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Resumo

Este estudo, de carater misto e sequencial exploratdrio,
objetivou identificar padrdes relacionados a trajetéria
de mulheres gestantes e puérperas que evoluiram para
situacdes de risco, desde sua chegada em um primeiro
servico de assisténcia até sua admiss&o em uma
maternidade tercidria. A fase quantitativa analisou
1.703 prontuarios eregistros de internacido de mulheres
assistidas em trés maternidades terciarias da Regido
Metropolitanade Fortaleza, no Ceara, entre 2010 e 2019.
Na fase qualitativa, realizada entre janeiro e setembro
de 2020, participaram 14 mulheres sobreviventes ao
Near Miss Materno (NMM), por meio da Entrevista
Narrativa Autobiografica de Schiitze. Os achados
desvelam como atrasos relacionados aos profissionais
eaosistema de satde contribuiram para a peregrinacdo
de gestantes e puérperas e, consequentemente, para
os quadros de NMM. A peregrinacdo destas mulheres
associa-se a problemas nas estruturas da rede de
atencdo e dos servicos de satde. Assim, fazem-se
necessarios o uso de ferramentas de acompanhamento
da qualidade do servico prestado pelos profissionais de
saude, os processos assistenciais bem estabelecidos,
as estruturas fisicas e as Redes de Atencdo & Saude
(RAS), que suportem o seguimento desses processos.
Palavras-chaves: Near Miss Materno; Satide da Mulher;
Assisténcia Integral a Satde; Obstetricia; Satde
Publica.
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Abstract

This mixed-method and sequential exploratory study
aims to identify patterns related to the trajectory
of pregnant and puerperal women who evolved to
risk situations, from arrival in a first care service
to admission to a tertiary maternity hospital.
The quantitative phase analyzed 1,703 medical records
and hospitalization records of women assisted in
three tertiary maternity hospitals in the Metropolitan
Region of Fortaleza, Ceara, from 2010 to 2019.
The qualitative phase was conducted from January to
September 2020 with 14 women survivors of Maternal
Near Miss (MNM), using Schiitze’s Autobiographical
Narrative Interview. The findings reveal how delays
related to professionals and the health system
contributed to the pilgrimage of pregnant and
postpartum women and, consequently, to the MNM
cases. The peregrination of these women is associated
with problems in the structures of the Care Network
and the services. Thus, it becomes necessary to use
tools to monitor the quality of the service provided by
health professionals and to provide well-established
care processes, physical structures, and the healthcare
networks that support the follow-up of these processes.
Keywords: Maternal Near Miss; Women’s Health;
Comprehensive Health Care; Obstetrics; Public Health.

Introdugao

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
recomenda, desde 2011, a utilizacdo do Near Miss
Materno (NMM) como indicador de qualidade da
assisténcia obstétrica (Souza et al., 2011) de uma
instituicdo. 0 NMM ocorre quando uma mulher
sobrevive, em virtude de atencdo adequada dos
servicos de satde, apdés complicac¢des clinicas
graves que colocaram sua vida em risco durante
a gravidez, parto ou puerpério (Pattinson; Hall,
2003). A extensdo do “modelo dos trés atrasos”
(Thaddeus; Maine, 1994), inicialmente associado
a mortalidade materna, introduz para o universo
do NMM (Pacagnella et al., 2014) o debate sobre
a peregrinacdo da gestante como fator associado
aos desfechos desfavoraveis.

O modelo dos trés atrasos propde uma sequéncia
estruturada para as demoras na assisténcia,
em trés fases: demora relacionada as pacientes;
demora relacionada a acessibilidade ao servico
de referéncia; demora relacionada aos cuidados
médicos (Thaddeus; Maine, 1994). A peregrinacéo
de gestantes em busca de assisténcia ao parto
é um dos componentes da segunda demora em
intercambio com a terceira, porque diagndstico
einicio da terapia adequada em uma instituic&o de
menor porte sdo cruciais para o encaminhamento
oportuno para a unidade de referéncia em
casos de necessidade (Combs Thorsen; Sundby;
Malata, 2012; Echoka et al., 2014; Lire et al., 2017;
Mgawadere et al., 2017). Entende-se por peregrinacdo
o fluxo de gestantes por pelo menos dois servicos
em busca de atendimento obstétrico adequado no
momento do parto (Menezes et al., 2006; Mgawadere
et al., 2017; Andrade; Vieira, 2018). E importante
destacar que, se uma gestante com complicacéo
grave demora a chegar no hospital apto para atender
sua demanda, sua probabilidade de morte aumenta,
mesmo que a instituicdo de destino seja de nivel
terciario, com equipamento adequado e equipe
qualificada (Menezes et al., 2006; Lotufo et al., 2012;
Andrade; Vieira, 2018).

No Brasil, em 2011, normatizada pela Portaria
n° 1.459, de 24 de junho, surge a Rede Cegonha
(RC), com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar
aqualidade da assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério
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e a crianca com até 24 meses de vida. Sua integracdo
as Rede de Atencdo em Satde (RAS) visa a articulacéo
dos servicos de saude, possibilitando sua atuacéo
cooperativa e interdependente com base em seus
niveis de complexidade, aumentando a eficiéncia dos
processos de assisténcia (Arruda et al., 2015). Contudo,
apesar dos inegaveis avancos obtidos e da importéancia
dasRAS edaRC, superar a fragmentacdo da assisténcia
a satde materno-infantil ainda é um desafio (Freitas;
Aratjo, 2018).

Estd bem estabelecido que informacdes detalhadas
sobre os problemas enfrentados sdo fundamentais
para a formulacéo de politicas e para a melhoria da
qualidade da assisténcia obstétrica (Hogan et al., 2010).
Desse modo, partindo do pressuposto que as trajetorias
das gestantes fornecem corpo e materialidade para
os lapsos nas redes de assisténcia, emergem os
questionamentos: “quais os caminhos percorridos
por gestantes e puérperas que evoluiram para quadros
de NMM, desde a busca por assisténcia até a chegada
a unidade de saude de referéncia?”; “existe uma
RAS hierarquizada e um servico de regulacéo para
organizé-la, por que a peregrinacdo das gestantes ainda
€ uma realidade?”.

Assim, objetivou-se neste estudo identificar os
padrdes relacionados a trajetéria de mulheres que
evoluiram para NMM, desde sua chegada em um
primeiro servico de assisténcia até sua admissdo em
uma maternidade terciaria. Esta pesquisa se justifica
diante danecessidade de identificacdo dos lapsos nos
processos darede de atencdo a gestante, fornecendo
subsidios para uma melhora efetiva da assisténcia.

Metodologia

Trata-se de um estudo misto, que adotou o desenho
sequencial exploratériorealizadonas trés maternidades
tercidrias da Regido Metropolitana de Fortaleza, no
Cear4, entre 2010 e 2019. Dessa forma, cabe uma breve
contextualizacdo sobre a estrutura da assisténcia
a satde materno-infantil do estado.

0 Ceara € o oitavo estado mais populoso do Brasil,
com uma populacdo estimada em 2017 de 9.020.460
habitantes, dos quais 75,5% residem em areas urbanas

e24,9% em areas rurais. Em termos de regionalizacéo,
oestado organiza-se em cinco macrorregides - Fortaleza,
Sobral, Cariri, Sertdo Central e Litoral Leste Jaguaribe.
Segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo das Ac¢des
e Servicos de Satde do Ceara - PDR (2014), amacrorregido
de Fortaleza, com seus 19 municipios, albergava em 2014
uma populacdo de 4.560.149, correspondendo a 51,9%
da populac@o do estado no periodo. A Figura 1 mostra
asmacrorregides do Ceard, asregionais de Fortalezaea
localizagdo das maternidades tercidrias, identificadas
por tridngulos vermelhos.

Tendo aderido ao Plano de A¢do Regional da
Rede Cegonha, o Plano Estadual de 2012-2014 inseria
11 municipios nessa politica, cobertos por 20 hospitais,
10 dos quais encontravam-se em Fortaleza. Todos
0s municipios se comprometeram com a realiza¢do
de partos de risco habitual. Embora dois tenham se
comprometido com o suporte a partos de alto risco,
estes sdo realizados, ainda hoje, em apenas trés
hospitais do municipio de Fortaleza (Ceara, 2012).

Em 2015, o Governo do estado do Cearé iniciou
o Programa Nascer no Ceara (NC), visando reestruturar
alinha de cuidado materno-infantil a partir da atencéo
a gestante de alto risco e da garantia da assisténcia
qualificada a gestantes e recém-nascidos nos
184 municipios cearenses, por meio da regionalizacdo
e descentralizacdo das acdes e servicos de satde do
Sistema Unico de Satide (SUS). Em suas etapas iniciais,
o NCrealizou o diagnéstico situacional da assisténcia a
saide materno-infantil, elaborou protocolos de atencéo
a satde da gestante que contextualizavam os servicos
de referéncia e de regulacdo, qualificou profissionais
médicos e enfermeiros tanto em questdes técnicas
como nas dindmicas da RAS e apresentou uma
proposta de reorganizacdo dos servicos, tendo por
base o matriciamento e a regionalizacdo'. Desde 2019,
contudo, o programa esta paralisado e suas propostas
de reestruturacéo néo foram implementadas. Cabe
ressaltar que essa interrupcdo teve como contexto
aemergéncia sanitaria atrelada a pandemia da covid-19
e que em 2023 teve inicio um novo governo. Até a data
de escrita deste manuscrito, as atividades do NC néo
foram retomadas, embora o programa néo tenha sido
oficialmente suspenso.

1 Disponivel em: <https:

WWW,S({Ll(l&',CE‘,g()\’.[)l' ‘mascer-no-ceara/>. Acesso em: 6 mar. 202 3.
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Figura 1 —Mapa do estado do Ceara e suas macrorregides, com destaque para as regionais de Fortaleza e localizacdo

das maternidades terciarias

Fonte: Adaptado de Secretaria da Saide do estado do Ceara e Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza (Ceard, 2020).

A etapa quantitativa da pesquisa consistiu em
um estudo transversal e analitico de série histérica,
realizado a partir da anélise de prontuarios e registros
de interna¢do de mulheres assistidas em trés
maternidades terciarias da Regido Metropolitana
de Fortaleza, no Ceara, entre os anos de 2010 e 2019.

Foram analisados 3.352 prontuérios. Adotou-se
como critério de inclusdo ser gestante ou puérpera
internada nas maternidades participantes em
decorréncia da gestagdo. Foram excluidos os
prontuarios que estavam indisponiveis e os de
mulheres que ainda estavam internadas durante
o periodo da pesquisa. Os dados foram obtidos
por meio da analise de prontuarios e registros de
internac&o. Utilizou-se o instrumento especifico
preconizado pela OMS para a identificacdo das
mulheres que preenchiam os critérios para NMM
(WHO, 2011). Foram coletadas, ainda, variaveis
sociodemograficas (idade, cor/etnia, situagdo conjugal
e escolaridade) e dados sobre a gestacéo atual,
intercorréncias e complicacdes e modo de chegada
amaternidade de referéncia.

Do total analisado, 1.703 mulheres passaram
por pelo menos uma instituicdo de satde antes de
chegar a um dos trés servicos terciarios integrantes
da pesquisa. Do seu prontuério, buscou-se identificar

demoras relativas a trés esferas: no diagnéstico
na instituicdo de origem, no inicio da terapia
na instituicdo de origem (apds o diagnéstico) e na
transferéncia. Estes tltimos dados foram extraidos
de bilhetes ou fichas de encaminhamento anexadas
aos prontuarios, do documento sintese da internacéo,
das anamnesesrealizada na admissé&o - geralmente
por académico de medicina - e das admissdes
realizadas pela enfermagem.

Os dados foram analisados no IBM SPSS v. 25.
A anilise exploratoria foi descrita com frequéncias
e seus respectivos intervalos de confianga (IC95%).
Asvariaveis quantitativas foram analisadas por meio
do teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Para avaliar
associacdo das variaveis independentes aos desfechos
caracterizando Near Miss (=1) e ndo Near Miss (=0),
utilizou-se o teste de hipotese (exato de Fisher) e odda
ratio (OR), adotando-se um nivel de confianca de 95%.

Neste desenho, os dados quantitativos foram
coletados e analisados antes dos dados qualitativos,
que complementaram e contribuiram para
a compreensdo dos fené6menos analisados na
primeira etapa (Creswell, 2007).

Para a etapa qualitativa, participaram 14 mulheres
puérperas que preencheram critérios para NMM
e estiveram internadas nas maternidades participantes
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entre janeiro e setembro de 2020. Para a coleta dos
dados, foi utilizada a técnica de entrevista narrativa
autobiografica proposta pelo sociélogo Fritz Schiitze
(1983), que pode ser organizada em trés etapas.
Na primeira etapa, € solicitado a participante que
forneca umrelato espontaneo a partir de uma pergunta
gerativa (Jovchelovitch; Bauer, 2002). Nesta pesquisa,
adotamos o questionamento: “Estou pesquisando
historias de vida de mulheres que apresentaram
complicac¢des graves durante a gravidez, o parto ou ap6s
o parto. Para isso, peco que vocé conte a sua histéria
do modo que achar conveniente. Me conte todo seu
percurso, desde o seu pré-natal até a sua internacéo
naunidade de terapia intensiva (UTI) e o que aconteceu
depois da sua alta. Vocé pode levar o tempo que quiser,
comecar e terminar sua histéria como desejar, contando
sua vida de modo que eu compreenda quem vocé é.
Para que vocé conte sua histdria livremente, eu ndo vou
interrompé-la. Vocé deve me dizer quando a histéria
acabou e somente depois eu farei algumas perguntas
para esclarecer o que n&o entendi bem. Certo?”.
Nasequéncia, foram realizadas perguntas que visavam
esclarecer ambiguidades, dGividas e lapsos narrativos
(“perguntasimanentes”). Na terceira etapa, desligou-se
o gravador e realizou-se perguntas que demandavam
dainformante racionalizac¢des e teorizacdes acerca do
evento em questdo (“perguntas exmanentes”) (Schiitze,
1983; Jovchelovitch; Bauer, 2002).

Os audios foram transcritos logo apds cada
entrevista, agregando-se ao material as notas obtidas
com as perguntas exmanentes. Apés as transcricoes,
os textos foram estruturados em narrativas, que foram
reapresentadas a cada participante a fim de validar as
informacdes e corrigir lapsos e imprecisdes. Concluindo
aconstrucdo de cadanarrativa, iniciou-se a organizacéo
dos dados pela analise formal, como proposto por
Schiitze (1983). Os dados foram primeiramente
divididos em material indexado (contetido racional e
concreto, que pode ser ordenado cronologicamente) e
ndo indexado (conteddos subjetivos, como juizos de
valor, sentimentos e reflexdes) (Jovchelovitch; Bauer,
2002). O contetido indexado foi organizado de modo a
reconstituir as trajetérias individuais, e o material ndo
indexado foiincorporado as trajetérias e organizado em
nucleos de sentido para fins de anélise da saturacéo.
A cadanarrativa, os dados foram organizados de modo
apermitir comparacdes entre as trajetorias e os nticleos

de sentido emergentes, possibilitando a identificacdo
de regularidades e contrastes (Jovchelovitch; Bauer,
2002). Considerou-se a saturacdo dos dados a partir do
momento em que as regularidades se tornaram aregra.

Na sequéncia, os dados qualitativos foram
interpretados em conjunto com os dados quantitativos.
No final, foi construido um esquema grafico que
sintetiza os padrdes encontrados em associa¢do ao
segundo atraso e a peregrinacdo de mulheres em
situacdo de NMM. A fim de manter o anonimato,
as participantes foram identificadas por nome ficticio.
Os trés hospitais referéncia foram nomeados Hi, H2
e H3. Os demais hospitais receberam identificacdes
aleatérias com outras letras do alfabeto.

O projeto desta pesquisa obteve aprovacdo no
Comité de Etica da Universidade de Fortaleza com
o ndmero 027/2009, possuindo como patrocinadora
a Fundac&o Cearense de Apoio ao Desenvolvimento
Cientifico e Tecnol6gico (Funcap), por meio do
programa pesquisa para o SUS, chamada 01/2017.

Resultados

Das 1.703 mulheres que passaram por pelo
menos um servico antes de chegar a maternidade de
referéncia, 7,6% evoluiram para NMM. A maioria era
negra (54,7%), com idades entre 20 e 29 anos (47,4%),
com ensino fundamental completo (40,9%) e residia
com companheiro(a) (61,7%) (Tabela 1).

Tabela 1 —Perfil das participantes da etapa quantitativa,
Fortaleza, 2010 a 2019

Caracteristicas das participantes N %
Near Miss
Sim 129 7,6
Nao 157 4 92,4
Idade
12a19 346 20,3
20a29 808 47,4
30239 463 27,2
40 a 46 86 5
Raga/Cor
Negra 93! 54,7
Branca 723 42,5

continua...
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Tabela 1—Continuagdo.
Caracteristicas das participantes I\ %
Outras 20 2,9

Escolaridade

Analfabeta 30 1,8
Fundamental incompleto 537 31,5
Fundamental 697 40,9
Médio 421 24,7
Superior 18 N

Situacdo conjugal

Reside com companheiro(a) 1.050 61,7

N&o reside com companheiro(a) 653 38,3

Participaram da etapa qualitativa 14 mulheres,
cujas caracteristicas estdo sumarizadas na Tabela 2.

ATabela3 contém as chances de NMM associadas
a demoras entre a chegada na primeira instituic&o
e achegadanainstituicdo terciaria entre as mulheres
que passaram por pelo menos uma transferéncia.
A demora no diagnéstico na instituicdo de origem
aumenta em 3,3 vezes orisco emrelacdo ao diagnéstico
oportuno (IC 95% 2,2-5,2), a demora no inicio do
tratamento aumenta em 3,1 vezes o risco em relacdo
ao inicio oportuno (IC 95% 2,0-4,8) e a demora na
referéncia do caso aumenta em 3,7 vezes (IC 95%1,4-2,0)
orisco em relacdo a referéncia oportuna.

As narrativas elaboradas contribuiram para
a compreensdo dos eventos encontrados na etapa
quantitativa. Ademorano diagnoéstico na instituicéo
de origem, por exemplo, ocorreu mesmo em casos cujo
risco e conduta ja sdo pacificos naliteratura, como os
de pré-eclampsia e hemorragia p6s-parto, ndo podendo
justificar-se pela falta de estrutura. As narrativas
abaixo trazem relatos semelhantes de mulheres
atendidas em servicos e municipios diferentes:

A preasdo estava 15x10. [...] Nao me deram remédio no
soro, ndo. Disseram que era nervoso meu e queia baixar.
(Joana, 23 anos, branca, procedente de Guaiuba).

Quando eu cheguei no hoaspital, a pressdo estava
14x9. A enfermeira anotou na ficha, mas o médico
ndo viu ou ndo ligou, porque ninguém disse nada.
Eu fiquei la em trabalho de parto, até que a pressdo
subiu mais. Eu ouvi a enfermeira falando em

16 de pressdo, mas o médico disse que era da dor.
S6 quando subiu pra 18 foi que me deram remédio
pra baixar a pressdo. (Jurema, 24 anos, indigena,
procedente de Caucaia)

Eu estava sangrando muito. Minha mae avisou
um monte de vezes, mas disseram que era normal.
[...] De madrugada, eu desmaiei quando tentei me
levantar. Eu estava branca. (Elisa, 15 anos, branca,
procedente de Maracanaii)

Eu fiquei sangrando. Eu dizia pra enfermeira, mas
ela dizia que era normal. De madrugada, eu comecei
asangrar mais. Fui me levantar pra ir no banheiro
e desmaiei. (Licia, 20 anos, branca, procedente
de Pacajus)

A demora no diagnéstico também ocorre por
transferéncia daresponsabilidade pela assisténcia,
culminando em multiplas transferéncias entre
institui¢des, como narra Suelen, uma mulher
operaria em uma indastria téxtil, que reside com
o marido, os trés filhos e a sogra:

Foi tudo muito tranquilo na cesarea[...]. O problema
comegou depois. Com dois dias eu estava com
muita dor, muita dor mesmo. Fui no hospital
em que fiz a cesdrea e disseram que era normal.
Al eu fui pra seqgunda maternidade, mas também
disseram que eranormal. Euvoltei pra casa e comecei
a ter febre. Meu marido achou por bem vir comigo
logo pra Fortaleza. Fomos pro hospital do plano
da empresa, mas o plano estava na caréncia. Al eu
fui pra maternidade mais perto. La disseram que
eu tinha que ter ido onde eu fiz a Cesdarea porque
era complicag¢do dela. Nos voltamos pro primeiro
hoapital, no meu municipio, e disseram que era
normal. AT a gente foi pro sequndo hospital de novo
porque ndo tinha condigdo. (Suelen, 39 anos, negra,
procedente de Maranguape)

A transferéncia de responsabilidade, contudo,
também pode ocorrer entre setores da mesma
instituic8o, em um padréo circular, como nos mostra

a sequéncia da narrativa de Suelen:

Chamaram o cirurgido praver. Eleveio, me examinou,
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maa ndo disse nada. Eu seique eu ainda fiquei la dois me mandaram pra ca. AQui me operaram e eu estava
dias, indo do cirurgido pro obstetra e do obstetra era com apendicite. A barriga era 40 o pus. (Suelen,
pro cirurgido e terminei tendo uma sepae. S6 ai que 39 anos, negra, procedente de Maranguape)

Tabela 2 — Caracteristicas das participantes da etapa qualitativa, Cidade, 2010 a 2019

o~ Idade
Municipio de N° de Com Cor da

Participante Gestacional na

Origem o consultas PN companheiro ele/Etnia
g admissdo P P

Vera 37 Fortaleza 36 5 Sim Branca
Fatima 32 Fortaleza 36 3 Sim Negra
Leticia 32 Caucaia 35 5 Sim Negra
Berenice 38 Aquiraz 32 L Sim Branca
Conceigdo 28 Fortaleza 36 [3 Sim Negra
Tereza 4l Fortaleza 38 L Nédo Negra
Clara 22 Cascavel 38 6 Néo Branca
Elisa 15 Maracanal 40 8 Néao Branca
Joana 23 Guaiuba 30 L Nao Branca
Suelen 39 Maranguape Puerpério A Sim Negra
Cicera 19 Caucaia Puerpério 9 Néo Indigena
Licia 20 Pacajus 36 9 Sim Branca
Jurema 24 Caucaia 35 [3 Sim Indigena
Raquel 32 Fortaleza 37 8 Néo Negra

Tabela 3 —Risco de desenvolver NMM associados a demoras na instituicdo de origem entre mulheres que passaram
por pelo menos uma transferéncia e aos modos de chegada ao servigo terciario

Near Miss

p-valor

Demoras na instituicdo de origem (n=1703)

Demora no diagnéstico na instituicdo de origem 38(71,7%) 15 (28,3%) 3,3 2,2-5,2 0,00l
Demora no inicio do tratamento na instituicdo de N
) 32(69,6%) 14(30,4%) 3.1 2,0-4,8 0,001
origem
Dificuldades em referenciar o caso e/ou com a regulagdo 41(43,6%) 53(56,4%) 3,7 1,4-2,0 “ 0,00l
Modos de chegada
Procura espontanea direta 19 (3,6%) 516 (96,4%) |
Transferéncia por servico de resgate 3 (4,9%) 58 (95,1%) 0,8 0,3—2,6 0,7
Transferéncia inter hospitalar ndo programada
f . P prog 35(16,9%) 172(83,1%) 48 31— 7,4 0,00l
(sem regulacio)
Transferéncia inter hospitalar programada (regulada) 6(16,9%) 156(83,1%) 0,6 0,2—1,6 0,2
Encaminhamento sem requlagdo de servico ndo
1(2,1%) 47 (97,9%) 0,6 0,2—1,6 0,2

hospitalar
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Esse processo de transferéncia por maltiplos
servicos e/ou intersetorial coloca a paciente em uma
situagdo em que nenhum profissional se responsabiliza
por seus cuidados. A fala de Suelen evidencia ainda
afaltade uma comunicac&o efetiva entre profissionais
e pacientes, contribuindo para os atrasos diagnosticos
e para a peregrinacdo. As mudancas de equipe
durante os plantdes fazem com que a cada retorno
ao setor anterior, a paciente seja avaliada por umnovo
profissional, que chega a conclusdes semelhantes
ao anterior sem investigar a fundo o problema:

Toda vez que eu voltava era um médico novo.
Um cirurgido novo e um obstetra novo. Eu ja tinha
decorado o que cada um ia falar, até a hora em que
eu ja tava fraca demais pra me lembrar de qualquer
coisa. (Joana, 23 anos, branca, procedente de Guaiuba)

Mesmo apds o diagnéstico, a demora para iniciar
otratamento ainda pode ocorrer, como nos mostram as
narrativas de Joana (que ja havia passado pelo atrasono
diagnostico) e Raquel (oportunamente diagnosticada
com pré-eclampsia). Joana, 23 anos, branca, solteira,
mora com sua maée, irma e um sobrinho, e trabalha
como faxineira, ajudando a mée. Raquel (32 anos,
negra, solteira) mora com seus dois filhos e trabalha
em uma lanchonete. Ambas relatam nédo teremrecebido
medica¢do endovenosa ou intramuscular, que sdo
asvias de aplicacdo do sulfato de magnésio (medicacéo
indicada para prevencéo de eclampsia):

Quando a pressdo chegou a 16x10 colocaram um
remédio embaixo da lingua pra baixar a pressdo,
mas ndo colocaram remédio no soro. (Joana, 23 anos,
branca, procedente de Guaiuba)

Eu chequei e a pressdo estava 17x10. Disseram que
era pré-eclampaia, Que iam dar um comprimido pra
baixar a pressdo. Ndao colocaram soro. Eu fiquei
esperando avaga emum hospital commais estrutura,
mas avaga demorou muito. Eu tive duas convulasdes
no hoaspital e tive outras na ambuldncia vindo pra
ca. (Raquel, 32 anos, negra, procedente de Fortaleza)

Orelato de Cicera, que apresentou complicacdes
hemorragicas, corrobora a narrativa anterior sobre
o atrasonainstituicdo da terapéutica. Cicera é uma

mulher de 19 anos, indigena, procedente de Caucaia,
solteira, que mora com a méae e trabalha com a irméa
em um comércio informal:

Eu fiquei 40 no soro. €ra 46 soro, ndo tinha
remédio, até que o plantonista clinico ligou para
0 obatetra e ele mandou colocar um remédio pra
parar o sangramento. 1ss0 demorou, porque era
demadrugada e obstetra demorou a atender. (Cicera,
19 anoa, indigena, procedente de Caucaia)

Mesmo ap6s a decisdo dereferenciar a paciente para
um hospital apto a realizar a assisténcia necessaria,
esta pode ser atrasada por diferentes fatores. Seguindo
anarrativade Cicera, evidenciamostrésdeles: adificuldade
de integracdo entre uma assisténcia privada precarizada
e o SUS, a dificuldade de transporte e a utilizacéo
desvirtuada de servicos de emergéncia para remocéo:

Meu parto foi particular, porque eu queria cesarea
e fiz um pacote. Mas eles ndo consequiam me
tranaferir pelo SUS e ndo tinha mais remédio
pra parar o sangramento.
ambulancia la na hora. Ai chamaram o Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), mas
a ambuldncia demorou e chegou ja de manha.
(Cicera, 19 anos, indigena, procedente de Caucaia)

Também ndo tinha

A dificuldade de transporte também se associa
a falhas atitudinais culturalmente naturalizadas em
algumas localidades, comonos fala Clara (22 anos, branca,
solteira, procedente de Cascavel), sem atividade laboral
ou académica no periodo da pesquisa: “A ambulancia
ndo estava la. [...] La é comum o motorista ficar com
a ambuldncia em casa e 80 vir se for chamado’.

A falta de vagas nos servicos de referéncia também
emerge como fator associado ao atrasona transferéncia,
como observamos na narrativa de Vera (37 anos,
branca, casada, procedente de Fortaleza), operadora
de telemarketing. Apesar do diagnéstico oportuno,
aconduta foi adiada em decorréncia da indisponibilidade
devagas em instituicdes de referéncia. Norelato abaixo,
a instituicdo de origem é um hospital secundario,
que estava com a equipe incompleta. Segundo
esclarecimentos de Vera, o hospital contava com apenas
ummeédico obstetrano dia de sua internacéo endo havia
pediatra durante parte do dia:
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Disseram que a pressdo estava alta e que meu parto
era de risco. Eu fiquei la na emergéncia, tomando
o remédio na veia pra baixar a pressdo e ndo ter
convulsdo. [...] Minha mde perquntou por que estava
demorando pra fazerem o parto e a enfermeira disse
que estavam esperando vaga pra outro hoapital.
[...] Eu fiquei na emergéncia esperando essa vaga
bem um dia todo. [...] Ai complicou o coragdo do
bebé (cardiotocografia mostrando sofrimento fetal).
[...] Fizeram a ceaarea, correndo. [...] Eu tive uma
convulsdo na hora da cirurgia e ndo lembro maias.
Quando eu acordei, ja estava na UTL. (Vera, 37 anoa,
branca, procedente de Fortaleza)

Tanto Vera quanto Jurema tiveram seus quadros
agravados pela dificuldade de vagas nos servicos de
referéncia. Contudo, nem todas as pacientes chegam
asinstituicdes terciarias viaregulacdo. Transferéncias
irregulares podem serrealizadas devido a falta de vagas
oudemoranaresposta daregulacdo, considerando-se
a urgéncia do caso:

Iam me mandar pro Hi, mas la ndo tinha vaga. [...]
Entao decidiram me mandar pra outro mesamo sem
ligar. Disseram que como estava grave, eles ndo
iam poder me voltar [...]. (Joana, 23 anos, branca,
procedente de Guaiuba)

Essa tentativa de transferéncia irregular,
contudo, ndo reduziu o risco de NMM, como mostra
a Tabela 3, que também apresenta o risco associado
aos diferentes modos de chegada das pacientes
nos servicos terciarios pesquisados. Os riscos
enfrentados pelas pacientes que passaram por pelo
menos um servico antes de chegar a maternidade de
referéncia foram calculados em relacdo aquelas que
procuraram diretamente uma das trés instituicdes
participantes da pesquisa. A inica modalidade que
apresentourisco aumentado de desenvolvimento de
NMM foi exatamente a transferéncia intra-hospitalar
ndo programada (OR=4,8; 3,1-7,4).

Asequénciadanarrativa deJoana contribui para
a compreenséo de alguns dos lapsos relacionados
a essa alternativa de transferéncia ndo regulada:

[...] Disseram que ndo iam me voltar, mas voltaram,
né? A ambulancia foi primeiro pra um hospital.

Eu nem deasci la. Tava lotado. [...] Al ele trouxe
a gente pro hospital H3. Aqui eu ja estava ruim.
Eu tive duas convulsdes na ambulancia. (Joana,
23 anos, branca, procedente de Guaiuba).

Joana acumulou fatores de demora em sua
peregrinacdo: seu diagnéstico de pré-eclampsia foi
atrasado, apesar de ja apresentar elevacdo pressorica
nainternacdo; o inicio do tratamento apés o diagnostico
foi atrasado pela falta de insumos; a transferéncia
regulada ndo ocorreu por indisponibilidade de vagas
e aperegrinacdo se consolidou durante a transferéncia
ndo pactuada com a central regulacdo ou com os demais
servicos. Evidencia-se que os fatores relacionados aos
atrasos podem ser cumulativos, contribuindo para
o agravamento do quadro.

0 encaminhamento semregulacéo também provém
deunidades n&o hospitalares, componentes da Atencéo
Primaria ou Secundaria. Fatima (mulher de 32 anos,
casada, procedente de Fortaleza), que € auxiliar de
Servicos Gerais, por exemplo, fazia seu pré-natal na
Unidade Basica de Satde (UBS). Embora estivesse
vinculada a um hospital, foi orientada na UBS, durante
uma consulta, a procurar imediatamente um servico
terciario, levando consigo apenas um bilhete escrito
em receituario:

Eu estava com 7 meses e na consulta me mandaram
pra emergéncia por que minha diabetes estava mais
que 300. Fizeram um bilhete no receituario pra que
eu fosse pra emergéncia. Eu fui primeiro pro centro,
onde meu outro filho nasceu. Mas eu nem entrei
com o bilhete. Disseram na porta que estava lotado
[...] e eu vim pra Hi1. No Hi, primeiro disseram que
eu ndo podia ficar porque estava lotado e eu ndo
tinha encaminhamento. Mas meu marido consequiu
falar sobre a diabetes e quando a médica viu o
bilhete, mediu meu agticar no dedo e ja me internou.
(Fatima, 32 anos, negra, procedente de Fortaleza)

Algumas vezes, o encaminhamento para o
servigo terciario ocorre por contato entre os
profissionais, sem intermédio da central regulacio,
como exemplifica Elisa (15 anos, branca, solteira,
estudante, procedente de Maracanad), que mora com
os avos e a mée: “O médico que estava na hora do
sangramento ligou pra médica que estava de plantdo
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aqui, e ela me recebeu meamo estando lotado. Eles
chamaram de vaga zero”.

As narrativas evidenciam, ainda, tentativas de
driblar as dificuldades de regulacdo por meio da
transferéncia da responsabilidade do deslocamento
paraapaciente, agravando o processo de peregrinacéo,
como observamos no relato de Leticia:

[...] o doutor do plantdo disse que [...] ndo tinha como
eles me ajudarem la e que se ele me internasase,
ia precisar pedir a vaga em Fortaleza. € quando
pede assim, é dificil eles darem. Ele perguntou se
eu conhecia alguém em Fortaleza e me orientou
a dizer no hospital que eu morava com ela. (Leticia,
32 anos, negra, procedente de Caucaia)

Essa transferéncia da responsabilidade para a
paciente é agravada por condic¢des de vulnerabilidade
social, como percebemos na narrativa de Cicera, que
apresentou um sangramento em area de sutura de

episiotomia que se tornou um hematoma, evoluiu
para uma fasciite e culminou em uma sepse:

Eu voltei no hospital depois de uns dias da alta
e a médica disse que precisava abrir o corte, que
podia ser sangue ou pus, mas que ela estava sem
anestesista e que era arriscado comecar a fazer
edepois ndoda praterminar. Ela disse que estava com
duas pacientes graves esperando vaga ha trés dias e néo
aparecia [...] entdo era melhor eu ir direto pro hospital
em Fortaleza com as minhas pernas mesmo. Eu disse
quendo tinha comoir e elameio que deixou a entender
que se eu ficasse 14 n&o ia poder fazer nada, porque
nédo consegue vaga. Minha mée saiu pedindo pros
conhecidos ajuda pra pagar um transporte pra gente
ir. (Cicera, 19 anos, indigena, procedente de Caucaia).

A Figura 2 agrupa os padrdes relacionados as
demoras encontradas na interpretacdo conjunta
dos dados quantitativos e qualitativos.

Figura 2 — Padrdes das demoras na assisténcia obstétrica encontrados apds interpretacdo conjunta dos dados

quantitativos e qualitativos.
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Discussao

Osresultados desta pesquisa evidenciam como as
falhas na assisténcia hospitalar retardam a chegada
das mulheres com quadros graves as maternidades
de referéncia, majorando o risco de NMM. Estes
lapsos estdo atrelados a questdes assistenciais -
como inobservancia de protocolos e comunicacédo
ineficaz e violenta - bem como a aspectos estruturais,
evidenciando falhas nos processos de regionalizacéo
e referéncia/contrarreferéncia.

Chama a atencdo que o atraso no diagnoéstico
e instituicdo da terapéutica adequada ocorre mesmo
diante de agravos com protocolos clinicos bem
definidos e com elevados riscos epidemiolégicos,
como a hemorragia puerperal e a pré-eclampsia.
Vale ressaltar que estas sdo as principais causas
de morte materna, sendo consideradas causas
evitaveis (Pacagnella et al., 2014; Sheldon et al.,
2014; Sotunsa et al., 2019; Zanette et al., 2014) que
ndo deveriam ser negligenciadas.

As narrativas fornecidas situam esses atrasos na
esfera da inobservéncia de protocolos estabelecidos
enatransferéncia de responsabilidades, submetendo
apaciente a transferéncias por multiplos hospitais
e intersetoriais até o diagndstico. Esses achados
dialogam com os de um estudo realizado em
Ruanda, que encontrou atrasos no nivel diagnéstico
e terapéutico por erro humano ou ma gestéo
presentes em 65,3% dos NMM (Benimana; Small;
Rulisa, 2018). Um estudo multicéntrico realizado
no Brasil, incluindo 6.706 mulheres com transtorno
hipertensivo grave em 27 maternidades no pais,
encontrou que a maioria das mulheres com
hipertensdo grave sofreu algum tipo de atraso no
atendimento (55,6%) relacionado ao sistema de satide
(OR 2,86; 1,89-4,33) ou aos profissionais de satde
(OR 2,45;1,53-3,92) (Zanette et al., 2014), corroborando
com os achados deste estudo. Quanto a hemorragia
pos-parto, ja € estabelecido que fatores relacionados
ao sistema de satde e ainadequacdo do atendimento
obstétrico sdo importantes determinantes para
a sobrevivéncia diante da ocorréncia desta condicéo
(Ronsmans; Graham, 2006). Ainda assim, ela segue
como uma das principais causas de morbimortalidade
materna (Hogan et al., 2010; Umashankar et al., 2013;
Sheldon et al., 2014; Sotunsa et al., 2019), o que

dialoga com os lapsos assistenciais encontrados
neste estudo.

As inobservéncias dos protocolos nos relatos
foram frequentemente acompanhadas de formas
violentas de comunicacdo. Apesar dos estudos
que evidenciam o papel das interrelacdes na
continuidade da atencdo e na qualidade do cuidado
(Almeida et al, 2021; Jesus et al 2018), problemas
na comunicacdo sdo reportados frequentemente
na literatura, chegando a ter entre 40% e 66% dos
relatos na assisténcia (Attanasio; Kozhimannil, 2015;
Domingues et al., , 2016).

As situacdes narradas neste texto podem ainda
ser enquadradas como violéncia obstétrica (VO).
VO é toda acdo ou omissdo direcionada a mulher
durante o pré-natal, parto ou puerpério, que cause dor,
dano ou sofrimento desnecessério a ela, praticada
sem o seu consentimento explicito ou em desrespeito
a sua autonomia (Fundac&o Perseu Abramo, 2010).
Esse constructo inclui, assim, tanto o tratamento
desrespeitoso e abusivo das pacientes como outros
elementos de cuidado de ma qualidade, como
ando aderéncia as melhores praticas baseadas em
evidéncias cientificas (Katz et al, 2020). Deste modo,
as falhas na comunicacdo associadas a diferentes
formas de violéncia obstétrica, como as evidenciadas
nas narrativas, podem relacionar-se diretamente
a ocorréncia de NMM (Lansky et al, 2019).

Para além dos lapsos na assisténcia, os resultados
obtidos neste estudo evidenciam problemas estruturais,
como falhas no processo de regionalizacdo e nos
sistemas deregulacdo. A organizacdo das RAS deveria
responder a determinantes de efetividade baseados
em uma légica de economia de escala (EE). Para tal,
aorganizacdo do territério, a presenca de mecanismos
regulatérios efetivos e um qualificado planejamento
regional sdo cruciais na determinacdo das facilidades
edas dificuldades de acesso (Borsato; Carvalho, 2021).
Um dos pontos chave nesse processo sdo os fluxos
referéncia e contrarreferéncia, que estes demonstram
como esté estruturada a interlocucgdo entre os niveis de
atencdo (Dubeux; Freese; Felisberto, 2013). Deste modo,
as narrativas das mulheres nesta pesquisa evidenciam,
através das falhas naregulacdo, importantes lapsos na
integracdo darede assistencial.

Os lapsos nos sistemas de regulacdo também se
associam a ma distribuicdo dos servicos. As narrativas
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evidenciam a falta de preparo de maternidades dos
municipios periféricos em prover a assisténcia adequada.
Estes estabelecimentos de menor porte sdo reportados
naliteratura como frequentemente apresentando baixas
taxas de ocupacdo, falta de estrutura e de recursos
humanos, tendo, consequentemente, uma ma relacdo
custo-efetividade, terminando por exercer localmente
um papel que equivale ao da atencéo primaria em satde
(APS) (Rocha et. al, 2017). Esses estabelecimentos néo
alcancam EE adequadas, prestando uma assisténcia
ineficaz e impondo as pacientes a necessidade de
deslocamento (Borsato, Carvalho, 2021). Associa-se
a isso uma assisténcia hospitalar terciaria distribuida
de modo inadequado, como evidenciado na Figura 1,
e constréi-se um cendario propicio para o estabelecimento
de problemas de regionalizacdo (Rocha et al, 2017;
Borsato; Carvalho, 2021).

A este cenario, somam-se dificuldades de
deslocamento e acesso aos locais essenciais,
como aos servicos de saide. Visto que isso é um
direto constitucional, faz-se necessario considerar
questdes de mobilidade da populacéo e o provimento
de multiplas formas de transporte que conduzam
a essas instituicdes (Feitoza; Aredes, 2015).

Nossos achados corroboram, portanto, os de
Borsato e Carvalho (2019) de que, apesar dos esforcos
para a efetivacdo do arcabouco legal referente as
RAS, o processo de regionalizacdo dos servicos de
satde ainda sofre vieses que impactam na integracdo
e atividade da rede assistencial.

Outro problema emergente € a intersecdo entre
o setor publico e o privado. A discussdo de ambas as
questdesrequer considerar aimplantacdo concomitante
de projetos destoantes na area satde. Se havia de
um lado, no inicio dos anos 2000, o empenho em
assegurar avancos no acesso aos cuidados propiciados
pelo SUS, do outro havia estimulo ao crescimento do
setor privado com foco nos segmentos de renda C e D.
0 manifesto subfinanciamento — que seria agravado
nos anos seguintes — associado ao aumento progressivo
de demanda — consequente a maior longevidade da
populacdo e as inovacdes tecnolégicas na satide —
culminou em crescentes dificuldades no alcance da
assisténcia. Essas questdes produziram tempos de
espera significativos para muitos procedimentos e
a oferta insuficiente de leitos e vagas de internacdo

(Cordilha; Lavinas, 2018), o que contribui para a
dificuldade de transferéncia evidenciada nas narrativas.

Como efeito mais imediato dessa sobrecarga,
o século XXI assistiu a expansdo progressiva
de empresas de servicos médicos, chamadas de
“populares”, que concentraram a atencéo em usuarios
insatisfeitos com o tempo de espera do sistema puablico
- 0 chamado transbordo do SUS (Godoy, 2015). Ocorre
que essa expanséo do setor privado, de forma altamente
segmentada, gerou uma acessibilidade potencialmente
mais limitada, sem planejamento de linhas de cuidado
e devolvendo o/apaciente ao SUS quando o custo de seu
tratamento se torna elevado ou quando o cuidado se
torna dificil de ser fornecido pelo valor pactuado para
os segmentos mais vulneraveis.

Deste modo, os resultados mostram que os
atrasos na assisténcia a gestante e a puérpera sdo
multifatoriais e complexos. A peregrinacdo dessas
mulheres associa-se a problemas nas estruturas
das RAS e dos servicos, mas também esta atrelada
a importantes lapsos assistenciais, demandando
da gestdo maior controle acerca do seguimento aos
protocolos estabelecidos.

Consideragoes finais

Este estudo evidenciou que a peregrinacéo de
gestantes e puérperas € um fenémeno complexo,
associado a multiplos fatores, incluindo atrasos
relacionados aos profissionais (como desconsideracdo
de protocolos assistenciais, falhas de comunicacéo e
violéncia obstétrica), ao sistema de satde (lapsos no
sistema de regulacéo, disponibilidade de leitos, fluxos
dereferéncia e contrareferéncia, regionalizacdo do SUS
erelacdo entrerede pablica e privada/suplementar) e as
questdes estruturais (como problemas de mobilidade
urbana).

A melhoria da assisténcia obstétrica e a reducéo
das peregrina¢des demandam um sistema de satde que
possua ferramentas de acompanhamento da qualidade
do servico prestado pelos profissionais de satde,
processos assistenciais bem estabelecidos, estruturas
fisicas e uma RAS que suportem o seguimento desses
processos. Essas medidas s6 podem ser alcancadas
mediante o fortalecimento do SUS e a superacéo do
subfinanciamento e da dicotomia ptblico-privada.
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