a leitos de alto risco/cuidado intensivo para a mae e o bebé
pela Central de Regulagdo/Central de Leitos.

) Atencéo qualificada ao parto [...]. Deve-se considerar ndo apenas a estrutura

hospitalar (equipamentos e recursos humanos), mas também o processo assistencial:
acompanhamento adequado do trabalho de parto, utilizagdo do partograma,
promocao do trabalho de parto fisiol6gico evitando-se intervencfes desnecessarias
que interferem na sua evolug¢do (como ocitocina endovenosa de rotina, restri¢do ao
leito, jejum, entre outras) e assisténcia adequada na sala de parto.

- Direito a acompanhante da gestante e puérpera durante o trabalho de parto e
parto [...] e para o bebé, com garantia de Alojamento Conjunto, inclusive se for
necessria a internagdo do bebé.

- Promocgéo do contato mée-bebé imediato ap0s o parto para o bebé saudavel,
evitando-se intervencdes desnecessarias de rotina e que interferem nessa interacdo nas
primeiras horas de vida; estimular o contato pele a pele e o aleitamento materno na
primeira hora de vida.

. Captacdo apds a alta hospitalar - ap6s o nascimento ou internagao, com
agendamento de atendimento na Atencdo Basica. Na maternidade o RN deve receber
a Caderneta de Saude da Crianga com registros sobre a historia da gravidez e
nascimento.

. Identificacdo do RN de risco, notificacdo da alta, agendamento de consulta
na atengdo béasica, programacdo de visita domiciliar e agendamento para o
ambulatério de seguimento do RN de alto risco, conforme protocolo local / Ministério
da Salde.

. Continuidade do cuidado/captacdo do RN pela atencdo bésica de saude
que deve ser realizada apds atendimento do RN em servigos de urgéncia ou apos alta
hospitalar, por meio de agendamento por telefone, pelo envio de copia/listagem da
DNV, por meio de visita domiciliar e outros, para ndo haver descontinuidade da
assisténcia.

. Visita domiciliar na primeira semana apos o parto, com avaliacdo global e
de risco da crianga, apoio ao aleitamento materno e encaminhamento para a “Primeira
Semana Salde Integral” na atengéo basica de saude.

. “Primeira Semana Saide Integral” - abordagem global da crianca e da mée
na atencdo basica.

. Primeira consulta na primeira semana de vida e marcacdo de retornos,
conforme a necessidade.

. Manutencéo do calendario de acompanhamento na atengao basica e visitas
domiciliares, conforme protocolo (local ou do MS) e de acordo com a necessidade da
crianga.

. O RN de alto risco deverd manter o calendario de acompanhamento na
Atencdo Baésica, além do acompanhamento pelo ambulatério de atencdo
especializada.

. O RN de alto risco deve ser acompanhado até pelo menos o segundo ano
completo de vida (minimo de duas avaliagdes por ano); o0 acompanhamento até o 50
ano é desejavel, para melhor avaliagdo da funcdo cognitiva e da linguagem. (BRASIL,
2011b, p. 23-25, grifos do autor).

No que diz respeito ao atendimento hospitalar, deve ser feito o contato pele a pele logo

apos o parto e a mulher e 0 RN devem permanecer juntos, sempre que suas condi¢Ges de salde

permitirem (BRASIL, 2011b). Na primeira hora apds o parto, o estado de consciéncia da mée

e do bebé favorece a interacéo entre eles, sendo assim o profissional de satide deve proporcionar

ao maximo o contato intimo entre eles e evitar procedimentos desnecessarios. (BRASIL,

2011b). Quando finalizados os procedimentos de sala de parto, a mulher e 0 RN — devem ir

43



para um local na maternidade que Ihes permita ficarem juntos 24 horas por dia até a alta
hospitalar. Para isso foi criado o Alojamento Conjunto (AC) nas maternidades (BRASIL,
2011b).

Nessa perspectiva, o ECA destaca que “os hospitais e demais estabelecimentos de
atencdo a salde de gestantes, publicos e particulares, sdo obrigados a manter alojamento
conjunto, possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae” (BRASIL, 1990c, Art. 10°,
Inciso V). O Quadro 4 apresenta o conceito, a finalidade, as vantagens e os destinatarios do
AC.

Quadro 4: Conceito, finalidade, vantagens e destinatarios do AC.

ALOJAMENTO CONJUNTO
CONCEITO O Alojamento Conjunto €é o local em que a mulher e o recém-nascido sadio, logo apés
(Art. 2°) 0 nascimento, permanecem juntos, em tempo integral, até a alta.
FINALIDADE O Alojamento Conjunto possibilita a atengdo integral a satide da mulher e do recém-
(Art. 2, Paragrafo Unico). nascido, por parte do servico de salde.
VANTAGENS —  favorece e fortalece o estabelecimento do vinculo afetivo entre pai, mae e
(Art. 3) filho;

—  propicia a interagdo de outros membros da familia com o recém-nascido;

—  favorece o estabelecimento efetivo do aleitamento materno com o apoio,
promogdo e prote¢do, de acordo com as necessidades da mulher e do recém-
nascido, respeitando as caracteristicas individuais;

—  propicia aos pais e acompanhantes a observacéo e cuidados constantes ao
recém-nascido, possibilitando a comunicagdo imediata de qualquer
anormalidade;

—  fortalece o autocuidado e os cuidados com o recém-nascido, a partir de
atividades de educacgdo em saude desenvolvidas pela equipe
multiprofissional;

— diminui o risco de infeccdo relacionada a assisténcia em servicos de saude; e

—  propicia o contato dos pais e familiares com a equipe multiprofissional por
ocasido da avaliacdo da mulher e do recém-nascido, e durante a realizacédo de
outros cuidados.

DESTINATARIOS —  mulheres clinicamente estaveis e sem contraindicagdes para a permanéncia
(Art. 4) junto ao seu bebé;

—  recém-nascidos clinicamente estaveis, com boa vitalidade, capacidade de
succdo e controle térmico; peso maior ou igual a 1800 gramas e idade
gestacional maior ou igual a 34 semanas;

—  recém-nascidos com acometimentos sem gravidade, como por exemplo:
ictericia, necessitando de fototerapia, malformacfes menores, investigagéo
de infecgOes congénitas sem acometimento clinico, com ou sem
microcefalia; e

—  recém-nascidos em complementacao de antibioticoterapia para tratamento de
sifilis ou sepse neonatal apds estabilizagéo clinica na UTI ou UCI neonatal.

Fonte: Elaborado pela autora com base em Brasil (2016c).

O MS indica que a alta hospitalar da mulher e do RN devera ser efetivada através de
projeto terapéutico singular, considerando o tempo minimo de internacdo (24 horas) e as
necessidades individuais (BRASIL, 2016c). Para isso, recomenda a observagdo dos seguintes

critérios:
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| - puérpera: (i) em bom estado geral [...]; (ii) sem intercorréncias mamarias [...]; (iii)
com recuperagdo adequada, comorbidades compensadas ou com encaminhamento
assegurado para seguimento ambulatorial de acordo com as necessidades; (iv) bem
orientada para continuidade dos cuidados em ambiente domiciliar e referenciada para
Unidade Bésica de Salde (retorno assegurado até o 7° dia ap6s o parto); (V)
estabelecimento de vinculo entre mée e bebé; (vi) com encaminhamento para unidade
de referéncia para acesso a a¢Oes de salde sexual e reprodutiva e escolha de método
anticoncepcional, caso a mulher ndo receba alta j& em uso de algum método
contraceptivo, ou para seguimento pela atencdo basica da prescri¢do ou insercdo de
método pela equipe da maternidade;

Il - recém-nascido: (i) a termo e com peso adequado para a idade gestacional, sem
comorbidades e com exame fisico normal. (ii) com auséncia de ictericia nas primeiras
24 horas de vida; (iii) com avaliagdo de ictericia [...]; (iv) apresentando diurese e
eliminagdo de meconio espontaneo e controle térmico adequado; (v) com sucgao ao
seio com pega e posicionamento adequados [...], salvo em situacdes em que ha
restricBes ao aleitamento materno; (vi) em uso de substituto do leite humano/formula
lactea para situacfes em que a amamentacdo € contraindicada de acordo com
atualizacdo OMS/2009 "Razdes médicas aceitaveis para uso de substitutos do leite".
I11 - revisdo das sorologias da mulher realizadas durante a gestacdo ou no momento
da internagcdo para o parto, assim como investigacdo de infecgBes congénitas no
recém-nascido, conforme necessidade [...];

IV - realizacdo de tipagem sanguinea [...];

V - oximetria de pulso (teste do coracdozinho) e Triagem Ocular (Teste do Reflexo
Vermelho ou teste do olhinho) realizados; Triagem Auditiva (teste da orelhinha)
assegurada no primeiro més de vida e Triagem Bioldgica (teste do pezinho)
assegurada preferencialmente entre o 3° e 5° dia de vida;

VI - avaliacdo e vigilancia adequadas dos recém-nascidos para sepse neonatal [...];
VIl - a mée, o pai e outros cuidadores devem ter conhecimento e habilidade para
dispensar cuidados adequados ao recém-nascido, e reconhecer situacdes de risco [...]
nos primeiros sete dias de vida;

VIII - avaliacdo do servigo social para os fatores de risco psiquicos, sociais e
ambientais, como o uso de drogas ilicitas, alcoolismo, tabagismo, antecedentes de
negligéncia, violéncia domestica, doenga mental, doencas transmissiveis e situacées
de vulnerabilidade social;

IX - agenda com a Atencéo Basica, o retorno da mulher e do recém-nascido entre o
terceiro e o quinto dia de vida (5° Dia de Salde Integral); e

X - preenchimento de todos os dados na Caderneta da Gestante e na Caderneta de
Saude da Crianca. (BRASI, 2016¢, Art. 9).

O AC contard com os seguintes recursos humanos minimos: Enfermagem - profissional

de nivel superior para funcdo de coordenacao, profissional de nivel superior para assisténcia e

profissional de nivel técnico; Pediatria - profissional médico para funcéo de responsabilidade

técnica, profissional médico para assisténcia e profissional médico plantonista; Obstetricia -

profissional médico para funcdo de responsabilidade técnica, profissional médico para

assisténcia e profissional médico plantonista (BRASIL, 2016c). Além disso, profissionais de

ortopedia, neurologia, oftalmologia, cirurgia geral e infantil, psicologia, nutricéo, fisioterapia,

fonoaudiologia e assistente social poderdo ser necessarios na assisténcia a mulher e ao RN no
AC, conforme necessidades especificas. (BRASIL, 2016c¢).

De acordo com o MS, a equipe multiprofissional de saude deve estar atenta ao

estabelecimento de vinculo entre a mae e 0 RN, aos riscos e as vulnerabilidades particulares,
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bem como observar e escutar de forma qualificada, esclarecendo davidas e apoiando a mulher

nesse momento (BRASIL, 2016c). Nessa ldgica, cabe a equipe multiprofissional de salde:

| - avaliar as puérperas diariamente [...];

Il - promover e proteger o aleitamento materno sob livre demanda, apoiando a
puérpera [...] e respeitando suas caracteristicas individuais;

I11 - garantir a mulher o direito a acompanhante, de sua livre escolha, durante toda a
internacéo e a receber visitas didrias, inclusive de filhos menores;

IV - estimular e facilitar a presenca do pai sem restri¢do de horério, inclusive de
genitor socio afetivo;

V - oferecer a mulher orientacdes relativas a importancia de ndo ofertar ao recém-
nascido nenhum outro alimento ou bebida, além do leite materno, exceto em situacdes
especiais com prescricdo médica ou de nutricionista [...];

VI - oferecer a mulher orientacdes relativas a importancia de ndo usar protetores de
mamilo e ndo oferecer bicos artificiais ou chupetas ao recém-nascido;

VIl — oferecer @ mulher orientacfes sobre os riscos da amamentagdo cruzada,
amamentar outro recém-nascido que nao seja o préprio filho, e da proibicdo desta
préatica no Alojamento Conjunto;

VIII - apoiar, incentivar e orientar a participagdo da mée e do pai nos cuidados ao
recém-nascido, bem como de outros familiares, de acordo com o desejo dos pais da
crianga;

IX - orientar e estimular o contato pele a pele, posi¢do canguru, pelo tempo que a mae
€ 0 pai considerarem oportuno e prazeroso [...];

X - realizar o exame clinico do recém-nascido em seu préprio bergo ou no leito
materno, preferencialmente na presenca da mée e do pai;

Xl - realizar o banho do recém-nascido na cuba de seu proprio berco ou banheira e
assegurar a limpeza e a desinfec¢do entre o uso [...]. Durante o banho, orientar os
cuidados necessarios para a prevencdo de hipotermia, incentivando a participacdo
materna e paterna ou de outro acompanhante;

XII - avaliar o peso do recém-nascido de acordo com necessidades individuais;

XIII - adotar técnicas ndo farmacoldgicas de prevengao/reducdo da dor para a coleta
de sangue e outros procedimentos dolorosos [...];

X1V - identificar e enfatizar os recursos disponiveis na comunidade e na rede de salide
local para atendimento continuado das mulheres e das criangas, referindo-as ou
agendando-as para acompanhamento no servico de sadde na primeira semana apos o
parto;

XV - realizar atividades de educacdo em saude, preferencialmente em grupo, com o
objetivo de:

a) ampliar o autocuidado das mulheres e de cuidados com os recém-nascidos;

b) desfazer mitos relacionados & maternidade, a paternidade, ao aleitamento materno,
ao puerpério, ao retorno a vida sexual, entre outros; e

c) oferecer orientagdes quanto aos cuidados de saude, nutri¢do, higiene, saide sexual
e reprodutiva, destacando o direito a uma vida sexual livre, prazerosa e segura e 0
direito a escolha sobre a reproducéo se, quando e quantas vezes engravidar, com
esclarecimento sobre métodos contraceptivos disponiveis e importancia do uso do
preservativo masculino ou feminino.

XVI - ofertar a insercdo de método contraceptivo de longa duragdo e alta eficécia
antes da alta, caso seja escolha da mulher. (BRASIL, 2016c¢, Art. 6).

A equipe multiprofissional compete acolher e prestar assisténcia as mulheres e RN,
praticando o aconselhamento, monitorando possiveis intercorréncias e intervindo sempre que
necessario (BRASIL, 2011b). Alguns RNs apresentam caracteristicas associadas a um maior
risco de adoecer e morrer, dessa forma cabe aos profissionais de saude identifica-las ja na

maternidade e recomendar o seu acompanhamento prioritario na atencdo basica, inclusive com
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busca ativa (BRASIL, 2011b). Além disso, existem “algumas praticas que devem fazer parte
do cotidiano do profissional de satde que atua em AC, que sdo fundamentais para uma atencao
qualificada e humanizada da dupla mée-bebé e sua familia” (BRASIL, 2011b, p. 87), as quais

sdo chamadas de Boas Préticas e estdo expostas no Quadro 5.

Quadro 5 - As Boas Praticas dos profissionais de salide na atencdo ao RN.

BOAS PRATICAS

Acolhimento

—  Prover atendimento humanizado e seguro as mulheres, RN, acompanhantes, familiares e visitantes, e ser capaz
de acolhé-los.

— Acolher implica em recepcionar o usudrio, desde sua chegada, responsabilizando-se integralmente por ele,
ouvindo suas queixas, permitindo que ele expresse suas preocupagdes e angustias, e dando-lhe respostas
adequadas.

e Reconhecer 0 usuario como sujeito e participante ativo do processo, valorizando as suas experiéncias, saberes e
visdo de mundo.

Comunicacao

—  Ter competéncia para se comunicar com eficiéncia, o que se consegue mais facilmente usando a -técnica do
aconselhamento.

— Aconselhar néo significa dizer o que o outro deve fazer; significa, por meio de dialogo, ajuda-lo, de forma
empaética, a tomar decisdes, apos ouvi-lo, entendé-lo e discutir os prés e contras das opgdes.

— O alojamento conjunto é um local onde a pratica do aconselhamento é fundamental.

—  Algumas técnicas sdo Uteis para que as mulheres sintam o interesse do profissional por elas e por seu filho,
adquiram confianca no profissional e sintam-se apoiadas e acolhidas, tais como:

e  Praticar a comunicacdo ndo verbal (por meio de gestos e expressdes faciais). Por exemplo, sorrir, como sinal de
acolhimento; balangar a cabeca afirmativamente, como sinal de interesse; tocar na mulher ou no bebé, quando
apropriado, como sinal de empatia.

e Remover barreiras fisicas como mesa e papéis, promovendo maior aproximacao entre o profissional de sadde, as
pessoas a quem ele assiste e seus acompanhantes.

e  Usar linguagem simples, acessivel a quem esta ouvindo.

e  Dar espaco para a mulher se expressar. Para isso, é necessario ouvir, prestando atengéo no que ela esta dizendo e
em seu significado. Algumas mulheres tém dificuldades de se expressar. Nesse caso, algumas técnicas sdo Uteis,
como por exemplo fazer perguntas abertas. O nascimento de um filho gera reagdes e sentimentos diversos,
muitas vezes ambivalentes. Mesmo que a mulher seja multipara, cada experiéncia de um novo filho é Unica,
assim como € Unica cada dupla mae-bebé.

e  Demonstrar empatia, ou seja, mostrar a mulher que seus sentimentos sdo compreendidos, colocando-a no centro
da situacéo e da atencéo do profissional. Por exemplo, quando a mulher relata que esta muito cansada, o
profissional pode comentar que entende por que ela esta se sentindo assim.

e  Evitar palavras que soam como julgamentos, como “certo”, “errado”, “bem”, “mal” etc. Por exemplo, em vez de
perguntar a mde se ela esta amamentando bem, seria mais apropriado perguntar como ela esta alimentando o seu
filho.

e Aceitar e respeitar os sentimentos e as opinides das mées, sem, no entanto, precisar concordar ou discordar do
que ela pensa. Por exemplo, se uma mée afirma que ndo tem leite, o profissional pode responder dizendo que
entende sua preocupagdo. E pode complementar esclarecendo sobre o tempo necessario para a “descida do
leite”.

e Reconhecer e elogiar as situacdes em que a mée e 0 bebé estdo indo bem, por exemplo, quando a mée atende
prontamente o bebé. Esta atitude aumenta a confianga da mae, encoraja-a a manter praticas saudaveis e facilita
sua aceitagdo a sugestdes.

e  Oferecer poucas informacdes em cada aconselhamento, as mais importantes para cada momento.

e  Fazer sugestdes em vez de dar ordens.

e  Oferecer ajuda pratica como, por exemplo, ajudar a mée a encontrar uma posicgao confortavel para amamentar.

e  Conversar com as mdes sobre suas condi¢Bes de salde e as do bebé, explicando-lhes todos os procedimentos e
condutas.

Orientagdes
—  Orientar a mée e familiares sobre varios aspectos relacionados ao cuidado do RN.
Fonte: Elaborado pela autora, com base em Brasil (2011b, p. 86-97).
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A atencdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpeério, fundamental para a saude da mulher e
do RN, deve ser baseada no respeito, na dignidade e na autonomia, pois a boa vivéncia desse
periodo pode marcar a vida dos usuarios envolvidos (BRASIL, 2013). Entretanto,

para a sua humanizacao e qualificacdo faz-se necessario construir um novo olhar sobre
0 modelo de atengdo, que compreenda a pessoa em sua totalidade, considerando seu
ambiente social, econdémico, cultural e fisico, estabelecendo novas bases para o
relacionamento interpessoal na construcdo de uma cultura de respeito aos direitos
humanos. (FREITAS JR., 2014, p. 12).

O uso de drogas licitas e ilicitas é considerado um fator de risco para a satde da mulher
e do RN. Conforme o MS (BRASIL, 2011b) o uso de drogas ilicitas € uma das condi¢es
perinatais associadas ao maior risco de reanimagéo. Segundo a UNICEF (2011) o consumo de
drogas licitas ou ilicitas, a violéncia doméstica, a idade ou o estado nutricional da gestante sao
exemplos de fatores individuais e socioecondmicos que podem contribuir para a gravidez de
risco, representando risco maior para a salde da mée e do bebé. E para Freitas Jr. (2014) esta
dependéncia é considerada um risco reprodutivo e o uso de drogas ilicitas € um fator de risco
ao RN. Um estudo realizado no ano de 1999 no HCPA identificou 34 RNs expostos a cocaina
durante a gestacdo (CUNHA et al, 2001). Cabe destacar que,

o0 desenvolvimento do sistema nervoso central inicia no 28° dia ap6s a concepgao e
continua durante a gestacdo e toda a infancia, conferindo-lhe uma vulnerabilidade
bioldgica continuada a insultos téxicos. A cocaina pode afetar a formacéo e o

remodelamento do cérebro através do efeito nos neurotransmissores. (CUNHA et al,
2001, p. 369).

Nessa ldgica, Cunha et al (1999) indicam que, apesar dos efeitos da exposicéo pré-natal
a cocaina ndo serem sempre catastroficos, eles existem e sdo graves.

Esses autores também sinalizam que o manejo ideal do problema da exposicao pré-natal
a drogas de abuso € a prevencdo (CUNHA et al, 2001). Nesse sentido, Zavaschi et al (2014)
sugerem que os cuidados de saude prestados as mulheres usudrias de crack/cocaina, gravidas,
representam uma oportunidade para o trabalho preventivo, que reduz custos e promove
melhores condicdes para os filhos.

Nessa logica, o ECA assegurava a toda crianca e adolescente “[...] a convivéncia
familiar e comunitaria, em ambiente livre da presenca de pessoas dependentes de substancias
entorpecentes” (BRASIL, 1990c, Art. 19, revogado). Porém, com as alteracdes da Lei
13257/2016, ele passa a considerar que ¢ direito da crianga e do adolescente “[...] a convivéncia
familiar e comunitaria, em ambiente que garanta seu desenvolvimento integral” (BRASIL,

1990c, Art. 19). Tal artigo foi revogado, possivelmente pelo avanco da discussao referente ao
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uso de drogas, no que diz respeito a compreensao ampliada sobre o tema, buscando desconstruir
visdes moralistas e individualistas, que associam a pessoa usuéria de drogas a incapacidade de
exercer o cuidado.

A questdo do uso, abuso e dependéncia de psicoativos vem sendo discutida na sociedade
nas Ultimas décadas, tendo em vista que se trata de um problema de salde publica. O uso, o
abuso e a dependéncia de psicoativos afetam “[...] pessoas em diferentes maneiras, por
diferentes razdes, em diferentes contextos e circunstancias” (BRASIL, 2003, p. 8). Dessa
forma, é compromisso do SUS fortalecer seu carater de rede, garantir 0 acesso aos servigos e a
participacdo do cidaddo ao tratamento ¢ “isto se da por meio do estabelecimento de vinculos,
da construcao da corresponsabilidade e de uma perspectiva ampliada da clinica, transformando
os servicos em locais de acolhimento e enfrentamento coletivo das situagdes [...]” (BRASIL,
2003, p. 11).

O MS refere que “o uso, abuso e dependéncia quimica sdo problemas complexos,
multifatoriais, que exigem abordagem interdisciplinar, envolvendo multiplas &reas
governamentais (Saude, Assisténcia Social, Trabalho, Justica)” (BRASIL, 2018). Sendo
assim, em 2006 foi criado o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (Sisnad),
com objetivo de articular, integrar, organizar e coordenar as atividades relacionadas a
prevencao do uso indevido, a atencao e reinsercdo social de usuérios e dependentes de drogas
e a repressdo da producdo nao autorizada e do tréfico ilicito de drogas (BRASIL, 2006). O
Sisnad compde-se pela Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas (Senad) e pelo Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas (Conad). Além disso, destaca-se a existéncia do Fundo
Nacional Antidrogas (Funad), que se constitui de verba orcamentéria da Unido, de doagdes e
de recursos de qualquer bem de valor econémico, apreendido em decorréncia do trafico de
drogas de abuso ou utilizado em atividades ilicitas de producdo ou comercializacdo de drogas
(BRASIL, 2019d), o qual € gerido pela Senad.

Na &rea da satde, o Departamento de A¢des Programaticas e Estratégicas (DAPES), da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), do MS, ocupa-se da coordenacao, formulagéo e avaliacéo
da rede de atencdo psicossocial e da formulacdo e implementacao da politica nacional de satde
mental, alcool e outras drogas. Além disso, 0 DAPES também coordena o processo de
formulacdo, implementacdo e avaliacdo das politicas de salde nos segmentos da Salde da
Mulher, RC no @mbito do SUS, Salde do Adolescente e do Jovem e Saude da Crianca,

incluindo Aleitamento Materno e Bancos de Leite Materno, dentre outros. (BRASIL, 2016d).
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No ambito da saude mental e no campo da atencéo as pessoas com prejuizos causados
pelo uso de alcool e outras drogas, destacam-se algumas legislacdes que norteiam a efetivacdo
da politica de satde mental no Brasil, a saber: a Lei n°® 10216/2001, que redireciona o modelo
assistencial em salude mental (BRASIL, 2001); a Politica do Ministério da Saude para a
Atenc&o Integral a Usuarios de Alcool e o Outras Drogas em 2002 (BRASIL, 2002); a Portaria
n° 1.028/2005, que regula as ac¢Bes de reducdo de danos sociais e a saude, decorrentes do uso
de produtos, substancias ou drogas que causem dependéncia (BRASIL, 2005a); o Decreto n°
7179/2010, que implementa o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas
(BRASIL, 2010b); a Portaria n® 3088/2011, que institui a RAPS (BRASIL, 2011e); o Decreto
n° 3588/2017, que altera a RAPS (BRASIL, 2017b); e o Decreto n°® 9761/2019, que aprova a
Politica Nacional sobre Drogas (BRASIL, 2019c).

E possivel afirmar que a atencao a salide mental expressa o contexto social e politico da
sociedade. Assim como avangou em consonancia com o Movimento de Reforma Psiquiatrica®®,
no momento de constituicdo do Estado Democréatico e de Direito no Brasil, também sofreu
influéncias do modelo assistencial em satide chamado de Modelo Biomédico?, que, sob a égide
do neoliberalismo, tem cada vez mais ocupando espa¢o na politica social de saide no pais.
Nesse sentido, recentemente o governo brasileiro defendeu algumas mudancgas na area da
satde mental, dentre elas, definiu que as acdes de prevencao, promogéo a salude e tratamento

passam a ser baseadas em evidéncias cientificas; que as estratégias de tratamento ndo devem se

19 Embora contemporaneo ao Movimento de Reforma Sanitaria ocorrido no Brasil na década de 1970, o
Movimento de Reforma Psiquiatrica possui “[...] uma histéria propria, inscrita num contexto internacional de
mudangas pela superagio da violéncia asilar” (BRASIL, 2005b, p. 6). Funda-se na crise do modelo de
assisténcia centrado no hospital psiquiatrico e na eclosdo dos esforgos dos movimentos sociais pelos direitos
dos pacientes psiquiatricos (BRASIL, 2005b). Trata-se de “[...] processo politico e social complexo, composto
de atores, instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em territérios diversos, nos governos federal,
estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de satde, nos conselhos profissionais, nas
associacOes de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, € nos territérios
do imaginério social e da opinido publica. Compreendida como um conjunto de transformacdes de préticas,
saberes, valores culturais e sociais, é no cotidiano da vida das instituicGes, dos servicos e das relagdes
interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanga, marcado por impasses, tensdes, conflitos e
desafios. (BRASIL, 2005b, p. 6).

O designado “modelo biomédico” tem influenciado a formagdo profissional, a organizac¢do dos servigos e a
producdo de conhecimentos na area da sadde. E hegemdnico nos servigos de salide e caracteriza-se pela
organizacdo das praticas de salde com foco nas queixas dos individuos que procuram 0s servigos na
identificacdo de sinais e sintomas e no tratamento das doengas; a promogao da sadde ndo é prioridade; prioriza
a assisténcia individual, com énfase na especializag¢do e no uso de tecnologias do tipo material; organiza a
assisténcia a partir da demanda espontanea; o trabalho é desenvolvido de forma fragmentada, com predominio
de préticas hierarquizadas e de desigualdade entre as diferentes categorias profissionais; apresenta dificuldade
na implantacdo da integralidade, tanto no entendimento da multidimensionalidade do ser humano, quanto na
integracdo entre niveis de atengdo; falta de comunicacao e integragdo entre os servigos que compdem as redes;
formagcdo profissional e producéo de conhecimento fundamentado no modelo flexneriano de 1910;
profissionais de salde formados por curriculos que pouco valorizam o SUS e 0 modelo da Satde da Familia; o
planejamento em sadde é pouco utilizado como ferramenta de gestéo e temas como vinculo e acolhimento néo
sdo priorizados. (FERTONANI et al, 2015, p. 1874).
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basear apenas em reducdo de danos, mas também em agdes de promogéo de abstinéncia, suporte
social e promocdo da saude. Além disso, mantém posicao contraria a legalizacdo das drogas;
manifesta 0 apoio aos pacientes e familiares em articulagdo com grupos, associac¢des e entidades
da sociedade civil, incluindo as comunidades terapéuticas, dentre outras. (BRASIL, 2018).

Percebe-se que, na sociedade, persiste uma representacdo social muito negativa das
pessoas que usam drogas, a qual se intensifica quando essa pessoa € mulher, estd gravida ou
tem filhos. A ideia existente € de que, se a mulher faz uso de drogas, consequentemente ela é
incapaz de cuidar de uma crianga.

Frente a isso, em 2016 foi publicada a Nota Técnica Conjunta entre os MS e MDS, n°
01/2016, a qual trata das Diretrizes, Fluxo e Fluxograma para a atencao integral as mulheres
e adolescentes em situacdo de rua e/ou usudrias de alcool e/ou crack/outras drogas e seus
filhos RNs (BRASIL, 2016a). Esse documento problematiza as condutas dos profissionais de
salde e propOe diretrizes de atuacdo, com a intencdo de garantir os direitos da mulher e da
crianca, assim como os direitos humanos (BRASIL, 2016a). Defende que as mulheres usuarias
de psicoativos e aos seus RNs devem ser garantidos o direito a convivéncia familiar e 0 acesso
de qualidade as politicas publicas (BRASIL, 2016a). Também considera que o atendimento das
demandas, de salde a exclusdo social, resultado das complexas necessidades decorrentes do
uso de alcool e/ou crack/outras drogas, requer uma abordagem interdisciplinar e multissetorial
(BRASIL, 20164a).

A necessidade deste documento surge frente a algumas recomendacdes de 6rgaos do
Sistema de Justica para a comunicacgao imediata ao Poder Judiciario, por profissionais
da salde e da assisténcia social, acerca de duas situacBes: o0 nascimento de criangas
filhas de mulheres em situacgao de rua e/ou usuérias de crack/outras drogas; a situagéo
de vida de gestantes nas mesmas condi¢des e que se recusam a realizar o pré-natal.
Tais recomendagfes — oriundas de 6rgdos como o Ministério Pablico - estdo, por
vezes, ocasionando decisdes precipitadas quanto ao afastamento das criangas recém-
nascidas de suas mdes sem uma avaliagcdo técnica de cada caso. Observa-se que
mesmo em alguns estados e municipios em que ndo houve recomendagdo expressa do
Poder Judiciario nesse sentido, tem ocorrido tal pratica. (BRASIL, 20164, p. 2).

O MS e 0 MDS (20164, p. 2) partem do seguinte pressuposto:

as decisBes imediatistas de afastamentos das criangas de suas médes, sem o devido
apoio e acompanhamento antes, durante e apds o nascimento, bem como uma
avaliacfo minuciosa de cada situagdo, violam direitos basicos, tais como a autonomia
das mulheres e a convivéncia familiar.

Tendo em vista os direitos da crianga, 0 MS e o MDS sinalizam que a caréncia de
recursos materiais ndo constitui motivo para a separagéo familiar, reforcam a excepcionalidade

do acolhimento institucional e afirmam que o Estado deve garantir os cuidados adequados as
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escolhas das pessoas envolvidas, dentre elas a manutencdo do convivio entre mée e filho,
sempre que isso represente o melhor interesse da crianca (BRASIL, 2016a).

Sabe-se que mulheres e adolescentes em situacao de rua e/ou com uso abusivo de alcool
e/ou crack/outras drogas encontram diversas barreiras para acessar a¢des e servicos publicos,
decorrentes de varias auséncias: de informacdo, de documentagdo, de endereco convencional,
etc. (BRASIL, 2016a). Sendo assim, no acompanhamento/atendimento a eles, deve-se
assegurar os direitos sexuais e reprodutivos, tais como: a) “o direito de decidir, de forma livre
e responsavel, se quer ou nao ter filhos, quantos filhos deseja ter e em que momento de sua
vida” (BRASIL, 20164, p. 5) e; b) “o direito de viver plenamente a sexualidade sem medo,
vergonha, culpa e falsas crencas, independentemente de estado civil, idade ou condigdo fisica”
(BRASIL, 20164, p. 6).

Este documento também apresenta um fluxo de atencdo a salde das mulheres em
situacdo de rua e/ou usuérias de alcool e/ou crack/outras drogas e dos seus filhos RN, o qual
estd exposto no Apéndice 1.

Deste modo, entende-se que os profissionais de salude que atuam na Maternidade
precisam ser capazes de identificar as necessidades particulares das mulheres, gestantes e
puérperas, usudrias de crack (e outras drogas) e de seus filhos RNs. Além disso, tém o
compromisso de tensionar junto aos demais setores do Estado o atendimento das necessidades
dessa populacéo.

A Maternidade (emergéncia obstétrica), porta de entrada?* do SUS, precisa estar
preparada para o atendimento humanizado dessas mulheres. Contudo, sabe-se que ela é apenas
um dos pontos de atengdo a satde materno-infantil e isoladamente nédo é suficiente para prover
o cuidado integral a essas mulheres e seus filhos RNs (BRASIL, 2011b). E necessario o trabalho
multiprofissional e intersetorial dos profissionais de salde, assim como 0 compromisso do
Estado com o atendimento as necessidades particulares dessa populagéo.

Entende-se que a atencéo a salde materno-infantil, dentro da politica social de salde, é
um meio especifico de atendimento/resposta as necessidades de salde, particulares
(relacionadas a maternidade e a infancia) de uma determinada populacdo (mulheres e criancas).

Dessa forma, precisa estar articulada com as demais areas da saude e politicas publicas sociais,

21 Portas de entradas sdo os “servicos de atendimento inicial a satide do usuario no SUS” (Art. 2°, Inciso III), que
podem ser de “atengdo primaria” (Art. 9°, Inciso I), “de atengdo de urgéncia e emergéncia” (Art. 9°, Inciso 1),
“de atengdo psicossocial” (Art. 9°, Inciso IIT) “especiais de acesso aberto” (Art. 9°, Inciso IV), que constituem
a Rede de Atengdo a Satde que ¢ “o conjunto de a¢des ¢ servigos de satude articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a satide” (Art. 2°, Inciso
VI). (BRASIL, 2011a).
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para que, em conjunto, possam atender/responder as necessidades basicas dessa populacao e,

assim, efetivar direitos sociais.
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3 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados da pesquisa evidenciam os seguintes aspectos: as condic¢des de acesso das
mulheres, gestantes e puérperas, usuarias de crack, a Maternidade; as caracteristicas do
atendimento realizado com essas mulheres e seus filhos RNs nesse servico de salde; o acesso
aos direitos sociais, o atendimento das necessidades intermediarias e a satisfacdo das
necessidades humanas bésicas.

Dos 15 Prontuarios On-line de mulheres, gestantes e puérperas, usuarias de crack,
apenas quatro informam os meios de transportes utilizados por elas para acessar a Maternidade
do HU; os demais ndo apresentam nenhuma informacéo a respeito. Dessas quatro mulheres,
trés foram trazidas pelo Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) (M1, M5 e M11)
e uma veio de tdxi (M8). Salienta-se que a M5 e a M11 foram encaminhadas por Pronto
Atendimento (PA), a M1 foi socorrida na rua apés sofrer violéncia fisica e a M8 chegou trazida
por um taxista que a socorreu na rua.

Dos 15 Prontuarios On-line, nove informam a presenga ou ndo de acompanhante na
chegada a Maternidade do HU, os outros seis ndo citam essa informagdo. Conforme o
prontuario On-line dessas nove mulheres, seis estavam acompanhadas por familiar (M3, M6,
M9, M10, M12 e M12) e trés estavam desacompanhadas (M7, M8 e M14).

Constata-se que somente trés mulheres, gestantes e puérperas, usuarias de crack,
atendidas na Maternidade do HU, realizaram o acompanhamento de pré-natal (M7, M9 e M10).
Sete ndo realizaram (M1, M2, M6, M8, M11, M13, M14 e M15) e cinco o realizaram de forma
incompleta, com menos de sete consultas (M3, M4, M5, M11 e M12). As mulheres que
realizaram o pré-natal o fizeram em servico especializado de saude, por ter sido considerado
Pré-Natal de Alto Risco (PNAR). Das mulheres que realizaram o pré-natal de forma
incompleta, apenas uma fez em servico especializado em salde, as demais seguiram o
acompanhamento nos servicos de ABS.

Observa-se que a maioria delas, gestantes e puérperas, usuarias de crack, ao acessar a
Maternidade do HU, apresentou queixas relacionadas ao trabalho de parto (exceto M13 e M15,
que internaram para tratamento de comorbidades) e demonstrou comportamento sugestivo ao
uso recente de drogas, tais como agressividade, confusdo, agitacdo, desorientacdo, sonoléncia
e ansiedade (M1, M2, M4, M6, M8, M9, M11, M13, M14 e M15). Além disso, duas mulheres
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estavam em estado de desnutricdo (M2 e M8). As seguintes “notas copiosas” ilustram o seu
estado fisico e psiquico ao acessar a Maternidade:
“Mée chega para atendimento confusa, referindo ser usudria de drogas e ter usado
crack trés horas antes do parto.” (M1, P2)
“Nutri¢do prejudicada pelo diagnéstico. Tabagista, usuaria de maconha e crack.
Paciente pouco colaborativa, com risco de queda.” (M2, P3)
“[...] Internou para assisténcia ao parto [...], uso de crack poucas horas antes do parto
[...]” (M4, P4)
“Paciente com muita dor, agressiva. [...] Dificil avaliagdo, paciente agitada.” (M6, P3)

Mae chega com SAMU em periodo expulsivo, agitada e com sinais de embriaguez.”
(M11, P2)

Em relacdo as caracteristicas do parto, vale destacar que uma puérpera deu a luz em um
Pronto Atendimento (PA) e foi encaminhada, junto com o RN, para atendimento pds-parto no
HU (M5 e RN5). Das onze puérperas atendidas, sete deram a luz de parto normal (M2, M3,
M4, M6, M10, M11, M12) e quatro de parto cesariano (M1, M7, M8, M9). Seis permaneceram
acompanhadas por familiar na hora do parto (M2, M3, M4, M9, M11, M12) e cinco estavam
desacompanhadas (M1, M6, M7, M8, M10). Referente a essas onze mulheres, em oito
Prontuarios On-line identificou-se o estimulo a interacdo entre a mulher e 0 RN logo apds o
parto (M3, M4, M6, M7, M9, M10, M11 e M12) e em trés nao ha registro correspondente (M1,
M2 e M8). Isso pode ser exemplificado pelas seguintes “notas copiosas”:

“RN levado ao colo materno logo apds o nascimento.” (M3, P3)

“RN [...] fez o contato pele a pele com a mae. (RN6, P2)
“RN levado ao colo materno. Amamentando na primeira hora de vida.” (RN7, P2)

A

“Estimulada a interagdo mae-bebé.” (M11, P3)

Verifica-se que todas as mulheres e RNs foram atendidos durante a internacéo hospitalar
por equipe multiprofissional de salde, composta por médicos pediatras, ginecologistas-
obstetras e psiquiatras, enfermeiros e assistentes sociais. Quatro mulheres e RNs foram
atendidos por psicologo. E cinco RNs foram atendidos por nutricionista. No caso especifico de
uma gestante, também houve o acompanhamento da Bioética Clinica do HU (M13).

Destaca-se que, inicialmente, as mulheres foram atendidas por médicos ginecologistas-
obstetras e enfermeiros e os RNs por médicos pediatras e enfermeiros. Tais profissionais, por
perceberem a necessidade, solicitaram consultoria de atendimento a outros setores: Servigo
Social, Psiquiatria, Psicologia, Bioética Clinica e/ou Nutri¢do.

Encontram-se, no total dos Prontuarios On-line, registros pontuais de discussdo de caso
multiprofissional, entre psicologo e assistente social (M6); entre médico pediatra, médico
psiquiatra e assistente social (M7); e entre assistente social e enfermeiro (M2). Contudo, ndo

héa registro de discussdo de caso que envolva todos os profissionais de salde.

55



Nota-se que cada profissional de salde interveio de forma individual junto as mulheres
e aos familiares dos RNs. No conjunto de todos os Prontuarios On-line, consta um Unico registro
de atendimento conjunto, realizado por mais de um profissional de saude, do qual participaram
um médico pediatra e um assistente social (RN7).

Identifica-se a realizacdo de contatos telefénicos e discusséo de casos com 0s Servigos
de ABS, como UBS e Consultério de Rua; com os servigos da assisténcia social, tais como
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social (CREAS) e Servigos de Acolhimento Institucional; com 6rgédos de protecdo
a crianca, ao adolescente, como Conselho Tutelar (CT), Juizado da Infancia e Juventude (J1J) e
Promotoria de Justica da Infancia e Juventude (PJI1J); com 6rgéo de protecdo a mulher, como a
Promotoria de Justica e Defesa dos Direitos Humanos (PJDH); e com Cartério de Registro
Civil. Salienta-se que a intersetorialidade, expressa na articulacdo do atendimento em salde
realizado na Maternidade do HU com os demais setores da sociedade foi realizada apenas pelo
assistente social.

Constata-se que oito puérperas foram orientadas a ndo amamentar seus RNs, conforme
contraindicacdo da amamentacéo por parte dos médicos pediatras. Cinco delas por causa do uso
de drogas poucas horas antes do parto (M1, M2, M6, M8 e M11) e trés por conta do diagndstico
de HIV+ (M3, M9 e M10). Duas mulheres foram orientadas a amamentar seus RNs, por nao
haver nenhuma contraindicacdo (M5 e M7). Duas mulheres foram incialmente orientadas a ndo
amamentar seus RNs, por haver a suspeita de uso de drogas recente (horas/dias) ao parto,
contudo, posteriormente, foram orientadas a amamenté-los, devido a ndo confirmagdo de tal
suspeita (M4 e M12).

Das doze puérperas atendidas na Maternidade, seis receberam a aplicacdo de
anticoncepcional injetavel no hospital (M2, M3, M4, M8, M11 e M12), uma fez Laqueadura
Tubéria (LT) na hora do parto cesariano (M1), uma optou pelo implante contraceptivo inserido
durante a internacdo hospitalar (M10) e duas néo realizaram contracepcdo antes da alta
hospitalar (M5 e M6). Essas duas Ultimas puérperas foram orientadas a retornar no Ambulatorio
de Planejamento Familiar do HU, o que ndo ocorreu. Destaca-se que dois Prontuarios On-line
de puérperas ndao contém registros referente ao planejamento reprodutivo (M7 e M9).

Quanto a organizacao da alta hospitalar das mulheres usuarias de crack na Maternidade,
fica evidente a preocupacdo dos profissionais de saude em providenciar 0 acesso ao tratamento
de salde relacionado ao uso de drogas. A maioria dessas mulheres foi encaminhada para

atendimento com a psiquiatria de adigcdo ao alcool e outras drogas em ambulatério especifico
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do HU. Destaca-se que apenas duas foram referenciadas para acompanhamento no Centro de
Atenco Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD) (M1 e M9).

Duas puérperas que iniciaram o tratamento para sifilis na internacdo hospitalar foram
referenciadas para conclui-lo na ABS (M2 e M12) e uma foi referenciada & ABS para solicitar
o tratamento relacionado ao HIV+ (M10). Os médicos ginecologistas-obstetras e pediatras
orientaram, na ocasido da alta hospitalar, as mulheres e os responsaveis pelos RNs sobre a
necessidade de procurar por atendimento na UBS. Ressalta-se que apenas duas mulheres
(gestantes) foram encaminhadas pela equipe de satde para acompanhamento na em servicos da
assisténcia social (M14 e M15).

Observa-se que a maioria das Notas de Altas das mulheres usuarias de crack atendidas
na Maternidade do HU ndo informa sobre o acompanhamento multiprofissional realizado
durante a internacdo hospitalar.

No que se refere a alta hospitalar dos RNs, filhos de mulheres usuérias de crack,
sobressai-se a preocupacdo dos profissionais de salde com a protecdo da crianca. Verifica-se
que a maioria das altas hospitalares de RNs ocorreu mediante parecer do JIJ, solicitado pelo
Servico Social do HU. Apenas um RN recebeu alta hospitalar com a mae antes do parecer
judicial (RN3). Todas os encaminhamentos ao judiciario foram feitos por assistente social do
HU.

De modo geral, o assistente social atendeu a mulher e, quando havia, os familiares do
RN. Logo apos, elaborou Relatorio Social e encaminhou-o ao JIJ, em alguns casos, com copia
ao CT. O JIJ intimou o comparecimento em audiéncia da mulher e, quando havia, dos familiares
do RN, bem como do assistente social que assinara 0 documento de abertura do processo. Ele
informou a mulher sobre a audiéncia e, quando havia, os familiares do RN. Quando ocorreu a
mulher estar internada na data da audiéncia, o assistente social providenciou seu deslocamento
até o JIJ, com recurso de taxi do HU.

Cabe destacar que o Juiz de Direito, na intimagéo do profissional, comunicou sobre o
dever de informar os familiares do RN e de acompanha-los até a audiéncia. Assim sendo, 0
assistente social, a mulher e, quando havia, os familiares do RN foram ouvidos por Juiz de
Direito, Promotor de Justica e Defensor Publico. Nessas audiéncias foram determinadas
medidas protetivas relativas aos RNSs, tais como: elaboragdo de estudo social da familia do RN,
a ser feito pela equipe multiprofissional do judiciario; determinagdo do acompanhamento
familiar por servicos de assisténcia social, satde e CT; guarda provisoria do RN para familiar;

e acolhimento institucional do RN.
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Constata-se que, dos doze RNs, quatro receberam alta hospitalar sob a guarda dos pais
(M3, M4, M10 e M12), quatro sairam da Maternidade sob a guarda de outros familiares (tios e
avos) (M1, M5, M7 e M9) e quatro foram encaminhados para acolhimento institucional (M2,
M6, M8 e M11). Apos a alta hospitalar foi aberto processo de destituicdo do poder familiar
referente a dois RNs (M2 e M6), que foram para acolhimento institucional logo apés o
nascimento, no qual o assistente social do HU foi intimado a depor.

Vale salientar que a maioria das Notas de Altas dos RNs, filhos de mulheres usuéarias de
crack, informa sobre o acompanhamento multiprofissional realizado durante a internacéo
hospitalar.

Quanto as caracteristicas das internagdes dessas pacientes na Maternidade do HU,
identifica-se que, das quinze mulheres, doze internaram para assisténcia ao parto, uma para
sedacdo do trabalho de parto prematuro e duas para investigagéo e tratamento de comorbidades.
O tempo de internacdo das puérperas variou entre dois e dezenove dias e das gestantes entre
sete e doze dias.

Em relacdo as caracteristicas das internacdes dos RNSs, filhos de mulheres usuérias de
crack, na Maternidade do HU, verifica-se que, dos doze RNs, trés internaram na UNeo, porque
as maes ndo estavam em condicfes para cuida-los no AC (RN1, RN2 e RN9). Desses, um
precisou tratar Sifilis Congénita (RN2) e um investigar Microcefalia e Toxoplasmose
Congénita (RN9). Outros dois RNs internaram na UNeo para tratamento de Sifilis Congénita
(RN7 e RN12), um para monitoramento do padréo respiratorio e abstinéncia interrogada (RN8),
e quatro devido a alta hospitalar materna (RN5, RN6, RN10, RN11). Apenas dois RNs
permaneceram em tempo integral no AC com a mae (RN3 e RN4). O tempo de internagdo dos
RN que internaram na UNeo variou de seis a 25 dias e dos RNs que ficaram no AC com a mée
de dois a sete dias.

Observa-se que a equipe médica da pediatria utiliza termos como “internagéo social”,
“internagdo por problema social”, “baixa social”, “internagdo por quadro social” e “internagado
por questdo social” para justificar a internagdo do RN na UNeo, quando esta ndo ocorre por
necessidades de tratamento de satude. As “notas copiosas” a seguir exemplificam isso:

“Internacdo Social”. (RN1, P2)

“RN interna por problema social, mae usuaria de crack”. (RN1, P2)

“RN interna [...] devido ao quadro social (mde com aparente uso de crack recente).”
(RN2, P2)

“RN proveniente do CO, interna por questdo social.” (RN2, P2)
“RN baixa social.” (RN2, P2)
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Ainda sobre 0os RNs que internaram na UNeo sem necessidades de tratamento de saude,
sinaliza-se o esforco dos profissionais de salde para justificar essa internacdo, como ilustram

as seguintes “notas copiosas”:

“RN vem encaminhado do AC, pois mie mostrava-se sonolenta na maior parte do
tempo. Admite ter feito uso de crack horas antes do nascimento. Mae sem condicGes
de prover os cuidados para com o filho neste momento. Optado por internar o0 RN na
Neo. Baixa Social.” (RN1, P2)

“Paciente pouco colaborativa, com risco de queda. RN transferido para a
Neonatologia.” (M2, P3)

“Mée sem qualquer interagdo com o RN, com aparente quadro de abstinéncia a
drogas.” (RN9, P2)

De modo geral, destaca-se por parte da equipe multiprofissional de satde o incentivo a
interagcdo da mulher com o RN nos casos em que este internou na UNeo, como mostram as

“notas copiosas” a seguir:

“Estimulada a ir na Neonatologia [UNeo] [...]” (M2, P1)

“Refor¢o a importancia de seguir acompanhando a internagdo neonatal do RN.” (M9,
P4)

“Referiu, permanentemente, insatisfagdo com a internagdo neonatal do RN. Foi
apresentada a proposta de permanecer com 0 RN no AC, trazendo-0 na UNeo apenas
para a realizagdo dos medicamentos, nos horarios indicados.” (RN7, P4)

Percebe-se que os profissionais de satde utilizam alguns termos, tais como usudria, ex-
usudria, drogadicta, ex-drogadita e dependente quimica, para identificar as mulheres que
fazem ou ja fizeram uso de drogas ao longo de suas vidas.

Os resultados da pesquisa também expdem sobre as formas como as mulheres usuarias
de crack se relacionam com seus filhos RNs na Maternidade, falam das relagdes familiares e
do espaco que a droga ocupa na sua vida.

Verifica-se que, na Maternidade, a maioria delas manteve uma relagdo de cuidado para
com seus filhos RNs, assim como manifestaram preocupacao com o futuro deles. Isso fica

evidente nas seguintes “notas copiosas’:

“[...] Nao sabia que podia visitar o RN na UNeo e que iria logo, pois estava ansiosa
para vé-lo”. (M1, P3)

“Atenta a filha e presente na internac¢ao neonatal.” (M2, P6)

“Mée veio visitar a RN passados dois dias da sua alta hospitalar. Veio visitar a RN
um dia e uma noite.” (RN2, P3)

“Bom vinculo mée-bebé.” (M3, P6)

“Refere que deseja amamentar o RN4.” (M4, P3)

“Mée quer ofertar somente leite materno durante a internacdo neonatal da RN.
Recebendo a visita da mae. Bom vinculo afetivo mée-bebé.” (M7, P2)

“Diz estar motivada a criar o RN. Mostra-se afetiva com o filho. Bom vinculo com
bebé.” (M10, P5)

“[...] Mée se importando com a técnica de aleitamento e preocupada, pois o bebé ainda
ndo suga bem.” (RN12, P2)
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“[...] Diz que deseja que os filhos fiquem com a cunhada, pois a longo prazo, ap6s
manter-se abstinente e ter sua casa, vai querer té-las novamente consigo, ‘para formar
uma familia’". (M1, P5)

“Em audiéncia compareceram os pais ¢ a tia materna do RN.” (P1, M4)

“Mostrou-se chorosa, demonstrando o desejo de permanecer com o RN.” (M2, P4)
“Refere estar motivada para ter alta, diz querer cuidar do bebé.” (M2, P5)

“Em audiéncia, estavam presentes a genitora e a tia materna do RN.” (RN2, P4)
“Preocupada com possibilidade de ndo ficar com a guarda do filho.” (M4, P4)
“Ansiedade pela defini¢do da guarda da RN.” (M5, P6)

“Chora ao falar sobre a possibilidade de que ‘tirem seu filho.”” (M8, P5)

“[...] Refere que faz uso de crack ha oito anos e que por esse motivo ndo esti
responsavel por nenhum dos filhos. Relata que pretende que com o bebé seja diferente
[...].” (M10, P4)

“Paciente refere que ndo tera condi¢des de ficar com a crianga e que ndo deseja que o
bebé fique sob os cuidados da mae dela.” (M13, P3)

Algumas mulheres apresentaram dificuldades em relacdo aos cuidados com seus filhos

RNs na internagio hospitalar, como expdem as seguintes “notas copiosas”:

“Refere que esta tentando amamentar, oriento que ndo ¢ aconselhavel por ter usado
crack alguns dias antes do parto.” (M6, P1)

“Nao tem critica em relagdo aos riscos por ndo ter feito o pré-natal. Paciente ndo
apresenta critica com relacdo ao uso de drogas e consequéncia para o seu bebé e sua
filha.” (M6, P6)

“Pouca critica em relacdo a necessidade de cuidados do filho e nas adaptacdes
necessarias a sua vida. Indiferenca afetiva quando fala na exposicdo do bebé a
substancias psicoativas durante a gestagdo.” (M8, P5)

“Mae sem qualquer interacdo com o RN [...].” (M9, P2)

“Mae deixa o bebé apoiado nos joelhos segundo relato da enfermagem.” (M9, P2)
“Parece ter pouca critica sobre as condigdes de cuidados com os filhos [...].” (M11,
P5)

Apesar disso, observa-se que essas mulheres demonstraram interesse em relagdo aos

seus filhos, como indicam as “notas copiosas” que seguem:

“[...] Mostra afetiva com o filho, referindo que ¢ a primeira vez que fica internada
com o bebé, porque todos os demais filhos ficaram na Neonatologia por causa do uso
de substancia.” (M6, P6)

“A Paciente estava segurando RN no colo, informou o nome dado a ele [...]”. (M6,
P4)

“Mae visitando o RN.” (M9, P3)

“Paciente voltou agitada da audiéncia. Triste por ter perdido a guarda do filho.” (M8,
P3)

“Nao aceita que a RN seja abrigada também.” (M11, P6)

A maioria das mulheres usuarias de crack durante a internacdo na Maternidade
permaneceu desacompanhada, recebendo apenas visitas pontuais de amigos e familiares.
Somente quatro mulheres permaneceram acompanhadas por familiares na internagéo hospitalar
(M3, M4, M10 e M12). Observa-se que algumas delas manifestaram sofrimento diante da
auséncia de suporte na Maternidade, como mostram as seguintes ‘“notas copiosas”:

“Verbaliza que esta triste, porque o esposo ndo veio visita-la hoje. (M1, P3)
“Paciente refere tristeza por ndo receber visita dos familiares.” (M8, P3)
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Constata-se que a maioria das mulheres usuarias de crack ja tinha outros filhos, exceto
a M2, e ndo estava responsavel por eles, inclusive com histérico de perda de guarda e de
destituicdo do poder familiar. Apenas a M3 e a M4 eram responsaveis por outros filhos.

A maioria delas experimentou, ao longo da vida, a fragilidade e/ou o rompimento dos
vinculos familiares. Além disso, seis mulheres apresentaram relato de varias situacfes de
violéncia, sendo que quatro mencionaram ter sofrido violéncia durante a gestacdo (M1, M6,

M7, M8). Isso fica visivel nas seguintes “notas copiosas”:

“Fala que aos 15 anos foi morar com pai de seus trés primeiros filhos, pois ndo
aguentava mais apanhar em casa. Comenta que tem sete irmaos, dentre eles trés séo
criancas e adolescentes. Refere que ndo mantém contato com eles.” (M1, P4)
“Relatou abandono materno aos 10 anos de idade e ter sido criada pelo pai.” (M3, P5)
“Sem contato com familiares bioldgicos e rede de suporte fragil com a familia de
criagdo, salienta que seguiu sua vida independente.” (M6, P4)

“[...] Contou que a mde faz uso de alcool, que a maltratava na infancia e que néo a
cuidou. Diz que a mé&e incentivava seu primeiro companheiro a agredi-la. [...] Buscou
mostrar que sua mée ndo representava suporte familiar. (M7, P4)

“Tem dificuldades de falar na sua infancia, mas, ap6s certificar-se que a mae nao estéa
préxima, relata que o padrasto, quando ela tinha 6 anos, Ihe "fez mal" e a mée ficou
do lado dele. Ela ficou em abrigo por 1 ano e 7 meses. O companheiro anterior, pai
de suas outras duas filhas, de 5 e 7 anos, era muito ciumento e agressivo. As filhas
estdo com ele. O pai da filha atual também era muito agressivo e ela ndo tem contato
com ele desde o inicio da gestacdo. Ele ndo sabe que ela engravidou e ela ndo quer
que ele saiba.” (M7, P5)

“Paciente estd sofrendo ameaca de morte do companheiro que estava preso por cinco
meses por a ter agredido. Sem contatos com os filhos. Filho de 4 anos esta em abrigo
[..].” (M14, P5)

“Vinculos familiares de apoio atualmente sdo restritos as trés irmds paternas. Ela
passou por dificuldades financeiras desde nova, precisando ingressar no trabalho
sexual com 18 anos de idade, permanecendo na atividade até o nascimento do ultimo
filho. Ela contou que a prostitui¢do foi 0 motivo de romper vinculos familiares, pois
ndo aceitavam sua profissdo.” (M 14, P4)

“Relata longa historia de abusos fisicos, psicoldgicos e sexuais.” (M15, P5)
“Paciente diz que conheceu seus pais bioldgicos. Por ordem judicial, foi afastada da
familia bioldgica e adotada por familia de classe alta. O pai adotivo logo faleceu de
cancer, quando a paciente tinha 9 anos. A mde adotiva é descrita como pessoa
violenta. Foi abusada sexualmente por amigo da mée. Apos contar o acontecido para
a mée adotiva, a mesma ndo acreditou. Fugiu de casa aos 13 anos e nunca mais teve
contato com eles.” (M15, P5)

Constata-se que cinco mulheres tinham somente o companheiro como familiar (M1,
M6, M11, M12 e M15), seis contavam com a ajuda de outros familiares (M3, M4, M5, M9,
M10, M13), trés mantinham contatos com alguns familiares, mas estes ndo representavam
suporte efetivo (M2, M7, M8) e uma ndo possuia vinculo com nenhum familiar (M14). Isso €
ilustrado nas seguintes “notas copiosas’:
“Nao tem relacionamento com familiares, diz que todos ja morreram.” (M14, P4)

“Paciente tem trés filhos adultos, dois adolescentes e uma crianca, além do RN. Relata
que mantém relacionamento com o pai do RN ha dois anos, mas que eles ndo moram
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juntos. [...] A paciente refere [...] poder contar apenas com seus filhos. [...] A filha da
paciente [...] conta que tem cuidado dos irm&os menores. Nota-se que a filha de
paciente tem afeto pela mée e pelos irmédos. Diz que recebe ajuda dos irmaos adultos.
Familia estruturada com apoio da filha mais velha de 18 anos, para que a mae pare de
usar crack.” (M4, P2)

“A paciente manifestou ndo ter suporte familiar, disse que recebeu apoio, apenas
ontem, da sindica do prédio, porém que ndo é uma pessoa com gquem pode contar.
Comentou que ndo se relaciona com os vizinhos e que ndo sai muito do apartamento
onde mora. Afirmou que ontem recebeu a visita do compadre, do qual ndo soube
informar o nome, de quem recebe ajuda material, quando necessita. Relatou que sua
relagdo com o companheiro é de longa data (19 anos), que ele assumiu seu filho
falecido, que se afastaram apds a privacdo de liberdade dele, que durou 15 anos, € que
recentemente estdo se reaproximando. Falou que o companheiro esta em liberdade
condicional e trabalhando informalmente.” (M6, P4)

“Mora com a mae e 2 filhos (17; 4). [...] Conta apenas com a ajuda da mae, que sofreu
AVC e apresenta sequelas aparentemente cognitivas segundo o relato. Ndo conta com
a ajuda do pai da atual crianca, que até hoje ndo veio visita-la.” (M8, P5)

Observa-se que trés mulheres ndo souberam informar ha quanto tempo faziam uso de
drogas ilicitas. O tempo de uso varia entre trés e vinte e dois anos. A maioria faz uso ha mais
de dez anos. Todas tinham histérico de uso de alguma outra droga, licita e/ou ilicita,
concomitante ao uso do crack, como a maconha, o alcool e o tabaco.

Identificaram-se diversos fatores de risco ao uso de drogas, tais como sobrecarga de
trabalho domeéstico, participacdo no trafico de drogas, diagnostico de transtornos mentais
(depresséo, transtorno de humor bipolar e transtornos de personalidade), déficit cognitivo,
rompimento de vinculos familiares, situacdo de violéncia intrafamiliar e o histérico de uso de
drogas na familia. Destaca-se que oito mulheres informaram uso de drogas feito por algum
familiar préximo, como companheiro, pais € irméaos.

Identificaram-se também fatores de protecdo ao uso de drogas, tais como a gestagdo, 0
nascimento de filhos e o cuidado com eles, o apoio da familia e o suporte dos servigos publicos.

Todas as mulheres usaram crack durante a gravidez. Percebe-se que algumas
conseguiram reduzir este uso ao longo da gravidez e outras 0 mantiveram até poucas horas antes
da internacdo hospitalar (M1, M2, M4, M6, M8, M9, M11, M13 e M15). Observa-se também
que a maioria delas ja havia feito uso prejudicial de drogas e outras ainda o faziam, inclusive
algumas ndo conseguiram mensurar esse uso (M6, M11, M15). As seguintes “notas copiosas”
ilustram tudo isso:

“[...] Faz uso de crack, cerca de 30 reais por dia, mais 3 garrafas de aguardente por
dia e 1 carteira de cigarro por dia. Nega uso de maconha e cocaina.” (M1, P5)
“Paciente é usudria de crack, tendo segundo ela feito uso de substancia pela tltima
vez um dia antes do parto e consumido em média sete pedras.” (M2, P4)

“Faz consumo de cocaina desde 11 anos e nos ultimos anos de maconha com crack.
Uso diério, das 18 as 20h. Sempre o faz sozinha e longe dos filhos.” (M3, P5)
“Durante a gestagdo aumentou consumo da substincia, usando cerca de 3 a 4

pedras/dia em 5 dias/semana, inclusive no dia do parto. Faz uso sozinha, no quarto de
sua casa, mais a noite.” (M4, P5)
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“[...] Diz que faz um uso "tranquilo de crack", pois ndo rouba e ndo "incomoda
ninguém". Diz que faz uso de crack e tabaco.” (M5, P5)

“Relata uso de multiplas substincias [...], atualmente predomina o uso de crack,
diario, de dificil quantificagdo.” (M6, P5)

“Usou crack nas primeiras semanas de gestacdo, apds descoberta da gestacdo refere
ter parado o uso.” (M7, P2)

“Refere que, quando em uso de crack, chega a ficar 2-3 dias utilizando.” (M7, P5)
“Faz uso diario de crack ha cerca de 12 anos. Diz usar cerca de 20,00 reais por dia.”
(M8, P5)

“Parou com o crack por um ano, mas teve recaida na gestacdo, ficou um més
internada, sem uso de crack ha dois meses.” (M 10, P3)

“Uso de drogas. Chegou ao hospital com sinais de embriaguez.” (M11, P1)

“[...] Praticamente néo se alimenta, passa grande parte do tempo fazendo uso de crack
e alcool.” (M11, P4)

“Usuaria de alcool, lolo e crack, abstinente ha trés meses.” (M12, P5)

“Tabagismo e uso de drogas ilicitas (crack). Usudria de crack desde os 20 anos. Usava
em torno de 7 pedras/dia, no Gltimo més diminuiu para 2 pedras/dia, pois estava
fumando em excesso ¢ isso fazia mal para o bebé.” (M13, P5)

“Informa que estava ha 3 meses em abstinéncia de crack e teve uma recaida ha 20
dias, quando usou crack por 2 dias.” (M 14, P5)

“Relata fazer uso de crack todo o dia em grande quantidade.” (M15, P4)

Destaca-se que uma das mulheres (M3) conseguia manter o uso de drogas, sem que iSSo
representasse prejuizos no trabalho e no cuidado dos filhos. Ela usava drogas em espaco proprio
nos fundos de sua casa, como forma de ndo se expor na rua, o que pode ser considerado como
uma estratégia de protecdo da familia e de reducéo de danos.

Verifica-se que, de todas as mulheres, cinco nunca haviam feito nenhum tipo de
tratamento relacionado ao uso de drogas. Duas estavam em tratamento, uma vinculada a CAPS
AD e outra ao atendimento ambulatorial com a Psiquiatria de Adicdo do HU. As demais ja
haviam feito tratamento, como internagdo em Comunidade Terapéutica e Hospital Psiquiatrico
e acompanhamento a nivel especializado de satude. A maioria mostrou-se mobilizada a retomar
ou iniciar um tratamento especializado de saude e quatro mulheres se recusaram. Ressalta-se
que uma delas (M1) disse que aceitaria fazer tratamento em nivel ambulatorial, mencionou o
desejo de ndo ser internada, pois ja havia passado por quatro internagdes hospitalares.

Constata-se que todas as mulheres tiveram acesso a saude, uma vez que acessaram a
Maternidade. Contudo, para sete delas, este acesso foi o primeiro contato com a politica social
de salde durante a gestacao.

Repara-se que sete mulheres tinham idades entre 20 e 29 anos, seis entre 30 e 39 anos e
duas entre 40 e 49 anos. Além disso, dez eram negras, uma era parda e quatro eram brancas.

Verifica-se que nenhuma mulher estava vinculada a alguma instituicdo de educacao,
trés tinham o ensino fundamental completo, onze ndo haviam completado o ensino fundamental

e uma era analfabeta.
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Constata-se que apenas uma mulher trabalhava com carteira assinada, duas trabalhavam
informalmente (com faxinas e vendas) e doze estavam desempregadas.

Observa-se que somente uma mulher estava recebendo beneficio da previdéncia social:
salario maternidade.

Cinco estavam acessando beneficio da assisténcia social, como Bolsa Familia, Beneficio
de Prestacdo Continuada e Beneficio Eventual, e duas estavam vinculadas a servicos de
acolhimento institucional da assisténcia social.

Verifica-se que oito estavam em situagdo de rua, seis tinham local para morar e uma
estava em acolhimento institucional. Das mulheres que, naquele momento, tinham residéncia
fixa, nota-se que duas ja haviam estado em situacédo de rua.

Duas mulheres relataram que ja estiveram privadas de liberdade, duas ndo possuiam
documentos de identificacdo e uma era interditada parcialmente para os atos da vida civil.

As seguintes “notas copiosas” ilustram isso tudo:

“Trabalha como auxiliar de servigos gerais e esta em licenga maternidade.” (M3, P4)
“Nega vivéncia atual ou prévia de situagdo de rua. Trabalhava e cuidada dos filhos.”
(M4, P4)

"J4 tive a carteira assinada 2 vezes. Relata ser auxiliar de servigos gerais,
desempregada no momento. Relata ter estudado até a 7 série com 1 repeténcia.” (M5,
P5)

“Foi orientada iniciar antibidtico, mas a paciente ndo tem condi¢des para comprar.”
(M7, P1)

“Néo tém roupas para o bebé.” (M7, P4)

“Estudou até 3% série (desistiu por gravidez precoce), ndo trabalha fora ha mais de um
ano.” (M7, P3)

“Paciente esteve presa 2 vezes, teve 2 filhos enquanto presa, trabalhou como manicure
nesse periodo. Conta que desde a infancia vive na rua, porque perdeu seus pais cedo
e nédo teve acolhimento familiar. Tem vontade de trabalhar e um dia voltar a estudar.
Moradora de rua ha quase 1 ano. Ja trabalhou de cabelereira e manicure, mas néao
estava trabalhando ultimamente. Escolaridade: 2° ano do ensino médio. Antes de
morar na rua, morava com o companheiro, na casa da mae dele. H& 1 semana no
abrigo. Companheiro, 33 anos, morador de rua ha 1 ano. Antes trabalhava de
vigilante.” (M12, P5)

“Paciente refere que estava morando em casa de aluguel social, mas que o ex-
namorado descobriu sua moradia e a agrediu novamente, a obrigando a sair de casa e
morar na rua.” (M14, P4)

“N&o sabe quanto tempo vive na rua. Na gestagdo do primeiro filho ndo estava na rua.
Sem trabalho. J& foi cozinheira, confeiteira, cabelereira e profissional do sexo. Sente-
se melhor na rua do que em hotéis. N&o aceita ficar em albergue. Sem documentos de
identidade [...].” (M15, P4)

Por fim, evidencia-se que a maioria das mulheres usuarias de crack, gestantes e
puerperas, atendidas na Maternidade do HU, nédo tinha acesso aos direitos sociais, como 0
trabalho, previdéncia social, assisténcia social, educacédo, alimentagéo transporte e seguranca,
ou seja, ndo tinham atendidas as necessidades intermediéarias, logo, as necessidades humanas
bésicas.
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os usuarios de crack e/ou similares frequentam os servicos de satde de forma esparsa
e muito aquém do desejavel, o que pode estar associado a situacdo de vulnerabilidade social em
que se encontram (COUTINHO et al, 2014).

Alguns fatores influenciam na construcdo de barreiras de acesso das mulheres usuarias
de drogas aos servigcos de salde, tais como o medo de ndo serem bem recebidas pelos
profissionais; o receio de perderem a guarda dos filhos; a falta de dinheiro para o transporte; e
a dificil localizacdo desses servicos (ALBUQUERQUE; NOBREGA, 2016, p. 27). Sédo
barreiras de acesso ja reconhecidas na area da saude:

a estigmatizacdo, o empobrecimento da rede de suporte social, as atitudes negativas
dos profissionais [...] e, a rede de servico ineficaz, a falta de transporte direto para os

servigos, cuidado com os filhos e horérios inflexiveis [...]. (ALBUQUERQUE;
NOBREGA, 20186, p. 27).

Chaves (2017) destaca que os servi¢os publicos dificultam o acesso de quem mais
precisa. No estudo realizado pelo autor, “muitos usudrios mencionaram o descaso € o
constrangimento a que foram submetidos na busca por atendimento nos servigos de saude,
tratados como se ndo fossem seres humanos ¢ nem dignos de cuidado” (CHAVES, 2017, p.
124).

O MS e 0 MDS (BRASIL, 2016a) destacam que, no ambito da salde, os gestores e
profissionais devem estar atentos as particularidades das mulheres usuarias de drogas, devendo
atuar na eliminacdo das barreiras de acesso e garantir o atendimento universal e igualitario as
acoes e servicos. Indicam, como “[...] servigos estratégicos ao atendimento dessas mulheres, o
Consultério na Rua, a Unidade Basica de Saude e a Estratégia de Saude da Familia” (BRASIL,
20164, p. 5).

Bolzan (2016, p. 126) afirma que “as mulheres buscam mais os servicos de satde para
aquelas situagdes “socialmente aceitas” como a maternidade - pré-natal, exames ginecologicos,
acompanhamento dos filhos, vacinagdo, etc.” A autora refere que “[...] hd uma retengdo das
mulheres aos servigos de saude [...]” e sinaliza o estigma da mulher que faz uso de drogas, pois
“[...] perante a sociedade ela ndo ¢ “bem vista” por estar realizando um ato considerado
masculino, demonstrando as implicagdes de género no consumo de drogas feito por mulheres”

(BOLZAN, 2016, p. 126).
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Neste estudo, de modo geral, percebe-se que 0 meio de transporte utilizado por essas
mulheres para chegarem até a Maternidade € um dado que ndo costuma ser registrado pelos
profissionais de salde. Esse dado aparece em apenas quatro Prontuarios On-line e expressa
duas situacdes especificas: quando a mulher foi transferida de outro servico de saude e quando
ela foi socorrida na rua. Na primeira situacdo, a informacéo justifica a internagdo hospitalar
das mulheres (e de um RN) e guarda os dados disponibilizadas pelo servico responsavel pela
transferéncia deles (PA ou SAMU), que, no caso, foi quem prestou o primeiro atendimento em
salde. Na segunda situacdo, essa informacdo da visibilidade as condi¢cBes em que essas
mulheres se encontravam naquele momento: sob efeitos de drogas, na rua, sofrendo violéncia
e dor.

O MS afirma que o transporte seguro deve ser garantido nas situacdes de urgéncia as
gestantes, puérperas e RNs de alto risco; além disso, refere-se a SAMU Cegonha, que deve ter
estrutura adequada para o atendimento dessas mulheres e RNs (BRASIL, 2011c). Entende-se
que o transporte é um direito delas, e 0s meios para acessa-lo devem ser providos a partir do
acompanhamento da salde e da assisténcia social.

Entende-se que o transporte para acessar a Maternidade é uma necessidade de todas
essas mulheres e, no caso das gestantes que fazem uso de drogas, hd um risco maior de que essa
necessidade ndo seja atendida, o que pode agravar as condi¢des de satde delas e de seus filhos,
por ndo receberem a devida atencdo de satde. Uma expressdo disso sdo as frequentes histdrias,
contadas na midia, de mulheres que deram a luz aos seus filhos na rua, no 6nibus, no taxi, entre
outros locais. Como exemplo disso cita-se a recente reportagem intitulada Bebé que nasceu
embaixo de passarela segue internado e aguarda doacdes, publicada pelo Jornal NH, em
29/05/2019, de autoria de Bruna Mattana (MATTANA, 2019).

Neste estudo, nem todos os Prontuarios On-line informam se as mulheres usuérias de
crack chegaram sozinhas ou acompanhadas a Maternidade do HU, mas, considerando que a
maior parte deles traz essa informacdo, é possivel dizer que a maioria delas chegou
acompanhada. Toda gestante ou puérpera tem direito a um acompanhante de sua preferéncia
durante o periodo do pré-natal, do trabalho de parto e do pds-parto imediato (BRASIL, 2011b;
2016b). Isso, além de ser direito da mulher, previsto na “Lei do acompanhante” em 2005
(BRASIL, 2005c), é um direito da crianca, assegurado no Marco Legal da Primeira Infancia
em 2016 (BRASIL, 2016b).

Evidencia-se a fragilidade e o ndo acesso dessas mulheres ao acompanhamento de pré-

natal, uma vez que apenas trés delas o fizeram, o que corrobora com varias pesquisas realizadas
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(COUTINHO et al, 2014; MAIA; PEREIRA; MENEZES, 2015; MARTINS, 2017; RANGEL,
2018; WRONSKI et al, 2016). De acordo com Costa et al (2013), as gestantes usuérias de
cocaina ou crack apresentam risco aumentado de intercorréncias maternas e fetais, 0 que as
classifica como gestantes de alto risco.

Maia, Pereira e Menezes (2015) falam que o principal obstaculo para o tratamento de
salide das mulheres usuarias de drogas é o preconceito sofrido na propria comunidade, o qual
se agrava quando se tratam de mulheres gravidas, o que torna quase impossivel a realizacdo do
pré-natal. Os autores dizem ainda que a rotina dessas mulheres se faz nas ruas, com o uso de
drogas, e que elas costumam chegar a Maternidade apenas na hora do parto (MAIA; PEREIRA;
MENEZES, 2015). Dessa forma, reforca-se a importancia das praticas de cuidado relacionadas
ao acompanhamento de pré-natal e ao fortalecimento dos vinculos familiares e sociais (RIOS,
2017).

Alguns documentos legais referem o direito da gestante de realizar o pré-natal, de ser
vinculada e de conhecer a Maternidade de sua escolha antes do parto (BRASIL, 2011b, 2016b).
O MS e o MDS indicam que a busca ativa dessas mulheres deve ser feita pelos servicos de
saude e assisténcia social, em nivel basico de atencéo e protecéo, buscando garantir o0 acesso ao
acompanhamento de pré-natal e a vinculagdo aos programas/beneficios/servicos
socioassistenciais (BRASIL, 2016a). Ademais, sugerem a avaliagdo dos riscos gestacionais, a
vinculacdo aos servicos especializados de satude mental e o trabalho com as familias dessas
mulheres (BRASIL, 2016a).

Além do estado fisico relacionado ao trabalho de parto, como as comorbidades e a
desnutricdo, a maioria dessas mulheres apresentou comportamento, caracterizado pelos
profissionais de salde, sugestivo ao uso de drogas. A identificacdo desse comportamento
embasou algumas tomadas de decisdes dos profissionais da Maternidade do HU: o ndo estimulo
a interacdo entre a mulher e o RN logo apds o nascimento; a contraindicacdo da amamentacdo
na primeira hora de vida; a internacdo do RN na UNeo; e a solicitagdo de atendimento da
Psiquiatria, da Psicologia e do Servigo Social.

Observa-se que a apresentacdo de comportamento sugestivo ao uso de drogas, somado
a itens como o estado fisico, a fragilidade, a ndo realizacdo do pré-natal e a auséncia de
acompanhante, influenciou diretamente na assisténcia a salde prestada a essas mulheres
durante o trabalho de parto. Outrossim, imp6s limites a atuacdo de médicos e enfermeiros na

Maternidade do HU, uma vez que, na maioria dos casos, eles ndo puderam conhecer o histérico

67



de satde da mulher e tiveram dificuldades para realizar os exames necessarios para avaliacdo
clinica da gestante.

Constata-se que foram realizados mais partos normais do que cesarianos; a grande parte
dessas mulheres permaneceu acompanhada na hora do parto e, na maioria deles, foi estimulada
a interagdo entre a mulher e 0 RN logo apds o nascimento. Esses dados condizem com as
propostas de humanizagdo ao parto e ao nascimento que norteiam a atencdo a satde materno-
infantil no Brasil. (BRASIL, 1990a, 2011b, 2011c).

Verifica-se que a contraindicacdo da amamentacdo do RN é uma pratica comum na
Maternidade do HU quando ha o diagndstico materno de HIV+ e o relato ou suspeita de uso
recente (dias ou horas antes do parto) de crack pela mulher. Entende-se que a amamentacéo

€ um processo que envolve interacdo profunda entre mae e filho, com repercussées
no estado nutricional da crianga, em sua habilidade de se defender de infecgdes, em
sua fisiologia e no seu desenvolvimento cognitivo e emocional, e em sua salde no

longo prazo, além de ter implicagBes na saude fisica e psiquica da mée. (BRASIL,
2015, p. 11).

Dessa forma, no estudo realizado por Martins (2017), de um total de vinte e oito RNs,
oito tiveram o aleitamento materno contraindicado, quatro pelo diagnostico de HIV+ e quatro
sem justificativa, possivelmente pelo uso de drogas relatado pela mulher.

Conforme a Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2009), o uso de drogas (nicotina,
opiaceos, benzodiazepinicos, alcool, ecstazy, anfetaminas, maconha, cocaina e estimulantes
relacionados) ndo é considerado uma condicdo materna que contraindica a amamentacéao,
embora represente um problema de salide que causa preocupagdo. A OMS (2009) indica que as
mulheres devem ser incentivadas a ndo usar tais drogas e terem 0 apoio para a abstinéncia.
Aquelas que optam por, ou que nao conseguem parar de usar drogas devem ser aconselhadas
sobre riscos e beneficios da amamentacdo de acordo com a sua individualidade (OMS, 2009).
Aquelas que usam drogas por periodos curtos, devem considerar a possibilidade de evitar
temporariamente a amamentacao nesses periodos (OMS, 2009).

Por outro lado, a Academia Americana de Pediatria (AAP) contraindica a amamentacao
no caso de uso de drogas ilicitas como fenciclidina, cocaina e cannabis, visto que elas podem
ser encontradas no leite materno e afetar o desenvolvimento neurocomportamental infantil a
longo prazo (AAP, 2012).

Nessa logica, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) recomenda que ‘““as mulheres
devem ser fortemente desencorajadas a utilizarem drogas de abuso durante a gestacdo, no

intuito de reduzir os danos a satide dos seus filhos (SBP, 2017, p. 12).” Além disso, orienta que
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tal recomendacédo deve ser mantida ap6s o0 nascimento da crianga, pois a exposi¢ao ao
alcool e as drogas psicoativas como cocaina, crack, maconha, anfetaminas, ectasy,
LSD e heroina podem prejudicar o julgamento da mée e interferir no cuidado com o
seu filho, além do risco de toxicidade para o lactente amamentado. (SBP, 2017, p. 12).

O MS contraindica a amamentacdo no caso de uso de anfetaminas, cocaina e crack,
fenciclidina, heroina, inalantes, LSD, maconha e haxixe e indica a amamentacao no caso de uso
criterioso de alcool (com algumas ressalvas) e nicotina, visto que a suspensdo dessas drogas
representa risco maior a salde do lactente (BRASIL, 2015).

Verifica-se que tanto a SBP quanto o MS baseiam-se em Hale (2005) para indicar o
tempo de interrupgdo da amamentacao apos o uso de drogas realizado pela mulher, o que ilustra
0 Quadro 6.

Quadro 6 - Tempo de interrupcdo da amamentacéo indicado ap6s o uso de drogas realizado pela mulher.

DROGAS PERIODO DE INTERRUPCAO DA AMAMENTACAO
Alcool (etanol) 1 hora por dose ou até estar sdbrio

Anfetamina e ecstasy (MDMA) 24 a 36 horas

Barbitdricos 48 horas

Cocaina e crack 24 horas

Fenciclidina (PCP) 1 a 2 semanas

Heroina e morfina 24 horas

LSD 48 horas

Maconha (cannabis) 24 horas

Fonte: Hale (2005).

Nota-se neste estudo que a informacéao do uso recente de drogas costuma ser fornecida
pela prépria mulher quando internada na Maternidade ou pelo familiar que a acompanha.
Entende-se isso como um ato de cuidado da mulher, e ou do familiar, para com o RN.

Por outro lado, a alimentacdo é um direito da crianca, que deve ser garantido com
prioridade pela familia, pela comunidade e pela sociedade em geral (BRASIL, 1990c). Trata-
se de uma necessidade humana basica, pois sem o alimento nenhuma crianca € capaz de
sobreviver. Vale informar que o alimento substituto (formula lactea) ao leite materno nao é
fornecido pelo Estado Brasileiro, nos casos em que a amamentacao do RN é contraindicada
pelo uso de drogas da mulher. Desse modo, entende-se que a condi¢do da mulher e da familia
de comprar o alimento substituto para 0 RN é um elemento que precisa ser considerado pelos
profissionais de satde quando se avalia a contraindicacdo do aleitamento materno. A auséncia
dessa condicdo ndo deve, jamais, ser justificativa para o afastamento do RN da mulher e da
familia, pois fere diretamente o ECA, que assegura que “a falta ou a caréncia de recursos

materiais ndo constitui motivo suficiente para a perda ou a suspensdo do poder familiar”

(BRASIL, 1990c, Art. 23).
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O planejamento reprodutivo quando citado nos Prontuarios On-line das mulheres
usuarias de crack atendidas na Maternidade do HU esta reduzido a indicac¢do da contracepcao,
gue normalmente é feita pelos medicos e sugerida pelos demais profissionais de satde. Destaca-
se que cabe a todos os profissionais que atuam no AC

oferecer orientagfes quanto aos cuidados de salde, nutrigdo, higiene, satde sexual e
reprodutiva, destacando o direito a uma vida sexual livre, prazerosa e segura e 0
direito a escolha sobre a reprodugdo, quando e quantas vezes engravidar, com

esclarecimento sobre métodos contraceptivos disponiveis e importancia do uso do
preservativo masculino ou feminino. (BRASIL, 2016c, Art. 6°, Inciso XV, Alinea C).

Verifica-se que todas as mulheres e RNs foram atendidos por equipes multiprofissionais
de satude, mas que ndo ha mencdo a construcdo de projeto terapéutico singular (PTS). Consta
um dnico registro de atendimento conjunto, compreendido como aquele em que participam
mais de um ndcleo profissional de satde. Em suma, percebe-se a rotineira atuacao individual
de cada nucleo profissional da satde junto a essas mulheres e seus RNSs e escassos registros de
discusséo de caso entre todos os profissionais envolvidos no atendimento em saude.

O PTS pode ser entendido como “uma reunido de toda a equipe em que todas as opinides
sdo importantes para ajudar a entender o sujeito com alguma demanda de cuidado em saude e,
consequentemente, para definigdo de propostas de agdes” (BRASIL, 2007, p. 40). Corréa et al
(2016, p. 1) definem o PTS como uma “[...] forma a articular agdes, saberes, praticas e sujeitos
na construcdo de uma atencdo integral, resolutiva ¢ humanizada [...]”. Também sinalizam
alguns impactos da realiza¢do do PTS para os servicos de satde, a saber: “aumento da qualidade
do cuidado prestado ao sujeito, a familia e grupos populacionais; organizacdo dos servicos de
satide, com uma nova logica de cuidado; legitimacio do trabalho em equipe” (CORREA et al,
2016, p. 5).

Nessa perspectiva, Wronski et al (2016, p. 1238) ressaltam

[...] a importancia de uma equipe interdisciplinar bem estruturada, visto que essas
mulheres sdo pacientes de alto risco e necessitam de atendimento especializado, de

forma que sejam atendidas de maneira integral e continua, possibilitando um plano de
cuidado que considere as suas vulnerabilidades.

Conclui-se que o trabalho em equipe na Maternidade do HU merece ser
permanentemente qualificado e, para isso, 0 PTS pode servir de instrumento.

Percebe-se que os contatos com os demais servigos de salde, com as outras politicas
sociais e com os 6rgdos de protecdo a crianga e a mulher foram realizados exclusivamente pelo
assistente social. Mesmo quando outros profissionais identificaram a necessidade de fazer o

encaminhamento da mulher para outro servico de saude ou de acionar os 6rgaos de protecao a
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crianga, essa responsabilidade recaiu sobre o assistente social, como se fosse uma atribui¢éo
deste profissional e no uma competéncia de todos os profissionais de satide?.

Entende-se que a atuacdo intersetorial € competéncia de todos os profissionais de saude
que atuam na Maternidade, os quais precisam conhecer os servi¢os e 6rgdos de protecdo a
crianca e & mulher para melhor atendé-las.

Destaca-se que para um atendimento integral em saude é necessario o trabalho em
equipe e intersetorial. A integralidade em satde ““[...] deve ser fruto do esfor¢o e confluéncia
dos varios saberes de uma equipe multiprofissional, no espaco concreto e singular dos servi¢os
de salde [...]” (CECILIO, 2006, p. 119), e “[...] fruto de uma articulagio de cada servico de
salde [...] a uma rede muito mais complexa composta por outros servicos de saude e outras
instituicdes ndo necessariamente do “setor” satde.” (CECILIO, 2006, p. 119).

Constata-se que a organizacdo da alta hospitalar da mulher ficou centrada no
encaminhamento para tratamento relacionado ao uso de drogas. A maioria dessas mulheres
foram referenciadas para tratamento em ambulatorio especifico vinculado ao HU, apenas duas
mulheres foram encaminhadas para CAPS AD e todas foram orientadas a procurar atendimento
em servico de ABS apds a alta hospitalar. Entende-se que o tratamento especializado de salude
pode ser uma necessidade da mulher que faz uso de crack, contudo, orienté-la e encaminha-la
para o servigo especializado de saude ndo garante que essa necessidade seja satisfeita, pois isso
depende das condicBes que ela tem para acessa-lo, como exemplo, dinheiro para pagar o
transporte.

Vale destacar que somente duas mulheres foram encaminhadas para servigos de
assisténcia social, no caso eram gestantes que precisavam acessar servi¢o de acolhimento
institucional, pois ndo possuiam local para morar. Esses dados apontam para a necessidade de
haver maior interface entre a salde e a assisténcia social. O MS e o0 MDS referem que as
necessidades apresentadas pelas mulheres usuarias de drogas requerem a atuacao articulada
entre as diferentes profissdes e setores da sociedade, incluindo -se a saude e a assisténcia social
(BRASIL, 2016a).

A organizacdo da alta hospitalar do RN esteve focada em sua protecéo e ocorreu a partir
da comunicacédo ao Poder Judiciario. Apenas um RN recebeu alta hospitalar com os pais antes

do parecer judicial. Todos os casos foram encaminhados ao Poder Judiciario,

22 ale esclarecer que “competéncia diz respeito a capacidade de apreciar, decidir ou fazer alguma coisa,
enquanto a atribui¢do € uma prerrogativa, privilégio, direito e poder de realizar algo” (TERRA, 2000 apud
IAMAMOTO, 2012, p. 37). Nesse sentido, a competéncia é genérica a qualquer profissional e a atribuicdo é
especifica de determinada categoria profissional.
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independentemente da existéncia de suporte prestado por servigos publicos e/ou por familiar a
mulher e ao RN, do desejo materno de permanecer com o RN, da confirmac&o de que a mulher
estava abstinente do uso de drogas e da realizacdo do acompanhamento de pré-natal. Alem
disso, destaca-se que todos esses encaminhamentos foram realizados pelo assistente social e
ndo ha registro de elaboracdo multiprofissional dos documentos notificatorios encaminhados
ao Poder Judiciério.

Essa comunicacdo ao judicidrio € feita com base no Termo de Compromisso de
Integracé@o Operacional firmado, em 2009, pelos Hospitais Publicos de Porto Alegre, o Sistema
de Justica do RS e o Sistema de Protecdo de Porto Alegre, o qual institucionaliza um fluxo de
acdes que visam a otimizar as informacGes e procedimentos interinstitucionais referentes a
crianca RN que néo disponha de suporte familiar no momento da alta hospitalar e necessita de
protecdo especial (TJRS, 2009).

Desse modo, presume-se, a partir dos valores morais dos profissionais de satde, que o
uso de drogas realizado pela mulher pode representar risco a0 RN (RANGEL, 2018) e,
conforme o ECA, deixar de comunicar a autoridade competente os casos de que se tenha
conhecimento envolvendo suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra crianga ou
adolescente trata-se de uma infragdo administrativa passivel de pena (BRASIL, 1990c).

Evidencia-se que, na ocasido da alta hospitalar, 1/3 dos RNs ficou sob a guarda da
mulher, 1/3 sob a guarda da familia extensa e 1/3 foi para acolhimento institucional. Os fatores
que influenciaram a permanéncia da guarda do RN com a mulher foram os seguintes: a
realizacdo do acompanhamento de pré-natal; a disposicdo da mae de realizar tratamento de
salde relacionado ao uso de drogas; a existéncia de suporte familiar, expresso na presenca da
figura paterna e/ou de irmaos adultos; e de vinculacdo da familia aos servicos de assisténcia
social e salde.

Por outro lado, os elementos que induziram a permanéncia do RN sob a guarda de
familiares foram o histérico materno de uso de drogas recente ou nao ao parto, a auséncia do
acompanhamento de pré-natal, o desejo materno de deixar o RN sob os cuidados de familiares
e o histdrico de ter outros filhos sob a guarda de familiares.

Os aspectos que determinaram o acolhimento institucional do RN foram o historico
materno de uso de drogas recente ao parto, a auséncia de suporte familiar, a ndo vinculagcéo aos
servicos de assisténcia social e saude e o historico de perda de guarda ou de destitui¢do de poder

familiar de outros filhos. Nos casos de definicdo da guarda do RN para a familia extensa ou de
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acolhimento institucional, observa-se que a manifestacéo do desejo da mulher de permanecer
com o RN néo foi suficiente para que ele permanecesse sob a guarda dela.

No estudo feito por Martins (2017) a partir de dados coletados em prontuarios de salde,
de 28 RNs, quatro foram acolhidos institucionalmente. Segundo o autor, o destino do RN
nascido da mulher usuéria de crack foi determinado a partir da avaliagdo das condicGes dessa
mulher de prover o cuidado de seu RN ap0s a alta hospitalar. Os indicadores dessas condi¢fes
foram as situagdes de vulnerabilidade social, relacionadas “[...] @ moradia incerta, falta de
renda, auséncia de apoio familiar, uso abusivo de drogas durante a gestacdo e comportamento
observado pela equipe no periodo da internagdo.” (MARTINS, 2017, p. 46). Quando indicada
a falta de condi¢cbes da mulher para o cuidado do RN, o Poder Judiciario foi notificado. Nesse
caso, o destino do RN foi definido a partir da avaliacdo de setor técnico no Poder Judiciério e
da decisdo do Juiz de Direito. O acolhimento institucional do RN foi medida tomada até a
mulher comprovar ter condicdo para cuidar do RN. Houve também situacfes em que a familia
extensa (prima, tia, avd, etc.) assumiu guarda do RN. (MARTINS, 2017).

Rosato (2017) repudia as recomendacdes dos Ministérios Publicos de determinados
Estados do Brasil, que impdem aos profissionais que atuam nas Maternidades o dever de
notificar o nascimento de filhos de mulheres usuarias de crack ao Poder Judiciério, o que muitas
vezes repercute no acolhimento compulsério desses RNs. A autora interpreta isso como “[...]
uma “nova” pratica que retoma “antigas” 16gicas de funcionamento, sem efetivamente, avancar
na garantia de direitos” (ROSATO, 2017, p. 4). Diz ainda que isso ¢ “[...] uma violéncia estatal
contemporanea, [...] que tem sido nomeada como pratica de cuidado e prote¢ao desses bebés”
(ROSATO, 2017, p. 4).

Somado a isso, Rosato (2017) destaca que essas recomendacbes sdo destinadas as
mulheres em situacdo de vulnerabilidade social e direcionadas para os servigos publicos de
salde. Nessa l6gica, Rios (2017) aponta que ndo foi encontrada, em seu estudo, nenhuma
mulher usuéria de drogas de classe média vivenciado a ameaca de separacdo do filho. Ambas
as autoras ressaltam que o uso de drogas néo diz respeito a uma determinada classe social, mas
perpassa toda a sociedade. Assim, “[...] o acolhimento de bebés opera um processo
contemporaneo de judicializacéo direcionado para mulheres que se encontram fora do patamar
da dignidade humana” (ROSATO, 2017, p. 5).

Rangel (2018) fala que o periodo da gestacdo € 0 momento em que as mulheres usuérias
de crack se organizam, acessam 0s Servicos intersetoriais, diminuem o uso de drogas e passam

a planejar a vida em uma perspectiva de futuro. Dessa forma, ressalta que o Estado atua de
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forma punitiva ao retirar os filhos dessas mulheres, ao invés de investir nos equipamentos de
justica e socioassistenciais para garantir as condicdes necessarias para 0 exercicio da
maternidade (RANGEL, 2018).

O MS e o MDS orientam que as mulheres usuarias de drogas que manifestam o desejo
de permanecer com o RN devem ter asseguradas as condi¢Ges para isso, conforme suas
necessidades (ver Apéndice 1). Destaca-se a caréncia na Capital Galcha de servicos de salde
e assisténcia social destinados ao acolhimento familiar, que permitam a convivéncia entre a
mulher e o RN, 0s quais sdo citados na Nota Técnica Conjunta do MS e do MDS. (BRASIL,
2016a).

Rangel (2018) sinaliza que as mulheres usuarias de crack que tiveram seus filhos
acolhidos institucionalmente sofreram, ao longo de suas vidas, diversas violacdes de direitos e
ndo eram efetivamente acompanhadas pelos servicos intersetoriais (RANGEL, 2018). Logo,
uma vez colocados 0os RNs em acolhimento institucional, os caminhos percorridos pelas mées
para deles se reaproximarem foram bastante trabalhosos e solitarios (R10S, 2017).

Identifica-se que a maior parte das mulheres internou na Maternidade do HU para
assisténcia ao parto, e o tempo de internagéo foi maior quando a mulher estava gestante ou teve
alguma complicacdo puerperal. Costa et al (2013) comentam que, apesar da internacdo pos
parto ser de curta duracdo, as mulheres usuérias de cocaina ou crack devem receber uma atencéo
especial, devido aos risco de agravos a saude.

Averigua-se que a maioria dos RNs internou na UNeo, por diferentes motivos, como a
necessidade de tratamento de salde (infeccBes congénitas, malformacdes, disfuncdes
respiratorias e sindrome de abstinéncia), a dificuldade da mulher em cuida-lo no AC e a alta
hospitalar materna. Vale destacar que mais da metade dos RNs ndo apresentou problemas de
salde logo ap0s o0 nascimento e apenas um teve suspeita de abstinéncia as drogas.

Em um estudo feito no HU de Jundiai/SP, os desfechos neonatais desfavoraveis
identificados foram “baixo peso ao nascer [...], desconforto respiratério e necessidade de UTI
[Unidade de Terapia Intensiva], prematuridade, ma formacao congénita, sifilis congénita, CIUR
[crescimento intrauterino restrito], ictericia neonatal e hiporeatividade” (MARTINS, 2017, p.
49, complemento nosso).

Neste presente estudo, observa-se também o esforco dos profissionais de salude em
justificar a internagdo neonatal dos RNs quando ndo apresentavam, especificamente, uma

necessidade de tratamento de salde. De modo geral, os profissionais denominam como
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“sociais” as necessidades maternas que levaram o RN a internacdo neonatal, ficando o
atendimento dessas necessidades sob a responsabilidade do assistente social.

Chama a atengdo a forma como os profissionais que atuam na Maternidade do HU
identificam as mulheres usuérias de crack. Comumente usam adjetivos como usuaria, ex-
usuaria, dependente quimica, drogadicta e ex-drogadita, 0s quais uma vez citados do
Prontuario on-line sdo repetidos em todos 0s registros subsequentes.

Segundo Ataides (2017, p. 42) a utilizagdo do adjetivo dependente pode ser
estigmatizante, pois “imprime uma marca no individuo ou grupo de individuos que traz a ideia
de que estes sdo pessoas incapazes de realizar qualquer atividade, a ndo ser usar crack”. Além
disso, da a entender que toda pessoa que usa crack faz uso problematico da droga (ATAIDES,
2017).

O estigma pode ser entendido como “[...] um rétulo colocado em alguns individuos ou
grupos de individuos a partir de concepcdes decorrentes das relagdes sociais” (ATAIDES,
2017, p. 68). Na area da saude, o estigma

costuma recair sobre pessoas que sdo portadoras de certas enfermidades cujo meio de
aquisicdo e atrelado a um comportamento reprovado pela maior parte da sociedade.

Portanto, ao se comportar de maneira reprovavel, o enfermo acaba sendo considerado
0 Unico responsavel pela condigdo em que se encontra. (ATAIDES, 2017, 69)

Rangel (2018, p. 153) fala que as mulheres usuérias de crack “[...] se sobrepde o estigma
de que a droga as torna perigosas e capazes de fazer sofrer as pessoas que as cercam, o que
justifica a retirada de seus filhos.” Sdo consideradas como inadequadas ao exercicio da fun¢do
materna, socialmente construida (RANGEL, 2018). Dessa maneira, essa periculosidade é um
fator determinante ao acolhimento institucional do RN (ROSATO, 2017).

Na Maternidade do HU, observou-se que tais mulheres mantiveram relagdes de cuidado
e preocupacdo com o futuro do RN. Algumas puérperas tiveram dificuldades para cuidar do
RN, mas independente disso demonstraram interesse por eles. Destaca-se que nenhuma dessas
mulheres abandonou o RN na UNeo. Mesmo apo0s receber alta hospitalar elas continuaram
acompanhando e/ou visitando os filhos no hospital. Esses dados contrariam 0 senso comum que
dissemina a ideia de que elas sdo indiferentes aos seus filhos e os abandonam na Maternidade.

Wronski et al (2016, p. 1234) observaram que algumas mulheres, “[...] mesmo usando
a droga e na situacao de vulnerabilidade em que se encontravam, referiram preocupagdo com o
bebé, revelando um sentimento de apreensio [...].” Nessa perspectiva, Rios (2017) afirma que
predomina o desejo de maternagem do filho pela mulher usuéria de drogas e que h&

preocupacao dela com a gestacédo e a satde do filho.
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Evidencia-se que a maior parte das usuarias de crack atendidas na Maternidade do HU
era parda, negra e adulta/jovem, com idades que variavam de 20 a 44 anos de idade; estava em
situacdo de rua, possuia o ensino fundamental incompleto, estava desempregada ou trabalhava
informalmente, ndo tinha vinculo com a previdéncia social e ndo era acompanhada por servi¢os
de saude e assisténcia social.

Assemelhando-se aos resultados deste estudo, Porto (2018, p. 5) identificou “[...]
relacdo entre a raca e o consumo de drogas pelas gestantes”. A autora cita que ser branca
representa um fator de protecdo para o convivio dessas mulheres com pessoas que fazem uso
de drogas. Constatou uma “alta propor¢ao de gestantes com ensino fundamental completo ou
ensino medio incompleto que fez uso e convivia com usuarios de drogas” (PORTO, 2018, p.
5). Verificou relagdo entre o uso de drogas e a condi¢do de moradia, “tanto o consumo entre
mulheres quanto a convivéncia com usuarios foram proporcionalmente maiores entre as que
residiam em casas alugadas” (PORTO, 2018, p. 6). Além disso, observou que “[...] maior
proporcdo de mulheres que consumia drogas possuia renda familiar de um a trés salarios
minimos e dependia parcialmente do companheiro ou familiar” (PORTO, 2018, p. 6).

Nessa perspectiva, Santos e Gavioli (2017, p. 35) verificaram que 0s riscos ao uso de
drogas estdo “associados com escolaridade inferior a oito anos, ndo brancas, catolicas, que
conviviam com familiar usuario de drogas, com renda abaixo da média amostral, sem filhos,
vivendo em moradia ndo propria e com idade entre 14 e 24 anos.”

Wronski et al (2016) viram que as mulheres usuarias de crack tinham idade de 24 a 36
anos, ensino fundamental incompleto, duas eram do lar e uma trabalhava como auxiliar de
servicos gerais, uma era solteira e duas estavam em unido estavel.

Chaves (2017) mostrou que, dos 40 usudrios de crack estudados, 19 moravam na rua e
os condicionantes dessa situacao foram “[...] os conflitos familiares, o proprio consumo de
drogas, o desemprego e os problemas criminais” (CHAVES, 2017, p. 107).

Martins (2017) destaca que o perfil das mulheres usuérias de crack e os desfechos
maternos identificados refletem mais do que os prejuizos causados pelo uso da droga em si.
“Em idade fértil, vulnerabilidade social, com dificil acesso ao mercado de trabalho pela baixa
escolaridade, baixo ou nenhum poder aquisitivo, em sua maioria sem companheiro fixo e
moradia incerta” (MARTINS, 2017, p. 45).

Destaca-se que a maioria das mulheres permaneceu desacompanhada durante a
internagdo obstétrica. Duas delas chegaram a manifestar para os profissionais de salde a

soliddo, sentida diante da auséncia de familiares no hospital. A maioria delas € multipara e ja
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havia perdido a guarda ou poder familiar de outros filhos. Todas, ao longo da vida, haviam
sofrido situacdo de fragilidade e rompimento de vinculos familiares. Naquele momento, a
maioria ndo contava com o suporte da familia. Algumas contavam apenas com 0 apoio do
companheiro, contudo, alguns também eram usuarios de drogas.
No estudo realizado por Chaves (2017, p. 78), no que se refere a familia, os usuarios de
crack
apresentaram um discurso repleto de sentimentos intrinsecamente relacionado ao
sofrimento, a violéncia, as rupturas afetivas, a angustia do abandono ou de terem

abandonado, a rejeicdo familiar, as decepg¢des, que vivenciaram e que, para muitos,
foram as razdes que os levaram a situacdo em que se encontram hoje.

Identificam-se uma diversidade de dados no que se refere a forma como essas mulheres
se relacionam com as drogas. A maioria fazia uso ha longa data e todas usavam outras drogas
além do crack. Observam-se alguns fatores que influenciaram essas mulheres a fazerem uso de
drogas: a sobrecarga de trabalho doméstico; o trabalho com o tréfico de drogas; o historico de
transtornos mentais e de déficit cognitivo; o rompimento de vinculos familiares; as situacoes
de violéncia intrafamiliar; e o historico de uso de drogas realizado por familiares. Percebe-se
também elementos que auxiliaram essas mulheres a alterar padrdes de uso de drogas e até
mesmo a manterem-se abstinentes, a saber: a gestacdo, 0 nascimento e o cuidado com os filhos;
o vinculo e o apoio familiar; e o suporte dos servicos de salde e de assisténcia social. Todas
essas mulheres fizeram uso de drogas durante a gestacdo e a maioria manteve 0 uso até poucas
horas antes do parto. A maior parte delas ja havia feito algum tipo de tratamento relacionado
ao uso de drogas e manifestou interesse em retoma-lo.

Consoante a esses dados, Rocha et al (2016) sinalizam que o uso simultaneo de drogas
licitas e ilicitas mostrou-se frequente no estudo realizado. Mostram também que as mulheres
com maior nivel de ansiedade e que sofreram violéncia tiveram maior chance de usar drogas na
gestacdo (ROCHA et al, 2016).

Chaves (2017) cita que ha a influéncia de pessoas do convivio diario (familiares e
amigos) na aproximagao inicial com as drogas. A autora percebe uma progresséo no consumo
de drogas, “com uma escalada entre drogas legais e ilegais até o primeiro contato com 0 crack”
(CHAVES, 2017, p. 115). Sinaliza que é comum a associac¢do do alcool e da maconha com o
crack. Destaca que a maioria dos usuarios de crack manifestaram o interesse em realizar
tratamento de salde. E aponta que a média de tempo de consumo de crack é de
aproximadamente oito anos. Esse dado contraria 0 senso comum, que apregoa que 0S USUArios

de crack tém pouco tempo de vida, pois mata rapidamente. (CHAVES, 2017)
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Wronski et al (2016) constataram que o tempo de uso do crack realizado pelas mulheres
foi de seis a dez anos, que elas usavam esta e outras drogas (alcool, cola, tabaco e maconha) e
que tinham historico de uso destas substancias por familiares (conjuge, progenitores e irmaos).

Diferentes dos resultados deste estudo, Rocha et al (2016) constataram que o uso de
drogas ilicitas na gestacdo decresce com a progressdo da gravidez das mulheres e que as drogas
mais consumidas foram as licitas, seguidas das ilicitas.

Observa-se que o uso de drogas esta relacionado ao ndo acesso ao trabalho digno, a
auséncia de renda, a baixa escolaridade, as precérias condi¢cdes de moradia, a ma alimentacéo,
as situacdes de violéncia, ao ndo acesso aos cuidados de salde, a desprotecdo infantil e a
fragilidade e ao rompimento dos vinculos familiares.

Verifica-se que, ao longo da vida, essas mulheres sofreram (e algumas ainda sofrem)
diversas violacGes de direitos, assim como nédo tiveram (e algumas ainda nao tém), suas
necessidades intermediarias satisfeitas: alimentacdo nutritiva e agua potavel; habitacdo
adequada; ambiente de trabalho desprovido de riscos; ambiente fisico saudavel; cuidados de
salde apropriados; protecdo a infancia; relagbes primarias significativas; seguranca fisica;
seguranca econdmica; educacéo apropriada; seguranca no planejamento familiar, na gestagéo e
no parto (DOYAL; GOUGH, 1991 apud PEREIRA, 2011).

Em decorréncia do uso da droga (ou das drogas, como mostra este estudo) e do nio
atendimento de suas necessidades basicas (e, por sua vez, das necessidades intermediarias e
especificas), a maior parte das mulheres, gestantes e puérperas, usuarias de crack, atendidas na
Maternidade do HU, apresentam sérios prejuizos na vida. Isto €, elas sofrem impactos negativos
que as impedem ou as limitam de viver, fisica e socialmente, em condi¢Bes de poderem
expressar a capacidade de participacdo ativa e critica (DOYAL; GOUGH, 1991 apud
PEREIRA, 2011).

Assim, com a salde fisica e/ou a autonomia prejudicadas, pela auséncia de condi¢Ges
bésicas que lhes permitam viver com dignidade, essas mulheres tém dificuldades/limitacGes
reais para cuidar dos seus filhos RNs, o que, de modo geral, € visto pela sociedade como um
sinbnimo de inaptidao a maternidade.

Ocorre que, na sociedade brasileira, ainda predomina a ideia de que as mulheres cabe o
dever de cuidar dos filhos e, quando o descumprem, s&o julgadas e punidas. Contraditoriamente,
ndo ha um consenso moral quanto ao direito das mulheres de terem suas necessidades basicas
satisfeitas, para que tenham condicGes de exercer da melhor forma possivel aquilo que lhes é

cobrado.
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Nessa perspectiva, defende-se a ideia de Doyal e Gough (1992) de que a ldgica dos
deveres implica a realidade dos direitos. Os cidaddos ndo podem ser cobrados pelo
descumprimento de seus deveres, se ndo tiverem asseguradas as condi¢Oes béasicas para
desempenha-los. E contraditorio exigir ou esperar o melhor de quem nao possui as condicdes
basicas asseguradas. O basico é direito inegociavel e incondicional de todo ser humano e quem
ndo o tem, por falha do sistema socioecondmico, devera ser ressarcido desse déficit pelo proprio
sistema (apud PREREIRA, 2011). Defende-se aqui a premissa de que as mulheres devem ser
asseguradas as condicdes basicas para que vivam com salde fisica e autonomia, inclusive para
cuidar de seus filhos, se esta for uma opcao.

Compreende-se que a resposta do Estado Brasileiro, operacionalizada através dos
servigos publicos e do Poder Judiciario, é imediatista e inconsistente. Afastar o RN da mulher,
frente ao uso de crack (e de outras drogas) realizado por ela, sem o devido atendimento das
suas necessidades, apresenta-se como ac¢ao voltada para a prote¢cdo do RN, em prol do melhor
interesse da crianca. No entanto, fere seu direito fundamental a convivéncia familiar e
comunitaria, previsto no ECA.

Importa esclarecer que se tem a certeza de que o RN precisa ser protegido, assim como
se tem a clareza de que as mulheres usuérias de crack (e outras drogas) também necessitam
disso. Nesse sentido, para que essas mulheres sejam protegidas, as politicas publicas e sociais
precisam estar voltadas para o atendimento das necessidades intermediarias e especificas que

apresentam.
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5 CONCLUSAO

Ao concluir esta pesquisa, é valido reconhecer a qualidade dos registros que compdem
os Prontuarios On-line, realizados pelos profissionais de satde que atuam na Maternidade do
HU, os quais demonstram respeito e compromisso para com 0 paciente. Encontrou-se uma
riqueza de informacdes sobre o atendimento realizado com as mulheres, gestantes e puérperas,
usuarias de crack, e acredita-se que, se ndo fosse dessa forma, os objetivos desta pesquisa
seriam inalcangaveis.

Por outro lado, esses registros também apontam para importantes lacunas assistenciais
na Maternidade do HU, principalmente no que se refere ao trabalho em equipe e intersetorial,
o qual é fundamental para o atendimento integral em salde.

A Maternidade do HU é um servico de saude acessado pelas mulheres, gestantes e
puérperas, usuarias de crack. Portanto, entende-se que ela precisa estar pronta para atender
essas mulheres e seus RNs, de forma integral e equitativa, conforme as propostas do SUS. Para
isso, cabe aos profissionais de salde que nela atuam identificar as necessidades basicas
(intermediéarias e particulares) dessa populagdo especifica e tencionar os demais setores da
sociedade na construcdo de respostas comprometidas com a efetivagcdo dos direitos sociais
desses sujeitos, elementos essenciais para o fornecimento de uma alta hospitalar responsavel.

Observa-se o distanciamento das gestantes usuarias de crack dos servicos de ABS, que
estdo localizados nos territérios de vida dessas mulheres. Isso pode indicar para a precarizacdo
dos servigos de ABS, impostos pelo ataque neoliberal as politicas publicas e sociais. Destaca-
se que a busca ativa das gestantes usuarias de crack pode evitar o agravamento dos riscos a
salide gestacional, assim como o rompimento dos vinculos familiares.

Identifica-se que o trabalho em equipe e a atuagdo intersetorial ainda requerem
aprimoramento na Maternidade do HU. Sabe-se que a integralidade do cuidado em saude,
principio constitucional que orienta essa politica publica e social no Brasil, s6 podera ser
atingida através da integracdo dos diferentes saberes e setores da sociedade. Ademais, se hd o
interesse em mudar conceitos e praticas na area da saude, o atendimento oferecido na
Maternidade precisa ser qualificado, pois nela estéo inseridos muitos estudantes, apreendendo

o fazer em saulde, visto o carater formativo do HU.
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Acredita-se que a adocdo de round multidisciplinar e a criagdo de um espaco sistematico
para discussao multidisciplinar de caso podem ser estratégias para a qualificacdo do trabalho
realizado na Maternidade do HU.

Entende-se 0 uso do crack, na sociedade contemporanea, como uma expressao da
questdo social. Evidencia-se que as mulheres, gestantes e puérperas, usuarias de crack atendidas
na Maternidade do HU sdo aquelas que, ao longo de suas vidas, sobreviveram a uma série de
violacgdes de direitos e que escancaram a negligéncia estatal no que tange ao atendimento das
suas necessidades humanas bésicas.

Desta forma, 0 uso de crack ndo é a questdo central que determina a necessidade de
“proteger” o RN, mas sim a auséncia das condigdes basicas para 0 exercicio de uma vida digna
apresentada pela puérpera usuaria de drogas. 1sso fica evidente neste estudo, pois aquelas
mulheres que tinham moradia digna, que acessaram 0s servicos de salde e que contavam com
suporte familiar conseguiram permanecer com a guarda de seus filhos, ou seja, foram
consideradas aptas ao exercicio da maternidade.

Por fim, defende-se que proteger a mulher, gestante e puérpera, usuaria de crack, é

proteger o RN.
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APENDICE 1

Quadro 7 - Fluxo de atencdo a satde das mulheres em situac@o de rua e/ou usuérias de alcool e/ou crack/outras drogas e aos seus filhos RNs.

EIXO

DESCRICAO

BUSCA ATIVA E
ABORDAGEM
INICIAL (p. 9)

“Deve ser planejada e efetivada conjuntamente entre as areas de Saude e Assisténcia Social, uma agdo de cuidado e protecéo [...].

“Deve ser desenvolvida uma estratégia de mapeamento conjunto dos territdrios e locais onde se observa situag@es de necessidades de salde e de
protecdo social decorrentes do uso de alcool e/ou crack/outras drogas.”

“Preferencialmente, essa abordagem inicial deve ser realizada conjuntamente pelo Servico Especializado em Abordagem Social da politica de
Assisténcia Social e pela Atengéo Basica de Salde (equipes da Estratégia de Saude da Familia ou equipes do consultério na rua, onde houver esses
servicos).”

“Q trabalho conjunto visa o conhecimento da situagdo, identificagéo das principais demandas de cada mulher, criacdo de vinculo e relagdo de confianca
entre as mulheres e os profissionais/servigos. Para tanto, faz-se necessario uma postura respeitosa dos profissionais e contatos frequentes.

“A partir desse primeiro contato, se iniciara a atencdo integral as mulheres, tanto no que se refere as demandas relacionadas a satde, quanto a
assisténcia social.”

“Nos casos de impossibilidade de agdo conjunta de abordagem inicial entre os profissionais da Assisténcia Social e da Salde, é importante a criacdo de
estratégias locais de articulagdo entre as duas politicas, de modo que os servicos ndo trabalhem de forma isolada, garantindo uma avaliagdo
multiprofissional e interinstitucional visando a integralidade do cuidado.”

ATENCAO AS
MULHERES EM
SITUAGCAO DE RUA
E/OU USUARIAS
DE ALCOOL E/OU
CRACK/ OUTRAS
DROGAS (p. 9-10)

“Na saude, a atencdo deve ser realizada na unidade basica de satde e/ou no consultério na rua e deve garantir atengdo integral as mulheres, com oferta
de consulta ginecoldgica, atengdo em satde sexual e reprodutiva com orientagdes e oferta de métodos contraceptivos, dentre eles a anticoncepcéo de
emergéncia. Também deve-se garantir a oferta de testes rapidos de HIV e Sifilis a fim de proporcionar diagnéstico e tratamento em tempo oportuno e
teste rapido de gravidez, assegurando o inicio do pré-natal o mais precocemente possivel.”

“Em relacdo as situagBes de violéncia sexual, é necessario garantir acolhida respeitosa, profilaxia pds-exposi¢do e encaminhamento para servigo de
referéncia, se desejado pela mulher. Cabe destacar que, de acordo com o ECA, séo direitos fundamentais do adolescente a privacidade, a preservagdo do
sigilo e o consentimento informado, ndo sendo necessaria a presenga de um responsavel legal durante a consulta.”

“Deve-se considerar 0 encaminhamento/acompanhamento e articulacdo com o Centro de Atencdo Psicossocial e/ou Nicleo de Apoio a Sadde da
Familia, conforme cada caso. No que se refere aos CAPS AD é importante considerar que hé previsdo de um médico clinico em sua equipe que pode,
junto com a equipe, potencializar as a¢des de cuidado integral e articulagdo do cuidado tanto no contexto na Atengdo Bésica quanto no ambito
hospitalar.”

“A auséncia de documentos ndo deve representar uma barreira de acesso para o cuidado, sendo necessaria a discussdo e articulagéo intersetorial para
favorecer que as pessoas acessem todos os seus direitos.”

“Na assisténcia social, o atendimento deverd, preferencialmente, ter como referéncia o Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
(CREAS), e/ou 0 Centro de Referéncia Especializado para Populagdo em Situacdo de Rua (Centro POP) com atengdo as situages de vulnerabilidade,
risco e exclusdo social a que esta submetida essa parcela da populagdo.”

“As mulheres e suas familias devem receber apoio, orientacdo e acompanhamento direcionados para a promogao de direitos, para a preservagao e
fortalecimento de vinculos familiares, comunitarios e sociais.”
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“Deve-se atuar no fortalecimento e apoio as mulheres, diante do conjunto de condigdes que as vulnerabilizam, buscando a resolucéo de necessidades
identificadas e promovendo sua inser¢do na rede de servigos socioassistenciais e das demais politicas publicas na perspectiva da garantia dos direitos.”
“E importante garantir, ainda, atendimento e providéncias necessérias para a incluso das mulheres e suas familias em servicos socioassistenciais,
beneficios e/ou em programas de transferéncia de renda, de forma a qualificar a intervencgdo e garantir seus direitos.”

“O servigo deve articular-se com as atividades e aten¢des prestadas as mulheres e familias nos demais servigos socioassistenciais, nas diversas politicas
publicas e com os demais érgdos do Sistema de Garantia e Defesa de Direitos.”

GRAVIDEZ/PRE-
NATAL (p. 10)

“Na saude, no acolhimento & mulher com teste/exame de gravidez positivo, deve-se considerar se esta gravidez é desejada ou indesejada e respeitar o
desejo de escolha e autonomia das mulheres.”

“No caso de gravidez indesejada, é importante identificar se esta resulta de violéncia sexual e garantir amparo legal no caso de desejo de interrupcéo da
mesma.”

“O acompanhamento pré-natal pode ser realizado pela UBS ou pela equipe de consultério na rua.”

“Durante o pré-natal deve-se garantir a oferta dos exames preconizados, com resultado em tempo oportuno, vacinagao e administragdo de
medicamentos, caso necessario.”

“Ainda, deve-se garantir a vinculagdo a maternidade de referéncia para o parto e/ou emergéncias obstétricas.”

“Deve-se avaliar e classificar o risco da gestante e, de acordo com cada caso, encaminhar para servico especializado de pré-natal de alto risco, articular
com CAPS e NASF, acionar outros pontos da rede de salide como a Casa da Gestante, Bebé e Puérpera ou Unidade de Acolhimento.”

“Na assisténcia social, inicialmente, cabe destacar que a atencdo a gestante em situag&o de risco social e/ou necessidades de salide decorrentes do uso de
alcool efou crack/outras drogas ou situacao de rua deve incluir, sempre que possivel e com a concordancia da mulher, sua familia, de modo a ser
incluida no acompanhamento. Tal agdo visa contribuir para o fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios, possibilitando a diminuigéo ou
superacdo de comportamentos de risco, prevenindo situacfes de risco para a crianga ao nascer e evitando-se, assim, a necessidade futura de acolhimento
da crianca.”

“A atencdo a familia deve também, sempre que possivel, buscar fortalecer/reconstruir os lagos familiares e comunitérios, de modo que a familia extensa
possa vira a apoiar a mulher também quando do nascimento da crianca, propiciando a protegéo, cuidado e afeto necessérios ao recém-nascido.”

“A atencdo qualificada as mulheres e suas familias exigem uma compreensao complexa da questdo: julgamentos, culpabiliza¢des e posturas moralistas
devem ser evitadas.”

NASCIMENTO E
ATENCAO AO
RECEM-NASCIDO
(p. 11-12)

“E importante que a mulher seja acolhida e acompanhada na maternidade por uma equipe multiprofissional.”

“Durante o trabalho de parto, a mulher deve ter garantido o direito a acompanhante de sua livre escolha, a liberdade de movimentag&o e de escolher a
posicéo mais confortavel para parir e ndo deve permanecer em jejum prolongado ou ser submetida a intervengdes desnecessarias. O cuidado deve ser
prestado conforme diretrizes de boas praticas de atencdo ao parto e nascimento, com ausculta dos batimentos cardiacos fetais e cuidados para garantir o
bem-estar materno e fetal. Os cuidados ao recém-nascido também devem seguir as recomendagdes do protocolo especifico do Ministério da Saude de
garantir o contato pele a pele, o clampeamento oportuno do corddo umbilical e a amamentagdo na primeira hora de vida (desde que nao haja
contraindicacdo devido a existéncia de doengas transmitidas por meio do aleitamento).”

“Deve-se garantir a alta responsavel da crianga, ndo devendo a mesma permanecer internada sem necessidade.”

“Nos casos de prematuridade e/ou malformagdes, é importante que a crianga seja acompanhada por um especialista.”

“Sempre que possivel, deve-se buscar respeitar o direito de escolha de ficar ou ndo com a crianga, garantindo o amadurecimento e 0 apoio para a
tomada de decisdo a fim de que a mulher tenha clareza e certeza da mesma.”

“Caso haja o desejo de ficar com a criancga, deve-se avaliar quais condi¢Ges que a mulher dispde para ofertar o cuidado, protecdo e afeto de que a
crianca necessita para seu bom desenvolvimento, preferencialmente com o apoio do pai da crianga ou da familia extensa na prestagéo desses cuidados.”
“Na impossibilidade de a mée prestar os cuidados necessarios ao filho, ao passo que esta mée também deve receber atencéo e ter acesso aos servigos e
programas disponiveis, deve ser verificada a possibilidade desse cuidado ser prestado na familia extensa. Nesse caso, deve-se verificar a existéncia de
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pessoa da familia extensa com condicdes e desejo de prestar tais cuidados (com o apoio, orientacdo e acompanhamento dos servigos que se fizerem
necessarios e, quando for o caso, com o recebimento de beneficios).”

“Destaca-se que, sempre que possivel, a identificagdo e acompanhamento da familia extensa, bem como o fortalecimento do vinculo entre esta e a
gestante deve ser iniciado pelo PAEFI (Servico de Protecdo e Atendimento Especializado a Familias e Individuos) e/ou pelo PAIF (Servigo de Protegdo
e Atendimento a Familias e Individuos) e pelas equipes de Satde da Familia ou Consultério na Rua ainda durante o periodo de gestagdo).”

“Quando se fizer necessario — nos casos em que houver avaliagao técnica de que isso também representa o melhor interesse da crianca - mée e filho (a)
podem ser encaminhadas a um servico de acolhimento do SUS ou do SUAS que acompanhe ou compartilhe temporariamente com a mée o cuidado a
crianca.”

“Nos casos em que as necessidades de satide decorrentes do uso de alcool e/ou crack/outras drogas se mostrarem expressivas, a mulher deve ter
garantido o direito ao acesso ao CAPS ou aos dispositivos da Rede de Atencgdo Psicossocial disponiveis no municipio. A partir do acolhimento da
usudria no CAPS e a pactuacdo de seu Projeto Terapéutico Singular com a equipe e seu técnico de referéncia, a Unidade de Acolhimento, que é um
recurso dos CAPS, podera ser acionada para o acolhimento transitério, cujo tempo de permanéncia sera definido e avaliado pelos profissionais da
equipe do CAPS responsaveis pelo Projeto Terapéutico Singular da usudria. Tal recurso deve ser adaptado ao atendimento de gestantes e/ou maes com
recém-nascidos, contando também com apoio e orientagdo as maes no cuidado com os bebés. Durante esse periodo, as equipes da assisténcia Social
devem atuar de forma articulada com a unidade de acolhimento no trabalho sociofamiliar junto & mulher e sua familia, com vistas a possibilitar a
reintegracdo familiar (caso seja o desejo da mulher) ou possibilidade de vida autbnoma apds o desligamento.”

“Apbs o desligamento da unidade de acolhimento do SUS, deve-se avaliar as condi¢es da mulher para cuidar da crianga de forma autbnoma ou com
apoio da familia extensa. Quando isso ndo for possivel, mae e bebé podem ser encaminhados a um servico de acolhimento do SUAS para adultos e
familias, com metodologia especifica para o fortalecimento de vinculos e orientacdo quanto a prestacao de cuidado e protecdo & crianga. E importante
que tal servigo conte com apoio da Rede de Atencgdo Psicossocial do SUS no acompanhamento & mée, de acordo com as prerrogativas da atencdo de
base territorial e comunitaria.”

“Nos casos em que as necessidades de satde decorrentes do uso de alcool e/ou crack/outras drogas se mostrarem secundarias, a mulher e seu filho
podem ser encaminhados diretamente ao servigo de acolhimento do SUAS, com acompanhamento da Rede de Atencéo Psicossocial do SUS.”

“Em todos os casos, a UBS e/ou o consultorio na rua devem acompanhar o crescimento/desenvolvimento da crianga por meio de visitas institucionais
ou domiciliares intensivas ou consultas periédicas, mantendo contato permanente com os servigos do SUAS que estiverem acompanhando a familia.”
“A oferta de servigos de salde e/ou assisténcia social que acompanhem ou compartilhe com a mée o cuidado a crianca deve ser garantido pelos
gestores, a fim de proporcionar, sempre que possivel, 0 ndo rompimento dos vinculos familiares e garantir o cuidado e protecdo que a crianca necessita,
prevenindo situagdes de abandono, negligéncia e violéncia em relagéo a crianca.”

“Cabe ressaltar a necessidade de avaliagdo técnica multisetorial prévia a qualquer decisao que implique medida de acolhimento, suspenséo ou destituicdo
do poder familiar. Tal avaliacdo deve ter por base um acompanhamento da familia e a verificacdo da possibilidade ou ndo da mée e/ou do pai e prover os
cuidados, protecéo e afeto que um recém-nascido necessita.”

ATENCAO AS
MULHERES (p. 12)

“Na salde, ap6s o parto, a mulher deve receber orientagdes, apoio e avaliagdo em relagdo ao puerpério, planejamento sexual e reprodutivo e
amamentacdo. A UBS e/ou o consultério na rua devem realizar consultas ou visitas que visem ao atendimento das necessidades de satide da puérpera,
dentre eles a oferta de métodos contraceptivos.”

“Na assisténcia social, a mulher tem direito a continuar recebendo atendimento no CREAS (PAEFI), no CRAS (PAIF) ou no Centro Pop, a depender das
particularidades de cada caso.”

Fonte: BRASIL, 20164, p. 9-12.
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