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RESUMO

No Brasil, a morte materna configura-se como um problema de saide publica. Segundo o
Ministério da Saude, as altas taxas de mortalidade materna compdem um quadro de violacdo
dos direitos humanos materno-infantil atingindo desigualmente as classes sociais com menor
ingresso e acesso aos bens sociais, nas varias regides brasileiras. O objetivo deste estudo foi
conhecer a visao dos profissionais de saude inseridos no Servigo de Obstetricia da Santa Casa
de Misericordia de Vitdria sobre a morte materna e sua relagdo com o acompanhamento de
pré-natal e acesso ao servico de salde, analisando como as varidveis relacionadas com o
servico de assisténcia obstétrica interferem na ocorréncia do ébito materno. Conclui que a
reducdo da mortalidade materna depende, além da vontade politica, da capacitacdo dos
profissionais de saude para um diagnostico precoce de vulnerabilidade e acionamento de
medidas que evitem a ocorréncia de morte materna. No Servico de Obstetricia da Santa Casa
de Misericordia de Vitdria, ocorre baixo indice de mortalidade materna. Por ser um servico de
referéncia de alto risco gestacional, pode ser considerado como de exceléncia para solucionar

comorbidades que, muitas vezes, sdo referenciadas com outras regides do Estado.

Palavras-chave: Mortalidade materna. Fatores de risco. Viséo profissional.



ABSTRACT

In Brazil, the maternal death appears as a public health problem. According to the Ministry of
Health, the high maternal mortality rates constitute a framework of human rights violations
affecting maternal and child unequal social classes with lower entry and access to social
goods in the various regions. The aim of this study was to know the views of health
professionals included in the obstetrics ward of Santa Casa de Misericordia de Vitoria on
maternal deaths and their relation to the monitoring of prenatal care and access to health
services, analyzing how the variables related to the obstetric service interfere with the
incidence of maternal death. Concludes that the reduction of maternal mortality depends, in
addition to political will. The training of health professionals for early diagnosis of
vulnerability and measures to avoid triggering the occurrence of maternal death. In the
obstetrics ward of Santa Casa de Misericordia de Vitoria is a low rate of maternal mortality.
Because it is referral service for high-risk pregnancy can be considered as excellent for

resolving comorbid conditions that often are referred to other regions of the state.

Keywords: Mortality materna. Fatores risco. Visdo of professional.
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INTRODUCAO

A mortalidade materna vem crescendo nos ultimos anos no Pais. O Governo Federal
estabeleceu, em 2004, como prioridade no Sistema Unico de Satde (SUS), o Pacto pela
Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal, configurando-se na continuacdo de um esfor¢o
iniciado pelo Ministério da Satde, em 1987, que desafia a sociedade com a alta incidéncia de
Obitos maternos e suas nefastas consequéncias. Um dos objetivos do pacto é identificar os
principais fatores de risco que contribuem para esse cenario. Sabemos que se relacionam com
processo salde e doenca, e por consequéncia, permitem definir estratégias de prevencdo de
novas ocorréncias. Conhecer o impacto social e a implementacdo dessa politica é importante
para o direcionamento dos profissionais de salde em sua atuacdo no ambito da atencdo

primaria.

Desde a graduacdo, estudamos a saude da mulher e suas conquistas. A evolucao feminina nas
ultimas décadas permitiu seu crescimento profissional e social, mas apresentou, como
consequéncia, a dupla jornada de trabalho ao mesmo tempo em que exp6s a populacédo
feminina as alterac@es fisicas causadas pelo estresse, disputa de mercado de trabalho, salarios
mais baixos, leis especificas, como licenca-maternidade, e preconceitos. Essa parcela da
populacdo ndo esta excluida das questfes sociais inerentes ao panorama cultural e social do
Pais e enfrenta outras questdes relevantes, como as diferencas sociais e culturais, que
dificultam o acesso a informac&o e capacitacdo, onerando ainda mais o desenvolvimento das
mulheres, sobretudo as de baixa renda. Diante disso, fez-se necessario estudar de forma
especializada a satude da mulher em sua totalidade, o que inclui a assisténcia a saude, em

todas as fases da vida, a fim de mapear e promover a¢des preventivas em nosso municipio.

Dentre os estudos descritivos, existem poucas publicagfes sobre o assunto. Torna-se
importante estudar a morte materna para apresentar dados mais generalizados, identificando
as principais causas do problema e, assim, promovendo a salde da mulher de forma

integralizada.



Tendo em vista as informacBes obtidas na pesquisa, poderemos contribuir com um
conhecimento mais profundo da mortalidade materna, proporcionando condicdo para a
elaboracdo de protocolos, uma vez que a fisioterapia estd inserida na equipe de salde da

mulher.

Os objetivos deste estudo foram conhecer a visdo dos profissionais de saude inseridos no
Servico de Obstetricia da Santa Casa de Misericordia de Vitoria sobre a morte materna e sua
relacdo com o acompanhamento de pré-natal e acesso ao servi¢o de salde, analisando como
as variaveis relacionadas com o servico de assisténcia obstétrica interferem na ocorréncia do
Obito materno. Por fim, buscou-se comparar as visbes dos profissionais da equipe de
obstetricia com a realidade do servico, em face dos principios doutrinarios do SUS que estdo
sendo contemplados na organizacdo dos servi¢os de atendimento a mulher, no periodo da

maternidade, no caso estudado.

Para a realizacdo deste estudo, foi utilizada uma extensa pesquisa bibliografica de artigos
indexados no periodo de 1983 a 2010, no banco de dados da Bireme, Medline, Lilacs, Scielo,
além de um estudo qualitativo analisando os dados de forma descritiva. Foram realizadas dez
entrevistas com uma fisioterapeuta preparada para aplica-las. Foram entrevistados dez
profissionais de saude da Equipe de Obstetricia da Santa Casa de Misericérdia de Vitoria,
dentre eles, cinco médicos, dois residentes, sendo um residente do primeiro ano e outro do

terceiro, além da enfermeira-chefe e de duas técnicas de enfermagem.

As perguntas foram abertas e com foco de interesse na visdo do profissional sobre o servigo
de obstetricia. O assunto discutido foi em relagdo a morte materna, acesso a servicos de saude
e acompanhamento de pré-natal. Foi utilizado na entrevista um gravador e, logo apos, as
informacdes foram transcritas para o papel. A entrevista teve duragdo de 30 minutos e 0

entrevistado assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Desenvolvendo a pesquisa, discutimos alguns assuntos descritos a seguir brevemente: no
primeiro capitulo, abordamos a mortalidade materna como indicador social e o perfil de morte
materna; no segundo capitulo, a politica de atencdo a satude da mulher e a repercussdo do
pacto de reducdo da morte materna no Brasil; no terceiro capitulo, a visdo dos profissionias de
salde do Servico de Obstetricia da Santa Casa de Misericordia de Vitdria sobre a morte

materna e sua relagdo com acompanhamento do pré-natal e acesso ao servigo de saude. Além
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das discuss@es sobre os aspectos socioecondmicos da mulher que morre, abordamos os tipos
de parto: cesarea ou normal e sua influéncia na morte materna. A seguir, a humanizacéo do
parto, conforme preconiza o Ministério da Saude, e a mortalidade materna na visdo dos

profissionais do Servico de Obstetricia estudado.
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CAPITULO |

1.1 MORTALIDADE MATERNA COMO INDICADOR SOCIAL

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 1994) define morte materna, segundo expresso na
Classificacdo Internacional de Doencas - 10? Revisdo (CID-10), como morte de uma mulher
durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestacdo,
independente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada
com a gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém ndo devido a causas acidentais ou

incidentais.

A mortalidade materna pode ser considerada ndo somente um indicador de saude da mulher,
mas da popula¢do como um todo. Por outro lado, é também um indicador de iniquidades, pois
é elevada em areas subdesenvolvidas ou em desenvolvimento, quando comparada com
valores de areas desenvolvidas, devido as diferencas entre os diversos estratos
socioecondmicos (LAURENTI et al., 2004).

Constitui-se num indicador especifico da mais alta relevancia em satde materno-infantil, uma
vez que interferem nessa mortalidade diversos aspectos. Entre eles, estdo os considerados
bioldgicos da reproducdo humana, como as doencas proprias e associadas & gravidez, até
caracteristicas da propria populacdo e da utilizagdo de servicos de saude, como o
acesso/frequéncia ao pré-natal, proporcéo de partos hospitalares, qualidade da assisténcia ao
parto, frequéncia de abortos provocados, proporcionando uma visdo muito clara de como esta
ocorrendo o processo reprodutivo e os problemas/distor¢des/agravos/anormalidades que estdo
se dando nesse processo e que tém como resultado final o dbito materno. Permite também
apreciar, por exemplo, por meio do estudo das causas de morte materna, qual o setor da

assisténcia de satde que deve receber uma atencdo em nivel prioritario (SIQUEIRA, 1984).
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Constitui-se também num bom indicador para avaliar as condi¢cdes de salde de uma
populacdo. A partir de analises das condi¢es sobre como morrem as mulheres, pode-se
avaliar o desenvolvimento de uma determinada sociedade. Razdo de Mortalidade Materna
(RMM) elevada é indicativo de precarias condigdes socioeconémicas, baixo grau de
informacdo e escolaridade, dindmicas familiares em que a violéncia esta presente e,

sobretudo, de dificuldades de acesso a servicos de salde de boa qualidade (BRASIL, 2004).

O ndmero de mortes maternas de um pais constitui excelente indicador de sua realidade
social, estando inversamente relacionado com o grau de desenvolvimento humano. Reflete,
além dos fatores bioldgicos, o nivel socioecondmico, a qualidade da assisténcia médica, a
iniquidade entre os géneros e a determinacdo politica de promocdo da saude publica. A
mensuracdo acurada da mortalidade materna, no entanto, é notoriamente dificil,
principalmente quando ndo existe um sistema de registro vital confiavel. Apesar disso, sabe-
se que o indice de mortalidade materna nos paises em desenvolvimento é significativamente
superior aquele observado nos paises desenvolvidos. A avaliacdo dos indices de mortalidade
materna em 141 paises, representando 78,1% dos nascimentos mundiais, evidenciou, nos
paises desenvolvidos, média de sete mortes maternas, com variacdo de 4 a 14 pra cada

100.000 nascidos vivos.

A andlise das causas das mortes maternas em revisdo sistematica realizada pela Organizagéo
Mundial da Sadde demonstrou que, na Africa e na Asia, a principal razio de morte foram os
quadros hemorragicos. Na América Latina e no Caribe, o motivo lider dos Obitos foi a
hipertensdo. Vale destacar, portanto, que a maioria dos Obitos é decorrente de causas
obstétricas, principalmente diretas, sendo evitaveis em sua quase totalidade (ALENCAR
JUNIOR, 2006).

De acordo com o Ministério da Saude, a RMM para as capitais brasileiras, no ano de 2001, foi
de 74,5 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Ainda assim, 0s himeros atestam que a
situacdo atual estd aguém do aceitavel, pois, em paises desenvolvidos, a RMM filhos por

mulher oscila de 6 a 20 ébitos por 100 mil nascidos vivos.
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No Brasil, a questdo da morte materna configura-se ainda como um problema de salde
publica. Segundo o Ministério da Saude (MS), as altas taxas de mortalidade materna
compdem um quadro de violacdo dos direitos humanos de mulheres e de criancas, indicando
desigualmente entre as classes sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais, nas
varias regides brasileiras (MARTINS, 2006).

As desigualdades sociais, econdmicas e culturais se revelam no processo de adoecer e morrer
das populagdes e de cada pessoa em particular de maneira diferenciada. De acordo com 0s
indicadores de saude, as populacdes expostas as precérias condi¢des de vida estdo mais
vulnerdveis e vivem menos. O relatério sobre a situacdo da Populacdo Mundial
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002) demonstra que 0 nimero de mulheres que vivem em
situacdo de pobreza é superior ao de homens. As mulheres trabalham durante mais horas do
que os homens, e pelo menos metade do seu tempo € gasto em atividades ndo remuneradas, 0

que diminui o seu acesso aos bens sociais, inclusive aos servi¢os de satde (BRASIL, 2004).

As dificuldades enfrentadas pelas mulheres podem ser demonstradas pela diferenciacdo dos
salarios entre elas e os homens, mesmo quando realizam trabalhos idénticos, e também pelo
crescimento do nimero de familias pobres chefiadas exclusivamente por mulheres (BRASIL,
2004).

A saude e a doenca estdo intimamente relacionadas e constituem um processo cuja resultante
estd determinada pela atuacdo de fatores sociais, econdmicos, culturais e historicos. 1sso
implica afirmar que o perfil de saide e doenca varia no tempo e no espaco, de acordo com 0

grau de desenvolvimento econdmico, social e humano de cada regido (BRASIL, 2004).

Uma das caracteristicas das modificacbes sociais, ocorridas, principalmente na segunda
metade deste século, € a crescente participacdo das mulheres no processo produtivo, com sua
decisiva contribuicdo ao desenvolvimento econdmico e social do Pais. Como consequéncia de
sua crescente independéncia e maior participacdo no mercado de trabalho, elas passaram a
adquirir habitos e comportamentos que eram mais frequentes na populagdo masculina, como
fumar, beber e maior liberdade sexual. Ficaram, assim, também mais expostas ao estresse e a

outros riscos associados as doencas crénicas, bem como aos acidentes e a outros tipos de
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violéncia. Tornam-se, portanto, bastante uteis os estudos de morbidade e de mortalidade da
populagédo feminina, com sua distribuicdo no tempo, no espago e segundo atributos pessoais,
principalmente aqueles voltados para o periodo reprodutivo quando, a par da exposi¢do aos
fatores de risco referidos, a mulher esta ainda exposta aos fatores inerentes a gestacéo, parto e
puerpério (HADDAD; SILVA, 2000).

A mortalidade materna tem sido objeto de inimeros estudos que demonstram 0s aspectos
quantitativos do fendmeno. Grandes diferencas podem ser observadas na frequéncia da
mortalidade materna de um pais a outro. Isso tem relacdo com a variabilidade
socioeconémica, o estado de saude da populacdo, as facilidades de atendimento médico, o
sistema de obtencdo e registro de dados, a quantidade e qualidade dos profissionais que
trabalham na area materno-infantil, a forma de governo, o papel social atribuido a mulher e 0s
conceitos de morte e vida. Para abordar a frequéncia da mortalidade materna, é fundamental
conceitua-la, uma vez que, na literatura, se observam varios enfoques relativos a abrangéncia
do evento, por inclusdo ou ndo de aborto, periodo de tempo pds-parto e tipo de causas, para

considera-lo como 6bito materno (SOUZA, 1983).

A auséncia repentina e definitiva da mulher no lar constitui um fator de desagregacdo da
familia. Nas familias pobres, cabe a mulher importante dimenséo de autoridade no seu interior
para manter a unidade do grupo. A organizacao doméstica é baseada no principio tradicional
da divisdo sexual do trabalho, em que o homem é provedor e a mulher é responsavel pela
manutencdo e organizacdo do espaco domeéstico. Nesse modelo, os papéis familiares de
género e idade sdo definidos em termos reciprocos e complementares. A auséncia da mulher
na familia se faz sentir também no que tange aos recursos econdmicos. Estudos tém
evidenciado que, nas ultimas décadas, a mulher vem alcancando espacos consideraveis na
esfera publica, tendo participacdo fundamental ou mesmo Unica no sustento da familia. A
mulher em idade reprodutiva representa uma parcela importante dos trabalhadores do Pais,
além de exercer responsabilidade no cuidado de toda a familia e desempenhar as atividades
domeésticas (GOMES et al., 2006).

Trevisan (2002), em seu estudo, destacou, entre 0s motivos alegados pelas pacientes para ndo

realizar o pré-natal, a falta de informacao acerca da sua importancia na preven¢do da morbi-
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mortalidade tanto materna quanto perinatal. A constatacdo de que a baixa escolaridade estava
significativamente associada a falta de qualidade da assisténcia pré-natal é relevante,
principalmente considerando-se a baixa escolaridade das mulheres estudadas e a falta de
desenvolvimento de atividades educativas por parte das equipes de saude responsaveis pela

atencdo pré-natal.

De acordo com Goncalves (2008), a qualidade da assisténcia prestada pelo servico e pelos
profissionais de salde depende da adesdo das mulheres ao programa de pré-natal e essa
adesdo é essencial para a reducéo dos elevados indices de mortalidade materna e perinatal,
uma vez que é do nosso conhecimento que 98% das mortes das mulheres por causas maternas
sdo evitaveis mediante a adocdo de medidas relativamente simples, como melhorar a
qualidade do cuidado perinatal e garantir 0 acesso ao servigo de salde. Vale salientar que
outras caracteristicas socioecdbnomicas, culturais e demogréficas tém um potencial maior para

avaliar o acesso e a qualidade dos servicos.

A disponibilidade dos servicos ndo quer dizer que, por si s8, a mulher tera acesso a eles.
Autores afirmam que ha barreiras em relacdo a qualidade do cuidado, informacéo,
acessibilidade e utilizacdo dos servicos de salde, que podem estar relacionadas com a
desinformacdo que impede essas mulheres de reconhecer seus direitos e ter acesso a
prevencdo e tratamento apropriados. A desinformacdo impossibilita as mulheres de exigirem
atendimento adequado nos servicos de salde ou de usa-los de forma a contemplar suas
necessidades (GOMES, 2006).

Soares (2009) observou que o planejamento familiar pode colaborar com a diminui¢do do
numero de Obitos maternos. Muitas vezes a gravidez indesejada provoca o estresse, frequente
nos extremos da vida reprodutiva. E apontado como fator de facilitacdo da pré-eclampsia e

suas complicagdes.

O planejamento familiar deve ser ofertado a todas as mulheres em idade reprodutiva, para a
reducdo de gravidez indesejada e de possivel aborto. Além disso, medidas, como a assisténcia
de qualidade no pré-natal, parto e puerpério devem ser oferecidas a todas as gestantes.
Também esforcos podem ser feitos no sentido de se detectar precocemente eventos que

podem colocar em risco a vida da mulher. Esse conjunto de recomendaces ja faz parte dos
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diversos programas de saude coordenados nacionalmente, contando, inclusive, com guias
técnicos de condutas desenvolvidos exatamente com esse propésito. Mesmo assim, as
dificuldades para a real implementacdo dessas medidas provavelmente estdo associadas a
restricdes quantitativas e qualitativas dos servi¢os em lograrem éxito na prevencéo e controle
da morbidade materna (SOUSA, 2006).

De acordo com Soares (2008), existem estudos que apontam na populacéo dois segmentos de
mulheres: um que esta em contato direto com os servicos formais de saude, frequentando o
pré-natal, e o servico de planejamento familiar, e que tem, portanto, menores riscos; e outro
segmento que ndo tem acesso, ou tem maior dificuldade de frequentar esses servicos e teriam
maior risco reprodutivo. Os programas tradicionais de planejamento familiar podem estar
excluindo mulheres que tém alto risco intrinseco, que sdo aquelas que ndo procuram 0sS
servicos e que nao estariam sendo identificadas por eles. A inclusdo estratégica desse grupo
de mulheres em servicos de salde reprodutiva qualificados poderia impactar na mortalidade

materna.

O perfil de morte materna no Brasil ndo é bem definido. Podemos perceber gque, dentre os
estudos analisados, existem discrepancias e ndo é observado um dnico perfil de morte
materna. De acordo com as pesquisas realizadas, diferentes aspectos parecem estar
influenciando a discordancia entre autores. O perfil sociodemografico € um fator que pode
revelar o grau de vulnerabilidade em relagdo ao niUmero de mortes, principalmente quando a
regido estudada é menos favorecida economicamente. Outra questdo importante a ser
considerada é 0 ano e o periodo em que foi realizado o estudo. Pesquisas longas podem

favorecer dados mais significativos do que pesquisas menores, em menor tempo.

A regido escolhida para realizar a pesquisa também tem influéncia importante, por exemplo,
para raca/cor e paridade. Sabemos que, nas Regides Norte e Nordeste, o planejamento
familiar ndo é bem realizado. Essas Regides sdo marcadas, na maior parte delas, por grande
pobreza. Ja na Regido Sul e Sudeste, encontramos uma populacdo mais desenvolvida

economicamente, com maior acesso ao planejamento familiar e aos cuidados com a saude.

Diante de todos esses fatores, entendemos que existem elementos importantes para serem

estudados sobre as diferengas entre os achados, porém ndo podemos definir bem diferengas
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entre os perfis de morte materna. A seguir, apresentamos resultados encontrados em diversas

pesquisas realizadas no Brasil.

De acordo com Andrade (2006), ao estudar o perfil de morte materna numa maternidade-
escola do Rio de Janeiro, durante 75 anos, identificou-se, em relacdo a idade da paciente
quando morre, que sua maior propor¢do acompanhava a época de maior atividade reprodutiva
(15-39 anos). Observou-se, ainda, que o grupo etario de 20-29 anos teria risco mais elevado,

ocorrendo nessa faixa 48% dos 6bitos.

Em nosso estudo, no que diz respeito a faixa etaria, as opiniGes divergiram um pouco
considerando o embasamento tedrico. Quatro dos nossos profissionais entrevistados acreditam
gue a morte materna € comum nos extremos da idade, dois consideram acima dos 30 anos,

dois em mulheres novas entre 15 e 17 anos e 0s outros dois nao souberam precisar.

Ja Sousa (2007), em sua pesquisa com 339 mortes maternas ocorridas em algumas capitais
brasileiras e registradas no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), constatou que
74,3% das mulheres que vieram a 6bito tinham menos de 35 anos, corroborando os estudos de
Gomes (2006), que encontrou uma variancia de 16 a 39 anos. O maior nimero de o6bitos se

deu na faixa etaria entre 30 e 34 anos.

Em contrapartida, Bezerra (2005) estudou 296 ébitos maternos registrados também em uma
maternidade-escola do Rio de Janeiro. A idade de morte materna foi entre 13 e 42 anos, com
média de 26 anos. Constatou a maior frequéncia na faixa etaria de 18 a 22 anos (25,4%),
seguida pelo intervalo de 28 a 32 anos (19,3%). A idade em que se deu 0 maior nimero de

casos foi 19 anos, com dez registros, seguida pela idade de 20 anos, com oito casos.

Como podemos perceber, os dados encontrados diferem bastante de acordo com os fatores
supracitados. O fato de néo ter um perfil bem definido dificulta relacionar as causas principais
com as comorbidades e confirmar que o processo de salde deve ser influenciado tanto pela

questéo socioecondmica, como pela ambiental.

Ainda em relacdo a faixa etaria, Riquinho e Correa (2006) realizaram uma revisdo
bibliografica e observaram que os Obitos maternos se concentram na faixa etaria dos 30 aos
39 anos, com 46,2%, e dos 20 aos 29 anos de idade com 43,6%. Pelo estudo, os autores

identificaram que o maior risco de morte materna se encontra em mulheres muito jovens ou
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com idade mais avancada — menores de 15 anos ou maiores de 35 anos — e as mais velhas

sdo mais suscetiveis & hipertensdo especifica da gestacéo.

Revelando outros aspectos estudados, a paridade, na visao geral de nossos entrevistados, foi
baseada na formacdo de conhecimento tedrico-técnico-cientifico: cinco de nossos
profissionais consideram mais comum a morte materna em primiparas, quatro ndo conseguem

ver prevaléncia e um acredita que pode acontecer tanto com multiparas como primiparas.

E oportuno salientar que o dado paridade difere bastante em meio aos estudos. Segundo
Andrade et al. (2006), a influéncia da paridade sobre as mortes maternas predomina as
nuliparas sobre as demais, de forma significativa corroborando o estudo de Bezerra (2005),
sendo mais frequente o Obito materno entre as primigestas (40,4%), seguidas pelas
secundigestas e tercigestas (26,3%). Esses dois autores constataram que as mulheres que nédo
tiveram filhos, as nuliparas, ou mesmo as que tiveram uma Unica gestacdo, as primigestas,
possuem maior risco de morte do que as mulheres que tiveram duas ou mais gestacfes. Ja
Soares et al. (2008) evidenciaram que mulheres multigestas com idade de 30 anos ou mais e
baixa escolaridade (menos de 8 anos de estudo) associado a pré-natal incompleto e partos

cesareos apresentam maior risco de morte materna.

O elevado nimero de gestacdes e partos seria, dessa forma, fator de risco para morte materna,
entretanto a literatura consultada mostra que existem controvérsias a respeito do risco de
morte relacionado com a paridade. A baixa primiparidade € considerada como de maior risco,
na visao de alguns autores, ja para outros é a multiparidade. Ainda existem outros autores que
ndo atribuem efeitos, por si s6s, que expliguem o aumento do risco de morte materna pelo

aumento da paridade.

Diante disso, Soares (2008) fez uma reflexdo entre 0 numero de gestacfes e mortalidade
materna e encontrou gque a idade acima de 30 anos foi identificada como um fator fortemente
associado a mortalidade materna para as multigestas. Muitos estudos referem que a idade
interfere na mortalidade materna. As mulheres acima de 35 anos sdo consideradas como de
alto risco, porém alguns autores ressaltam que a idade deve ser associada a outros fatores,
como as condic¢des socioecondmicas e qualidade dos servicos para gestagdo de risco. Nesse
mesmo estudo, o autor cita uma pesquisa americana publicada em 2005, na qual foi realizada

ampla revisdo de literatura sobre o tema. Referiu ser incerta a associagdo entre multiparidade
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e resultados adversos na gestacdo. Os resultados que associam esses fatores sdo
inconsistentes, o que contradiz seu proprio estudo. E percebido, portanto, que ainda nio temos
uma conclusdo especifica relacionada com a paridade e sua influéncia na mortalidade

materna, o0 que contribui para a ndo formacéo de um perfil.

Em geral, a mortalidade materna ocorre de acordo com algumas comorbidades que coincidem
dentre as pesquisas analisadas. Em nossa pesquisa no Servico de Obstetricia da Santa Casa de
Misericérdia de Vitoria, dentre os dez profissionais entrevistados, cinco consideram a doenca
hipertensiva a principal causa de morte materna, dois apontam a hemorragia, um cita a
negligéncia médica como episédio comum, podendo o bebé passar da hora de nascer. Dois
dos entrevistados ndo souberam responder por ser a morte materna muito dificil de acontecer

na Santa Casa de Misericordia de Vitoria.

Dentre as complicagdes apresentadas nas gestagdes anteriores, a hipertensdo arterial sistémica
(HAS), a pré-eclampsia/eclampsia e as hemorragias foram as mais frequentes (SOARES,
2009). Concordamos com esses dados, uma vez que encontramos, como principais

comorbidades, a hipertensdo, as hemorragias e a infeccéo.

Outro aspecto pesquisado, a caracteristica raga/cor so, foi introduzido nos estudos em 1995;
mas € s a partir de 2000 que o Ministério da Salde passou a registrar esse dado. De acordo
com Jorge (2007), desde entdo, é possivel investigar diferencas de risco de morte entre

brancos, negros e pardos.

No que diz respeito & prevaléncia de raga, conforme o conhecimento dos profissionais da
equipe de Obstetricia da Santa Casa e de suas opinides, trés deles citaram a raga negra como

prevalente, e 0s outros sete ndo souberam responder e preferiram ndo opinar.

Esse aspecto também ndo se apresenta bem definido. Segundo Riquinho e Correa (2006), na
revisdo bibliografica que realizaram, foram encontrados dados de Obitos em que se obteve
raca/cor. Entre estes, registrou-se que 61,5% eram de mulheres brancas; seguidos pelo
percentual relativo & raga/cor negra, com 17,9%. Apesar de os Obitos predominarem em
mulheres de cor branca, € impreciso tragar a cor que apresenta maior risco, em decorréncia da

intensa miscigenacdo racial. Em contrapartida, Sousa (2007) identificou, em sua pesquisa
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nas capitais brasileiras, uma incidéncia maior em mulheres pardas (47%) seguida de brancas
(39%).

1.2 CUIDADOS NO PRE-NATAL, PARTO E PUERPERIO COMO ESTRATEGIA DE
PREVENCAO DA MORTALIDADE MATERNA

Um dos aspectos importantes para a prevencdo da mortalidade materna é o cuidado pré-natal,
como sugere a Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Discutiremos adiante esse cuidado
exatamente como é preconizado tanto pela OMS quanto pelo Ministério da Saude.

A gravidez, apesar de ser um processo fisioldgico, produz modificaces no organismo
materno que o colocam no limite do patoldgico. Desse modo, se a gestante ndo for
adequadamente acompanhada, notadamente quando ja existe a superposicdo de estados
patoldgicos prévios, o processo reprodutivo transforma-se em situacdo de alto risco tanto para
a mée gquanto para o feto (TREVISAN, 2002).

Segundo Cecatti (2005), promover a salde materna contempla a recomendacdo do nimero
ideal e da qualidade das consultas de pré-natal, o estabelecimento de programa de imunizagédo
materna e a prevencdo, diagndstico e tratamento das doencas intercorrentes da gestacdo. O
manual técnico preparado pelo Grupo de Investigagdes de Estudo de Controle Pré-Natal da
OMS considera ideal a realizagdo de quatro consultas no pré-natal e uma no periodo pds-
parto. Na primeira visita, recomendada até a 16 semana de gestacdo, devera ser avaliado o

risco obstétrico por aplicacdo de formulario especifico.

A deteccdo de qualquer risco implicaria atencdo especializada, com exame/avaliagdo e
seguimentos adicionais e, se necessario, a referéncia da atencdo basica para um servico de
nivel mais complexo. E importante destacar que o risco e a necessidade de referéncia para
centros mais especializados deverdo ser constantemente avaliados. Na auséncia de risco, 0
acompanhamento pré-natal deverd seguir as recomendacbGes para a atencdo basica na

assisténcia pré-natal (CECATTI, 2005). De acordo com Trevisan (2002), a gravidez é
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influenciada por multiplos fatores, desde os de natureza biolGgica até as caracteristicas sociais
e econdmicas da populacdo, além do acesso e qualidade técnica dos servicos de saude

disponiveis a populag&o.

Diante disso, Trevisan (2002) constatou, em seu estudo, que a baixa escolaridade associada a
falta de qualidade da assiténcia pré-natal € relevante, principalmente considerando a baixa
escolaridade das mulheres estudadas e a falta de desenvolvimento de atividades educativas
por parte das equipes de salde responsaveis pela atencdo pré-natal. Dentre os motivos
alegados por essas pacientes para ndo terem realizado pré-natal, destaca-se a falta de
informacdo acerca da importancia desse procedimento na prevencdo da morbi-mortalidade

tanto materna quanto perinatal.

Para assegurar a qualidade da assisténcia pre-natal, a OMS recomenda: investigar o risco
obstétrico; realizar exame clinico e obstétrico, com especial atencdo a presenca de anemia e
avaliacdo da idade gestacional, altura uterina e batimentos cardiofetais; aferir os niveis
pressoricos; reforcar e estimular a suplementacdo de ferro e acido folico; instruir a gestante
sobre 0s sinais e 0s locais de atendimento de emergéncia e preencher a ficha de pré-natal de
maneira adequada em todas as consultas de pré-natal. Além desses procedimentos, acrescenta,
na primeira consulta, o exame ginecologico completo, o célculo da relacdo peso/altura, a
solicitacdo de exames laboratoriais basicos, como dosagem de hemoglobina (Hb), soroldgico
para sifilis/DST, urinalise e tipagem sanguinea (ABO e Rh) e também a primeira dose da
vacina antitetanica (CECATTI, 2005).

O protocolo inclui também avaliacdo de peso materno nas gestantes de baixo peso e de
proteindria nas nuliparas ou portadoras de pré-eclampsia prévia em todas as visitas
subsequentes a primeira consulta de pré-natal. Orientacbes e planejamento do parto e
recomendacdes sobre lactacdo e anticoncepc¢do deverdo ser iniciadas na terceira e reforcadas
na Gltima visita. Além disso, também na dltima consulta se faz o diagnostico de apresentacdo
pélvica, encaminhamento para versdo cefalica externa e sdo dadas orientagbes quanto a

importancia de a gestante apresentar a ficha de pré-natal completa no momento do parto.
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O aprimoramento da qualidade da assisténcia pré-natal envolve a capacitacdo técnica
continuada das equipes de salde na resolucdo dos problemas mais prevalentes nos niveis
primarios da salde, além do seu comprometimento com as necessidades das parcelas mais
vulneraveis da populacdo. Nesse contexto, Trevisan (2002) ressalta a importancia da captacédo
precoce das gravidas e da busca ativa das pacientes faltosas, trabalho desenvolvido pelas

agentes comunitarias de saide no ambito da atencdo primaria.

Além disso, a qualidade da assisténcia & mulher, durante o trabalho de parto, também tem sido
reconhecida na prevengdo de complicacdes obstétricas que podem levar a um aumento da
morbi-mortalidade materna, perinatal e neonatal (OLIVEIRA et al., 2008).

Segundo o Ministério da Salde, a atencdo ao parto e ao nascimento é marcada pela intensa
medicalizacdo, por intervencdes desnecessarias e potencialmente iatrogénicas e pela préatica
abusiva da cesariana. Ocorre ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a falta de
privacidade e o desrespeito a sua autonomia. Tudo isso contribui para 0 aumento dos riscos

maternos e perinatais.

Diante disso, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu critérios para avaliacdo da qualidade da
assisténcia, a saber: nimero de consultas (6 no minimo); inicio do acompanhamento pré-natal
0 mais precoce possivel (obrigatoriamente até a 14 semana de gestacdo); distribuicdo das
consultas durante o pré-natal (no minimo uma consulta no 1° trimestre, duas no 2° trimestre,
trés no 3° trimestre e uma até 42 dias do puerperio); solicitacdo de exames complementares
obrigatdrios: hemograma, tipagem sanguinea e determinacdo do fator Rh; Coombs indireto
(se necessario repetir na 242, 28?2 322 e 362 semana); urina I; teste anti-HIV; glicemia de jejum
(na 12 consulta, na 30% semana e devendo ser repetido no parto); sorologia para sifilis (no 1°,
2° e 3° trimestre); realizacdo do exame obstétrico durante o pré-natal (medida do peso,
verificagdo pressdo arterial, medida da altura uterina, ausculta do batimento cardiaco fetal e
toque vaginal, quando necessario); realizacdo de atividades educativas (participacao de, pelo
menos, um grupo de sala de espera ou outra atividade correlata); orientacdo quanto a
amamentacao e parto; vacinacao antitetanica (VAT); coleta de citopatologico de colo uterino.
No que se refere aos exames laboratoriais, salientamos que alguns autores recomendam a

solicitacdo de outros exames: sorologia para toxoplamose IgM e IgG, sorologia para rubéola
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IgM e 1gG, sorologia para hepatite B, sorologia para hepatite C, sorologia para

citomegalovirus, exame parasitoldgico de fezes (GONCALVES et al., 2008).

1.3 COMPLICACOES GESTACIONAIS E PUERPERAIS

O acompanhamento pré-natal bem realizado objetiva prevenir as comorbidades que
discutiremos adiante, se forem diagnosticadas com antecedéncia e, dessa forma, podem ser
referenciadas a cuidados especificos impedindo as complicacbes que podem evoluir para

morte.

Podemos classificar a morte materna em dois grupos: o dos 6bitos por causas diretas e o das
causas indiretas, de acordo com Cecatti et al. (1998). As mortes obstétricas diretas sdo aquelas
que resultam de complicacBes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, devido as
intervengdes, omissdes, tratamentos incorretos ou uma sequéncia de eventos resultantes de
qualquer uma dessas situacfes. J& as mortes indiretas ocorrem em consequéncia de doengas
existentes antes da gravidez ou que se desenvolvem durante a gravidez e que ndo foram
decorrentes das causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da

gravidez.

As causas obstétricas diretas sdo responsaveis pela maior parte dos Obitos em paises em
desenvolvimento, apesar da reducdo ocorrida nas ultimas décadas, devido ao aperfeicoamento
da assisténcia pré-natal, as transfusGes sanguineas, a antissepsia, a utilizagdo dos antibidticos,
a anestesia especializada e a melhor condugdo do parto e puerpério. Entre as causas
obstétricas diretas mais incidentes, Cecatti et al. (1998) consideram as hemorragias, as
infeccbes, as complicacbes das doencas hipertensivas e o aborto, aléem de problemas
tromboembdlicos e acidentes anestésicos, comorbidades frequentes em todos os estudos

pesquisados.

Sousa et al. (2006), ao pesquisar sobre as principais causas desencadeantes do obito materno,

identificaram que, em termos gerais, as causas diretas de morte materna correspondem a
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aproximadamente 80% do total de eventos e, portanto, sdo consideradas como passiveis de

serem evitadas.

Corroborando esse pensamento, Laurenti et al. (2004), em sua pesquisa, apontaram que
67,1% das mortes maternas foram decorrentes de causas obstétricas diretas, tendo como
diagnosticos especificos, em predominéncia, os transtornos hipertensivos, com quase 25%,
praticamente a mesma proporcao correspondente as causas obstétricas indiretas. Somente a
doenca hipertensiva especifica da gravidez (pré-eclampsia e eclampsia) totalizou 37% de
todas as mortes obstétricas diretas. As complicacdes hemorragicas, particularmente devido a
placenta prévia e ao descolamento prematuro da placenta, e outras hemorragias foram
responsaveis por 9,0% do total e 13,3% das mortes obstétricas diretas. Esses dados indicam
gue a melhoria da assisténcia é fundamental nas instituicfes brasileiras e, nessa qualificagéo,
deve-se enfocar tanto as causas de morte diretamente relacionadas com a gestacdo quanto as

condigdes clinicas prévias a gestacgao.

Tradicionalmente, as principais causas de mortes maternas estdo relacionadas com a
hipertensdo arterial, hemorragia e infeccdo. Da mesma forma, em muitos paises onde a razéo
de mortalidade materna € alta, também sdo altos os indices de sub-registros das causas das
mortes. De acordo com Gomes (2006), o primeiro passo para se desenvolver politicas
adequadas para a reducdo da mortalidade materna € o conhecimento de suas causas € sua
magnitude. Devido a subnotificacdo das mortes maternas, as discussdes sobre o real valor das
razbes de mortalidade materna ndo devem ter um fim em si mesmas; é preciso haver

discussdes que enfoquem as causas das mortes.

Em relacdo a essas causas de morte, os distdrbios hipertensivos séo as complicacées de maior
relevancia durante o periodo gravidico-puerperal. O termo “hipertensdo na gravidez" é
usualmente utilizado para descrever desde pacientes com discreta elevacdo dos niveis
pressoricos, até hipertensdo grave com disfuncdo de varios 6rgaos. As manifestac@es clinicas,
embora possam ser similares, podem ser decorrentes de causas diferentes. Segundo Bezerra et
al. (2005), na gravidez, as formas mais comuns de hipertensédo séo a pre-eclampsia, a

hipertensao arterial crénica e a hipertensédo crénica com pré-eclampsia superposta.

A hipertensdo é a condicdo clinica mais relevante determinando morbidade materna em

diversos estudos e regibes do mundo. Com a reducdo progressiva da importancia das
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hemorragias severas que acompanham o desenvolvimento, hd um aumento proporcional da

hipertensdo, das doencas clinicas prévias e das doencas tromboembdlicas.

Entre os tipos de hipertensdo arterial, podemos classificar como cronica aquela presente antes
da gravidez, diagnosticadas antes da vigésima semana de gestacdo ou, ainda, a que €
diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez e que ndo desaparece no periodo
puerperal. De acordo com Tedesco et al. (2004), considera-se hipertensa a gestante que

apresentar nivel pressorico maior ou igual a 140/90 mmHg.

E a doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) que se caracteriza por hipertensdo
(nivel pressorico maior ou igual a 140/90 mmHg) acompanhada de proteindria e/ou edema,
chamados de triade da DHEG, que pode ser classificada em duas formas baésicas: pré-
eclampsia, marcada pelo inicio da hipertensdo aguda apos a vigésima semana de gestacdo e
sem quadro convulsivo, e a eclampsia, que é disturbio hipertensivo gestacional que se
caracteriza pelos episodios convulsivos consequentes a efeitos cerebrais profundos da pré-
eclampsia (ANGONESI, 2007).

Amaral (2007), em um estudo da populacdo realizado na Australia com 250.173 mulheres,
constatou que 9,4% tinham desordens hipertensivas da gravidez: 0,6% com hipertensdo
cronica, 4,2% com pré-eclampsia, 0,3% com hipertensdo cronica superajuntada a pré-
eclampsia e 4,3% com hipertensdo gestacional. Essas mulheres expostas a hipertensdo estdo

mais predispostas ao risco de morbidade ou morte do que aquelas sem hipertensao.

Muitas sdo as complica¢bes associadas a hipertensdo arterial na gestacdo, tanto para a mée
quanto para o feto. No caso da mae, nosso objeto de estudo, ela pode evoluir com
encefalopatia hipertensiva, faléncia cardiaca, severo comprometimento da funcdo renal,

hemorragia retiniana, coagulopatias e associa¢do com pré-eclampsia (TEDESCO et al., 2004).

Os tratamentos da hipertensdo arterial devem ser realizados de preferéncia com diagnéstico
precoce durante o acompanhamento do pré-natal. O tratamento, por exemplo, da pre-
eclampsia ndo possui defini¢do clara e nem uma intervengdo bem definida para prevenir sua
evolugéo para eclampsia. De acordo com Calderon et al. (2006), o melhor seria a inducdo do
parto, mas isso pode ndo ser possivel em gestacGes precoces. Nesses casos, 0 repouso e o

monitoramento constante seriam opg¢oes aceitaveis.
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Calderon et al. (2006) citaram uma revisao sistematica da Biblioteca Cochrane que demonstra
a suplementacdo de célcio como prevencdo para a hipertensdo arterial e a pré-eclampsia,
tendo melhores resultados nas populacGes de risco ou com deficiéncia nutricional desse

mineral.

Depois da hipertensdo arterial, o segundo grupo de causas de morte materna no Brasil é
constituido pelas hemorragias (20,42% das mortes), seja do inicio da gravidez, por causas
como: descolamento prematuro da placenta, placenta prévia ou hemorragias pds-parto, seja
durante o parto e pds-parto, por atonia uterina, por exemplo. De acordo com Siqueira (1984),
pode-se atribuir as falhas do pré-natal em identificar casos de insercdo baixa de placenta a
parte dessa situacdo, ou também ao mau funcionamento (ou mesmo a inexisténcia) dos

servigos de hemoterapia das maternidades como fator preponderante.

A hemorragia p6s-parto € uma perda sanguinea superior a 500-1000ml nas primeiras 24 horas
apos o0 parto e pode estar associada a atonia uterina, retencdo placentéria, inversao e ruptura
uterina, tocotraumatismos e coagulopatias (MACHADO, 2007).

Durante a gestacdo e o parto, a mulher é protegida pelo estado de hipercoagulabilidade que
ocorre para evitar as hemorragias, no entanto, embora seja causa relevante de 6bito materno
nos paises desenvolvidos, inclusive nos Estados Unidos, onde a doenca embolica é a principal
responsavel por esses 6bitos (JAMES, 2005) .

Ja a terceira causa mais importante de 6bito materno € a infeccdo puerperal. Nao sdo incluidas
as infecgbes consequentes a abortos, juntamente com outras complicacfes de abortos e da
prenhez ectdpica e molar, além das infeccdes do trato geniturinario na gravidez, juntamente
com outras causas, bem como as infec¢Bes especificas ou ndo especificadas (SIQUEIRA,
1984).

A infeccdo pos-parto se localiza nos 6rgaos genitais e ocorre apos o parto, entre 0 segundo e 0
décimo dia, geralmente de causa polimicrobiana. Sua gravidade e progndstico estdo
relacionados com a extensdo da infec¢do para as cavidades: pélvica e abdominal. Uma das
caracteristicas dessa infeccdo € o quadro de febre igual ou superior a 38° (MACHADO,
2007).
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Diante das principais causas de morte materna, podemos perceber que a chance de uma
mulher, durante o ciclo gravido-puerperal, ser admitida em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) é bem maior do que a de uma mulher ndo gravida. Segundo Amorim et al. (2008),
estima-se que 0,1% a 0,9% das gestantes que necessitam desse tipo de internacdo
desenvolvem complicacBes, no entanto seu prognostico em geral € bom, requerendo, em
muitos casos, apenas intervencbes de pequeno porte, com baixas taxas de mortalidade,

inferior a 3%.

As principais complicagdes causadas pela hipertenséo arterial gestacional, pelas hemorragias
e infeccbes seriam: a pré-eclampsia com convulsbes podendo a paciente evoluir para
eclampsia, entrando em coma; o choque hipovolémico no caso da hemorragia; €, no caso das
infecgBes, a sepse. Porém, essas complicagdes, na maioria das vezes, sdo controladas se a
paciente for encaminhada para um servi¢o especializado o que justifica um baixo indice de

morte materna, por exemplo, no caso da Santa Casa.

Segundo Cecatti et al. (1998), a avaliacdo dessas causas que determinaram mortes maternas e
o conhecimento da histéria dessas mortes podem contribuir para que as autoridades sanitarias,
a sociedade e, em especial, as mulheres, exijam prioridade no atendimento integral a sua
salde, reconhecendo definitivamente essa pratica como a mais efetiva para a promoc¢édo da

salide reprodutiva e o seu direito a cidadania.
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CAPITULO I

2.1 POLITICA PUBLICA DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as ploiticas nacionais de salde nas primeiras
décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as demanadas relativas a gravidez e ao
parto. Os programas materno-infantis elaborados nas décadas de 30, 50 e 70 traduziam uma
visdo restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade bioldgica e no seu papel social de
mée e domeéstica, responsavel pela criacdo, pela educacéo e pelo cuidado da salde dos filhos e
demais familiares (BRASIL, 2004).

No &mbito do movimento feminista brasileiro, esses programas sdo vigorosamente criticados
pela perspectiva reducionista com que tratavam a mulher, que tinha acesso a alguns cuidados
de saude no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na maior parte de sua vida.
Com forte atuacdo no campo da satde, 0 movimento de mulheres contribui para introduzir, na
agenda politica nacional, essa questdo que, até entdo, era relegada a segundo plano, por ser
considerada restrita ao espaco e as relacdes privadas. Naquele momento, tratava-se de revelar
as desigualdades nas condi¢cbes de vida e nas relacdes entre os homens e as mulheres, 0s
problemas associados a sexualidade e a reproducdo, as dificuldades relacionadas com a
anticoncepgdo e a prevencdo de doengas sexulamente transmissiveis e a sobrecarga de
trabalho das mulheres, responsaveis ainda pelo trabalho doméstico e pela criacdo dos filhos
(BRASIL, 2004).

Com base naqueles argumentos, foi proposto que a perspectiva de mudanca das relacfes
sociais entre homens e mulheres prestasse suporte a elaboracdo, execucdo e avaliacdo das
politicas de saude da mulher. As mulheres organizadas reinvindicaram, portanto, sua condi¢ao
de sujeito de direito, com necessidades que extrapolam o momento da gestagdo e do parto,
demandando agdes que Ihes proporcionem a melhoria da condi¢do em todos os ciclos de vida.

Acdes que contemplassem as particularidades dos diferentes grupos populacionais e as
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condicdes sociais, econdmicas, culturais e afetivas, em que estivessem inseridas (BRASIL,
2004).

A formalizagdo das politicas publicas na assisténcia a saide materno-infantil ocorreu a partir
da década de 70, com a implantacdo do Programa de Salde Materno-Infantil (PSMI), cujas
acOes estavam basicamente voltadas para 0 acompanhamento pré-natal, o controle dos partos
domiciliares, do puerpério e também das acGes de promocdo de saude da crianca. Esse
programa foi caracterizado por um alcance limitado, negligenciando medidas como a
continuidade da assisténcia até o parto e a garantia de assisténcia hospitalar qualificada
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). Até a década de 1970, a saude da mulher era tomada
como objeto das politicas publicas de salde apenas em sua dimensdo procriativa,
especialmente no que se refere aos cuidados voltados ao ciclo gravidico-puerperal,
enfatizando-se a visdo da mulher como mae (COSTA, 2008).

O final dos anos 70 se notabilizou pela articulacdo dos movimentos sociais (de moradia, da
salde, dos médicos, das mulheres) na Iluta pela redemocratizacdo do Pais e,
consequentemente, pela melhoria das condigdes de vida da sociedade brasileira. Dentre esses
movimentos, destacou-se 0 da reforma sanitéria, tendo como principal bandeira o direito a
salde como um direito de cidadania de toda a populacdo. Esses movimentos foram
fundamentais para se compreender as principais conquistas do inicio da década de 1980,

referentes as politicas de saude materno-infantil (NETO et al., 2008).

Em 1983, uma das maiores conquistas do movimento feminista foi a formulagéo, pelo
Ministério da Salde, do Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM), que
marcou uma ruptura conceitual com os principios existentes que norteavam a politica de
saude das mulheres, estabelecendo critérios para a eleicdo de prioridades nesse campo
(BRASIL, 1984). Esse programa representou um marco na historia das politicas publicas
dirigidas as mulheres, pois se destinou também a promocéo da saide das mulheres, ampliando
a visdo de integralidade (AQUINO, 1999). Essa politica visava a promover a melhoria das
condicdes de vida e saude das mulheres; ampliar 0 acesso aos meios e servi¢os de promogéo,
prevencdo, assisténcia, recuperacdo da saude; e também contribuir para a reducdo da
morbidade e mortalidade feminina no Brasil (BRASIL, 2004).
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A criacdo do PAISM (1983) foi resultado da convergéncia de interesses e concepcbes do
movimento sanitario e do movimento feminista, irradiando-se dentro da rede de servigos de
salide como um novo pensar e agir sobre a questdo da satde da mulher. Representa um marco
histérico nas politicas publicas, em que a integralidade passa a ser vista como resultado de
uma atitude ética e técnica dos profissionais e de uma adequacédo da estrutura dos servicos de
salde (MEDEIROS, 2009; COSTA, 2008).

O PAISM incorporou, como principios e diretrizes, as propostas de descentralizacdo, da
atuacdo, num periodo em que, paralelamente, no &mbito do Movimento Sanitario, se concebia
o arcabougo conceitual que embasava a formulagio do Sistema Unico de Satde (BASIL,
2004).

O processo de implantacdo e implementacdo do PAISM apresenta especificidades no periodo
de 84 a 89 e da década de 90, sendo influenciado, a partir da proposicdo do SUS, pelas
caracteristicas da nova politica de salde, pelo processo de municipalizacdo e, principalmente,
pela reorganizacdo da atencdo basica, por meio da estratégia do Programa de Salde da
Familia (PSF) (BRASIL, 2004).

O PAISM deveria refletir o conceito de assisténcia integral a saide da mulher preconizado
pelo Ministério da Salde: acGes de saude dirigidas para o atendimento global das
necessidades prioritarias desse grupo populacional e de aplicagdo ampla no sistema basico de
assisténcia a satde. O conceito de integral é ligado a uma ideia de assisténcia em salde, e ndo
de atencdo; porém, é a questdo da integralidade que coloca em articulacdo diferentes niveis de
gestdo (federal, estadual e municipal), que hoje vemos mais definida no SUS (MEDEIROS,
2009; COSTA, 2008).

A evolugdo dos conceitos sobre satde da mulher ao longo das Ultimas décadas merece aqui
um breve comentario. Salide materna, saide reprodutiva e saude da mulher sdo expressoes
que apontam para discussdes conceituais. Da primeira a terceira, pode-se perceber um avango
no que diz respeito a condicdo feminina. Falar da satde da mulher significa atentar para todo
0 contexto psicossocial em que esta se insere. 1sso inclui aspectos relativos a enfermidade,
doenca, bem-estar, assim como as atividades de prevencdo, diagnostico, cuidados e cura
(MORI et al., 2006).
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Apbs a implantagcdo do PAISM, ocorreu a disseminacdo do programa de atencdo ao pré-natal,
visando a estruturacdo higida do prematuro e & manutencdo e/ou melhora das condicdes de
salde psiquica e fisica da gestante, considerando que a assisténcia pré-natal seja de suma
importancia para prevenir, diagnosticar e tratar precocemente alteracdes que evoluam para
complicacdes mais graves (NEME; MARETT], 2000).

Um dos aspectos destacados pelas feministas como um salto de qualidade foi a inclusdo da
contracep¢do nas politicas publicas de salde, a partir do entendimento da mulher como sujeito
ativo no cuidado de sua salde, atendendo-se, assim, as questbes referentes aos direitos
reprodutivos. Sob essa perspectiva, 0 PAISM buscaria romper com o enfoque central dos
programas de salde materno-infantil anteriores, que visavam a intervir sobre 0s corpos das
mulheres-maes, assegurando que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades de
reproducéo social, com enfoque nos direitos reprodutivos das mulheres (COSTA, 2008).

A prevencado da ocorréncia de partos prematuros representa um dos maiores desafios da salde
reprodutiva, sendo essencial garantir a adesdo das gestantes aos programas de assisténcia pré-
natal (FREITAS, 2001), a diminuicdo da prematuridade, da mortalidade perinatal e a
prevencdo de sequelas nos recém-nascidos que dependem da identificacdo precoce dos riscos
da gravidez (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

O numero de casos das mulheres que chegaram a dbito por complicacfes da gravidez, parto e
puerpério é representado pela elevada morbidade materna e perinatal e pelas condi¢des de
vida, saude e acesso a servigos de qualidade dessas mulheres, especialmente na fase
reprodutiva. Trata-se, entdo, de um indicador da eficAcia de programas, da assisténcia
obstétrica e da saude da mulher, evidenciando, de forma contundente, as diferencas entre as
regides (SOARES; MARTINS, 2006).

O PAISM de 1984 deu origem ao Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca
(PAISC), visando a assegurar a sua integralidade, deslocando o enfoque da atengdo voltada as
patologias, por meio de cinco acles basicas: a) o incentivo ao aleitamento materno e

orientacdo adequada para o desmame; b) assisténcia e controle das infeccdes respiratorias
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agudas; c¢) imunizacdo para controle das doencas preveniveis; d) controle das doencas
diarreicas; e) acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, tendo como meio
de visualizacéo o Cartdo da Crianca (VIEIRA et al., 2005).

Apesar do significativo avango na atengdo materno-infantil, foi em 1990, com a aprovagéo do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), que o recém-nascido passou a integrar as
preocupacOes no ambito das politicas, especialmente por se beneficiar da atencdo em salde
voltada a sua genitora, com atendimento antes e ap6s o parto, proporcionando condicdes
adequadas ao aleitamento materno e, também, a implantacdo de alojamentos conjuntos nas

instituicGes de salde, possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae (BRASIL, 2001).

Sequencialmente, em 1991, com a elaboragdo e divulgacdo do Programa de Assisténcia a
Saude Perinatal (PROASP), foram apresentadas as seguintes propostas: a organizacdo da
assisténcia perinatal de forma hierarquizada e regionalizada; a melhoria da qualidade da
assisténcia ao parto; o incremento da qualidade da assisténcia ao recém-nascido, promovendo
o0 alojamento conjunto e reservando 0s bercarios para os recém-nascidos de risco; o incentivo
ao aleitamento materno; as orienta¢des voltadas para o planejamento familiar; e a superviséao e

avaliacdo do atendimento, por meio de um sistema de informacéo perinatal (BRASIL, 1991).

A partir da década de 1990, as politicas publicas passaram a se configurar de outra maneira.
Agora se trata de qualificar o que foi conquistado, uma vez que a visibilidade da necessidade
de atencdo especifica a esses sujeitos ja fora, de alguma forma, colocada em pauta na década
precedente. Nesse contexto, comega-se a pensar no recém-nascido como sujeito do cuidado e
as politicas passam a se configurar em torno do eixo politico da humanizacdo em satde, como
foi o caso do alojamento conjunto da Portaria n® 1016, de 1993, e da iniciativa Hospitais
Amigos da Crianga de 1994 (BRASIL, 1994).

No ano 2000, o Ministério da Saude do Brasil adotou uma Norma de Atencdo Humanizada ao
Recém-Nascido de Baixo Peso (Método Mae-Canguru), por meio da Portaria n°. 693, de 5 de
julho de 2000 (VENANCIO; ALMEIDA, 2004). O Método Mae-Canguru é um tipo de
assisténcia neonatal que implica contato pele a pele precoce entre méde e recém-nascido de

baixo peso, de forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e
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suficiente, permitindo, dessa forma, uma insercdo das mées no cuidado do filho prematuro.
Os beneficios do método incluem reducdo da morbidade e do periodo de internacdo dos
bebés, melhoria na incidéncia e duracdo da amamentacéao, além de contribuir para o senso de
competéncia dos pais. Essa pratica inicia-se dentro do hospital e continua em casa, mediante o
acompanhamento da equipe de saide (COSTA; MONTICELLI, 2006).

A assisténcia a gestante, uma das atividades realizadas ha tempo nos servicos publicos de
salde no Pais, foi, por muitos anos, orientada principalmente para melhorar os indicadores da
salde infantil. No entanto, um novo paradigma na atencdo a saude da mulher foi concebido
pelo movimento de mulheres que, associado as discussfes técnicas promovidas pelos
profissionais de salde, culminou nas bases programaticas do PAISM, instituido pelo
Ministério da Saude, em 1983 (GONCALVES et al., 2008).

No que se refere a assisténcia pré-natal, o PAISM estabelece um conjunto de procedimentos
clinicos e educativos, com o objetivo de promover a salude e identificar precocemente 0s
problemas que possam resultar em risco para a salde da gestante e do concepto, entendendo-
se como risco toda caracteristica ou circunstancia associada ao aumento de probabilidade de
ocorréncia de um fato indesejado necessariamente em sua causalidade. Considera-se de alto
risco ou de risco agravado a prenhez em que a gestante ou 0 seu concepto estdo sujeitos a

sucumbir ou ser lesados durante o ciclo gravido-puerperal (GONCALVES et al. , 2008).

A avaliacdo dos problemas referentes a salde da mulher e as demandas pela plena efetivacao
do SUS e do PAISM retornam a pauta do movimento feminista por ocasido da | Conferéncia
Nacional de Politicas para Mulheres realizada em 2004 — Ano da Mulher. Na esfera setorial,
a 122 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em 2003 e teve como tema: “Satde: um
direito de todos e um dever do Estado. A satde que temos o SUS que queremos” (COSTA,
2008).
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2.2 PACTO DE REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA

De acordo com o estudo realizado pela World Health Organization (WHO), em conjunto com
0 United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF), em 1990, estimou-se
que aproximadamente 585.000 mulheres, em todo o mundo, morreram vitimas de
complicacdes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal, sendo 99% dessas em paises do chamado
"Terceiro Mundo”, o que sugere a morte materna como um indicador sensivel das

desigualdades sociais mundialmente existentes.

Destaca-se que ndo ha outro indicador de satde publica que mostre maior disparidade entre os
paises, em funcdo de sua riqueza e desenvolvimento, que a mortalidade materna (SOUSA et
al., 2006).

A campanha para Redugdo da Mortalidade Materna iniciou-se em 1987, num Encontro
Internacional sobre a Mulher e a Saude, reunindo mulheres de mais de 80 paises, entre elas,
muitas brasileiras. Desde entdo, a data ficou consagrada como Dia Internacional de Ac¢éo pela
Saude da Mulher.

Na mesma data, a Organizacdo Mundial de Saude, objetivando evidenciar a mortalidade
materna e reduzi-la em até 50% até o ano 2000, promoveu a Conferéncia Iniciativa para a

Maternidade Segura.

No Brasil, ao longo da década de 1990, como resultado das lutas dos movimentos feministas e
de profissionais de salde comprometidos com os direitos humanos, o problema da
mortalidade materna passou a fazer parte da agenda politica brasileira. Em 1993, o governo
brasileiro tornou-se signatario das resolugdes da 23% Conferéncia Sanitaria Pan-Americana,
acordando reduzir a mortalidade materna em 50% até o final do ano 2000 (SOARES;
MARTINS, 2006).

Um dos aspectos destacados pelas feministas como um salto de qualidade foi a inclusdo da
contracep¢do nas politicas publicas de salde, a partir do entendimento da mulher como sujeito
ativo no cuidado de sua saude, atendendo-se, assim, as questBes referentes aos direitos
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reprodutivos. Sob essa perspectiva, 0 PAISM buscaria romper com o enfoque central dos
programas de saude materno-infantil anteriores, que visavam a intervir sobre os corpos das
mulheres-maes, assegurando que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades de

reproducéo social, com enfoque nos direitos reprodutivos das mulheres (COSTA, 2008).

O Brasil € um dos 189 paises que, em 2000, assinaram um compromisso de cumprir, até 2015,
os chamados Oito Objetivos do Milénio. Dentre esses, consta a reducdo da mortalidade
materna para pelo menos um terco dos valores de 1990. Um dos problemas para o adequado
monitoramento desse objetivo é a baixa confiabilidade nas estatisticas de salde nacionais
(LEAL, 2008).

Os desafios seguem enormes para se alcancar 0s objetivos do milénio com os quais o Brasil se
comprometeu em relacdo & mortalidade materna. Persiste a necessidade de: a) alcangar a
completude da cobertura de atencdo ao pré-natal e ao parto; b) melhorar a qualidade da
atencdo prestada durante a gestacdo e 0 momento do nascimento; ¢) diminuir as complicacdes
decorrentes da gravidez indesejada, por meio de uma politica adequada de reproducéo; d)
conceder poder institucional e politico aos Comités de Morte Materna de forma que possam
cumprir melhor suas fungdes; e) por ultimo, apoiar a realizagdo de um novo estudo, de &mbito
nacional, para avaliar a atualidade do indicador de corre¢do oriundo do estudo de 2002
(LEAL, 2008).

O Governo Brasileiro tem como uma de suas prioridades na area da saude as politicas
publicas para atencdo integral a saude da mulher e da crianca, tendo assumido, em
conferéncias internacionais, compromissos com a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos,

e com a reducdo da morte materna e neonatal, como prioridade.

Dois fatores dificultam o real monitoramento do nivel e da tendéncia da morte materna e
neonatal no Brasil: a subinformacdo e o sub-registro das declaragdes de obito (D.O.). A
subinformacéo resulta do procedimento incorreto das D.O. e ocorre quando se omite que a
morte teve causa relacionada com a gestacdo, o parto e o puerpério. J& o sub-registro é a
omissdo do registro de 6bito no cartorio, frequente nas Regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste.
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No Brasil, adotou-se, como estratégia de melhoria da qualidade do registro, o fortalecimento
dos setores de informacgdo e a vigilancia epidemioldgica dos Estados e Municipios, assim
como a implantacdo dos Comités de Estudo da Mortalidade Materna ou “Comités de Obitos
Maternos”, iniciados em 1988, em S&o Paulo, visando a melhorar a qualidade da notificacdo

dos ébitos, conhecer suas causas € monitorar sua ocorréncia.

No ano 2001, j& existiam, no Brasil, trezentos comités regionais, municipais e hospitalares de
Obitos maternos, presentes em todas as regides, constituidos de profissionais da area da saude
e da sociedade civil organizada, com caracteristicas interdisciplinares e que visam a
identificar todos os Obitos maternos apontando medidas de intervencdo para a reducdo da
mortalidade materna na regido de abrangéncia. Expressam o ideario de participacdo e controle
social previsto no Sistema Unico de Sadde (LEAL, 2008; SOARES; MARTINS, 2006).

O Pacto Nacional de Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal tem por objetivo articular
0s atos sociais, historicamente mobilizados em torno da melhoria da qualidade de vida de
mulheres e criancas na luta contra os elevados indices de mortalidade materna e neonatal no

Brasil.

Em 2005, morreram 1.620 mulheres por complicacdes na gravidez, parto e pos-parto. A meta
do pacto € a reducdo anual de 5% da mortalidade materna e neonatal para atingir os indices

aceitaveis pela Organizacdo Mundial de Saude em médio e longo prazo.

Os principios do pacto, entre outros, sdo: o0 respeito aos direitos humanos e de mulheres e
criancas; a consideracdo das questdes de género, dos aspectos étnicos e raciais e das
desigualdades sociais e regionais; a decisdo politica de investimentos na melhoria da atencéo

obstétrica e neonatal; e a ampla mobilizacédo e participagdo de gestores e organizacdes sociais.

A principal fonte de informagfes em saude, no Brasil, ¢ o Ministério da Saude, pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde (DATASUS). Pela rede mundial de
computadores (Internet), dados dos Sistemas de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e sobre Informacdes Hospitalares (SIH/SUS), entre outros, estdo

disponiveis as pessoas interessadas que podem obter tabelas especificas de uma maneira
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relativamente facil. As informacdes do SIM estdo disponiveis desde o ano de 1979, as de
nascidos vivos desde 1991 e as informacOes hospitalares mensais, a partir de 1994. Tais dados
sdo de dominio publico, porém poucos pesquisadores os utilizam de forma continua e
sistematica (SOUSA et al., 2006).

De acordo com esses dados disponiveis, podemos ponderar toda a evolugdo da mortalidade
materna no Brasil, dando inicio, na década de 80, quando a razdo de mortalidade materna,
considerando-se os Obitos declarados, manteve discreta tendéncia ao declinio, sendo de 53
para 44,1/100.000 nascidos vivos. De 1987 até 1996, manteve-se estdvel. De 1996 a 1998,
houve uma aumento da RMM de 44,1 para 58,5/100.000 nascidos vivos, em especial pelo

aumento da mortalidade materna por causas obstétricas indiretas.

Apartir de 1999 a 2001, essa RMM apresentou uma queda de 52,9 para 44,9, que pode estar
associada a uma melhoria na qualidade de atencdo obstétrica e ao planejamento familiar.
Nesse periodo, a questdo da mortalidade materna ganhou maior visibilidade e varios

processos estaduais e municipais foram deflagrados para esse enfrentamento.

Em 2002, a RMM obtida, a partir de dbitos declarados, foi da ordem de 53,4 6bitos maternos
por 100.000 nascidos vivos. Utilizando o fator de correcéo de 1,4, a RMM passa a ser de 74,5
Obitos por 100.000 nascidos vivos, quando, em paises desenvolvidos, atingem valores
corrigidos de 6 a 20 6bitos por 100.000 NV.
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CAPITULO 11l

3.1 VISAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO SERVICO DE OBSTETRICIA DA
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA SOBRE A MORTE MATERNA

O Servico de Obstetricia da Santa Casa de Misericérdia de Vitoria € conhecido como
referéncia para alto risco gestacional, tanto para acompanhamento do pré-natal como do
momento especificamente do parto e do puerpério. O presente estudo observa a visdo dos
profissionais de salde que fazem parte dessa equipe de obstetricia, sendo alguns mais antigos
e outros recém-chegados.

Ao longo do texto, discutiremos os assuntos que norteiam a questdo do cuidado com a
mulher, mais especificamente, a mae, sejam eles relacionados com aspectos socioecondémicos
e culturais, sejam com a assisténcia prestada tanto pelo servigo e profissionais quanto ao
Sistema Unico de Satde (SUS).

3.1.1 Aspectos Socioecondmicos

Dentre os aspectos estudados, iniciaremos com os fatores socioecondmicos. A dificuldade
financeira pode ser observada cotidianamente no servigo de Obstetricia da Santa Casa, pois
muitas mulheres faltam ou mesmo ndo conseguem cumprir mensalmente as consultas de
pré-natal, como preconiza o Ministério da Saude, por ndo ter dinheiro suficiente nem mesmo

para passagem.

Segundo os entrevistados, os problemas socioecondémicos sdo fatores importantes que
afetam as pacientes da Santa Casa de Misericordia de Vitdria. Os recursos financeiros
dificultam o acompanhamento do pré-natal na viséo de sete dos entrevistados. Conforme se

manifestou um deles: “Dificulta muito, as pacientes ndo tém dinheiro pra passagem, por isso



ndo fazem o pré-natal, além da questdo da distancia. Todo pré-natal deveria ser realizado nas
Unidades Basicas de Saude”(ENTREVISTADO 4).

Existem dois aspectos a serem notados em relagdo ao problema socioecondmico que
envolve duas questdes diferentes. Uma é o fato de a paciente ndo ter o dinheiro e a outra €
que o SUS néo tem dinheiro para cobrir todos os exames. Alguns entrevistados citam de
forma explicita essa dificuldade apresentada pelo SUS, como podemos observar nesta fala:
“Recursos financeiros,de certa forma sim, para fazer um exame mais especializado, de  alto

custo, tipo o doopler que o SUS néo cobre” (ENTREVISTADO 3).

Dessa forma, identificamos que a questdo socioecondmica advem também de uma falha do
préprio servico de salde, pois o0 paciente, muitas vezes, ndo tem a possibilidade de realizar

um exame mais preciso por ndo ter disponibilidade.

Interessante seria se todas as microrregides de salde tivessem atendimento béasico de
obstetricia, e o pré-natal fosse acessivel a todas as mulheres e mesmo aquelas mais
desinformadas. O proprio servi¢co do programa, com as agentes de saude, poderia realizar
busca ativa dessas gestantes, facilitando o acompanhamento, ou seja, um atendimento

préximo a residéncia da mulher.

Apesar dessa realidade explicita, encontramos também, em nossa pesquisa, trés profissionais
que discordam que a dificuldade financeira prejudica o atendimento, pois o Sistema Unico
de Saude dispde de todos os procedimentos necessarios para 0 acompanhamento do pré-
natal. Eles acreditam que essa ndo seja a principal causa de falta nas consultas ao pré-natal.
Um deles se refere ao conhecimento cientifico dos profissionais como responsavel por essa

questdo:

“ Nao. Hoje o SUS da tudo, s6 que falta treinamento dos profissionais” (ENTREVISTADO
10)

Neto et al. (2008) descrevem que o inicio do processo de medicalizacdo transformou o0s
esforcos do Estado para a perpetuagéo da forga de trabalho, capaz de acelerar a engrenagem
do capitalismo, tornando-se cada vez mais abrangentes. Desde entdo, um controle estatal

tem sido realizado sobre a institucionalizacdo do parto como medidas do exercicio,

39
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constituindo-se numa das tentativas de se controlar e monitorar o desenvolvimento da

populagéo.

Dessa forma, o entendimento sobre os processos fisiologicos e patoldgicos referentes a
gestante, ao parto e ao recém-nascido avancou pelo desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico, permitindo a intervencdo médica para a melhoria das condicGes de saude

materno-infantil.

Neto et al. (2008) destacam também que, no cenério brasileiro, a preocupacéo estatal com a
salde materno-infantil surge no ano 1940, com a criagdo do Departamento Nacional da
Crianga, que enfatizava ndo s6 os cuidados com as criancas, mas também com as mées, no
que se refere a gravidez e amamentacdo. Essa preocupacdo estatal passa por um longo
periodo, desde o Estado Novo até o Regime Militar, tendo como objetivo fundamental
produzir bracos fortes para a nagcdo com acgdes voltadas para a populagdo urbana mais

desfavorecida economicamente.

Apoés o vigor do poder pelo militarismo, 0 modelo de atencdo a salde torna-se médico-
assistencial privatista. Foram criados alguns Programas de Atencdo a Saude Materno-
Infantil e 0 Programa de Prevencdo & Gravidez de Alto Risco. As politicas discutidas na
época eram relacionadas sempre com a salde reprodutiva e eram direcionadas a intervencéo

do médico sobre o corpo da mulher.

Em todo o século XX, em especial em sua segunda metade, observou-se uma tendéncia
acentuada em todo o mundo, e também nos paises em desenvolvimento, da medicalizagéo e
instrumentalizacdo da atencdo obstétrica. Paralelamente ao conhecimento sobre a
institucionalizacdo do nascimento e suas evidentes consequéncias sobre a melhoria da
morbidade e mortalidade, tanto materna quanto perinatal, houve uma tendéncia, ainda em
ascensdo em muitos lugares, de aumento exagerado da utilizacdo de alguns procedimentos,
como 0 parto por cesarea, 0 uso rotineiro da episiotomia, a monitorizacéao fetal eletronica e o
uso rotineiro de ocitocina. Embora admitindo a utilidade desses procedimentos em muitas
situacOes associadas a gravidez e ao parto, de maneira alguma é valida ou foi comprovada a
associacdo automatica da utilizacdo desses recursos de forma alargada para gestacfes de
baixo risco com bons resultados. Ao contrario, existem multiplas evidéncias mostrando que

sua utilizacdo, em situacGes e proporcOes alem do necessario, associa-se a0 aumento da



41

morbidade materna, mortalidade materna e morbidade perinatal (CECATTI; CALDERON,
2005).

O fato de que, na maioria dos paises em desenvolvimento, os servigos de salde estejam mal-
adaptados as necessidades da mulher pode ser explicado, em parte, porque a mulher ainda
ndo consegue fazer-se ouvir. As condi¢cdes de desigualdade social entre homens e mulheres
acarretam riscos especificos para a satude das mulheres. O nivel educacional, a participacdo
no trabalho formal e o estado civil estdo entre as varidveis associadas a saude reprodutiva
das mulheres. A mortalidade materna esta ligada a pobreza econdmica das mulheres, a falta
de acesso a informacdes e a auséncia de servicos de saude adequados. O fato de que varios
fatores contribuem para a mortalidade materna sugere que qualquer estratégia, para ser
eficaz, requer um enfoque amplo, baseado em um modelo de atencdo priméaria da satde. Seu
objetivo incorporaria um maior nimero de servicos de saude materna e planejamento
familiar no nivel primario. Para a saude materna, ndo basta melhorar somente os servicos de
salde e sim propiciar outras condi¢cdes sociais e econémicas, como maior nivel de

escolaridade, saneamento e nutricdo (GOMES, 2006).

3.1.2 Pré-natal: acompanhamento, acesso dos servicos e informacao

A cobertura do pré-natal consiste num dos principais indicadores do Pacto da Atencdo
Basica do SUS. A assisténcia prestada envolve toda a cadeia de procedimentos que 0s
servigos devem realizar para outras acdes de atencdo basica (GONCALVES et al., 2008). A
dificuldade de acesso a informacéo do servico de pré-natal vem prejudicando a mulher em
seus cuidados com a salde, o que pode influenciar na piora do indice de mortalidade

materna em algumas regides brasileiras.

A avaliagdo da qualidade do pré-natal permanente permite identificar problemas
relacionados com a saude da populagdo-alvo e monitorar o desempenho do servigo. Os
resultados obtidos de tal avaliacdo poderdo subsidiar tanto a manutencdo das estratégias
quanto a sua modificacdo, com vistas a melhor qualidade da assisténcia (GONCALVES et
al., 2008).

O inicio precoce do acompanhamento pré-natal verificado neste estudo deve-se a busca ativa
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da gestante realizada pelas Agentes Comunitarias de Saude (ACS), o que confirma o
apontado em outros estudos. E importante salientar que o modelo adotado pelo Programa de
Saude da Familia (PSF) preconiza a delimitacdo da area de abrangéncia da unidade de
saude, tornando possivel detectar precocemente as gestantes residentes na comunidade e

incentiva-las ao comparecimento no programa (GONCALVES et al., 2008).

Mesmo com toda a assisténcia preconizada pelo programa, ainda existem mulheres que
ficam de fora da cobertura da atencéo basica, aquelas com baixo nivel socioeconémico e que
residem longe do servico de saude. A captacdo precoce das gravidas no pré-natal € um fator
de extrema importancia para a satde das mulheres e dos recém-nascidos, pois possibilita a
identificacdo antecipada das gestacBes de risco, bem como as intervencdes necessarias
(NASCIMENTO et al., 2007).

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, aproximadamente 13% das mulheres
que tiveram filhos nos cinco anos que antecederam a pesquisa ndo haviam realizado
nenhuma consulta de pré-natal. Dessas, 9% eram residentes nas regides urbanas e 32% no
meio rural. A menor cobertura de pré-natal foi encontrada no Nordeste (75%) e a maior no
Estado do Rio de Janeiro (96%). Essa pesquisa demonstra que 0 acesso a assiténcia pré-natal
é um problema para a populacdo rural, principalmente nas Regides Norte e Nordeste
(BRASIL, 2004).

A assisténcia de pré-natal realizada na Santa Casa atende as necessidades sugeridas pelo
Ministério da Salude, quanto a solicitacdo de exames laboratorias, ultrassom e até exames
mais complexos, facilitando um diagndstico clinico para um acompanhamento preventivo,
em caso, por exemplo, de hipertenséo arterial da gestacdo, diabetes gestacional, ou mesmo a
infeccdo urinaria, possibilitando o tratamento. Muitas mulheres realizam o acompanhamento

pré-natal no servico, mesmo que ndo tenha o parto nele.

Dessa feita, o pré-natal destaca-se como sendo o primeiro alvo a ser atingido, quando se
busca reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal. Para tanto, a
viabilizacdo dos programas exige atuacdo profissional competente (GONCALVES et al.,
2008).

Em relacdo a assisténcia a mulher, deve ser ofertado planejamento familiar a todas as
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mulheres em idade reprodutiva, para reducdo de gravidez indesejada e de possivel aborto.
Além disso, medidas como a assisténcia de qualidade no pré-natal, parto e puerpério devem
ser oferecidas a todas as gestantes. Também esfor¢os podem ser feitos no sentido de detectar
precocemente eventos que podem colocar em risco a vida da mulher. Esse conjunto de
recomendac0es ja faz parte dos diversos programas de salde coordenados nacionalmente,
contando, inclusive, com guias técnicos de condutas, desenvolvidos exatamente com esse
proposito. Mesmo assim, as dificuldades para a real implementacdo dessas medidas
provavelmente estdo associadas a restricfes quantitativas e qualitativas dos servigos em
lograrem éxito na prevencédo e controle da morbidade materna. Uma anélise dos principais
indicadores da saude materna mostra que, apesar do incremento no nimero de consultas no
pré-natal e do melhor desempenho dos outros indicadores, ndo houve impacto positivo na
razdo de morte materna. Para a mudanca desse quadro, é necessario articulagdo entre 0s
diferentes niveis da atencdo, com indispensavel hierarquizacdo, além da implementacédo de
medidas ja largamente recomendadas por todos os programas de salde materna (SOUSA et
al., 2006).

De fato, se o sistema hospitalar permitisse um diagndstico precoce e uma intervencdo
adequada, na propria instituicdo ou em outra para onde a mulher pudesse ser referenciada,
estaria entdo caracterizado um verdadeiro sistema de vigilancia, por meio do qual tornaria
possivel intervir na cadeia de acontecimentos de morbidade que pode acabar resultando na
morte materna. Esse parece ser de fato um desafio que teria um impacto significativo sobre a
qualidade da saude das mulheres durante o processo reprodutivo e que poderia desempenhar
uma nova linha de acéo e investimento, sobretudo dos paises em desenvolvimento, para o

combate das situacdes associadas a ocorréncia das mortes maternas (SOUSA et al., 2006).

O ideal, em relagéo a assisténcia de qualidade para saude das mulheres, principalmente no
momento da gestagcdo, deveria ser iniciar com a atencdo béasica, como ja foi dito, nas
microrregibes dos municipios, inclusive os mais desfavorecidos socioeconomicamente.
Dessa forma, facilitaria o acompanhamento sem muito gasto financeiro, além de se
diagnosticar precocemente as comorbidades que podem ser referenciadas aos servigos de
nivel secundario e terciario. Infelizmente, essa néo é a realidade em nosso Pais, nem mesmo
em nosso Estado, visto que o servico de obstetricia recebe frequentemente gestantes em

situagdes de alto risco e sem acompanhamento pré-natal.
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Existem regides, como as citadas neste estudo realizado em Salvador, que, apesar de o
PHPN ja ter sido implantado no ano 2001, ao final de 2002, apenas 37,2% das unidades de
saude haviam implantado o programa, percentual aquém do esperado, uma vez que 0 Servico
deveria estar disponivel em todas as unidades da Rede Basica de Saude. Esse resultado
aponta para dificuldades de acesso das mulheres aos servicos de salde, dado que, em sua
composic¢do, contam com um maior nimero de unidades de baixa complexidade, com baixa
oferta de servicos, levando, entre outras, a dificuldade na realizacdo de exames laboratoriais,
exames de complementacdo diagnodstica e especializados. Além disso, esses distritos
caracterizam-se por estarem entre 0os mais populosos do municipio e por abrigar parcela
significativa da populacdo de baixa renda (NASCIMENTO et al., 2007). Esse é um
acontecimento comum nos Estados brasileiros. Na teoria, a politica é perfeita, mas, na
pratica, ainda ndo podemos desfruta-la. Grande parte da populacéo do interior, de pequenas
regides, ndo possuem atencdo béasica e sofrem com o despreparo das poucas e
sobrecarregadas instituicdes de atendimento de saude.

Portanto, o pré-natal deve ser organizado para atender as reais necessidades da populacédo de
gestantes por meio da utilizacdo de conhecimentos técnico-cientificos e recursos adequados
e disponiveis para cada caso. Reforca-se, ainda, que as acfes de salde precisam estar
voltadas para cobertura de toda a populacdo-alvo da area de abrangéncia da unidade de
salde, assegurando a continuidade no atendimento, o acompanhamento e a avalia¢do dessas
acOes sobre a saude materna-perinatal (GONCALVES et al., 2008).

A assisténcia pré-natal tem ainda o objetivo de orientar e esclarecer sobre o parto e 0s
cuidados com o recém-nascido, visando a redugdo das taxas de morbi-mortalidade materno-
infantil, prematuridade ao nascer e retardo do crescimento intrauterino, visto que essas
causas sao evitaveis, dependendo da qualidade assistencial prestada nesse periodo
(GONCALVES et al., 2008).

Por unanimidade dos profissionais entrevistados, o acompanhamento do pré-natal, como
preconiza 0 Ministério da Saude, pode evitar a morte materna porque nele podemos
diagnosticar precocemente comorbidades de alto risco e encaminha-las para um servico de

referéncia, conforme ilustracdo do seguinte depoimento:
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Com certeza, pré-natal com exames bem feitos, tratamentos das
infeccbes urinérias, internacdo precoce em caso de DHEG. O
interessante € buscar o cuidado das pacientes, investigando as
comorbidades nas Unidades Basicas de Saude e referenciando para
um servigo de alto risco (ENTREVISTADO 1).

E interessante salientar que o Servico de Obstetricia da Santa Casa demostra qualidade pelo
baixo indice de mortalidade materna durante muitos anos. Trata-se de um servico de
referéncia de alto risco gestacional. Muitas pacientes sdo referenciadas de varias regifes do
Espirito Santo, sul da Bahia, entre outras. Muitas vezes ja chegam em estado grave e
conseguem evoluir bem. Esse fator aponta a existéncia de um servi¢co de seguranca, de
profissionais bem conceituados e bem preparados tecnicamente, em que a questdo de
cuidados com infecgBes hospitalares também deve ser pontuada, no entanto, podemos

observar também que existem precariedades no servico.

Os proéprios profissionais criticam, como ja vimos: “Alguns pré-natais sdo malfeitos”
(ENTREVISTADO 9).

A presenca de um profissional habilitado na assisténcia ao parto é essencial, no entanto, no
caso brasileiro, ndo tem sido o suficiente, sobretudo devido a falta de adesdo a protocolos

baseados em evidéncias para 0 manejo de gravidezes de alto risco (SOARES, 2009).

Com relagéo as tecnologias obstétricas apropriadas para 0 manejo de complicacbes maternas
durante o trabalho de parto, sobretudo para aquelas mais frequentes em locais de poucos
recursos para o setor salde, existem muitas evidéncias sobre a efetividade de um conjunto
de procedimentos, condutas e terapéuticas para seu controle. O manejo do parto obstruido,
ainda responsavel por importante parcela da mortalidade materna no mundo em
desenvolvimento, provavelmente constitui bom exemplo dessa situacdo (CECATTI,
CALDERON, 2005).

Outro fato importante a ser discutido € a questdo da relacdo do acompanhamento do pré-
natal e a incidéncia de mortalidade materna. Oito dos profissionais entrevistados ndo sabem
dizer se os casos de Obitos da Santa Casa seriam de pacientes que realizaram pré-natal, ja
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que muitos vém referenciados de servi¢os do interior: “ N&o tem como saber, pois as
pacientes vém de servigos do interior ” (ENTREVISTADO 1); “ Nao sei responder, pois é
um servigo terciario que recebe pacientes de outros servigos” (ENTREVISTADO 6).

Os outros dois profissionais ja consideram que essas pacientes nao realizaram o pré-natal:
“Geralmente, ndo. Apresentam-se com o pré-natal sem fazer’(ENTREVISTADO 2); “ Nio,
a maioria ja vem muito complicada” (ENTREVISTADO 9).

Podemos observar, em nossas entrevistas, o desconhecimento dos profissionais de satde que
atuam na alta complexidade quanto as funcfes da Atencdo Bésica. De acordo com a opinido
de sete entrevistados, a falta de informacéo dificulta a prevencdo de complicacdes que, por
consequéncia, repercutem na morte materna. Pacientes que fazem pré-natal na atencéo

béasica recebem orientacéo.

Com relacdo a fazer ou ndo pré-natal, é importante ressaltar que o Servico de Obstetricia da
Santa Casa admite pacientes de diversas regides do Espirito Santo e dos Estados vizinhos. A
maioria delas vem do interior, onde existem dificuldades ao acesso dos servicos,
principalmente das pessoas que estdo na zona rural. Nesse caso, realmente pode existir falta
de informacéo pelo fato de o servi¢co ndo ser procurado, ou ndo existir em localidade perto e
de féacil acesso: “Pode ser ma informacdo, falta de orientacdo, quando procura ja é tarde”
(ENTREVISTADO 1); “Sim, com certeza, a falta de informacdo na Unidade Bésica de
Saude pode ajudar a gerar isso” (ENTREVISTADO 8).

Mas também encontramos na entrevista trés profissionais que ndo concordam com essa
falta de informagao: “N&o, pois todas elas tém informagdo” (ENTREVISTADO 5); “Nao,
hoje em dia, todo mundo tem informacdo. A propria gravida deixa para ir mais tarde. Pode
ser ignorancia da paciente” (ENTREVISTADO 2).

O termo “ignorancia” [sic] chamou a nossa aten¢éo, pois significa falta de conhecimento, de
sabedoria e instrugdo sobre determinado tema, ou mesmo crenca em falsidades. Em prol da
sua falta de conhecimento, busca estabelecer ideias falsas sobre si mesmo e 0 mundo que
cerca 0 paciente, de forma erronea. Portanto, o termo apresenta uma contradi¢do. Pode

ocorrer que a falta de informacéao seja um problema para a falta de acesso aos servicos.
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Observamos que, na visdo desses profissionais, ndo basta ter a informacéo. Deparamo-nos
com uma questdo de escolaridade. Quando uma paciente recebe determinada informacéo e
ndo a compreende, torna-se um fator importante para que essa atencdo basica seja realizada
de forma satisfatoria: “As pacientes ndo conseguem entender a importancia de realizar o

pré-natal, e além disso, existem muitos pré-natais malfeitos” (ENTREVISTADO 9).

Pela observacdo rotineira aqui, no nosso servico, encontramos pouco conhecimento das
pacientes sobre seus cuidados. Observamos uma caréncia de informacdes por atuacdo de
forma isolada dos profissionais e também por falta de tempo. Um trabalho interdisciplinar
poderia facilitar o acesso a informacdo e melhorar a atencdo basica da paciente. Cada
profissional, com sua habilidade especifica, pode favorecer a populacdo em geral, além de

beneficiar seu proprio trabalho.

Por exemplo, o profissional fisioterapeuta, que é pouco conhecido em sua atuacao durante a
gestacdo, pode colaborar com o bem-estar fisico e emocional da gestante, proporcionado
alivio das dores musculares ocasionadas pelas alteracbes fisioldgicas, hormonais e
biomecanicas, comuns a gestacdo, sem contar com as outras queixas que também podem ser

amenizadas, como edemas em membros e a falta de ar.

A atuacdo do fisioterapeuta proporciona conforto e seguranca, diminuindo o ciclo medo-
tensdo-dor que ocorre frequentemente no parto. Da mesma forma, muitos outros
profissionais de salde com competéncia técnico-cintifica podem contribuir para um bom

preparo pré-natal proporcionando qualidade de vida gestacional.

E opinido unanime dos entrevistados que a melhoria do acesso a informagdo e o
acompanhamento pré-natal sdo critérios basicos que contribuem para diminuir a
mortalidade materna de modo geral: “Melhoria do acesso a informacdo e seguir
corretamente o pré-natal” (ENTREVISTADO 1).

O acesso aos servicos de saude € determinado por fatores fisicos, que incluem a
proximidade dos servicos de saude de onde a mulher vive e viabilidade de transporte.
Fatores econdmicos, dificuldade para conseguir medicamentos, necessidade de cuidar de
criancas, da casa, cuidar da alimentacdo também sdo definidos como barreiras relacionadas
com o acesso das mulheres ao servigo de salde. Por outro lado, a existéncia de facilidade de

acesso fisico ndo garante o comparecimento da mulher ao servico de saude. Ha
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inconvenientes associados ao horario das consultas, dificuldade de comunicacdo com o0s
profissionais de salde, relutdncia em aderir a algum programa de saude, como pré-natal,
planejamento familiar, cursos de gestantes. Existem fatores socioculturais que dificultam o
acesso de mulheres ao servico de saude, por exemplo, o cuidado do outro em detrimento do

cuidado de si e/ou a dependéncia financeira de outros familiares (GOMES, 2006).

O acesso da populagdo rural aos servicos de salde ainda é um grande desafio do SUS. A
dificuldade de acesso as acOes de salde imposta as mulheres rurais esté relacionada, entre
outros fatores, com as desigualdades das relacdes de género e de trabalho, com as grandes
distancias entre residéncia ou trabalho e os servigos de saude, a maior precariedade de
servicos locais e a precaria capacitacdo dos gestores e profissionais de salde para lidar com

a especificidade dos agravos decorrentes do trabalho no campo (BRASIL, 2004).

A ampliacdo do acesso no SUS, a atencdo integral a saude da mulher, incluindo o
planejamento familiar e o pré-natal qualificados, como prevé o pacto de atencdo bésica, sdo
essenciais para a reducdo da mortalidade materna (SOARES, 2008).

Embora a dificuldade de acesso a assisténcia a salde ndo se expresse apenas pela questao
econdmica, essa varidvel ocupa uma posicao de destaque, visto que os servicos publicos se
caracterizam, essencialmente, por serem utilizados pela populagcdo de baixa renda
(NASCIMENTO et al., 2007).

A oferta adequada de servigos de saude deve levar em conta as demandas especificas da
populacédo, sendo 0 sexo um dos fatores importantes a considerar, uma vez que mulheres e
homens possuem necessidades especificas. Dentre essas especificidades, considera-se a
reproducdo como circunstancia relevante, pois as mulheres sdo mais diretamente afetadas

pela necessidade de assisténcia a gravidez, parto e puerpério (NASCIMENTO et al., 2007).

A qualidade da assisténcia prestada pelo servico e pelos profissionais de saude depende da
adesdo das mulheres ao programa de pré-natal, e essa adesdo é essencial para a redugdo dos
elevados indices de mortalidade materna e perinatal, uma vez que é do nosso conhecimento
que 98% das mortes das mulheres por causas maternas sao evitaveis, mediante a adogdo de
medidas relativamente simples, como melhorar a qualidade do cuidado perinatal e garantir o

acesso ao servico de salde. Vale salientar que outras caracteristicas socioecénomicas,
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culturais e demogréaficas tém um potencial maior para avaliar o acesso e a qualidade dos
servigos (GONCALVES et al., 2008).

Segundo Goncalves (2008), os achados de sua pesquisa permitiram destacar as
especificidades do modelo de assisténcia preconizado pelo Programa de Saude da Familia
(PSF), no qual o cuidado é, usualmente, prestado pelos mesmos profissionais a cada
oportunidade de contato do usuario com o servico de salde. Essa caracteristica proporciona,
no caso das gestantes, a seguranca desejada e necessaria no transcorrer da gravidez. No
entanto, tal conforto ainda ndo é garantido por ocasido do parto, quando se constata a
dificuldade do acesso ao leito obstétrico e a falta de individualizacdo do cuidado prestado
(GONGCALVES et al., 2008).

A disponibilidade de servigos ndo assegura, por si sO, que a mulher terd acesso a eles.
Autores afirmam que ha barreiras em relacdo a qualidade do cuidado, informacao,
acessibilidade e utilizacdo dos servicos de salde, que podem estar relacionadas com a
desinformacdo que impede as mulheres de reconhecerem seus direitos e terem acesso a
prevencdo e tratamento apropriados. A desinformacdo impossibilita as mulheres de exigirem
atendimento adequado nos servicos de saude ou de usa-los de forma a contemplar suas
necessidades (GOMES et al., 2006).

No Brasil, o problema de acesso geogréafico parece ser menos relevante no Sul e no Sudeste,
e mais relevante nas RegiGes Norte e Nordeste, assim como a caréncia numérica dos
servigos. Mas a necessidade de qualificar os servigos oferecidos, com utilizacdo de guias
clinicos e provisao de condi¢cbes minimas para atendimento completo, ja foi identificada em
diferentes regibes, embora dados recentes ndo estejam disponiveis. Portanto, a redugdo da
mortalidade materna no Pais se deve a dificuldade de acesso, mas o componente essencial
parece ser a oferta de atencdo a gestacdo, parto e puerpério mais qualificada (AMARAL et
al., 2007).

O acesso aos servicos de saude e determinado por fatores fisicos, que incluem a
proximidade dos servicos de saude de onde a mulher vive e viabilidade de transporte.
Fatores econdmicos, dificuldade para conseguir medicamentos, necessidade de cuidar de
criangas, da casa, cuidar da alimentacdo também sdo definidos como barreiras associadas ao

acesso das mulheres ao servico de saude. Por outro lado, a existéncia de facilidade de acesso
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fisico ndo garante o comparecimento da mulher ao servico de saiude. Ha inconvenientes
relacionados com o horario das consultas, dificuldade de comunica¢do com os profissionais
de saude, relutdncia em aderir a algum programa de satde, como pré-natal, planejamento
familiar, cursos de gestantes. Existem fatores socioculturais que dificultam o acesso de
mulheres ao servico de saude, por exemplo, o cuidado do outro em detrimento do cuidado

de si e/ou a dependéncia financeira de outros familiares (GOMES et al., 2006).

Toda questdo acima reflete bem a realidade do servico. Muitas vezes existe 0 acesso a
informacdo, mas nos deparamos com outros fatores, condi¢des como a educacdo que
também ja citamos. De que forma essas mulheres consideram importante acompanhar sua
satde? O que podem modificar em suas vidas? Parece uma discussdo um pouco “rude”, mas
é comum ocorrer. Muitas vezes, realizando atividade de educacdo em saude no ambulatério
de obstetricia, deparamo-nos com situacGes de desinteresse por parte das pacientes para
participar das orientacGes. A sensacdo que temos € que de toda aquela informacdo néo faz
parte do mundo delas.

Estudos apontam que, nos paises subdesenvolvidos, onde a assisténcia médica é precaria, a
atencdo pré-natal representa a Unica oportunidade para as mulheres receberem assisténcia
médica. Entretanto, hoje, a cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil ainda é baixa, apesar
de vir aumentando nas Gltimas décadas (GONCALVES et al., 2008).

No que diz respeito a melhor assisténcia hospitalar, as condi¢cdes dos Servigos de Saude,
seus equipamentos e funcionamento estdo interligados com a equipe técnica de profissionais
e a do hospital que administra, coordena, supervisiona, providencia recursos e pessoal, supre
deficiéncias e aponta solugdes. Medidas educativas e informativas, no caso de
responsabilidade da paciente, para evitar que ela se recuse a participar do pré-natal e
tratamentos indicados, sdo necessarias, inclusive medidas referentes a educacéo, a saude e o
envolvimento de familiares para a percepcdo da importancia do acompanhamento médico
durante a gestacdo. Também sdo necessarias medidas sociais, como a melhoria de acesso
aos servicos, investimento em educacgéo das adolescentes e melhores condigdes de vida, que
podem reduzir um certo numero de mortes maternas que ocorrem nas camadas mais
empobrecidas da populagdo (SOARES; MARTINS, 2006).



3.1.3 Parto: cesarea e normal

O parto é, sem davida, um dos momentos cruciais para a sobrevivéncia materna e infantil.
Segundo Neto et al. (2008), notou-se que, no ano de 1996 para 1997, houve um aumento
significativo, acima de 95%, na proporgdo de partos hospitalares e a queda acentuada na
proporcdo de partos em domicilios e em outros locais ignorados. 1sso demonstra que a
medicalizacdo do parto no Brasil é incontestavel, entretanto a persisténcia dos elevados
indices de razdo de mortalidade materna, ainda em patamares elevados, leva ao
questionamento inevitavel de que as politicas de género ndo tém conseguido éxito tdo
significativo. Isso ressalta que o acesso organizado aos servicos de salde e a qualidade no
atendimento sdo essenciais na prevencao dessas mortes, devendo a assisténcia a mulher se
iniciar antes mesmo da gravidez, com a educacdo em saude, com o planejamento familiar,
perpassando todas as etapas do pré-natal, trabalho de parto e parto hospitalar e prosseguindo

até os primeiros momentos de vida do recém-nascido.

No Brasil, a alta prevaléncia de parto cesareo constitui fato particularmente marcante na area
materno-infantil. De acordo com Bittencour et al. (2008), entre as décadas de 70 e 90, o
percentual de partos cesareos elevou-se de 14,6% para 41,6%, colocando o Pais entre os que
tém as maiores taxas do mundo. A tendéncia de aumento foi concomitante na grande
maioria dos paises da América Latina, nos Estados Unidos da América, Australia e india. O

fendmeno descrito tem sido denominado de epidemia de partos cesareos.

A percepcdo de que o aumento na proporcao de partos operatorios tem se dado a custa de
cesarianas consideradas desnecessarias tem alimentado intenso debate na literatura cientifica
e leiga e tem contribuido na inducdo de programas e politicas para reverter essa tendéncia.
Ja no final da década de 70, o Ministério da Saude instituiu a Portaria MPAS/SSM n°. 116,
de 13 de dezembro de 1979, que estabeleceu igualdade de remuneracdo ao médico pela
assisténcia prestada durante o parto por via vaginal ou parto cesareo, com o propoésito de
limitar a realizacdo de cesariana. Entretanto, essa mudanca de politica de reembolso néo foi
suficiente para deter a tendéncia ascendente da taxa de cesariana (BITTENCOURT et al.,
2008).
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Além disso, mais recentemente, entre os anos de 1998 e 2000, o Ministério da Saude
publicou uma série de portarias com o intuito de limitar gradativamente o percentual dessas
cesarianas, até 30% por hospital, da rede conveniada ao Sistema Unico de Satde (SUS)
(BITTENCOURT et al., 2008).

O Servico de Obstetricia da Santa Casa segue 0s programas do Ministério da Saide né&o
realizando cesareas eletivas. O indice de cesareas é baixo nesse hospital. De acordo com
nossos entrevistados, as cesarianas realizadas no Servico de Obstetricia da Santa Casa sao
comedidas: “Pelo tempo que trabalho aqui, a cesarea s6 acontece em ultimo caso. Pra mim
ndo teve mudanca, pois sempre tivemos esta batalha do parto normal” (ENTREVISTADO
9).

Observamos essa prioridade diariamente no Servico de Obstetricia da Santa Casa onde
muito € realizado o parto normal, inclusive ndo existe cesarea eletiva, aquela agendada
antecipadamente pelo médico. As cesareas realizadas sdo todas por indicacdo em casos
como desproporcdo cefalopélvica, doenca hipertensiva descompensada, entre outras,
conforme se pode observar nos depoimentos a seguir: “Aqui, na Santa Casa, ndo existe
cesarea eletiva, somente por indicagdo” (ENTREVISTADO 3); “Indicagdo de urgéncia pode
salvar a paciente em casos de descolamento prematuro de palcenta, sindrome de Help”
(ENTREVISTADO 3); “Pela indicagdo DHEG, distocias, gemelaridade, ma-formagdes”
(ENTREVISTADO 4).

Existem também situa¢Bes, como as supracitadas, em que a cesariana pode trazer beneficios,

evitando risco de morte materna e fetal.

Mas ha de se convir que a cesariana, por ser um procedimento cirlrgico, possui mais riscos
de morte do que o parto normal. Dentre elas, quatro entrevistados destacaram as
hemorragias e infecgdes. Segue um depoimento ilustrativo dessa opinido: “Mais do que no
parto normal, pois, quando é feito cesarea, ja existe alguma complicacdo. Além disso, a
cesariana é um procedimento invasivo, que necessita de anestesia, portanto apresenta maior
risco de infeccdo e hemorragia” (ENTREVISTADO 1).

No estudo de Gomes et al. (2006), foram observados que, dos 55 registros de Obitos
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presumiveis, 32 estiveram relacionados com a cesarea, ou seja, 58%, lembrando que as taxas
de ceséarea no Brasil sdo maiores, quando comparadas com as de outros paises. Estudo
realizado na América Latina, em 1999, mostraram que as taxas de cesarea variaram de 16%
a 40% entre Brasil, Republica Dominicana, Argentina, Coldmbia, Panaméa e Equador. As
maiores taxas eram referentes ao Brasil. O limite maximo de partos que precisam terminar
em cesarea, segundo a OMS, é de 10% a 15%. A indicacdo correta de cesarea traz
vantagens, mas a indicagéo indiscriminada envolve riscos adicionais para a mulher e para o

recém-nascido.

Dentre as vantagens que uma cesariana apresenta, estdo as situagdes de risco gestacional, em
que o parto deve ser antecipado, como nas doencas hipertensivas graves e descolamento de

placenta grave. Os riscos desse procedimento sao as infec¢bes e hemorragias, como citado.

A escolha do tipo de parto constitui fator importante para evitar a morte materna: ““ Pré-natal
adequado e, consequentemente, a escolha certa do tipo de parto, de acordo com a evolucgédo
materna e fetal durante o pré-natal, previne complicagdes que podem gerar morte materna”
(ENTREVISTADO 6).

Em relacdo ao tipo de parto, ao longo dos anos, a mortalidade materna teve reducao
significativa, tanto para partos vaginais como abdominais, mas ainda é muito elevada
(ANDRADE et al., 2006).

Gomes, em 2006, verificou que as taxas de cesareas brasileiras s&éo maiores em 58% quando
comparadas com as de outros paises da América Latina. O limite maximo é de 10 a 15% de

cesareas indicado pela Organizagdo Mundial de Saude.

Segundo o estudo de Soares (2008), tanto as mulheres com até duas gestagdes como as
multigestas (5 ou mais gestacGes) apresentaram altas taxas de cesareas. A literatura e as
evidéncias apontam que as altas taxas de cesareas podem determinar com maior frequéncia
resultados adversos do parto, dentre eles, hemorragias que, neste estudo, foi a segunda causa

de morte das multigestas.

Andrade (2006), em seu estudo, avaliou as mortes maternas associadas ao tipo de parto e



demonstrou que as principais causas de indicacdo de cesarea que resultaram em morte
materna foram as hemorragias (descolamento prematuro de placenta, placenta prévia e
atonia uterina), com 17 casos, seguidos de eclampsia (10 casos), porém, enquanto a pré-
eclampsia/eclampsia vem diminuindo proporcionalmente, as hemorragias periparto vém se

mantendo como a principal causa de morte materna.

Porém, dando continuidade, o autor verificou a razdo de mortalidade materna da cesarea no
Brasil, que foi de 5,8, ao passo que no parto vaginal foi de 10,8 por 100 mil nascidos vivos,
concluindo que a RMM por cesarea é pequeno. Na presente analise da associacdo de mortes
maternas e o tipo de parto, observa-se que as principais indicagdes de cesarianas foram
hemorragias e a pré-eclampsia/eclampsia. Enquanto a eclampsia vem diminuindo
progressivamente, a hemorragia periparto vem se mantendo como forte indicacdo da
cesarea, frequentemente inevitavel. Verifica-se, dessa forma, que a relacdo de mortes
maternas em ceséarea € 2,4 vezes mais frequente do que em parto vaginal. Porém, com
andlise cuidadosa de dez mortes atribuiveis exclusivamente ao ato cirdrgico, quando a
indicacdo da cesarea € absoluta e sem a menor possibilidade de um parto por via vaginal, o
risco relativo de morte materna por cesarea € menor do que a mortalidade associada ao parto

transpélvico.

Em contrapartida, Riquinho e Correa (2006) demonstram dados que revelam que, no parto
vaginal, o nimero de Obitos é de 24 para 100.000 nascidos vivos, enquanto, no parto
cesareo, é de trés vezes mais. As principais causas de morte no parto vaginal sdo a
dequitacdo e as hemorragias. Porém, isso ndo quer dizer que o parto cesareo deve ser
evitado, e sim que deve ser preconizada a realizacdo de critérios para tal procedimento,

como 0s que visem ao bem- estar fetal e materno.

Apesar de todas essas questdes relacionadas com a cesariana, 0 parto normal deve ser
priorizado, mas de preferéncia com o preparo durante o pré-natal, afinal ndo sdo todas as
mulheres que possuem estrutura fisica ou mesmo emocional para vivenciar e participar de
forma colaborativa desse evento especial e unico da vida da mulher. Observamos, em nossas
entrevistas, que os profissionais tém conhecimento desses aspectos, como podemos ver na
entrevista a seguir: “Com certeza, pré-natal bem feito prepara emocionalmente a mulher

para 0 parto. As vezes faz-se cesariana devido 0 mal comportamento da paciente”
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(ENTREVISTADO 2).

O que acontece € que o “mal comportamento” [sic] da paciente pode atrapalhar o
procedimento de um parto normal sem intercorréncias, ja que, para o sucesso do parto, faz-
se necesséria grande participacdo da paciente. Acreditamos que uma preparacdo deve ser
realizada durante as consultas de pré-natal, tanto fisica como emocionalmente, nesse
sentido. Esse mal comportamento traduzido em gritos e ndo colaboracéo é fruto de uma

desinformacdo decorrente de varios fatores que discutiremos mais a frente.

Além disso, existe a questdo do medo do desconhecido, da dor. Muitas pacientes entram em
panico por achar que esssa dor pode leva-las a 6bito. Quanto mais medo a paciente tiver,
mais estressada e tensa ela vai ficar, e assim é formado o ciclo medo-tenséo-dor. Dessa
forma, as mulheres desfavorecidas, tanto culturalmente, quanto financeiramente,

manifestam-se do jeito que acreditam ser escutadas, com “escandalos”.

Se a mulher chegar ao momento do parto bem informada e emocionalmente preparada, com

certeza facilitara os procedimentos.

3.1.4 Humanizacéo do parto

Diante da necessidade de garantir atencdo pré-natal de qualidade e de reduzir as altas taxas
de morbi-mortalidade materna e perinatal, o Ministério da Saude elaborou, no ano de 2000,
0 Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), cuja pretensdo é ser um
marcador de 4guas anunciando o paradigma da humanizagdo como novo modelo de atencéo
a mulher durante a gestacdo e o parto. O PHPN propde indicadores de desempenho e
qualidade da assisténcia pré-natal, além de disponibilizar incentivos financeiros aos
municipios que adquirirem esse programa. Suas principais estratégias sdo: assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pre-natal, prestar
assisténcia ao parto e puerpério, na perspectiva dos direitos de cidadania. O programa
fundamenta-se no direito & humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, como condi¢do
primeira para o adequado acompanhamento do parto e puerpério (GONCALVES et al.,
2008).
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No Servico de Obstetricia da Santa Casa, observamos, pela maioria dos profissionais
entrevistados, o interesse em cumprir a Portaria do Ministério da Saude e a Politica de
Humanizagéo do Parto, preconizando sempre o parto normal. Para os entrevistados, o parto
normal tem menos risco de infec¢do e, com isso, reduz a mortalidade materna, conforme
podemos constatar nos depoimentos: “ Parto normal tem sempre menos risco de infecgdo”
(ENTREVISTADO 2); “ O parto normal ¢ melhor” (ENTREVISTADO 5); “Quanto mais
houver preferéncia pelo parto normal, a chance de morte diminui” (ENTREVISTADO 8).

Porém, existe um desconhecimento geral da estrutura da atencdo basica, o que reflete nas

entrevistas, quando os sujeitos sdo questionados sobre essa humanizacao.

De dez profissionais entrevistados, oito acreditam na importancia do parto normal, mesmo
na Santa Casa, um hospital de referéncia para alto risco gestacional, conforme podemos
ilustrar na fala a seguir: “Sim, preconizamos parto normal, mas muitas gestantes de alto

risco sdo encaminhadas, por isso, o indice de cesareas ¢ maior” (ENTREVISTADO 2).

Em contradicdo com a maioria das opinides, um dos entrevistados critica a iniciativa do
parto normal: “ Muitas vezes, 0 médico nem pensa em fazer parto normal, mesmo que a
paciente esteja preparada” (ENTREVISTADO 8).

Esse é um acontecimento ndo muito comum na Santa Casa. Conforme nossa observacgdo, o
numero de partos normais € bem mais frequente do que a cesarea. O proprio profissional de
salde necessita de treinamento para melhor atuar na atencdo basica. A maioria deles
desconhece o real significado de humanizacdo. O parto normal é uma recomendacdo do
processo de humanizacdo. Humanizar significa, a nosso ver, cuidar de forma especial,
permitindo a escuta do paciente, humanizar o parto quer dizer tornd-lo como um momento
importante e Unico para cada mulher, independentemente para qual tipo de parto seja

evoluido.

Segundo o Ministério da Saude, humanizar e qualificar a atencdo em salde é aprender a
compartilhar saberes e reconhecer direitos. A atuacdo humanizada e de boa qualidade
implica o estabelecimento de relacdo entre os sujeitos, seus semelhantes, conforme suas
condigBes sociais, raciais, étnicas, culturais e de género. A humanizagdo em atuacdo em
salde é um processo continuo e demanda reflexdo permanente sobre os atos, condutas e

comportamentos de cada pessoa envolvida na relacdo. E preciso maior conhecimento de si,
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para melhor compreender o outro com suas especificidades e para poder ajudar, sem

procurar impor valores, opinies ou decisdes (BRASIL, 2004).

De acordo com o Ministério da Saude, a humanizacdo e a qualidade da atuacdo sdo
indissociaveis. A qualidade da atencdo exige mais do que a resolucdo de problemas ou a
disponibilidade de recursos tecnoldgicos. E a humanizacéo é muito mais do que tratar bem,

com delicadeza ou de forma amigavel.

Em relagdo ao processo de humanizacdo, no Brasil, existe também um processo de
mudanga, ainda que incipiente, firme, no sentido de resgatar valores humanisticos e de
qualidade de atencdo ao nascimento, respeitando a determinacédo e o direito das mulheres e
dos casais. No Brasil, essas salas especiais, onde a mulher tem, em ambiente agradavel,
preferentemente sem a "cara" de hospital, seu trabalho de parto, parto e puerpério imediato,
atendidos por profissionais capacitados e também sensibilizados com as necessidades
individuais e humanas das mulheres, receberam o nome de salas PPP (de pré-parto, parto e
puerpério). O Ministério da Salde assegura que as salas tradicionais de parto podem ser
boas para a comodidade do médico, mas representam um incémodo para a mulher, ao passo
que as salas PPP conseguem reduzir a ocorréncia de cesareas e aumentar os partos vaginais
(CECATTI; CALDERON, 2005).

A humanizacdo compreende, entre outros, dois aspectos fundamentais. O primeiro diz
respeito a convicgao de que é dever das unidades de salde receber com dignidade a mulher,
seus familiares e o recém-nascido. Isso requer a adocdo de atitude ética e solidaria por parte
dos profissionais de salde, organizacdo da instituicdo, de modo a criar um ambiente
acolhedor e a implementacdo de condutas hospitalares que rompam com o tradicional
isolamento imposto a mulher durante o processo de parturicdo. O segundo refere-se a
adogdo de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do
parto e do nascimento, evitando praticas intervencionistas desnecessarias que, embora
tradicionalmente realizadas, ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido e que, com

frequéncia, acarretam maiores riscos para ambos (GONCALVES et al., 2008).

Cumprir a Portaria do Ministério que preconiza o parto normal ndo significa deixar a mulher

sem opc¢do na escolha do parto, e muito menos fazé-lo por obrigacdo. Saber escutar,
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informar e preparar é primordial para o cumprimento desse processo de humanizacao.

Na visdo de um dos profissionais dessa equipe, muito pode ser melhorado quanto a questao
da humanizacdo. No depoimento a seguir, 0 entrevistado critica o processo de humanizacgéo
que acontece no Servico de Obstetricia da Santa Casa: “Muito dificil. A presenca do
acompanhante é raridade, alguns médicos ndo permitem, ainda tem muita coisa para
melhorar na assisténcia do parto normal na Santa Casa. A cesarea é o que mais acontece”
(ENTREVISTADO 8).

O servico de humanizacdo de parto da Santa Casa, em nossa opinido, melhorou muito nos
ualtimos anos, ap6s a Portaria do Ministério da Saude ser decretada. As gestantes ja contam
com um acompanhante e tém uma grupo de doulas, em um projeto de assiténcia que muito
tem contribuido para o desenvolvimento do parto. Esses fatores promovem um conforto
emocional e fisico, com as atividades propostas que encorajam e facilitam os procedimentos,
diminuindo o ciclo medo-tensdo-dor. Essa é uma forma de trabalho interdisciplinar que

favorece toda a equipe do servico.

O parto institucional, ou seja, aquele realizado em unidade de salde adequadamente
preparada para esse fim, por profissionais de salde treinados e capacitados, pode ser a
principal estratégia para reduzir o elevado nimero de mortes maternas. Infelizmente, a
obtencdo de resultados satisfatorios somente ocorre em médio ou longo prazo, havendo
necessidade de investimentos elevados. Na realidade, as principais variaveis que definem o
nivel de morbidade e mortalidade maternas de uma nacdo parecem ser 0 numero de partos
assistidos de forma adequada, em local apropriado e com profissionais treinados, e 0s gastos
nacionais, por pessoa, com o sistema de satde. A Organizagdo Mundial da Saude, em 2000,
ao colocar a maternidade segura como uma de suas prioridades, baseando-se nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis a época, enfatiza a absoluta necessidade do atendimento
profissional qualificado na gravidez, parto e pds-parto imediato, com retaguarda de
emergéncias acessiveis e funcionantes (ALENCAR JUNIOR, 2006).

Segundo o Ministério da Salde (2004), para que os prinipios da humanizacdo e da
qualidade da atencdo sejam atingidos, deve-se levar em conta, pelo menos, 0s seguintes

elementos:
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[...] acesso da populacdo as acOes e aos servicos de salde nos trés
niveis de assiténcia; definicdo da estrutura e organizagdo da rede
assistencial, incluindo a formalizacdo dos sistemas de referéncia e
contra-referéncia que possibilitam a continuidade das acdes, a
melhoria do grau de resolutividade dos problemas e o
acompanhamento da clientela pelos profissionais de salde da rede
integrada; captacdo precoce e busca ativa das usuérias;
disponibilidade de recursos tecnoldgicos e uso apropriado, de acordo
com os critérios de evidéncia cientifica e seguranca da usuaria;
capacitacdo técnica dos profissionais de saude e funcionarios do
servico envolvido nas acGes de saude para uso da tecnologia
adequada, acolhimento humanizado e préaticas educativas voltadas a
usuaria e a comunidade; disponibilidade de ensino, equipamentos e
materias educativos; acolhimento amigavel em todos os niveis da
assisténcia, buscando-se a orientacao da clientela sobre os problemas
apresentados e possiveis solucBes, assegurando-lhe a participacao
nos processos de decisdo em todos os momentos do atendimento e
tratamentos necessarios;  disponibilidade de informagdes e
orientacbes da clientela, familiares e da comunidade sobre a
promocao da salide, assim como meios de prevencgdo e tratamento
dos agravos a ela associados; estabelecimento de mecanismos de
avaliacdo continuada dos servicos e do desempenho dos
profissionais de salde, com participacdo da clientela;
estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, controle e
avaliacdo continuada das acGes e servicos de salde, com
participacdo da usuaria; analise de indicadores que permitam aos
gestores montar o andamento das agdes, 0 impacto sobre os
problemas tratados e a redefinicdo de estratégias que se fizerem
necessarias (BRASIL, 2004, p. 63).

3.1.5 Mortalidade materna na viséo dos profissionais entrevistados

A mortalidade materna ainda é um problema de salde publica no Brasil. Os numeros atuais
revelam indices alarmantes, quando comparados com o0s de outros paises. Quando morre
uma mulher gravida, no parto ou no puerpério, falharam as diretrizes politicas e o0s
profissionais de salde e, por conseguinte, a sociedade como um todo. A sociedade falhou,
pela forma excludente com que se acostumou a viver; as diretrizes politicas, por
promoverem acles que nem sempre estdo de acordo com a necessidade da populagéo; e 0s
profissionais de saude, pela falta de sensibilidade e comprometimento (RIQUINHO;
CORREA, 2006).



Segundo o estudo de Mandu (2009), a razdo de mortalidade materna no Brasil aplicada ao
fator de corregcéo de 1,4 foi de 75,87 em 2002, de 72,99 em 2003 e 76,09 por 100.000
nascidos vivos em 2004. Esses valores sdo considerados elevados, uma vez que paises
desenvolvidos atingem de 6 a 20 6bitos por 100.000 nascidos vivos e a Organizacdo

Mundial de Saude considera aceitavel até 20 6bitos por 100.000 nascidos vivos.

No caso do Espirito Santo, a razdo de mortalidade materna também é considerada alta, 53,84
por 100.000 nascidos vivos, no ano de 2005. Ja na Santa Casa de Misericodia de Vitoria,
ndo encontramos célculo de razdo de mortalidade, mas temos conhecimento de que sua

incidéncia é baixa, condizendo com os indices de paises desenvolvidos.

O estudo da mortalidade materna vem desvelar questdes relacionadas com a qualidade de
vida da mulher. Alguns fatores possuem relevancia nesse assunto: o perfil socioecondémico,
acesso a assisténcia de saude e a qualidade dentro do ciclo gravidico-puerperal. Outro fator
importante € a regido onde ocorrem os 6bitos maternos (RIQUINHO; CORREA, 2006).

Mesmo com 0s avan¢os na atencdo basica e hospitalar as gestantes, com a melhoria do
sistema de informacdo e com a presenca expressiva de Comités de Obitos Maternos, as
acOes tém se mostrado menos efetivas do que o desejado na diminui¢do da mortalidade
materna. As principais causas vigentes de morte continuam a ser hemorragias e hipertensao
arterial, ambas evitaveis por meio de assisténcia de qualidade ao pré-natal e ao parto (LEAL,
2008).

Em relacdo ao periodo da maternidade em que mais ocorre a morte materna, a maioria dos
profissionais entrevistados, oito deles, citaram o periodo do puerpério como prevalente, € ja

0s outros dois falaram do momento do parto.

E importante salientar que todos os dados encontrados em nossa pesquisa foram baseados
em conhecimentos cientificos, pois a incidéncia de morte materna no Servigo de Obstetricia
da Santa Casa de Misericordia de Vitoria é baixa conforme relato de todos os profissionais
entrevistados. Entre os entrevistados, apenas dois se referiram a casos que presenciaram,

mas ndo indicaram com precisdo o periodo, nem as condigdes.

Os profissionais entrevistados opinaram baseados em conhecimentos tedricos especificos,
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ja que a maioria ndo presenciou, na pratica, os dados que corroboram o pensamento dos
autores supracitados. Seis entrevistados consideraram a causa de morte materna mais
comum no pré-natal a doenca hipertensiva. Dos outros quatro entrevistados, dois nunca
viram morte nesse periodo da gestacdo e dois citaram as cardiopatias. Durante 0 momento
do parto, seis entrevistados consideram a hemorragia e o0s outros quatro ndo tinham
conhecimento para responder. Em relacdo ao puerpério, cinco entrevistados citaram a
hemorragia na primeira hora pds parto e cinco a infecgdo puerperal. Encontramos, entdo, as
doencas hipertensivas, hemorragias e infec¢cbes como causas principais de morte materna em

concordancia em diversos estudos.

A dificuldade em identificar fatores predisponentes associados a ocorréncia dos Obitos
maternos pode estar relacionada com o fracasso desses programas, porgque, em nimeros
absolutos, os 6bitos sdo poucos. A partir do momento em que a morte materna se torna um
acontecimento raro, os estudos sobre suas causas comegam a tratar, cada vez mais, de
ocorréncias muito incomuns, cuja frequéncia é praticamente irrelevante para a assisténcia
obstétrica da maioria das mulheres, pois, mesmo analises detalhadas de poucos 6bitos ndo
possibilitariam propor mudanca de conduta na rotina do cuidado obstétrico. Além do mais,
quando se investigam os fatores associados a um oObito, percebe-se claramente a dificuldade
relativa a falta da principal fonte de informacdo, ou seja, o depoimento do préprio individuo,
especialmente quando fatores sociais e de funcionamento do sistema estdo mais
frequentemente envolvidos (SOUSA et al., 2006).

Realmente, em numeros absolutos, encontramos baixa incidéncia de 6bitos no Servigo de
Obstetricia da Santa Casa. Segundo os profissionais, seis entrevistados responderam que ndo
€ comum ocorrer morte materna, trés acreditam que pode acontecer e um relatou um unico
caso ja visto. Por unanimidade, todos os entrevistados consideram incomum ocorrer morte

materna durante o parto normal.

Haja vista que o Servico de Obstetricia da Santa Casa é de referéncia no Estado para
atendimento de alto risco, muitas gestantes em situacdo de risco e ja complicadas séo
transferidas para esse servico. Temos um resultado satisfatério diferenciando bastante de

algumas regides brasileiras, conforme fala dos entrevistados: “ Em trinta anos de formada,



s6 vi uma morte” (ENTREVISTADO 2); “ O Unico caso que presenciei foi de uma paciente
que teve pré-eclamcpsia e foi transferida para a Santa Casa, ja em estado grave de salde,
passando pelo servigo de UTI e ndo resistindo ao quadro” (ENTREVISTADO 2).

O 06bito de mulheres jovens por complicagcdes na gestacdo, parto ou puerpério acontece, em
sua maioria, com aquelas pertencentes a classe social mais desfavorecida, em termos de
renda, escolaridade e acesso a servigos de saude de qualidade (RIQUINHO; CORREA,
2006).

De fato, observamos bem a deficiéncia do setor primério de satde diariamente no Servico de
Obstetricia da Santa Casa, em situa¢es de comorbidades e risco, por exemplo, a hipertenséo
arterial, a diabetes gestacional e as infec¢des urinarias frequentemente diagnosticadas nas

pacientes referenciadas.

Um dos principais fatores associados a morbidade severa é o cuidado oferecido,
determinado por condi¢cbes associadas aos profissionais e ao sistema em que estes estdo
inseridos (AMARAL et al., 2007).

Além de todas as questdes ja discutidas sobre o cuidado, podemos também destacar a
questdo da higiene pessoal: “A mortalidade materna pode ser melhor evitada também pela
questao da higiene, por causa das infecgoes” (ENTREVISTADO 3).

A higiene pessoal também precisa ser informada, pois existem muitas crendices relacionadas
com procedimentos pos-cirurgicos, como colocar agucar para cicatrizagdo, entre outras, ou
mesmo falta de cuidado e de asseio, 0 que pode evoluir para infec¢des, podendo complicar

com a morte materna.

Num estudo realizado por Amaral (2007), com um grupo de 237 mulheres brasileiras com
morbidade severa ou morte, havia eventos de prevencdo atribuidos ao profissional ou ao
sistema de salde em 33% das situacdes, sendo mais importante o retardo no diagnostico ou

identificacdo de alto risco (54,4%), tratamento (38%) ou documentacdo (30,7%).
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4 CONCLUSAO

Apesar dos esforcos realizados por todo o periodo entre os anos 2002 a 2006 e dos avangos na
atencdo basica e hospitalar as gestantes, com melhoria do sistema de informacdo e com a
presenca expressiva dos Comités de Obitos Maternos, as acoes tém se mostrado menos efetivas
do que o desejado na diminuicdo da mortalidade materna, ndo havendo melhoria da razdo de

mortalidade materna significativa no Brasil.
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O Servico de Obstetricia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria, por ser um servico
de referéncia para alto risco gestacional, apresentou indice de mortalidade materna quase nulo.
Foi descrito nas entrevistas apenas um caso, 0 que se pode considerar como um servi¢o de
exceléncia no cuidado, com profissionais competentes e preparados para solucionar

comorbidades que muitas vezes sdo referenciadas de outras regides do Estado.

Observamos, como ponto negativo, a dificuldade inicial com a resisténcia para responder as
entrevistas. A maioria dos profissionais ndo aceitaram ser entrevistados por falta de tempo, ou
mesmo desinteresse em pesquisa. Além disso, a maior parte dos entrevistados foram objetivos

em suas respostas, o que dificultou a descricédo do trabalho.

Outra observacao importante concluida nas entrevistas e também encontrada na literatura foi a
questdo da dificuldade de acesso aos servi¢os de salde na atencdo primaria, por questdes

socioecondmicas ou mesmo por desinformagao.

A reducdo da razdo de mortalidade materna no Brasil necessita, além da vontade politica, da
capacitacdo dos profissionais de salde para um diagnostico precoce de vulnerabilidade e

acionamento de medidas que evitem a ocorréncia da morte materna.

De acordo com a pesquisa literaria no Brasil, a morte materna é um sério problema para a
salde publica atrelado as subnotifagbes de morte. Existem fatores culturais, médico-
profissionais e politico-sociais que sdo predominantes, demonstrando as iniquidades existentes.
Considera-se como medidas importantes o planejamento familiar, incluindo prevencdo da
gravidez de alto risco e daquelas ndo desejadas, e a reducdo das altas taxas de cesarea como

prioridades da assisténcia a saude da mulher brasileira.

Nesse contexto, a busca de caminhos e solucGes para enfrentar esse insistente problema deve se
basear nas intervencbes durante 0 acompanhamento preé-natal, incluindo atuacéo
interdisciplinar, melhoria do acesso e referéncia do servigo, sendo essa uma questdo bem

politica e, por fim, a capacitacdo dos profissionais de obstetricia na atencéo institucional e
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humanizada do parto.

Em concluséo, apesar da redugéo progressiva da mortalidade materna no Brasil, de modo geral,
esse indice ainda é elevado, principalmente quando comparado com os de paises ditos

desenvolvidos, pois a maioria das morte decorrentes sdo evitaveis.
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APENDICE — ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO
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SERVICO DE OBSTETRICIA DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE

VITORIA

Na visdo da equipe do Servico de Obstetricia do Hospital Santa Casa de Misericordia
de Vitoria, existe relacdo entre o tipo de parto (normal/cesarea) e 0 acompanhamento

pré-natal com a mortalidade materna?

1) No Servico de Obstetricia da Santa Casa é alto o indice de mortalidade materna?

2) Qual a causa mais comum de morte materna?

3) Geralmente a morte materna é mais comum em primiparas ou multiparas?

4) Qual a faixa etaria mais comum de ocorrer a morte materna?

5) Existe alguma prevaléncia de raga?

6) Em qual periodo da maternidade é mais comum ocorrer a morte materna?
(pré-natal, parto e puerpério)

6.1) Pré-natal

a) Qual a causa de morte materna mais comum durante a gravidez?

b) O acompanhamento do pré-natal, como preconiza o Ministério da Saude, evitaria a

morte materna? De que forma?

c) As pacientes que tiveram 0Obito no Servico de Obstetricia da Santa Casa fizeram
acompanhamento pré-natal adequado?

d) A dificuldade de acesso a informacéo e ao servico de pré-natal pode ter relagdo com

0 indice de mortalidade materna?
e) Os recursos financeiros dificultam o acompanhamento pré-natal?

6.2) Parto
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6.2.1) Parto normal
a) E comum ocorrer morte materna durante o parto normal?
b) Qual seria a causa mais comum?

c) O Servigo de Obstetricia da Santa Casa esta cumprindo com a Portaria do Ministério

da Saude e a Politica de Humanizacéo do Parto, preconizando o parto normal?

d) Foi observado diminuicdo ou alteracdo do indice de mortalidade materna apds essa

politica ser implantada?
6.2.2) Parto cesarea
a) E comum ocorrer morte materna durante uma cesariana?
b) Qual seria a causa mais comum?

¢) Em sua visdo, o indice de cesarianas aumentado no Brasil pode ter gerado aumento

do indice de mortalidade materna?
d) A cesarea eletiva aumenta o risco de morte materna?
e) Uma ceséarea de urgéncia pode evitar uma morte materna? Em qual situacdo?

f) A cesariana, por ser um procedimento cirurgico, traz mais risco de morte materna do

que o parto normal, por ser um procedimento natural?
6.3) Puerpério
a) E comum ocorrer morte materna no puerpério?
b) Qual seria a causa mais comum?
¢) A escolha do tipo de parto influenciaria para evita-la?

d) O acompanhamento do pré-natal, como preconiza o Ministerio da Saude, evitaria a

morte materna no puerpério?

7) Em sua opinido, de que forma a mortalidade materna poderia ser evitada: na escolha

do tipo de parto ou na melhoria do acesso a informacdo do acompanhamento do pré-



natal?

8) E observada por vocés a existéncia de uma correlacdo de algum fator emocional ou
socioecondmico que agrava 0 quadro, gerando, como consequéncia, a morte

materna?
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