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RESUMO

O presente trabalho teve por objetivo diagnosticar como os
profissionais médicos e enfermeiros estio sendo preparados nas
Universidades de Curitiba para enfrentar as questdes da Mortalidade
Materna em Obstetricia. Temos conhecimento que ¢ uma tragédia previnivel
desde que existam ag¢des de qualidade e vontade politica para intervir, com
isto 90% das mortes de mulheres durante o periodo de gravidez, parto e
puerpério poderiam ser evitadas.

Acredita-se ser este, um trabalho de releviancia pois investigou a
formag¢io academica, os conteidos programaiticos o envolvimento das
universidades e dos profissionais formadores frente a politica nacional de
saude e a epidemiologia da Mortalidade Materna.

Concluimos que no Paranid a Mortalidade Materna vem
apresentando indices elevados e que tem permanecido praticamente
inalterados nos ultimos 10 anos. Somente 60% das Escolas Médicas e de
Enfermagem tem em seu conteiido programatico Mortalidade Materna como
assunto especifico.

Verificou-se também que a assisténcia pré-natal nio é valorizada
como uma estratégia de resgate para a competéncia profissional e para a
diminui¢ao dos coeficientes da Mortalidade Materna.

Conclui-se que os profissionais formadores em drea de saide
necessitam de constante aprimoramento pés graduaciio, evitando tornarem-se
especialistas em um sé assunto e ha necessidade de sua participacio na
elaboracio do conteiido programatico.

As Universidades ¢ os alunos necessitam assumir compromissos
concretos e efetivos por reformulacdes da pratica profissional e das acées de
qualidade da saide da mulher. Questiona-se também o processo de formacio
dos professionais de saide, porque em nosso entendimento ele deveria ser
preparado para assumir seu lugar na sociedade tendo consciéncia critica de
suas reais necessidades.
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SUMMARY

The present work has the objective of diagnosing how doctors and
nurses are being prepared in the Universities of Curitiba - Parana face the
questions of Maternal Mortality. Maternal Mortality is a preventable tragedy
since there are quality actions and political willing because 90% of Maternal
deaths due to pregnancy, delivery and after delivery could be avoided.

We believe that this is a work of extreme relevancy because it
analises all the subjects that belong to the academic graduation. It identifies
the interest of the Universities and the professionals face the National Health
Politics and Maternal Mortality Epidemiology.

We conclude that in Parana, the Maternal Mortality rates are still
high and unaltered for 10 years. Only 60% of the Medical Schools and
Nursing Schools have the Maternal Death as a subject in their program.

The quality of the assistance before birth is not seen as important
to reduce the deaths of pregnant women.

The graduated professionals need constant studying after
graduation and are specialist on “one subject” and they participate on the
elaboration of the subjects studied in obstetrics.

We finally conclude that the contents studied in academic
graduation are considered as classic and dont bring any benefit to the real
situation of women in reproductive age.

The wuniversities need to assume a concrete and effective
compromise with the reality of the population’s health.

We also question the process of the graduation of the Health
professionals because to our understanding it must be prepared to assume
the critic place of a change agent.
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1 - INTRODUCAQ

A obstetricia normalmente se constitui uma especialidade das
ciéncias médicas onde o sofrimento e as mas noticias quase nio deveriam
encontrar lugar no seu dia a dia.

Como poderemos aceitar a morte de uma pessoa disposta a dar a
vida? A morte de uma mée que, muitas vezes, tem outros filhos para criar leva-
nos imediatamente a questionar: este fato ndo poderia ser evitado? Esta mulher
poderia ser encaminhada a um local com mais recursos? Esta mulher nio teria
melhores chances se estivesse em mios de um profissional mais capacitado e

experiente? Melhores recursos hospitalares ndo contribuiriam para salvar sua
vida?

Todas estas questdes nos vem a mente porque ndo conseguimos
aceitar a morte de pessoas higidas, principalmente mulheres jovens em que no
desempenho de sua fungfo vital de procriagdo e de perpetuacio da espécie,
morrem neste exercicio. A morte continua sendo a grande interrogacio da
histéria da humanidade pois representa um fato importante de alteracio nas
relagdes humanas e sociais do individuo na familia e na sociedade.

O presente trabalho tem por objetivo  diagnosticar como
profissionais, médicos e enfermeiros, estdo sendo preparados, nas
Universidades, para enfrentar as questdes de mortalidade materna. E
importante salientar que a cada duas horas, no Brasil, morre uma mulher
por complicacdes decorrentes de gravidez, parto ou puerpério’

Acreditamos ser de grande relevincia a analise do conteudo

programatico pertinente a formag3o académica na disciplina de obstetricia dos
futuros profissionais médicos e enfermeiros.

Nos paises em desenvolvimento as precarias condi¢des de vida de
grande parte da populagdo, aliadas as deficiéncias do funcionamento do setor
saude e as dificuldades de acesso da populagdo aos servicos bem como a falta
de qualidade da assisténcia prestada determinam altas taxas de mortalidade e
morbidade, nos diversos segmentos da sociedade quando comparadas as
existentes nos paises desenvolvidos.

! Donadio, Paulo Roberto - Gazeta do Povo, 30/05/93 - Fonte OMS



Em se tratando de mulheres em idade reprodutiva, no Brasil e mais
especificamente, no Parand, sobressaem neste contexto o grande niimero de
mortes por complicagdes da gravidez, parto e puerpério, agrupadas sob a
denominagdo de Mortes Maternas.

Hoje em dia sabemos que os altos indices de mortalidade materna
podem ser modificados, desde que exista uma melhor qualidade da assisténcia
prestada & mulher durante o seu ciclo reprodutivo pelos nossos servigos de
satide. As Universidades cabe o compromisso com a qualidade na formagdo dos
profissionais que langam no mercado de trabalho , pois estas nio estfo isentas
de responsabilidade no que diz respeito as questdes de mortalidade materna.
Cerca de 90% das mortes maternas poderiam ser evitadas se houvesse
investimento em qualidade, profissional e hospitalar, aliada a melhoria das
condi¢bes de vida da populagdo e maior facilidade de acesso aos servigos de
satde.

Pretendemos encontrar justificativas para introduzir na
programagdo de conteudos destinados & formagéo profissional temas emergentes
que venham de encontro com as necessidades reais de saide da nossa sociedade
e que precisam ser enfrentados com apoio dos orgdos geradores

1.1 - Justificativa

“Uma populagéio que nfo cuida de sua fragdo mais vulneravel
€ que permite que mées e criangas indefesas, desinformadas , sub-
alimentadas e analfabetas morram, ndo pode ser considerada evolui
da. Os mais bem dotados tem a obrigagéo de zelar por aqueles que
ndo tiveram a mesma fortuna.

A cidadania compreende direitos e deveres: os primeiros, apds
anos de usurpagfio, tornaram parte da popula¢do amorfa; os tltimos,
aparentemente ndo sdo considerados como integrantes da cidadania.

E dever de todos os brasileiros, seja qual for sua atividade pro-
fissional, reduzir a mortalidade de mées e criangas, para que o pais
possa atingir o bem estar social a que todos tem direito.

A estatistica da vergonha mostra uma mortalidade materna que
varia de 70 a 480 por 100.000 nascidos vivos. E 6bvio que estes
numeros ndo correspondem a realidade; subregistros e subnotifica-
¢do claramente evidenciados em todas as estatisticas de saude. As
causas desta tragédia sdo sdcio-econémicas, institucionais, médico-
hospitalares. Vérias condi¢des afetam as patologias determinantes

do 6bito. MS (10) (1994)



Morrem cerca de 1000 mulheres anualmente no Brasil. As
estimativas brasileiras apontam para uma média de 140 mortes para cada
100.000 nascidos vivos, nimero este considerado critico se comparado a paises
desenvolvidos, como o Canad4, cujo indice é de 4.0 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos ou os Estados Unidos com um indice de 6.6 por
100.000 nascidos vivos. Estes dados caracterizam a real magnitude do problema
no Brasil. Mulheres jovens morrem porque estdo gravidas ou porque acabam de
dar a luz. Rompe-se assim a estrutura familiar pela auséncia da figura materna.

Estudos tem demonstrado que grande parte destas mortes maternas
poderiam ser evitadas pois estdo diretamente vinculadas a qualidade da
assisténcia prestada. Ao longo dos ultimos anos o Parani vem apresentando
elevado coeficiente de Mortalidade Materna, situagdo identificada e denunciada
pelos Comités de Mortalidade Materna.

Diagnosticou-se ainda que 90% dos 6bitos poderiam ser evitados,
sendo que 40% deles relacionam-se a falhas de assisténcia pelos servigos de
saude.

O nimero de 6bitos verificados pelos Comités de Mortalidade
Materna no Parana@s) em 1992, foi de 170 ébitos por 117.435 nascidos vivos,
representando um coeficiente de mortalidade materna de 95.80 por 100.000
nascidos vivos. Este coeficiente de mortalidade materna pode ser classificado
como alto se comparado ao de paises desenvolvidos e ao considerado como
aceitvel pela O.M.S. (Organizagdo Mundial de Satde) que é de 10 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos. Este coeficiente leva-nos a reflexio de
que o Estado do Parand necessita, a curto prazo, reciclar sua assisténcia ao
periodo gestacional, parto e puerpério e formar profissionais da area de saude,
médicos e enfermeiros, com melhor qualificagdo, visando a reducio deste
indice.

Na concepgdo de FARIA? (1990), a educacdo isolada do
contexto tem raizes no passado e esta presente em nossos dias.

Salientamos a importante relevancia que a qualifica¢o profissional
representa na transformagdo do quadro epidemioldgico da satide da populagdo
brasileira. Os orgdos formadores precisam assumir COmMpromisso concreto e
efetivo frente a realidade da saude da populago.

O papel da universidade vem sendo questionado pela sociedade: a
estrutura organizacional, a qualidade e atualizagio do corpo docente, os

*FARIA. Debates da Greve/93. APUFPR, Curitiba, Parana, 1994.



1.2 - Formulacéo e Delimitacio do Problema

Tendo em vista a situagfo atual no binémio educagio-saude,
buscou-se identificar nos contetidos programéticos da disciplina de obstetricia
dos cursos de medicina e enfermagem das faculdades de Curitiba se a tematica
da Mortalidade Materna é contemplada nos seus aspectos epidemiologicos e
sociais; bem como conhecer o envolvimento das universidades e dos
profissionais formadores nas questdes referentes a Satide da Mulher, enfoque de
risco € morte materna.

Anualmente formam-se cerca de 320 profissionais da area de
Medicina e Enfermagem nas faculdades de Curitiba, que invadem o mercado de
trabalho e, dependendo do seu preparo académico e grau de sensibilizagdo sobre
questdes de atendimento a saide da mulher, tornar-se-do agentes
transformadores da realidade ou meros colaboradores da situagéio vigente.

Acreditamos responder este questionamento no decorrer do
trabalho.

Parece ndo haver mais duvidas em relagdo & importancia da
reorientagdo do processo de formacio médica e de enfermagem, de acordo com
as reais necessidades de saude da populagdo assistida.

A dicotomia entre a teoria ministrada em salas de aula e a pratica
realizada na comunidade, nos hospitais, a excessiva énfase dada & alta
tecnologia, faz com que o académico egresso das Universidades ndo valorize as
patologias simples, pois a gravidez é quase sempre caracterizada como um
episédio normal, ndo identificando fatores de risco nem relacionando a satde da
mulher com os quadros epidemiol6gicos existentes.

A formagdo de recursos humanos para a drea de satde se realiza
em geral a partir da forte influéncia de politicas educativas classistas
distanciadas das demandas sociais. Estabelecem seus planos de formag¢do com
uma autonomia absoluta em detrimento da Filosofia e das Diretrizes Gerais do
Sistema Nacional de Saude. Desta maneira os recursos humanos vem sendo
formados com paradigmas que ndo correspondem as realidades dos processos
de prestagdo de servigos.



Os cursos de graduagdo de Medicina e de Enfermagem nio fogem
a influéncia da ciéncia positivista prevalente ainda na educagdo brasileira e que
na area medica se traduz no modelo biologico de satde e doenga, o qual
dicotomiza a teoria e a prética e acarreta o divércio do individual x coletivo, do
clinico x epidemiolégico e do curativo x preventivo.

Os rumos de uma orientagfio para uma nova Politica de Formacio
de Recursos Humanos, nesta drea, apontam para a necessidade de rever as
questoes que norteiam a prética profissional e a orientacdo do ensino médico e
de enfermagem.

E preciso que os contetidos programéticos dos cursos de graduagio
de Medicina e de Enfermagem possuam como referencial uma visdo critica das
condigdes de vida da comunidade, do perfil epidemiolégico da populagdo e das
diretrizes das politicas de satide nas esferas Federal, Estadual e Municipal.

Estas diretrizes falam a favor de posturas mais renovadoras que, no
plano educacional, possam consolidar a formagio de um profissional mais
critico e consciente de seu papel social. Impde-se desta forma, novas diretrizes
para a formagdo destes profissionais dando prioridade para que no ensino da
Obstetricia sejam destacadas as questdes pertinentes 2 Mortalidade Materna.

E necessirio o empreendimento de esforcos no sentido de
superagdo do quadro atual vigente e tomada de consciéncia de que grande parte
dele depende da qualidade dos profissionais que sdo langados ao mercado de
trabalho.

1.3 - Objetivos da Pesquisa

a) Conhecer o envolvimento do orgio formador, dos profissionais
da drea médica e de enfermagem das Universidades de Curitiba, no que se
refere as questSes epidemiologicas da Mortalidade Materna e seus aspectos
preventivos.

b) Verificar se nos conteados programaticos dos cursos de
Medicina e Enfermagem o estudo da Mortalidade Materna & contemplado como
assunto de importancia relevante para a formagdo do futuro profissional.



¢) Identificar o envolvimento do profissional formador nas
questdes de Saide Reprodutiva e Morte Materna.

d) Analisar o contetido programitico dos cursos formadores
correlacionando sua interagdo com os programas de satide da mulher.

¢) Avaliar a relagdo existente entre a Universidade, as politicas de
saude e os programas de satde consagrados a mulher.



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Epidemiologia da Mortalidade Materna

A doenga e a morte materna devem ser entendidas como a
expressdo de multiplos aspectos que integram, compéem e interligam todo o
conjunto das condigdes de vida das mulheres em idade fértil e da qualidade dos
servigos de satde disponiveis.

Os problemas de satide das mées se iniciam durante a infincia, na
maioria das vezes relacionados & mé4 alimentagdo, condi¢des de saneamento
basico, parasitoses intestinais, doencas diarréicas, pretericdo no seio familiar
onde o irmdo vardo representa a forca e a mio de obra futura nas estratégias de
sobrevivéncia da familia de baixa renda.

Importante também € destacar as diversas formas de insercfio na
produgdo de bens e servigos que praticamente todas as mulheres cumprem desde
a pequena idade, como jornada de trabalho doméstico, guarda dos irmdos
menores, etc. Marginalizada, trabalha sem nenhuma espécie de registro sendo
que basicamente esta situagdo, entre muitas outras, contribui para o desgaste
prolongado e a deteriorizagdo de sua saide, bem como ao incremento dos riscos
que para elas representa a situagdo de maior demanda fisiolégica e psicologica
gerada pela gravidez na adolescéncia, parto e puerpério, gestagdes seguidas,
abortos repetidos, espontineos ou nio, longos periodos de lactagdo, anemias
ndo corrigidas, infecgdes mal tratadas, dupla jornada de trabalho, etc.

A oferta e a prestagdo de servicos de saude a mulher sofrem da
falta de resolutividade, apesar de ser “o direito a saide” um preceito
constitucional, cabendo ao Estado o dever de assegura-la.

A capacidade dos servigos na resolugio dos problemas de satde
da mulher estd intimamente ligado a disponibilidade de recursos materiais e
humanos e sua organiza¢do para facilitar o desenvolvimento de acdes que
objetivem enfrentar problemas relevantes como a Mortalidade Materna existente
em nosso pais.

A ineficiéncia existente em vérios servicos de saude, a
medicalizagdo excessiva, a falta de cobertura para melhoria dos Servi¢os pré-
natais e a baixa qualidade da assisténcia prestada ao periodo gestacional, ao
parto € ao puerpério, a utilizagdo de tecnologia muitas vezes desnecesséria,



souberam transformar eventos naturais como gravidez, parto e puerpério em
situagbes complexas.

Até a pouco tempo, o nimero de mulheres que sacrificavam suas
vidas no processo de reprodugio passava praticamente desapercebido. Os olhos
do mundo inteiro estavam voltados para as mortes de criangas, cuja incidéncia
elevada se constituiu em objeto de estudos e intervengdo de Organizagoes
Internacionais.

A comparagdo utilizada por FAUNDESw, (1991), onde a
mortalidade infantil se apresenta nos paises menos desenvolvidos em taxas de
100 a 200 mortes por 1000 nascidos vivos, enquanto que nos paises
desenvolvidos esta taxa oscila en torno de 7 a 20 mortes. A injusta
despropor¢do se aproxima a uma equivaléncia de 10 para 1.

Em se tratando de Mortalidade Materna a diferenca é ainda mais
intoleravel, variando a 4 por 100.000 nascidos vivos em paises desenvolvidos,
como a Finlandia, Canad4, Suécia e Holanda; de 25 a 30 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos em Costa Rica e Cuba; e até acima de 1000 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos (mais de uma morte materna a cada 100
nascimentos) em paises africanos como Nigéria, Somalia, Lesotho e outros.

A morte materna chega a constituir cerca de 25 a 45% dos 6bitos
femininos na idade fértil, nos paises em desenvolvimento enquanto que nos
paises desenvolvidos este indice oscila ao redor de 1% (FONTE: O.M.S.,
Genebra, 1985.).

Salienta ainda FAUNDES10 a imprecisio dos dados disponiveis,
onde uma parcela considerdvel das mortes maternas nio estio compiladas nas
estatisticas oficiais.

Estima-se, segundo a O.M.S., que cerca de meio milhdo de
mulheres morrem anualmente no mundo inteiro durante a gravidez, parto e
puerpério, sendo que 90% destas, ocorrem em paises subdesenvolvidos. E o
mais importante em todo este quadro tragico de Mortalidade Materna se
caracteriza pelo fato de a maior parte destas mortes maternas poderiam ser
evitadas com medidas simples de satide publica, de educacdo e de nutrico.

Segundo MAHLER’ a “ Mortalidade Materna ¢ uma tragédia
ignorada e € assim porque suas vitima sdo pessoas ignoradas, as que menos

MAHLER: Ex-Diretor Geral da OMS



podem influir na forma como se vdo investir os recursos nacionais; sio os
pobres, os camponeses ¢ sobretudo, as mulheres.”

A Mortalidade Materna estd associada ao nivel do
desenvolvimento econdmico do pais e constitui um importante indicador da
qualidade de vida do pais e da populagio.

Em paises desenvolvidos como o Canadd ¢ Estados Unidos, a
populagdo feminina possui melhores condi¢gbes de vida e satide pois a
assisténcia a saide que recebem é de 6tima qualidade e originaria de uma
politica de saide e de recursos humanos sistematizada e que corresponde as
reais necessidades desta faixa populacional.

As taxas de mortalidade confirmam a qualidade de vida existente
nestes paises, como demonstra o quadro 1, onde observamos que apenas 3
paises apresentam indices de Mortalidade Materna baixo. O Canadi com
4.0/100.000 nascidos vivos; os Estados Unidos com 6.6/100.000 nascidos vivos
e Porto Rico com 16.0/100.000 nascidos vivos. O restante dos paises ficam
longe do indice preconizado pela OMS que ¢ de 10/100.000 nascidos vivos.

Em niveis mundiais os indicadores de Mortalidade Materna entre os
paises chegam a alcangar diferenciais de até 200 vezes, revelando o profundo
descaso com que a maternidade ainda é tratada, sobretudo em paises em
desenvolvimento conforme demonstrado no quadro 1.

A disparidade existente entre as taxas de Mortalidade Materna nos
paises desenvolvidos como o Canada, Estados Unidos, além de Cuba e Costa
Rica, cujas cifras oscilam entre 4 a 30 mortes por 100.000 nascidos vivos,
comparada aquelas ocorridas em paises em desenvolvimento, que registram de
50 a 1000 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, sem contar com os sub-
registros que segundo OJEDA, para cada morte registrada existe uma morte
ndo notificada(27).

Anualmente morrem 500.000 mulheres no mundo por
complicagdes da gravidez, parto e puerpério, sendo que 90% dessas mortes
ocorrem nos paises sub-desenvolvidos e de acordo com CASTILHO* "os
avancos alcancados pela ciéncia e tecnologia ndo beneficiaram a satde
materna'’.

*OSCAR CASTILHO - Forum Nacional de Debates sobre Redugdo da Mortalidade Materna - Curitiba,
09/04/94
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QUADRO 1 - NUMERO ESTIMADO DE MORTES MATERNAS EM PAISES DAS AMERICAS UTILI
ZANDO-SE TAXAS CORRIGIDAS OBTIDAS DE FONTES DIVERSAS(*) - ANOS PROXIMOS A 1990,

PAISES (**) MORTALIDADE(***) MORTALIDADE NASCIDQS (*%*%)
MATERNA POR MATERNA POR VIVOS MADO DE

100.000 NV. TAXA 100.000 NV. TAXA (EM MIL) MORTES

GRUPO 1 (MORTALI
DADE MATERNA -
BAIXA -MENOS DE
20)

Canada (1988) (2) 4.0 4.0 b 18
Est. Unidos(1987)(2) 6.6 X nhk
Porto Rico 1986

GRUPO 2 (MORTALI
DADE MATERNA
MEDIA - DE 20 A 49)
Costa Rica(1987)(1) 26.0 35.0 106 37
Cuba (1991) (2) 36.0 36.0 181 65
Chile (1991) (2)
Panamé (1991) (3)
Uruguai (1991) (2

GRUPO 3 (MORTALI
DADE MATERNA AL]
TA-DE 50 A 149)
Argentina (1990)(4) 52.0 101.0 678 688
Brasil (1989)(6) 72.0 150.0 3250 4398
Colombia (1990) (7) 107.0 160.5 861 1382
El Salvador (1990) (11) 140.0 280.0 182 s10
Guatemala (1990) (12) 106.0 240.0 350 840
Guiana (1987) (8) 60.0 264.1 26 69
Honduras (1991) (3) AN 221.0 189 418
Jamaica (1987) (9) 114.4 115.0 65 75
México (1989) (10) 58.1 82.0 2569 3730
Nicaragua (1991) (13) 100.0 220.0 149 328
Rep.Dominic.(1991)(14)
T/Tobago (1991) (5)
Venezuela (1991) (11

GRUPO 4 (MORTALI
DADE MATERNA
MUITO ALTA - ACI-
MA DE 150)

Bolivia (1991) (12) k% 390.0 293 1143
Equador (1991) (13) 150.0 225.0 328 738
Haiti (1990) (3) 340.0 410.0 213 873
Paraguai (1990) (3)
Peril 3

(*) Exclui paises que ndio informam mortes maternas ou informam cifi-as pequenas, unitirias
(**) Grupos de paises que constituem bancos da taxa de mortalidade materna registrada
(***) Informagdes fornecidas pelos paises e disponiveis no banco de dados da Unidade de Crescimento, Desen
volvimento e Reproduciio Humana do Programa Especial de Saide Materno Infantil e Populagio, OPS/OMS,
fasciculos I, II e ITI

(***%) Para cilculo de nascimentos foram utilizados dados de CELADE, para a populacio e taxa de natalidade.
(CELADE-OPS, 1989)

(*****) Foram incluidas 6 mortes do Suriname ¢ 3 das Bahamas
(***) Dados nfio disponiveis.

Para demonstrar a real magnitude do problema, no mundo, “estas
mortes equivalem a 1400 mortes/dia, 58 mortes/hora ou ainda a queda de um
avido e morte de seus 300 passageiros, a cada 5 horas. Todo este drama &
decorrente da m4 qualidade da assisténcia prestada a satide da mulher.” (OMS,
citado por CASTILHO, 1994).

Na América Latina sfio estimados 20.000 Gbitos/mortes maternas
por ano com uma taxa de 170 por 100.000 nascidos vivos. Apenas 30% dos
paises da América Latina estio garantindo uma maternidade segura as suas
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mulheres (menos de 30 6bitos por 100.000 nascidos vivos) e o Brasil é
responsavel por cerca de 5000 mortes maternas. A condi¢do socio-econdmica se
constitui num dos principais fatores na participacio nas altas taxas de
Mortalidade Materna. Associa-se a fatores como desnutrigio, gestagdes
sucessivas e prole numerosa levando & deplecio continuada das reservas
nutricionais que por sua vez aumenta o risco da mortalidade materna.
Contribuem ainda para manter esta alta incidéncia as praticas pouco higiénicas
de assisténcia ao parto, ocasionando infecgdes e hemorragias; a auséncia de
sistemas de encaminhamento e de apoio as emergéncias as gestantes de risco;
falta de transporte adequado; dificuldades geogrificas de acesso a sistemas de
referéncia para os casos de maior complexidade; falta de equipamentos e
condigdes precirias de atendimento ao parto em hospitais rurais e periféricos.
Torna-se necessério melhor capacitagdo dos profissionais da satde no manejo
de emergéncias obstétricas bem como a valorizagdo dos fatores de risco durante
a assisténcia pré natal, melhorando sua qualidade.

Néo podemos deixar de considerar causas extrinsecas que tem
participagdo ativa na manutengdo destes indices como a alta incidéncia de
doencas endémicas, a dificuldade na aquisicido de medicamentos para
tratamento das infecgdes adquiridas no periodo gravido puerperal, como
infecgdes agudas das vias aéreas superiores, infecgdes genito-urinarias,
doengas sexualmente transmissiveis, etc.

A auséncia de uma politica efetiva de planejamento familiar faz
com que as mulheres percam a oportunidade de escolher 0 momento correto
para procriar, estabelecer intervalos inter-partais, ter 0 numero de gestacdes
desejadas bem como ter acesso aos diversos métodos anticoncepcionais que
possibilitariam maiores chances de uma satde reprodutiva adequada.

O descaso existente nas questdes referentes a alfabetizagdo de
adultos, a falta de incentivo ao auto-cuidado e & educagdio para a saude
impedem tambem a detecgdo de problemas decorrentes da gravidez, pela
inexisténcia de consciéncia coletiva "do que é saiide e do que é doenca."

Apesar dos significativos avangos das Ciéncias Médicas
modernas, os indices de morbilidade e mortalidade sdo elevados na maioria
dos paises da América Latina e do Caribe. Estes indices refletem a grave
situagdo econdmica pela qual atravessam muitos desses paises. Esta situagdo
se torna mais acentuada a partir de 1981, quando se desencadeia a pior
recessdo econdmica dos ultimos 50 anos. Algumas de suas causas sdo
histricas e estruturais. A situagdo critica surgiu com a diminui¢sio do PIB, que
foi reduzido em 8% no periodo de 1981 a 1986 - Dados do CEPALC3
(Comiss@o Econdmica para a América Latina e Caribe.) Esta cifra explica a
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queda do nivel da qualidade de vida, principalmente nas camadas mais pobres
da populagio.

Embora a crise ndo tenha afetado igualmente todos os paises da
América Latina os efeitos sfo similares como a diminui¢do do crescimento
econémico, o aumento da divida externa, sérios problemas na balanga de
pagamentos, altos niveis de desemprego e inflagio. Esta situacio produziu
sobretudo uma inversdo significativa nos programas educativos, sociais e de
saude publica.

A discriminagdo da mulher & sua participacio no mercado de
trabalho faz com que o progresso econdémico feminino continue sendo precario.
Nota-se claramente que, nos indicadores de nivel de emprego, diferencas
salariais, segregagdo no trabalho e grau de pobreza, as mulheres estio em
desvantagem em relagfdo dos mesmos indicadores para os homens.

E, no caso de mies com filhos pequenos ou de mulheres gravidas
estas diferencas se acentuam ainda mais. Estes efeitos sdo observados no
aumento da desnutri¢do em gestantes, com indices maiores de prematuridade,
criangas de baixo peso e aumento da mortalidade perinatal e materna, pois a
mulher também estd assumindo cada vez mais a responsabilidade  da
sobrevivéncia e da guarda dos filhos.

A Educagéo se constitui fator importante na satide da mulher. Em
todo o mundo ha cerca de 800 milhdes de adultos analfabetos. Destes, dois
tergos (550 milhdes sfio mulheres) - Fonte: Unicef (1981). Na maioria dos
paises em desenvolvimento ¢ significativa a vantagem dos meninos sobre as
meninas, no que diz respeito as matriculas nas escolas primdrias.
Normalmente mais de 90% dos meninos de 6 a 11 anos estio matriculados nas
escolas mas somente pouco mais de 55% das meninas tem a mesma sorte. As
razbes de tal discrepancia sdo mais de ordem cultural do que estrutural. Para
as meninas, a educag¢do ndo é considerada prioritaria. Assim, uma vez que a
educagdo envolve custos (ainda que a escola seja gratuita, haverd gastos com
uniformes, material escolar, transporte, por exemplo), as familias pobres
optam por matriculas apenas para filhos homens, na crenga de que as meninas
se dedicardo apenas as tarefas domésticas; para isso elas ndo precisardo
receber mais do que a educagdio informal e familiar. Com esta anilise
salientamos que o nivel de instrugio das mulheres constitui um importante
indicador da Satide Materno Infantil.

Estudos comprovam que paises com taxas de Mortalidade
Materna elevada sdo os que apresentam os maiores valores de fecundidade
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global, como também as menores porcentagens de partos institucionais e de
uso de contraceptivos (Bolivia, Equador, Haiti, Paraguai e Perd). O Chile ¢ a
Costa Rica possuem uma taxa de Mortalidade Materna moderada, parto
institucionalizado e taxa de fecundidade baixa. Disto podemos afirmar que
quando os paises alcangam certo nivel de taxa de mortalidade, a redugdo da
fertilidade, a institucionaliza¢do do parto e o aumento da prevaléncia do uso de
contraceptivos ndo podem de maneira nenhuma serem medidas isoladas das
outras agOes de satde reprodutiva, pois nio sdo capazes de diminuir os indices
de Mortalidade Materna. A qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto, a
correta utilizacdo dos métodos contraceptivos sdo fatores importantissimos
para mudanga dos indices de Mortalidade Materna. (quadro 2).

QUADRO 2 - MORTALIDADE MATERNA, FECUNDIDADE E INDICADORES DE SERVICOS DE SAUDE
REPRODUTIVA EM PAISES SELECIONADOS DAS AMERICAS - ANOS PROXIMOS A 1990

MORTALIDADE FECUNDIDADE PREVALENCIA
MATERNA POR GLOBAL DE ANTICON-
100.000 NASCE- CEPCAO EM MU
DOS VIVOS LHERES CASA
DAS-15A 49

Argentina(1990)(A)
Bahamas(1990)(M)
Bolivia (1990)(VLA)
Brasil (1989)(A)
Canada (1988)(B)
Colombia (1990)(A)
Costa Rica(1990)(M)
Chile (1991) (M)
Cuba (1191)(M)
Equador(1991)MA)
Est.Unidos{(1987)(B)
El Salvador(1990)(A)
Guatemala(1990)(A)
Guiana (1987)(A)
Haiti (1990)(MA)
Honduras(1991)(MA)
Jamaica(1987)(MA)
México(1987)(A)
Nicaragua(1991)(A)
Panama(1991)(A)
Paraguai(1990)(MA)
Peri(1990)(MA)
Porto Rico(1986)(B)
Rep.Domi.(1991)(A)
T/Tobago(1991)(A)
Uruguai(1991)(M)
Venezuela(1991)(A)

FONTE: Dados da Unidade de Crescimento, Desenvolvimento e Reprodugio Humana do Programa Especial
de Saiide Materno Infantil e Popula¢iio OPS/OMS, Fasciculos L, Il e Il e informaces adicionais
fornecidas pelos

(1) University West Indies, 1989

(2) Secretaria de Salud de México, 1990

Classificagio de Mortalidade Materna segundo OPAS/OMS
Baixa (B) - Média (M) - Alta (A) - Muito Alta (MA)

O que se observa de comum em todas as regides € a tendéncia
decrescente da fecundidade e o aprofundamento da crise econémica e social, o
que acentua cada vez mais as desigualdades, dificultando sobremaneira o
acesso aos servigos de saude.
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As trés primeiras causas de morte materna em quase todos os
paises ocorrem devido a causas obstétricas diretas: o aborto, a toxemia
gravidica e as hemorragias, variando apenas a ordem e a magnitude, de acordo
com as particularidades existentes no desenvolvimento sécio-econdmico de
cada pais.

O aborto ¢ a primeira causa de Morte Materna na Argentina,
Costa Rica, Cuba, Nicaragua, Guatemala e Venezuela. A toxemia gravidica é
a primeira causa de morte materna no Brasil, Canadd, Colombia, Jamaica e
Meéxico. J4 as hemorragias aparecem como primeira causa de morte no
Equador, Panamd, Paraguai, Pert e Porto Rico. O tnico pais que possui como
primeira causa de morte as complica¢des do puerpério ¢ os Estados Unidos
(quadro 3).

QUADRO 3 - CAUSAS DA MORTALIDADE MATERNA EM ALGUNS PAISES DAS AMERICAS - ANOS
PROXIMOS A 1990 .

CAUSA

DIRETA
(%)

ABORTO

Argentina (1990)
Brasil (1987)
Canada (1990)
Colombia (1990)
Costa Rica (1989)
Cuba (1990)

Chile (1989)
Equador (1990)

El Salvador (1990)
Est. Unidos (1989)
Guatemala (1984)
Guiana (1984)
Honduras (1983)
Jamaica (1985)
México (1990)
Nicaragua (1991)
Panama (1989)
Paraguai(AT)*(1988)
Peri (1988)

Porto Rico (1990)
Rep.Dominic.(1985)
Suriname (1987)
Trind/Tobago(1988)
Uruguai (1990)
Venezuela (1989

FONTE: Informal reports on mortality available in the PAHO technical information system(57)
(*) Information area
(***) Information unavailable

Diversos autores quantificaram a Morbidade Materna utilizando-
se de metodologias diversas, (Acsadi 1 y col. 1991); (Mora y Yunesas,
1993), e com base nos dados publicados pelo Instituto Mexicano de Seguro
Social, concluiram pela estimativa de que para cada 4 partos se registra uma
hospitaliza¢io por complicacdes da gravidez.Se formos aplicar este estudo 2
cifra estimada de 12 milhdes de nascimentos na América Latina e no Caribe,
poderiamos supor que o niimero provavel de hospitaliza¢gdes necessarias
durante a gravidez oscilaria entre 2.4 a 3 milhdes. (Mora y Yunes2s, 1993).
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No mesmo estudo(26) os autores se referem a morbidade’ durante
0 periodo pré-natal, a incidéncia de patologias variou entre 8.6% e 33.6%, e a
ordem da frequéncia foi a seguinte: ameaga de parto prematuro, hemorragias
durante a gestacdo, infecgBes urinrias, pré-eclampsia e rotura prematura das
membranas.

Com relagdo ao aborto, estima-se a ocorréncia de 65 abortos por
1000 mulheres em idade fértil na América Latina, sendo que a maior parte
ocorre em zonas urbanas, com uma propor¢do de 1 aborto para cada 2 ou 3
partos. Ressaltam ainda os autores que além da gravidade da morbidade das
mulheres em idade fértil ser de suma importancia a sensibiliza¢do da populagdo
e das autoridades competentes sobre o que este fato representa para a sociedade
e a necessidade de medidas preventivas a curto, médio e longo prazo, que
venham a corrigir e melhorar esta situago, sfo imprecindiveis.

O aborto ocupa lugar importante como causa de Morbidade
Materna se constituindo em grave problema, seja pela ilegalidade ou pela
dificuldade existente de acesso aos servicos de saide para tratamento das
complicagdes, tdo frequentes a esta pratica.

“Hoje em dia ¢ muito raro uma mulher morrer durante o ciclo
gravido-puerperal desde que tenha recebido a devida atencdo, isto &, educagdo,
alimentagdo e cuidados basicos de saide. Portanto, a Mortalidade Materna
acaba por retratar ndo apenas a condi¢fo de saude materna e as caracteristicas
dos servigos médicos de toda a populagdo e, em especial, de todas as mulheres
em idade reprodutiva, mas também as condigdes sociais, culturais e até politicas
da sociedade”. FAUNDES 10, (1991).

Dentro desta perspectiva politica de reducio da Mortalidade
Materna encontra-se a preven¢do de uma gravidez ndo desejada bem como a
informagéio e a oferta da métodos contraceptivos para que a mulher possa
decidir como evitar a gravidez e como definir 0 momento adequado a
procriacio.

Achamos necessario que a Saude Integral da Mulher seja
preservada em nossa politica de saude, j4 edificada desde 1985 com o
surgimento do PAISMS, MS., oriundo de lutas classistas de profissdes
femininas, reivindicando melhoria na qualidade da assisténcia a saide da

°E definida como o risco de adoecer estando grévida
®PAISM - Programa de Assisténcia Integral 4 Satide da Mulher
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mulher, com atengdo integral, direito e poder de ampliagio dos acessos aos
servi¢os de saude, adequagio e melhoria destes servigos.

Ao analisarmos a ocorréncia de mortes em diversos paises
observamos que em alguns houve progresso no que diz respeito 4 reducdo da
Mortalidade Materna; em outros os indices permanecem estacionarios e
infelizmente existem paises nos quais as taxas de mortalidade de mulheres que
engravidam pioraram.

A populagdo estimada, pela OMS, de mulheres em idade
reprodutiva, de 15 a 49 anos, em 1993, para as regies das Américas é de 197
milhdes. A fecundidade nas altimas quatro décadas sofreu um declinio muito
importante origindria de fatores econdmicos, politicos e sociais.

No Brasil a fecundidade cai de 6.0 em 1960 para 2.0 em
1990(IBGE). A fecundidade ¢ classificada pela OPS/OMS, em sua taxa global,
como baixa, quando menor que 2, média de 2.0 a 3.4, alta de 3.5 a 5.0 e muito
alta quando acima de 5.0.

Se a fecundidade da mulher diminuiu porque os indices de
Mortalidade Materna continuam altos? Torna-se necessario revisio da
qualidade da assisténcia prestada & mulher durante o ciclo gravido-puerperal e
para tanto precisamos formar profissionais qualificados, motivados na reflexdo
da prética, facilitando o acesso da populagdo aos servicos de assisténcia ao
parto € puerpério.

No entanto, em paises como Bolivia, Haiti, Paraguai, Peru, etc, que
possuem as taxas mais elevadas de Mortalidade Materna na América Latina,
observa-se que as taxas de fecundidade também o sdo, além de um menor
percentual de assisténcia institucional ao parto e menor prevaléncia ao uso de
contraceptivos.

A cobertura institucional ao parto ¢ fator importante na prevengdo
da Mortalidade Materna (quadro 4). Quanto menor for o acesso ao parto
institucionalizado maior serd o indice de mortes maternas e levando em
consideragdo os estudos de Mora y Yunes(26) as complica¢des da gravidez
ocorreriam na proporgdo ji referida de uma internagfio por complicacdes a
cada 4 partos.
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QUADRO 4 - COBERTURA INSTITUCIONAL AO PARTO E MORTALIDADE MATERNA EM
PAISES DAS AMERICAS (1). ANOS PROXIMOS A 1990

% DE COBERTURA MORTALIDADE MORTALIDADE MORTALIDADE MORTALIDADE
INSTITUCIONAL MATERNA BAIXA MATERNA MEDIA MATERNA ALTA MATERNA MUL
AO PARTO (MENOS QUE 20) {ENTRE 20 E 49) (ENTRE 50 E 149) TO ALTA (ACI-
MA DE 150
BAIXA Chile Guatemala Bolivia
(MENOS DE 40%) Guiana Haiti
Nicaragua
Venezuela
MEDIA Panama Jamaica Equador
(ENTRE 40 E 59%) Honduras
Paraguai
Peri
ALTA Canada Cuba Brasil
(IGUAL OU MAJOR Estados Unidos Costa Rica Colombia
QUE 60% El Salvador

FONTE: Banco de dados da Unidade de Crescimento/Desenvolvimenio e Reprodugéio Humana do Programa Especial
de Sadde Materno Infantil e de Populacio OPS/OMS, Fasciculos L I1 e 111 e informacbes adicionais
(1) Excluem-se os paises que néio informam morte materna ou informam cifras muito baixas
(2) O conceito de parto institucional pode variar segundo o pais considerado (institui¢fio ou profissionais)

O Brasil embora tenha uma alta cobertura institucional ao parto,
continua mantendo altos indices de Mortalidade Materna denotando
provavelmente falhas nas instituigdes hospitalares. Ainda os estudos da
Mortalidade Materna evidenciam a relagdio existente entre o nivel social e
economico da populagdo e o seu coeficiente de mortalidade. Encontramos uma
clara predominincia do indice de Mortalidade Materna nas regides mais
carentes. Seguindo a mesma tendéncia encontramos 0 aumento do indice de
Mortalidade Materna em grupos femininos de baixa renda, baixa escolaridade,
cobertura pré-natal insuficiente, onde somente 45.5% das gestantes realizam
exames periddicos € 46.5% dos partos ainda sdo domiciliares naqueles grupos
populacionais onde a renda mensal é menor que o sal4rio minimo. PEDROSA
29, (1991).

2.2 - Aspectos Conceituais de Mortalidade Materna

A Mortalidade Materna possue diversas conceituagdes e
classificagdes e quando utilizadas corretamente favorecem os registros
epidemiologicos.

Segundo a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) e a Federagido
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) por ocasido do Congresso
Mundial realizado na Australia em setembro de 1967, foi aprovada a
classificacdo e conceituagdo definida pelo Comité Internacional de Mortalidade
Materna, estabelecendo como " Morte Materna, a morte de uma mulher
devido a qualquer causa durante a gravidez, parto ou puerpério ou dentro

dos 42 dias que se seguem ao final da gravidez independentemente da
duragdo e local da mesma" .
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Segundo a Classificagdo Internacional de Doengas - CID (9a.
Revisdo, 1975) é “ a morte de uma mulher durante a gestacio ou dentro de
um periodo de 42 dias apds o término da gestagdo, independentemente da
duracdo ou localizagio da gravidez, devida a qualquer causa relacionada
com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagiio a ela,
porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais”.

Atualmente, hd uma tendéncia ji aprovada pela 10a Revisdo da
CID a ser utilizada a partir de 1996, a inclusdo na definicdo de morte materna
todas as mortes ocorridas durante a gravidez, parto ou puerpério, independente
da causa e num periodo de até 01 ano apds o término da gestagdo porém a ndo
inclusio das mortes acidentais ou incidentais é ainda questionavel, pois a
gravidez induz a mudangas sobre todo o organismo, levando a uma diminuig&o
da resposta reflexa que pode contribuir para que ocorra um acidente. Ha
também uma alteragdio da resposta imunoldgica, pela qual os efeitos de uma
epidemia ndo podem se desvincular do estado gravidico-puerperal. Outro
exemplo tipico, seria o da mulher que para ocultar a “vergonha” de uma
gestagdo indesejada, motivo de puni¢do pela familia ou sociedade, pratica o
suicidio. Neste sentido, estas mortes serdo incluidas dentro da Mortalidade
Materna como Obitos maternos ndo obstétricos, a partir de 1996, ano de inicio
da vigéncia da 10a. Revisdo da CID.

Morte Materna Tardia

Define-se como sendo a morte de uma mulher por
causasobstétricas diretas ou indiretas, ocorrida apds os 42
dias de puerpério até um ano.

Os obitos maternos tardios, segundo alguns estu-
dos, podem ser superiores a 16%. As unidades de tratamen
mento intensivo prolongam a vida. Freqiientemente a causa
basica € obstétrca. A inclusdo dos 6bitos maternos tardios
corrige o sub-registro.

Enquanto ndo estiver em vigor a 10a. Revisdo da
CID que modificard o conceito de morte materna, os dbitos
maternos tardios deverdo ser especificados a parte e ndo in-
cluidos nos coeficientes de mortalidade materna.

Morte Materna Obstétrica

Séo todas as mortes resultantes de eventos ou com-
plicagdes da gravidez, parto e puerpério, e dividem-se em:
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# obstétrica direta: € aquela resultante de compli-
cagOes obstétricas do estado gestacional, de intervengdes,
omissdes tratamento incorreto ou de uma sequéncia de e-
ventos resultantes de qualquer uma dessas situagdes (CID
630 a 646 e 650 a 676, da 9a. Revisdo da CID - Anexo 1)

# obstétrica indireta: € aquela que resulta de doenga
pré-existente ou que se desenvolve durante a gravidez, nio
devida a causas diretas mas agravada pelos efeitos fisiologi-

cos da gravidez (CID 647 a 648 da 9a. Revisdo )

Morte Materna nao Obstétrica

E tambem chamada por alguns autores como morte
ndo relacionada. Inclui os dbitos durante a gravidez, parto ou
puerpério, porém porcausas incidentais ou acidentais; entre-
tanto, devem ser relacionados & parte.

Mortalidade de Mulheres em Idade Fértil

Tradicionalmente, corresponde aos 6bitos de mulheres
faixa de 15 a 49 anos de idade.

Para maior eficiéncia e considerando o inicio da vida
sexual ativa das adolescentes, a faixa etdria a ser investigada
deve ser de 10 a 49 anos.

Morte Hospitalar

S&o as ocorridas em qualquer momento e em qualquer
lugar de um hospital ou estabelecimento de satde, indepen-
temente do periodo de tempo entre a chegada do paciente e
seu falecimento. O 6bito de paciente em transito para o hospi
tal em ambuldncia € considerado hospitalar.

Morte Materna Declarada

Quando a causa especificada na Declaracdo de Obito
(D.O.) menciona claramente o estado gravidico-puerperal por
ocasido do 6bito, por incluir um dos diagnésticos relacionados
no capitulo XI, da CID ou por fazer qualquer mengfio ao esta-
do gestacional na parte I ou II do Atestado Médico da D.O.

Morte Materna nédo Declarada

Quando na declaragdo de 6bito nfio consta nenhuma re
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feréncia de gravidez, parto ou puerpério por ocasido do 6bito,
e apds investigagdes através do prontudrio, visitas domicilia-
res, necrdpsia ou outros meios, fica evidenciado o estado gra-
vidico-puerperal.

Morte Materna Presumivel ou Mascarada

Quando o Atestado Médico da Declaragdio de Obito
contiver informagdes insuficientes para concluir a existéncia
de 6bito materno trazendo em geral somente uma tinica causa,
sendo geralmente o diagndstico de uma complicacdo e néo a
causa real ou o diagndstico sindrémico. Os Comités de Morte
Materna do Parana no entanto, tem ampliado o conceito de
mascaras, considerando todas aquelas causas que ocultavam o
estado gestacional.

Nativivo ou Nascido Vivo

Ea expulsdio ou a extracdo completa do corpo da
mée, independentemente da duragéo da gravidez, de um pro
duto da concepgdo que, depois da separagdo, respire ou a-
presente qualquer outro sinal de vida como: batimentos de co-
ragdo, pulsagdo do corddo umbilical ou movimento dos miscu
los de contracdo voluntaria; estando ou nfio cortado o cordio
umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta.

Os fetos com menos de 500 gramas nfio sdo viaveis,
por isto ndo s3o considerados como nascidos vivos no calculo
de coeficiente de mortalidade materna.

Natimorto ou Nascido Morto

E o produto da expulsdo ou separagdo que pese mais
que 500 gramas e que ndo tenha evidéncias de sinais de vida -
apos a separagdo

Aborto

E a expulsio ou extragdo de um produto da concep-
¢do com menos de 500 gramas ou menos de 20 semanas de
gestacdo, tenha ou ndo evidéncias de vida e seja ou néio espon
taneo ou induzido.

Coeficiente de Mortalidade Materna (CMM)
Relaciona os 6bitos por “complica¢des da gravidez,

parto e puerpério” (mortes maternas obstétricas) com o niime
ro de nascidos vivos, e deve ser expresso por 100.000 nasci-
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dos vivos.

As Mortes Maternas ndo Obstétricas ndo sdo inclui-
das no célculo deste coeficiente, apesar de ja haver discus-
sao entre a FIGO’ e a OMS para a incorporagdo das mortes
de mulheres no ciclo gravidico-puerperal por causas aciden
tais ou incidentais.

Calculo:

No. de 6bitos por complicagdes da gravidez, parto ou
puerpério, em determinada area e periodo

C.MM.=-- X 100.000
No. de nascidos vivos na mesma érea e periodo

Deve-se observar, entretanto, que ha fatores que po-
dem interferir na exatiddo deste coeficiente: quanto ao nume-
rador, pela sub notificagdo de 6bitos maternos e o sub-regis
tro de Obitos maternos, em especial em areas rurais e em cemi
térios clandestinos; quanto ao denominador pelo uso do nime
ro de nascidos vivos em vez do nimero de gestantes (geral-
mente ndo disponivel) aliado ao sub-registro de nascimentos
quanto a ambos pela invasdo e evasdo de Obitos e nascimentos
quanto a dreas geograficas, visto ser frequente a ocorréncia
do 6bito fora do local de residéncia.

Ainda ¢ classificada de acordo com a sua incidéncia, sendo:

Baixa - quando ocorrem menos de 20 mortes maternas por
100.00 nascidos vivos

Média - quando ocorrem de 20 a 49 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos

Alta - quando ocorrem de 50 a 149 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos

Muito alta - acima de 150 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos.

Declaragio de Obito

A Declaragio de Obito ¢ um documento oficial que
serve de prova da morte de um individuo atendendo a duas
finalidades basicas: cumprir as exigéncias legais e servir de
fonte de informagdo de estatisticas sanitérias.

No Brasil existe um modelo unico padronizado pe-

"FIGO - Federago Internacional de Ginecologia e Obstetricia.
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lo Ministério da Satde para a declaragdo de bitos ou 6bito fe
tal, a ser preenchido em duas vias.

A parte IV, referente ao atestado médico do 6bito
€ do ponto de vista epidemiologico uma das partes mais impor
tantes, pois contém valiosas informacdes sobre a causa da
morte.

O médico deve declarar corretamente a causa basica
no atestado de Obito e em vista de recomendagdo internacio-
nal ,essa deve ser escrita em iltimo lugar na parte I quando e-
xistirem causas conseqiiénciais ou seja em consequéncia da
causa basica.

Exemplo;

Mulher, 33 anos, no ultimo trimestre da gestacio de-
volveu quadro de ecldmpsia, tendo sido internada com convul-
soes, tendo sido feito o diagndstico de hemorragia cerebral e
doenga hipertensiva especifica da gestagio. Evoluiu para coma
e Obito,

Atestado

I. a) Hemorragia Cerebral

b) Eclampsia
¢) Doenga Hipertensiva Especifica da
Gestagao

II. Gestagdo de Ultimo Trimestre

FONTE: Manual dos Comités de Mortalidade Materna(22) - Brasilia,
MS. 1994,

2.3 - Consideracdes Gerais sobre Conceitos

LAURENTI(17) afirma que histéricamente a Mortalidade Materna
vem sendo estudada desde o advento da teoria microbiana, quando foi
descoberta a febre puerperal e que ao longo da historia, esta mortalidade, possui
interpretagdes conceituais diversas, seguindo teoricamente, as correntes
cientificas existentes nos diversos paises.

Existem paises que excluem os casos de aborto dos indices gerais

de Mortalidade Materna, outros nio levam em consideragio a Mortalidade
Materna devido a causas acidentais ou nfo obstétricas.
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No Brasil evidencia-se a existéncia das subnotificacdes, ratificada
em publicagdo de 1987, pela Divisdo Nacional de Epidemiologia do Ministério
da Saude, onde os dados oficiais deste ano revelavam um Coeficiente de
Mortalidade Materna de 72.0 por 100.000 nascidos vivos para o Brasil, mas
devido a falta de fidedignidade dos dados estatisticos e ao utilizarmos o fator de
corre¢do correspondente as regides brasileiras, publicado por BRAGA &
LAURENTI chega-se a um Coeficiente de Mortalidade Materna de 184.3 por
100.000 nascidos vivos. Percebemos, desta forma, que para cada morte materna
notificada existem uma, duas ou tres mortes ndo notificada, dependendo da
regido.

Outra situagdo que interfere na analise dos dados nacionais reais é
o preenchimento incorreto dos atestados de 6bitos, que nio classificam a causa
da morte como uma complicagdo decorrente da gravidez, do parto ou do
puerpério, ou ainda, de abortos que por serem ilegais em nosso pais, sio na
maioria das vezes realizados em locais clandestinos, com condigdes precérias
de higiene, fator predisponente de complicagbes, sendo que no atestado de
0bito a causa mortis aparece como septicemia. Mais um fator que interfere na
andlise situacional das mortes maternas ¢ a formula internacional preconizada
para caracterizar os coeficientes da Mortalidade Materna, cujo denominador
deveria refletir o nimero de mulheres que engravidam em determinado
periodo/ano € ndo o nimero de nascidos vivos no periodo/ano, pois desta
maneira interfere nos dados numéricos existentes, interferindo no diagnéstico
preciso da situagdo existente da safide reprodutiva da mulher.(SOUZA E
LAURENTI 41, 1987)

Hoje, o Centro Brasileiro de Classificagdo de Doencas listou uma
série de diagnosticos existentes nos Atestados de Obitos (denominado como
lista de mascaras) a fim de ser realizada uma busca ativa das mortes maternas
quando forem registradas. So eles:

* Broncopneumonia (sem outra afecgio);
* Choque anestésico;

* Choque hemorragico;

* Choque toxémico (ou toxico);

* Embolia pulmonar;

* Edema agudo de pulm3o;

* Endometrite;

* Endomiometrite;

* Faléncia miocardica;

* Hemorragia;
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* Insuficiéncia cardiorespiratoéria;
* Parada cardiaca;

* Peritonite;

* Pelviperitonite;

* septicemia;

* Toxemia.

No Parang, a lista de mascaras identificada pelo Comité Estadual
de Mortalidade Materna, em 1991, incluiu 26 doengas, apés trabalho criterioso
e exaustivo dos membros do Comité.

KRUPP E COLS.50, MARMOL@50), ROLFG0, SACHS E
COLS.50), exemplificam as variagdes conceituais de acérdo com o tempo de
puerpério. GOLENTERNEK s0) refere-se a quanto tempo decorrido apds parto,
isto €, Obito materno tardio, como ele é considerado nos indices de Mortalidade
Materna: na Califérnia este periodo é de 90 dias; na Filadélfia 60 dias; na
Carolina do Norte extende-se por 6 meses enquando que no Condado de
Franklin (Ohio) compreende 12 meses.

2.4 - Enfoque de Risco X Satide Reprodutiva

Frente a estes alarmantes indices de Mortalidade Materna, varios
paises em desenvolvimento, com a coordenagdo da OPS/OMS planejaram
estratégia para que houvesse diminui¢do destas cifras a curto, médio e longo
prazo, por serem em sua maioria passiveis de prevengdo, necessitando apenas
de uma participagdo ativa de todo o sistema de satde.

Os resultados satisfatorios foram motivados pela ampla divulgagio
de manuais educativos sobre o enfoque de risco, o qual passou a alertar os
profissionais da area da saude.

Esta visdo do processo saude/doenca denominada de enfoque de
risco, fundamenta-se no fato de que nem todos os individuos tem a mesma
probabilidade de adoecer ou morrer, mas sim que esta probabilidade é maior
para uns do que para outros. E preciso lembrar que em se tratando de gestacgio,
que € na grande maioria das vezes um fendmeno fisiologico normal e que sua
evolugdo ocorre quase sempre sem intercorréncias, é importante salientar que
uma pequena parcela de mulheres gravidas podem apresentar determinadas
caracteristicas de susceptibilidade, ou por padecerem de alguma doenca
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possuem maior probabilidade de apresentar uma evolucdo desfavoravel,
complicando sua gravidez e assim constituindo o grupo de gestantes de risco.

Fator de risco € a caracteristica ou a circunstincia que se associa a
probabilidade maior do individuo sofrer dano a sua satide. Por sua vez, os
fatores de risco podem ser aqueles que caracterizam o individuo, a familia, o
grupo, a comunidade, etc.

Segundo a OMS*/DINSAMI’/PAISM salienta e reconhece a
importincia de vérios estudos que demonstram que a primeira gestagdo, a
grande paridade, gestagdes em idade reprodutiva precoce ou tardia,
abortamentos de repeti¢o e a desnutrigdo constituem fatores de risco universal.
A combinagdo com outros fatores de riscos aumentam ainda mais a
probabilidade do individuo sofrer agravos ou danos em sua satde. Segundo o
manual de Gestagao de Alto Risco (10) editado pelo Ministério da Saide os
fatores de risco sdo de natureza diversa, a saber:

Biologicos ( exemplo: certos grupos etarios, baixa estatura, etc)
Clinicos ( exemplo: nefropatia, diabete, etc.)

Ambientais ( exemplo:abastecimento deficiente de dgua, falta de
esgotos.)

Comportamentais (exemplo: fumar, beber, etc.)

Relacionados a assisténcia a satide ( exemplo: ma qualidade da
assisténcia, cobertura insuficiente ao pre'-natal.)

Sdcio-culturais ( exemplo: nivel educacional) e

Econdmicos ( exemplo: renda baixa).

BACKETT(48) refere-se ao conceito de risco como um indicador
de necessidades identificada nos individuos e populagiio mais vulnerdveis. Essa
vulnerabilidade se deve a presenga de certas caracteristicas bioldgicas,
psicologicas, genéticas, ambientais, sociais econdémicas e culturais, além da
interacdo entre elas.

Os fatores de risco podem ser causa ou sintomas, porém é muito
importante que sejam identificados antes do aparecimento da doenga, para que
medidas efetivas de saude sejam tomadas. Desta forma a identificacdo dos
fatores de risco sdo guias para a determinacdo de agdes pertinentes a satide do
individuo ou grupos da comunidade. Estas ages compreendem a utilizagdo
correta de recursos,aumento da cobertura institucional, qualidade dos sistemas
de referéncia e principalmente da qualidade da assisténcia prestada.

¥ Organizagio Mundial de Satde - OMS
? Divisio Nacional de Satude Materno Infantil - DINSAMI
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Segundo FIGUEIREDO@3)(1991), representante da OPAS*/OMS
no México, as mies e as criangas constituem mais da metade da populagio total
da América Latina e Caribe ¢ o desenvolvimento das agdes efetivas baseada no
conceito de risco diminuiria a magnitude da morbilidade e mortalidade nestes
grupos populacionais que deveriam se constituir prioridade para a maior parte
dos paises.

Declara ainda FIGUEIREDO@3)(1991) que os fatores de risco
dentro de uma mesma populacdo facilitam a tomada de decisdes, de controle
e de selegfo de estratégias para que a ateng¢do dos servigos de saide devam ser
prestados em niveis de complexidade crescente, de acordo com a magnitude do
risco detectado, pois o desaparelhamento hospitalar para enfrentar situa¢des de
urgéncia e emergéncia aumenta a responsabilidade institucional na Mortalidade
Materna.

Mediante a aplicacdo do enfoque de risco na satide materno
infantil s3o identificados fatores que possuem uma clara relagdo com a fonte
indicadora das condigdes de satde da mie e do recém nato. Por exemplo, para
sete tipos de ocorréncias possiveis em uma gravidez: baixo peso ao nascer,
APGAR baixo, mortalidade perinatal, parto prematuro, morbidade neonatal,
aborto espontineo e morbidade materna, ¢ possivel estabelecer associagdes
estatisticas vdlidas com os seguintes fatores de risco: local de residéncia,
 intervalo interpartal, idade da mde, parto prematuro anterior, estado civil,
morte neonatal anterior, morte Jetal anterior, nivel de educacdo materna,
historia de abortamentos anteriores, gravidez anterior complicada, atividade
fisica, condicdes de habitacdo,doencas intercorrentes na gravidez, estatura e
peso da mde, tabagismo e assisténcia pré-natal inadequada ou insuficiente.

Outro enfoque bésico para compreendermos a importincia da
redugdo de indices de Mortalidade Materna 6 o conceito de satide reprodutiva,
0 qual consiste em conseguir que as mulheres possam dar 4 luz a recém-
nascidos sadios com o menor risco possivel de adoecer. Para se alcangar um
estado de saide reprodutiva ¢ necessirio que as atencdes a saude da mulher
sejam prestadas no periodo ante-natal.

Considera-se como estratégias para melhorar as a¢des de satde
reprodutiva, a atencio préconcepcional, para a mulher em idade reprodutora e
a atencdo materna, que inclui a assisténcia qualitativa ao pré-natal, ao parto, ao
puerperio e assisténcia a saude do recém nascido.

P Organizacio Panamericana de Satde - OPAS
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“O conceito amplo de saiide reprodutiva representa o direito do
individuo a reprodugiio, a regulaciio de sua fertilidade e que a gravidez, o parto e o pos
parto possam transcorrer livres de complicacdes, com resultados positivos para a
sobrevivéncia, bem estar e qualidade de vida para os pais e filhos e que homens e
mulheres possam desfrutar de sua sexualidade livres do medo de uma gravidez
indesejada ou de contrair alguma doen¢a. Em um contexto mais amplo, significa tomar
parte do processo do desenvolvimento nacional.” FIGUEIREDO (13), 1991.

O risco reprodutivo se define como a probabilidade de adoecer ou
de morrer durante o processo da reprodugio, quer seja para a mie, feto ou
recem nascido. O risco reprodutivo pode ser identificado antes da gravidez e
passa a ser denominado como risco preconcepcional, se durante a gravidez,
risco obstétrico e desde a 28a. semana de gravidez até a primeira semana de
vida do recem-nascido, risco perinatal.

BOBADILLA" (2)(1990) ressalta a importncia de se investigar a
populagio de risco, identificando quatro tipos de fatores predisponentes: as
condicdes biomédicas, a investigacdo clinica eficaz, a investigacdo
epidemioldgica e as condi¢des dos servicos de satide. Salienta ainda que a
populagdo entre 10 ¢ 15 anos deve receber orientagdes de satde a longo prazo
para que os fatores de risco possam ser minimizados, diminuindo-se os indices
de gravidez na adolescéncia

PEDERSEN (28) (1993) faz referéncia sobre a importincia da
investigagdo social em saude materna, correlacionando: ideologia x contexto
social x saude materna. Destaca que em paises de terceiro mundo, com
frequéncia as mulheres que vivem em condigdes de extrema pobreza se
encontram atreladas a um circulo vicioso - desde pequena idade sdo castigadas
pela ma nutrigdo ( as vezes exacerbada pela desigual distribuicdo intra-familiar
dos alimentos), a maldria, as enfermidades diarreicas, do aparelho respiratério e
as parasitoses intestinais. Logo nos primeiros anos de uma instru¢fo elementar e
insuficiente para a leitura e a escrita ocorre a menarca € com ela as
responsabilidades das tarefas domésticas bem como o cuidado dos irmios
menores. A continuagdo € o casamento precoce, as gestagcdes sucessivas, 0s
prolongados periodos de lactagdo sucedidos por novas gestagées, o aborto, os
episddios de maldria, a anemia e as parasitoses intestinais além de infecgoes
outras a dupla jornada de trabalho. E neste contexto que vivem nossas mulheres
das classes mais desprotegidas. Se quisermos reduzir taxas de mortalidade
materna e infantil nos paises em desenvolvimento deverdio existir intervencgdes
efetivas para atendimento a populagdo carente, com uma melhor redistribuiggo e

"' Epidemiologista da London School of Hygiene and Tropical Medicine
Informe Final Taller Regional sobre Investiga¢do da Mortalidade Materna
OPAS/OMS. México, DF., 16 a 20 de abril de 1990.
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utilizagdio dos recursos existentes, participagdo ativa dos usudrios para que
sejam envolvidos no seu auto-cuidado, assumindo o controle de suas questdes
de saude e doenga. Este, segundo o autor, parece ser um dos caminhos para se
reduzir com mais efetividade a mortalidade materna e perinatal na América
Latina.

MARCONI*" (1993), com o objetivo de conhecer a real intensidade
da Mortalidade Materna e de sua estrutura, identificou os fatores de risco que
contribuiriam para que estas mortes fossem evitadas. Realizou uma investigacdo
retrospectiva das mortes de mulheres entre 15 € 49 anos observadas durante o
periodo de 1 ano, partindo do conhecimento da causa da morte. Concluiu a
autora que para cada morte registrada existe outra morte materna (registrada
em outro grupo de causas), ocorréncia esta devida ao mau preenchimento do
atestado de 6bito e a existéncia de cemitérios clandestinos.

O Ministério da Satde utiliza o enfoque de risco em seus Manuais
de Pré-natal onde normatiza as agdes pertinentes a gestagio de baixo risco@s) e
de alto risco24) para que sirvam de referéncia a atuagfo de profissionais da area
de saude durante a assisténcia pré natal.

RESENDE@30)(1987), considera em seu livro de Obstetricia que as
condi¢des de risco estdo intimamente ligadas a idade, a paridade e ao intervalo
interpartal da mulher e que o risco da gestante apresentar qualquer complicagdo
¢ minimo entre os 18 e 30 anos e em sua segunda a quarta gravidez. Os riscos
aumentam progressivamente em méies mais jovens que 18 anos ou com idade
superior aos 30 anos. Nestes grupos as complicagdes aumentam 2 a 3 vezes,
sendo as patologias mais prevalentes, as toxemias, as hemorragias e o parto
distécico., patologias estas que podem ser acrescidas durante a primeira
gestagdo e da quinta em diante. A mulher necessita de 2 a 3 anos de intervalo
entre os partos para se recuperar totalmente de uma gravidez e se preparar para
outra. Um menor intervalo, segundo o autor, representaria um maior risco de
morte materna € 0 que recai sobre o bindmio mie-feto sdo as anemias graves, a
prematuridade e outras complicagdes do ciclo gestatorio e parto.

Afirma que as trés maiores causas de complicacdes obstétricas,
responsaveis por 50% de todas as mortes maternas no mundo, continuam a ser:
infecgdo, hemorragia e toxemia e que entre as condi¢des constitucionais que
oneram o prognostico materno encontram-se a ma nutricdo, anemias e doengas
cardiovasculares e renais.

"Marconi, Elida. Diretora de Estatistica de Satde. Argentina
Secretaria de Salud de la Nacion
Coordenagfo Vinacur, Jorge
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A mortalidade materna por infec¢do, em mais da metade dos casos
sucede ao abortamento, o restante devido a infec¢do puerperal principalmente
aquela que ocorre pds cesarea e a pielonefrite aguda. A multiparidade, a
hemorragia, a ma nutri¢do, a anemia e o parto distocico se constituem fatores
predisponentes.

As sindromes hemorragicas da gravidez resultam em geral de
anomalias de inser¢do placentdria, o descolamento prematuro de placenta, a
prenhez ectopica e a hipotonia ou atonia uterina pds parto. Estas complica¢des
s30 muito mais frequentes em multiparas do que em primiparas. O descolamento
prematuro de placenta e a placenta prévia sdo mais frequentes nas multigestas
embora a idade seja fator relevante no que se refere a incidéncia de placenta
prévia. O descolamento se associa com frequéncia aos sindromes hipertensivos
da gestagdo. A hipotonia uterina no periodo de pds parto representa 90% das
hemorragias do puerpério sendo que os 10% restantes estdo associados a
laceragbes do trajeto vaginal e cervical bem como & retengdo de restos
placentdrios. O fator grande paridade tem um lugar importante nas causas
hemorragicas pos partais.

Na toxemia gravidica, 4 em 5 das mortes maternas decorrem da
eclimpsia e as sindromes convulsivas atingem mais frequentemente as
primigestas e secundariamente as multiparas de mais de 35 anos.

Referindo-se ainda as causas predisponentes encontramos as causas
metabdlicas mais comuns em nosso meio: anemias € ma nutrigdo. As
necessidades nutritivas na gravidez e nos seis primeiros meses de lactagdo estio
muito acima das condi¢des existentes. A fome cronica € uma situagfo constante
nos paises em desenvolvimento e como consequéncia existe uma expolia¢do
constante e cumulativa, por gestac¢des repetidas, ocasionando a "sindrome de
deplecio materna " que inclui déficits calorico-proteicos, osteomaldcia
(amolecimento dos ossos por caréncia de célcio e vitamina D), bdcio por
deficiéncia de Iodo e as anemias.

A anemia reduz a resisténcia da mulher as infec¢Ses, aumenta de
duas a trés vezes a sua incidéncia na gravidez e parto e indices de mortalidade
materna. Em mulheres anémicas a taxa de partos prematuros € trés vezes
- superior € estd acrescida de duas vezes a taxa de mortalidade perinatal. As
hemorragias ante e pds parto ndo sfo apenas mais comuns nas portadoras de
anemias como também se apresentam quase sempre fatais, devido ao fato destas
mulheres ndo poderem suportar perdas sangiiineas adicionaiss).
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2.5 - A Realidade da Mortalidade Materna no Brasil

No Brasil, as principais causas de obitos maternos devidos as causas
obstétricas diretas sdo a hipertenso especifica da gravidez (pré-eclampsia e
eclimpsia), as hemorragia ante e pds partais, as complicagdes do puerpério
(infecgdo puerperal) e o aborto. As causas obstétricas indiretas que
correspondem a doengas prévias da mie que se agravam com o ciclo gestatério
correspondem a 7% dos 6bitos maternos. (Quadro 5)

QUADRO 5 - PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTES MATERNAS NO BRASIL

FATOR DETERMINANTE PERCENTUAL

HIPERTENSAO ESPECIFICA DA 29.00%
GRAVIDEZ,
CAUSAS OBSTETRICAS DIRETAS 19.00%

HEMORRAGIAS DA GRAVIDES/PARTO 16.00%
COMPLICACOES DO PUERPERIO 16.00%
ABORTO 13.00%
CAUSAS OBSTETRICAS INDIRETAS 7.00%

FONTE: Ministério da Saiide - 1991

Estudos demonstram que o coeficiente de Mortalidade Materna no
Brasil ¢ da ordem ordem de 141 mortes por 100.000 nascidos vivos, (MS -
1992), o que se pode considerar um nivel alto segundo a classificaciio da OMS.

Segundo LAURENTI16)(1994), este valor deve ser considerado
como uma média, sabendo-se que existem regides cujos coeficientes
ultrapassam a 200 mortes por 100.000 nascidos vivos.

O Brasil € o quinto pais latino-americano na escala desta
problematizagdo, sendo fato sabido que 90% destas mortes seriam evitadas se as
mulheres tivessem condi¢des de vida digna e atengdio a saide, especialmente
pré-natal realizado com qualidade, assim com bons servicos de assisténcia ao
parto € ao pos parto (MS - 1994).

Ao analisarmos os dados numéricos existentes no Brasil com
referéncia & Mortalidade Materna nos deparamos com diversos fatores que
levam a dificuldades para se concluir este processo de analise. O primeiro fator
€ 0 que diz respeito ao nimero real das mortes maternas ocorridas em
determinado periodo/ano, pois para cada morte notificada existem duas sub-
notificadas. LAURENTI(19), recomenda a utilizagdo de um coeficiente
‘aproximado de analise, com utilizagéo de fator de corregdo, multiplicando-se o
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nimero de Obitos por 2.24, célculo este que deverd refletir um coeficiente
aproximado da realidade da Mortalidade Materna existente na regifio sudeste.
Na regido sul € utilizado o coeficiente 2.04 e nas demais regides 3.0.

De acordo com dados disponiveis, no Brasil a altima taxa oficial
publicada de Mortalidade Materna por regides, pelo Ministério da Saade, em
1989, esta distribuida conforme observamos no quadro 6

QUADRO 6 - NUMERQ DE OBITOS E COEFICIENTES DE MORTALIDADE MATERNA
OFICIAL E CORRIGIDO, POR REGIOES DO BRASIL - 1987

REGIOES NATIVIVOS | NATIVIVOS | NUMERO ABSOLUTO
CORRIGIDOS | OBITOS MATERNOS CMM/100.000
OFICIAL CORRIGIDO | OFICIAL CORRIGIDO
Norte 105.004 223.260 222 666 .211.40 298.30
Nordeste 681.433 1.117.148 513 1.539 75.30 137.70
Sudeste 1.246.479 1.396.861 765 1.713 61.40 122.60
Sul 444.233 495.270 268 546 60.30 110.20
Centro Oeste 177.124 236.635 143 429 80.70 181.20
Brasil 2.654.273 3.469.274 1.911 4.893 72.00 141.00

FONTE: SIM/DNE/MS
Fator correcdio dos 6bitos maternos: Sul Braga, LFCO - 2.04 veses
Sudeste Laurenti, R. - 2.24 vezes
Demais regides - 3 vezes

De acordo com BRAGA e LAURENTI(3-19)(1994) as sub-
numeragdes sdo ainda maiores nas Regides: Norte, Nordeste ¢ Centro Oeste,
elevando ainda mais as taxas existentes nestas regides.

Se utilizarmos o pardmetro preconizado pela Organiza¢do Mundial
de Satide, que € de 10 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, observamos
que a Regido Norte necessita diminuir a Mortalidade Materna em
aproximadamente 30 vezes; a Regido Nordeste em 14 vezes; a Regido Centro-
Oeste em 18 vezes; a Regido Sul em 11 vezes e a Regifo Sudoeste em 12 vezes.

Esta situagdo ndo ¢ so alarmante por seus dados numéricos mas
por refletir, sobretudo, o descaso que a assisténcia 4 mulher vem sofrendo em
nosso pais, a precariedade das a¢des de satde oferecidas a4 mulher em sua fase
reprodutiva, a falta de conscientizagdo dos profissionais de satide na execugdo
de suas atividades, onde a falta de qualidade torna-se evidente nos servicos de
pré-natal, na assisténcia ao parto e ao puerpério, a irresponsabilidade dos
administradores de servigos que prestam assisténcia a saide da mulher, a pouca
valorizagdo da atualizagdo constante e da reciclagem de conhecimentos pois a
ciéncia possui caracteristica dinimica e ndo estatica.

BRAGA(51)(1993), no I Forum Nacional sobre Mortalidade
Materna, realizado em Curitiba, Pr., traga o perfil da mortalidade das mulheres
brasileiras por regides, bem como das agdes obstétricas realizadas. A proporcao
de mortes maternas em mulheres em idade fértil ¢é de 5.5%. O indicador de
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risco do grupo de mulheres € quatro vezes maior na Regido Norte do que nas
Regides Sul e Sudoeste. O aborto representa 12% do total dos 6bitos maternos.
Mais da metade das mulheres brasileiras (54.5%) ndo receberam assisténcia pré-
natal adequada.

No ano de 1992, cerca 20% das mulheres que foram a 6bito no
Parand, ndo realizaram nenhuma consulta prénatal.

A prevaléncia da operagdo cesareana estd em torno de 32.4%,
sendo mais frequente nos grupos sécio-econémicos mais altos, que percebem
saldrios acima de 300 ddlares mensais, onde a incidéncia é superior a 50%. As
cesareas ocorrem com maior frequéncia em mulheres que participam de maneira
efetiva dos programas de assisténcia pré-natal.

A vida sexual ativa na adolescéncia corresponde a 50% da
populagdo feminina menor de 18 anos e a falta de leitos hospitalares de
obstetricia para a assisténcia e tratamento das gestantes de alto risco é uma
realidade.

Temos aproximadamente no Brasil 20% das mulheres em idade
reprodutiva esterilizadas, devido a falta de uma politica efetiva de planejamento
familiar, este fato influenciando fortemente no aumento do ntimero de cesareas.
Segundo a OMS a mortalidade materna cresce com a operac¢do cesareana em até
12 vezes e a morbidade de 7 a 20 vezes.

O Brasil ¢ um pais que ndo sabe ler, interpretar e enviar
informagdes epidemioldgicas(ss), o que é fundamental para o planejamento das
agdes de saude. Quando enviados, os dados estatisticos ndo recebem o
tratamento que merecem. Segundo os epidemiologistas, os dados existem, estdo
ai para contrariar o mito de que o pais nio possui estatisticas. Torna-se
necessario que eles sejam interpretados e analisados para que possam cumprir
sua funcdo efetiva no planejamento das acdes de saude. Afirma EUCLIDES
CASTILHO® que os dados existem e sdo mal utilizados. "Falta ciéncia em cima
dos niimeros brasileiros". Grande parte dos pesquisadores ndo sabe interpretar,
corrigir os niimeros existentes . Ndo existe uma anélise critica e comparativa dos
dados e segundo o autor os "chutes" devido a falta de criticidade e método de
pesquisa no trabalhar com os dados. Cita como exemplo a estimativa de
mulheres que morrem por ano no Brasil em decorréncia dos abortos clandestinos
(dado dificil de ser obtido). Estas cifras dependem do interesse da fonte,
chegando a nimeros de 400.000 a 1 milhdo. Basta ver, porém, que no mundo
inteiro e também no Brasil, aceita-se como média padrio de morte, em geral,

" Epidemiologista e pesquisador da Fundagio Oswaldo Cruz
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0 indice de 10 para cada 1000 pessoas/ano ¢ face este enfoque a situacdo muda
de figura. Isso significa, no caso brasileiro, 1.5 milhdo de 6bitos por ano na pior
das hipoteses. Historicamente a média tem ficado em torno de 800.000 mortes
ano. Fica evidente portanto que metade dos 6bitos ocotridos no pais nfio pode
fer tido como causa o aborto clandestino. Lembra CASTILHO que a
mortalidade de modo geral ¢ trabalhada em Epidemiologia com tendéncias e
neste caso € possivel trabalhar com os dados mesmo que exista sub-registro ou
sub-notificagdo.As falhas porém foram mais evidentes ao se analisar diferentes
tipos de fontes de informag&o epidemioldgica(55).

Nos casos de estatisticas de mortalidade os dados brasileiros sio
considerados bons pelos especialistas se o objetivo é analisar o pais como um
todo. Nesse sentido, acredita PEDRO CHEQUER" que eventuais falhas de
coleta de dados nos municipios sdo diluidas. Afirma que a fragilidade dos
nimeros aparecem se eles forem necessirios para avaliacdes de futuras
a¢des de saiide no Ambito do proprio municipio. A comecar porque muitas
cidades brasileiras, especialmente no norte € nordeste sequer tem cartorios e os
mortos sdo enterrados em cemitérios clandestinos.

Como qualquer informagdo epidemioldgica, além disso, os dados
~ que vem dos atestados sobre a mortalidade estio intimamente ligados com a
assisténcia médica. " Onde ela é precaria as informagdes sdo precarias " destaca
- GOLDBAUM", da OPAS. Isto ndo quer dizer que, em locais com um razoavel
sistema de saude, os médicos saibam como preencher a declaracio de atestado
de Obito. Muitos nio o sabem ou o fazem de qualquer maneira, ou ainda
delegam esta atividade, importante para o registro epidemiolégico.

PAULO BUSS* lembra que 20% das 834.000 mortes registradas
no Brasil, em 1988 tiveram como causa "sinais e sintomas mal definidos" ou
seja, a causa da morte nfo pode ser detectada. "E um sinal de alerta de que a
qualidade da assisténcia médica estd decaindo". Neste sentido, embora a analise
das tendéncias nacionais possa ser feita, a informagdo sobre a mortalidade
materna, por exemplo, fica bastante comprometida.

O Governo Brasileiro se compromete oficialmente com a Satde da
Mulher em 1984, consubstanciado no Programa de Atencéo Integral & Saade da
Mulher (PAISM) cuja proposta de implantagdo nos Estados e Municipios foi
estratégica, visando a reflexdio da pratica profissional sobre a desatencdo aos

“Diretor do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI do M.S)

¥ Consultor da OPAS

"“Vice Presidente de Ensino ¢ Informagdo do FioCruz e Ex-Diretor da Escola Nacional
de Saude Publica do Rio de Janeiro
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aspectos integrais a satde da mulher, pois a assisténcia prestada pelo sistema de
saude vigente quase que exclusivamente se limitava a atender a mulher em seu
periodo gravido puerperal, e assim mesmo de forma deficiente.

Esta proposta trazia em sua esséncia assistir integralmente a mulher
em todas as fases de seu ciclo evolutivo, desde a adolescéncia até a 3a. idade.
Ministério da Satde 45) (1985).

Historicamente nos reportamos ao ano de 1983, através a Portaria
Ministerial 344/83, onde o Estado Brasileiro passa efetivamente a se preocupar
com a satide da mulher:

Fundamentos Legais

A partir de 1984 o governo brasileiro assume compromissos
nacionais e internacionais em relacfo a saude da mulher.

Considerando o disposto na convenggio da ONU sobre a eliminagdo
de todas as formas de discriminag¢@o contra as mulheres conforme artigos 10, 12
e 16 - todos relativos aos aspectos de satide, dos quais sdo evidenciados:

Artigo 10 - Acesso a material informativo especifico que
contribua para assegurar a satde e o bem estar
da familia, incluida a informacéo e aconselha
mento sobre planejamento de familia.

Artigo 12 - Os Estados partes adotario todas as medidas
contra a discriminacio a livre op¢ido no que se
refere ao codigo 302 (homossexualidade).

- A situacdo da mulher negra

-A situacao da mulheres indias, situacdes traba
lhistas e condi ¢des especificas de reprodugio

-A prostitui¢do, as deficientes fisicas ¢ mentais,
as menores institucionalizadas excluidas do di-
reito a saude e a assisténcia médico-hospitalar

Artigo 16 - Os mesmos direitos de decidir livre ¢ responsa-
velmente sobre o nimero de seus filhos e sobre
o intervalo entre os nascimentos e a ter aces
so a educagdo e aos meios que lhes permitam
exercer esses direitos.

A Comisséo Interministerial de Planejamento e Coordenagdo, orgio
da Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Republica, assinou com os
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Ministérios de Satide, da Previdéncia Social e da Educagio a Resolugdo Ciplan
6 ¢ 7 de maio de 1984 que regula as agdes integradas de satude entre os
governos Federal, Estadual e Municipal. Nesse documento, entre as areas
prioritarias especificas, encontrava-se a Promocdo de Saiide da Mulher.

Com a afirmacdo destes compromissos, o governo responde aos
segmentos organizados de mulheres, principalmente, a partir da criacdo dos
Conselhos Estaduais e Municipais da Condicdo Feminina com o
comprometimento ainda maior para que as agdes e programas fossem cobrados
em seu planejamento e/ou execugdo junto aos 6rgdos responsaveis pelo sistema
nacional, estadual e municipal de saude, pois a participagio e controle da
Comunidade passou a estar presente...

Entendia-se na época, que toda a modificagdo do sistema de saide
vigente necessitava da garantia do espago democrético da integragdo e da
capacitagdo de profissionais, condi¢do indispensavel para a efetivagio
doPAISM.

Entendia-se também que a transformagdo do sistema além de
democratica, necessitava descentraliza¢fo dos recursos, integragdo profissional
¢ principalmente a transformagdio da relagdo de poder entre profissional de
salde/mulher onde os dois ocupam espago importante nas agdes de satde.

A revisdo dos curriculos formadores deveria romper
definitivamente com os valores culturais tradicionais vindo de encontro ao perfil
epidemilogico de satide da mulher.

Refletia esta forma de organiza¢io o direito de toda mulher receber
do Estado informagdes que envolviam todo o seu ciclo biolégico: infincia,
adolescéncia, juventude, maturidade, menopausa e velhice, caracterizadas na
sua especificidade sexual (menstruagdio, contracepgdo, gravidez, parto,
aleitamento, infertilidade, doengas venéreas, prevengdo do cincer ginecologico
¢ da mama, saide mental e algumas doencas clinicas mais comuns),

contribuindo para a diminui¢do dos indices de mortalidade e morbidade da
mulher.

O PAISM apesar das verbas destinadas pelo Ministério da Saude
para treinamento de profissionais de satide em todo o Brasil ndo se concretizou,
mostrando mais uma vez o descaso com que a mulher vem sendo tratada pelas
politicas vigentes de saude.
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Na realidade 10 anos se passaram...

2.6 - Plano de Acéo para Reduzir a Mortalidade Materna

Considerando os altos indices de Mortalidade Materna vigentes, o
Brasil esteve representado, em 1990, na XLIT Reunido do Comité Regional da
Organizagdo Mundial de Satde (OMS) durante a XXIII Conferéncia Sanitaria
Panamericana, momento este em que foi aprovado o Plano de A¢do Regional
‘para a Redu¢iio da Mortalidade Materna nas Américas(s9) (Resolugio
XLIT).OPS/OMS - (1991)

Este plano tem por objetivo estabelecer critérios que possam
melhorar a satide da mulher, enfatizando a sua satde reprodutiva. Propde uma
grande concentragdio social ao redor da assisténcia de qualidade e da
mobilizagdo de recursos nacionais e internacionais, os quais, através de a¢des de
promo¢do da saude, da expansdo e melhoria dos servicos e da participagdo
efetiva da populagdo, consigam reduzir as taxas de Mortalidade Materna em
30% para o ano 2000.

GRAFICO 1 - Mortalidade Materna em alguns paises ou regides de paises, incluindo-
se 0 Brasil (com varidveis entre 1976-1978).(Por 100.000 nascidos
vivos)
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FONTE: Para os paises: "Guidelines for Monitoring progress in the Reduction of
Materna Mortality. Statistics and Monitoring Section". UNICEF. October, 1992

Para o Brasil: Siqueira, A.A.F. de(39); et al. Mortalidade Materna no Brasil.
1980,

Rev. Saude Pibl., Sio Paulo, 18:448-64, 1984,
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Da necessidade de se conhecer a real magnitude da mortalidade
materna, surgiu em alguns paises a proposta da instalagio de Comités de
Mortalidade Materna para controle social ¢ médico destas mortes. Verifica-se a
importdncia da atuagio destes Comités pelos resultados obtidos em paises como
Cuba e Estados Unidos, que ndo s6 melhoraram a qualidade de seus dados
como reduziram acentuadamente os seus coeficientes de Mortalidade Materna o
que ndo aconteceu com os demais paises, cujas cifras refletem a grande
disparidade na incidéncia da Mortalidade Materna entre os paises desenvolvidos
e os em desenvolvimento. Demonstrado no grafico 1.

As metas e estratégias do Plano Regional das Américas foram
inicialmente debatidos no Brasil, em Brasilia, em 1991, juntamente com os
planos nacionais de cada pais compromissado. Tiveram seu andamento nas
reunides sub-regionais e inter-gerenciais sobre a Maternidade sem Risco,
realizada na Guatemala em 1992 e na Bolivia (Santa Cruz de la Sierra) em 1993,
onde o Brasil esteve tambem representado.

A proposta deste Plano Regional para Redugdo da Mortalidade
Materna se apoia em uma série de consideragdes:

- Na vulnerabilidade da mulher durante o seu ciclo reprodutivo
e que dependendo das condi¢des de vida de uma proporcio
consideravel de mulheres das Américas, aumentam o risco de
adoecer e morrer durante a gravidez, parto ou puerpério.

- A Mortalidade Materna ¢ um fato evitavel pois suas causas
principais sdo conhecidas e contamos desde ha muito tempo
com os conhecimentos e tecnologia apropriada para conse-
guirmos sua reducio.

- Todas as mortes maternas representam um problema social e
de saiude, de importante relevancia.

- Qualquer programa que se elabore para reducio de Mortali-
dade Materna devera se inserir dentro de um contexto
econdmico e social, assinalado por uma profunda crise
financeira, dividas sociais e externas.

- As metas propostas devem ser viaveis, oferecer diferentes
alternativas, identificar as fontes de recursos e ampliar a
participacio social.

- A reducio da Morbidade e Mortalidade Materna deverio
integrar-se dentro das Orientacdes Estratégicas e Prioridades
Programaticas da OPS, para o quadriénio 1991/1994
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Apos dois anos de implantagdo do Plano de Redugdo da
Mortalidade Materna(s2), em abril de 1993, realizou-se na Bolivia (Santa Cruz
de la Sierra) a primeira analise do trabalho até entio realizado, onde concluiu-se
que houve um limitado progresso no alcance do objetivo principal do plano na
maioria dos paises, isto devido, principalmente, as restrigdes politico-
financeiras.

Na ocasido foi enfatizada a necessidade de um maior compromisso
dos paises envolvidos com o intuito de melhorar seus sistemas de informagdes,
coordenagfo e intensificagdio na busca de recursos nacionais e internacionais
para que se possa atingir metas propostas nas a¢des pertinentes a saude da
mulher, particularmente as de satide materna e de planejamento familiar.

Novas linhas de agdes foram contempladas como Recomendagdes
do plano vigente:

- Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morte Materna,
salientando as melhorias nos dados da Estatistica Basica
e de Saide Reprodutiva.

- Fortalecimento das A¢des de Planejamento Familiar para
a prevencao do aborto, da gravidez nio desejada e melhor
atenciio a demanda reprimida.

- Implantacdo ou expansio de Modelos Alternativos de Aten
¢d0 Materna (como casa de partos e incentivo ao parto do-
miciliar, sob orientacio e treinamento de profissionais de
saude.)

- Aumento da cobertura de atencdo pré-natal.

- Melhoria da qualidade de atenc¢io ao parto institucional e
das maternidades.

- Melhorias relativas a acessibilidade e qualidade de servigos.

Ainda pertinente as avaliagdes das Metas do Plano de Reducdo
da Mortalidade Materna nas Americas(9), os paises comprometidos
formularam metas de redu¢fo desta mortalidade até o ano de 1995. Perti e
Venezuela estabeleceram como meta uma redugfo de suas taxas de mortalidade
em 20%; Bolivia, Costa Rica, Cuba e Republica Dominicana se comprometeram
em reduzir seus coeficientes de Mortalidade Materna em 30%; Brasil, Panama,
Trinidad/Tobago e Uruguai tem compromisso de reduzir as taxas em 50%.

Se nosso pais assumiu um compromisso perante os 6rgdos

internacionais de redugdo em 50% das taxas de Morbilidade e Mortalidade
Materna até o ano de 1995, medidas efetivas deverdo ser tomadas e precisam
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ser severamente vigiadas pois os Obitos maternos registrados segundo dados da
Unicef em 1992 e compreendendo periodos de 1980 e 1984 variam em torno de
150 por 100.000 nascidos vivos. ( Grafico 1).

Como uma das estratégias para reduzir a Mortalidade Materna,
atualmente o Brasil possui em funcionamento sistemas de vigilancia através dos
Comités de Mortalidade Materna, implantados em todos os estados com a
coordenagdo de uma Comissdo Nacional para o monitoramento do cumprimento
das metas para a redu¢fo da mortalidade.

Como meta geral, a Mortalidade Materna como um todo deve se

aproximar em torno de 20 mortes por 100.000 nascidos vivos'’até o ano
2.000.

No Brasil os Comités de Morte Materna estio sendo estruturados
conforme o modelo elaborado pelo Comité Estadual de Mortalidade Materna do
Parand e descrito resumidamente da seguinte forma:

COMITES DE MORTALIDADE MATERNA 8

CONCEITO: Sio comités inter-institucionais, multiprofissionais
e confidenciais, que visam identificar todos os 6bitos maternos

e apontar medidas de intervencdo para a reducio desta mortali
dade na regido de sua abrangéncia. £ um instrumento importan-
te de avaliacio permanente da atencio materna.

FINALIDADES E FUNCOES:

Investigaciio: Da natureza do ébito:triagem dos 6bitos de-
claradamente maternos, dos nio maternos e
dos presumiveis, preenchimento da ficha de -
investigacdo; busca ativa, investigando to-
dos os 6bitos de mulheres em idade fértil.

Pesquisa da condi¢fio em que ocorreu o 6bi-
to: institucional, dos profissionais de saude
que prestaram o atendimento e da estrutura -
social em que a familia e a comunidade estio
inseridos.

Avaliacdo:  Aspectos da prevencio da morte: definir se o
obito era ou nio evitavel.

"nforme enviado por 12 paises 2 OPS em 1993, regiio latino-americana (s2)
*Manual dos Comités de Mortalidade Materna. Ministério da Satde. Secretaria de Assisténcia 4 Saude.
Brasilia.1994(22)
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Informativa:

Educativa:

Normativa:

Mobilizadora:

OBJETIVOS:

Analisar se a responsabilidade dos ébitos evi
taveis foi: da paciente, da assisténcia médica,
da assisténcia hospitalar, social, inconclusiva
ou ignorada.

Propor medidas de prevencio (ex. insumos,
hemocentros, etc.)

Corrigir estatisticas oficiais e divulgar através
de informacdes médicas e de outros meios co-
mo oficios, relatérios para todas as institui-
cdes e orgdos competentes que possam inter-
vir na reduc¢io das mortes maternas.

Discussdo de casos clinicos nos Comités Hos-
pitalares.

Casuistica (acumulagiio de evidéncias epidemio
ldgicas)

Promocéo de discussio sobre a problematica
da mortalidade materna nos diferentes niveis
de servigos ( Ex. Dia Estadual de Prevencio,
Reciclagem, Educacio Continuada, Producio
de material educativo, etc.)

Ap6s o estudo dos casos, propor normas de
funcionamento dos servicos visando a melhoria
da qualidade da assisténcia (Ex. normatizacio
técnica).

Contribuir para a divulgacio das peliticas de -
educaciio e assisténcia quanto a saiude da
mulher.

Promover a integracio entre todas as institui
¢Oes pertencentes a qualquer dos poderes
publicos ou setores organizadoes da socieda-
de com a finalidade de melhorar a saude da
mulher.

Conscientizar os formuladores de politicas,
os responsaveis pela execucdo, o pessoal de
saiide e a comunidade sobre a mortalidade
materna.

Incentivar o conhecimento sobre as causas de
mortes maternas e os fatores de risco associa
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dos(SVMM)"’

Realizar investigacio epidemiolégica onde e
quando seja indicado

Avaliar o efeito das intervencdes sobre a
Morbidade e Mortalidade Materna e a
qualidade da atencdo

Determinar a relaciio entre as condicdes
de vida e os riscos de mortes maternas.

Recomendar e promover as acdes adequadas
quanto a legislacéo, distribui¢cdo de recursos
implantacio de servicos e participacdo comu-
nitaria.

Garantir a comparabilidade de estatisticas nos
niveis nacional, regional e local, fortalecendo e
ou adequando os sistemas estatisticos disponi
veis com a finalidade de examinar as tendéncias
e identificar os subgrupos de populagio de
maior risco de efeitos maternos adversos.

Incorporar no Sistema Nacional de Informagdes
o modelo de coleta e analise de dados

CARATER: Técnico-cientifico, sigiloso, ndo coercitivo ou
punitivo.

COMPOSICFAO: Varidvel, porém recomenda-se como parti-
cipantes:
- Médico ou enfermeira epidemiologista
- Representante do CRM e/ou COREN
- Auxiliar de estatistica
- Representante das usuarias
- Representante do Conselho Municipal/Es
tadual de Sauide.
OPERACIONALIZACAO:
Implementacio
Etapas e fluxo
Fontes de informacao: Cartérios, cemitérios, hos
pitais, IML, e SVO.
Definicéio de critérios e evitabilidade
Producdo e utilizacdo das informagdes geradas
Anilise e interpretacio dos dados
Apresentacao da informacéo
Avaliacio do sistema:

¥ Sistema de Vigilancia da Mortalidade Materna
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Exatiddo

Totalidade
Simplicidade
Oportunidade
Flexibilidade
Aceitabilidade.
Sensibilidade

Valor preditivo positivo
Representatividade

ANEXOS

Anexo 1 - representado pelo Capitulo XI da Classificacio Internacio-
nal de Doencas - 9a. Revisdo, no que se refere as complica-

¢des da gravidez, parto e puerpério.

Gravidez terminada em aborto (630-639)
Complicagdes relacionadas com a gravidez (640-648)

Parto normal e outras indicacdes de assisténcia na gravidez,
no trabalho de parto e parto (650-659)

Complicagdes que ocorrem principalmente durante o traba-
lho de parto e o parto (660-669)

Complicagées do puerpério (670-676)

Anexo 2 - Declaragio de 6bito. J4 explicitada anteriormente (p.23/24)

Anexo 3 - Modelo de Credencial. Representado por carta-convite a
participacio de elementos da Comunidade nos Comités.

Anexo 4 - Modelo de Regimento do Comité Estadual/Regional/Muni
cipal de Mortes Maternas. Regimento padrio que define a
caracterizacio, os objetivos, as finalidades, a composicio, o
funcionamento, a estrutura e a competéncia dos Comités.

Anexo 5 - Mapa de Obito de Mulheres em Idade Fertil. Modelo de ma
pa a ser utilizado por todos os Comités, levando em conside-
raciao todos os parimetros necessarios a pesquisa.

Anexo 6 - Carta para Diretor Clinico. Modelo de correspondéncia pa-
ra Direcdo Hospitalar solicitando acesso e colaboragio com

relagéiio a investigacio.

Anexo 7 - Investigacdo de Obito de Mulher em Idade Fértil. Trata-se
de roteiro pré-estabelecido para investigacio de ébito de mu

lheres em idade fértil (MIF).
Anexo 8 - Ficha de Investigacio Confidencial. Trata-se de modelo pa-

dronizado de ficha que permite avaliagiio confidencial da -
gestacio desde seu inicio até o 6bito, suas causas e intercor-
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réncias.

Anexo 9 - Manual de Preenchimento da Ficha de Investigacio. Como
a ficha € padronizada seu preenchimento deve obedecer cri
térios iguais, dai a existéncia do manual.

Ministério da Saude(22), 1994.

Dada a gravidade da situagdo da Mortalidade Materna no Brasil, em
novembro de 1994, o Ministério da Saude através de Portaria Ministerial 773,
07/04/94, representado pela Secretaria de Assisténcia & Satide, Departamento
de Programas Especiais, Coordenag¢do Materno Infantil e Comissdo Nacional de
Mortalidade Materna, elabora e divulga o Plano Nacional de Acdo para
Redugdo da Mortalidade Maternacso), nos moldes preconizados pela OMS/OPS
em seu Plano de Redugdo da Mortalidade Materna nas Américas.

Em sua apresentagio NEUMAM?®»expde que a morte materna pode ser
evitada no Brasil em indices ao redor de 90% e que isto significa zelar pelas
familias para que ndo se desestruturem deixando “filhos orfios do amor
materno”.

2.7 - A Mortalidade Materna no Parana.

O alerta para a situagdo da Mortalidade Materna no Parani teve
inicio em 1989 quando um grupo de profissionais encabegados pelo Dr Luiz
Fernando C. O. Braga, preocupado com a problemética ja evidenciada através
dos dados oficiais e seguindo uma recomendacio da OPAS e Ministério da
Saide, decidiram pela implantacdo dos Comités de Mortalidade Materna em
todo o Estado.

A partir de entdo houve um grande avango nas discussdes em busca
de solugdes que pudessem determinar reducdo da Mortalidade Materna em
nosso estado.

Inicialmente passa-se, portanto, a apresentar o processo de
implantagdo dos Comités de Preven¢do da Mortalidade Materna no Parani

®Neumann, Zilda Arns -Coordenadora Materno-Infantil do Ministério da Satde
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2.7.1 - Aspectos Historicos da Implantacio dos Comités de
Prevenc¢do de Mortalidade Materna no Parana.

Em janeiro de 1989 foi promovido um Simpésio sobre Mortalidade
Materna, sob o patrocinio da Divisdo de Satide Materno Infantil do Ministério
da Saude e Organizagio Panamericana de Saade (DINSAMI/OPAS), sendo que
todas as macro-regides do Estado do Parana foram convidadas a participar do
evento.

Estiveram representados médicos, epidemiologistas e auxiliares de
estatistica da Regido de Curitiba, Ponta Grossa, Cascavel, Londrina e Maring,
além de representantes de Orgdos de Classe: Conselhor Regional de Medicina
(CRM), Conselho Regional de Enfermagem (COREN), Sociedade de
Obstetricia e Ginecologia do Parand (SOGIPA) e Universidades, etc., sendo
nesta ocasido divulgado a importancia e a proposta para a criacdo dos referidos
Comités em nosso Estado.

Este Simp6sio tinha finalidades:

- difundir informacées sobre os Comités de Mortalidade
Materna
- discutir a viabilidade de implantacdo dos mesmos, inicial-
mente, nas sedes das macro-regionais de saude do Estado.
- estimular os participantes a iniciarem agdes adequadas e
prdticas efetivas visando a melhoria das informacdes sobre
as mortes maternas ocorridas na drea de abrangéncia das
regionais de saude
- sensibilizar as instituicdes de satide sobre a necessidade de
participarem no processo de melhoria da qualidade das acdes
de saude prestadas @ mulher em nosso Estado.

Aos participantes foram apresentados Conceitos ¢ Estatisticas de
Mortalidade Materna a nivel Nacional, Estadual e Regional, bem como o
Histérico dos Comités de Mortalidade Materna a nivel mundial.

Caracterizou-se, no evento, a "situa¢io/problema da mortalidade
0o Parana" e foram definidas recomendag¢des no sentido de se intervir nesta
casuistica. Na ocasido oficializada a criagdo do Comité Estadual de Prevengio
da Mortalidade Materna, estabelecida sua fungdo de coordenago dos Comités
Regionais que viessem a ser constituidos, bem como as normas regimentais para
funcionamento dos demais Comités que viessem a ser criados em nosso Estado.
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A concretizagdo e a implantagio dos Comités Regionais foi
patrocinada pela DINSAMI/OPAS* através da realiza¢do de cinco Simpésios,
organizados pelos representantes das macro-regionais do Estado, nos meses de
junho/julho/89. Ao término dos mesmos, cada grupo assumiu o compromisso da
formag¢do de seu Comité Regional. Gragas a estas iniciativas e a formagdo de
multiplicadores, em 1990 o Parani ja possuia cerca de 24 Comités Regionais de
‘Mortalidade Materna implantados.

2.7.2 - Da Organizac¢io dos Comités

O Comité Estadual estd subordinado ao Departamento de
Programas Especiais da Secretaria do Estado de Saude, enquanto que os
Comités Regionais estdo subordinados ao Comité Estadual de Morte Materna.
Em sua constitui¢do estes Comités deverdio ser inter-institucionais e seguir as
normas ja abordadas anteriormente.

2.7.3 - A Mortalidade Materna no Parana

A Morte Materna se constitui na quinta causa de 4bito de
mulheres em idade fértil no Parand (Tabela 1). Ao compararmos nossa
realidade com a existente nos paises desenvolvidos constatamos que nestes a
Morte Materna ndo € encontrada entre as dez primeiras causas de dbitos em
mulheres de idade fértil.

TABELA 1 - PRINCIPAIS CAUSAS DE OBITOS EM MULHERES DE IDADE FERTIL NO
ESTADO DO PARANA - 1992

Rhdkk iRk kR R AR AR RARARRRRKRRRRRRRARR IR RAARARARARAA RS RAR R ARk Rhdoh dhhok

CAUSA DETERMINANTES DE OBITOS INCIDENCIA PERCENTUAL
EM MULHERES DE IDADE FERTIL (%)

Akl kAR AR R AR AR AR R AR IR AR R RAKARARARARARARARARRARAAAARRAARRRAR SR RhRERRRRRKA AR
Doengas do Aparelho Circulatério 23.21

Neoplasias 19.94

Acidentes e Violéncias 18.77

Doencas Mal Definidas i 8.21

COMP. DA GRAVIDEZ PARTO E PUERPERIO 5.62

Doengas do Aparelho Respiratério 5.26

Doencas do Aparelho Digestivo 4.60

Doencas Infecciosas e Parasitdrias 3.84

Demais Causas 11.11

KRR RARARRRIARRAARRARAR AR AR R AR R AR AR AR AN AR RRARARRARARARRRRAAAARARKA AR AR AR hhbkdkkk

FONTE: CEMM/SESAPT.

ZDINSAMI - Divisdo Nacional de Satde Materno Infantil do Ministério da Satde
OPAS - Organizagio Panamericana de Saude
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Ao compararmos os coeficientes de Mortalidade Materna existente
12 regido sul com as demais regides brasileiras, percebemos que embora altos,
110 por 100.000 nascidos vivos, ainda representam um dos menores
coeficientes de do Brasil.

Infelizmente a falta de credibilidade estatistica dos dados
numéricos, apresentados pelo setor saide é fato concreto. Calcula-se a
existéncia de sub-notificagdo em torno de 50% em nosso pais, por isso
utilazam-se fatores de corre¢@o para que estes dados estatisticos aproximem-se
da situagdo real.

Os Comités de Mortalidade Materna no Parand chegaram a um
fator de corregdio de 2.04, identificado em 1992, o qual indica que para cada
obito materno declarado no atestado de 6bito existe um 6bito ndo declarado e
identificado através de investiga¢do de documentos.

Em nosso meio a subnotificagdo ocorre principalmente por dois
fatos: a méd qualidade de preenchimento do atestado de 6bito e das mortes sem
assisténcia médica, classificadas como mal definidas e que representam 11.26%
do total de mortes em nosso Estado em 1992. Além disto, devemos considerar
ainda o subregistro, isto ¢, a existéncia de cemitérios sem controle oficial, cujo
numero € estimado em até quatro vezes supetior aos oficiais, o que favorece os
sepultamentos sem registro das declaragdes de obito, dando resultados
estatisticos distorcidos pois os coeficientes de mortalidade sio realizados a
partir dos registros dos atestados de 6bito.

Ao comparamos nossa realidade com alguns paises das Américas
nos conscientizamos da real magnitude do problema das mulheres que morrem
no exercicio de sua fungdo procriativa, conforme dados obtidos do Informe de
Processo del Plan Regional para Reducion de la Mortalidad Materna en las
Américas(59) (taxas estimadas - anos préximos a 1990).

Canada......cccceoeveeeeeeernneevennenne 4.0 mortes/100.000 nascidos vivos

51 10 5 R —— 6.0 mortes/100.000 nascidos vivos

Costa RiCa.....cceeevvveeceeennnnnnen, 35.0 mortes/100.000 nascidos vivos

(131, ; O 36.0 mortes/100.000 nascidos vivos
Chile.....ovvviiiiiinniiieiieeecervaeens 45.0 mortes/100.000 nascidos vivos
MIERICD..s50msmsmes0snsmnronenansasusanss 82.0 mortes/100.000 nascidos vivos
PARANA......coooovvvereerererrnnn, 95.8 mortes/100.000nascidos vivos
BRASIL......occovviiivnnrvnnnnnns 150.0 mortes/100.000 nascidos vivos
751 iy - DS 390.0 mortes/100.000 nascidos vivos
| 5 F: (s SOOI 410.0 mortes/100.000 nascidos vivos
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Historicamente sabemos e as estatisticas confirmam, que os paises
desenvolvidos investiram em uma politica de assisténcia & satde reprodutiva,
cuja qualidade passa a refletir sobremaneira na queda de suas taxas de
Mortalidade Materna. Tendo participado de Conferéncia sobre Mortalidade
Materna realizada em Nairobi, Quénia, em 1987, comprometeu-se na ocasifio
com a reversdo do quadro de mortalidade existente. Em 1988 mais uma vez o
Brasil esteve representado no México, Reunidio de COCOYOC, e juntamente
com os paises latino americanos, possuidores de taxas de Mortalidade Materna
superiores a 50 por 100.000 nascidos vivos, comprometeram-se a reduzi-la pela
metade em 5 anos. As estatisticas oficiais sdo de 4 anos atras, desde o
compromisso assumido pelas liderangas brasileiras do setor de satde, ainda
possuimos um coeficiente de Mortalidade Materna de 150.2.

Outro compromisso assumido pelo nosso pais foi no Encontro
‘Mundial de Ctpula pela Crianga, realizado em Nova York, em 1990, onde 159
paises se comprometeram na reducdo das taxas de Mortalidade Materna, pela
metade, até o ano 2000. Isto significa que o Brasil dispde apenas cerca de 5
anos para diminuir em 50% seus coeficientes de Mortalidade Materna.

Dentre estratégias bem sucedidas para diminuicdo de indices de
Mortalidade Materna podemos salientar a importancia da instalacdo dos
Comités de Mortalidade Materna e a capacitagio de recursos humanos.

Necessitamos enfatizar que com ag¢des de qualidade 90% destas
mortes maternas sdo evitiveis, o que faz com que cada uma delas represente
uma afronta a sociedade, & mulher e 4 maternidade.

| As taxas de Mortalidade Materna se constituem termometros
indicadores do tamanho do descaso do sistema de satide face a satide da mulher.

A andlise retrospectiva da Mortalidade Materna em nosso Estado
para que possamos verificar quais resultados obtidos de nossas politicas de
saude fica bem caracterizado no quadro 7. Observamos que desde 1979, no
Parana os coeficientes oficiais de Mortalidade Materna permanecem em torno
de 100 mortes por 100.000 nascidos vivos, com uma tendéncia de redugdo até
1988 ¢ a partir de 1989, com a instalagdo dos Comités de Preven¢do da
Mortalidade Materna, as sub-notificagdes passaram a ser investigadas,
efletindo importante indicador do sistema de satide vigente com analise real de
todos os Obitos maternos ocorridos no Parand. Verificamos com pesar, que as
ac0es pertinentes a saide da mulher em nosso estado, nio fizeram involuir
significativamente os coeficientes oficiais dos ébitos maternos.

48



QUADRO 7 - Coeficiente de Mortalidade Materna no Parani, alguns Estados e paises e
no Brasil.

DISTRIBUICAO COEFICIENTE DE MORTA-
GEOGRAFICA LIDADE MATERNA POR SUBNOTIFICACAQ *
100.000 NASCIDOS VIVOS

204.00
205.22
193.80
163.20
193.80
205.02
183.60
163.20
142.80
102.00
Rio Grande do Sul 102.00
Estados Unidos ol
s“é‘.ia X dedk ok ok ok

FONTE: AIT/GPC/FCMR/SESA - Modificade por EPC
* Utilizagdio do fator de correciio
* Fator de Corregfio 2.04 (Braga)

A avaliagdo dos 1451 o6bitos ocorridos por causas maternas no
periodo 1979 e 1986 ( Quadro 8) mostra nestes 8 anos, que as complicagdes da
gravidez constituem-se no maior grupo, mostrando a necessidade de que se faca
urgentemente uma revisio da qualidade do pré-natal ofertado.

QUADRO 8 - Niimero e percentual acumulado de 6bitos por causa materna, segundo
grupos etirios no Parana. 1979 a2 1986

MENORDE| ENTRE 15E ENTRE 20 E ENTRE 40 F| 50 ANOS
15 ANOS 19 ANOS 29 ANOS 39 ANOS 49 ANOS OU MAIS
No. % No % %Yo No % | No % No %
Aborto 1 416 | 16 8.74 13.46 9 5.84 -
Gravidez 9 37.50 | 83 4535 253 42.50 | 222 4493 | 76 4935 | 2 1L.00 645 44.45
Parto 4 16.66 | 27 14.75 139 2340 | 138 27.03 | 40 2597 - - 348 23.98
Puerpério | 9 36.50 | 48 26.22 9% 16.16 61 1234 | 22 14.28 - - 236 16.26
Indiretas 1 4.16 9 491 26 4.37 22 445 T 4.54 65 447

TOTAL 24 100% | 183 100%]| 594  100%] 494 100% | 154 100% | 2 100% | 1451 100%

FONTE: Declaragdes de dbitos de residentes no Parana - 1979/1986

Os obitos em mulheres jovens (até 19 anos) concentram-se no
grupos de complicagdes da gravidez e do puerpério, ratificando a importancia
do acesso e da qualidade do pré-natal ofertado e assisténcia ao periodo
puerperal. Entre os 20 e 29 anos observa-se que a mortalidade materna incide
mais com relagdo as complicagdes de gravidez e parto. Note-se que & neste
grupo etario a maior mortalidade pelo aborto, o que nos leva a pensar na
valorizagdo das agdes de satde em planejamento familiar.

A anilise retrospectiva dos anos 1979/1986 nos mostra que a
qualidade da assisténcia profissional e institucional necessita ser revista em
nosso Estado no que se refere as questdes de saude reprodutiva da mulher.
Possuiamos no Parand um perfil de Mortalidade Materna que oscilava seus
coeficientes entre 80 e 100.60 por 100.000 nascidos vivos, com um indice de
sub-notificagdo importantissimo, elevando a Mortalidade Materna até 205.22
por 100.000 nascidos vivos, revelando claramente a falha do sistema de satde,
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o planejamento e execucdo de agdes dirigidas & mulher durante a gestacdo,
parto e puerpério( Quadro 7).

No mesmo periodo de 1979/1986 constata-se que as causas
obstétricas diretas (Quadro 9) contribuiram com 95% dos 6bitos enquanto que
@ causas indiretas apenas 5% e, que se houvesse uma assisténcia efetiva e
eficaz ao ciclo gravido-puerperal, de boa qualidade, a maioria destes 6bitos
poderiam ser evitados. As causas mais frequentes de 6bitos maternos em nosso
Estado estdo representadas pelas Sindromes Hipertensivas (29.9%), seguidas
das Sindromes Hemorragicas ante e pds partais (19.4%) e do aborto (10.6%).
Em tltimo lugar encontramos as infec¢des puerperais (8.4%). Dados estes que
sdo semelhantes aos outros estados brasileiros.

QUADRO 9 - Nimero de 6bitos maternos segundo os principais grupos de causas, no Estado do Parani -
1979/1986

TOTAL ACU:
CAUSAS (CID) MULADO

No %

Gravidez terminada em aborto
(630/639

Hipertensdo na gravide,parto e puer
pério (642 e 643

Hemeorragia ante parto: Desc. Prem

Plac. e Plac. Previa (640 2 641)
Hemorragia pos parto (666)
Infecgiio puerperal (670)

Doenga infececiosa, parasitiria e ou
tras afeccdes da mie complicando
gravidez,parto e puerpério(647/648)
Demais complicagtes

TOTAL 1486 100
COEFICIENTE POR 100.000NV - - 193.8 -

FONTE: DM/CEP/FCMR/SESA.Pr.

A retrospectiva destes oito anos no determinismo das mortes
maternas em mulheres paranaenses que engravidaram, decorreram de causas
obstétricas diretas e estudos comprovam que cerca de 90% destas mortes
poderiam ser evitadas através de agdes politicas, institucionais e profissionais de
qualidade.

Face a esta andlise situacional, a estratégia de resgate da qualidade
de assisténcia a mulher em seu periodo reprodutivo foi o incentivo a
implantagdo dos Comités Regionais e Estadual de Prevencdo da Mortalidade
Materna(32) em nosso Estado, os quais, desde 1989, iniciaram importantes
agdes de divulgacdo sobre a real situagiio da Mortalidade Materna, diminuigao
das sub-notificacdes, alerta aos profissionais da saude sobre a importincia do
preenchimento correto dos atestados de Obito bem como implementacio de
protocolos de tratamento de patologias e incentivo ao prénatal de qualidade.
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A partir de 1990 o Parand j4 inicia estudos epidemioldgicos das
causas de Mortalidade Materna através dos Comités utilizando-se de
indicadores mais confidveis e anélises de fatos representativos da realidade
existente em nosso Estado. BRAGA E COLS.(33) realizam relatério sobre a
situacdo da Mortalidade Materna no Parana, baseado nas investiga¢des dos 24
Comités Regionais de Mortalidade Materna, que levantaram 198 6bitos do ciclo
gréwdo—puerperal ocorridos, chegando a conclusio que 21 foram de causas ndo
obstétricas € 177 por causas obstétricas. O grupo etario onde a mortalidade
incidiu com maior frequéncia situou-se na faixa de 15 a 24 anos, com 40,4% do
obitudrio; o grupo etario de 25 a 34 anos representou 39.8% e de 35 a 44 anos
tiveram 24.1%. Os autores chamam a aten¢do para a necessidade de uma maior
atengdo & saude das adolescentes que embora se constituam um grupo de risco
de estimativa baixa, quase sempre s3o excluidas das preocupagdes de
profissionais da drea e programas de saide, o que leva a um aumento da
incidéncia de 6bitos maternos nesta faixa etaria.

A distribuicdo dos ébitos maternos segundo a situagdo socio-
‘econdmica demonstrou que essa condigdo incide como fator de risco importante
10 determinismo da ocorréncia. A maior incidéncia observada esta na faixa de 3
salarios ou menos ¢ ainda relacionado a baixa escolaridade.

Em relag¢do a evolugdo do ciclo gestatorio observou-se que a maior
incidéncia de Obitos em 1990 ocorreram no puerpério (71.1%) embora
decorrentes de complicagdes da gestagio, na grande maiorira, e em pacientes
que apresentavam gestagdo a termo, isto é, entre 37 e 41 semanas.

FIGURA 1
OBITOS MATERNOS OBSTETRICOS DIRETOS
SEGUNDO DISTRIBUICAO PELOS GRANDES GRUPOS
DE CAUSAS, PARANA - 1990

INFECGAO
17,0%

ABORTO
HEMORRAGIA 14,1%

29,2%

HIPERTENSAQ
39,6%

Comité Estadual de Morte Materna do Parana - CISMC/SUS
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Importante fato foi demonstrado nestes estudo e veio a ratificar
observagdes anteriores, isto €, dos 177 dbitos maternos de causa obstétrica
direta, 117 (66.1%) eram declarados enquanto que 60 (33.9%) ndo o eram.
Portanto, para cada 2 o6bitos declarados existia um ndo declarado, levantado
pelos Comités e caracterizando o subregistro, bem como a importancia da busca
ativa realizada pelos mesmos.

As quatro principais causas de morte materna em 1990 foram em
ordem decrescente: os estados hipertensivos (39.6%); as hemorragias (29.2%); a
infec¢do puerperal (17%) e o aborto (14.1%). (Figura 1). Os Comités chamam a
atengdo sobre o fato de ser imprescindivel uma reavaliagio da assisténcia pré-
natal adequada para o controle eficaz das sindromes hipertensivas e também
para as intervengdes obstétricas realizadas no &mbito da assisténcia hospitalar.
Ha necessidade, que a nivel hospitalar sejam fornecidos recursos minimos e
indispensaveis, como por exemplo, disponibilidade de sangue, anestesista de
plantdo e instrumental adequado a uma correta assisténcia. Observaram ainda
que 20.3% destas pacientes ndo tiveram qualquer tipo de assisténcia pré-natal.

TABELA 2
DISTRIBUICAO DOS OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS SEGUNDO CAUSA BASICA NO ATESTADO
ORIGINAL E REFEITO, PARANA - 1990
****i************ii*hi***ii*ii*ii**i****i*******&&*&*****i*i*i**********i*i**ii*t**ﬁ******i*
CAUSAS ATESTADO %  ATESTADO %
ORIGINAL REFEITO

**i******ﬁiﬁﬁ****ii*iii*ii**i*i*****i*i*ﬁii*i***********i***ki**i*****ii*ii**********ﬁ***i*i

A. OBSTETRICAS DIRETAS

1. Gravidez terminada em aborto 12 9,8 15 7.6
2. Complicagdes relacionadas com a gravidez

2.1 Hemorragia anteparto, DPP ¢ PP 13 10,6 14 7.1

2.2 Hipertensio complicando a gravidez, parto

e puerpério. 32 26,0 42 21,2

2.3 Outras complicacdes relacionadas a gravidez 2 1,6 9 4,5
3. Parto normal e outras indicacdes de assisténcia

na gravidez, trabalho de parto e parto 1 0.5
4. Complicagdes do trabalho de parto e parto

4.1 Hemorragia pés parto 9 7,3 17 8,6

4.2 Outras 8 6.5 12 6,1
5. Complicagdes do puerpério

5.1 Infecgdio puerperal 12 9.8 18 21

5.2 Outras 11 89 19 9,6

B. OBSTETRICAS INDIRETAS

1. Doengas infecciosas, parasitirias e outras
afeccdes da mie complicando a gravidez,

parto e puerpério 18 14,6 30 15,2
*Lii*******i************i*****iiii*******ﬂ**i*****ii*******w*i**i*#**i*ﬁk*ﬁ***i*i*ii*******k
SUBTOTAL 117 95,1 177 89,4
i****ﬁ**i*********i***i*4****k********i**i***iiii*i**ii**iﬁ*****iii***ii*i*iﬁ***i**i*i*i**ﬁ#
CAUSAS NAO OBSTETRICAS 6 4.9 21 10,6
****i***i*iﬁ*é*kiii****ii*i****iﬁ*i*i****iii**i*ii*ﬁﬁ***iiiii*iiﬁii**i**i****i***i**i*i***ii
TOTAL GERAL————> 123 100,0 198 100,0

***i***ii*iii*i*****i***ﬁ*i**ﬁ****ﬁi***iii*i*ii**i*ﬁ*****i**iiﬁ***********i**i****ﬁ***i****i

Fonte: Comité Estadual de Morte Materna do Parans, CISMC/SUS
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A andlise da incidéncia dos Obitos em 1990, o indice de
subnotificagdo ou subregistro constatado e a projecio esperada
matematicamente para os Obitos levam a conclusdo de forma inequivoca da
necessidade da atuagdo dos Comités investigando todos os 6bitos ocorridos
com mulheres em idade fértil, procurando desta forma diminuir a subnotificagio
que ocorre quando sdo avaliadas somente as mortes presumiveis e servindo
como agente educador em dreas de saide e¢ administrativas, demonstrada
claramente no trabalho realizado pelo Comité Estadual na busca ativa dos
atestados de obitos ocorridos em 1990. (Tabela 2) - Relatério 1990 (33).

Uma porcentagem significativa de mulheres nfo realizou nenhuma
consulta prénatal, 20,3%, ratificando o conceito popular que a gravidez é um
processo normal e que ndo necessita ser controlada. Iniciaram precocemente o
prénatal 42,9% (antes de 13 semanas) das pacientes e 19,0% iniciaram
tardiamente, isto €, apds 27 semanas.

Salientando a importincia do prénatal, de sua qualidade e de sua
capacidade para detec¢do de risco, recordamos que a primeira causa de 6bito no
ciclo gravido-puerperal ¢ devida & Doenga Hipertensiva Especifica da Gestacéo,
sendo a segunda causa hemorragias, a terceira, as infec¢des e a quarta esta
representada pelo aborto.

FIGURA 2
OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS:
DISTRIBUICOES POR CAUSAS OBSTETRICAS
E NAO OBSTETRICAS, PARANA - 1990

OBST.INDIRE-
TAS
16,2% NAO
OBSTETRICAS
10,6%

OBST.DIRE
TAS
74,2%

Comité Estadual de Morte Materna do Parand. CISMC/SUS
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| Em agosto de 1991 ocorreu a segunda reunido geral dos Comités de
Mortalidade Materna no Parand, organizada com a finalidade de apresentar a
comunidade e profissionais envolvidos, os dados coletados pelos Comités desde
- asua instalagdo; avaliar os dados consolidados pelo Comité Estadual; identificar
0s principais fatores de risco detectados nos casos de mortes maternas; propor
agdes de satde visando sua redugdo; promover o intercdmbio de experi€ncias
entre os diversos Comités Regionais e sensibilizar os membros destes Comités
para sua geréncia ativa na melhoria das condi¢des de saude materno infantil.

Como recomendagdes desta reunido podemos destacar: aumento da
cobertura da investigagdo do obitudrio materno; a investigacdo de morte
materna deve abranger todas as mortes de mulheres em idade fértil
abandonando-se as metodologias anteriormente utilizadas de investigar apenas
as declaradas e presumiveis; incentivar os hospitais de porte médio para cima a
formarem Comit€s Hospitalares de Prevencdo de Morte Materna; que as
concluses destas reunides sejam aproveitadas em beneficio real na reducfo da
“mortalidade; que progressivamente os Comités Regionais melhorem sua
eficiéncia e eficacia. Como temas especificos e abrangentes foram estabelecidas
recomendagdes ¢ medidas no sentido de prevengdo de mortes maternas
consequentes a hipertensdo, hemorragias e infecgdo, alem de outras medidas de
aspecto administrativo e genéricas.

Partindo da investigagdo de todas as mortes de mulheres em idade
fértil, em 1991 o Comité Estadual de Morte Materna elaborou o seu terceiro
relatorio(34), o qual representa um condensado dos relatérios apresentados
pelos Comités Regionais. Foram investigados neste ano cerca de 3000 obitos
ocorridos em mulheres com idade fértil, sendo que foram detectadas 171 mortes
maternas, das quais apenas 84 estavam declaradas como tal. As 87 mortes
restantes foram levantadas através a investiga¢gdo ativa dos Comités
minimizando a subnotificagdo por sua ag3o.

Destas mortes obstétricas, 143 foram classificadas como obstétricas
diretas e as 28 restantes como obstétricas indiretas. Analisados estatisticamente
gstes Obitos observou-se que mais de 50% deles se encontravam na faixa etaria
abaixo dos 29 anos de idade, portanto em faixa de risco. Torna-se agravante o
fato de que 21 (12.43%) mortes se referiam a adolescentes. A adolescéncia esta
ainda desorientada e desprotegida da agdo qualitativa dos profissionais de area
de satide e dos avangos observados na saide no Parana. Raros grupos comeg¢am
a se dedicar a esta faixa etdria.(Quadro 10).
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QUADRO 10 - Niimero de 6bites maternos investigados e coeficientes de mortalidade materna por
100.000 nascidos vivos, por faixa etdria das mies, no Estado do Parand. 1991

i COEFICIENTE
IDADE EM ANOS | NUMERO 100.000 NASCI

DE OBITOS A DOS VIVOS

TOTAL .Z_— 169.589 100.83
FONTE: Comité Estadual de Morte Materna/SUS

Obs: em dois casos a idade era ignorada, correspondendo a 1.17% do total de
6bitos obstétricos (171)

A andlise sob o ponto de vista da condi¢do socio-econdmica ratifica
‘novamente dados de relatérios anteriores demonstrando que o baixo nivel
intelectual associado a condi¢des socio-econdmicas adversas se constituem

fatores de risco importantes no determinismo da mortalidade materna ( Quadros
lile 12)

QUADRO 11 - Niémero de Sbitos maternos investigados e coeficientes de mortalidade materna por
100.000 nascidos vivos, por escolaridade da mie, no Estado do Parand. 1991

MAES POR COEFICIENTES
ESCOLARI POR

DADE 100.000 NV

TOTAL | 85 | 100 | 169.589 L s02

FONTE: Comité Estadual de Morte Materna

Obs: 86 casos de escolaridade ignorada, que corresponde a 50.29% do total de 6bitos
obstétricos. (171)

QUADRO 12 - Ndmero de 6bitos materno investigados e coeficientes de mortalidade materna por

100.000 nascidos vivos e faixa de renda familiar, em salirios minimes, no Estado do
Parana, - 1991.

RENDA FAMILIAR MERO MAEb POR COEFICI
EM SALARIOS ENTES POR
MINIMOS OBITOS DE REN])A 100.000 NV

70

TOTAL 169.589 51.89

FONTE: Comité Estadual de Morte Materna do Parand/SUS
Obs: 83 casos ignorados que correspondem a 48.57% do total de 6bitos
investigados.

(*)No. de obitos em que foi obtido a renda.
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O atendimento ao parto ocorreu em ambiente hospitalar em 90.62%
dos casos, sendo que em apenas 4.59 das situa¢Bes o parto ocorreu em
domicilio. Em 6 casos ndo foi possivel caracterizar o local do parto. Constatou-
se que no material estudado a incidéncia de cesareana foi de 63.28%, sendo que
segundo a OMS a mortalidade materna cresce em até 12% nas cesareanas e a
morbidade cresce de 7 até 20 vezes. O parto foi normal em 32.03 % das
pacientes; foram excluidos 43 casos de partos ndo realizados e abortos e os 6
casos onde ndo foi possivel identificar o tipo de desenlace. Observa-se que
aparentemente o parto domiciliar contribuiu com baixa incidéncia neste
obitudrio, porém deve ser esclarecido que muitas pacientes foram encaminhadas
ou admitidas em hospitais quando constatadas complica¢des. A medida que se
aperfeicoarem as avaliacOes sera possivel determinar com maior fidelidade o
nimero de pacientes que acessam tardiamente as instituigdes.

Os dados levantados demonstram que 75.66% dos 6bitos ocorreram
por causas obstétricas diretas; as causas obstétrica indiretas incidiram em
14.82% e 9.52 % foram 6bitos maternos de causa ndo obstétrica ( 6 homicidios,
4 acidentes, 4 suicidios € 4 outros ndo especificados.). Das causas obstétricas
indiretas destacam-se as cardiopatias, principalmente as valvulares causadas
pela Moléstia Reumatica. As doengas cardiovasculares da mie complicando a
gravidez, parto ou puerpério, representaram 42.85% (12 casos) dos obitos
obstétricos indiretos. As causas obstétricas diretas novamente estdo
representadas pelos quatro grande grupos de patologias, sendo a hipertensdo na
gravidez a mais comum com 45.83% dos ébitos. As hemorragias ante e pés
parto incidiram em 32.29% dos casos, as infecg¢des puerperais em 12.59% e o
aborto em apenas 9.38%

Novamente se destaca a importincia de uma assisténcia pré-natal
qualificada e de acesso facil a todas as mulheres para que através desta
assisténcia possam ser detectadas precocemente fatores de risco, referéncia para
0 parto, possibilitando assim prevengdo da ecldmpsia e outras patologias de
TiSco.

Os Obitos maternos investigados no Estado do Parana no exercicio

de 1991 estdo representados nas figuras 3 e 4, de acordo com relatério do
Comité Estadual de Prevenc¢do da Mortalidade Materna.
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FIGURA 3
OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS:
DISTRIBUICOES POR CAUSAS OBSTETRICAS
E NAO OBSTETRICAS, PARANA - 1991

OBST.INDIRE
TAS
14,82%

NAO
OBSTETRI
CAS
9,62%

OBST.DIRE
TAS
76,66%

FONTE: Comité Estadual de Morte Materna, Parana, SUS

FIGURA 4

OBITOS MATERNOS OBSTETRICOS DIRETOS
SEGUNDO DISTRIBUICAQ PELOS GRANDES
GRUPOS DE CAUSAS, PARANA - 1991

HEMOR
RAGIA
32,29% INFECGAO

12,60%

ABORTO
9,38%

HIPER
TENSAO
45,83%

FONTE: Comité Estadual de Morte Materna, Parana, SUS
Através das andlises realizadas evidencia-se claramente as falhas

existentes do sistema de satde, onde a mulher gravida nfio tem a atengdo
adequada por falha e despreparo dos servigos de satde.

As distor¢des do modelo vigente se avolumam pela falta de um
sistema regionalizado e hierarquizado de satide.
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Varias causas estdo presentes na determinagdo do perfil da morbi-
mortalidade materna: as desigualdades sociais, o financiamento do setor satide,
a ma remuneragdo profissional, a falta de infra-estrutura dos hospitais e
ervigos e falta de qualificagdo profissional da equipe de satde.

O Comité Estadual e os Comités Regionais de Mortalidade
Materna do Parand apoiam as metas propostas pela Organizacio Panamericana
de Saude através do seu Plano Regional de Reducio da Mortalidade Materna, a
serem atingidos até 1995, visando que:

- 60% das instituicées que atendam ao parto estejam notificando
mensalmente as autoridades sanitdrias, mortes ocorridas no pe-
riodo;

- 25 paises da América Latina estejam notificando semestralmente
@ OPS as mortes ocorridas no periodo.

Para que estas metas sejam atingidas é fundamental a implantagio
de Comités de Mortalidade Materna, sendo esta a estratégia. No Parand, seus
Comités tem cumprido este papel de melhorar o sistema de registro e
informagdes sobre mortalidade materna, procurando dirigir suas acdes de forma
efetiva no controle da "endemia silenciosa de mortes maternas” causada pela
'ubnotiﬁcagﬁo subregistro € mesmo auséncia de declaragﬁes revelando fatos

anece estaciondrio em nosso Estado. Estes Comités tem procurado ainda
lar uma consciéncia coletiva entre politicos, dirigentes de servicos de saude,

2.7.4 - Mortalidade Materna no Parana, Ano de 1992

Em relacdo a 177.435 nascidos vivos em 1992 foram registrados e
investigados pelos Comités 170 6bitos. Isto representa 95.80 Gbitos por 100.000
nascidos vivos € corresponde a uma variagdo negativa de 5% em relagfo ao ano
de 1991, que ¢ insignificante (Quadro 13)

58



QUADRO 13 - Variagiio anual do coeficiente de Mortalidade Materna no Parans em 1992

NASCIDOS NUMERO COEFICIENTE
VIVOS DE OBITOS DE MORTALIDADE

215.371
186.298
174.698
182.100

188.022
179.724
190.601
179.620
172,112
171.830
177.435
178.162

FONTE: Comité Estadual de Morte Materna/DEPE/DSS/ISEP/SESA
(*) Coeficientes corrigidos pelo Comité.

A distribui¢do etdria da Mortalidade Materna demonstra que a
a de maior risco estd compreendida, em mulheres, de 20 a 35 anos,
chegando ao limite de risco obstétrico(Tabela 3).

TABELA 3 )
MORTALIDADE MATERNA NO PARANA EM 1992,
DISTRIBUICAO DO NUMERO DE CASOS POR IDADE DA PACIENTE

R R R e S e g T T R T T T e

IDADE No DE % NASCIDOS COEFICIENTE
DA OBITOS VIVOS POR 100.000 NASCI
MAE IDADE/MAE DOS VIVOS
hhkkkhkdkdbhhbbdhbhdhdhdddbdddd bbb dh b hdhhdhhdhhhhhthdhhhhkhhrdhss
15a19 26 15,29 30.874 84,21
202a24 44 25,88 58.731 74,91
25229 30 17,65 45.991 65,23
30a 34 35 20,59 24.078 145,36
35a39 27 15,89 10.291 262,36
40 a 44 7 4,11 3.087 226,75
45 2 49 1 0,60 444 225,22
kkkk Ak dhhhhhhhhh bbb ok r b dddhhkr bk ddhd bt h bbbk hrdth ks
TOTAL ===> 170 100,0 173.496 -

L e s s T Y T L T L T R e g

FONTE: (1) Comité Estadual de Morte Materna/SUS/PR.
(2) Estimativa baseada no registro civil/IBGE - 1990

Esta situag@o devera ser modificada e para tanto se faz necessario
fomada de medidas educacionais e de orientagdo para as mulheres que
engravidam tardiamente ou em idade precoce, bem como a difusdo e oferta de
métodos de planejamento familiar.

Os obitos maternos investigados e distribuidos devido a causas
obstétricas € ndo obstétricas estdo representadas na figura 5
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FIGURA 5

OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS
DISTRIBUICOES POR CAUSAS OBSTETRICAS
E NAOQ OBSTETRICAS, PARANA - 1992

OBST.INDIRE
TAS
18,75% MATERNAS
TARDIAS

7,88%
NAO

OBSTETRICAS
8,27%

OBST.DIRETAS
67.00%

FONTE: Comité Estadual de Morte Materna do Parana, SUS
No perfil das quatro grandes causas obstétricas da Mortalidade
V tema a hipertensdo continua sendo a primeira colocada, com um percentual
ificativo, embora tenha diminuido 5.26% do percentual relativo ao ano de

FIGURA 6

OBITOS MATERNOS OBSTETRICOS DIRETOS
SEGUNDO DISTRIBUICAO PELOS GRANDES
GRUPOS DE CAUSAS, PARANA - 1992

ABORTO
INFEC 15,66%
GAO
22,22%

HIPER
HEMOR Tgt:ﬁso
RAGIA '

23,33%

FONTE - Comité Estadual de Morte Materna do Paran4, SUS

A mortalidade por infecgdo puerperal, bem como a devida as
hemorragias diminuiram mas a qualidade da assisténcia hospitalar continua a ser
questionavel pois na analise dos Obitos, realizada pelo Comité Estadual, 92,26%
dos Obitos eram evitaveis. 106 casos (41,08%) seriam mortes evitadas através
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medidas obstétricas mais adequadas. 72 casos (27,91%) ocorreram devido a
medidas administrativas, isto é, falhas na assisténcia hospitalar ¢ 57 casos
(22,09%) se devem a medidas sociais, sendo que os 22 casos restantes sio
inconclusivos quanto a responsabilidade.

As responsabilidades atribuidas a impericia e imprudéncia médica
ou do profissional de satide atingiu 44,22% na assisténcia a paciente que morreu
enquanto que a propria paciente, por ndo atender a recomendagdes médicas,
coube a responsabilidade em 21,07% dos casos. A responsabilidade social foi
fator determinante em 15,29% dos casos € a hospitalar em apenas 10,33%. As
medidas de prevencdo sdo aquelas que devem influir no profissional da area de
saude, como: sensibiliza¢do para a solug¢do dos problemas inerentes & mulher em
fodo seu periodo fertil; educagdo continuada; consciéncia critica das
=sponsablhdades técnicas e sociais; bem como medidas preventivas, sociais e

inistrativas de boa qualidade precisam ser adotadas.

Dentro desta andlise, TANAKA43 (1993), ressalta da importincia
de um Sistema de Vigildncia Epidemiolégica na Mortalidade Materna, onde a
morte das mulheres em idade fértil devidas a causas ligadas a gravidez, parto e
puerpério, atualmente em sua grande maioria s3o preveniveis e evitaveis.

Esta realidade nfo € a observada principalmente nos paises em
desenvolvimento, salienta o autor. A qualidade das informagdes dos 6bitos
demonstra a existéncia de uma porcentagem significativa de subnumeracdo das
mortes maternas e de suas causas mascarando a cruel realidade existente.

A qualidade da assisténcia prestada bem como a atualizacdo dos
recursos humanos pode a curto, médio e longo prazo intervir neste processo. A
efetivagdo de uma politica de saude e social que atenda as necessidades basicas
de satide e doenga da mulher poderdo modificar o quadro vigente.

Das 170 mortes de origem obstétricas estudadadas no relatério de 1992 (35),
136, isto é, 80% ocorreram devido a causas obstétricas diretas e o restante, 34,
correspondendo a 20% o foram por causas obstétricas indiretas. Quando se
analisou o atestado de o6bito foi observado que deste total apenas 98 foram
declaradas como mortes maternas sendo que 72 (42,35%) ndo estavam
clarificadas no atestado e foram identificadas pela investigacdo ativa dos
Comités junto aos prontudrios, médicos e familiares.O fator de corregdo
utilizado pelo Comité Estadual em 1992 foi de 1.73, o que aproximadamente
evela que para cada oObito declarado existe praticamente mais de um ndo
declarado. Isto somente vem a refor¢ar a necessidade de educagdo continuada
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em todos os niveis visando a redugdo da subnotificagdo. E necessario que o
médico preencha adequadamente o atestado de 6bito.

Apés o levantamento do referencial estatistico existente no
Parand, delimitamos qual o perfil estadual vigente:

- vivemos em um contexto em que as taxas de Mortalidade Materna
permanecem inalteradas desde 1979 até 1992, oscilando na faixa de
100 mortes por 100.000 nascidos vivos

- que a Mortalidade Materna observada no Parana é 10 vezes maior
do que os indices considerados como aceitaveis pela Organizagio
Mundial de Satde.

- que no Parana dos 580 ébitos maternos ocorridos de 1989 a 1992,
524 mortes maternas poderiam talvez serem evitadas por serem
determinadas por causas obstétricas diretas evitaveis.

- que o sistema de Vigilincia Epidemiolégica dos 24 Comités Regio-
nais e do Comité Estadual de Morte Materna deu fidedignidade
aos dados estatisticos existentes em nosso Estado, a partir de 1990.

que as complicacdes da gravidez, parto e puerpério se constituem na
quinta causa de 6bitos em mulheres de idade fértil.

- que as principais causas de obitos maternos sfio devidas & Hiperten-
sdo Especifica da gravidez, as hemorragias, as infeccdes e ao aborto.

- que as subnotifica¢des existem devido a falta de conscientizacio dos

médicos sobre as falhas existentes no preenchimento dos atestados de
obito.

As mulheres que morrem por complicagdes da gravidez, parto e
puerpério possuem idade média de 27 anos; nivel médio de escolaridade nio
superior a 3 anos; renda familia média menor que 3 salarios. Com relacdo a
assisténcia pré-natal, 80% destas mulheres realizaram pelo menos uma consulta
¢ 70% realizaram pré-natal com menos de 6 consultas. O ébito ocorre em cerca
de 90% dos casos em ambiente hospitalar, com 74% dos recém nascidos vivos
sendo que a ultimagdo do parto ocorreu em 60% dos casos por operagio
cesareana.

Desde 1989, o Estado do Parand, com os seus 24 Comités
Regionais ¢ o Comité Estadual de Prevengdo de Mortalidade Materna,
dinamicamente vem cumprindo seu papel de melhorar o sistema de registro e
informa¢des sobre a mortalidade materna existente, através de um sistema
permanente de vigilancia epidemiologica (SVMM) investigando anualmente
cerca de 85% (3000 obitos) das mortes de mulheres em idade fértil e 100% dos
obitos maternos.

Através de relatorios anuais divulga o resultado das investigagdes
realizadas podendo tragar o perfil epidemiolégico da Mortalidade Materna
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existente no estado bem como realizar avaliagdo do trabalho dos 24 Comités
Regionais e principalmente divulgar seu trabalho e servir de modelo para as
demais regides brasileiras e também ao Ministério da Satde.

Tem ainda como finalidade a criagdo de uma consciéncia politica
entre os dirigentes, profissionais da drea de satide e a comunidade, ressaltando
a gravidade da mortalidade materna e proposi¢do de meios para sua prevengio.

Em 1993 foi instituido o dia 28 de maio como o “Dia Estadual de
Prevengio das Mortes Maternas”. Esta data representa mais uma estratégia
para chamar a aten¢do de profissionais e procurar garantir a toda populagio
feminina a “Maternidade Segura”.

2.8 - O Sistema de Savde do Brasil

As politicas de saude no Brasil sempre demonstraram uma
concepcdo de direito a saude bastante limitada. A desigualdade de acesso da
populagdo aos servigos de saide tem sua origem na dificuldade de inser¢do da
populagdo no mercado de trabalho. Este fato foi vinculado ao direito e ao
privilégio vinculado a contribui¢do previdenciaria e ou seguros - satde privada.
Ficou estabelecido desta maneira grupos assalariados e ndo assalariados, sendo
gsta parte populacional assistida pelo setor publico e filantropico. O direito a
saude era concebido somente como acesso a assisténcia médica, de asssisténcia
duvidosa, qualidade precaria e gratuito.

Em 1986 com a realizacdo da 8a. Conferéncia Nacional de Satde,
forum de debates significativo sobre a Satde Brasileira, foi redefinido o
Conceito de Saude, onde ela ndo pode mais ser vista através de conceitos
abstratos € padronizados, mas, deve ser definida dentro de um contexto histérico
de cada sociedade e em um determinado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas diarias. E deve ser
resultado das condigdes de alimentagdo, renda familiar, moradia, educagdo,
emprego, lazer, transporte, acesso ¢ posse a terra bem como facilidade de
acesso aos servigos de saude.

Diante deste novo conceito, tentou-se buscar alternativas concretas
para responderem as reais necessidades de satide da populagdo.

A primeira proposta a nivel institucional surge em 1986 com as
Agoes Integradas de Saitde (AIS) e em 1987 dcom o Sistema Unificado e
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Descentralizado de Satide (SUDS) sendo que finalmente em 1988, garantido
pela Constituigdo Federal, estabelece-se o Sistema Unico de Satde (SUS).

A universalidade do atendimento, um dos principios do Sistema
Unico de Saude, rompe com a distingio entre previdenciarios e no
previdencidrios. Estabeleceu-se a seguridade social: agdes visando garantir o
direito a saude e assisténcia social como direito universal sem o carater
contratual vigente anteriormente.

Entretanto, ndo bastam os avangos conceituais da proposta do SUS
sem que se estabelegcam estratégias que resolvam os inimeros problemas
operacionais existentes. O quadro atual da oferta de servigos de saude no pais se
apresenta novamente dicotomico: de um lado a precariedade do servigo publico
representado pelo SUS e de outro lado o segmento privado com suas diferentes
modalidades de seguro-satide, onde a maioria da popula¢io se acha excluida
devido aos baixos salarios recebidos, bem como a existéncia da fragdo
consideravel da populagdo que se encontra alijada do processo produtivo.

POSSAS, ao analisar as Politicas de Satide Desenvolvidas pelo
Estado Brasileiro refere-se a dicotomia existente no passado entre as agdes do
INAMPS e do Ministério da Saide e que hoje parecem se repetir entre as a¢des
dos SUS e dos seguros de saude privados.

Essa distingdo entre a populagdo trabalhadora ¢ a populagio
excedente (marginal ao sistema produtivo) nos oferece subsidios importantes
para a compreensdo da conjuntura atual do sistema de saude brasileiro,
fragilizado, fragmentado e desnormatizado, insuficiente em qualidade e
quantidade.

A violéncia institucional deve ser definida por suas omissdes ou
por suas negagdes totais ou parciais das agdes médico-sanitarias concretizadas
no descaso, na negligéncia, na omissdo e na deficiéncia de servicos de satde.

Faz parte do dia a dia da populagio a peregrinagdo a Unidades de
Saude e aos hospitais para consultas e internagdes, situagdes estas que se
revelam extremamente estressantes quando do internamento emergencial e ao
frabalho de parto. A diminui¢cdo propgressiva dos leitos publicos ofertados ¢é
uma realidade concreta que ocorre em todos os estados da Federagio.

A violéncia institucional deve também ser analisada no que se
refere & teoria e a prética realizada dentro dos servigos de sadde, nos



rocedimentos realizados indesejaveis e desnecessarios com suas consequentes
repercussoes sobre a saide e a vida das usudrias do sistema.

Precisamos atualmente de uma maior nimero de servigos e leitos
hospitalares para atender a demanda mas necessitamos questionar a qualidade
eal desses servigos e seu impacto sobre a satde populacional.

| Os altos indices de Morbidade e Mortalidade demonstram
claramente a existéncia de um processo extenso de desumanizagdo nas praticas
de saude pois o acesso diferenciado aos servigos estabelece-se de acordo com a
condigio econdmica: os que podem financiar a assisténcia médico-hospitalar
através dos planos de saude privados € os que precisam ficar a mercé dos
servigos publicos, com vagas reduzidas, ma assisténcia médico-hospitalar e
esperas intermindveis.

O Brasil ndo foge ao modelo de desenvolvimento econdmico
dominante nos paises em desenvolvimento apresentando como resultado uma
populagdo exaurida, vivendo em situa¢io de desigualdade social, com aumento
do desemprego, da recessdo, das endemias e epidemias.

As politicas de redugfo do gasto publico como resposta as crises
econdmicas recorrentes, tem afetado os programas sociais e particularmente os
da drea de satide. Uma série de fatores tem contribuido para o agravamento da
tedugdo de verbas destinadas ao setor satde e acreditamos que o principal
falvez seja decorrente da ampliagdo dos deveres do Estado, prevista na
Constituicdo de 1988, expandindo o direito a satde a todos os individuos,
orém ndo provendo fontes de custeio, situagdo esta altamente criticavel. Disto
advém uma maior demanda de pessoas para atendimento, um leque mais
diversificado de ag¢des e servigos, arcando também com a concomitante
glevacdo de custos, advinda do aumento da complexidade do trabalho de satde
em resposta as transformagdes sociais, técnoldgicas, demograficas e
gpidemiologicas. O outro fator a ser considerado é a ma utilizagdo e
inadequagio de gerenciamento dos recursos, observado em todos os niveis de
prestagdo de servigos: agdes desordenadas; privatizagdo e clientelismo politico-
partidario; deficiente oferta de servigos; profissionais desmotivados e falta de
qualificagdo; desperdicio de materiais; uso inadequado de técnicas e
equipamentos, aliados & precariedade das atividades de regulagdo,controle de
producdo, distribuido e consumo dos produtos destinados a saide da

populagdo.

"Saude, um direito do cidaddo e um dever do Estado" (Art. 201
da Constitui¢do Federal, 1988), principios que foram estabelecidos para que, o
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Estado viesse exercer sua fun¢do de planejamento e execugdo das agdes de
saiide. A Descentralizacdo do Sistema de Saide, com comando tnico em cada
gsfera governamental ocasionou transformagdes na organizacdo ¢
funcionamento do sistema de satide. O SUS (Sistema Unico de Saude), modelo
assistencial preconizado de acordo com a Constituigio Federal e a Lei 8080 ¢
8142 garantiu: a Acessabilidade, a Universalidade, a Gratuidade, a
Integralidade, a Participagdo e o Controle Social em instincias deliberativas
sobre a politica e os recursos da drea de saide, acesso a informagdes, controle
mais efetivo sobre as redes de servigo, ampliagio das agdes preventivas,
melhoria quantitativa dos atendimentos ambulatoriais, redu¢do de internagdes,
sistemas de referéncia e contra referéncia e atividades de vigilancia em saude,
efc, como uma responsabilidade de todos, do Estado e do cidaddo, exigindo
consequentemente melhorias da qualidade de formag&do dos recursos humanos.

Ao nos defrontarmos com um novo sistema de saiude que ha 5 anos
foi implantado dentro da nova Carta Constitucional brasileira, ndo podemos
deixar de analisar e refletir sobre a multiplicidade de fatores que fazem com que
0 sistema vigente continue caético refletindo uma politica publica onde a satde
nédo € a prioridade.

Segundo NOGUEIRA?, 1994 o Orcamento Nacional nfo
priveligia a Seguridade Social, a prevengdo de doengas, nem a recuperacio da
vida e os salarios representam um total desrespeito com os profissionais da
saude.

Os servigos de satde encontram-se sobrecarregados e incapazes de
atender a demanda existente pois a escassez dos repasses de verbas faz que
muitos servigos existentes abandonem a parceria com o governo, dificultando
referéncias para os servigos de diagndstico e de maior complexidade deixando a
clientela desassistida.

Temos consciéncia da falta de infra-estrutura dos servigos, da
inexisténcia de equipamentos bésicos, da quantidade e da qualidade dos
recursos humanos.

MINAYO®, 1994 analisa brilhantemente a situagio da mulher
junto ao nosso sistema de saude, questionando se o “descaso existente no
atendimento a mulher, seria originario somente agora, da falta de verbas
orgamentarias ou se existe uma circularidade perversa entre a qualidade de
servicos prestados, a pobreza das mulheres, suas dificuldades de organizagdo e

# NOGUEIRA, Maria Ines, Assisténcia Prénatal - Pratica de Satde a Servigo da Vida.Hucitec, 1994.
% MINAYO, Em Assisténcia Prénatal - Pratica de Satde a Servigo da Vida. Hucitec, 1994
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e exigir respeito dos servigos publicos”. Por ndo se constituirem em um
sujeito coletivo” e sim usudrias individuais do sistema, sofrem as mulheres, em
realidade, de uma politica de inseguranga social.

Existe uma associagdo entre a praxis institucional marcada pela
violéncia e pelo descaso; uma pratica profissional empobrecida por varios
motivos, entre eles, a falta de uma viséo critica e experiéncia multiprofissional;
¢ as atitudes de pouca reivindicagdo das usudrias por maior quantidade e
qualidade dos servigos de satde.

A implantagdo do SUS ganhou impulso efetivo do Governo
Federal, quando foi acelerada a transferéncia de poderes e estimulado o controle
social. A “ousadia de cumprir a lei constitucional” iniciou com a extingdo do
INAMPS pelo Congresso Nacional em 28/07/1993, pela lei 8689, que repassa
as atribuicoes e competéncias do INAMPS para o Sistema Unico de Satude2).

Com a decisdo do Congresso se extingue o 6rgdo que simbolizava
um modelo de saude, ineficiente e distanciado das necessidades da populagio,
um modelo de saude que durante décadas foi sustentado partindo da premissa
que apenas um grupo de pessoas, instaladas na Capital Federal, eram capazes de
decidirem os destinos da saude de toda a populagéo brasileira.

2.8.1 - Sistema Unico de Saiide

A Constitui¢cdo Federal de 1988 inscreveu a satide como um direito
social definindo principios fundamentais sobre os quais se assentaria o Sistema
de Seguridade Social. Especificamente, com relagdo a satude, esses principios se
caracterizam por:

I - universalidade da cobertura e do atendimento

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as
populacdes urbanas e rurais

III - seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios
€ Servicos

IV - eqiiidade na forma de participacdo e custeio

V - diversidade da base de financiamento.

Estabelecendo ainda como de releviancia publica as agdes e
servicos de saude o texto constitucional explicita:
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“ As acdes e servicos de saide integram uma rede

egionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tunico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagio, com direcio tinica em cada esfera do go
verno;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assisténciais;

IIT - participacdo da comunidade.”

2.8.2 - Novo Modelo Assistencial

A perspectiva do alcance deste novo modelo assistencial passou
necessariamente por profundas transformagdes na organizacdo e forma de
fincionamento do Sistema Unico de Saude e consequentemente em sua efetiva
descentralizagdo com um comando tinico em cada esfera do governo.

O conceito de unicidade do sistema de saide nio deve ser
entendido como forma unica de organizagdo em todo o territorio nacional, sendo
necessario levar em consideracdo as enormes desigualdades identificadas no
pais, sejam elas de natureza cultural, econdmica ou social. A interpretacdo
equivocada de unicidade como mesma forma de organizagio deve ser rejeitada.
A expressdo Unico deve ser entendida como um conjunto de elementos de
natureza doutrindria ou organizacional, comuns aos diversos modelos ou
sistemas de satde existentes ou que possam vir a existir.

O modelo assistencial, portanto, foi construido através de:

- utiliza¢do da epidemiologia para estabelecimento de priori-
dades;

- controle social, através de Conselhos de Saude, com poder
deliberativo sobre a politica e recursos da drea de satide;

- acesso as informacdes e dados em savide;

- acesso gratuito a todos os niveis de complexidade do sistema;

- implantacd@o de um sistema de referéncia e contra-referéncia
municipal, regional, estadual e nacional;

- hierarquizacdo e regionalizacdo da rede de servigos de saiide
nivel municipal, estadual e nacional;

- participag¢do complementar dos servicos privados;

- controle e avaliagdo efetivos sobre a qualidade e quantidade
dos servigos prestados pela rede;
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- ag¢des individuais e coletivas, visando a promogdo, prevencio,
cura e reabilitacdo em saude;

- ampliacdo das acées de cardter preventivo e melhoria qualita-
tiva do atendimento ambulatorial, visando a reducdo das inter-
nagoes;

- incorporagdo das atividades de vigilancia em saiude como parte
da rotina dos servigos, incluindo agdes voltadas ao ambiente e a
saude do trabalhador.

2.8.3 - Norma Operacional Basica

A construgdo do SUS foi e é um processo no qual a diretriz de
descentralizagdo das agdes e servigos assumiu dimensdes bastante complexas.
Tem como fundamentos os seguintes pressupostos:

a) a descentralizagio deve ser entendida como um processo que
implica em redistribuigdo de poder; redifini¢do de papéis e esta-
belecimento de novas relagdes entre as trés esferas de governo;
reorganizagdo institucional; reformulac¢do de praticas e controle
social.

b) a descentralizagdo envolve dimensdes politicas, sociais e cultu-
rais e sua efetivagdo pressupde dialogo, negociagdo e pactua-
¢do entre aqueles que véo constituir a base de legitimagdo das
decisdes.

c) o estabelecimento desta pratica requer a existéncia e funciona-
mento regular dos Conselhos de Saude, paritarios e deliberati-
vos, como mecanismo previlegiado de participacio e controle
social.

d) a responsabilidade pelo financiamento das acdes de satude
tem que ser compartilhada pelas trés esferas de governo, as-
segurando, regularmente, o aporte de recursos fiscais aos Fun-
dos de Saude.

e) a transformagéo do sistema de satde ndo comporta rupturas
bruscas que desorganizem as préticas até entdio vigentes. E
necessdrio instalacdo progressiva para que sejam absorvidas
as novas responsabilidades gerenciais, evitando-se solucgdes de
continuidade na atengfo a satde da populagio.
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f) o objetivo mais importante a ser alcangado com a descentraliza-
¢do do SUS seria a completa reformulagdo do modelo assistén-
cial dominante centrado na assisténcia médico-hospitalar indivi-
dual, assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade,
deslocando o eixo deste modelo para a assiténcia integral univer-
salizada e equénime, regionalizada, hierarquizada e para a pratica
da responsabilidade sanitaria.

g) a regionalizagdo deve ser entendida como uma articulagdo e mo
biliza¢cdo municipal que levaria em consideragdo caracteristicas
geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemiolégico, oferta de
servigos € acima de tudo a vontade politica dos diversos munici-
pios em se consorciarem em beneficio da satde de suas popula-
¢oes.

2.8.4 - Gerenciamento do Processo de Descentralizacio

No ambito nacional seria realizado pela Comissdo Intergestores
Tripartite, integrada por representantes do Ministério da Saude e
dos orgdos de representagdo do conjunto dos Secretarios Estaduais
de Saude/CONASS e do conjunto dos Secretarios Municipais de
Satide/CONASEMS.

O Conselho Nacional de Saude atuaria como orgdo deliberativo
na formulagdo de estratégias e no controle da execu¢io da Politica
Nacional de Satde.

No ambito estadual seria realizado pela Comissdo Intergestores
Bipartite, integrada por representantes da Secretaria Estadual de
Saude e do o6rgdo de representagdo dos Secretarios Municipais do
Estado. O Secretario Municipal da capital do Estado sera considera
do membro nato desta Comissdo. Cada Estado contard com uma
Comissédo Bipartite.

O Conselho Estadual de Saude atuaria na formagéo de estratégias
e no controle da execug¢édo da Politica Estadual de Saude.

No ambito municipal, o0 Conselho Municipal de Saude atuaria na
formulagdo de estratégias e controle da execugdo da Politica
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2.8.5 - Financiamento do Sistema Unico
Atividades Ambulatoriais

As agbes e servigos ambulatoriais, piblicos e privados, que
integram o Sistema Unico de Satde serfio custeados através o sistema de
financiamento ambulatorial, tendo como instrumento operacional o Sistema de
Informacdes Ambulatoriais - SIA/SUS ¢ o formulario préprio para
Autorizacio de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo - APA, a ser
definido em Ordem de Servigo especifica.

A Unidade de Cobertura Ambulatorial - UCA, destinada a
definir os valores a serem repassados aos Estados, Distrito Federal e Municipios
¢ fixada por resolugdio da Secretaria de Assisténcia & Saude/MS, considerando
0s parametros de cada Estado.

Os Recursos para Cobertura Ambulatorial - RCA, destinados
almente aos Estados e Distrito Federal, a titulo de cobertura ambulatorial,
serd obtido pela multiplicagdo do valor da UCA pela populacio de cada
Unidade da Federagio.

O Fator de Apoio ao Estado - FAE, caracteriza-se pelo repasse
de recursos de custeio aos estados em condigdo de gestdo parcial e serm-plena
sendo destinado as atividades de tratamento fora de domicilio, aquisi¢io de
‘medicamentos especiais e provisdo de orteses e proteses ambulatoriais.

O Fator de Apoio ao Muncipio - FAM, caracteriza-se pelo
repasse de recursos de custeio aos municipios enquadrados nas condicdes de
gestdo incipiente, parcial e semi Plena.

Atividades Hospitalares

As atividades assistenciais realizadas em regime de internacéo
hospitalar, pelos servigos piiblicos e privados, que integram o Sistema Unico de
Saiide serdo custeadas através do Sistema de Informagdes Hospitalares/SIH-
8US e seu formulario préprio, a Autorizagdo de Internagio Hospitalar (Al H)

O teto quantitativo de AIH sera proporcional & populag¢do, cabendo

s Secretarias de Saude e aos Conselhos de Saude o planejamento e a
distribuicdo para os diferentes prestadores. Para os municipios, o teto
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quantitativo mensal serd equivalente a um duodécimo de 8% de sua populacio e
‘para os estados sera de um duodécimo de 2% de sua populagio, acrescido dos
quantitativos correspondentes a municipios néo inclusos em condi¢des de gesto
incipiente, parcial ou plena.

Os recursos de investimento estdio previstos no Plano Nacional de
Prioridades em Investimento.

2.8.6 - Condicoes de Gestio

Gestio Incipiente - E aquela na qual a Secretaria Municipal de
Saide assume imediata ou progressivamente, de acordo com sua condi¢des
técnico-operacionais, em cronograma negociado com as Comissdes Bipartite em
cada estado, a responsabilidade sobre a contratagio e autorizagdo do
cadastramento de prestadores; programa e autoriza a utilizagfio dos quantitativos
de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade;
controla ¢ avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados,
com ou sem fins lucrativos; demonstra condi¢des para assumir o gerenciamento
das unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio; incorpora a rede
de servios agdes bésicas de satde, nutrigdo educagdio, vigilancia
epidemiologica e sanitaria; desenvolve agdes de vigilincia de ambientes e
processos de trabalho e de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho e
do portador de doenga ocupacional.

Gestido Parcial - A Secretaria Municipal de Saude assume a
responsabilidade sobre a autoriza¢do do cadastramento de prestadores; assume a
programacdo e autoriza a utilizagdo dos quantitativos de AIH e procedimentos
ambulatoriais a serem prestados por unidade; controla e avalia os servigos
ambulatoriais e hospitalares, ptblicos e privados; assume o gerenciamento das
unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio; incorpora a rede de
servicos agOes basicas de saude, nutrigdo, educagdo, de vigilincia
epidemiologica e sanitaria; assume a formulagdo, execucdo e controle das agdes
(de vigilincia de ambientes e processos de trabalho, de assisténcia e reabilitacio
do acidentado de trabalho e do portador de doenga ocasionada pelo trabalho;
recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes a diferenca entre o
feto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado diretamente pela esfera
federal as unidades hospitalares, ambulatoriais, publicas e privadas existentes no
municipio.

Gestdo semi-plena - A Secretaria Municipal de Satde assume a

completa responsabilidade sobre a gestio das prestragdes de servico:
planejamento, cadastramento, contratago, controle e pagamento de prestadores
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ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; assume o gerenciamento de
toda a rede publica existente no municipio, exceto as unidades hospitalares de
referéncia sob gestdo estadual; assume a execucdo e controle das agdes basicas
de saide, nutricio e¢ educagdo, de vigildncia epidemioldgica, de vigilancia
sanitaria e de satde do trabalhador no seu territério, conforme definido na
Comissdao Bipartite; recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para
custeios correspondentes aos tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos.

A constitui¢io de um real Sistema Unico de Saude devera ser a
principal tarefa de um governo democratico que priorize a saude de sua
populacio.

Para que o SUS signifique de fato uma efetiva reforma sanitaria é
necessario que ocorra uma melhoria da qualidade e da eficicia dos servicos de
satde, para que os direitos e as necessidades da populacdo sejam atendidas.

E preciso resgatar a produtividade e o respeito aos direitos da
comunidade, bem como direcionar as a¢des de saude para um novo sistema de
gerenciamento. A ampliagdo de recursos se faz necessaria, tanto em pessoal
como equipamentos, derrotando os interesses particulares colocados na frente
das necessidades da satde. E necessario acabar com a demanda reprimida, com
a falta de resolutividade dos servigos e com a omissdo de socorros.

Efetivar o processo de Descentralizagdo em cada nivel
governamental com comando unico do sistema, onde a Municipalizac¢do passa a
ser a estratégia para o gerenciamento de toda a assisténcia médico-sanitaria,
cabendo ao municipio a execucgdo das agdes de saude, com apoio dos niveis
federal e estadual, conforme as caraczteristicas de cada regido e a soberania dos
planos de saude elaborados. A assisténcia basica deve ser assegurada a nivel de
internacdo e ambulatorial, proporcionando o desenvolvimento de programas
preventivos e de satde coletiva.

A compra de servigos ao setor privado, em carater complementar e
eventual e a sua supervisdo devem ficar a cargo dos servigos locais de saide,
articulando-se o controle técnico e popular destas transagdes.

O repasse de recursos aos municipios para a operacionalizagdo do
sistema local de satde deve ser automético, obedecendo critérios, como
tamanho populacional, perfil epidemioldgico e capacidade instalada. Estas ac¢des
terminariam por vez com o “clientelismo” dos recursos da satde.
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A gestdo dos sistemas locais de saude ficam a cargo de Comissdes
Municipais de Saude1), compostas por representantes do governo,
trabalhadores da area de saude e da populacdo usuaria do SUS.

Ao estado cabe o comando do Sistema Estadual de Satde, com o
planejamento e integragdo dos diversos sistemas locais de saide. Deve
sobretudo garantir o suporte técnico, gerencial e financeiro aos municipios.

A criagdo dos Conselhos Estaduais de Satde, cujo papel de
planejamento, controle e supervisdo para garantir a execucdo das Politicas
Estaduais de Sauide.

A nivel federal cabe o planejamento e implantacdo de uma Politica
Nacional de Saude, que define os recursos financeiros da Unido destinados ao
setor saide bem como suas prioridades e metas gerais. Deve ser responséavel
pelo suporte técnico aos estados e municipios, na drea de desenvolvimento dos
recursos humanos, da pesquisa, produgdo e distribuicdo de medicamentos,
imunobioldgicos, etc.

Necessaria a agilizag@o na criagdo do Conselho Federal de Saude,
com representantes dos varios niveis do governo, dos profissionais de satide e
da sociedade organizada, com as fungdes de planejamento, execugio e avaliagdo
das agdes e da efetividade da Olitica de Satde vigente, a qual, com o processo
de descentralizagdo e a participagdo democratica da comunidade, poderemos
algum dia vislumbrar um sistema de saide voltado as necessidades da
populagdo brasileira (CEBESs) (1989).

2.9 - O Sistema Unico de Satde e 0 Desenvolvimento de
Recursos Humanos para a Satide

SILVA3s (1993) afirma que o sistema de aten¢fo a saide passa
hoje no Brasil por uma série de profundas transformacoes. Historicamente o
consenso expressado na ultima década pela sociedade brasileira, pelos
produtores de servigos, trabalhadores da saude e orgdos formadores, com
relagdo  as deficiéncias do atual modelo de assisténcia (centralizado,
fragmentado, discriminatério) para a melhor adequacdo ao quadro sanitario da
realidade brasileira se consolidou por ocasido da realiza¢do da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986. Desta jornada surgiu a proposta da
Reforma Sanitdria Brasileira, cujos esforgos culminaram em 1988, com a
inser¢do, na Constituicdo Brasileira, de artigo que conceitua “Satide como um
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direito de todos e um dever do Estado” e a criagio de um “Sistema Unico de
Saude - SUS”.

O Sistema Nacional de Saide com suas diretrizes gerais e
principios de universalidade, integralidade, eqiiidade e resolutividade para os
servigos e as ag¢bes de saude, privilegia a participagdo comunitiria e a
descentralizacdo politico-administrativa em cada esfera do governo, Federal,
Estadual € Municipal, como estratégia para a melhoria da situacdo vigente.

O grande desafio para toda a sociedade brasileira ¢ a implanta¢do
definitiva do SUS e sua continuidade. A perspectiva de um trabalho de
assisténcia a saude que integre a assisténcia individual e coletiva, onde
perpassam as questdes relacionadas com a qualidade dos servigos prestados € a
amplia¢do quantitativa destes mesmos servigos.

A implanta¢do e implementagdo do SUS exige novas estruturas e
modelos funcionais da pratica de saide que impde a reflexdo e uma revisdo total
de todas as estruturas, modelos e praticas, principalmente, da atuacdo e da
inser¢do dos profissionais de saude, sujeitos/agentes desse processo de
mudangas. Neste contexto, a area de recursos humanos, seus conceitos e
atuacdo profissional, estd sendo repensada no sentido de contemplar estes novos
enfoques. Deste modo, se faz evidente que a composicdo e a dindmica da equipe
de trabalhadores dos diversos niveis de formagdo deverdo sofrer reorientagdes a
luz das novas fungdes do Sistema Unico de Satde. Estas transformacdes
deverdo ser oriundas do resultado de integracdo das diferentes categorias
profissionais e do proprio objeto de trabalho, tendo como objetivo tinico a busca
de novos conhecimentos e a qualidade da assisténcia prestada.

Existe a necessidade que a capacitacdo de recursos humanos
transcenda a dimens&o utilitarista e aponte condigbes que permitam ao individuo
o seu desenvolvimento ndo sO profissional mas também como cidaddo, com
plenos direitos, de forma que o seu trabalho ndo seja somente visto como um
instrumento de participagdo, mas sim, de sua cooperagdo efetiva para o
desenvolvimento dos servigos de saude visando o bem estar social da populagdo
assistida e de agente de mudangas.

Como viabilizar a aplicagdo destes conceitos e reflexdes dentro de
um cenario concreto, complexo € de uma multiplicidade infinita de atores, ou
seja, um processo social cujas variaveis sdo dificilmente controlaveis, a ndo ser
pelo préprio processo.
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A prerrogativa de descentralizagdo inerente ao Sistema Unico de
Saiide encontra sua expressdo no processo de municipaliza¢do dos servicos de
saide. Os municipios necessitam assumir, com competéncia, suas
responsabilidades na condugdo, coordenagio e operacionalizagio do SUS

Mais da metade dos 5.000 municipios brasileiros ja dispdem de
gstruturas, servicos € condigdes de assumirem seus papéis no processo de

Neste contexto situa-se a inexisténcia de consciéncia critica do
trabalhador em saude que realiza seu trabalho de maneira alienada,
constituindo um problema crucial, pois o sistema de saide, em sua
complexidade, necessita de atualizagdes constantes por parte dos prestadores de
SErvigo.

Dentro da perspectiva mencionada, cabe-nos questionar se os
recursos humanos da satde estdo preparados para contribuirem efetivamente
neste processo de mudancgas. As praticas institucionais e dos centros formadores
estdo motivadas e orientadas para a formagdo e gestdo de recursos humanos
coerentes com o novo sistema de saude proposto?

A gestdo nacional do SUS, implica, para o Ministério da Saude
fingdes de definicdo de politica, diretrizes de planificagfio, coordenagdo,
articulagio, normatizagdo e supervisdo, tanto da situacio da satde da
populagdo brasileira, como dos planos executados e dos resultados obtidos.
Deve ainda prestar ccoperagio técnica aos Estados, Distrito Federal e
Municipios, o que significa a ele desafios no que se refere a capacitagdo
técnica de seus profissionais nas diferentes dreas de atuacdo e na
modernizagdo de seus processos internos.

Estes desafios, no campo de recursos humanos, exigem ao mesmo
tempo preparo, atuacéio e reflexiio da pratica profissional existente.

A atribui¢dio constitucional de “Orientar a formacdo de recursos
humanos para a saude” (art. 200 da Constituigdo Federal de 1988), pressupde
para o Ministério da Satde, o desenvolvimento nfo s6 de agdes de manutengio
¢ desenvolvimento de sua for¢a de trabalho comprometida com o setor de satde,
mas também uma atua¢do junto aos demais setores do governo responsaveis
pelo processo formal de ensino para alcangar objetivos a médio e longo prazo,
propondo-se a adequagdo de uma formagdo profissional em qualidade e
quantidade frente as novas exigéncias do setor.
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As informagdes atualmente disponiveis sobre a forga de trabalho
apontam a existéncia de cerca de 2.500.000 de trabalhadores na area de satde,
o que representa 3.5 % da populacdo economicamente ativa brasileira(PEA).
Deste contingente a participagdo feminina mantém a tendéncia de crescimento
observada entre 1970-1980 e hoje deve estar em torno de 80% do total.

A perspectiva, entretanto, do Sistema Unico de Saude, de
universalidade, eqiiidade e resolutividade, a atual situagdo dos recursos humanos
em saude no Brasil pode ser caracterizada, de forma sucinta como de graves
insuficiéncias qualitativas em praticamente todas as dreas de atuacdo dos
servicos de saude. Também se observam distor¢des acentuadas na distribuicio
do emprego da forga de trabalho da satide no pais.

2.9.1 - Problemas

A Saude no Brasil necessita urgentemente priorizar os beneficios
prestados a populag@o. Consegue atender em todo o pais, diariamente, cerca de
um milhfo de pessoas. Faz campanhas excelentes de vacina¢do em massa, com
as quais pode erradicar a poliomielite e controlar o sarampo.

O investimento no setor saude diminuiu 37%, caindo de 80 dolares
para 50 dolares por habitante. Com tal descompasso ndo hd mesmo como evitar
com que os hospitais fechem suas portas ao sistema publico de satde ou atender
menos pacientes, ndo € possivel atender pacientes ao custo de R$ 2.00 a
consulta e tampouco promover interna¢des hospitalares onde as didrias pagas
ndo cobrem os custos realizados. Exemplificando: o SUS paga ao hospital cerca
de R$ 130,00 pela realizagfo do atendimento ao parto e recém-nascido.

Além da escassez de recursos existe a priorizagdo dos tratamentos
de alto custo. Em 1983, o Brasil encaminhou 120 pessoas para tratamento no
exterior. Este fato gerou um gasto equivalente ao custeio da prestacdo de
assisténcia médica a cerca de 9 milhdes de pessoas(Rv. VEJA, agosto,1995).
Esta situagdo € explicada por VECINA*, como gasto acritico e que o nosso
sistema precisa produzir eqilidade e ndo igualdade ¢ disto resulta uma
discriminagdo positiva.

A relagdo sistema de satide com a forga produtiva, poder aquisitivo
e mercado de trabalho sempre existiu. Antigamente pelo contribuinte
relacionando a assisténcia médica ao INAMPS e Ministério da Saiude ao ndo
contribuinte. Hoje, cerca de 32 milhdes de brasileiros possuem planos privados
de saude e o restante da populagido, com pequeno poder aquisitivo, ¢ usudria do

* Gonzalo Vecina Neto - Prof. do Hospital de Clinicas da USP
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SUS. Nio podemos deixar de citar que a maioria dos planos privados restringe o
acesso de seus usuarios aos procedimentos de alto custo ou tratamento de
doencas pré-existentes sendo que estes pacientes acabam, embora
indevidamente, retornando sub-repticiamente ao SUS, de tal forma que o custeio
hoje em dia dos procedimentos de alto custo supera todos os demais gastos.

2.9.1.1 - Informacdes sobre Recursos Humanos em Saude

O Brasil possui muitas fontes de dados sobre recursos humanos em
saude (Ministério da Educagdo, Ministério da Economia, Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, Ministério do Trabalho, Conselhos Profissionais, etc).
Constata-se que até¢ a pouco tempo inexistiam informag¢des confidveis, que
pudessem orientar no planejamento, seguimento e evolugdo das politicas,
diretrizes e planos formulados para o setor de recursos humanos da saude, no
entanto em Conferéncia sobre Recursos Humanos no Brasil se recomendou a
constituicdo de Bancos de Dados de Recursos Humanos em todos os niveis,
Federal, Estadual e Municipal com intuito de apoiar as investiga¢cdes bem como
fortalecer mecanismos para que os recursos humanos sejam priorizados na
Consolida¢do da Reforma Sanitaria.

2.9.2 - A Oferta de Profissionais da Saude

O Brasil possui 6.500 hospitais ¢ 1.46 médicos por 1.000
habitantes, o mesmo indice da Inglaterra que possui um sistema de satde de alta
qualidade, onde as agdes de sainde sdo priorizadas de acordo com as
necessidades da populagdo (Rv. VEJA, agosto, 1995).

Considerando a distribui¢do geografica dos Recursos Humanos
para a Saudem, estudos demonstram que € intensa, no pais, a concentracdo
destes recursos humanos nas regides mais desenvolvidas e nas capitais dos
estados brasileiros. Esse desequilibrio se observa ndo s6 em relagdo a
profissionais ja existentes como também na inser¢do de novos profissionais. A
regidio Nordeste, por exemplo, que concentra 28.5% da populagdo brasileira,
tem apenas 18.% do niimero de egressos anuais dos cursos de medicina e 14%
dos egressos das faculdades de odontologia. A regido Sudeste com 43.6% da

populacio tem 60 e 66% dos profissionais egressos das faculdades da regido
Nordeste, SILVA (38), 1993.

Ainda segundo a mesma autora, outro exemplo desta concentragdo
¢ a relacdo médico-habitante, um dos indicadores considerados na
caracterizacdo das condi¢des de saude de uma populagdo. Para o Estado do Rio
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de Janeiro, trabalhos recentes citam a relagdo de 3.15 médicos para 1.000
habitantes enquanto que o Estado dispde de 5.35 médicos para cada 1.000
habitantes evidenciando a alta concentragdo profissional nos grandes centros, ja
no Estado do Piaui, na regido nordeste, esta relagéo é de 0.55 médico para cada
1000 habitantes demonstrando o desinteresse pelas areas mais carentes e de
menor poder aquisitivo.

Na tabela 4 se observa a distribuicido do nimero de médicos e
enfermeiros por regides geopoliticas do Brasil

TABELA 4 - Distribui¢io do niimero de médicos e enfermeiros por regides geopo
liticas e por 10.000 habitantes (%), Brasil, 1991

MEDICOS ENFERMEIROS

*% ko & e

REGIOES NUMERO % 10.000 HAB. NUMERO % 10.000 HAB.
NORTE 6.429 6.3 2.274 22
NORDESTE 32.483 7 10.823 2.6
SUDESTE 116.740 18.8 27.549 4.4

SUL 26.640 12.1 8.463 338
CENTRO-OESTE 11.984 12.7 3.106 33
TOTAL 194.270 13.3 52.215 3.6

*: dkkk

*

FONTE: Conselhos Profissionais

2.9.3 - A Formacio dos Profissionais de Saude

No Brasil os profissionais de nivel superior em saide sdo os
formados integralmente na drea de conhecimento definido pelo Ministério da
Educag¢do como Ciéncias da Satide

Na tabela 5 podemos observar a distribuicdo dos cursos e das
vagas no ensino de nivel superior de medicina e de enfermagem, o que expressa
novamente a tendéncia de concentra¢do de recursos humanos nas regides mais
desenvolvidas do pais, Sudeste, Nordeste ¢ Sul. Com uma oferta maior de
Enfermagem do que de Medicina observa-se que o nimero de profissionais
médicos € superior porque observa-se na enfermagem uma menor oferta do
nimero de vagas por curso e a alta evasdo discente em func¢do de baixos salarios
e “Status Profissional”.
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TABELAS - Distribui¢io dos Cursos de Medicina e Enfermagem, por regides
geopoliticas, Brasil, 1990,

CURSOS

REGIOES POPULACAOQ MEDICINA ENFERMAGEM
NORTE 10.146 3 7

NORDESTE 42.388 13 22
SUDESTE 62.121 44 48
SUL 22.080 16 21
CENTRO-OESTE ~ 9.420 4 4
BRASIL 146.155 80 102

EE LS

FONTE - Ministério da Educacio/Ministério da Saide

A participacdo dos setores publicos e privados em relagdo as vagas
oferecidas para estas mesmas profissdes (tabela 6) evidencia a importancia do
ensino superior brasileiro para estas profissoes, do setor publico federal e da
iniciativa privada. Chama a atengdo o pequeno numero de cursos ligados a
esfera publica municipal, apesar de existir no pais um nimero significativo de
municipios de grande tamanho em termos populacionais ¢ de desenvolvimento
economico.

TABELA 6 - Distribui¢de proporcional do niimero de vagas oferecidas nos cursos
de Medicina e Enfermagem, segundo a dependéncia administrativa (%),

Brasil, 1990.
.

DEPENDENCIA CURSOS
ADMINISTRATIVA MEDICINA ENFERMAGEM
Federal 43 27
Estadual 12 18
Mounicipal 2 6
Privada 43 49

eSS L L]

FONTE - Ministério da Educacio/Ministério da Saide

Cremos que com a Reforma Sanitiria, a politica de formagdo dos
recursos humanos deve vir a ser priorizada nas esferas Municipal e Estadual,
modificando a situagdo atual. A dependéncia administrativa dos cursos de
medicina e enfermagem serd, em sua maioria, da esfera federal.

2.10 - A Formacao Profissional

2.10.1 - O Papel da Universidade

Acreditamos que o processo de formacdo deve trazer em sua
esséncia as necessidades da sociedade.
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A educag¢do é um processo que trabalha o simbdlico, o subjetivo,
0 social, a cultura e a ideologia.

A Formacdo Universitiria deve ser vista numa perspectiva
transformadora e de compromisso com a realidade social.

O Ensino Superior no Brasil vem sendo continuamente
questionado pela sociedade de um modo geral e particularmente, por uma
camada significativa daqueles que compdem a comunidade académica. Nem
sempre estes questionamentos guardam identidade entre si, pois nio emergem
de categorias de analises e perspectivas semelhantes. E quase impossivel
identificar, no bojo destas manifesta¢des, uma direcionalidade regular para
apenas um aspecto relativo ao ensino superior. Identifica-se a necessidade de
um processo de repensar as questdes ideologicas, filoséficas, caracteristicas de
qualidade, produtividade, pertinéncia técnica, cientifica, politica e social dos
egressos final de nossas Universidades.

Considerag¢des nucleares devem ser direcionadas no que se refere:
papel do orgdo formador frente a realidade social, a historicidade do processo
ensino-aprendizagem e o paradigma emergente de transformacao.

Na area da satde, a dindmica da formagdo dos profissionais para
enfrentar o mercado de trabalho e as necessidades reais de saude da populagdo
assistida é questdo de analise constante do profissional envolvido no processo
ensino-aprendizagem.

Questiona-se a pertinéncia da atual estrutura curricular e
metodologica das disciplinas profissionalizantes, ministradas aos futuros
profissionais € de que forma vem sendo organizada a constru¢do dos
conhecimentos para que possam intervir com qualidade e resolutividade nas
questdes referentes ao processo saude e doenca.

"O homem nio se faz naturalmente, ele ndo nasce sabendo ser
homem. Para saber, pensar, sentir, para saber querer, agir ou avaliar ¢
preciso aprender." (SAVIANI 36, 1991,P.15).

A formacgdo do homem critico, criativo, participativo € consciente
¢ tema de relevante importdncia para as instituigdes de ensino, principalmente

para as Universidades.

Universidade e qualidade deveriam ter o sentido aproximado de
sinbnimos; partindo-se do ponto de vista da elite ai produzida e do
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desenvolvimento econdmico e social gerado da formagdo universitaria; o termo
qualidade ainda continua vago, ou ainda definido pela exclusdo "qualidade
como nio quantidade" (DEMO 9, IPLAN/SEC, 1989,P.2).

RODRIGUES(9)(1989), reconhece a importdncia da
Universidade na edificagdo social, formando profissionais qualificados,
produzindo conhecimentos com potencialidade investigativa para a aceleragdo
do desenvolvimento cientifico e tecnologico, enquanto a Universidade Brasileira
" é palco de crises e impasses resultantes de politicas educacionais sem
definicdo clara de rumos e bloqueios de investimentos''.

Na atual conjuntura universitaria, com a prevaléncia do
sentimento geral de frustragio e perda de qualidade relacionada ao passado, €, a
perda de qualidade em relagdo a fun¢fo futura da Universidade, esta diretamente
ligada com o que se espera da Universidade, com base nas expectativas que a
sociedade e a comunidade interna possuem em relagdo a este orgdo formador.

O que mudou nio foi a "quantidade da qualidade" mas sim a
"qualidade da qualidade". (BUARQUE®, 1986).

A perda e a insatisfagdo com os padrdes de qualidade ¢ detectada
na motivacdo de estudos que a sociedade passa a ver como obsoletos em relagédo
a suas exigéncias ou em fung¢do do avango cientifico e tecnoldgico, evidenciado
muito na area de saide, que se dedica cada vez mais ao aperfeigoamento de
ténicas e de diagndsticos individualizados, por meio de sofisticados
equipamentos, enquanto a evolugdo social exige atendimento de massa e
resolugdo de problemas de satde decorrentes da pobreza, da pouca escolaridade
e de saneamento basico.

2.10.2 - O Processo Educativo

O sentimento de perda de qualidade que ocorre hoje em nossas
Universidades € a perda da capacidade da Academia responder o que dela
espera a sociedade.

Nos momentos de crise a sociedade cria problemas de dimensdes
tdo diferentes e em uma velocidade tdo crescente que a Universidade ndo
consegue responder. A comunidade possui consciéncia dessas limitagdes e
chama de perda de qualidade a perda da funcionalidade do produto langado no
mercado de trabalho.

% BUARQUE, Cristovam. “Uma Idéia de Universidade”. Brasilia, Ed. Univ. Brasilia. 1986
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A Universidade tem a fungdo de construir o saber, mas, também o
saber utilitario que venha de encontro as necessidades da sociedade, colocando
esse saber a servico do homem e a principal forma de legitimagdo da
Universidade € o respeito da sociedade relacionado a qualidade do produto
formado e langado no mercado de trabalho.

Na concep¢do de VAHAL44 (1989,p.317.), nenhuma outra
instituicdo brasileira contribuiu tanto e de forma tdo coerente e eficiente no
processo de construgdo do pais como a Universidade.

A Universidade estd buscando respostas a perguntas antigas € em
grande parte superadas, originando-se ai a crise da Universidade. Devemos
entender sobretudo, que existem dois tipos de futuro: o primeiro € a continuagdo
linear do passado dando novas respostas a velhas perguntas, o outro futuro, ¢
aquele que rompe as relagdes com o passado, através de nova organizagdo
social, novas propostas ideologicas e perguntas diferentes, pois o futuro ndo
consiste na reproducdo do passado e sim, na construgdo do novo.

A Universidade deve participar do avango e do aperfeigoamento
cultural e social. Deve pensar na crise e formular alternativas de constru¢io do
pais, sempre vindo de encontro seu compromisso com a qualidade.

"A  Universidade ndo perdeu qualidade, perdeu
velocidade."(VAHAL44, 1989, p.319)

A formagdo de profissionais criticos, participativos, criativos e
conscientes dos problemas sécio-econdmicos, politicos e culturais, constituem
temas de abordagens sucessivas e incentivo a reflexio através de FREIRE14,
(1980), SAVIANIz6,(1985) e RAYS, (1980).

Atualmente inimeros estudiosos analisam o descompasso
existente entre o saber aprendido e as necessidades reais da populagdo.

Segundo as concep¢bes mais conservadoras, em linhas gerais,
pode-se dizer que o processo educativo consiste na transmissdo de
conhecimentos acumulados pela humanidade e repassados aos alunos como
"verdades"(LIBANEO 20,1992, p.24). O conteido ¢ trabalhado pelo professor
em fungfdo das determinagdes e valorizagdes da sociedade, seguindo a
hegemonia da classe dominante que ndo questiona nem valoriza as necessidades
reais dos alunos e nem procura responder aos interesses de uma sociedade
concreta. Devemos salientar que o homem portador deste conhecimento erudito,
elaborado e pré-estabelecido, tera dificuldade de se incorporar como parte
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integrante desta mesma sociedade, pois ¢ apenas um receptor passivo,
cumpridor de tarefas.

A tendéncia pedagogica tradicional refor¢a o perfil de um aluno
submisso, memorizador, dependente intelectualmente e afetivamente do
professor. Neste processo inexiste a interagdo professor-aluno, condi¢do sine
qua non para a realizagdo do processo ensino-aprendizagem.

A educacdo passa a agir como uma engrenagem de ajuste do
homem e a sociedade. O contetido trabalhado e valorizado pelo professor, e em
funcdo da sua propria valorizagdo ou desta sociedade, que por ser dominante
ndo se preocupa com os reais interesses sociais € as necessidades concreta dos
alunos. Por outro lado, as tendéncias que se orientam mais para a transformagéo,
o processo educativo deve oportunizar condi¢des para que se desenvolva no
aluno uma atitude de reflexdo, de critica, de compromisso com a a¢do ¢ com a
transformacgdo social. A educagdo € concebida "como um processo de
humaniza¢do dos homens, mas inserido no contexto de suas relagdes"”
(LIBANEO 20,1992, p.68).

Os conteudos programaticos devem ter relacdes diretas com as
experiéncias de vida dos alunos dentro de uma dindmica de andlise dessa
vivéncia, e, através dela a construgcdo do conhecimento mediante o auxilio do
professor, que venha de encontro com a realidade social.

Ao caracterizarmos a importancia do papel da Universidade,
vindo de encontro com as necessidades da sociedade, € preciso que tomemos
consciéncia sobre a real necessidade de operacionalizagdo de mudangas no
processo educativo no sentido de "transformar" a realidade sécio-econdmica e
cultural.

E preciso que varias concep¢des de educagdo existentes na
Educacdo Brasileira sejam analisadas pois fazem parte do ideario pedagogico
dos profissionais formadores. Seja qual for a concepgdo existente, a tradicional,
a renovada, a tecnologica, ndo estdo atendendo e nem vindo de encontro com as
necessidades educacionais da populagdo assistida. Temos consciéncia que
existem componentes que podem e devem ser retomados. A partir da visdo
destas concepcdes, num processo de busca constante para a superagdo dos
pontos considerados como limitadores analisados no decorrer da elaboragio e
execugdo da pratica pedagogica.

Os estudos de MIZUKAMI2s5, (1986) nos indicam cinco
tendéncias ou abordagens existentes no ensino brasileiro: a tradicional, a
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comportamentalista, a humanista, a cognitivista e a socio-cultural. O autor se
utiliza de terminologia diferente de outros autores, embora as abordagens do
processo de ensino-aprendizagem se refiram aos mesmos principios, como € o
caso da abordagem comportamentalista, que contém os principios da
abordagem tecnologica e a sécio-cultural que contém os principios da tendéncia
progressista. SAVIANI36, (1985) menciona as tendéncias da escola brasileira
como: a tradicional, a renovada e a tecnicista.

Consideramos importante a compreensdo, a andlise e
principalmente a reflexdo sobre o que existe na literatura € o nosso dia a dia na
educagdo. O referencial tedrico constitui um subsidio importante para que a
compreensdo e a reflexdo oportunize mudangas e avango nas formas de
direcionamento e a¢do do processo ensino e aprendizagem convencional na area
da satde.

2.10.3 - O Sentido da Transformac¢do em Educacio

Historicamente a educagdo brasileira tem seu inicio com os
jesuitas em 1599, que com o seu método "Ratio Studiorum' viabilizaram um
ensino impregnado de vigoroso e dogmatico sentido, completamente alheio a
realidade de vida do Brasil Colonia, tendo por objetivo a cultura geral basica
(ROMANELLI 31, 1989, p.34.), cujo conhecimento independia da realidade e
da vivéncia concreta dos alunos. Disciplinas humanisticas, esse tipo de
educagio foi adotado no Brasil, destinando-se apenas a uma elite intelectual,
cujo método de exposi¢do verbalista permanece até os dias atuais, apesar de
novos principios terem sido propostos.

A concepgdo tradicional de educagdo nos moldes do ensino
jesuita predominou durante o Brasil Col6nia, durante o Império e boa parte da
era Republicana. Por volta de 1930, o movimento dos Pioneiros da Escola Nova
conseguiu introduzir no ensino brasileiro alguns de seus principios que
procuravam fugir dos contetidos classicos e organizados previamente, passando
a valorizar a experiéncia do aluno, o "aprender fazer fazendo" Enfatizavam-se
os processos pelos quais o aluno vai enriquecendo sua experiéncia pessoal e
social.

Na década de 70 passa a predominar a educagéo tecnoldgica, que
tem como caracteristica a preparagdo de mdo de obra para o trabalho,
valorizando mais a tecnologia necessaria para o mundo produtivo do que os
conteudos e a vivéncia dos alunos. A educagdo escolar assim considerada requer
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uma tecnologia comportamentalista, constituida de objetivos instrucionais,
estratégias de ensino e avaliag@o voltadas ao comportamento do produto final.

Estas concepgdes da Escola Nova e Comportamentalista tiveram
origem na Europa e foram transplantadas ao Brasil, exatamente nos momentos
em que o pais passava por mudancas estruturais e a educagio era colocada para
servir aos interesses do modelo socio-econémico e politico vigente. Aconteceu
na area educacional uma adaptagdo de modelos importados e ndo a criagdo de
novas formas ou modelos de a¢do que viessem atender as reais necessidades da
educagdo brasileira.

O fato de se transportar modelos educacionais estrangeiros, sem
vir de encontro as nossas necessidades, bem como a falta de preparo prévio para
que os profissionais pudessem assumir com seguranga os novos modelos,
evidencia o grau de dependéncia e a falta de capacidade de resolugdo de nossos
proprios problemas.

Os profissionais da educagdo questionam atualmente os caminhos
que a educagdo deve trilhar para dirimir esta situacdo vigente, pois a
comunidade e a sociedade passam a interrogar o "como" ¢ 0 "porque'. A
necessidade de se promover transformagdes é evidente pois o futuro, segundo
TEILHARD? "esti nas mios daqueles que podem oferecer as geracdes
vindouras razdes validas de vida e esperanca". Transformacdo € literalmente
uma nova forma, uma reestrutura¢do de alguma coisa, enfim, uma nova visio
"Olhos cada vez mais perfeitos em um mundo em que ha sempre mais a ser
visto"'.

FERGUSON 10, (1980) propde mudangas de paradigmas, ou
seja, a transformacdo que amplia e enriquece. Vai do mais simples para o mais
complexo, na qual o cérebro humano possui ilimitadas possibilidades para
mudangas, pode se organizar e reorganizar, integrar e transcender velhos

conflitos (FERGUSON 10, 1980, p.69)

Dentro das mudangas que precisam ser promovidas para que se
consiga a transformagdo, destacam-se mudangas nos conceitos educacionais no
que se refere aos programas de ensino, aos métodos de trabalho e aos
conteudos; essas mudangas estruturais levam a uma transformagfo nas relagdes
inter-pessoais, nos papéis e nas relagdes entre professores, alunos e
administradores. A transformagdo em educagdo acontece quando professores,
técnicos, admnistradores, alunos, encontram-se numa relagio dialdgica, tendo a
realidade como mediadora. Caso ndo exista um campo promissor para que esta

*TEILHARD. Em “O Ponto de Mutagfio”. Capra, Fritjof. Ed. Cultrix, So Paulo
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relagio se estabeleca, as mudangas serdo sempre dirigidas sobre os alunos,
acontecendo uma transformagdo mecanicista, 0 que ndo caracteriza o real
sentido da transformagao.

A escola, os departamentos, ja vivenciaram mudangas
comprometidas com vérias concepgdes de educagdo, integraram-se contetdos e
ndo se conseguiu dar uma nova estrutura a escola, departamento ou a um novo
conceito de educacdo. A pura mudanca de metodologia ¢ uma atitude
conservadora pois encara a ac¢do pedagégica como um fim em si mesmo e o
papel da educagdo continua sendo o de reproduzir as relagdes sociais
dominantes.

Muda-se a aparéncia e ndo a esséncia. MIZUKAMI 25, (1986)

A escola para exercer seu papel transformador, tem que
transformar-se a si propria. A transformagfo ao tempo em que ocorre na escola,
recebe influéncia de outros setores da atividade humana e os influéncia no
decorrer do processo. Assim, professor/aluno, escola/sociedade, influenciam-se
reciprocamente e se transformam nesse processo de influéncias, desta forma o
ensino-aprendizagem passa a ser entendido como em permanente constru¢do e
transformacdo. Acreditamos ser a transformagdo em educagdo um compromisso
histérico que objetiva um homem e uma sociedade mais humana, mais
consciente e mais ativa. Para isso, implica uma mudanga de comportamentos e
no abandono das operagdes de rotina partindo para o desafio de outra forma de
pensar e agir ¢ sobretudo ousar. O compromisso exige que se assuma riscos e
estes riscos consistem em desafiar a resisténcia ao novo e principalmente "em
uma nova forma de se pensar e fazer educacio'.

2.10.4 - O Professor como Agente de Transformacgio

Os papéis que os diversos profissionais desempenham num
determinado contexto sdo delimitados pelo conjunto da sociedade, pelo local de
trabalho e mais especificamente, pela institui¢do formadora que lhes incutiu uma
determinada concepgdo de sociedade, de homem de trabalho e de educagfo. A
concepgdo liberal acredita no progresso do individuo em fungdo de suas
aptiddes e do seu esfor¢o individual. Na pritica ndo se fazem grandes
exigéneias quanto a competéncia dos profissionais formadores. O papel do
professor tradicional, repetidor dos contetudos registrados nos livros, ndo mais
satisfaz as necessidades da populagdo que frequenta a escola pois com as
mudancas que ocorrem no pais e em todos os segmentos da sociedade, o papel
da educacdo passou a ser questionado e alterado.
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O professor, de mero transmissor de conhecimentos, como era
tido na concepgdo tradicional, passou a ser o facilitador da aprendizagem na
concep¢do renovada e instrutor, na concepgdo tecnologica, papéis estes
atualmente renovados devido a dindmica existente nas transformacdes da
sociedade.

A institucionalizagdo de um processo de carater transformador
requer que todos os profissionais repensem os rumos da educagdo e
consequentemente a fungdo do professor. Sabe-se que cabe ao professor, por
estar em contacto direto e permanente com os alunos, a maior parcela de
trabalho voltada para a transformacéo, razdo pela qual sua competéncia e suas
limitagOes devem ser tratadas enfaticamente.

'Pergunta-se: 0 que € ser um professor competente para atuar no
sentido da transformagdo?

Se a proposta transformadora pretende formar um homem que
conhe¢a 0 seu meio, que seja criativo, critico, participativo, ativo, integrado,
que domine o conhecimento socialmente significativo e ndo o saber artificial e
fechado, preconizado pela educagdo tradicional ou o saber espontaneo
mencionado pela escola renovada ou se submeta ao condicionamento do
comportamento, da tecnologica, o papel que o professor terd que desempenhar
sera diferente daquele preconizado pelas abordagens de cunho conservador.

Na dtica de PAULO FREIREu4 (1980), o professor
comprometido com a transformagdo deverad procurar desmistificar e questionar,
com os alunos, a cultura dominante, valorizando e criando condi¢des para que
cada um deles analise o seu contexto e produza novos conhecimentos. Com este
papel, o fio condutor da ag¢do do professor transformador serd deslocado da
exclusividade dos livros didaticos para as condigdes de vida dos alunos através
de uma atitude reflexiva. Esse papel ndo elimina do professor o compromisso de
possibilitar ao aluno o dominio dos conhecimentos sistematizados pois tais
conhecimentos sdo necessarios ao cidaddo para que este possa melhorar sua
qualidade de vida, usufruir dos recursos tecnoldgicos, contribuindo e
participando de toda a dindmica social.

O professor que se preocupa com a transformagio, considera que
os homens e as ciéncias ndo sdo estiticos € que dentro desta dindmica tudo se
transforma durante o processo. O professor ndo pode perder de vista as
reflexdes em torno da experiéncia vivida pelo aluno e a relagdo com os métodos
de ensino e com o conhecimento sistematizado. Um método de ensino que
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favoregca a compreensdo da realidade e que ajude o aluno a desvenda-la e a
conhecé-la ¢ um dos desafios que se propde ao professor transformador.
Segundo FERGUSON 12, (1980), pessoa e sociedade se encontram unidos,
como mente € corpo.

O professor se encontra diante de uma dupla fungio: por um lado,
fazer com que o aluno domine os conhecimentos sistematizados, sejam eles,
técnico, culturais ou cientificos, necessarios para uma melhor qualidade de vida
e por outro lado, possibilitar a esse aluno a compreensdo de seu meio, para que
com ele se integre e o transforme. A mediacdo entre produgdo de conhecimento
e realidade do aluno envolvem conhecimentos a partir de reflexdes sobre o
cotidiano, além da competéncia técnica e do preparo intelectual, requer o
compromisso politico, rejeitando-se a possibilidade da neutralidade em
educacio.

O professor precisa estar disposto a efetuar a mudanga. Segundo
FERGUSON12(1980), o professor aberto estabelece relacionamento e
ressonancia, pressentindo necessidades ndo verbalizadas, conflitos, esperancas,
temores, ""admitem seus proprios erros, discutem sentimentos, acolhem as
idéias radicais dos seus alunos, fomentam a cooperacio, encorajam os
estudantes a ajuda-los a planejar o seu trabalho, proporcionam recursos
aléem do cumprimento do dever. Humilhac¢oes, castigos, punicdes e
regulamentos inibem o aprendizado"'.

A pritica autoritaria estd presente no idedrio pedagogico do
professor tradicional, exatamente por ele ndo ter consciéncia critica da diferenga
entre interagir com o aluno e agir sobre o aluno. O conhecimento linear de uma
matéria, nfo permite a interacdo com o aluno nem tampouco com a sua
realidade. O professor que se volta para a transformagdo deve possuir um perfil
ndo autoritirio, mas exercer sua competéncia com autoridade, conduzindo o
processo de maneira satisfatéria. A nova postura do professor fala a respeito de
um novo pensar ¢ um novo fazer em educacao(11).

O professor transformador deve lutar para que a educagdo dentro
desta tendéncia passe do discurso para a agdo. Acreditamos em agdes coletivas,
voltadas para a transformac¢do no que dizem respeito a elaboracdo de metas,
métodos de ensino, conteuidos e avaliagdes condizentes com a proposta pois
sabemos que o professor ¢ o principal articulador da educagfo e o contetiido da
formagdo profissional deve vir de encontro com as necessidades de saide da
populagdo brasileira.
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2.10.5 - O Ensino de Graduacio e a Pratica Profissional

No que se refere a formagdo de recursos humanos para a saude,
desde 1986 afirma CARVALHOA4, ndo existir a preocupagio do Ministério da
Educagdo em promover encontros e discussdes com liderangas técnicas com
finalidade de definir sua posigdo frente a propostas de mudangas da nova Carta
Constitucional Brasileira.

Dois anos antes ja estavam delineadas as diretrizes gerais
necessdrias, com vistas & qualidade, para a formagdo dos futuros profissionais
partindo de tres pontos principais:

lo - Da necessidade dos 6rgios formadores revisarem o processo
de formagdo académica em face a nova Reforma Sanitaria Brasileira e do
novo Sistema de Saude.

20 - Do ensino de graduagéo ser revisto com base na melhoria da
qualidade e do seu ajustamento as necessidades do meio em que se realiza.

30 - Dos esforgos centrados para assegurar a integragdo da Rede
Universitaria e Hospitais de Ensino com os demais Orgios e Instituicdes do
Setor Saude.

A vpartir de 1988, com a promulga¢do da nova Constitui¢io
Brasileira, junto com os demais segmentos, a formag&o profissional assume alta
prioridade e surge a necessidades de novas diretrizes para a Educag@o Superior,
pois no ensino de graduagdo dos profissionais de satde, a “saiide” reveste-se de
um novo prineipio fundamental como “Direito de todos e dever do Estado”.

O Ministério da Satde (1989) em suas diretrizes para a formulagio
da Politica de Recursos Humanos, coloca como prioridade a formagdo de
qualidade no ensino de profissionais de saide. Salienta a importancia de buscar
articulagdes efetivas com as Institui¢des de Ensino, favorecendo agdes de
integracdo ensino/servigo, com base nos principios de Integralizagdo do
Conhecimento.

Destaca a importincia do “repensar” as propostas pedagogicas até
entdo existentes € que se promova a normatizagdo de estdgios curriculares,
articulados entre servigos e instituigdes de ensino. Novos conhecimentos
deverdo ser introduzidos nos curriculos de graduagdo para que permitam a
compreensdo dos determinantes do processo saude-doenga. E por dltimo a
configuracdo e absor¢dio do mercado de trabalho, na 4rea de atuacdo
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profissional, de modo que as instituigdes formadoras possam adequar-se cada
vez mais as necessidades da populago.

Momentos importantes que refletem também a preocupagéo
existente, por parte de organizagdes internacionais, a respeito da formagdo
profissional, ocorreram por ocasido da “Conferéncia Mundial para a Educagéo
Médica” patrocinada pela OMS e UNICEF, em Edimburgo, 1988. Com a
“Declaragdo de Edimburgo”, registrada na ocasido, o sofrimento e a morte
diaria de milhares de pessoas por doengas evitiveis e curdveis, bem como a falta
de acesso a assisténcia a satde por parte de toda a populagdo mundial

Neste encontro ficou caracterizado a preocupagdo crescente das
instituicbes responsaveis pela educagdio médica, vinculando a eqiiidade nos
cuidados de saide e a humanizagdo dos servicos em detrimento ao custo que
isto representa para a sociedade.

Foram analisados os problemas basicos existentes em todas as
partes do mundo e que o processo da medicina, fruto da pesquisa que o sustenta,
deve impulsionar o homem além da ciéncia pura e que os educadores médicos
devem se voltar para o atendimento das necessidades humanas como um todo,
necessitando sobremaneira perceber o homem dentro de uma visdo global.

As escolas médicas devem ter por objetivo formar médicos capazes
de promover a satide da populagdo e empreender esfor¢os no sentido de
introduzir uma maior consciéncia social nos futuros profissionais.

Paralelamente aos questionamentos pertinentes a formagdo do
profissional médico, a enfermagem, sob a coordenagéio da OMS e a Faculdade
de Enfermagem do Panami, no ano de 1992, em continuidade as atividades
iniciadas em 1989 na Col6émbia e em 1991 no México, realizaram um Encontro
sobre a Investigacfio e a Transformagdo da Pratica na Enfermagem. Surgiram na
ocasido delineamentos essenciais para a reorientagdo ao processo de formagdo
onde modelos de educa¢dio permanentes e inovadores como a ecologia, a
bioética, a formagio do pensamento critico e a inser¢do da mulher no
dessenvolvimento social passaram a integrar o leque de estratégias para a
formagédo do enfermeiro.

CAPRA?", ao analisar o modelo biomédico vigente em nossa
cultura, decreve-o como “modelo popular da doenga” onde o objetivo
primordial € o de “formar académicos para estudar as doengas e ndo assistir aos
enfermos”. O diploma conferido pelas escolas, certifica segundo o autor “o

T CAPRA, Fritjof. O Ponto de Mutagfio. Ed. Cultrix. S#o Paulo, 1982
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dominio da ciéncia médica e ndo a capacidade de cuidar de pacientes”. O
ensino, a pesquisa € a extensdo reafirmam em todos os momentos o “modelo
reducionista”, dissociado completamente das preocupagdes sociais.

Os estudantes possuem uma visdo distorcida das doengas porque o
hospital oportuniza uma visdo limitada dos problemas de safide, pois estes
‘mesmos problemas n3o sdo vivenciados amplamente no seio da comunidade
onde fatores diversos influenciam o processo saide/doenga. O ensino e o
modelo médico vigente destacam apenas o aspecto biolégico da doenga.

Na concepgio de ROGERS?, o ensino centrado nos hospitais e
na tecnologia faz com que o profissional de saude ndo saiba lidar com “simples
agravos de saude”.

Face a critica existente ao modelo do ensino médico vigente, em
1992 a Universidade de Washington, Departamento de Educa¢do Médica e a
OMS reuniram-se para discutir propostas preliminares sobre a “Mudanga da
Educagdo Médica”, onde foram identificadas mudangas fundamentais no
processo de formagdo, procurando cada vez mais adequa-lo as necessidades da
época atual, enfatizando as a¢des de melhoria inerentes ao processo educacional
em si, como também passar a perceber a educa¢do médica como um
planejamento social € ndo uma mera interven¢do educativa.

Nossa realidade ndo difere da de outros paises. Existe uma
preocupagdo em melhorar a qualidade do produto egresso das Universidades.

O ensino estd sucateado nas Universidades Federais com a
escassez de recursos financeiros destinados & educacdo enquanto que nas
Universidades particulares sdo contratados professores horistas, especialistas,
comprpometendo a qualidade da formacgdo profissional. Administra-se o
processo educativo com uma empresa lucrativa, sem humanizar a relagdo
aluno/professor/ensino e a Universidade/empresa.

A qualidade do ensino deve ser analisada ndo s6 dentro da
Universidade mas como resultante de uma diversidade de toda a problemética
social vigente. Existem fatores que devem ser lembrados pois interferem na
pratica universitaria: as relagdes de trabalho dominantes; a interven¢do do
Estado nas politicas de ensino, desmotivando o principal agente de ag@o
educativa que € o professor; os baixos salarios; a crise enfrentada pela falta de
sintonia da Universidade com a sociedade, caracterizada principalmente pela
repeticdo de conhecimentos enquanto a dindmica social € rapida, fazendo com

BROGERS, .Carl R. Liberdade para Aprender. Belo Horizonte. Interlivros 1972. 2a Ed.
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que a Universidade fique distanciada e ndo responda satisfatoriamente a
sociedade. Nossos alunos estdo sendo formados sem uma visdo critica do seu
papel social.

Os programas educacionais sdo desenvolvidos quase quem
exclusivamente em hospitais, enfatizando a doenca, a medicaliza¢do, a alta
fecnologia e muito pouco de prevengio das doengas.

O processo ensino/aprendizagem ¢ alicercado quase que
exclusivamente no ensino tradicional, calcado na transmissdo de conhecimentos
prontos ¢ acabados ao invéz da responsabilidade de construir e produzir o saber.
FREIRE14, (1986), salienta a importincia do saber utilitario, do saber a partir
da experiéncia vivida.

No ensino encontramos um sério problema: o que € ensinar e o que
¢ aprender; a questdo dos conhecimentos anteriores € a desvinculagdo da
Universidade e a sociedade.

O sistema de avaliagdo ensino/aprendizagem é realizado com vistas
na fixacdo e memorizagdo da informagdo e ndo para assegurar a competéncia
profissional e os valores sociais.

O planejador e executor do processo formativo é o especialista e
nio o educador, refor¢gando a visdo fragmentada dos contetdos e do ser
humano.

Falta de incentivo a pesquisa e extensdo. Os modelos existentes sdo
dos grandes especialistas. A institucionaliza¢do da Residéncia Médica ratifica a
ineficacia da formagio académica.

No entender de MANZOLLI 21 (1985), a visZo que uma escola
ttm do homem e do mundo lhe permite assumir uma posigido
predominantemente tecnicista ou humanista. Infelizmente na 4rea biomédica o
dominio da técnica e da tecnologia caracteriza a formagdo do médico e do
enfermeiro.

O processo de formagdo profissional é dificultado por tendéncias
diferentes dentro das Universidades, assumindo posi¢des contrarias quanto a sua
missdo académica e social, o que € dificil de compreender, pois, em verdade,
tanto a formagdo profissional como a investigacdo cientifica ndo perdem a
qualidade ao se colocarem a servigo das necessidades do meio, antecipando
futuras solicitacdes. Ao contrario, ganham forca, conteudo e um sentido de real




necessidade, passando a justificar a importéncia do conhecimento produzido nas
Universidades.

O processo educacional na area de saude resulta ainda no preparo
de profissionais capacitados para prestagdo de servicos em institui¢des
hospitalares pois a absor¢do do mercado de trabalho ndo beneficia as
necessidades de saide e de doenga da sociedade. Além disso, a formacdo do
profissional de saude ndo obedece a nenhum sistema unificado. Apesar de
apoiado em disciplinas que configuram uma base comum, o0 processo
educacional, em cada uma das profissdes segue uma senda particular. A forma
de atuacdo das profissdes de saude ndo € centrada em nenhum mecanismo
integrador, mesmo que os agentes do processo s€ encontrem nos mesmos
campos de pratica da rede universitaria de hospitais de ensino, favorecendo a
desarticulagdo interinstitucional e multiprofissional, gerando a dispersdo de
recursos € demandas indesejaveis.

As instituigdes tem promovido mudangas curriculares desprovidas
de cunho inovador, causando impacto bastante limitado. Formam-se
profissionais seriadamente e em abundancia, mas parece-nos consensual que a
capacidade técnica desses profissionais e o seu compromisso com a realidade
socio-epidemiologica do pais deixa muito a desejar.

Estara a raiz desse fracasso implantada estritamente nos espagos
académicos de formacgdo profissional? Algumas instituigdes cuja politica é
claramente comprometida com mudangas, parecem indicar que ndo. Nessas
escolas existe e se consolida a tendéncia a especializagdo precoce e & procura da
residéncia médica pelos formandos, onde existe a procura frenética e a disputa
por uma passe de entrada. O que se observa também nas escolas € a presta¢do
graciosa e submissa de servigos pelos alunos aos “gurus” de sua sonhada
especialidade, na esperanga de obter créditos para sua entronizagdo no grupo
dos eleitos. Apesar do discurso e da pratica existente nestas institui¢des, o
modelo médico proposto passa a significar derrota e fracasso para seus
estudantes, pois os baixos saldrios sdo inferiores aos da residéncia médica, hoje
altamente profissionalizada em nosso pais.

Sem entrar estritamente na questio pedagodgica e nas evidentes
inadequacdes identificadas no processo de formagdo médica dentro das diversas
instituigdes, ndo ha como ignorar a importancia da modelagem social mais
ampla do estudante de Medicina como fator decisivo para a defasagem entre o
discurso e o resultado. A escola médica ndo tem sido capaz de evitar que seus
curriculos e programas recaiam, muitas vezes, em areas cuja pratica pedagogica
é combatida no discurso. Os modelos de éxito profissional em que se miram boa
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parte dos estudantes sdo os mesmos docentes que deram certo na pratica liberal
da Medicina fazendo de seu exemplo um fator importante no perfil do futuro
profissional.

Tornar os compromissos e atitudes modernizadoras uma rotina
plenamente aceita no ambito das universidades ¢é tarefa dificil e a capacidade de
potencializar espacos académicos eventualmente conquistados fazem crer que
20s sucessos parciais se contrapdem frustragdes parciais, com o agravante de
que essas ocorrem no desenvolver do processo de formagdo profissional,

tocando profundamente aquele que se prepara para o exercicio da profissdo.
Percebe-se em muitas instituigdes de ensino que determinados grupos exercem
uma extensdo universitaria desvinculada dos curriculos, afastando-se da propria
filosofia do curso. Determinadas disciplinas sfo discriminadas, como a
Medicina Preventiva e Social, sendo traidas por atitudes docentes, cuja adesdo é
apenas superficial a compromissos que hoje seriam fundamentais para o ensino
médico brasileiro.

Considerando o ensino médico como norteador do ensino das
ciencias da saude, o ensino da enfermagem ndo fugiu do modelo Flexneriano
(1950), onde a modernizagdo curricular e a organizagdo do ensino passou a ser
realizada a partir de conhecimentos prévios organizados pela introdu¢do da idéia
da especializacdo, pela separacdo entre o ensino basico e profissionalizante,
incorporag¢io de novas tecnologias e criagio dos Hospitais Universitarios.

Os servigos de saude, nesta época, foram organizados para prestar
servicos por intermédio dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes, para a classe
trabalhadora organizada. As Secretarias de Satde encarregavam-se da
assisténcia ao contingente populacional marginalizado. Tal assisténcia era
realizada com ag¢des chamadas de “Saude Piiblica” que restringiam-se as
atividades de imunizacdo e controle de algumas moléstias transmissiveis como
a tuberculose e a hanseniase. As Santas Casas de Misericordia eram o brago
hospitalar para a assisténcia aquele contingente populacional marginalizado.

A medicina comunitaria influencia de forma marcante o processo
de organizagdo do ensino médico e de enfermagem. No Brasil, com o
surgimento das reformas curriculares e criagdo de Departamentos de Medicina
Preventiva estd ocorrendo o engajamento efetivo das universidades no
'~ movimento emergente das reformas sanitérias.

Estas questdes nos apontam a necessidade de serem revistas as
questdes que norteiam e orientam o ensino da enfermagem e da medicina. Hoje,
com novas abordagens curriculares que apds tramitarem junto ao Ministério da




Educagdo, possuem como referencial uma visfo critica das condi¢des de vida,
do perfil epidemiologico da populagdo e das Diretrizes da Politica de Satde
vigente, que falam a favor de posturas renovadoras e que no plano educacional
possam consolidar a formagdo de um profissional mais critico e consciente de
seu papel social.

O trabalho, segundo SILVA37(1984), se constitui em uma
categoria central no estudo das sociedades humanas. A vida humana esta
impregnada pelo trabalho: o trabalho atual e o trabalho passado, das geragdes de
hoje e de ontem. Todo o processo atual de trabalho € resultante da relagdo com
o trabalho pretérito.

O trabalho em sua divisdo milenar compreende o trabalho manual e
o intelectual. O manual, é exercido pelas classes dominadas e o intelectual pelas
classes dominantes.

GRAMSCI1s (1978), contrario aquela divisdo anterior, refere-se
ao trabalho fisico, bem mecanico, e que para desempenhé-lo a contento exige
um minimo de qualificagdo técnica e portanto estimula a atividade intelectual
criadora. Neste sentido todos os homens sdo intelectuais, mas, nem todos
desempenham na sociedade a fungéo de intelectuais.

A realidade, entretanto, é que esta distingdo entre trabalho
intelectual e trabalho manual serve & ordem dominante, embasado na ideologia e
contribui para a permanéncia de um dado esquema de dominagdo. CHAUI7
(1980).

A divisdo social do trabalho espelha a estratificacdo das sociedades
humanas em classes sociais. A divisdo do trabalho, em geral, entre os sexos
espelha uma estratificagdo, uma assimetria entre os sexos. As mulheres sempre
participaram do mundo do trabalho mas as tarefas por elas realizados através
dos tempos nunca foram socialmente valorizadas.

O trabalho feminino se caracterizou como complementar, de menor
importancia que o do homem. Com o advento do modo de produgdo capitalista,
ao ocorrer a separag¢do entre atividades economicas e domésticas, considera-se
trabalho por exceléncia, aquele vinculado diretamente a atividade econdmica.

O trabalho na enfermagem ¢é histérico, isto €, mutavel no tempo.
S0 também histoéricos os conhecimentos, os procedimentos, instrumentos e
técnicas a ele vinculados.




Na historia geral da enfermagem destaca-se, em primeiro lugar, o
periodo representado pelo corte entre a enfermagem pré-profissional e a
enfermagem profissional. A primeira, caracterizada pela auséncia do ensino
formal, sistematizado, pelo empirismo e pela pratica caritativa. A segunda,
caracterizada pelo ensino formal, pelo salario e como uma profissdo feminina,
predominantemente exercida pelas mulheres. As tarefas mais valorizadas
socialmente, tidas como nobres na saude, ficaram a cargo de classes
priviligiadas, os homens.

O papel da mulher na sociedade brasileira tem mudado bastante nas
tltimas décadas devido sua participagdo na forg¢a de trabalho ¢ na guarda e na
sobrevivéncia da familia.

Reflete-se nos servigos de saude o modo como as mulheres sdo
atraidas e atendidas na nossa sociedade: seres inferiores, passivos, condigdo
intelectual menor, cheias de dor e sofrimento gerando uma situagdo de
menosprezo ¢ indiferenga diante do que elas trazem e vivenciam.

A relagdo das mulheres com o “saber” médico e com os
profissionais da saide ndo lhes tem sido muito favorével e eficaz no que diz
respeito as questdes vividas e sentidas por elas dentro de um contexto cultural,
religioso, social, econdmico e historico.

O surgimento de um novo modo de organizacéo social corresponde
~ aum interesse na historia da medicina pelas doengas das mulheres, significando
a inclusdo de saberes e praticas até entdo fora do conhecimento médico. A
pratica cultural e social fizeram com que a mulher incorporasse ao seu perfil a
responsabilidade de todas as tarefas domésticas, a socializagdo e a educagdo das
criancas, vigilantes e executoras das a¢des de puericultura, implicando tudo isto
em uma desvalorizag¢do constante do cuidar de si mesma, e consequentemente
na perda de capacidade auto-reflexiva, da auto-valorizagdo e da aten¢do as
manifestacdes de saide e de doenga. Os profissionais da saide cobram
diariamente da mulher estas responsabilidades.

As taxas de abandono de tratamento de saude so significativas e
podem ser uma das respostas que as mulheres tem dado ao mau atendimento
seja por precariedade técnica ou por incompeténcia ou ainda por relagdes
extremamente autoritarias exercidas sobre elas.

O temor experimentado por ocasido de uma consulta faz com que
as mulheres ndo retornem aos servigos pois ndo lhe é dada a oportunidade de
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refletir sobre a importincia do exame clinico e das orientagdes sobre o auto
cuidado e a prevengdo. Seu corpo quase sempre maltratado € doente.

A evolugdo genital da mulher, seus ritmos biologicos, a menarca, a
gravidez, a menopausa sdo coisas que devem ser escondidas pois foram
introjetadas como algo vergonhoso e feio, inclusive que ndo pode ser visto por
gla mesma.

A sexualidade e a empatia médico/paciente nfo € exercida na
pratica diaria dos profissionais de saude.

O médico e a enfermeira para a realizagdo de diagndstico e
terapéutica necessitam examinar e inspecionar o corpo da mulher porém néo
estdo sensibilizados que quando ao exercerem esta pratica levantam uma série
de angustias, temores e fantasias, fazendo com que muitas se sintam invadidas
em sua propria intimidade perdendo o controle sobre si mesma. O profissional €
visto de forma t3o onipotente que € até capaz de adivinhar coisas de sua vida
que ela ndo estd, pelo menos naquele instante, disposta a revelar.,

Mais importante que serem oferecidos conteidos objetivos e
informacdes sobre sexualidade, maternidade, menstruagdo, aborto, etc., ¢
preciso repensar a forma de relagdo que a mulher possui com o seu proprio
corpo € isto implica num método de trabalho diferente do usual existente nos
campos de ensino pratico e nos servigos de satde.

Na prética vigente e nas avaliagdes de programas de assisténcia pré
natal e puerpério elas indicam um alcance limitado das atividades propostas
relacionadas com a cobertura e a qualidade de servigos prestados. A assisténcia
ao parto € a referéncia ao mesmo sfo realizadas de forma precaria sendo
responsaveis por uma proporgdo consideravel de obitos maternos e peri-natais.

Estes fatos demonstram a escassa atengdo prestada & saitde da
mulher, tanto por parte dos orgdos formadores como pelos servigos prestadores
da assisténcia.

A excessiva medicalizagdo, a prescricdo exagerada de
tranquilizantes e anti-depressivos disfarca frequentemente a impoténcia
profissional, induzindo as mulheres que estes medicamentos podem ajuda-las a
enfrentar os problemas do cotidiano. Evidentemente estes agentes quimicos
proporcionam alivio imediato das suas angustias e sdo valiosos em determinadas
situacdes. No entanto, € necessario reconhecer que este alivio temporario ndo
significa a resoluggo dos conflitos que originam sintomas.
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Quanto ao controle da reprodu¢do humana, os avangos atuais da
tecnologia permitem, observados os critérios de indicagdo, que quase todas as
mulheres controlem sua fertilidade, seja através de anticonceptivos, do aborto
ou da esterilizagdo definitiva.

As dificuldades encontradas pelas mulheres para que possam
regular adequadamente sua fertilidade nfo se limitam aos problemas de acesso
fisico as informagdes e aos meios. A falta de um saber significativo sobre seu
proprio corpo, seus desejos, trazem dificuldades crescentes para realizar uma
escolna adequada e suficientemente clara entre os diferentes métodos
contraceptivos. A maioria desconhece vantagens ou desvantagens de métodos
existentes e os proprios profissionais da area de saude, médicos e enfermeiros,
ndo oferecem informagdes adequadas impossibilitando que a escolha seja feita
de acordo com a multiplicidade de situagGes trazidas pela mulher ou pelo casal.

As rigidas rotinas existentes nos hospitais, nas enfermarias e nos
bergarios, para que sejam assegurados “conforto e seguranga” para a mie e
para o recém nascido, impedem a humanizagio do servigo e da assisténcia. A
mulher passa a ser tratada como um nimero ou como mais uma paciente que
acabou de dar a luz.

A falta de qualificagio dos servicos e dos profissionais
administrativos e técnicos bem como os baixos saldrios existentes contribuem
para que o atendimento seja cada vez mais massificado e robotizado em
detrimento da qualifica¢do e humanizacio da assiténcia prestada & mulher
durante a gravidez, parto e puerpério.

A tendéncia cada vez mais intervencionista, pouco respaldada em
critérios clinicos de cada situagdo, permite-nos concluir que os servigos de
sdude e seus representantes expropriam da mulher a satisfagdo e o controle de
Seuss proprios processos.

As mulheres abandonam os servicos de satde ou iniciam
tardiamente seu controle pré-natal, desafiando as expectativas e as metas das
politicas de saude. O sistema de saude vigente ¢ insuficiente, as formas de
abordagem e relagdo com a populagdo feminina ndo tem respondido com
eficacia, ndo para as mulheres nem para os proprios profissionais.
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3 - QUADRO METODOLOGICO DE INVESTIGACAO

3.1 - Tipo de Pesquisa
Estudo descritivo
3.2 - Populacio

O universo da pesquisa abrangeu 100% dos docentes formadores,
responsaveis pela Disciplina de Obstetricia dos cursos de Enfermagem da UFPr
(4 professores), Enfermagem da PUCPr (2 professores), Medicina da UFPr (20
professores), Medicina da PUCPr (8 professores), e Medicina da Faculdade
Evangélica (6 professores), totalizando 40 professores.

3.3 - Local da Pesquisa
Cidade de Curitiba, Parana.
3.4 - Instrumento de Investigacdo

Elaborou-se um instrumento de investigagdo (Anexo I), contendo
19 questdes, sendo 17 questdes abertas para que o profissional formador
pudesse justificar seu ponto de vista e somente duas questoes fechadas.

As questdes foram organizadas de acordo com os objetivos
propostos, possibilitando conhecer o envolvimento do orgdo formador, de
médicos e enfermeiros de Curitiba, nas questdes pertinentes a Mortalidade
Materna, se a tematica ¢ contemplada na Disciplina de Obstetricia como assunto
de relevancia para a formagdo profissional; identificar o envolvimento docente
na epidemiologia da Mortalidade Materna e a relagdo existente entre a
Universidade, as Politicas de Saide e os programas consagrados a mulher.

3.5 - Estudo Piloto - Previsoes

Foram aplicados 5 questionarios, sendo 3 para médicos e dois para
enfermeiros, possibilitando a andlise do instrumento elaborado. Apoés
preenchimento questionamos a pertinéncia do contetdo. a clareza das questdes e
o tempo gasto para as respostas. Obtivemos como resposta destes 5
profissionais: as questdes sdo claras, o assunto e pertinente e pouco discutido e
o tempo médio gasto para preenchimento do instrumento foi de 15 minutos.
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3.6 - Instrumento de Pesquisa Devolvidos

Este instrumento foi previamente testado para avaliacdo de suas
caracteristicas, praticidade e tempo de preenchimento, ap6s o que foi distribuido
pessoalmente a professores pertencentes aos Departamentos de Obstetricia das
Faculdades de Medicina da Uiversidade Federal do Parana (15), da Pontificia
Universidade Catolica do Parana (8) e Evangélica de Medicina (6), bem como
da Faculdade de Enfermagem da Pontificia Universidade Catolica do Paran4 (2)
e Faculdade de Enfermagem da UFPr (4), totalizando 40 professores. Destes
apenas 27 atenderam a solicitagdo correspondendo a um percentual de 77% de
adesdo a pesquisa.

3.7 - Objeto de Estudos

Foi considerado como objeto de estudos o universo de fatores
representativo daquilo que se propde:

a) A série historica dos coeficientes de Mortalidade Materna
existente nos paises de primeiro mundo e nos paises em desenvolvimento onde a
situagdo socio-econdmica constitui importante fator como indicador da
qualidade de vida das mulheres em idade reprodutiva. Procurou-se
retrospectivamente caracterizar a realidade brasileira e mais especificamente a
existente no Parand. Ao analisarmos o indice de Mortalidade Materna
considerado como aceitidvel pela OMS, que é de 10 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos, vislumbramos o Brasil como um pais que necessita a
curto, médio e longo prazo promover agdes de satide que possam reduzir seu
indice de mortalidade a niveis aceitaveis.

b) A andlise dos conteudos programaticos de Obstetricia dos
Cursos de Medicina da Universidade Federal do Parana (UFPr), da Pontificia
Universidade Catélica do Parand (PUCPr) e da Faculdade Evangélica de
Medicina bem como dos cursos de Enfermagem da UFPr e da PUCPr, com o
intuito de identificar se as questdes pertinentes a epidemiologia da Mortalidade
Materna s3o contempladas nos contetidos tedrico-praticos de formacio
profissional, pois as nossas Universidades cabe a fungdo de langar ao mercado
de trabalho profissionais que possam contribuir com eficiéncia e eficacia na
realidade da transformacio da satde da mulher.

c) Identificar o envolvimento dos profissionais formadores nas
dreas de Medicina e Enfermagem, em questdes pertinentes ao processo de
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ensino-aprendizagem da epidemiologia da morte materna em obstetricia, através
de uma pesquisa de campo.

3.8 - Anailise dos conteudos programaticos

Podemos afirmar que a Escola em sua especificidade institucional
oferece uma qualificagdo técnica de trabalho, gera e transmite uma determinada
cultura profissional dominante e reproduz o modelo cientifico hegemonico.

A analise comparativa dos contetidos programaticos de obstetricia
vigentes em 1994, nos trés Departamentos de Tocoginecologia, Disciplina de
Obstetricia, das Faculdades de Medicina e nos dois Departamentos de
Enfermagem, Disciplina de Obstetricia, da Pontificia Universidade Catdlica e
Universidade Federal do Parana, mostram similaridade entre eles.

Os conteudos tedricos sdo iniciados com a fisiologia da gravidez,
passando por fundamentos de embriologia fetal e dos anexos, compreensdo e
analise dos meios diagndsticos e propedéuticos da gravidez, assisténcia pré-
natal, ao parto eutécico e distocico, anestesia e analgesia em obstetricia,
assisténcia ao puerpério, estudo das doengas mais comuns intercorrentes da
gravidez bem como de suas patologias especificas, além das complica¢des
- decorrentes da gravidez, parto e puerpério.

O tema Mortalidade Materna ¢ contemplado, com especificidade,
como assunto a ser ministrado em aulas tedricas de cursos de formacio
profissional, na disciplina de obstetricia, nas Faculdades de Medicina da
Universidade Federal do Parand e na Faculdade de Medicina Evangélica do
Parand bem como na Faculdade de Enfermagem da Pontificia Universidade
Catolica do Parana, demonstrando ja a preocupagio existente embora apenas 3
dos cinco departamentos déem relevancia ao assunto.

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Parana
Departamento de Tocoginecologia

Disciplina de Obstetricia

80. Periodo - Periodicidade semestral

Area: Obstetricia Basica

EMENTA: A gestacio, as alteracgdes fisiologicas do organismo materno,
a formacio e desenvolvimento do feto e seus anexos, as rela-
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¢Oes e as trocas materno-fetais, os cuidados pré-natais e peri
natais, as atencgoes de cuidados no parto normal, puerpério e
lactacdio normais, a dindmica do atendimento a gestante e as
alteracdes psicossomaticas durante a gestacdo sdo ensinada
em aulas tedrico e praticas aos alunos iniciantes da DISCIPLI
NA DE OBSTETRICIA.

100. e 110. Periodo
Area: Obstetricia Geral e Especializada

EMENTA: A semiotica da Obstetricia geral e Especializada, a conduta
terapéutica clinica e cirirgica durante o ciclo gravido-puer-
peral, os cuidados no pré-natal e puerpério, a assisténcia
obstétrica no periodo perinatal, no trabalho de parto, no
parto normal e cirurgico e as patologias obstétricas sdo mi-
nistradas em aulas teéri co-praticas durante o Internato
Curricular em Tocoginecologia, de cariter obrigatério

CONTEUDO PROGRAMATICO

Diagnéstico da Gravidez
Modificacdes do organismo materno
Feto e Placenta; Trocas ovulares
Assisténcia pré-natal (1)

Assisténcia pré-natal (2)

Ecografia na gestacido normal
Drogas na gestac¢io

Canal do parto

Contratilidade uterina; Discinesias
Frequéncia cardiaca fetal
Mecanismo do parto

Estatica fetal

Assisténcia ao parto normal (1)
Assisténcia ao parto normal (2)
Dequitagiio e quarto periodo
Aleitamento materno

Operacao cesariana; Forcipe
Assisténcia ao parto pélvico
Infecgéio e infestacdes em obstetricia
Diabete e gravidez

Gemelidade

Sindromes hipertensivos na gestacéio
Doenca hipertensiva especifica da gestacio
Crescimento intra-uterino retardado
Doenca hemolitica perinatal
Neoplasia trofoblastica gestacional
Gravidez ectopica

Rotura uterina

Abortamento
Placenta prévia e descolamento prematuro de placenta




Distirbios da hemocoagulagio e choque materno

#it#Mortalidade materna e neonataltft#

O feto de alto risco

Patologia do sistema amniético

Ecografia na gestacdo de alto risco
Meétodos de avaliacdo da vitalidade fetal
Meétodos de avaliacio da maturidade fetal
Aspectos médico-legais em obstetricia

Departamento de Enfermagem da Universidade Federal
do Parana

Disciplina: Enfermagem Obstétrico-Ginecologica

Area: Enfermagem obstétrica

EMENTA: Enfatizar conceitos e caracteristicas da gravidez, parto
¢ puerpério. Anatomia e fisiologia da reproducio huma-
na. Meios propedéuticos utilizados no diagnostico da ges
tacdo. Orientaciio e assisténcia as gestantes e clientes de
ginecologia, afetados por patologias obstétricas e/ou gi-
necologicas.

CONTEUDO PROGRAMATICO

Introdugdo a Enfermagem Obstétrica

- Fisiologia e endocrinologia da gestacio

- Terminologia obstétrica

- Diagndstico da gestacido

- Efeitos da gravidez sobre o organismo materno

Procedimento de Avaliagao Obstétrica

- Avaliacdo da bacia

- Contratilidade uterina

- Estatica fetal

Assisténcia de Enfermagem no Pré-natal

- Assisténcia de Enfermagem no pré-natal

- Aspectos psicolégicos

- Preparo psicoprofilitico ao parto

- Condigdes nutricionais da gestante

Assisténcia de Enfermagem no Parto

- Canal de parto

- Fases do trabalho de parto

- Mecanismo de parto

- Assisténcia de Enfermagem no parto gemelar, forcipe,
domiciliar, pélvico e cesarea

- Amniotomia e amniocentese

- Inducgio ao trabalho de parto

Assisténcia de Enfermagem no Puerpério

- Assisténcia de Enfermagem no puerpério normal




- Assisténcia de Enfermagem no puerpério patologico

- Caracteristicas da alimentacio da nutriz

Assisténcia de Enfermagem nas Hemorragias da Gestacao
Hemorragias da primeira metade da gestagio

- Abortamento

- Mola hidatiforme

- Gravidez ectopica

Hemorragias da segunda metade da gestacgio

- Descolamento prematuro de placenta

- Placenta prévia

- Rotura Uterina

Assisténcia de Enfermagem nas Patologias da Gestacgao
- Toxemia gravidica - pré-eclimpsia e eclimpsia

- Sofrimento fetal agudo e cronico

- Gestacao prolongada

- Hiperemese gravidica

- Amniorrexe prematura

Assisténcia de Enfermagem na Admissio da Parturiente
- Admissido da parturiente

- Anamnese, inspec¢io, mensuracio, palpacio, ausculta e toque
- Preparo da parturiente para a internacéio

- Verificacéo de sinais de inicio de trabalho de parto

- Controle de pré parto

- Verificagiio de sinais de periodo expulsivo

Pontificia Universidade Catélica do Parana
Centro: Ciéncias Biologicas e da Saude
Departamento de Enfermagem

Area: Enfermagem Materno Infantil I

EMENTA: A disciplina de Enfermagem Materno Infantil I prioriza
para o aluno o planejamento, execucio e avaliacio da as-
sisténcia de Enfermagem a mulher, em todas as fases
evolutivas, desde 0 nascimento, modificacoes da adoles-
céncia, idade adulta, maturidade sexual, climatério, seni-
lidade e morte. Enfoca a realidade sécio-econémica, poli-
tica, religiosa e cultural da assisténcia integral a satide da
mulher, principais programas de saude a nivel ministerial,
municipal e estadual e consequente atuacio do profissional
enfermeiro nesse contexto.

CONTEUDO PROGRAMATICO
1 - Assisténcia de Enfermagem a Mulher na Fase Procriativa:
- Programas de assisténcia a satide da mulher a nivel Federal, Esta-
dual e Municipal;
- Evolugio genital da mulher com enfoque no auto-cuidado e auto-
preservacio;
- Fisiologia menstrual - tabus, preconceitos e prevengio das intercor-
réncias;

105




### Ciclos gestatdrios - fatores de risco. Enfoque preventivo. Indices de —
mortalidade materna, abortamento e natimortalidadett##
2 - Assisténcia de Enfermagem no Pré-natal:
- O diagnéstico de gravidez - atuacdo do Enfermeiro na aceitacdo
e rejeicio da gravidez dentro do contexto familiar;

- A propedéutica obstétrica - terminologia utilizada - e a estatica
fetal;

- Consulta de Enfermagem;

- A atuacio preventiva do Enfermeiro frente as intercorréncias da
gestacio, fendmenos hemorragicos, hipertensivos, sensibilizagio
pelo fator Rh, doengas sexualmente transmissiveis, drogas e doen-
¢as infecciosas na gestacéo.

3 - O Trabalho de Parto:

- Assisténcia de Enfermagem nas diferentes fases do trabalho de
parto

- O mecanismo de parto. A psicoprofilaxia do parto;

- A contratilidade uterina e o controle da frequéncia cardiaca fetal;

- Os cuidados imediatos e mediatos com o recém nascido - pré-termo

e patologico
- A preven¢io do puerpério - a importincia do aleitamento materno.

Pontificia Universidade Catélica do Parana
Centro: Ciéncias Biolégicas e da Saude
Departamento: Medicina

Area: Obstetricia I

EMENTA: Compreende o estudo das alteracdes fisiologicas do organis-
mo materno, o desenvolvimento do feto e seus anexos, as tro
cas materno-fetais, os cuidados pré-natais e perinatais, a
atencio ao parto normal, puerpério e lactacio normais e a
atencdo a gestante e suas alteracdes psicossomaticas.

Area: Obstetricia IT

EMENTA: Estudo das doencgas intercorrentes da gravidez, as patologias
em obstetricia, o parto distécico, o parto cirargico, alteracdes
do secundamento e puerpério patologico, lactacio normal e
e patoldgica e aspectos éticos e médico-legais da obstetricia.

CONTEUDO PROGRAMATICO

Placenta e anexos

Trocas materno-ovulares

Trajeto 6sseo e mole

Repercussdes da gravidez sobre o organismo materno
Diagnéstico clinico e laboratorial da gravidez
Assisténcia pré-natal
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A contratilidade uterina (normal e patolégica)
Mecanismo de parto

Estatica fetal

Assisténcia e estudo clinico aos periodos do parto
Assisténcia e estudo clinico do puerpério
Anestesia e analgesia em obstetricia
Hiperemese gravidica

Abortamento

Prenhez ectopica

Neoplasia trofoblastica gestacional

Parto prematuro

Amniorrexe prematura

Placenta prévia

Descolamento prematuro de placenta - coagulopatias
Tocotraumatismos maternos - rotura uterina
Assisténcia ao parto pélvico

Sofrimento fetal agudo e cronico

Gestacio miltipla

Gestacao prolongada

Doencga hipertensiva especifica da gestacao
Doeng¢a hemolitica perinatal

Tocurgia - forcipe

Tocurgia -cesarea

Gestacdo de alto risco - conceito, generalidades.
Puerpério patologico

Patologias da lactacio

Faculdade Evangélica de Medicina do Parana
Departamento de Tocoginecologia

Area: Obstetricia

EMENTA: Se constitui de Unidades Didaticas visando o ensino da disci-
plina aos alunos do 50. ano, a saber: Embriologia da gesta-
¢do; fisiologia da gestaciio - anatomia genital feminina; ane-
xos fetais; caractéres morfolégicos do produto da concepcio;
bacia obstétrica; modificagdes gerais ¢ locais do organismo
materno; semiologia obstétrica; assisténcia pré-natal; endoé-
crinologia da gravidez;obstetricia normal; tocurgia; patologia
obstétrica; gravidez de alto risco, intercorréncias clinicas da
gravidez e intercorréncias cirurgicas da gravidez.

CONTEUDO PROGRAMATICO

Conceito de prenhez, duracio e nomenclatura

Estudo das primeiras fases de desenvolvimento do embriio humano
Anexos fetais

Fisiologia da placenta

Caractéres morfologicos do produto conceptual

Bacia obstétrica




Modificacgdes locais do organismo materno
Modificacoes gerais do organismo materno
Relagoes utero-fetais

Semiologia obstétrica

Diagnoéstico em obstetricia

Assisténcia pré-natal

Endocrinologia da gravidez

Contrac¢io uterina como fator de parto
Inducéio e macro-inducio do parto
Ultrassonografia em obstetricia
Semiologia da maturidade fetal
Semiologia da vitalidade fetal

Evolucio clinica do parto

Mecanismo de parto em cefilicas fletidas e defletidas
Mecanismo do parto pélvico

Fenomenos plasticos do parto

Assisténcia clinica ao parto

Puerpério fisiolégico

Lactagfio e contracep¢do pos-parto
Patologias do 30. e 40. periodos do parto
Sofrimento fetal agudo

Forcipe

Cesarea

Infecgdio puerperal

Abortamento

Gravidez ectopica

Neoplasia trofoblastica gestacional
Placenta prévia

Descolamento prematuro de placenta
Distocia funcional

Distocia 6ssea e de partes moles

Distécia feto anexial

Gravidez miiltipla

Hiperemese gravidica

Traumas maternos e fetais

Patologias do sistema amnico (Poli e oligodramnio)
Amniorrexe prematura

Doenca hipertensiva especifica da gestagio
Crescimento intra-uterino retardado
Isoimunizag¢io pelo fator Rh ( Doen¢a hemolitica perinatal)
Diabetes mellitus e gravidez
Prematuridade

Infeccdio urindria e gravidez

Gestacao prolongada

Obito fetal intra-itero

Cardiopatias e gravidez

Anemias no ciclo gravido-puerperal

Sifilis e Herpes na gravidez

Rubéola e Citomegalovirose na gravidez
Toxoplasmose, Listeriose e Brucelose na gravidez
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Drogas e gravidez

Parasitoses na gesta¢iio

Etiologia e prevencio de malformacdes

##HiMortalidade materna e perinataliti

Morte stubita em obstetricia

Analgesia e anestesia em obstetricia

Aspectos médico-legais em obstetricia

Ginecopatias e gravidez. Ginecopatias de causa obstétrica
Abortamento habitual

Coagulopatias

Choque em obstetricia

Patologias tardias do puerpério e mastite puerperal
Tromboembolismo e ciclo gravidico-puerperal

Patologias do funiculo. Prolapso e procidéncia do cordio
Patologia da placenta e membranas

Tireoidopatias e gravidez

Apresentacdes anomalas

Distocia de trajeto e desproporgiio céfalo-pélvica

Psicoses puerperais

AIDS e gravidez

Gestacio de alto risco

Monitoragem obstétrica

Curetagem

Histerectomia-cesarea. Esterilizacao cirargica. Microcesarea
Neoplasias malignas e gravidez

Nefropatias e gravidez

Colagenoses e gravidez

Gastroenteropatias, hepatopatias e colecistopatias na gravidez
Pneumopatias e gravidez

Dermatopatias e gravidez
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4 - APRESENTACAO DOS DADOS, DISCUSSAO E
INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Os dados obtidos a partir do instrumento de pesquisa foram
agrupados em ordem de sua apresentagdo no mesmo e submetidos 4 analise
estatistica, a qual passaremos a minuciar:

Participacdo do docente no planejamento do conteudo
programudtico das disciplinas de obstetricia.

A maioria dos professores (78%) respondeu ser o conteudo da
disciplina planejado com sua participagéo.

FIGURA 7 i
PERCENTUAL DE RESPOSTAS QUANTO A PARTICIPACA0 DO
DOCENTE NO PLANEJAMENTO DO CONTEUDO PROGRAMATICO

| sSiM
ENAO

78%

FONTE: Levantamento junto aos docentes

O maior percentual de respostas positivas foi observado na
Faculdade Evangélica com 100% de respostas, seguido pela PUCPr com 83% e
por ultimo pela UFPr com 67%.
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TABELA 7
NUMERO E PERCENTUAL DE RESPOSTAS QUANTO A PART[C[PACAO DO DOCENTE
NO PLANEJAMENTO DA DISCIPLINA, SEGUNDO A INSTITUICAO A QUE PERTENCE O
PROFESSOR.

SIM NAO TOTAL
INSTITUICAOQ
No Yo No Yo No Yo
UFPr 10 67 5 33 15 100
PUCPr 5 83 1 17 6 100
EVANGELICA 6 100 - - 6 100
TOTAL 21 78 6 22 27 100

FONTE: Instrumento de pesquisa.

Dos que responderam afirmativamente na UFPr, 3 registraram que
somente a_chefia € responsavel pelo planejamento. Isto indica que o professor
nio participa do processo de mudangas e se somassemos estes 3 aos 5 que
responderam negativamente, teriamos uma maioria de respostas nesta categoria
com 53% do total para a UFPr.

Contemplagdo integral as necessidades reais da saide
reprodutiva da mulher.

Dos 27 professores pesquisados, a maioria (56%) afirmou que a
disciplina de obstetricia, tanto no curso médico como o de enfermagem _ndo
contempla integralmente o aspecto da satde reprodutiva da mulher.

Dentre as respostas negativas gostariamos de destacar: a estrutura
multidisciplinar do departamento (3 respostas); carga horaria pequena para uma
contetido muito extenso ( 2 respostas); curso muito tedrico nio respondendo as
necessidades reais do contexto social (3 respostas); conteiido programatico
escolhido aleatoriamente sem contemplar os aspectos significativos de saude e
de doenga da mulher (3 respostas) e ainda 5 respostas que podem ser
englobadas em um unico contexto: o excesso de pacientes atendidas no servigo
de prénatal determinando mais prestagdo de servigos do que atividade de ensino.
Temas importantes como mortalidade materna e aleitamento somente agora
comecam a serem abordados (1 resposta). Temas atuais ou que mere¢am
atualizagdes ndo sdo incluidos (2 respostas) havendo uma valorizagdo excessiva
da prética (1 resposta) e ndo ha atendimento a temas e a¢des complementares (1
resposta)
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FIGURA 8
NI'JMI’ERO DE RESPOSTAS SOBRE SE A DISCIPLINA CONTEMPLA INTEGRALMENTE
A SAUDE REPRODUTIVA

ESIM
mNAO

FONTE: Levantamento junto aos docentes

Quanto a periodicidade da discussdo e renovagdo dos contetidos
programdticos.

A maior concentragdo das respostas quanto a esta questio recaiu
sobre a opgdo anual (12 escolhas), seguido daqueles que responderam
semestralmente (3 escolhas). Somando-se aqueles sem resposta (1) com os que
ndo sabem ou ndo participam do processo (2) e com os que responderam nio
haver nenhuma periodicidade (3) totaliza-se 6 respostas negativas.

GRAFICO 3 i
PERIODICIDADE DA DISCUSSAO E DA RENOVACAO

6
3 3
- :- . 3 §

ANUAL SEMESTRAL BIANUAL ESPORADICA NENHUMA N/RESP.-
MENTE N/SABE

FONTE: Levantamento junto aos docentes
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Dentre aqueles que responderam haver periodicidade na mudanga,
apenas 5 afirmaram participar ativamente/dirctamente nesta mudanga. Uma
justificativa assinalou que a renovagdo se di por meio da automatizacio do
conteido da disciplina pelo docente em razio de lecionar anos seguidos os
mesmos temas transformando-o em um “especialista”.

Os conteudos programdticos contemplam aspectos relacionados
as politicas e/ou programas de savde do Ministerio da Saude e Secretdrias de
Saude.

Inquiridos sobre se a disciplina de obstetricia dos cursos de
medicina e de enfermagem contempla aspectos de politicas ¢ programas de
saide do Ministério da Saude e o6rgdos afins, a maior parte (16 representando
59%) respondeu positivamente.

FIGURA 9

NUMERO DE RESPOSTAS QUANTO A QUESTAO SE CONTEMPLA
POLITICAS E PROGRAMAS DO MINISTERIO DA SAUDE

@mSsiM

mNAO

2 W S/RESPOSTA

FONTE: Levantamento junto aos docentes.

As justificativas apresentadas com relagdo as respostas negativas
podem ser sintetizadas da seguinte forma: falta de comunicagio, conhecimento e
inexisténcia de integragdo com estes programas (3); conteudo didatico classico
(1); programagdo voltada exclusivamente & patologia(2); necessidade de
reciclagem docente (1); reciclagem de profissionais ativos (1); falta de
consciéncia € motivagdo dos responsaveis pela formagdo (1), totalizando 9
professores.

Dos que responderam que a disciplina contempla Politicas e

Programas do Ministério da Satde e orgdo afins, 2 tem envolvimento direto com
as politicas governamentais pois participaram ou participam de Comités
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especificos, um afirmou que direciona a disciplina para as necessidades
brasileiras e municipais, outro justificou que participa, no seu trabalho, de equipe
multidisciplinar. Apenas um respondeu utilizar materiais e manuais do Ministério
da Saude.

Quanto ao preenchimento do atestado de obito

A maior parte das respostas revela que o chefe de plantdo (5
respostas) e os meédicos residentes (5 respostas) sdo os responsaveis pelo
preenchimento do atestado de 6bito. Apenas uma resposta assinalou que existe a
presenga do aluno quando deste preenchimento.

As respostas obtidas foram variadas e demonstram descaso para
com o aluno com relacdo a este documento legal: preenchimento pelo chefe de
plantdo sem participa¢do do aluno(5); pelo médico residente (5); pelo chefe de
clinica (2); pelo plantdo (2); chefe do setor (1); pelo médico superior (2); pelo
chefe de clinica com o residente ou pela anatomia patologica (2); Instituto
Médico Legal ou anatomia patoldgica ou chefe de clinica (1); pelo chefe de
clinica em presenga dos alunos (1); pelo chefe de clinica ou médico da equipe de
plantio (1); ndo realiza estagio hospitalar (1) e finalmente ndo sabem informar ou
sem resposta 5 professores.

O conteudo sobre Mortalidade Materna propicia uma visdo
critica da situacio em termos da realidade da Saude Reprodutiva da Mulher.

Esta questdo apresentou superioridade das respostas positivas( 16
representando 62%).

No entanto, as respostas negativas devem ser consideradas e foram
justificadas da seguinte maneira: existe enfoque minimo, é superficial e falta uma
visdo ampla (3); € enfocado dentro das patologias ou patologias clinicas sem
evidenciar o controle epidemiologico (2); falta de tempo e de estatisticas(1);
somente sdo ministrados conceitos especificos de Mortalidade Materna (1);
somente € discutido junto aos médicos residentes (1); ndo enfatiza saude ptblica
(1); a universidade ¢ elitista (1); contempla aspectos técnicos e deixa de lado os
aspectos sociais e politicos. Totaliza 11 professores.
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FIGURA 10
NUMERO DE RESPOSTAS SOBRE SE O CONTEUDO RELATIVO A MORTALIDADE
MATERNA PROPORCIONA UMA VISAO CRITICA DA SITUACAO.

mSIM
ENAO

FONTE: Levantamento junto aos docentes

Das 16 respostas positivas apresentadas apenas duas foram
justificadas: uma revela a existéncia de reunides especificas sobre o assunto,
semanalmente ¢ a outra afirma que existe abordagem no conteudo programatico
do assunto e em disciplina optativa.

Utilizacdo do Enfoque de Risco aos futuros profissionais como
estratégia de alerta para diminuir indices de Morbi-mortalidade.

A maioria absoluta dos inquiridos (26 de um total de 27) respondeu
positivamente a esta questdo, com a maioria também centrada na situagdo
teorico-pratica (14 respostas de um total de 26).
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NUMERO DE RESPOSTAS SOBRE EM QUE S_ITUAC()ES E UTILIZADO O ENFOQUE
DE RISCO PARA ALERTAR E DIMINUIR OS INDICES DE MORBI-MORTALIDADE.

7
4
. 1
: ; A=A

TEORICA E PRATICA TEORICA S/RESPOSTA
PRATICA

14

FONTE: Levantamento junto aos professores.

Transmissdo de informacdes sobre Mortalidade Materna ao
ministrar aulas tedricas.

Esta questao deteve 89% de respostas positivas.

] FIGURA 11
NUMERO DE RESPOSTAS SOBRE SE O DOCENTE INFORMA SOBRE
MORTALIDADE MATERNA EM AULAS TEORICAS.

mNAOC
mSIM

| FONTE: Levantamento junto aos professores.
Daqueles que responderam sim, a transmissdo destas informagdes

ocorrem da seguinte maneira: aulas (2); quando o assunto ¢ pertinente (2);sempre
e sempre que € possivel (3); aulas tedrico-praticas, plantdes e reunides clinicas
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(3); curso de graduagédo e pds graduagdo (1); em assuntos gerais que envolvem
risco materno e fetal ou onde a mortalidade materna tem incidido com maior
frequéncia (8).

A carga horaria referente a informag6es sobre mortalidade materna,
em aulas teoricas, na maior parte das vezes ¢ indeterminada, ndo ha
especificidade.

. TABELAS
CARGA HORARIA RESPOSTAS

INDETERMINADA 4
1 HORA SEMANAL 3
4 A 6 HORAS SEMANAIS 1
6 HORAS SEMANAIS 2
20 HORAS SEMANAIS 1
40 HORAS SEMANAIS E PLANTOES 12 HORAS 1

TOTAL 12

FONTE: Levantamento junto aos docentes

Quais as fontes de informacdo ou referencial tedrico utilizado
para transmissdo de conteudos sobre Mortalidade Materna.

Grande parte dos professores (13) utilizou-se de informagdes
fornecidas pelos orgdos de saude para manterem-se informados sobre
epidemiologia de Mortalidade Materna, além de livros textos e fontes classicas.

TABELA 9
FONTES DE INFORMACOES RESPOSTAS

Informes dos 6rgdos de saifide: Municipais, Estaduais,

OMS e Comités de Mortalidade Materna. 13
Livros textos/Fontes classicas 8
Comparagiio do Parana, outros Estados e Brasil 2
Bibliografia nacional e estrangeira 1
Referencial do Departamento 1
TOTAL 25

FONTE: Levantamento junto aos professores

117




Durante o ensino tedrico-pritico da disciplina de obstetricia
aluno entra em contacto com os manuais do Ministério de Saude: pré-natal
de baixo risco e de alto risco.

A maioria absoluta dos professores afirmou que os alunos entram
em contacto com esses manuais (23 respostas).

) FIGURA 12
NUMERO DE RESPOSTAS SOBRE SE O ALUNO ENTRA EM
CONTACTO COM OS MANUAIS DO MINISTERIO DA SAUDE

mSIM
mNAO

FONTE: Levantamento junto aos professores

Dos que responderam sim, a maior frequéncia afirmou que os
alunos entram em contacto com os referidos manuais no pré-natal (12 respostas).

TABELA 10
FORMA DE CONTACTO RESPOSTAS

k.

No pré-natal

Nas enfermarias

Aulas teodricas e/ou praticas

Plantdo e centro obstétrico

Aula de assisténcia a gestante de baixo risco
Estagios

Aulas de graduaciio e pés-graduacio
Ambulatérie, enfermaria e plantio
TOTAL

W= e b e e b G N

b

FONTE: Levantamento junto aos professores
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Se a teoria e a prdtica profissionais criticos da importincia de
acoes de saude para reduzir a morbi-mortalidade.

A maioria dos respondentes assinalou a opgdo “sim” nesta questio
abrangendo 70% do total.

2

) FIGURA 13

NUMERO DE RESPOSTAS SOBRE SE A TEORIA E PRATICA DO PRE-NATAL

FORMA PROFISSIONAIS CRITICOS QUE CONTRIBUAM PARA DIMINUIR A
MORBI-MORTALIDADE

ESIM
ENAO

FONTE: Levantamento junto aos professores

As 8 respostas negativas fundamentaram-se nas seguintes razdes:
tempo insuficiente (1); nimero excessivo de alunos/falta de capacidade e
dedicagdo do docente (1); formacdo técnica convencional (1); falta de
entrosamento entre a Politica Nacional de Saude e as IES (1); ambulatdrio
pouco didaticos(1); dissociagdo da realidade da saude (1); ndo existe
priorizagdo na formagdo de consciéncia critica do médico (1) e na pratica ndo
existe modelo(1).

Das duas justificativas que foram registradas na resposta “sim”,
uma contradiz o proprio sim pois revela “que n3o contempla a pratica do pré-
natal” e a outra justificativa dada foi “relaciona a patologia com o meio social”.

Quanto ao conhecimento das finalidades dos Comités de Morte
Materna e se ja houve participacdo nos mesmos.

Todos os docentes entrevistados afirmaram possuir conhecimento
das finalidades dos Comités. A maioria ja participou de atividadses ligadas ao
Comité (16 dos 27 entrevistados). Houve participacdo de 16 docentes o que
corresponde a 59% enquanto que 11 (41) nunca participaram.
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Dentre os que ndo participaram dos Comités, apresentaram como
justificativas: pretende participar (1); nunca foi indicado (1); os participantes sio
pessoas vinculadas a 6rgdos publicos (1); ndo tem interesse em participar (1).

Ordene pela sua frequéncia as causas mais comuns de
Mortalidade Materna no Parand.

As causas que apareceram em maior frequéncia nas respostas, por
ordem de importancia sdo:

lo - Hipertensdo (70% das respostas nesta categoria)
20 - Hemorragias (37% das respostas)

30 - Infecgdo (45% das respostas)

40 - Aborto (50% das respostas em 4o lugar)

50 - Causas indiretas ( 76% das respostas)

’ TABELA 11
NUMEROQO E PERCENTUAL DE RESPOSTAS SOBRE AS CAUSAS MAIS
COMUNS DA MORTALIDADE, POR ORDEM DE IMPORTANCIA.

1a 2a 3a 4a Sa
FREQUENC No| % [ Nol % |No| % |No|l % | No %
Hipertensio 9] 791 5| 19 | 2 71 * * % *
Hemorragias 3 13§ 10 ) 37 ¥ L 4| 17 % *
Causas Indiretas * * * * 1 41 6 250 19 76
Infecgiio 2 84§ 7|25 j12) 45] 2 8 2 8
Aborto % * 15119 | 2 7012 50 ) 16
TOTAL 24 | 100§ 27 100 §27 § 100 24 | 100 25 100

FONTE: Levantamento junto aos docentes
O exame da tabela anterior revela revela que as causas que
detiveram maior unanimidade, junto aos docentes, por importincia, foram a
Hipertensdo (79%) em 1o lugar e as causas indiretas (76%) em ltimo lugar.

Ja nas outras posi¢des as opinides divergem mais. As hemorragias
e infecgdes (que aparecem em 20 e 30 lugares respectivamente) foram
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apontadas em todos os lugares. O aborto s6 ndo foi apontado como lo lugar,
mas obteve 50% das respostas em 4o lugar.

Como seria classificado o Coeficiente de Mortalidade Materna
do Paranad.

Mais da metade dos respondentes ( 14 representando 52%)
indicam que o Coeficiente de Mortalidade Materna no Parana estaria entre 75 e
100 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos

GRAFICO 5
NUMERO DE RESPOSTAS SOBRE O COEFICIENTE DE MORTALIDADE MATERNA
NO PARANA.
14
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FONTE: Levantamento junto aos docentes

Indaga sobre conhecimento da necessidade de reducdo dos
indices de Mortalidade Materna no Parand em 24 vezes.

A maioria absoluta dos professores (21 representando 78%)
revelou ter conhecimento da necessidade de reduzir este indice nos valores
explicitados.
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) FIGURA 14
NUMERO DE RESPOSTAS SOBRE O CONHECIMENTO DA NECESSIDADE
DE REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA EM 24 VEZES.
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FONTE: Levantamento junto aos docentes

Segundo os diversos professores deveriam ser deflagradas uma série de
acoes visando a diminui¢do dos indices de mortalidade, conforme podemos
observar abaixo:

Melhoria da assisténcia pré-natal

Melhoria da instru¢do médica

Melhoria nivel educa¢do/educacdo materna

Melhoria nivel sécio-econdmico da populagio

Melhor higiene/satde e nutri¢do

Mais verbas para a saide/adequagdo hospitalar/referén

cia e contra-referéncia/parto hospitalar

Melhores salarios

Maior divulgagéo dos Comités/o mesmo proposto pelo

Comité de Morte Materna e Infantil da SMS 2

W Wwhaw

—

Como justificar os altos indices de cesdreas existentes?

Na opinido dos entrevistados, os altos indices de cesareas sdo, em
grande parte, devido ao despreparo profissional (16 respostas), ao conceito
social estético que a cesarea assume, sendo feita a pedido das pacientes (12
respostas) ou para a execugao de esterilizagdo tubéria (10 respostas).

As respostas foram extremamente variadas porém podemos
condensa-las da seguinte forma: despreparo/comodismo profissional(16);
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conceito social estético/ a pedido das pacientes (12 ); esterilizaggo tubaria (10);
baixa remuneragio profissional/mercantilismo(7); dificuldades para a analgesia
de parto/disponibilidade médica(7); desconhecimento de riscos da ceséarea pela
paciente/medo de problemas perineais decorrentes dos parto(6); baixa
qualidade do pré-natal/necessidade de ampliagdo dos recursos diagndsticos e
terapéuticos no pré-natal (3); falta de controle pelos 6rgdos competentes(1); ndo
concorda com tal afirmacdo (1) e sem resposta (1).

As taxas de cesareanas “mais adequadas” na opinido dos
entrevistados seriam:

10 a20% 7 respostas
20 a 30% 7 respostas
30 a35% 4 respostas

Como a Universidade poderia aproximar o ensino com as
necessidades do mercado de trabalho.

Os professores enfatizaram que, a solugdo para a aproximagéo das
universidades com o mercado de trabalho, estaria na realiza¢do de atividades
junto & comunidade (8 respostas) ou formando profissionais competentes
voltados a esta realidade (5 respostas), maior integracdo dos profissionais e das
Instituicdes de Ensino Superior com os oOrgdos oficiais ( 5 respostas) e
finalmente desenvolvendo programas de reciclagem profissional e atualiza¢do
sobre Mortalidade Materna e Programas Oficiais (4 respostas), entre outras,
abaixo discriminadas:

- realizagdo de atividades junto aos postos de saude da
periferia/atividades extra-muros/participacdo direta com

a comunidade. 8
- formando profissionais competentes voltados para a rea-

lidade social. 5
- programas de reciclagem profissional/atualiza¢do sobre

Mortalidade Materna e Programas Nacionais de Saude. 4

- participagdo mais ativa dos professores junto aos Comi-
tés e Comissdes/entrosamento com as Secretarias de Sau-
de/prevengio. 5

- atuando em “campus” avangados e pesquisando/debates,
confrontos e discussdo dos temas entre professores, alu-
nos e funcionarios

- melhor remuneragdo

- humanizagdo da relagdo paciente/profissional/populagdo.

- pesquisas financiadas pelo governo deveriam ter retorno

(SIS}

o
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a qualidade do atendimento

- reformulacgio dos conteudos programaticos a nivel de gra
duacgdo e pos-graduagio.

- padronizagdo de cursos € atendimentos

Quais agdes de satide poderiam ser desencadeadas visando a

reducdo da Mortalidade Materna.

A maior parte dos professores respondeu que para reducdo das
taxas de mortalidade materna a assisténcia ao pré-natal deveria ser mais
abrangente e obrigatoria (16 repostas); o governo deveria dar prioridade as
politicas de saide e educagdo, com ag¢des de saude publica mais abrangentes e
desencadear programas de saneamento basico (8 respostas); oferta de hospitais

com melhor infra-estrutura, inclusive maior nimero de UTI (6 respostas)

Respostas

- pré-natal mais competente/mais abrangente/obrigatorio

- priorizagdo da politica de saiude e educagio/agdes de --
saude publica mais abrangentes/saneamento basico

- campanha sobre maternidade consciente/utilizagdo dos
meios de comunicagdo para campanhas efetivas

- melhorar formagéo profissional/profissionais preparados
para situagdes de risco/aprimoragdo do ensino

- criagdo de centros de referéncia e contra-referéncia

- mais verbas para medicacdo basica e materiais de consu-
mo/recursos consistentes

- reciclagem de profissionais

- cesta basica de pré-natal/melhorar a alimentagdo das ges-
tantes

- multiplicagdo dos postos de satde/descentralizagéo dos --
atendimentos

- maior integragéo teoria x pratica/estudo das causas da mor
talidade materna nas IES/analise de resultados pelas IES

- outras respostas

No

16

w

21

Quais conteudos ministrados propiciam a enfatizacdo da morte

materna?

A concentragio das respostas recaiu sobre hipertensdo (9), infecgéo
e infec¢do hospitalar (8); todas as patologias que se relacionam com maior
incidéncia de morte materna (6); hemorragias (7); cardiopatias (5), entre outras.
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Principais respostas No
- hipertensédo
- infec¢do e infecgdo hospitalar
- todas as patologias que se relacionam com a morte mater-
na ou do contetido programatico
- hemorragias
- cardiopatias
- diabete
- pré-natal/prevengdo da pré-eclampsia e eclampsia
- outras respostas de abrangéncia diversa

oo \O

gw#—ch\

Os dados fornecidos através o levantamento dos questionarios
mostra que a totalidade dos entrevistados possui conhecimento da finalidade dos
Comités e a maioria (59%) ja participou, de alguma forma, destes Comités; a
maioria absoluta dos respondentes (96%) se utiliza de enfoque de risco como
estratégia para alertar sobre a importincia destes fatores na reducéo dos indices
de Mortalidade Materna; transmitem em aulas tedricas informagdes sobre
Mortalidade Materna(89%); participam no planejamento do contetido
programatico da disciplina de obstetricia (78%) e afirmam conhecer a
necessidade de redu¢io da Mortalidade Materna em 24 vezes no Parand (78%).

Um pouco mais da metade dos entrevistados (59%) relatou que o
contetido da disciplina de obstetricia contempla politicas e programas de saude
dos 6rgdos governamentais € proporcionam ao futuro profissional, visdo critica
sobre a realidade da Satde Reprodutiva da Mulher, porém este conteido nido

contempla integralmente as necessidades reais da Saude Reprodutiva da
Mulher (56%).

Ainda, na opinido de grande parte dos professores (70%), a teoria e
a pratica, ministrada aos alunos sobre o pré-natal, forma profissionais criticos e
conscientes da importancia desta agdo na reducdo da Mortalidade Materna ¢ a
maioria dos alunos (85%) entra em contacto com os manuais de baixo e alto
risco do Ministério da Saude.
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, TABELA 12
{NDICES PERCENTUAIS DE AVALIACAO

No DA _ i )
QUESTAO QUESTAO SIM NAO
01 Participagio docente 78% 22%
02 Abrangéncia integral de saide
reprodutiva 45% 55%
04 Contempla politicas e programas 59% 41%
, 06 Proporciona visio 59% 41%
07 Se utiliza do enfoque de risco 96% 4%
08 Informa sobre M.M. em aulas teéricas  89% 11%
10 Aluno entra em contacto com 0s manu-
ais do Ministério da Saide. 85% 15%
11 Tedrica e pratica forma profissionais
criticos T0% 30%
12 Conhecimento dos Comités 100% *
Participou dos Comités 59% 41%
15 Conhecimento da necessidade de re-
duciio da M.M. em 24 vezes 78% 22%

FONTE: Anilise da pesquisa junto aos professores

Na Faculdade Evangélica todos os professores participam no
planejamento do contéudo programatico da disciplina de obstetricia; na PUCPr,
83% dos professores e na UFPr, apesar de 67% responderem que participam
desse processo, tres professores (20%) afirmaram que somente as chefias sdo
responsaveis pelo planejamento, o que indicaria que 53% dos professores desta
[ES nio participa de forma ativas nestas mudangas.

A disciplina de obstetricia em enfermagem e medicina ndo
contempla integralmente a satde reprodutiva da mulher, por ser tedrica € ndo
abrangente (3 respostas de um total de 16); enfatiza a patologia em detrimento
da prevengdo e por, na opinido dos pesquisados, ndo ser competéncia da
disciplina (3 respostas).
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Dos professores que reponderam que o conteudo sobre mortalidade
materna nio proporciona visdo critica da situacdo (11) também afirmam que
este conteudo € superficial (3), s6 enfocando as patologias(l) ou aspectos
técnicos, deixando de lados os aspectos sociais € politicos (1), apresentando
apenas conceitos especificos sobre mortalidade materna. As respostas sobre
estas duas questdes (2 e 6) enfatizam que o conteido da disciplina deve ser
mais abrangente, mais relacionado com a realidade social e prevencao.
Ainda, em rela¢do a mudangas no conteudo da disciplina, dos 16 entrevistados
que responderam existir periodicidade na discussdo e renovagdo deste contetdo,
apenas 19% participam deste processo.

Apesar de um pouco mais da metade (59%) dos entrevistados
revelar que o conteudo da disciplina contempla Politicas € Programas do
Ministério da Saidde, apenas um professor utiliza material ¢ manuais do
proprio Ministério; entretanto, também quase metade dos docentes (48%)
mantém-se informados sobre mortalidade materna em informes dos orgdos de
saude, revelando que as informagdes nestes informes podem chegar ao
conhecimento dos alunos se houver interesse dos docentes ou  dos
departamentos.

Os manuais de prénatal de baixo e alto risco, na opinido de 85% do
docentes, chegam ao conhecimento dos alunos geralmente nas aulas de enfoque
pré-natal, nas enfermarias e ambulatérios (aulas praticas).

Nas aulas tedricas também sdo abordados aspectos sobre
mortalidade materna, principalmente com enfoque nas patologias, no risco fetal
e obstétrico materno.

Em relagdo sobre a importdncia da pratica do pré-natal na
diminui¢do da morbi-mortalidade materna encontramos respostas um tanto
dubias como falta de tempo, falta de entrosamento entre as IES e 6rgdos do
governo para que isso ndo ocorra.

Quanto as causas mais comuns de mortalidade materna a maior
unanimidade das respostas determina como primeira causa a hipertensdo, com
79% das respostas e em quinto lugar as causas indiretas, com 76% das
respostas. O coeficiente de mortalidade materna estaria entre 75 ¢ 100 por
100.000 nascidos vivos na opinido dos docentes € o atestado de 6bito, declaram,
ser preenchido geralmente pelo chefe de plantdo ou o médico responsavel.

As cesareas acontecem em grande parte devido ao despreparo
profissional, a pedido das pacientes, para realizacdo de esterilizacdo tubaria ou
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por falta de analgesia de parto. A grande maioria dos docentes revelou que os
indices adequados de cesareas estaria entre 15 e 25%.

A universidade poderia aproximar o ensino as necessidades do
mercado de trabalho através de atividades com a comunidade, com programas
de reciclagem profissional e formando profissionais mais competentes voltado
para as necessidades do pais.

As agdes que reduziriam as taxas de mortalidade materna seriam
através de um pré-natal mais competente, de priorizagdo de politicas de saude,
da melhoria dos equipamentos hospitalares, melhora da remuneragio hospitalar,
melhor formag&o profissional e melhor nivel sécio-econdmico da populagio.

Finalmente, as palavras de ordem que aparecem em todas as
questdes com respostas abertas, no sentido de melhoria sdo: integragio
realidade x teoria, prevengido, reciclagem profissional, pré-natal mais eficiente e
acessivel, conteidos programaticos mais abrangentes, profissionais mais
competentes ¢ maternidades mais conscientes.

Os professores responsaveis pelo ensino da disciplina de
obstetricia, participam (78%) do planejamento da disciplina e da elaborac¢do do
conteudo programatico. Relatam conhecer (100%) a finalidade dos Comités de
Prevencdo da Mortalidade Materna ¢ mesmo face a esta realidade ndo
contemplam de maneira satisfatoria, em seus planejamentos, as questées
relativas a saude reprodutiva da mulher (56% dos entrevistados).

Acredita-se que uma das razdes da existéncia desta problematica
relaciona-se com a falta de integragdo dos contetidos tedricos com as diretrizes e
programas provenientes do Ministério de Satde e Secretarias Estaduais e
Municipais de Saide. Dos entrevistados, 41% afirmaram ndo existir
contemplac¢io nos contetidos vigentes, fazendo com que os alunos ndo saiam das
universidades com uma visdo critica da realidade da saide e da doenga da
mulher, embora durante o ensino da Obstetricia seja utilizado o Conceito
Enfoque de Risco, chamando atengdo do aluno para a realidade, s6 que este
enfoque de risco ¢ mais utilizado por ocasido do ensino de patologias do que no
“enfoque preventivo”, fazendo com que as patologias sejam mais valorizadas
no processo ensino-aprendizagem do que a Prevencdo das Doencgas e da
Mortalidade Materna, que ¢ uma realidade e que desde 1986, no Parana, até
os dias de hoje, vem mantendo um coeficiente alto de Mortalidade Materna.
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Este coeficiente se encontra em torno de 100 o6bitos maternos por 100.000
nascidos vivos e se considerarmos o padrdo preconizado pela OMS como
normal (10 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos), o Parand devera
reduzir suas taxas de Mortalidade Materna de 9 a 10 vezes. Acredita-se que um
dos fatores para a diminuicdo destes indices, inclui também a qualidade da
formac&o profissional.

Na opinifo de 70% dos entrevistados, a teoria e a pratica
ministradas aos alunos sobre o pré-natal, forma profissionais conscientes da
importancia desta a¢do na redugdo da Mortalidade Materna.

A ndo realizagdo de atividades praticas de pré-natal com
valorizagdo apenas da teoria é extremamente questionavel com prejuizo para a
evolugdo do processo de construgdo de conhecimentos, do exame clinico-
obstétrico, da valorizagdo de sintomas minimos, da expectativa profissional-
cliente e principalmente do desempenho profissional futuro em ambulatérios
pré-natais

Questiona-se o papel da universidade e dos departamentos na
formacdo de profissionais como agentes de transformagdo uma vez que as agdes
qualitativas de pré-natal representam o alicerce para que ocorra reducdo dos
indices de mortalidade materna. Uma grande parte dos entrevistados, embora
participem da elaborag¢do do contetido programatico, referendam o atendimento
pré-natal mais em nivel assistencial do que ensino-aprendizagem.

Denota-se uma valorizag¢do excessiva do saber tedrico.

Nio conceber o conhecimento como um saber pronto, fechado em si
mesmo mas em um produto organizado e estruturado sequencialmen
te que deve ser transmitido por tépicos menores( PIMENTEL?, 1990,
pag. 34).

Existe um consenso do que ¢ realmente ensinar? A maioria dos
professores da area biomédica ndo teve qualquer formacgdo pedagdgica e
duvidam de sua utilidade. Talvez isto esteja na raiz da forma como ¢ processada
a formagdo nos dias atuais.

Nas aulas tedricas o aluno ndo se envolve de forma efetiva, presta
atengdo na exposi¢do oral se ndo for “magante” ou se a mesma tiver relagdo
com experiéncias ja vividas. Nesta situagdo ndo € o sujeito da aprendizagem.

¥ PIMENTEL, Marta da Gléria. O Professor em Construgido. Campinas, Sdo Paulo, 1993
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Poderiamos salientar a necessidade de uma mudanca de
mentalidade e de reorientagdo do ensino e porque ndo, analisar todas estas
questdes para afirmar a inexisténcia de um processo de reflexdo do que ¢
ensinar, mas ensinar com competéncia para verdadeiramente “ser professor” e
ndo “estar professor”.

A atualizacdo constante dos conhecimentos € uma necessidade
constatada pois ao questionarmos as causas de Mortalidade Materna, percebe-se
que os docentes possuem clareza das principais patologias obstétricas que levam
as mulheres a morte mas desconhecem em sua maioria 0 comportamento delas
em nosso contexto. Esta analise vem ratificar a afirmagdo teorica da inexisténcia
da valorizagdo, no ensino da obstetricia, dos critérios epidemiologicos da
Mortalidade Materna ¢ que o professor € “especialista em determinados
contetdos”.

Na concepcdo de LIBANEO20, 1992:

O ato pedagdgico constitui-se de uma relacio entre aluno e as matérias
de estudo, mediadas pelo professor, a quem cabe garantir o ato pedago
gico deste encontro, com isto se quer dizer que o ato pedagogico niao se
da por acaso: ele exige um trabalho docente sistematico, intencional, pla
nejado, visando introduzir o aluno nas estruturas significativas dos con-
teudos selecionados em termos de finalidades formativas.

Face a problematica existente, questiona-se a maneira da
universidade aproximar-se cada vez mais as necessidades do mercado de
trabalho, sendo as atividades “extra-muros”, a participa¢do direta com a
comunidade bem como a formagdo de profissionais competentes voltados para a
realidade atual. Aparece também como estratégia importante a reciclagem
profissional e a participa¢do nas agdes determinadas pela Secretaria Estadual e
Municipal de Satde e o enfoque a ser dado a prevengdo. Em menor escala
aparecem ag¢Oes importantes como remunera¢do adequada, realizacdo de
pesquisa oportunizando o retorno da qualidade ao atendimento & mulher, a
padronizagdo dos atendimentos, a atualizacdo e reformulacdo dos contetidos

programaticos.

Mas, pergunta-se de que forma mobilizar professores para que
estas sugestdes sejam colocadas em pratica no processo ensino-aprendizagem?
De que forma as ag¢des docentes podem ser acionadas para melhorar a qualidade
dos contetidos transmitidos? De que maneira poderemos levar os professores a
uma andlise critica destas situagGes pedagogicas concretas que comprometem a
qualidade dos profissionais egressos dos cursos de medicina e enfermagem.
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Existe portanto muito trabalho a ser realizado por parte das chefias,
dos professores, de coordenadores e que a coordenagdo do ensino da obstetricia
seja centrada nas relagdes professor/aluno/conteido programatico e pratica
social vivida.

Dentre as agdes que poderiam ocasionar redugdes no indice de
mortalidade materna constatamos que a formagao profissional para enfrentar as
situagbes de risco aparece apenas na quarta posi¢do, sendo esta uma das
principais causas no determinismo do alto indice de Mortalidade Materna. A
falta de obrigatoriedade para realizagdo do pré-natal, de atividades e programas
educativos, de priorizagdo de politicas de saide e de saneamento basico
relacionado também com a falta de infra-estrutura hospitalar satisfatoria.

Estas questdes aparecem dentro de uma escala de valores em que o
profissional formador ndo coloca a qualidade e a importéncia da formagéo como
principal motivo do alto indice de mortes maternas. A pratica vigente demonstra
que as mulheres morrem em grande nimero devido as causas obstétricas.
Havendo melhoria da qualidade da assisténcia profissional e hospitalar 90%
destas mortes poderiam ser evitadas.

Em nenhum momento foi questionada a pratica dos profissionais de
saude e do abandono das mulheres aos programas de assisténcia pré-natal
existentes, sendo que apenas um professor levanta o problema da humanizaggo
desta assisténcia como um importante indicador que poderia atuar levando a
reducdo da mortalidade.

A morte materna, pode-se afirmar, é na grande maioria das vezes
enfocada, quando se trata de formag3o académica, em patologias pertinentes.
Lembra CAPRA27 que o ensino da medicina ¢ centrado em patologias.

O enfoque preventivo da assisténcia pré-natal ndo aparece
contemplado com significatividade no elenco de agdes delineadas pelos
profissionais formadores de médicos e enfermeiros, permitindo-nos inferir que a
assisténcia pré-natal bem como as a¢des preventivas nao sdo vislumbradas como
de importincia para prevengdo de Mortalidade Materna
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5 - CONCLUSOES

Esta pesquisa procurou conhecer o envolvimento das Universidades
nas questdes relativas ao problema da Mortalidade Materna no Brasil e
especificamente no Parand, como um indicativo da utilizacdo de bases
epidemiologicas e enfoque de risco para a programag¢do dos conteudos
programaticos.

Identificou-se a necessidade de um processo de repensar as
caracteristicas de qualidade, produtividade, pertinéncia técnica, cientifica e
social do produto final das Universidades.

Questiona-se a atual estrutura curricular de formagdo dos
profissionais da saude que beneficia a doenga em detrimento da saude e
sobretudo da forma como vem sendo realizado a constru¢do do conhecimento,
visto que 40% dos orglos formadores, em Curitiba, nio contemplam a
preven¢do da mortalidade materna como tema emergente e necessario para a
formacgdo do profissional critico.

Entende-se a Universidade dentro de wuma perspectiva
transformadora ¢ de compromisso com a realidade social, comprovada nas
estatisticas, que refletem a situagdo cadtica vigente nas questdes de satde
reprodutiva da mulher.

Percebeu-se uma priética profissional distante da situagdo de satde
e doenc¢a da mulher em idade reprodutiva, onde os critérios epidemiologicos sdo
pouco valorizados € a doenga é previlegiada sendo a preven¢do relegada a
planos inferiores. CAPRA (1982), ao analisar o modelo biomédico, descreve-o
como “modelo popular da doenga”.

MIZUKAMIzs, fala em mudangas e para que elas acontegam e
transformem conceitos educacionais, programas de ensino, métodos de trabalho
e conteudos € preciso que professores e alunos se encontrem em uma relacio
dialogica tendo a realidade como mediadora.

Da organiza¢do dos contetidos programaticos participam a maioria
dos docentes, mas, percebe-se claramente que os mesmos ndo sdo planejados
dentro de critérios epidemiologicos € sim de uma hegemonia cientifica
dominante. Apesar da participagdo docente os conteidos de formagdo
academica sdo classicos € ndo vem de encontro com a situacdo real da saiude da
mulher em idade reprodutiva.

132



Os papéis que os diversos profissionais desempenham em um
determinado contexto sdo delimitados por um conjunto de fatores como o
mercado de trabalho e mais especificamente, pela instituigdo formadora que lhes
incutiu uma determinada concepgdo de sociedade, de homem, trabalho e
educacdo.

O papel do professor repetidor de contetidos prontos ndo satisfaz
mais e a educagdo passa a ser continuamente quetionada pela sociedade e
precisa com urgéncia ser modificada.

Percebeu-se a inexisténcia de atualizagio constante por parte dos
professores, transformados em especialistas de determinados conteudos. Sdo os
mesmos conhecedores das principais causas da mortalidade materna em
obstetricia porém desconhecem a realidade existente no Brasil e no Parana,
ratificando a falta de valorizagdo da epidemiologia da Mortalidade Materna e da
dicotomia existente entre ensino e pratica profissional.

Ainda referente ao envolvimento do profissional docente nas
politicas de satide e nos programas de esfera federal, estadual e municipal ndo
se observa participagdo efetiva embora quase todos conhecam a existéncia dos
Comités Estaduais e Regionais de Prevenc¢io da Morte Materna.

Discute-se a qualidade deste conhecimento pois o professor possui
diante de si uma dupla fungdo: proporcionar ao aluno um conhecimento
sistematizado, sejam eles técnicos, cientificos ou culturais, para alcancar uma
melhor qualidade de vida e possibilitar a compreensdo do meio em que vive,
para que com ele se integre e o transforme. (FERGUSON, 1980).

Questiona-se a pertinéncia do conteddo programatico de
Mortalidade Materna ministrada aos academicos na forma¢io de profissionais
criticos. A maioria dos docentes entrevistados respondeu afirmativamente,
demonstrando claramente que no processo ensino-aprendizagem existem
problemas: o que é realmente o ensinar e o que significa aprender. O que é ser
professor € o que significa estar professor pois o planejador do processo
educativo € um especialista e ndo um educador.

Conclui-se que € do conhecimento da maiorias dos profissionais
formadores, que o Brasil e o Parana necessitam reduzir significativamente seus
coeficientes de mortalidade pois compromissos foram assumidos com a
OMS/OPS para redugdo da mortalidade até o ano 2000. Para que isso aconteca
torna-se necessario que as universidades integrem-se cada vez mais com a
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sociedade, dando respostas significativas 4 questdes emergentes como o € a
Mortalidade Materna em Obstetricia.

Acredita-se que além das decisdes politicas as universidades
possuem um papel importante na transformagio desta realidade langando ao
mercado de trabalho profissionais criticos comprometidos com a mudanga
social.

O investimento da melhoria de qualidade na formag¢do de médicos e
enfermeiros reduzird a Mortalidade Materna existente no Parani (100 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos) de modo significativo, alcangando padrio
preconizado pela OMS de 10 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos.
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6 - RECOMENDACOES

Frente a andlise e resultados obtidos neste estudo identifica-se a
importdncia de uma reorientagdo no processo de formacio médica e de
enfermagem, para que o profissional egresso das universidades venha responder
as necessidades reais de saude e de doenca da mulher durante o periodo da
gravidez, parto € puerpério.

# Que os docentes dos Departamentos sejam envolvidos em
atualizac¢do constante.

# Que os programas, planos e diretrizes gerais , normas e manuais
emanadas do Ministério da Saude, da Educagio, das Secretarias Estaduais e
Municipais de Satde sejam conhecidas e discutidas nos departamentos,
proporcionando uma vis&o mais critica e real do profissional comprometido com
a formacio.

# Que os contéudos programaticos de obstetricia sejam elaborados
a partir de critérios epidemioldgicos e ndo de contetidos classicos pertinentes a
saude reprodutiva da mulher, considerando que em nosso Estado € necessario
uma redugéo do indice de Mortalidade Materna em cerca de 10 vezes.

# Que seja incentivada a representacdo dos departamentos em
comissdes pertinentes a saide reprodutiva, em esferas federais, estaduais e
municipais para que o ensino seja embasado cada vez mais na realidade e nas
necessidades do mercado de trabalho.

#  Que a assisténcia pré-natal qualificada seja valorizada como
uma estratégia importante para o determinismo da reducdo de indice de
mortalidade materna.

# Que a prevengdo das mortes maternas seja enfatizada em todos
os momentos do processo ensino-aprendizagem em obstetricia € ndo somente

vinculado ao ensino de determinadas patologias.

# Que o Conceito e Enfoque de Risco passe a fazer parte do
ideario pedagogico necessario ao ensino de qualidade em obstetricia.

# Que seja enfatizado e ensinado nos Departamentos a importincia
do preenchimento correto dos atestados de 6bito visando a diminui¢do das sub-
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notificagbes das Mortes Maternas. Para cada dbito notificado corretamente hoje
em dia existe mais um sub-notificado. (Braga - 1994).

# Que o planejamento do ensino tedrico-pratico seja realizado de
forma dindmica para que o profissional formador seja generalista e ndo
especialista em determinados contetidos.

# Que o planejamento dos contetdos programaticos da disciplina
de obstetricia sejam revistos pelos Departamentos, objetivando a melhoria da
qualidade da formacéo profissional atendendo assim as necessidades de saiude e
de doen¢a da mulher em idade reprodutiva pos no Parani os coeficientes de
Mortalidade Materna permanecem inalterados ha 10 anos.

# Que o estudo da obstetricia seja inovador e ousado trazendo com
isto beneficios a saide reprodutiva da mulher.

# Que todos os profissionais envolvidos com a formacdo de
médicos e enfermeiros ao realizarem seus planejamentos analisem o Plano de
Redugdo da Mortalidade Materna do Ministério da Satde e que sejam

multiplicadores para que a meta de redugdo da mortalidade seja atingida até o
ano 2000.
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7 - CONTRIBUICOES E LIMITACOES

# Despertar o interesse dos profissionais comprometidos com a
formac¢do sobre a realidade da Mortalidade Materna no Parand.

# Alertar sobre a necessidade de introduzir critérios
epidemioldgicos aos contetidos programaticos ministrados na disciplina de
obstetricia, tanto tedrica como pratica, para que se possa diminuir a curto prazo
os indices de Morbimortalidade Materna.

i Incorporar ao processo formativo a importancia do
preenchimento correto do atestado de 6bito como elemento significativo para a
diminuigdo das subnotificagdes existentes no cenario da Mortalidade Materna.

# Identificar que os contetudos classicos de formagéo profissional
ministrado aos médicos e enfermeiros, com formag¢io em Curitiba, ndo estdo
vindo de encontro com as reais necessidades da mulher em idade reprodutiva.

# Consolidar a importdncia da formagdo de um profissional mais
critico e consciente do seu papel social.

# Perceber, os Servicos de Saude, Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, desarticulados do processo formativo de recursos
humanos para a saide.

# Novos estudos poderdo ser realizados para aprofundamento das
andlises referentes ao processo de ensino-aprendizagem sobre a Mortalidade
Materna em Obstetricia, como por exemplo, a visdo dos alunos, comparando-a
com a percep¢do do docente.
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I - JUSTIFICATIVA

O presente instrumento pretende analisar o envolvimento dos
Departamentos, Professores e /ou Disciplinas de Obstetricia em transmitir
conteudos programaticos capazes de sensibilizar os futuros profissionais, de
forma a intervirem com eficiéncia na diminui¢do dos altos indices de
Mortalidade Materna existentes em nosso Estado.

II - INTRODUCAO

Desde 1989 a OPAS/OMS, juntamente com o Ministério da
Satde vem realizando estudos para promogdo da redug¢do da Mortalidade
Materna no pais.

Ao compararmos os indices de Mortalidade Materna existentes
nos paises desenvolvidos, como o Canad4, cuja taxa de Mortalidade
Materna € de 4.0 por 100.000 nascidos vivos e os Estados Unidos, com uma
taxa de 6.60 por 100.000 nascidos vivos e o Brasil cuja taxa atinge o indice
de 135.50 por 100.000 nascidos vivos (Parand igual a 95.80 por 100.000
nv.), denotam a necessidade de que medidas urgentes devem ser tomadas,
incluindo a qualidade de formago dos recursos humanos na 4rea de saude,
frente as necessidades e intercorréncias vividas pela mulher durante seu
periodo reprodutivo, que ao exercer sua fung¢do procriativa acaba
encontrando a morte.

[II - OBJETIVOS

A - Realizar uma andlise dos conteudos programaticos da
Disciplina de Obstetricia, ministrada aos académicos de Medicina e
Enfermagem da Universidade Federal do Parand e da Pontificia
Universidade Catoélica do Parana, bem como da Faculdade de Medicina
Evangélica de Curitiba, sobre questdes pertinentes & satide reprodutiva e
Mortalidade Materna.

B - Apoés a andlise do instrumento:

Proporcionar aos Cursos de Medicina e de Enfermagem um
processo de reflexdo e andlise para o fortalecimento de estratégias do ensino
da Obstetricia sobre questdes relativas a Morte Materna e Saude
Reprodutiva, langando no mercado de trabalho profissionais com uma visdo
critica desta realidade.
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IV - OPERACIONALIZACAO x RESPOSTA DO
INSTRUMENTO

Com finalidade de darmos sequéncia ao nosso estudo,
solicitamos o preenchimento do formuldrio em anexo com a maior brevidade
possivel, retornando o mesmo a Secretaria do Departamento.

Gostariamos de salientar que a boa vontade e a presteza de suas
respostas contribuirdo sobremaneira para analise da situacdo real e
sobretudo para a concretizag@o de nossos objetivos de pesquisa.

Sendo esta pesquisa um trabalho cientifico, salientamos que as
informagdes recebidas terdio carater sigiloso e os resultados aparecerdo de
forma geral na andlise e conclusdo da dissertacdo.

As respostas abertas poderdo ser preenchidas com todas as
consideragdes que se fizerem necessarias.

Para qualquer esclarecimento ou davidas coloco-me a
disposi¢do, em periodo noturno, através o telefone 242-2552.

Cordialmente

Eliana Portella Carzino
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CONTEUDO PROGRAMATICO

01 - Professor: O conteudo programitico da Disciplina de Obstetricia é
planejado com sua participacdo ou dos demais integrantes da Disciplina?

Sim Nio
Se ndo
porque?
02 - Acredita V.S. que o conteudo programdtico da Disciplina de

Obstetricia contempla integralmente as necessidades reais da Saude
Reprodutiva da Mulher?

Sim Nio

Se ndo, porque?

03 - Professor: Qual a periodicidade com que os conteudos
programdticos sio discutidos e renovados em seu Departamente e qual a
sua participa¢do?

Exemplifique?

04 - O conteudo programdtico da Disciplina de Obstetricia contempla
aspectos relacionados as politicas e/ou programas de saide, definidos pelo
Ministério da Saude, pelas Secretarias Estaduais de Satde ou Secretarias
Municipais no que se refere a assisténcia a mulher no seu periodo gravido-
puerperal?

Sim Nio
Gostaria de justificar sua resposta?
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05 - Quando da ocorréncia de casos de Morte Materna na Maternidade, o
Atestado de Obito € preenchido pelo Médico Residente ou pelo Chefe de
Clinica ou do Plantdo, na presenga do aluno.

06 - Acredita V.S. que o conteudo programdtico ministrado ao corpo
discente sobre Mortalidade Materna proporciona ao futuro profissional uma
visdo qualitativa e quantitativa da dramatica realidade da Satide Reprodutiva
da Mulher
Sim Nio
Se ndo,
porque?

07 - Durante o ensino da Obstetricia, V.S., como Professor, utiliza-se do
Enfoque de Risco como estratégia para alertar os futuros profissionais
sobre a importancia da deteccdo destes fatores para a diminui¢do dos indices
de Morbi-Mortalidade Materna?

Sim Nio
Em qual situagdo: Teodrica Pratica
08 - Professor, V.S. ao ministras aulas tedricas durante o ensino da

Obstetricia tem oportunidade para transmissio de informagdes sobre
Mortalidade Materna?

Sim Nao
Se sim, quando?

Se sim, em que periodo?
Se sim, qual a carga horaria aproximada?
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09 - Professor: Caso V.S. transmita em sala de aula ao corpo discente
conteidos sobre Mortalidade Materna, a que fontes de informagdes ou
referencial teérico recorre normalmente?

10 - Durante o ensino tedrico-pratico da Obstetricia os alunos do
Departamento, na Disciplina de Obstetricia, tem oportunidade de entrar em
contacto com os Manuais de Prénatal de Baixo Risco e¢ de Alto Risco
elaborados pelo Ministério da Saude?

Sim Niao
Se ndo, porque?

Se sim, em que momento?

11 - Professor: Acredita V.S. que a teoria e a pratica ministrada aos alunos
sobre a assisténcia prénatal oportuniza a formagao de profissionais criticos e
conscientes da importancia desta a¢do de saude para a redu¢do da Morbi-
Mortalidade Materna?

Sim Nio

Se ndo, porque?

12 - O Professor tem conhecimento de que desde 1989 o Estado do Parana
possui um Comité Estadual de Mortalidade Materna e que hoje é detentor de
24 Comités Regionais de Morte Materna, sendo a finalidade destes Comités
informar, assessorar, pesquisar € normatizar informacdes, participando
juntamente com os orgdos responsaveis na vigilancia epidemiologica da
Morte Materna e na orientagdo continuada de profissionais da area de saude
e da comunidade, visando a reducdo dos indices de Mortalidade Materna.
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Sim Nio
Se sim, ja foi solicitado ou participou de alguma
atividade realizada pelos Comités

Se ndo, gostaria de justificar sua resposta?

13 - Professor: Ordene pela frequéncia, em sua visdo critica, quais as
causas mais comuns de Morte Materna no Estado do Parana:

() Hipertensdo
() Aborto

() Causas Indiretas
() Hemorragias
() Infeccdo

14 - Professor: Em que nivel V.S. enquadraria o Coeficiente de
Mortalidade Materna no Estado do Parana?

( ) <50

( )50a7s
( )75 a 100
( ) >100

15 - O Professor sabia que para o Estado do Parana chegar a indices de
Mortalidade Materna semelhante ao de paises de primeiro mundo, como
Canad4 e Estados Unidos € necessario reduzir nosso indice em 24 vezes?

Sim Niao

Se nfo, qual seria em sua concepg¢do, os meios mais eficientes e
mais eficazes para aplicag¢do a curto, médio e longo prazo, para melhoria da
assisténcia ao ciclo gravido-puerperal e consequente redugido dos indices de
mortalidade?
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16 - Professor: E do conhecimento de V.S. que os indices de cesarianas
tem aumentado exageradamente e que se constituem nos estudos realizados
como uma das causas participantes do aumento da Morbi-Mortalidade
Materna. Como V.S. justificaria estes altos indices de cesareas?

Em sua concepgdo € considerando nossa condi¢do de "pais
em desenvolvimento", qual seria a taxa adequada de cesareanas?

17 - Professor: Em sua opinido, como poderia a Universidade, como orgéo
formador, aproximar-se das necessidades da populacdo, nos diversos cursos
de atengfo a saude, em relagdo ao ensino atualmente ministrado, havendo
maior interagdo entre este € a realidade da comunidade.

18 - Professor: Se V.S. tivesse poderes para tanto, que agdes de satde
desencadearia visando a redugdo dos indices de Morte Materna?
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19 - Professor: V.S. tem conhecimento de que na sua Disciplina a Mortalidade
Materna € contemplada no estudo de diversas patologias. Com que énfase e em
quais assuntos merece destaque e atengdo a epidemiologia do assunto

ministrado?
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