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RODRIGUES, Quessia Paz. Desigualdades raciais no acesso de mulheres ao cuidado pré-
natal e no parto. 98f. il. 2009. Dissertacio (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2009.

RESUMO

O Brasil apresenta enormes desigualdades socioecondmicas, resultando em diferentes modos
de acesso de servigos, o que reflete nos indices de mortalidade. No caso da satide reprodutiva,
ha ligacao entre mortalidade materna e acesso a servigos assistenciais de qualidade, e também
ha evidéncias de que mulheres negras estdo submetidas a maiores riscos de morrer por causas
obstétricas. Este estudo tem por objetivo geral: analisar a associacdo entre raga/cor € 0 acesso
de mulheres usudrias do SUS aos cuidados pré-natais e no parto, no municipio de Salvador,
Bahia; e especificos: estabelecer um perfil sécio-demografico das mulheres do estudo;
verificar a associagdo entre raca/cor e o acesso ao cuidado pré-natal; verificar a associacao
entre raca/cor € o acesso ao cuidado durante o parto; verificar a associagao entre raga/cor € a
ocorréncia de problemas de saude. Como acesso possui distintas abordagens entre os autores,
esta pesquisa baseou-se no modelo teorico de Andersen (1995). Trata-se de um estudo
transversal. A amostra foi constituida por 449 mulheres internadas em quatro organizagdes
publicas de saude em Salvador. A obtencdo dos dados deu-se por entrevista e consulta
documental. Para o processamento dos dados utilizou-se o Epidata e SPSS. Foram realizados
analise exploratéria dos dados e teste de razdo de verossimilhanga para verificar as
associagdes entre as variaveis. Os resultados foram apresentados em tabelas e graficos. Os
aspectos ético-legais foram observados. Os resultados apontam que as usuarias de servigos
publicos de pré-natal e parto em Salvador sdo majoritariamente negras (92%). Em sua maioria
tém entre 20 a 35 anos de idade (73,5%), possuem renda familiar entre 0 a 2 salarios minimos
(79,1%), exercem ocupacdes sem remuneragdo (55,7%), possuem entre 10 a 12 anos de
estudo (54,8%), sao unidas (79,1%) e possuem de 1 a 2 filhos (78,2%). Quanto a religido, os
maiores percentuais encontrados foram de catolicas (37,6%) e sem religido (32,1%). Os dados
referentes ao acesso ao cuidado pré-natal apontam uma maior concentragdo de mulheres que
realizaram o pré-natal (94,0%), iniciando ainda no primeiro trimestre de gestagdo (63,0%),
submetendo-se a seis ou mais consultas (51,2%), a exames de ultrassonografia (97,3%) e
exames basicos (90,4%), estando também imunizadas contra o tétano (64,4%). Para a maioria
das mulheres, o parto foi a termo (79,9%), sem acompanhante (98,6%), ndo houve
encaminhamento do pré-natal para a maternidade/hospital (81,7%), o tipo de parto foi cesareo
(50,6%), e praticamente, nenhuma das mulheres que teve parto normal recebeu anestesia
(99,1%). Quanto a associagdo entre raga/cor e acesso ao cuidado no parto, verificou-se
diferenca estatisticamente significante para a variavel “acompanhante no parto”. Com relagao
a ocorréncia de problemas de satde, 66,1% das mulheres ndo apresentaram patologias
preexistentes a gestagdo, 66,1% desenvolveram pelo menos um tipo de patologias gravidicas e
23,4% apresentou intercorréncias no parto ou pds-parto. Houve diferenca estatisticamente
significante entre raga/cor e ter apresentado anemia antes da gestacdo. Conclui-se que os
estudos com recorte racial devem ser aprofundados, especialmente entre populagdes
heterogéneas, no intuito de se verificar a influéncia dos fatores predisponentes, capacitantes e
de necessidades de saude sobre o acesso aos servi¢os de saude.

Palavras-chave: acesso aos servigos de saude, utilizagdo aos servigos de saude, desigualdade
em saude, racismo e saude, género.



RODRIGUES, Quessia Paz. Racial inequalities in the access of women to prenatal care
and childbirth. (Bahia, Brazil) 98 pp. ill. 2009. Master Dissertation — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2009.

ABSTRACT

Brazil presents enormous socioeconomic inequalities, resulting in different ways of services
access, which reflects on mortality rates. In case of reproductive medicine, there is a link
between maternal mortality and the access to good care services, and there is also evidence
that black women are subjected to higher risks of dying from obstetric causes. This study has
a general aim: to analyze the association between race/color and the access of women that
uses SUS (Single System of Health) to receive prenatal care and birth, in the city of Salvador,
Bahia. This study has also specific aims: to establish a social demographic profile of the
women in this study; to verify the association between race/color and the access to prenatal
care; to verify the association between race/color and the access to care during birth; to verify
the association between race/color and occurrence of health problems. As access has different
approaches among authors, this research is based on theoretical model of Andersen (1995).
This is a transversal study. The sample consists in 449 women hospitalized in four public
health organizations in Salvador. Data were obtained through interviews and documentary
consultation. For data processing we used Epidata and SPSS. Exploratory data analysis and
verisimilitude tests were done to check the association between variables. The results were
presented in tables and graphics. Ethical and legal aspects were observed. The results indicate
that women who use public prenatal and birth services in Salvador are mostly black (92%). In
most cases, they are from 25 to 35 years old (73,5%), they have family income from 0 to 2
minimum wages (79,1%), they perform an activity without payment (55,7%), they have about
10 to 12 years of study (54,8%), they are close to each other (79,1%), and they have 1 to 2
children (78,2%). Regarding religion, the highest percentages were in catholics (37,6%) and
no religion (32,1%). Data relating to the access to prenatal care indicate major concentration
of women that did prenatal (94,0%), starting in first trimester of pregnancy (63,0%),
subjecting themselves to six or more consultations (51,2%), taking ultrasound tests (97,3%)
and basic tests (90,4%), and they were also immunized against tetanus (64,4%). Most women
had term birth ((79,9%), without accompanying person (98,6%), the women weren’t sent
from prenatal care to maternity hospital (81,7%), the type of birth was cesarean section
(50,6%), and practically, no women that had natural childbirth received anesthesia (99,1%).
About the association race/color and access to care in birth, there was a statistically significant
difference for the variable “accompanying person”. With respect to occurrence of health
problems, 66,1% of women did not present pathologies background to pregnancy, 66,1%
developed intercurrences in birth or after. There was statistically significant difference
between race/color and the occurrence of anemia before pregnancy. We conclude that racial
studies must be deepened, especially among heterogeneous populations, in order to verify the
influence of predisposing, enabling and health needs factors about the health services
accessibility.

Key words: health services accessibility, use of health services, inequality in health, racism
and health, gender.
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1 INTRODUCAO

O acesso aos meios necessarios para manutengao/recuperagao da satde constitui um dos
direitos de cidadania previsto na Constitui¢do Brasileira de 1988. Como tal, deve estar ao
alcance de toda a populagdo, independente de sua condig@o social ou caracteristicas pessoais €
posigdes ideoldgicas, dentre outros aspectos.

Entretanto, a uma parcela significativa da populagdo, representada pelas mulheres, esse
direito ndo tem sido garantido, pois, fenomeno como a alta mortalidade materna prevalece nos
dias atuais, embora seja reconhecidamente evitdvel em grande parte dos casos, através da
oferta e utilizag¢ao de servigos assistenciais de qualidade.

De fato, a mortalidade materna no Brasil corresponde a 74,5 por cem mil nascidos
vivos. Em Salvador essa taxa corresponde a 71,7 (BRASIL, 2004b; SALVADOR, 2007),
sendo considerada alta para os padrdes aceitos mundialmente. H4 evidéncias de que essa taxa
pode variar de acordo com especificidades de mulheres como poder aquisitivo, regido
geografica, e, principalmente, a raga/cor.

Em relagdo a distribuicdo dessas mortes, registra-se que dos 37 Obitos maternos
ocorridos em Salvador, no ano 2008, 84% (31) teve as mulheres pretas e pardas como vitimas
(SESAB, 2009). Pode-se dizer que a proporcao ¢ alta, considerando que, para o mesmo
periodo, o percentual de mulheres negras nessa populagdao ¢ de 81,9%, segundo dados da
PNDS/2006 (BRASIL, 2008).

No tocante a relagdo entre acesso ao cuidado e classe social, a investigacao realizada
por Nascimento, Paiva e Rodrigues (2007) sobre a assisténcia pré-natal em servicos publicos
de Salvador, através do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN),
aponta baixa cobertura de consultas, vacinacdo antitetanica e de teste anti-HIV. Esses
servicos sdo utilizados na grande maioria pelas mulheres de mais baixa renda.

Segundo Perpétuo (2000), as mulheres negras apresentam menor acesso a assisténcia
obstétrica e o percentual para essas mulheres que ndo realizam o pré-natal ¢ maior em
comparagdo com as brancas. Além disso, para as mulheres negras, a interagdo entre os fatores
biologicos, sociais € ambientais as tornam mais vulneraveis a alguns agravos, como a
hipertensdao arterial, diabetes, dentre outras. Estas doencas sdo consideradas de alto risco
durante o periodo gravidico-puerperal.

Também se identificam problemas na organizacdo da assisténcia oferecida as mulheres

durante a gestacdo, parto e puerpério. A falta de vinculo entre a assisténcia pré-natal e parto
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leva as mulheres em trabalho de parto a uma peregrinacdo a procura de vagas para internagao
nas maternidades. Essa situacao fere um dos aspectos fundamentais dos direitos de cidadania.

Segundo Tanaka (1998), o pré-natal ¢ realizado por aproximadamente 75% das
gestantes brasileiras, contudo os servigos publicos nao tém para onde encaminhar as mulheres
em trabalho de parto ou diante de uma gestacdo de alto risco, que precisem de cuidados
especificos ou mesmo de uma internagdo precoce.

Embora a assisténcia pré-natal tenha sido incorporada as politicas publicas de saude
desde a década de 1970, com a institui¢do do Programa Nacional de Saude Materno-Infantil, a
centralidade de suas agdes na fungdo reprodutiva das mulheres deixou ao azar os demais
aspectos da satide que interferem no desenvolvimento da gravidez e do parto.

A partir desse periodo, tem inicio a estruturagdo e o crescimento da assisténcia privada
em saude, permitindo que mulheres de maior poder aquisitivo passassem a usufrui-la em
maior escala. Entretanto, a pequena capacidade instalada dos servigos publicos de saude,
aliada as precarias condi¢cdes economicas impedia o acesso a esses servigos de grande parte da
populagdo feminina.

No final dos anos 1970, o feminismo emerge com forca, no Brasil, tendo a formulacao
de politicas de atencdo integral a saude da mulher com a consequente ampliacdo das acdes
para além do periodo gravidico-puerperal como principais bandeiras. Tais demandas
resultaram, no inicio da década de 1980, na criacdo do Programa de Atencao Integral a Saude
da Mulher (PAISM), que, além de contemplar a atencdo direcionada para o pré-natal, parto e
puerpério, incluia agdes especificas para assisténcia as mulheres em casos de abortamento,
implantacao/expansao dos servigos de Programas de Planejamento Familiar, prevencdo e
tratamento de doencas sexualmente transmissiveis, dentre outras.

Apesar desse grande avango nas politicas de satde, algumas especificidades das
multiplas mulheres existentes ndo foram observadas no texto do PAISM, que passa por
revisdo critica no final dos anos noventa, como reflexo das mudangas do enfoque tedrico e
politico e do feminismo brasileiro.

As mudangas tedricas e da praxis feminista dos anos noventa, no Brasil, levaram a
revisdo das pautas de reivindicagdes na saude e nos demais setores da vida social, para
assumir o que Scott (1992) denomina a “diferenca dentro da diferenca”. Isso se dé, também,
pela emergéncia de outros movimentos de pessoas excluidas socialmente, com destaque para
0 movimento negro.

Nessa perspectiva, formula-se a Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da

Mulher (PNAISM), em 2004, ampliando suas agdes para atencdo as mulheres rurais, com
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deficiéncia, negras, indigenas, presididrias e 1ésbicas, tendo em vista as suas especificidades
(BRASIL, 2004a).

Em que pese o esfor¢o dos movimentos feministas para melhorar a saude e o acesso das
mulheres aos bens sociais, incluindo a saude integral, as dificuldades de acesso ao cuidado
qualificado no pré-natal e parto, sdo indicativas das relacdes desiguais de género, uma vez que
as medidas que devem ser adotadas para reduzir parte expressiva dos problemas de satde das
mulheres — as questdes ligadas a saude reprodutiva — sdo conhecidas e de relativo baixo custo.

Do exposto, conclui-se que os problemas de saide das mulheres distribuem-se de
maneira desigual e sdo maiores nos grupos sociais menos privilegiados, sendo a raga/cor um
dos fatores implicados nas desigualdades de acesso ao cuidado em saiude. De modo geral, as
mulheres negras tém apresentado maiores dificuldades no acesso a bens e servigos, 0 que nos
levou a questionar se a raca/cor estd associada ao acesso de mulheres usudrias do SUS aos
cuidados pré-natais € no parto no municipio de Salvador.

A relacdo entre raca e grande parte dos fenOmenos sociais ganhou notoriedade
recentemente, no Brasil, devido as contundentes interven¢des dos movimentos negros na
(re)formulacdo de politicas publicas que incidam sobre a eliminac¢ao das desigualdades, tendo
as politicas de cotas como um dos principais instrumentos desse processo.

Tendo o mito da democracia racial como pano de fundo, argumenta-se que tanto as
condi¢des de saude quanto as condigdes do acesso das mulheres ao cuidado devem-se a
questdes de classe e de competéncias para o trabalho melhor remunerado, independente da
raga ou cofr.

Entretanto, como vimos, estudos demonstram desigualdades de acesso ou nas condigdes
de saide de mulheres supostamente pertencentes a inser¢des sociais semelhantes, se
considerarmos o uso de servicos publicos de saude como indicador de classe social.

Desse modo, acreditamos que as dificuldades de acesso das mulheres negras ao cuidado
qualificado estdo relacionadas ou sdo agravadas pelo racismo e sexismo vigentes em nossa
sociedade.

Portanto, este estudo tem como objeto a associagdo entre raga/cor € o acesso ao cuidado
pré-natal e no parto.

A partir disso, formulamos a seguinte hipdtese: existe associagdo entre raga/cor € o
acesso ao cuidado pré-natal e no parto, estando as mulheres negras em piores condi¢des de
acesso a esses cuidados, quando comparadas as mulheres ndo negras.

Para testar a hipotese foram definidos os seguintes objetivos:
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Geral: Analisar a associa¢do entre raga/cor ¢ o acesso de mulheres usuarias do SUS aos
cuidados pré-natais e no parto, no municipio de Salvador, Bahia.

Especificos

(a) Estabelecer um perfil socio-demografico das mulheres do estudo;

(b) Verificar a associagdo entre raga/cor e o acesso ao cuidado pré-natal;

(c) Verificar a associagdo entre raga/cor e o acesso ao cuidado durante o parto;

(d) Verificar a associagdo entre raca/cor e a ocorréncia de problemas de saude.

O conceito de acesso ¢ bastante complexo, abrangendo distintos aspectos. Neste estudo,
sera adotada a concepgdo de Andersen (1995), para quem o acesso corresponde ao uso real ou
a utilizacdo de servigos. O autor criou um Modelo Comportamental de Utilizacdo de Servigos
de Saude que inclui as caracteristicas individuais das(os) usudrias(os) como fatores
influenciadores ou determinantes das caracteristicas do acesso. Dentre eles, podemos destacar
a idade, o sexo e a raga.

No Brasil existem poucos estudos enfocando o acesso de mulheres negras aos servigos
de saude, e este fato encontra-se em boa parte relacionado a auséncia do quesito cor nos
registros de saude.

Dentre alguns estudos locais desenvolvidos com a tematica de acesso e utilizacdo de
servicos de saude, destaca-se a tese de Cunha (2007) intitulada: “Acesso e utilizacdo de
servicos de saude no estado da Bahia”, onde constata que a utilizagdo real dos servigos esta
relacionada as posi¢des ocupadas pelos individuos no espago social; e a pesquisa de Souza
(2006), que, ao verificar a desigualdade no acesso aos servigos de satide no estado da Bahia,
detecta que individuos de raca/cor branca, do sexo feminino, com maior nivel de escolaridade
e maior renda sdo os que mais utilizam os servigos de satde no estado da Bahia.

Ambas as pesquisas denotam as desigualdades em satde. Nessa perspectiva, muitas
medidas precisam ser adotadas para minimizar e até mesmo erradicar essas desigualdades,
dentre elas, o desenvolvimento de pesquisas que utilizem perspectivas de género e racismo.

Logo, ¢ extremamente relevante o desenvolvimento de estudos que verifiquem a
existéncia de desigualdades de acesso entre usuarias do SUS, tendo em vista a eliminacdo da
discriminacdo racial existente em nosso pais.

Este estudo podera subsidiar a formulagdo de politicas publicas de atendimento em
saude ao chamar atengdo para as desigualdades raciais no acesso a servicos assistenciais de
pré-natal e de parto, e assim, contribuir para a redu¢do de uma das barreiras que geram

seletividade social na capacidade de utilizar servigos de satde.
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O tema de estudo faz parte da Agenda Nacional de Pesquisa em Satude incluido no item
“Desigualdades socioecondmicas, étnico raciais e de género na atencdo e cuidados a
saude”, sub-tema da linha de pesquisa magnitude, dindmica compreensdo dos problemas de
saude da mulher (BRASIL, 2005a).

Além disso, a pesquisa proporcionard um aprofundamento do conhecimento sobre
racismo e saude e fortalecera a linha de pesquisa: Mulher, Género e Saude, do Programa de
Pos-graduacao em Enfermagem bem como os estudos realizados pelo Grupo de Estudos sobre
Satde da Mulher — GEM.

Trata-se de um recorte da investigagdo intitulada “Acesso de mulheres ao cuidado em
saude: determinagdes de gé€nero e raca/cor”, que estd sendo desenvolvido com o apoio
financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico — CNPq.

A motivagdo para tratar desta tematica ocorreu devido a auto-identificacdo da autora
com a raga negra, o que a tornou sensibilizada para os estudos com recorte racial, tendo em
vista a manutencdo dos negros em posicdo de desigualdade na sociedade brasileira. Além
disso, durante o curso de graduacdo ingressou no GEM, onde desenvolveu como bolsista de
Iniciagdo Cientifica, vinculada ao Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica —
PIBIC, os projetos de pesquisas intitulados:

a) Indicadores Quantitativos da Assisténcia em Satde Reprodutiva de Mulheres em
Salvador, Bahia, desenvolvido de 2003 a 2004;

b) Indicadores Qualitativos da Assisténcia prestada as mulheres no pré-natal em
Salvador, Bahia, desenvolvido de 2004 a 2005.

¢) Implantagdo/utilizagdo do quesito cor: estado da arte e opinido das usudrias de
servicos assistenciais de saude reprodutiva, desenvolvida de 2005 a 2006.

Essa trajetoria académica culminou no interesse pelas discussdes sobre a assisténcia
prestada as mulheres no periodo gravidico-puerperal, em que pese a atengdo deficitaria
existente em Salvador. Trabalhar com a tematica raga/cor também proporcionou analisar as
situagoes de satide de forma diferenciada, levando em consideracao os aspectos vivenciados
pela populacdo negra.

O incentivo para realizar esta pesquisa deve-se ao fato de a assisténcia pré-natal e parto
ser constituida como direito de todas as mulheres e ndo ser acessivel para uma grande parcela
da populacdo. Além disso, a experiéncia profissional em servicos publicos de saude

evidenciou diferengas no acesso entre mulheres negras e brancas.


http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?id=W357088#PP_Acesso%20de%20mulheres%20ao%20cuidado%20em%20sa%C3%BAde:%20determina%C3%A7%C3%B5es%20de%20g%C3%AAnero%20e%20ra%C3%A7a/cor
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?id=W357088#PP_Acesso%20de%20mulheres%20ao%20cuidado%20em%20sa%C3%BAde:%20determina%C3%A7%C3%B5es%20de%20g%C3%AAnero%20e%20ra%C3%A7a/cor
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?id=W357088#PP_Acesso%20de%20mulheres%20ao%20cuidado%20em%20sa%C3%BAde:%20determina%C3%A7%C3%B5es%20de%20g%C3%AAnero%20e%20ra%C3%A7a/cor
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2 ACESSO E UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

Nas primeiras décadas do século XX, as politicas de saude no Brasil surgiram com
acdes publicas direcionadas as endemias e aos problemas gerais de saneamento vigentes
naquela época.

Com o apogeu da economia cafeeira e acelerada urbanizacdo e desenvolvimento
industrial, os servi¢os de saude se expandiram através de agdes de saude publica. O pais entdao
passou a desenvolver medidas de prote¢do e recuperagdo a saude de seus trabalhadores
através de beneficios e auxilios previdenciarios (COSTA, 2001).

As grandes empresas, de acordo com Paim e Teixeira (1994), passaram a oferecer aos
seus trabalhadores estes servigos através das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs),
resultando em beneficios médicos proporcionais as contribui¢des. Entretanto, a maior parte da
populacdo, sem vinculo empregaticio, tornou-se excluida deste contexto, tendo em vista o
acesso discriminatdrio ao atendimento médico.

A partir dos anos 30, a assisténcia previdencidria foi ampliada com os Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAP’s), e o Estado passou a financiar a assisténcia médica tanto dos
segurados como dos dependentes. Segundo Costa (2001, p. 21), este fato corresponde a um
“momento historico em que a saide foi considerada como um direito social apenas para
aqueles que possuiam carteira de trabalho”.

Em 1966, criou-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) pelo Decreto Lei
n° 72 de 21/11/1966, “com o objetivo central de corrigir os inconvenientes da segmentagao
institucional e, com isto, aumentar a eficiéncia do sistema” (FINKCLMAN, 2002, p. 235).

O INPS ampliou a cobertura de assisténcia médica a todos os empregados formais, aos
empregadores e autdbnomos que contribuissem para a Previdéncia Social. Este periodo
também foi marcado pela incorporagdao da populacdo rural nesta cobertura, ainda que em
regime diferenciado, tanto em beneficios quanto na forma de contribuigdo.

Toda a legislacdo previdenciaria foi estabelecida com a Consolidagdo das Leis da
Previdéncia Social de 1976. Contudo, grande parte da populacdo ainda ndo podia ter

assisténcia a saude como um direito social, como ¢ explicitado por Costa (2001):

Se por um lado, estendeu-se a cobertura previdenciaria ao incrementar o
acesso a assisténcia médica pela populacdo brasileira, por outro, para a
populacdo ndo previdencidria, restava, ainda, acesso restrito aos servigos
filantropicos ou publicos, enquanto “indigente” (COSTA, 2001, p.23).
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Mesmo com a ampliagdo da cobertura previdenciaria, muitos brasileiros ndo eram
contemplados com esse beneficio, restando uma assisténcia de pior qualidade.

O Plano Nacional de Saude, elaborado em 1968, sobressaiu-se por algumas
caracteristicas centrais, destacando-se a universalizacdo do acesso ¢ a integracdo da
assisténcia médica. De acordo com Finkclman (2002), se essas caracteristicas fossem
implementadas, teriam modificado substancialmente o sistema de saude vigente no pais.
Alguns aspectos sdo particularmente polémicos do plano, entre eles, a privatizagao da rede
publica e a adocao do preceito de livre escolha, pelo paciente, do profissional e hospital de
sua preferéncia, sendo a remuneracdo aos provedores proporcional ao numero e a
complexidade dos procedimentos.

Aos poucos as pessoas foram se conscientizando da necessidade de lutar contra essa
injustica, e nos anos 70, um movimento social, iniciado a partir da consciéncia coletiva dos
direitos da pessoa humana, tomou for¢a e imprimiu na letra da lei o direito a saude. Intitulado
“Movimento de Reforma Sanitaria”, sua proposta basica era a plena democratizagao da satde
no pais.

Por si s6 o termo “Reforma Sanitaria” explicitava claramente o objetivo pretendido:
reformar o sistema de satde vigente, absolutamente inadequado as reais necessidades da
populagdo, e mudar o conceito por muitos anos mantido a respeito desse assunto.

Segundo Noronha (2002), a Reforma Sanitaria Brasileira, iniciada a partir dos anos 80,
formulou principios gerais e organizacionais que deveriam assegurar uma melhoria das
condicdes de saude e acesso a agoes e servigos de saude.

Com a implantagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saide — SUDS, em
1986, rompeu-se a diferenga entre o previdenciario e o indigente. Entretanto, as desigualdades
do acesso aos servigos persistiam, pois apenas uma elite reduzida da populagdo podia pagar
por servigos especializados e pela tecnologia de ponta (PAIM; TEIXEIRA, 1994).

O ideal da boa saude nao mais podia ser preocupagao e responsabilidade apenas de uns
poucos cidadaos, mas sim do Governo e de toda a sociedade. Para que esse ideal se tornasse
realidade, fez-se necessdria a completa reestruturacdo do setor publico de satde. Assim,
surgiu o Sistema Unico de Satde (SUS).

Este novo modelo de atencdo a saude, votado e aprovado na VIII Conferéncia Nacional
de Saude em 1986, legitimado na Constituicdo de 1988 e homologado através da Lei 8080/90
e 8142/90, teve suas recomendagdes compondo o projeto da reforma Sanitaria Brasileira.

Além disso, sua criacdo foi essencial para enfrentar tanto as necessidades quanto as
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dificuldades de saude bem como alterar as desigualdades do acesso aos servigos e assisténcia
a saude.

Uma realizacdo importante desse novo modelo de organizagdo de sistema, servigos e
praticas de saude foi a insercao no texto constitucional como direito de cidadania e dever do
Estado. Este fato rompeu com o padrao anterior de politica social, marcado pela exclusao de
milhdes de brasileiros dos servigos de saude (VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

O SUS, portanto, pretendia superar a oferta estratificada dos servicos de saude e o
atendimento diferenciado dado aos distintos individuos, o que caracterizava iniquidade no
acesso as agdes de saude, uma vez que os recursos fisicos, financeiros ¢ humanos eram
distribuidos de maneira desigual.

O SUS ndo ¢ um servi¢o ou instituicdo, mas um sistema que significa um conjunto
integrado de unidades, servigos e agdes que interagem para um fim comum. Conforme
afirmam Vasconcelos e Pasche (2008), trata-se de um sistema complexo que abrange as
organizagdes publicas de satide nos niveis municipal, estadual e nacional, além de servigos
privados contratados ou conveniados para atender os usudrios. Tem por responsabilidade
articular e coordenar a¢des promocionais, de prevencao, de cura e de reabilitagao.

A partir das discussoes da VIII Conferéncia Nacional de Saude de 1986, estipulou-se um

novo conceito a saude:

[...] formulou-se um conceito abrangente de saide — com implicagdes
politicas e institucionais — que admite determinantes e condicionantes nos
campos bioldgico (idade, sexo, entre outros), meio socio-econdmico e
cultural (ocupagdo, renda e educagdo) e oportunidades de acesso a servigos
de promocao, protecdo e recuperacao da satide (SANTANA, 2003, p. 19).

Noronha (2002) considera que o direito a saude implica na implementagdo de politicas
sociais € econdmicas que tenham impactos tanto na redugdo de riscos de doencas quanto na
garantia do acesso universal e igualitirio as ac¢des e servigos de saide. A universalidade e a
eqiiidade de acesso, a descentralizagdo da gestdo administrativa e a integragdo dos servicos de
saude passaram a ser metas politicas a serem alcangadas.

A Constituicao Federal de 1988, no seu artigo 196, estabeleceu o direito de todo cidadao
ao acesso, sem discriminagdo em todos os niveis, bem como a responsabilidade do governo

em garantir o pleno gozo deste direito.

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais ¢ econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros
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agravos € ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promogao, protecdo e recuperacdo (SENADO FEDERAL, 1988).

A Constituicao de 1988 introduz ainda importantes modificacdes no sistema de satide do
pais com a criagdo do SUS, institucionalizando a universalidade da cobertura e do
atendimento, assim como a uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos de satde
para populagdes urbanas e rurais (TRAVASSOS et al, 2000).

Concordando com Travassos et al, Finkclman (2002) considera que a Constitui¢ao
consagrou o acesso universal e igualitario aos servigos de saude como um direito de cidadania
e sua regulamentagdo inclui, entre os principios do SUS, a igualdade da assisténcia, sem
preconceitos ou privilégios. A Lei 8080/1990 proporcionou a gratuidade da atengdo, tentando
impedir que o acesso fosse dificultado por uma barreira econdmica, como por exemplo, a
distancia dos servicos, o tempo de espera, o horario de funcionamento, a expectativa negativa
quanto ao cuidado, dentre outros.

Nessa perspectiva, o SUS engloba o principio da discrimina¢do positiva para com 0s
grupos mais vulneraveis socialmente, priorizando a oferta de acdes e servigos de satde aos
segmentos populacionais com precarias condi¢cdes de vida que consequentemente enfrentam
maiores riscos de adoecer e morrer decorrentes da desigualdade na distribuicao de renda, bens
e servicos (VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

Com esses principios garantidos por lei, toda a populagdo brasileira passou a ter direito
aos servigos de satide previdenciarios, anteriormente restritos aos contribuintes da Previdéncia
Social. Desse modo, legitimou-se juridicamente um espago de expressdo democratica e
construgdo de cidadania em saide (GIOVANELLA; FLEURY, 1995).

Nesse sentido, Santana (2003) faz uma reflex@o sobre o direito a satide como direito de

cidadania:

Assim, ¢ vital para legitimagdo do direito a satide, conquistado em 1988 na
Constitui¢do “cidada” que os “seres” sociais se percebam cidaddos e como
tal, independente do sexo, da idade, da raga, da profissdo, da religido, da
tendéncia politica, da classe social portam direitos, os quais sdo
fundamentais as necessidades essenciais que sdo inerentes ao ser humano
(SANTANA, 2003, p.24).

Considerando também a satide como direito da cidadania a ser garantido pelo Estado,

Assis, Villa e Nascimento (2003) enfatizam que para universalizar a atengdo € preciso
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formular um modelo social ético e equanime, norteado pela inclusdo social e solidariedade
humana.

A equidade ¢ definida no ambito das normas do SUS como igualdade de oportunidade
de acesso aos servicos de saude para necessidades iguais (TRAVASSOS et al, 2000;
CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2002).

Embora a saide seja um direito de todos, conforme consta na Constitui¢do Federal,
muitas vezes esse direito ¢ desrespeitado e o acesso ao atendimento ¢ dificultado. Um
exemplo disso ¢ o fendmeno da peregrinacdo de parturientes entre unidades e a desconexao
entre atencdo ao parto e ao pré-natal, que acabam, muitas vezes, anulando os potenciais
efeitos da assisténcia prestada e resultando em altos indices de morbimortalidade materna
(AQUINO, 2002).

Um dos maiores desafios do SUS atualmente ¢ mudar a organizagdo dos servigos e
praticas assistenciais objetivando assegurar acesso e qualidade do cuidado em todos os niveis

de atencdo (VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

2.1 ABORDAGENS TEORICAS

O conceito de acesso ¢ considerado complexo porque possui distintas abordagens entre
autores(as), mudando ao longo do tempo e de acordo com o contexto social, politico e
econdmico. Além disso, a terminologia empregada também ¢ variavel.

Os enfoques dados pelas(os) autoras(es) variam da seguinte maneira: uns privilegiam as
caracteristicas dos individuos (ligado a demanda); outros enfocam as caracteristicas da oferta;
alguns em ambas as caracteristicas ou na relagdo entre individuos e servigos, ou seja, na
demanda e oferta.

Andersen (1995) utiliza a terminologia acesso como um dos elementos do sistema de
satide dentre aqueles ligados a organizagdo dos servicos, tendo por significado a entrada nos
servigos de saude e o recebimento de cuidados subsequentes. Portanto, na sua concepgao,
acesso ¢ sinonimo de utilizacao de servicos de saude.

O autor desenvolveu um Modelo Comportamental de Utilizacdo de Servigos de Saude
através do qual ¢ possivel obter medidas de acesso. Ha varios fatores que influenciam no uso

dos servigos, como o ambiente externo, as caracteristicas populacionais, o comportamento em
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saude e os resultados obtidos no ambito da satide. Os fatores individuais sdo agrupados em
trés categorias: predisponentes, capacitantes e de necessidades de saude.

Os fatores de predisposicao sdo aqueles relativos as caracteristicas individuais que
podem aumentar ou diminuir a chance de uso de servigos de saude, e se referem as
caracteristicas socio-demograficas como idade, género, nivel de escolaridade, raca, hébitos,
dentre outros.

Os fatores de capacitagdo referem-se a capacidade de um individuo procurar e receber
servicos de satde. A capacidade de consumo de servigcos € condicionada pela renda, cobertura
securitaria publica ou privada, e pela oferta de servigos, entre outras caracteristicas.

Os fatores de necessidades de saude referem-se as percepgdes subjetivas das pessoas
acerca de sua saude, através da autopercep¢ao de problemas de satde ou de estado de saude
insatisfatorio. Além do estado de saude detectado por procedimentos técnicos, as vezes nao
percebido pelo individuo.

Entretanto, vale ressaltar que o modelo comportamental ndo se restringe a explicar a
utilizacao através dos determinantes individuais, mas também como sendo produto do sistema
de satde e do contexto social, da interagdo entre esses fatores e da experiéncia vivenciada na
utilizagdo dos servigos.

Concordando com Andersen, Black et al (1999 citado por VIACAVA, 2002), ressaltam
que o estado de saude e a percep¢do do estado de saude determinam a procura pelos servigos.
Esse fato ¢ influenciado tanto pela oferta de servico quanto pelas praticas de atengdo a saude.

Para Pinheiro et al (2002), o conceito de acesso aos servicos de saude também esta
relacionado a percepcao das necessidades de saude e da conversdao dessas necessidades em
demandas e destas em uso. Entretanto, os fatores ligados a oferta podem facilitar ou reprimir o
acesso. Ter um servigo disponivel ao qual o individuo recorre regularmente quando necessita
de cuidados de saide mostra-se associado ao uso e, dessa forma, pode ser considerado um
indicador de acesso.

Essa abordagem sobre acesso amplia o conceito introduzindo a etapa de utilizagdo de
servigos de saude, além de considerar os fatores sociais, culturais, econdmicos e politicos do
individuo, determinantes na procura e uso dos mesmos.

Para Travassos e Martins (2004), o conceito de Andersen torna-se multidimensional,
composto por dois elementos: o acesso potencial, incorporando os fatores individuais que
limitam ou ampliam a capacidade de uso; o acesso realizado, incluindo os fatores
predisponentes, as necessidades de satde, além de fatores contextuais, relacionados as

politicas de saude e a oferta de servigo.
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Em suas tultimas atualizagdes, Andersen (1995) inseriu em seu modelo os efeitos
dinamicos do uso de servicos de saude, introduzindo os conceitos de: acesso efetivo,
resultante da melhora das condigdes de saude ou satisfacdo das pessoas com o uso dos
servicos; e acesso eficiente, relacionado ao grau de mudanca na saude ou na satisfagdo com o
volume de servigos consumidos.

O uso de servicos pode ser uma medida de acesso, mas ndo se explica apenas por ele.
Apesar de o acesso ser um importante determinante do uso, o uso efetivo dos servicos de
saude resulta de uma multiplicidade de fatores. Dentre eles, destacam-se os sociais,
individuais e culturais prevalentes na populagao.

Tanto para Andersen quanto para Donabedian (1973), acesso ¢ uma caracteristica da
oferta importante para a explicacdo do padrao de utilizacdo de servigos de saude. Nesse
sentido, “a dindmica de utilizacdo de tais servicos tem sido avaliada a partir da sua
disponibilidade, organizagdo e mecanismos de financiamento, que atuam como elementos
indutores de sua oferta” (SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO, 2002, p. 758).

No inicio da década de 1990, o Comité para o Monitoramento do Acesso aos Servigos
de Saude do Institute of Medicine (IOM) dos EUA, considera acesso como uso de servigos de
saude em tempo adequado para obtencao do melhor resultado possivel, correspondendo ao
cuidado qualificado (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Gold (1998) justifica esse deslocamento do acesso para os resultados dos cuidados,
devido as inter-relagdes cada vez mais proximas entre as dimensdes do desempenho dos
sistemas de satide como acesso, custo, efetividade e satisfagao.

A utilizacao dos servicos de satde representa o centro do funcionamento dos sistemas
de satide. O conceito de uso compreende todo contato direto — consultas médicas,
hospitalizagdo — ou indireto — realizagdo de exames preventivos e diagnostico — com 0s
servicos de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Desse modo, os determinantes da utilizacao dos servigos de saude estiao relacionados: a
necessidade de saude (morbidade, gravidade e urgéncia da doencga), usudrios (caracteristicas
demogréficas, geograficas, sdcio-econdmicas, culturais e psiquicas), prestadores de servigos
(caracteristicas demograficas, tempo de graduagdo, especializacdo, caracteristicas psiquicas,
experiéncia profissional, tipo de pratica, forma de pagamento), & organizagdo (recursos
disponiveis, caracteristicas da oferta — disponibilidade de médicos, hospitais e ambulatorios,
modo de remuneragao, acesso geografico e social) e a politica que determina o tipo de sistema
de saade, financiamento, tipo de seguro de satde, quantidade, tipo de distribuicdo dos

recursos, dentre outros (PINHEIRO et al, 2002).
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Outra terminologia empregada para conceituar o acesso ¢ a acessibilidade. Para
Donabedian (1973), essa terminologia expde um dos aspectos da oferta de servigos relativo a
capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades de satide de uma determinada
populagdo. Acessibilidade pode ser distinguida em duas dimensdes: socio-organizacional ¢ a
geografica, e estas se inter-relacionam.

A acessibilidade s6cio-organizacional corresponde a todas as caracteristicas da oferta de
servicos que podem ser influenciadas pelas politicas formais ou informais. A acessibilidade
geografica, por sua vez, permite tanto a obstru¢ao quanto o aumento do uso de servigos pelas
pessoas, pois relaciona-se com a distancia, custo da viagem, tempo de locomogao, etc.

Portanto, a acessibilidade diz respeito a relagdo existente entre as aspiracdes e
necessidades dos individuos em termos de acdes de saude e a oferta de recursos para
satisfazé-las. Nessa perspectiva, a acessibilidade encontra-se estreitamente relacionada com as
caracteristicas dos individuos, bem como o uso de servigos.

Travassos e Martins (2004, p. 190) afirmam que “o processo de utilizagdo dos servicos
de saude ¢ resultante da interagdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do
profissional dentro do sistema de saude”. O comportamento do individuo geralmente ¢ o
responsavel pelo primeiro contato com a unidade de saude, entretanto, a depender da forma
como ¢ tratado e cuidado, ou seja, como ¢ acolhido, determinara seu retorno para
continuidade da assisténcia que lhe ¢ prestada. Logo, os profissionais de satde sao
responsaveis pelos contatos subsequentes.

Concordando com Merhy (1997), o vinculo estabelecido entre usuério e profissional de
saide requer uma relacdo humanizada e acolhedora. O profissional deve utilizar as
tecnologias disponiveis para minorar o sofrimento da populagdo, pois tanto o acesso aos
servigos de saude quanto os beneficios advindos das praticas sdo um direito da(o) cidada(o).

E nesse contexto que a acessibilidade se enquadra, pois ela ndo se restringe apenas a
utilizacdo dos servicos de saude, engloba também a adequacdo dos profissionais e dos
recursos tecnoldgicos usados para atender as necessidades de saude.

Frenk (1985) também desenvolve o conceito de acessibilidade fundamentando-se na
proposta de Donabedian, entretanto limita-o as etapas de procura e entrada nos servigos.
Dentre suas contribuigdes destaca-se a sistematizacao do fluxo de eventos entre a necessidade
e a obtencao dos cuidados necessarios: necessidades de saude — desejo de obter cuidados de
saude — procura — entrada nos servigos — continuidade dos cuidados. Ele ainda afirma que
acessibilidade consiste em um poder de utilizagdo, ou seja, na capacidade do individuo

superar os obstaculos existentes na procura e obtencdo dos cuidados em saude. Esses



24

obstaculos sdo classificados em ecoldgicos, financeiros e organizacionais, enquanto que o
poder de uso da populagdo ¢ categorizado em poder de tempo e transporte, poder financeiro e
poder de lidar com a organizagao.

Penchansk e Thomas (1981) utilizam o termo acesso relacionando-o ao grau de ajuste
entre clientes e o sistema de saude, como a ideia desenvolvida por Donabedian (1973).
Contudo, identificam atributos relacionados entre a oferta e os individuos. As dimensdes que
compdem o conceito de acesso sao: disponibilidade (volume de clientes e tipo de
necessidade), acessibilidade (localizacdo de oferta em relagdo a localizacdo de clientes),
acolhimento (como o servigo se organiza e a capacidade de adaptagdo dos clientes a essa
organizac¢do), capacidade de compra (financiamento dos servigos), ¢ aceitabilidade (atitudes
dos clientes sobre os profissionais e a aceitagdo dos prestadores de servigos ao cliente).

Seguindo a mesma linha tedrica de Donabedian, Frenk, Penchansk e Thomas,
Giovanella e Fleury (1995) discutem acesso a partir da relagdo existente entre usuarios e os
servigos de saude, explicando o acesso através das seguintes dimensdes explicativas: a
politica, a econdmica, a técnica e a simbolica.

A dimensao politica trata da organizag¢do popular e do controle social como elementos
de transformacgao politica. A dimensao econdmica refere-se a relagdo entre oferta e demanda.
A dimensdo técnica exprime as dificuldades do usudrio no atendimento pretendido bem como
o planejamento, organizacdo, fluxo, qualidade e resolutividade dos servigos. A dimensdo
simbolica engloba a relagdo das representagdes sociais acerca do processo satde-doenga com
a organizagdo do servico para atender as necessidades dos usuarios.

Vale ressaltar que as dimensdes explicativas do acesso, desenvolvidas por Giovanella e
Fleury, permitem verificar a garantia do acesso dos usudrios aos servicos de saude

contemplando a universalidade, a equidade e a integralidade, principios previstos pelo SUS.

2.2 DESIGUALDADES DE ACESSO EM SAUDE

Dentre todas as regides do mundo, a regido das Américas ¢ a que apresenta maiores
desigualdades do ponto de vista da situagdo socioecondmica de seus grupos populacionais e
das condicdes de vida em geral, o que acaba refletindo em grandes desigualdades em satde,

tanto no estado de saude, como no acesso ¢ utilizagdo de servicos de atengdo a saude

(DACHS, 2002).
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A igualdade de acesso aos servicos de saude ndo ¢ uma realidade da sociedade
brasileira, pois esta vive em uma situagdo de alta seletividade e exclusdo social devido a
medicina de mercado, com planos de saude cada vez mais competitivos, apresentados de
formas inovadoras e viabilizando o acesso aos servicos e a¢des de saude a uma grande parcela
da populagdo que pode comprar (SPOSATI; LOBO, 1992 apud COSTA, 2001).

Assis (1998), Barros (1996), Campos (1991,1992) e Giovanella e Fleury (1995)
consideram o acesso no setor publico focalizado, pois restringe o atendimento a determinados
servicos ou programas de saude; e seletivo com a distribuicdo de beneficios em funcdo do
poder de compra do usudrio, estabelecendo as desigualdades de acesso.

Além disso, o setor publico tem vivenciado alguns problemas, como indisponibilidade
de uma vaga para o atendimento, falta de médico, espera demorada, rigidez das normas, oferta
deficitaria ou ausente de exames complementares e constantes filas para marcacao de
consultas.

Concordando com Costa (2001), as desigualdades sociais no Brasil também se colocam
como uma barreira de acesso aos servigos, pois muitos daqueles que necessitam de um
atendimento no servigo publico de satide ndo tém recursos financeiros suficientes para se
deslocarem até o local de atendimento.

Entretanto, a igualdade no uso de servigos de satide ¢ uma condi¢do muito importante,
mas nao ¢ o suficiente para diminuir as desigualdades no adoecer e morrer.

Lopes (2003) ressalta que as condi¢des socioecondmicas dos sujeitos, o lugar onde eles
vivem, a qualidade dos equipamentos sociais aos quais tém acesso, a sensibilidade,
humanizagdao ¢ o compromisso da equipe profissional sdo determinantes na eficicia do
cuidado em saude.

Virios estudos t€ém comprovado que a posicdo do individuo na escala social exerce
importante influéncia nas necessidades em saude, e o risco observado tende a ser mais
desvantajoso para aqueles pertencentes aos grupos sociais menos privilegiados
(TRAVASSOS et al, 2000).

Por exemplo, o estudo realizado por Neri e Soares (2002), com base nos dados da
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio — PNAD/1998, detectou que os brasileiros mais
pobres tém pior acesso a planos de saude, necessitam de maiores cuidados com a saude,
porém consomem menos 0s Servigos.

A pesquisa desenvolvida por Souza (2006), com base nos dados da PNAD/2003, aponta

que o motivo principal pelo qual os baianos ndo foram atendidos na primeira vez que
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procuraram atendimento foi devido a falta de vaga. Entretanto, o percentual para os
individuos mais pobres (66,8%) foi superior aos mais ricos (48,5%).

Além disso, 25% da populacdo brasileira tém algum plano de saude, sendo que a posse
desse bem ¢ maior na populagdo socialmente privilegiada pela distribui¢ao de renda. Portanto,
as chances de se procurar servigos de saude estariam diretamente relacionadas a grupos
sociais mais privilegiados, ou seja, aqueles com maior nivel de escolaridade e acesso a planos
de satde (NERI; SOARES, 2002).

Com relagdo as necessidades de satide, as morbidades mais faceis de serem percebidas,
como dor de coluna, artrite, reumatismo, sdo mais frequentes nos individuos com menor
poder aquisitivo, ao passo que doengas como cancer, diabetes e outras sdo mais facilmente
diagnosticadas em individuos com maior poder aquisitivo. Esse fato encontra-se relacionado
ao melhor acesso aos servicos de satde, especialmente aos procedimentos de rotina ou de
prevencao utilizados pelos mais favorecidos, enquanto que os grupos menos privilegiados
desconhecem seu verdadeiro estado de saude, por possuirem menor nivel de informagao.
Contudo, esse fato ndo deve significar que ha uma menor probabilidade de se adquirir tais
afec¢des quando comparados aos individuos de maior rendimento (NERI; SOARES, 2002).

Os estudos mostram também que, de modo geral, as mulheres utilizam mais os servigos
de satde do que os homens (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007; CAPILHEIRA; SANTOS,
2006; SIQUEIRA, FACCHINI; HALLAL, 2005).

Na investigacdo realizada por Pinheiro et al (2002), as mulheres referiram frequentar
mais regularmente os servigos de saude (73,6%) do que os homens (68,7%), e estas possuem
mais cobertura por planos de satde (25,7%) do que os homens (23,1%). As diferencas de
género em sociedades industrializadas apontam que, embora as mulheres vivam mais do que
os homens, as mesmas apresentam mais morbidade e problemas psicologicos.

Verbrugge (1989 apud PINHEIRO et al 2002) justifica esse diferencial através das
variagdes no perfil de necessidades de satde entre mulheres e homens, incluindo-se as
demandas associadas a gravidez e ao parto. Um outro fator apontado ¢ o maior interesse das
mulheres com relacdo a sua saude.

Pode-se considerar que os diferentes papéis sociais determinados pela sociedade para
homens e mulheres influenciam diretamente nos diferenciais de saude. As mulheres sempre
foi atribuida a responsabilidade pelo cuidado com a satde, enquanto os homens foram
responsaveis pelo sustento da familia, ou seja, o provedor de bens.

Gomes, Nascimento e Aratjo (2007), ao analisarem porque os homens buscam menos

os servicos de satde do que as mulheres, identificaram a seguinte justificativa: como o
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homem ¢ considerado um ser viril, invulneravel e forte, ao procurar um servigo de satde na
perspectiva do cuidado preventivo poderia remeté-lo a fraqueza, medo, inseguranca,
implicando em desconfianca de sua masculinidade. Outro motivo apontado pelos homens
refere-se ao medo da descoberta de uma doenca grave e vergonha em expor seu corpo a um
profissional de saude. Além dessas questdes, a falta de unidades especificas para o tratamento
da satide do homem dificulta também o acesso.

Os estudos norte-americanos demonstram que os homens sofrem mais doengas cronicas
fatais, e referem mais restricdo de atividade e incapacidade de longa duracao devido a
problemas cronicos de saude. As mulheres apresentam mais frequentemente doencas de
duracdo curta, sintomas habituais, doencas agudas e transitorias e doengas cronicas ndo fatais
que geram um grande volume de demanda aos servicos de satide (PINHEIRO et al, 2002).

Cherry e Woodwell (2002) apud Pinheiro et al (2002) observaram que as mulheres
procuram mais os servigos de saude para exames de rotina ou cuidado preventivo, enquanto
os homens buscam mais o cuidado curativo.

Além da classe social e do género, a raga tém sido outra caracteristica social
determinante na analise das situacoes de saude.

Com relagdo a populacao negra brasileira, sabe-se que esta vive a tripla desigualdade —
social, econdmica e racial — que se expressa em seus corpos € na qualidade e quantidade de
servicos sociais publicos a que tem acesso.

Cunha (2003) afirma que as pesquisas indicam que, no Brasil, as pessoas negras ocupam
posicdes menos qualificadas e mal remuneradas no mercado de trabalho; possuem niveis mais
baixos de instru¢do; residem em areas com menos servigos de infra-estrutura basica; sofrem
maiores restricdes no acesso a servicos de saude e, quando o tém, deparam-se com os de
menor qualidade.

Portanto, a populagdo negra brasileira tem vivenciado, em sua grande maioria, situagdes
de exclusdo, marginalidade e/ou discriminacdo socioecondmica, resultando em
vulnerabilidade para uma série de agravos a satude.

Ribeiro et al (2006) observou que, dentre os individuos que procuraram servigos de
satide e ndo foram atendidos, houve proporcionalmente mais pretos e pardos do que brancos.

Cunha (2003) detectou em Sao Paulo uma maior percentagem de criancas negras com
baixo peso ao nascer, caracteristica que poderia indicar, além de problemas nutricionais da
mae e da crianga, a possibilidade de maior prevaléncia de doengas maternas, como diabetes e
hipertensdo ndo controladas durante a gravidez pelo acesso restrito aos servigcos de satide ou

pela pior qualidade comparativa dos servigos utilizados pelas maes desse grupo.
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Além disso, a alta incidéncia de doengas como hipertensao e diabetes nesse grupo racial
implica na necessidade de um olhar diferenciado para essa parcela da populagao.

Um importante recurso para prevenir doengas ¢ o acesso de servigos assistenciais de
saude, pois este reflete, particularmente, na redu¢do da mortalidade por doengas evitaveis.

No caso da satde da mulher, muitas mortes maternas poderiam ser evitadas através de
uma assisténcia de qualidade durante o periodo gravidico-puerperal. No Brasil, a taxa de
mortalidade materna, segundo o censo de 2002, ¢ alta, e corresponde a 74,5 por cem mil
nascidos vivos, sendo que esse problema encontra-se associado a precariedade da assisténcia
(BRASIL, 2004b). Segundo Tanaka (1998), no Brasil, as causas de Obitos maternos sdo
devidas, em mais de 90%, a causas obstétricas diretas, € em menos de 10%, a causas
obstétricas indiretas.

A taxa de mortalidade materna difere para as mulheres a depender da posicao social que
elas ocupam na sociedade (ARTICULACAO, 2001). Além disso, estudos vém mostrando que
a variavel raga/cor também tem influenciado nesse dado.

A Articulacdo das Mulheres Brasileiras (2001) afirma que, nas regides norte, nordeste e
centro-oeste, o coeficiente de morte materna por mulheres negras ¢ grande, pois essas regioes
tém a maior propor¢do de populacdo negra e indigena, e com atendimento a saude mais
precario.

Nesse aspecto, o estudo de Martins et al. (2004), realizado em Salvador/Bahia, evidencia
que as mulheres negras apresentam risco relativo de morte materna de 4,0, enquanto que para
as brancas o valor encontrado foi de 1,5. Esse dado demonstra, de certo modo, deficiéncias no
acesso a assisténcia no periodo gravidico-puerperal de qualidade.

A morte materna, na populagdo negra, ¢ mais frequente por razdo da predisposicao
bioldgica para algumas doencas, como hipertensdo, diabetes tipo Il e anemia falciforme
(BRASIL, 2005a). Entretanto, para além do enfoque genético, o precario acesso aos servicos
de saude e as condi¢des de vida podem configurar uma vulnerabilidade mais acentuada para
as mulheres negras.

Leal, Gama e Cunha (2005), ao analisarem as desigualdades raciais, sdcio-demograficas
e na assisténcia ao pré-natal e parto no Rio de Janeiro, observaram a situacdao desfavoravel da
mulher negra em relacdo as brancas. Nas mulheres negras sdo maiores as proporgdes de
puérperas adolescentes, com baixa escolaridade, sem trabalho remunerado e vivendo sem
companheiro.

De acordo com Nogueira (1994), no Brasil apenas 19% dos estados apresentam

cobertura de pré-natal acima de 40%; somente 53% das gravidas tém acompanhamento de
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pré-natal acima de quatro consultas; 9,7% das mortes maternas ¢ resultado de complicagdes
de aborto provocado; 44,1% dos partos realizados nos hospitais publicos conveniados ao
Sistema Unico de Satide foram cesarianas, sendo que grande partes delas foram realizadas por
meio de praticas abusivas.

Com relacdo ao acesso aos servicos de saude, Perpétuo (2000) aponta que as mulheres
negras apresentam menor acesso a assisténcia obstétrica, pois 61,3% das mulheres negras
realizaram o nimero minimo de consultas pré-natais recomendados pelo Ministério da Saunde,
seis consultas, enquanto para as mulheres brancas esse percentual foi de 76,6%. Outro
diferencial encontrado foi o percentual de mulheres negras que nao realizaram o pré-natal
(12,8%) em comparagdo com as brancas (6%).

Segundo o estudo de Nascimento e Ferreira (2001), realizado em Salvador, o maior
percentual de mulheres a iniciar o pré-natal até o quarto més de gestagdo foi as brancas
quando comparadas com as negras, ratificando achados publicados pela Articulacdo de
Mulheres Brasileiras (2001), em que esse percentual ¢ de 88,2% para as mulheres brancas
contra 78,2% para as negras.

Os dados da PNAD/2004 revelam que 36,4% das brasileiras realizaram o exame clinico
das mamas, sendo que destas 46,3% sdo negras e 28,7% sdo brancas. Com relacdo ao exame
de colo de ttero, 20,8% das mulheres nunca o fizeram, sendo a proporcao de brancas (17,3%)
menor que as negras (25,5%) (DFID, 2007).

A falta de acesso das mulheres negras aos servi¢os de satde ndo se restringe apenas a
situacdo de ordem econOmica em que ela se encontra, pois, segundo Travassos e Martins
(2004), as caracteristicas dos prestadores de servico exercem grande influéncia sobre esse
processo.

Embora no Brasil exista a concep¢do, mesmo que erronea, de que o racismo ¢ um
problema do negro, resultante do processo de escraviddo, no dia a dia da populagdo negra as
discriminacdes sdo vivenciadas através da diferenga no tratamento e assisténcia prestada em

comparagao a outras racas, especialmente a branca.
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3 RACISMO E ACESSO EM SAUDE

Os determinantes das patologias sdo geralmente multifatoriais, sendo decorrentes da
interagdo de diversas varidveis como, por exemplo, classe social, sexo/género e cor/raga’.
Portanto, o recorte racial na satide ¢ de extrema relevancia, tendo em vista as constatagdes
epidemiologicas comprobatorias das condi¢des de vida e morte, especialmente da populagao
negra.

As doencas consideradas como raciais, conforme afirma Oliveira (2003a), s3o aquelas
mais frequentes ou que evoluem de modo diferenciado em todos os grupos populacionais
raciais. Além disso, hd doengas que sdo exclusivas em um determinado grupo racial ou étnico.
O problema ¢ que as doengas prevalentes em brancos encontram-se devidamente estudadas e
pesquisadas no mundo inteiro, enquanto que as que evoluem diferenciadamente na populacao
negra ndo estdo tao explicitas.

No Brasil, a realidade da maioria da populacdo negra ¢ marcada pelas desigualdades
socioeconOmicas e raciais, que tém gerado condigdes sociais precdrias, sendo determinantes
na producdo de enfermidades nessa parcela da populagao.

As piores condi¢cdes socioeconomicas dos negros tém sido associadas a baixa
escolarizagdo, sendo, portanto, um problema social e ndo racial. Entretanto, quando negros e
brancos possuem a mesma escolaridade, o mesmo preparo para o mercado de trabalho, os
salarios dos negros sdo inferiores em relacdo aos dos brancos.

Nesse sentido, Bento (2006) diz que ao ocupar as profissdes ou cargos desvalorizados e
terem saldrios inferiores, consequentemente morardo em lugares mais pobres, frequentarao
escolas mais carentes e de pior qualidade, além da restricdo ao saneamento bésico, expondo-
se a doencas ja erradicadas nas camadas economicamente mais privilegiadas (BENTO, 2006).

Da mesma forma, Cunha (2003) ilustra esta situagdo, destacando que:

Geralmente, no Brasil, os mapas de pobreza se superpdoem aos de
distribuicdo por etnia, com isso, 0S negros ocupam posi¢cdes menos
qualificadas e mal remuneradas, no mercado de trabalho. Sdo eles que
apresentam niveis mais baixos de instrugdo, que residem em areas com
menos servigos de infra-estrutura basica, que sofrem maiores restricdes no

! Nio existe um conceito universal para raca, entretanto, para Oliveira (2003a), o conceito cientifico de raga foi
instituido como ideologia para justificar as desigualdades sociais. A terminologia etnia ¢ considerada pelo
Movimento Negro brasileiro como uma forma de encobrir, disfar¢ar o racismo. A distingdo entre raga e etnia se
justifica para facilitar a abordagem metodologica. Raga ¢ utilizada para identificar caracteristicas biologicas que
diferenciam os grupos humanos, por exemplo, a cor da pele. Etnia, por sua vez, ¢ empregada aos fatores culturais
e religiosos de um povo, isto ¢, de uma nagao.
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acesso a servicos de saude e, quando o tém, deparam-se com os de menor
qualidade e “resolutividade” relativa. Ou seja, esta parte da populagdo
brasileira vivencia, em quase todas as dimensdes de sua existéncia,
situacdes de exclusdo, marginalidade e ou discriminag¢do socioecondémica, o
que a coloca em posi¢ao de maior vulnerabilidade diante de uma série de
agravos a satude (CUNHA, 2003, p. 12).

Entao, podemos considerar que a pobreza da populacdao negra ¢ resultante do processo
social que limita suas oportunidades de ascensdo. Trata-se de uma cadeia reprodutora de
racismo, que perpetua a falta de oportunidades do negro em pertencer a uma classe social
mais privilegiada e o mantém marginalizado e excluido da sociedade.

Desde a década de 1980, o movimento tanto de mulheres negras como o movimento
negro apontavam a exclusdo desta populacdo quanto aos seus direitos e cidadania no pais,
declarando que os negros sao pobres porque sdo negros (PINTO; SOUZAS, 2002).

Segundo Bento (2006), ao longo dos séculos, as desigualdades sdo reproduzidas na
sociedade com ampla participagdo popular, de forma intencional ou inconsciente, através de

acgoes discriminatorias ou da omissao frente as praticas racistas.

Racismo é uma ideologia que defende a hierarquia entre grupos humanos,
classificando-os em ragas inferiores e ragas superiores. A ideologia racista é
um conjunto de idéias utilizadas para explicar determinada realidade, no
caso, as desvantagens dos negros em relag@o aos brancos (BENTO, 2006, p.
25).

O racismo se manifesta distintamente a depender do tempo e lugar, por essa razao ¢é
considerado como um fendmeno complexo. No Brasil, tem-se a concepgdo do racismo como
um problema do negro, proveniente de um passado e que ndo existe nos dias atuais.
Entretanto, esse racismo cordial tem produzido politicas e arranjos sociais que continuam a
limitar oportunidades e expectativa de vida para os negros (LOPES, 2003).

Nesse sentido, o racismo ¢ uma realidade cruel, segregacionista e excludente, que,
historicamente, tem sido justificado por teorias no ambito bioldgico, histérico e social.

No inicio do século, os estudiosos utilizavam a teoria biologicista para explicar a
inferioridade da raca negra, justificando dessa forma a escravidao. Apds quatro décadas, os
estudiosos mais progressistas ndo consideravam os negros biologicamente inferiores, mas
afirmavam que devido a escraviddo, estes foram deformados. Recentemente, surgiu uma

terceira linha de estudos realizados nas areas de educagdo, do trabalho e da satde por

cientistas negros e brancos, admitindo que a situacdo de desigualdade da populagdo negra
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deve-se a discriminacdo racial cotidiana e ndo exclusivamente ao fato de o negro ter sido
escravo (BENTO, 2006).

Portanto, compreender as relagdes raciais brasileiras e consequentemente as implicagdes
na vida da populagdo faz-se extremamente necessario para a superagdao das opressoes,
discriminagdes e preconceitos vivenciados pela populagdo negra.

No Brasil, o debate politico sobre as desigualdades raciais e suas consequéncias sobre a
saude ¢ recente. As poucas publicacdes sobre racismo devem-se, em parte, a auséncia de
dados para descrevé-las. Mesmo com todas as dificuldades, o recorte racial/ étnico na saude €
um dado epidemiologico essencial, pois permite a visualizagdo das doengas raciais, que sao
mais prevalentes ou sdo excluidas de determinados grupos, de modo que possa influenciar na
realidade, contribuindo para a diminui¢do das desigualdades sociais (SACRAMENTO, 2005).

Oliveira (2003b, p. 28) ressalta que “o maior problema de saude publica, revelador do
racismo que a populacdo negra enfrenta, ¢ a mortalidade precoce” em todas as faixas etarias.
Além disso, existe uma maior probabilidade de criangas negras com interferéncias no
crescimento e desenvolvimento; maiores taxas de mortalidade materna entre mulheres negras,
relacionadas a falta de acesso ao pré-natal e ao parto com assisténcia de qualidade, bem como
a possiveis complicagdes derivadas da hipertensdo ou da doenca falciforme nao
diagnosticada.

Diante do exposto, concordando com Souzas (2003), a compreensao da saude da mulher
negra requer além de um aporte tedrico bioldgico também social, tendo em vista a influéncia
do racismo no processo saude-doenca e sua repercussdo na saude das mulheres. O meio e a
condi¢do biologica dos seres vivos sdo interdependentes, portanto € necessario levar em
consideragdo as condigdes sociais, culturais e materiais no processo saude/doenga.

Nesse sentido, a construgdo de “politicas publicas de saude voltadas a populagao negra
devem se fundamentar nos principios basicos de combate a discriminagdo racial refletindo na
redugdo das desigualdades sociais” (SALVADOR, 2006, p. 5).

De acordo com a Politica Nacional de Saude para Populagdo Negra, o acesso com
equidade, qualidade e humanizada aos servigos de saide deve ser assegurado a toda a
populacdo. Uma de suas prioridades ¢ garantir a atengdo basica com efetividade, além de
prover o acesso aos demais niveis de complexidade do sistema de saude (BRASIL, 2002).

Com relagdo a atengdo a saude, as acgoes priorizadas pelo Comité Técnico de Saude da
Populac¢ao Negra do Ministério da Saude sao: reduzir a morbidade e mortalidade precoce da
populacdo negra, ampliar o acesso da popula¢do negra ao SUS, garantir a implantagdo e

implementa¢ao do Programa Nacional de Anemia Falciforme, etc.
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Essas medidas adotadas pelas politicas publicas reafirmam a universalidade, a
integralidade e a equidade, principios basicos do SUS. Essas conquistas tém sido alcancgadas
devido, em grande parte, aos movimentos sociais, especialmente o movimento de mulheres

negras, cuja finalidade ¢ combater as injusticas e desigualdades existentes na sociedade

brasileira.
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4 MODELO TEORICO ADOTADO

Devido as distintas abordagens teoricas existentes sobre o tema e em consonancia com o
objeto deste estudo, adotou-se o conceito e modelo criado por Ronald M. Andersen.

O acesso refere-se aos meios pelos quais o individuo adquire a entrada nos servigos de
saude e continua o processo de tratamento (ANDERSEN; NEWMAN, 1973). Andersen
(1995) afirma que o acesso corresponde ao uso real de servicos. Ele criou um Modelo
Comportamental de Utilizagdo de Servicos de Satde cujo principal objetivo ¢ fornecer
medidas de acesso a assisténcia em satde. Através desse modelo ¢ possivel identificar
condigdes que facilitam ou impedem a utilizagdo, podendo auxiliar os processos de
formulacdo de politicas publicas e da gestdo dos cuidados.

Esse modelo foi inicialmente desenvolvido em 1960 (Anexo A), o qual se fundamentava
apenas na influéncia das caracteristicas individuais sobre o uso de servigos de saude. Contudo,
0o Modelo Comportamental foi ampliado, resultando no modelo denominado ‘“Modelo
Comportamental de Utilizacdo de Servicos de Satude - fase 4” (Anexo B).

O modelo emergente trata das multiplas influéncias sobre a utilizacdo dos servigos de
saude, cujos componentes sao:

a) Meio ambiente, ou seja, o contexto do qual faz parte o sistema de cuidados de saude.
Através do ambiente externo composto por elementos fisico, politico e econdmico €
possivel compreender o uso;

b) As caracteristicas populacionais que sao divididas em trés tipos de fatores:

b.1) Fatores predisponentes — referem-se as caracteristicas individuais que propiciam

aos individuos a chance de usar mais os servicos de saude do que outros. Embora certas

caracteristicas aumentem a probabilidade da utilizagdo dos servigos, estas ndo sdo
diretamente responsaveis pelo uso. Tais caracteristicas incluem os aspectos
demograficos, sociais e culturais;

b.2) Fatores capacitantes — embora os individuos sejam predispostos a usar os servigos

de satde, existem alguns meios que lhes permitem usa-los como cobertura de seguro

saude, renda per capita, disponibilidade de servigos publicos, dentre outros;

b.3) Fatores de necessidades de saude — assungdo da predisposicdo e condigdes

capacitantes, a necessidade de saude representa a causa mais imediata do uso de

servigos de saude. Essa necessidade pode ser percebida pelo individuo ou até mesmo

determinada por uma avaliagdo clinica;
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¢) Comportamento em saude, constituido pelas praticas pessoais de saude como dieta e
atividade fisica, além do uso de servigos de saude;

d) Resultados definidos pela percepgao do estado de saude, evolucao do estado de saude
e satisfacao no uso dos servigos de saude.

Apesar da complexidade desse Modelo, varias pesquisas o utilizam de forma adaptada
ao seu objeto de estudo. Andersen e Davidson (1997), por exemplo, fazem uma expansdo na
versao desse Modelo para entender os determinantes da saude oral baseada numa perspectiva
de sistemas. Andersen et al. (2002) utilizam o modelo de forma parcial para avaliar o impacto
das caracteristicas individuais no acesso ao cuidado em saude. Givisiez, Sawyer e Oliveira
(2006), por sua vez, fizeram uma adaptagdo do modelo de Andersen, visando ampliar o
modelo individual de causa-efeito para a escala regional.

Vale também ressaltar as investigacdes realizadas com a tematica de pré-natal, a partir
da adaptagdao do Modelo Comportamental de Utilizagdo de Servicos de Saude. LaVeist, Keith
e Gutierrez (1995) examinam o uso do cuidado pré-natal entre mulheres americanas brancas e
africanas, analisando as caracteristicas populacionais do modelo e sua influéncia na atengao
pré-natal. Mais recentemente, Gonzalez et al. (2006) avaliaram também, com base no modelo
de Andersen, os efeitos dos fatores socioecondmicos sobre o acesso a assisténcia pré-natal no
México.

Este estudo também adaptou o Modelo teodrico de utilizacdo de servigos de saude com a
finalidade de medir o acesso ao cuidado pré-natal e parto em servigos publicos de satde.
Entretanto, o enfoque se restringiu as caracteristicas populacionais e o uso dos servigos de
saude.

As caracteristicas populacionais adotadas no estudo foram: a) populacionais: raga/cor,
idade, estado civil, anos de estudo, paridade, religido; b) capacitacdo: renda familiar,
profissdo/ocupagao; ¢) necessidades em saude: patologias preexistentes a gestacdo, patologias
desenvolvidas durante a gestagdo, intercorréncias no parto e puerpério. A utilizagdo aos
servicos de saude foi representada pelo acesso ao cuidado pré-natal e no parto. O acesso ao
cuidado pré-natal foi verificado a partir de sua realizagdo, numero de consultas, inicio do pré-
natal, realizacdo de exames (laboratoriais e USG) e imunizag¢do antitetanica. O acesso ao
cuidado no parto foi verificado pelo periodo gestacional no parto, local do parto, tempo para
atendimento, presenca do acompanhante na sala de parto, referéncia para o parto,
peregrinagdo no parto, tipo de parto, uso de anestesia no parto normal ou forceps.

A figura 1 aponta as varidveis utilizadas para descrever tanto as caracteristicas

populacionais bem como a utilizagdo dos servigos publicos assistenciais de pré-natal e parto.
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No que diz respeito aos fatores de necessidades em saude, foram considerados apenas a

ocorréncia de problemas de saude detectados por procedimentos técnicos e devidamente

registrados no prontudrio e/ou no cartdo da gestante.

Figura 1. Adaptacdo do Modelo Comportamental de Utilizacdo de Servigos de Saude.

Salvador, 2008.

CARACTERISTICAS POPULACIONAIS |::> UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

PREDISPOSICAO

Raga/cor

Idade

Estado civil
Anos de estudo
Paridade
Religido

CAPACITACAO

Renda familiar
Profissdo/ocupagio

NECESSIDADES
EM SAUDE

Patologias
preexistentes a
gestacao
Patologias
desenvolvidas
durante a gestagdo
Intercorréncias no
parto e puerpério

ASSISTENCIA
PRE-NATAL

Realizagdo do pré-
natal

Numero de
consultas

Idade gestacional na
primeira consulta
Realizacdo de USG
obstétrica
Realizagdo de
exames
laboratoriais
Imunizagao
antitetanica

ASSISTENCIA AO
PARTO

Idade gestacional no
parto

Escolha do local de
parto

Tempo para
atendimento
Acompanhante na sala
do parto

Referéncia para o parto
Peregrinag@o no parto
Tipo de parto

Uso de anestesia no
parto normal

Pressupondo que as usudrias do SUS possuem semelhantes caracteristicas socio-

demograficas e também capacidade de recursos, buscou-se verificar a relagdo da raga/cor com

0 acesso ao cuidado pré-natal e parto como determinante da equidade ou inequidade em

saide, uma vez que muitos acreditam existir uma democracia racial no Brasil, e os estudos

enfocando raca corroboram com outra realidade.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo com abordagem quantitativa desenvolvido no periodo de margco de 2007 a
dezembro de 2008.

A pesquisa quantitativa envolve a coleta sistematica de informagdo numérica,
normalmente mediante condigdes de muito controle e procedimentos estatisticos para a
analise das informacgdes. De acordo com Polit, Beck e Hungler (2004), a pesquisa quantitativa
possui suas raizes no positivismo logico tendendo a enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras
da logica e os atributos mensuraveis da experiéncia humana.

Como a pesquisa se propos a estudar fatores condicionantes e determinantes do
fendmeno satde/doenga, trata-se de um estudo epidemioldgico. Portanto, a hipotese
epidemioldgica tragada nesta investigagdo buscou esclarecer a associagdo entre raga/cor € o
acesso ao cuidado em saude, tornando-se, desse modo, em um estudo analitico.

Além disso, vale ressaltar que se trata de pesquisa epidemiologica de carater instantaneo
do tipo transversal, ou seja, cuja produ¢do do dado ¢ realizada em um momento singular no
tempo, estabelecendo uma associacdo a um nivel aceitavel de significancia entre o fator e
efeito observados. Nessa perspectiva, os resultados deste tipo de estudo informam sobre a
situacdo existente em um particular momento, sendo importante para o planejamento em

satde (PEREIRA, 2001).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Salvador possui atualmente sete organizagdes publicas de satde que
realizam partos.

O estudo foi realizado em quatro organizagdes de satde: Hospital Geral Roberto Santos,
Maternidade Tsylla Balbino, Maternidade Climério de Oliveira e IPERBA. Os critérios
utilizados para esta selegdo foram:

- representatividade estatistica para o municipio;
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- reducdo dos custos no deslocamento para a realizagdo da pesquisa;
- organizagdes com maiores numeros de leitos obstétricos;
- disponibilidade da informagdo quanto ao numero de partos ocorridos em 2006, dado
fundamental para o céalculo do tamanho da amostra.
Na Tabela 1 encontram-se distribuidas as organizagdes publicas de satde que realizam

partos por distritos sanitarios e as informagdes colhidas para o calculo do tamanho da amostra.

Tabela 1. Distribuicdo das organizacdes publicas de saude que realizam partos por Distrito
Sanitario em Salvador/Ba. 2007.

DISTR,ITO N° ORGANIZ{&COES DE N°DE LEITOS N°DE PARTOS
SANITARIO SAUDE EM 2006

Centro 1 | Maternidade Climério de 69 2.934

Historico Oliveira

Sao 0 | e e e

Caetano/Valéria

Liberdade 2 | Maternidade Tsylla Balbino 110 4.619
Maternidade Prof. José Maria de 160 -—--
Magalhaes Netto*

Brotas 1 | Instituto de Perinatologia da 90 5.364
Bahia — IPERBA

Barra/Rio 0 | e ———- ———-

Vermelho

Boca do Rio 0 | e - -

Itapoan 0 | - - -

Cabula/Beiru 1 | Hospital Geral Roberto Santos 62 2.943

Pau da Lima 0 | e - -

Suburbio 1 | Hospital Geral Jodao Batista 35 2.192

Ferroviario Caribe

Cajazeiras 1 | Maternidade Albert Sabin 66 Sem informagao

* Maternidade inaugurada em 19 de junho de 2006.

5.3 CALCULO DA AMOSTRA

Segundo Berqud, Souza e Gotlieb (2006), a amostra representa parte de uma populagao

que ¢ definida como um conjunto de elementos apresentando uma ou mais caracteristicas em

comum.

Para este estudo foi calculada uma amostra probabilistica constituida por 449 mulheres

internadas nas organizacdes de saude selecionadas. Os critérios adotados para inclusdo dessas

mulheres na pesquisa foram: estarem internadas nas enfermarias obstétricas, no pds-parto
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imediato ou mediato, em condi¢des de responder e dispostas a participar no momento da
coleta de dados. Foram excluidas aquelas que ndo realizaram o pré-natal em servigos publicos
de saude.

A opgao por desenvolver o estudo a partir da experiéncia de mulheres usuarias do SUS
deveu-se ao fato de tentar diminuir possiveis interferéncias de variaveis como renda e
escolaridade, na caracterizagdo do acesso segundo a raga/cor.

O célculo do tamanho da amostra foi efetuado no intuito de se obter uma amostra
significativa, tomando como base o numero de partos ocorridos em 2006 ¢ numero de leitos
obstétricos em cada organizacdo. A expressdo do tamanho da amostra deu-se conforme a

féormula abaixo, resultando um total de 428 mulheres.

I
Zf—mzZ[Nfﬂ (1= £ 3wy ]
-l

age

M=

Onde:

a) N - corresponde ao nimero total de partos realizados nas organizagdes publicas de
saude consideradas;

b) L — corresponde a divisdo da populagdo em estratos (organizagdes de saude);

c) P, - a propor¢do de individuos no estrato h estimado pela propor¢do de partos
realizados em mulheres negras nas organizacgdes publicas de saude;

d) w, =n,/n, sendo a fracao de observagdes alocadas no estrato h;

e) d - a precisdo absoluta;

f) N, .ntmero de partos realizados na organizagao publica de satide h;

Esta formula foi usada devido ao emprego da técnica de amostragem por estratos

(estratificada), onde cada estrado foi determinado por:

Aqui :¢é o tamanho de cada estrato, ou seja, o tamanho da amostra para cada
organizagao de satde selecionada.

Pela auséncia de estudos anteriores que determinassem em populacdo semelhante as
estudadas, a distribuicdo do niimero de partos segundo a raga/cor das mulheres, optou-se por
fazer um estudo considerando o valor de proporgdes de partos realizados em mulheres negras
igual a 50%, onde ¢ o maior tamanho de amostra possivel. O erro amostral considerado foi de

5%, ou seja, dizer que ha associacao entre raca/cor quando na verdade ndo ha.
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Utilizou-se como técnica de amostragem a estratificada, de modo que em todas as
organizagdes de satde do estudo, o célculo do numero de mulheres obedeceu a mesma
proporcionalidade, de acordo com o numero de partos em cada uma. Desse modo, a amostra
foi constituida por 449 mulheres distribuidas conforme Tabela 2. Foram entrevistadas 449
mulheres, nimero acima do sugerido pelo célculo da amostra minima, em virtude da

facilidade da obtengdo das informagoes.

Tabela 2. Tamanho minimo da amostra e amostra real por organizacao de satude. Salvador,
2008.

Hospital Amostra minima Amostra real
(N =15.118)
Hospital Geral Roberto Santos 79 80
IPERBA 144 149
Maternidade Climério de Oliveira 81 89
Maternidade Tsylla Balbino 124 131
Total 428 449

5.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos de fontes primaria e secundaria através das seguintes técnicas
de coleta: entrevista estruturada e consulta aos documentos da assisténcia pré-natal e parto.

O tipo de entrevista escolhido para este estudo foi a estruturada, com o objetivo de obter
respostas as questdes do formulario.

Os registros de saude consultados sobre a assisténcia ao parto foram os documentos
contidos no prontudrio das entrevistadas, portanto, foram analisados 449 prontuarios. Com
rela¢do ao pré-natal, foram consultados cartdo da gestante, exames laboratoriais realizados no
pré-natal. Para as informagdes do parto, verificou-se os registros contidos no prontuario.

Os dados foram coletados através de um documento formal e escrito, denominado
formulério (Apéndice A), no intuito de obter informacdes sobre o perfil socio-demografico e
acesso aos servigos assistenciais de pré-natal e parto das entrevistadas.

O formulério utilizado neste estudo foi inicialmente desenvolvido e testado no estudo
piloto intitulado: Acesso e utilizagdo de servicos de assisténcia pré-natal e ao parto:
diferenciais de cor, desenvolvido em 2006, como Trabalho de Conclusio de Curso.

Posteriormente ele foi ampliado e apds realizagao de outros testes sofreu novo ajuste.



41

Vale ressaltar que o formuldrio faz parte da pesquisa maior intitulada: “Género, racismo
e acesso/utilizacao de servicos de saude”, que estd sendo desenvolvido com o apoio financeiro
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq. Portanto, nem
todas as informacgdes coletadas foram analisadas neste estudo.

A coleta dos dados foi realizada no periodo de dezembro de 2007 a margo de 2008. Para
a realizacdo das entrevistas, procedeu-se a um levantamento, através do censo hospitalar, do
quantitativo de mulheres internadas nas enfermarias obstétricas e respeitando-se os critérios
de inclusdo e exclusdo da amostra eram preenchidos os formularios. As entrevistas tiveram
duracdo média de 10 minutos. Posteriormente eram consultados os documentos da assisténcia

pré-natal e parto e fazia-se o registro das informagdes contidas nesses documentos.

5.5 VARIAVEIS

Variavel ¢ uma caracteristica de interesse para um determinado estudo, podendo ser
medida ou manipulada em uma investigacdo. As variaveis podem ser classificadas segundo
alguns critérios. As variaveis dependentes e independentes sdo classificadas de acordo com a
explicacdo do fendmeno pesquisado, sendo as primeiras consequéncias das variaveis
independentes (TOBAR; YALOUR, 2001).

Neste estudo considerou-se como varidvel independente a raga/cor. Essa informagao foi
colhida através da autodeclaracdo e categorizada tomando como referéncia as categorias
utilizadas pelo IBGE.

A classificacdo adotada pelo IBGE ¢ constituida pelas cores/raca/etnia: branca, preta,
parda, amarela e indigena. A cor amarela identifica povos de origem asiatica e a indigena ¢
constituida por distintas etnias. As pessoas que se autoclassificam tanto de pretas como pardas
constituem, neste estudo, a populagao negra.

Considerou-se como variaveis dependentes: acesso aos cuidados pré-natais, acesso aos
cuidados de parto e a ocorréncia de problemas de satde.

Além de serem classificadas segundo a explicagdo, as varidveis também podem ser
classificadas nos seguintes niveis de medi¢do: quantitativa continua, quantitativa discreta,
qualitativa ordenéavel e qualitativa nominal.

O Quadro 1 contém as defini¢gdes operacionais, categorizacdes e a classificagdo por

nivel de medi¢ao das variaveis do estudo.



Quadro 1. Defini¢des operacionais, categorizagao e niveis de medi¢ao das variaveis do estudo. Salvador, 2008.
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(Continua)
Variaveis Definicoes operacionais Categorizacio Niveis de mediciao
Raca/cor auto-declaracgdo da cor da pele branca, preta, parda, amarela, indigena Qualitativa nominal
Idade faixa etaria <19 anos, 20-35 anos, > 35 anos Qualitativa nominal

Renda familiar

renda total dos integrantes da
familia, ou seja, dos individuos que
moram com a mulher

1-2 salarios minimos, 3-4 salarios minimos, 5 ou mais
salarios minimos, ndo sabe

Qualitativa ordinal

ocupagao sem remuneragdo, prestadora de servigos domésticos, Qualitativa nominal
Profissao/ocupagao prestadora de servigcos do comércio, prestadora de servigos
de estética, autbnoma, outra
Escolaridade Anos de estudo sem instrucdo, até¢ 9, 10-12, 13 ou mais Qualitativa ordinal

Estado conjugal

situagdo de uma pessoa em relagao
a sociedade conjugal

casada ou em unido consensual, solteira, separada ou
divorciada, viava

Qualitativa nominal

Paridade numero de filhos 1-2 filhos, 3 ou mais Qualitativa nominal
crengas relacionadas ao catélica, evangélica, sem religido, outra Qualitativa nominal
Religido sobrenatural, divino, sagrado e

transcendental

Acesso ao cuidado
pré-natal

realizagdo do pré-natal

sim, ndo (por qué?)

Qualitativa nominal

numero de consultas realizadas

2-5 consultas, > 6 consultas

Qualitativa nominal

meses de gestacdo na primeira
consulta

1° trimestre, 2° trimestre, 3° trimestre

Qualitativa nominal

realizagdo de USG obstétrica

sim (quantas?), ndo

Qualitativa nominal

realizagdo de exames laboratoriais

ABO-Rh, Hb/Ht, sumdrio de urina, glicemia em jejum,
anti-HIV, HBsAg, sorologia para toxoplasmose, VDRL e
outros

Qualitativa nominal

imunizagao antitetanica

sem imunizac¢ao, imunizagao incompleta (1 dose, 2 doses),
imunizada (3 doses ou imunizada anteriormente ou dose de
reforco)

Qualitativa nominal



http://pt.wikipedia.org/wiki/Sobrenatural
http://pt.wikipedia.org/wiki/Divino
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sagrado
http://pt.wikipedia.org/wiki/Transcendental
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(Conclusao)

Variaveis Defini¢des operacionais Categorizacio Niveis de medicio
idade gestacional no momento do 20-37 semanas (pré-termo), 37-42 semanas (a termo), > 42 Qualitativa nominal
parto semanas (pos-termo)
tempo para obter o primeiro | quantidade em minutos Quantitativa continua
atendimento
acompanhante no momento do parto | sim (quem?), nao Qualitativa nominal
hospitalar
encaminhamento do pré-natal para | sim, nao Qualitativa nominal
maternidade ou hospital
escolha do local do parto Indicacdo de familiar ou amiga(o), onde encontrou vaga, Qualitativa nominal

proximidade da residéncia, encaminhada de outra
Acesso ao . . . o
cuidado 1o matemlda(,le, aprovou atendlrnen‘to em parto. anteno,r, familiar
parto ou amigo ¢ fun010nar10 da organizagao, realizou pre-natal
nesta organizacao, estrutura do hospital, referéncia para parto
de risco, porque tinha anestesista, outro motivo.
maternidade/hospital percorridos em | quantidade Quantitativa continua
busca de internacgao para o parto
nimero de vezes que buscou a | quantidade Quantitativa continua
maternidade/hospital em busca de
internagdo para o parto
tipo de parto normal, cesarea, forceps Qualitativa nominal
uso de anestesia no parto normal ou | sim, ndo Qualitativa nominal
forceps
patologias preexistentes a gestagao nenhuma, hipertensdo, infec¢cdo, anemias, outras. Qualitativa nominal
Fatores de | patologias desenvolvidas durante a | nenhuma, pré-eclampsia/eclampsia, anemias, diabetes Qualitativa nominal
necessidades | gestacdo gestacional, infec¢do urindria, hemorragia, outras.
de saude intercorréncias no parto e/ou pods- | nenhuma, pré-eclampsia/eclampsia, hemorragia puerperal, Qualitativa nominal

parto

infec¢do puerperal, outras.
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5.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Foram utilizados para o processamento e andlise dos dados os seguintes programas
estatisticos: Epidata e SPSS. Como a pesquisa foi realizada através de amostragem, foram
necessarias algumas etapas para a constru¢ao do banco de dados.

Inicialmente foi construida uma mascara para a entrada de dados utilizando o Epidata.
Tal programa permitiu a inser¢ao dos dados, bem como o armazenamento das informagdes
digitalizadas. A mascara foi criada tomando como base o formulério aplicado durante as
entrevistas (Apéndice A).

Para que as informagdes armazenadas no software passassem a constituir um banco de
dados fidedigno, foi necessario realizar uma limpeza e identificar possiveis inconsisténcias
realizadas durante o processo de digitalizagdo. Portanto, para proceder a limpeza dos dados
converteu-se o banco criado no Epidata para a extensdo “.sav” e utilizou-se o programa SPSS
versao 15.0.

Com o banco de dados pronto, procedeu-se as andlises estatisticas também no SPSS.
Primeiro realizou-se uma analise exploratéria de todas as varidveis para identificar o perfil
socio-demografico das mulheres do estudo, bem como descrever o acesso ao cuidado pré-
natal e no parto e os fatores de necessidades em satde. Na analise exploratoria utilizou-se as
seguintes medidas descritivas: média ( x ), mediana, desvio-padrido (DP) e propor¢do. O uso
da mediana, em alguns resultados, foi devido a grande dispersdo encontrada em algumas
variaveis.

Posteriormente, visando investigar a hipotese abordada na introducao deste trabalho,
verificou-se a associacdo entre as varidveis independente e dependentes. Nesse sentido,
empregou-se o teste de razdo de verossimilhanga para estimar a significancia do cruzamento
das variaveis. Vale destacar que as mulheres indigenas foram excluidas do teste de associagdo
devido a sua inexpressiva quantidade (n=5) em relagdo ao tamanho amostral.

Alguns totais de respostas sdo inferiores ao total da amostra por ndo terem sido
respondidas por todas as entrevistadas ou ndo ter a informacao nos documentos investigados.

Os resultados estdo apresentados sob forma de tabelas e graficos. Posteriormente, foi

feita a discussdo dos fendomenos relevantes identificados, visando responder aos objetivos.
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5.7 ASPECTOS ETICO-LEGAIS

De acordo com a Resolugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude, toda pesquisa
envolvendo seres humanos devera ser submetida a apreciagio de um Comité de Etica em
Pesquisa. Além disso, todas as entrevistadas devem assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (BRASIL, 2006a).

Portanto, os aspectos ¢ticos legais do estudo foram observados através do
encaminhamento e aprovagdo do projeto por um Comité de Etica em Pesquisa, através do
parecer n° 33/2006. Foram encaminhados oficios as organizac¢des de satide selecionadas para
o estudo, solicitando autorizagao para a coleta de dados. Todas as mulheres que participaram
do estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B), apds serem
informadas dos riscos e beneficios da pesquisa bem como seus objetivos, sendo garantido o
anonimato e permissdo para desistir de participar em qualquer momento sem nenhum tipo de

penalizagao.

5.8 VANTAGENS E LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo transversal tem por vantagens a simplicidade, baixo custo, rapidez e
objetividade na coleta de dados, facilidade para obter amostra representativa da populacao e
ndo ter a necessidade de seguimento das pessoas (PEREIRA, 2001).

Com relagdo as desvantagens desta pesquisa, o0 método limita-se em esclarecer a relagcdo
temporal dos acontecimentos, tendo em vista que a pesquisa fornece um retrato de como as
variaveis estdo relacionadas em um determinado momento. Além disso, ndo determina risco
absoluto, s6 ¢ possivel realizar estimativa indireta e calculo da associacdo entre o fator e
efeito investigados. Quanto a interpretacdo, ela ¢ dificultada pela presenca de fatores de
confundimento (PEREIRA, 2001).

Outra limita¢dao deste estudo encontra-se relacionada a classificacao da racga/cor tendo
por parametro a categorizacdo adotada pelo IBGE.

Durante as entrevistas, observaram-se dificuldades por parte de algumas mulheres para
definir a sua raca/cor, sendo necessario, portanto, um breve esclarecimento sobre o
significado de cada categoria para que as mesmas se identificassem com alguma delas. Esta ¢

uma das questdes apontadas em algumas criticas a utilizacdo desse método de identificacao
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racial em pesquisas, atribuindo-se a dificuldade de identificacdo racial, em parte, a
miscigenagdo que caracteriza o povo brasileiro.

A opcao, adotada pelo IBGE, de perguntar pela "cor", foi uma tentativa de encontrar
uma forma neutra de se aproximar da questdo da raga. Pois, ndo seria possivel classificar as
pessoas por "raga" no Brasil, e nem mesmo por "cultura" ou "origem", a ndo ser por pesquisas
genéticas extremamente complicadas e de resultado duvidoso (SCHWARTZMAN, 2006).

Além disso, Sacramento (2005) afirma que pesquisar esta questao ¢ muito delicado, pois
muitos negros nao gostam de ser chamados de "pretos" e nenhum "pardo" gosta de ser
chamado por este nome. Além disso, os limites entre os diferentes grupos dependem, em sua
maioria, da definicdo de cada um, ou dos olhos de quem Vvé.

Vale ressaltar que, apesar das limitagdes inerentes a classificagcdo racial brasileira, ¢
através dela que se torna possivel delimitar de que adoece e de que morre a populagdo negra,

sendo, portanto, indicadores fundamentais para politicas de combate ao racismo.
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Os fatores predisponentes e capacitantes do acesso ao cuidado pré-natal e no parto,

representados pelas caracteristicas socio-demograficas das mulheres usuarias do SUS, em

Salvador, encontram-se descritos na tabela 3.

Tabela 3. Caracteristicas socio-demograficas das mulheres usuarias do SUS. Salvador, 2008.

(Continua)
Variaveis n % X (DP) mediana
Racga/Cor
Preta 215 47,9
Parda 198 44,1
Branca 31 6,9
Indigena 5 1,1
Idade 24,88 (6,04) 24,50
<19 anos 94 20,9
20 |- 35 anos 330 73,5
> 35 anos 25 5,6
Renda (em salario minimo) 1,90 (1,39) 1,00
02 355 79,1
2-4 76 16,9
5 ou mais 17 3,8
Naio sabe 01 0,2
Profissao/ Ocupacio
Sem remuneragao 250 55,7
Prestadora de servigos domésticos 60 13,4
Prestadora de servigos do comércio 54 12,0
Outra 46 10,2
Autonoma 20 4,5
Prestadora de servigos de estética 19 4,2
Anos de Estudo 9,62 (2,75) 10,00
Sem instrucao 1 0,2
Até 9 189 42,1
10-12 246 54,8
13 ou mais 13 2,9
Estado Conjugal
Casada ou em unido consensual 355 79,1
Solteira 89 19,8
Separada ou divorciada 5 1,1
Paridade 1,92 (1,38) 1,00
1 | 2 filhos 351 78,2
2 3 filhos 98 21,8
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(Conclusao)

Variaveis n % X (DP) mediana
Religiao

Catolica 169 37,6

Sem religido 144 32,1

Evangélica 118 26,3

Outras 12 2,7

Sem informagao 6 1,3

Conforme a Tabela 3, as mulheres usuarias de servigos publicos de pré-natal e parto em
Salvador sdo majoritariamente negras (92%), ou seja, pretas ¢ pardas. Em sua maioria tém
entre 20 a 35 anos de idade (73,5%), sendo a média representada por aproximadamente 25
anos. Destaca-se o percentual de 20,9% de adolescentes com idades entre 13 e 19 anos. Mais
da metade das mulheres possuem renda familiar per capita entre 0 a 2 salarios minimos
(79,1%), exercem ocupagdes sem remuneracao, como estudantes e/ou donas de casa (55,7%),
entre 10 a 12 anos de estudo (54,8%), sdo casadas ou vivem em unido consensual (79,1%) e
possuem de 1 a 2 filhos (78,2%). Com relagdo a religido, os maiores percentuais encontrados
foram de catolicas (37,6%) e das que se declararam sem religido (32,1%). Vale ressaltar que
as outras religides referem-se a Testemunha de Jeova e Espirita.

Os dados referentes ao acesso ao cuidado pré-natal, apresentados na Tabela 4, apontam
uma maior concentragdo de mulheres que realizaram o pré-natal (94,0%), iniciando ainda no
primeiro trimestre de gestacdo (63,0%), submetendo-se a seis ou mais consultas (51,2%), a
exames de ultrassonografia (USG) obstétrica (97,3%) e exames basicos preconizados pelo
Ministério da Saude - MS (90,4%), estando também imunizadas contra o tétano (64,4%).

Apesar de ndo detectar diferenca estatisticamente significante para a raga/cor, identifica-
se distingdo nas proporgdes investigadas. Todas as brancas realizaram o pré-natal, USG e os
exames basicos. Entretanto, foram as que iniciaram o pré-natal mais tardiamente (6,5%). As
pretas, por sua vez, obtiveram maior propor¢do para realizacdo de seis ou mais consultas e
inicio do pré-natal no primeiro trimestre. Contudo, maior numero de pardas seguidas das
pretas ndo foram imunizadas.

Encontram-se ainda na Tabela 4 as médias do nlimero de consultas pré-natais, meses de
gestacdo ao iniciar o pré-natal e quantidade de USGs realizadas. Observam-se valores muito

proximos quando comparada as ragas/cores, especialmente entre pretas, pardas e brancas.
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Varidveis Total B Preta B Parda_ Branca B Indigena_ p-
n % x (DP) n % x (DP) n % x (DP) n % x (DP) n % x(DP) valor*

Realizou pré-natal

Sim 422 94,0 200 93,0 186 93,9 31 100,0 5 100,0

Nio 27 6,0 15 70 12 6,1 0 0,0 0 0,0 0,140
Numero de consultas 5,6 (2,337) 5,66 (2,078) 5,50 (2,637) 5,61 (1,995) 5,50 (2,637)

> 6 consultas 216 51,2 107 53,5 90 48,4 16 51,6 3 60,0

1-5 consultas 206 48,8 93 46,5 9% 51,6 15 48,4 2 400 0,648
Inicio do pré-natal** 3,14 (1,482) 3,15 (1,495) 3,15 (1,448) 3,35(1,582) 1,60 (0,894)

1° trimestre 266 63,0 127 63,5 117 62,9 17 54,8 5 100,0

2° trimestre 146 34,6 69 345 65 349 12 38,7 0 0,0 0,821

3° trimestre 10 24 4 2,0 4 2,2 2 6,5 0 0,0 0,200
Realizacio da USG 3,75 (2,108) 3,72 (2,100) 3,67 (2,147) 4,0 (2,176) 4,40 (2,302)

Sim 437 973 208 96,7 193 975 31 100,0 5 100,0

Nao 12 27 7 33 5 2,5 0 0,0 0 00 0,256
Exames laboratoriais

Sim 406 90,4 191 88,8 179 90,4 31 100,0 5 100,0

Nio 43 9,6 24 11,2 19 9,6 0 0,0 0 0,0 0,077
Vacina antitetinica

Imunizada 289 64,4 143 66,5 118 59,6 24 77,4 4 80,0

Imunizagao 119 26,5 52 242 61 30,8 5 16,1 1 20,0

. 0,947

incompleta

Sem imunizag&o 41 9,1 20 93 19 9,6 2 6,5 0 0,0 0,506

* Foram retiradas as indigenas para o célculo do p-valor, considerando a baixa frequéncia dessas mulheres na amostra.

** Média e desvio-padrao estimado em meses.



50

No grafico 1, verifica-se a propor¢do dos exames realizados por raga/cor durante o pré-
natal, chamando a ateng@o para os percentuais apresentados pelas brancas em relagdo as
demais. No que tange aos outros exames realizados, detectou-se que 100% das mulheres
realizaram pelo menos um dos seguintes exames: preventivo, HPV, parasitolégico de fezes,
sorologia para rubéola, CMV, anti-HCV, anti-HBC, HTLV, eletroforese de HB, TGO, TGP,

colesterol, triglicerideos, acido urico, uréia, creatinina, sédio, potassio, T3, T4 e anti-chagas.

100,0%

80,0%

60,0% M total

M Preta
40,0%

e m Parda
20,0% M Branca
m Indigena

0,0%

v X 3
2 & $
&

&
e &

Grafico 1. Percentual de exames laboratoriais realizados
durante o pré-natal, segundo raga/cor. Salvador, 2008.

Do total de 449, apenas 27 mulheres ndo realizaram o pré-natal. Dentre os motivos
alegados as maiores propor¢cdes foram para a gravidez indesejada/ndo planejada,
relaxamento/preguica e problemas na oferta e organiza¢do dos servigos (Grafico 2). Esses
problemas referem-se a dificuldade de encontrar vaga no SUS, ndo haver pré-natal no posto
mais proximo, o posto de saude ficar varias vezes em greve e ndo conseguir atendimento na

primeira consulta.

30,0% W Gravidez indesejada/ ndo
planejada

25,0% - B Relaxamento/ preguica

M Problemas na oferta e
organizagdo dos servigos
m Nioteve tempo

20,0%

15,0%

m N3otinha dinheiro para o
transporte

10,0% m Nao gosta de médico

W Descobriu a gravidez com
36 semanas

W Por falta de alguém para
acompanha-la

5,0% -

0,0% -

Grafico 2. Percentual dos motivos alegados pelas mulheres para
ndo realizar o pré-natal. Salvador, 2008.
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Os graficos 3 e 4 apresentam a distribui¢ao percentual das mulheres que nao receberam

cuidado pré-natal e a realizacdo de exames laboratoriais ¢ USG. Verifica-se que a grande

maioria ndo fez os exames basicos (88,9%), entretanto, para a USG obstétrica esse percentual

foi de 37%.

Nao realizou pré-natal

11,10%

Fez exames
basicos

ESim
= Nao

88,90%

Grafico 3. Percentual das mulheres que ndo receberam
cuidado pré-natal, segundo realizacdo dos exames
laboratoriais basicos. Salvador, 2008.

Nao realizou pré-natal

Fez USG

B Sim

m Ndo

Grafico 4. Percentual das mulheres que ndo receberam
cuidado pré-natal, segundo realizacdo de USG. Salvador,

2008.
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Para a maioria das mulheres, o parto foi a termo (79,9%), sem acompanhante (98,6%),
ndo houve encaminhamento do pré-natal para a maternidade/hospital (81,7%), o tipo de parto
foi cesarea (50,6%), e praticamente, nenhuma delas que teve parto normal recebeu anestesia
(99,1%), conforme Tabela 5.

No que se refere a idade gestacional no parto, 80% das indigenas tiveram partos
prematuros, valor bem acima do observado para as demais mulheres. Dentre as mulheres que
tiveram parto normal, as maiores frequéncias foram observadas entre as pardas e pretas com
percentuais de 48,4% e 46%, respectivamente (Tabela 5).

A média da idade gestacional no momento do parto foi de 38,31 semanas (dp= 2,81). As
brancas tiveram a maior média quando comparadas as demais (39,03; dp= 1,779), e as
indigenas apresentaram uma média inferior a 37 semanas (35,40; dp= 3,286). Quanto ao
tempo de espera na maternidade/hospital para receber atendimento, houve uma variagao de
que oscilou entre o pronto atendimento e 12 horas, este ocorrido entre indigenas, sendo
também as unicas que apresentaram tempo minimo de 30 minutos para receber atendimento.
A média da quantidade de maternidades percorridas e do nimero de vezes que as mulheres
buscaram internacdo foi semelhante (1,73; 1,93, respectivamente), ndo havendo disparidade
entre raga/cor (Tabela 5).

Quanto a associacdo entre raga/cor e acesso ao cuidado no parto, verificou-se diferenga
significativa para a variavel “acompanhante no parto” (p=0,025), tendo as mulheres brancas
apresentado os maiores percentuais em relagdo as demais. Destaca-se que os piores
resultados foram observados em relacdo as indigenas e pretas, com valores respectivos de
0,0% e 0,5%, (Tabela 5).

Os motivos referidos para escolha da maternidade/hospital constam no Grafico 5,
destacando-se “onde encontrou vaga” (33,9%), “proximidade da residéncia” (22,6%) e

“indicagdo de familiar ou amiga(o)” com 17,6%, como os maiores percentuais.

Outro

Porque tinha anestesista

Referéncia para parto de risco

Familiar ou amigo é funciondrio da organizacdo
Estrutura do hospital

Realizou pré-natal nesta organizacdo

Aprovou atendimento em parto anterior

Encaminhada de outra maternidade

Indicacdo de familiar ou amiga(o)

Proximidade da residéncia

Onde encontrou vaga

0,0% 5,0% 10,0%15,0%20,0%25,0%30,0%35,0%40,0%

Grafico 5. Percentual das mulheres segundo motivo de escolha da
maternidade/hospital para o parto. Salvador, 2008.
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Variaveis

n

%

Total

_ Me
X dia
(DP) na

%

Preta

— Me
X dia
(DP) na

%

Parda

X
(DP)

Me
dia
na

Branca

%

_ Me
X dia
(DP) na

%

Indigena

X
(DP)

Me
dia

p-
valor*

Idade Gestacional no
parto**

37a42
20a36

Acompanhante no parto
Sim
Nio

Referéncia para o parto
Sim
Nao

Tipo de parto
Normal
Cesarea

Forceps

Anestesia no parto
normal

Sim
Nao

Tempo de espera p/
atendimento** *

Maternidades
percorridas

N’ de vezes que buscou
internac¢io

358
90

437

82
367

211
227
11

214

79,9
20,1

1.4
98,6

18,3
81,7

47,0
50,6
24

0,9
99,1

38,31
2.81)

4390 20
(79,15)

1,73
(0,983)

1,93
(1,208)

174
40

210

40
175

100
106

104

81,3
18,7

0,5
99,5

18,6
81,4

48,4
49,3
2,3

1,0
99,0

38,38
(2,658)

3638 20
(62,11)

1,70
(1,038)

1,92
(1,266)

155
43

194

36
162

93
100

96

78,3
21,7

1,5
98,5

18,2
81,8

46,0
50,5
2,5

1,0
99,0

38,18
(1,024)

49,12
(85.21)

1,77
(0,962)

1,95
(1,205)

20

28

28

26

12
18

90,3
9,7

6,7
93,3

16,1
83,9

38,7
60,0
3,2

0,0
100,0

39,03
(1,779)

39,49 30
(40,40)

1,58
(0,720)

1,84
(0,820)

20,0
80,0

0,0
100,0

20,0
80,0

40,0
60,0
0,0

0,0
100,0

35,40
(3,286)

216,0
(288.8)

2,00
(0,707)

2,00
(0,707)

120

0,663

0,025

0,850

0,211

0,828

* Foram retiras as indigenas para o célculo do p-valor, considerando a baixa frequéncia dessas mulheres na amostra.

** semanas.
%% minutos.
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Com relacdo as patologias preexistentes a gestagdo, 66,1% das usuarias do SUS em
Salvador ndo apresentaram (Tabela 6). As maiores propor¢des encontradas para hipertensdo e
infeccdo foram nas indigenas (20,0% e 20,0%, respectivamente) e para anemias, nas brancas
(32,2%). Em relacdo a outras patologias, foram relatadas as seguintes: transtorno mental,
crises convulsivas, tuberculose, pneumonia, alergia, problemas respiratérios, diabetes,
obesidade morbida, tireoidite de Hashimoto, hipotireoidismo, dermatite, meningite, calculo
renal, hepatite B, hepatite A, pré-eclampsia em gesta¢dao anterior, ovario policistico, HPV,
mioma, insuficiéncia istmo-cervical, DHEG em gestacdo anterior, vaginite, AIDS. Houve
diferenga estatisticamente significante entre raga/cor e ter apresentado anemia antes da

gestacdo (p=0,043).

Tabela 6. Distribui¢do das patologias preexistentes a gestagdo, segundo raga/cor. Salvador,
2008.

Patologias pré- Total Preta Parda Branca Indigena

existentes n % n % n % n % n % p-valor®
Nenhuma 297 66,1 144 67,0 134 67,7 17 54,8 2 40,0 0.424
Hipertensio 19 4,2 9 42 8 4,0 1 3,2 1 20,0 0.616
Infeccdo 43 9,6 1 12,1 13 6,6 3 9,7 1 20,0 0.245
Anemias 77 17,1 32 149 34 172 10 322 1 20,0 0.043
Outras 40 8,9 17 7,9 21 10,5 2 6,5 0 0,0 0.759

* Foram retiradas as indigenas para o calculo do p-valor, considerando a baixa frequéncia dessas mulheres na
amostra.

No que diz respeito as patologias gravidicas, 66,1% das mulheres desenvolveram pelo
menos um tipo. Para pré-eclampsia e eclampsia, destacou-se as indigenas (20,0%); para
anemias, brancas (54,8%); para diabetes gestacional, pretas (3,7%); infec¢do urinaria e
hemorragia, indigenas (40,0% e 20,0%, respectivamente). As outras patologias gravidicas
referidas foram: trombose, toxoplasmose, sifilis, vaginite, plaquetopenia, nefropatia, ascite,
HTLV reagente, varicela, insuficiéncia istmo-cervical, hiperémese gravidica, placenta prévia,

aminiorrexe prematura (Grafico 6).
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Grifico 6. Percentual de patologias desenvolvidas durante a gestacao, segundo raga/cor.
Salvador, 2008.

A maioria das mulheres ndo apresentou intercorréncias no parto ou pos-parto (76,6%),
especialmente as brancas (80,6%). As indigenas apresentaram percentual de 20,0% para pré-
eclampsia/eclampsia ¢ hemorragia puerperal; as brancas apresentaram maior percentual para
hemorragia puerperal (6,5%). Outras intercorréncias apresentadas pelas mulheres foram:
trombose venosa profunda, sifilis, problemas respiratorios, plaquetopenia, parasitoses,
diarréia, corrimento, anemia, cefaléia pds-raque, retencdo de placenta, laceragdo perineal,

curetagem, inflamacgao da incisdo cirurgica, diabetes gestacional (Grafico 7).

100,00%
80,00%
60,00%

40,00% m Total

20.00% W Preta

0.00% m Parda
’ (<]

M Branca
<&
o m Indigena

Grafico 7. Percentual de intercorréncias no parto e/ou pos-parto, segundo
raga/cor. Salvador, 2008.
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7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para analise da associagdo entre raga/cor ¢ acesso ao cuidado pré-natal e no parto, este

capitulo sera subdividido em quatro temas.

7.1 FATORES PREDISPONENTES E CAPACITANTES DO ACESSO AO CUIDADO
PRE-NATAL E NO PARTO

A partir dos resultados desta pesquisa, depreende-se que as mulheres usuarias de
servigos publicos de pré-natal e parto em Salvador possuem, em sua maioria, baixos
indicadores socioecondmicos atestado pela maioria possuir renda de até dois salarios
minimos, exercer atividade sem remuneragao e ter em média 9,62 anos de estudo. Entretanto,
essa realidade ja era esperada, uma vez que estudos mostram que individuos com condigdes
menos favorecidas sdo os que mais utilizam os servigos publicos.

Ribeiro et al (2006), ao analisarem o perfil sdcio-demografico das(os) usuarias(os) do
SUS no Brasil, identificaram as seguintes caracteristicas: predominio de pessoas pretas e
pardas, mulheres, com baixa escolaridade, baixa renda familiar e sem posse de plano de satde
privado. Sua analise multivariada permitiu identificar que a populacdo em piores condi¢des
socioecondmicas apresentou maior probabilidade de atendimento pelo SUS e a varidvel cor
manteve-se significativa mesmo apds o ajuste por escolaridade e renda, apontando sua
relevancia dentre as varidveis socioecondmicas.

Em Belo Horizonte também foi identificado um perfil de usudarias(os) do SUS com
caracteristicas semelhantes, sendo em sua maioria do sexo feminino (53%) e tendo baixa
escolaridade, uma vez que 67,4% possuiam até o primeiro grau completo (LIMA-COSTA;
FILHO, 2008).

Vale ressaltar que em ambas as pesquisas a populacdo estudada ¢ constituida por
homens e mulheres e que ndo possuem a mesma faixa etaria da identificada por este estudo.
Mesmo assim, as caracteristicas mantiveram-se semelhantes.

Estudo realizado recentemente indica que 73% da populagdo feminina brasileira em
idade fértil ndo possui plano de saude, sendo consequentemente usudria do SUS. Para o

Nordeste esse percentual € maior, correspondendo a 87% (BRASIL, 2008).
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Destaca-se neste estudo o grande percentual de mulheres negras (92%) utilizando os
servigos publicos, uma vez que este valor € superior a proporcao verificada no municipio, que
corresponde a 83% no geral e, dentre as mulheres, 81,9% sao negras (BRASIL, 2008).

No Brasil como um todo, registra-se maior propor¢ao de pessoas pretas e pardas como
usuarias do SUS, embora com valores bem abaixo das propor¢des encontradas neste estudo. O
fato esté relacionado as caracteristicas da populacdo de Salvador, composta majoritariamente
por pessoas negras, mas revela, sem sombra de duvida, o baixo status socioecondmico das
mulheres negras nesta sociedade.

Leal, Gama e Cunha (2005) detectaram que, no Rio de Janeiro, as mulheres de cor preta
e parda foram majoritariamente atendidas na rede SUS, enquanto que as brancas
corresponderam a aproximadamente 50%.

As mulheres do estudo tém em média aproximadamente 25 anos de idade. Contudo,
destaca-se o percentual de 20,9% de adolescentes com idades entre 13 ¢ 19 anos.

A PNDS/2006 identificou que dentre as mulheres brasileiras, 20% das mais jovens (15-
19 anos), tinham pelo menos um filho (BRASIL, 2008).

Segundo Ximenes, Marques ¢ Rocha (2008), as taxas de gravidez na adolescéncia
variam muito de servico para servigo, estimando-se que aproximadamente 20-25% do total de
mulheres gestantes sdo adolescentes. Ja a gravidez na adolescéncia esta, em geral, relacionada
a problemas de saude, familiares, psicologicos e econdmicos, que limitam muitas vezes as
possibilidades de desenvolver engajamento dessas jovens na sociedade.

Embora exista clara tendéncia em encarar a gravidez e a maternidade como um
problema, principalmente na area de saude, estudos t€ém demonstrado que a maternidade pode
também representar um passo positivo na vida das adolescentes, ajudando a fortalecer lagos
familiares e motivando para a conquista de novos objetivos (PINTO et a/, 2005).

Nesse sentido, de acordo com Chalem (2007) os maiores indices de gestacdo na
adolescéncia recaem preferencialmente sobre as jovens negras, de baixo nivel sdcio-
econdmico e com baixa escolaridade. Leal, Gama e Cunha (2005) observaram em seu estudo
uma maior concentragdo de puérperas adolescentes entre as negras (24,5%), seguidas das
pardas (22,3%) com menor escolaridade.

Vale destacar que a gravidez ¢ a primeira causa de internacdes (66%) em jovens com
idade entre 10 e 19 anos na rede SUS e aproximadamente um quarto do total de partos sdo em
adolescentes nessa faixa etaria (FREITAS; MOSCAROLA, 2002).

Um dos motivos para essas internagdes deve-se ao fato de estarem mais sujeitas a

complicagdes, como: eclampsia, anemia, parto prematuro, € a ter recém-nascidos de baixo
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peso (XIMENES; MARQUES; ROCHA, 2008).

Apesar da ascensdo social feminina, a situacdo das brasileiras ainda ¢ desigual quando
comparadas aos homens. Além disso, vé-se que essa situacao intensifica-se para a populagao
negra. De maneira geral, as mulheres ainda ocupam fun¢des desvalorizadas pela sociedade,
recebem baixos salarios, além de serem responsaveis pelas atividades domésticas, como
demonstram os achados deste estudo.

Os diferenciais de remuneracao entre homens e mulheres e entre a populagao branca e
negra ¢ uma das formas mais persistentes das desigualdades de género e raca. Em 2004, a
média de rendimento mensal para a populagdo brasileira era de R$586,60; para os homens,
R$692,00 e para as mulheres R$440,50, porém enquanto as mulheres brancas recebiam em
média R$561,70, as mulheres negras ganhavam R$290,00. Os dados evidenciam a dupla
discriminacdo experimentada pelas mulheres negras (LOPES; RACHEL, 2007).

Na cidade de Salvador, também se observam desigualdades e exclusdo social, onde
grande parte da popula¢do ndo tem acesso a bens e servicos. Um fato que comprova essa
situagdo ¢ que as pessoas brancas possuem rendimento médio familiar per capita de 5,4
salarios minimos, enquanto que as negras tém rendimento médio familiar per capita de 1,67
salarios minimos (SALVADOR, 2006).

No que se refere a escolaridade, apesar da maioria das entrevistadas terem entre 10-12
anos de estudo, houve um alto percentual de mulheres com até nove anos (42,1%) e uma
média de 9,62 anos de estudo, o que corresponde ao segundo grau incompleto.

Os poucos anos de estudo podem ter repercutido nas profissdes/ocupacdes encontradas,
tendo em vista um grande indice de donas de casa e estudantes. Segundo a Secretaria
Municipal de Satde de Salvador, as pessoas negras com baixa escolaridade tém dificuldade
de uma ascensdo social devido aos seus sub-empregos pela falta de qualificacdo
(SALVADOR, 2006).

As variaveis renda familiar per capita, anos de estudo, profissdo/ocupacao, dentre
outras, interferem diretamente na qualidade de vida das pessoas. Portanto, os dados
encontrados apontam a dificuldade no acesso aos servigos privados de saude, restando-lhes
apenas a atencao publica, geralmente de pior qualidade.

Nesse sentido, Paim e Teixeira (1994) atribuem as desigualdades de acesso
aos servicos de saude a medicina de mercado, pois através dos planos de saude
acabam por conceder apenas a uma elite da populagdo que pode pagar, acesso a
servicos sofisticados e com tecnologia de ponta.
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Outro ponto a ser destacado sdo as consequéncias dos indicadores sociais refletindo na
sauide da populagdo do estudo. Pois a possivel predisposicdo bioldgica para o
desenvolvimento de algumas patologias somada aos fatores ambientais e sociais tornam as
mulheres negras mais vulneraveis aos agravos a saude, o que requer uma maior utilizacao dos
servicos de saude.

Vale ressaltar ainda que o estado da Bahia ainda apresenta os indices mais baixos de
cobertura da rede publica de satide e de qualidade da assisténcia a satide, quando comparado a
outros estados (SIMONETTI; SOUZA; ARAUJO, 2008).

Nota-se que os problemas de acesso ndo se restringem apenas as caracteristicas socio-
demograficas dos individuos, mas abrange também problemas da oferta e organizacdo dos
servicos de saude que podem atuar como barreira ao acesso.

Embora predominem na sociedade brasileira idéias e representagdes de que as mulheres
tanto de baixa renda como negras tenham maior fertilidade e, consequentemente, maior
numero de filhos, os resultados do estudo se contrapdem essa idéia, uma vez que as mulheres
do estudo sdo predominantemente negras e de baixa renda e possuem em sua maioria até dois
filhos e média abaixo de dois (1,92) ligeiramente acima da média nacional que ¢ de 1,8 filhos
por mulheres em idade fértil 2006.

No que tange a religido, a maioria das mulheres sdo cristas, sendo o maior percentual
representado por catdlicas (37,6%), seguido por evangélicas (26,3%). Destaca-se o grande
numero relativo de mulheres que se declararam sem religido (32,1%).

Esses dados sdo completamente dissonantes com a realidade brasileira, pois, segundo a
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, publicada em 2008, 62% das mulheres em idade
fértil se declararam catdlicas, e apenas 8% sem religido.

Esse resultado ¢ interessante pelo fato de Salvador se destacar pelo nlimero de religides
africanas. De acordo com dados da Federacao Nacional do Culto afro-brasileiro, na Bahia
funcionam 5.900 Terreiros de Candomblé, Casas de Umbanda e Centros de Caboclos, destes
aproximadamente 3.000 encontram-se em Salvador e Regido Metropolitana (SALVADOR,
2006). Observou-se, entretanto, a ndo identificacdo da amostra com as referidas religides.
Sabe-se que a cultura negra ¢ marginalizada, o que pode ter levado a omissdo dessa

informacao.
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7.2 RACA/COR E O ACESSO AO CUIDADO PRE-NATAL

O pré-natal ¢ um tipo de assisténcia preventiva, no qual € possivel identificar, tratar ou
controlar patologias, além de prevenir complicagdes na gestacao, parto e puerpério. A atencao
pré-natal de qualidade reflete diretamente nas taxas de morbimortalidade feminina.

De acordo com o MS, “o principal objetivo da atencao pré-natal e puerperal ¢ acolher a
mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, ao fim da gestagdo, um nascimento de uma
crianga saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal” (BRASIL, 2005a, p.8).

A assisténcia pré-natal ¢ definida por Carvalho (1990) como uma avaliagdo clinico-
obstétrica, buscando a prevengao, controle ou tratamento de intercorréncias durante a
gestacao.

Para Maranhao et al (1990), apesar desse periodo ndo ser caracterizado como estado
patolégico, a gestante, parturiente e puérpera sofre importantes alteracdes organicas e
emocionais que tornam sua saude vulneravel a agravos. Portanto, uma assisténcia voltada para
a promocao da saude, preven¢do, diagnostico e tratamento precoce de doengas preexistentes
e/ou incidentes podem, na maioria das vezes, evitar esses agravos.

Alguns procedimentos sdo essenciais para garantir a qualidade do cuidado pré-natal,
entre elas destacam-se: a captagcdo precoce das gestantes com realizagdo da primeira consulta
pré-natal at¢ 120 dias da gestacdo, realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal,
realizacdo de exames laboratoriais, imunizagdo antitetdnica, dentre outros; aspectos estes
enfocados neste estudo (BRASIL, 2005a).

A alta cobertura da assisténcia pré-natal encontrada neste estudo assemelha-se a
cobertura de outros municipios como Caxias do Sul, Juiz de Fora e Rio de Janeiro, que
apresentaram cobertura pré-natal de 95,4%, 99,04%, 96,3%, respectivamente (TREVISAN et
al, 2002; COUTINHO et al, 2003; LEAL et al, 2004).

O acesso a assisténcia pré-natal ampliou-se bastante, tendo em vista que dentre os
nascidos vivos nos cinco anos anteriores as pesquisas de 1996 e 2006, a porcentagem de maes
que nao realizou qualquer consulta ao longo da gestacdo diminuiu de 14% para 1% (BRASIL,
2008).

Os investimentos realizados pelo MS, referentes a implementacao das politicas publicas
para a melhoria da qualidade da ateng@o pré-natal tém refletido no aumento da cobertura pré-

natal nos ultimos anos.
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No Brasil, vem-se registrando aumento do nimero de consultas de pré-natal por
mulheres que realizam o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em 1995 para 6,4
consultas por mulher em 2008 (BRASIL, 2008).

A média de consultas pré-natais realizadas em Salvador foi de 5,6, estando abaixo do
minimo esperado que ¢ de seis consultas e também da média nacional, com variagdes entre as
varias regides e estados e municipios que em alguns casos atingiu mais de 90% das mulheres.

A PNDS, realizada em 2006, destaca que 77% das mulheres brasileiras realizaram no
minimo seis consultas de pré-natal, sendo este percentual correspondente a 74% entre as
usuarias do SUS (BRASIL, 2008).

De acordo com o MS, no Brasil 52,9% das mulheres realizaram 7 ou mais consultas de
pré-natal; 34,7% de 4-6 consultas; 9,6% de 1-3 consultas. Porém no Nordeste esses valores
foram diferentes, sendo de 35,7% para 7 ou mais consultas; 44,5% para 4-6 consultas; 1,3%
para 1-3 consultas (BRASIL, 2008).

Embora o MS preconize como ideal para a atencdo a realizagdo de no minimo seis
consultas, alguns autores utilizam outros parametros como: sete ou mais consultas e cinco ou
mais consultas. Contudo, observa-se que os valores dos distintos pardmetros encontrados em
outros estudos ainda permaneceram mais elevados que o encontrado para Salvador.

A captagdo precoce das gestantes para acompanhamento pré-natal ainda no primeiro
trimestre da gravidez ¢ considerada como uma condi¢do importante para efetividade ao
cuidado pré-natal, uma vez que algumas intervengdes terapéuticas surtem maior efeito quando
introduzidas o mais precocemente possivel, como orientagdo alimentar e o proprio
diagnostico de gravidez.

Dentre as mulheres do estudo, a maioria iniciou precocemente o pré-natal. Esse achado
merece destaque, pois a0 compararmos a outros estudos realizados também com usudrias do
SUS, vé-se que os maiores percentuais para inicio do pré-natal ocorreu no 2° trimestre e nao
no 1°, sendo que em Caxias do Sul detectou-se um percentual de 51,5%; em Ribeirao Preto,
54,3%; e em Juiz de Fora, 61,1% (TREVISAN ef al, 2002; BRIENZA, CLAPIS, 2002;
COUTINHO et al, 2003).

Em contrapartida, o estudo realizado por Silveira, Santos e Costa (2001) identificou que
46% das gestantes usudrias do SUS, ingressaram no programa do pré-natal durante o primeiro
trimestre, 41% no segundo e 13% no terceiro. Mas ainda assim, o percentual encontrado para
Salvador mostra que a atengdo pré-natal tem sido efetiva.

Os exames laboratoriais recomendados pelo MS para a atencdo pré-natal, denominados

exames basicos, sdo: dosagem de hemoglobina e hematocrito (Hb/Ht); grupo sanguineo e
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fator Rh; sorologia para sifilis (VDRL); glicemia em jejum; sumario de urina (Tipo I);
sorologia anti-HIV; sorologia para hepatite B (HBsAg) e sorologia para toxoplasmose. Outros
exames podem ser solicitados em situagdes que as requeiram como o protoparasitologico,
colpocitologia oncotica, baterioscopia da secre¢ao vaginal; sorologia para rubéola e urocultura
(BRASIL, 2005a).

Embora a USG obstétrica auxilie na determinagdo da idade gestacional, deteccdo
precoce de gestacdes multiplas e malformacdes fetais clinicamente nao suspeitas, dentre
outros aspectos. Entretanto, a sua nao realizagdo nao constitui omissao, nem diminui a
qualidade do pré-natal (BRASIL, 2005a).

Observou-se que a grande maioria das usudrias do SUS de Salvador realizou os exames
laboratoriais basicos e um percentual mais elevado realizou a USG (97,3%), inclusive
mulheres que ndo frequentaram o pré-natal. Esse resultado se coaduna com nossa pratica,
onde observamos que hd uma supervalorizagdo das mulheres em relagdo a ultrassonografia,
sendo a curiosidade pelo sexo do feto um dos motivos mais recorrentes reportado pelas
mulheres para solicitar que esse exame seja requisitado.

A maioria das usuarias do SUS foi imunizada durante a gestagdo. 26,5% informou
imunizagao incompleta, na maioria dos casos, devido as caracteristicas da propria terapéutica.

Quanto a associa¢do dessa variavel com a raca/cor, ndo foi verificada significancia
estatistica, embora seja importante registrar que o percentual de mulheres brancas com
imunizacao foi maior do que a observada para as negras (pretas e pardas).

A vacinacao das mulheres em idade fértil, ou seja, com faixa etaria entre 10 e 49 anos
de idade, ¢ uma medida essencial para a prevencao do tétano neonatal. Esta deve ser aplicada
a gestante até a dose imunizante, ou seja, no minimo duas doses durante o pré-natal ou dose
de refor¢o em mulheres j4 imunizadas, ou nenhuma dose nas mulheres com imunizac¢do
completa (BRASIL, 2005a).

Vale destacar o aumento do percentual de gestantes imunizadas contra o tétano em
Salvador, tendo em vista que em 2002, Nascimento, Paiva e Rodrigues (2007) observaram
que apenas 33,5% das gestantes inscritas no PHPN receberam a 2* dose ou a dose de reforco
ou a dose imunizante da vacina antitetanica. Esse aumento pode denotar maior compreensao
dos profissionais de satide e das gestantes acerca da importancia da prevencao do tétano
neonatal.

Nao houve associag@o estatisticamente significante entre a raga/cor e os indicadores de
acesso ao cuidado pré-natal. No entanto, identifica-se distingdo nas proporgdes investigadas.

Todas as mulheres brancas realizaram o pré-natal, USG e os exames basicos. Entretanto,
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foram as que iniciaram o pré-natal mais tardiamente (6,5%). As pretas, por sua vez, obtiveram
maior propor¢ao para realizagdo de seis ou mais consultas e inicio do pré-natal no primeiro
trimestre. Contudo, maior percentual de pardas seguidas das pretas ndo foram imunizadas
contra o tétano (Tabela 4).

O fato de ndo ter havido diferenca estatisticamente significante entre raga/cor € o acesso
ao cuidado pré-natal explica-se em parte pela homogeneidade da populagdo pesquisada,
principalmente em termos socioecondmicos. Entretanto, sdo notaveis as desvantagens das
mulheres negras no acesso aos servicos assistenciais de pré-natal em relacdo as brancas,
quando sdo analisadas populacdes heterogéneas.

Leal, Gama e Cunha (2005), por sua vez, verificaram que menos de um quinto das
mulheres negras de baixo nivel de instru¢do realizaram pré-natal de forma adequada e mesmo
para aquelas com maior instrucao, esse beneficio ndo cobriu metade delas.

Dados do MS apontam que, em 2006, a porcentagem de maes indigenas (12,6%) e
negras (pretas 5,4% e pardas 4,4%) que referiram ndo ter recebido nenhuma consulta foi
consideravelmente maior que a propor¢do de maes brancas (1,4%). Com relagdo ao numero
de consultas, a proporcdo de maes brancas que referiram ter recebido sete ou mais consultas
(65,4%) foi bem maior que essa propor¢cdo entre as maes negras (43,1% entre as pretas e
37,8% entre as pardas) e indigenas que foi de 26,7% (BRASIL, 2008).

Essas distingdes devem-se as desigualdades socioecondmicas existentes entre as
mulheres, onde hd um predominio de negras com baixa escolaridade, baixa renda familiar,
sem planos de saude, consequentemente, sendo usuarias do SUS; contrariamente a realidade
da maioria branca, que detém melhor escolaridade e renda, possuem planos de satude, além de
utilizarem mais os servigos privados.

Vale ressaltar que foram apenas as mulheres negras, usuarias do SUS em Salvador, que
ndo tiveram acesso ao pré-natal. Os motivos alegados para ndo utilizar essa assisténcia
apontam problemas na acessibilidade s6cio-organizacional e geografica, além da influéncia do
comportamento do individuo, resultando em barreiras de acesso.

A realizagdo da USG pela maioria das mulheres que ndo fez pré-natal pode ser
justificada pela preocupagdo em detectar, através deste exame, o sexo, a idade gestacional,
bem como anomalias fetais, tendo em vista possivel decisao de interromper voluntariamente a
gestacdo. Além disso, trata-se de um exame mais pratico que os laboratoriais, pois nao requer

um retorno aos servigos para receber os resultados.
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7.3 RACA/COR E O ACESSO AO CUIDADO NO PARTO

A institucionalizacdo do parto no pais ocorreu ao longo da década de 40, sendo
considerada uma das primeiras a¢des de saude publica dirigida a mulher, cujo objetivo focava
a redugdo das altas taxas de mortalidade infantil (BRASIL, 2001).

Segundo o MS: “A assisténcia hospitalar ao parto deve ser segura, garantindo para cada
mulher os beneficios dos avangos cientificos, mas fundamentalmente, deve permitir e
estimular o exercicio da cidadania feminina, resgatando a autonomia da mulher no parto”
(BRASIL, 2001, p. 19).

Para tanto, os cuidados com a gestante no momento do parto englobam medidas e
atividades com a finalidade de proporcionar a mulher a vivéncia do trabalho de parto e parto
como processos fisiologicos, sendo esta a protagonista do processo. Além disso, o objetivo
principal da atencdo ao parto envolve ndo apenas a obten¢do de um recém-nascido saudavel,
com plena potencialidade para o desenvolvimento bioldgico e psicossocial futuro, mas
também a saude a mulher, ndo a traumatizando pelo processo em que vivenciou (BRASIL,
2001).

Apesar de a maioria dos partos investigados neste estudo terem sido a termo, vale
destacar a alta propor¢do de partos prematuros ocorridos com as mulheres que se
autoclassificaram como indigenas, sendo a idade gestacional média no momento do parto de
35,4 semanas.

O parto prematuro ¢ considerado a principal causa de morbidade e mortalidade
neonatal. Mesmo com a evolucao das estratégias de prevencao durante o pré-natal, essas taxas
continuam elevadas. Varios fatores tém sido associados ao maior risco de parto prematuro
como os de ordem socioecondmica, as infec¢des, complicagdes clinicas e obstétricas,
gestagoes gemelares, estresse emocional cotidiano da mulher moderna, dentre outros
(BITTAR; CARVALHO; ZUGAIB, 2005).

Na atualidade, as politicas publicas de assisténcia a mulher no ciclo gravidico-puerperal
tentam reconstruir o paradigma da atencdo de forma mais humanizada. H4 uma tendéncia em
se estabelecer uma assisténcia que respeite a0 maximo o processo fisiologico e natural do
nascimento, ao invés de trata-lo como doenga e com intervengoes desnecessarias, embora de
dificil operacionalizagdo pela maioria das organizagdes prestadoras de cuidados.

Nessa perspectiva, ter a presenga de um(a) acompanhante de escolha da mulher durante

o parto ¢ um dos aspectos da humanizagdo da assisténcia e trata-se de uma recomendacgdo da
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Organizacdo Mundial de Satude, sendo desenvolvida com éxito em diversos paises (STORTI,
2004).

No Brasil, a maior parte dos servigcos publicos ndo permite a presenca de familiares
durante a internagdo para o parto, mesmo constituindo-se em direito das mulheres garantido
pela Lei 11.108, de abril de 2005 (BRASIL, 2009). Observa-se, em geral, como neste estudo,
que somente algumas mulheres usufruem desse direito.

A resisténcia a inser¢ao do(a) acompanhante para dar apoio durante o processo de
nascimento ¢ uma das consequéncias do modelo tecnocratico de assisténcia, que desumanizou
0 nascimento ao afastar a familia, transformando o parto em um acontecimento médico-
hospitalar (STORTI, 2004).

Segundo a PNDS/2006, acompanhantes foram figuras ausentes em todas as regides do
Brasil, variando de 12% a 17%. Menos de 10% das mulheres usuarias do SUS puderam
contar com o(a) acompanhante. Em contraste a essa situago, cerca de 35% das mulheres nos
servicos privados contaram com a presen¢a de um(a) acompanhante no momento do parto.
Também foi observado que mulheres com mais de 11 anos de estudo apresentaram 160% de
chance maior de contar com um acompanhante quando comparadas aquelas com
escolaridades mais baixas (BRASIL, 2008).

Estudo mais recente, realizado por Oliveira et a/ (2008), detectou que apenas 21,4% das
parturientes atendidas pelo SUS no Rio de Janeiro contaram com a presenca do(a)
acompanhante no pré-parto, sendo que 64,2% eram do sexo feminino.

Em Salvador, por sua vez, a presenga de acompanhante para as usuarias do SUS foi
mais rara ainda (1,4%), principalmente para as mulheres negras. Além disso, houve diferenga
significativa entre ter o(a) acompanhante no parto hospitalar e a raga/cor.

A garantia desse direito as mulheres ¢ extremamente importante, pois lhes proporciona
conforto, seguranga e confianga. Conforme afirma Storti (2004), as evidéncias cientificas
comprovam que a participagdo de acompanhante no trabalho de parto e parto, cada vez mais,
torna-se indispensavel para um bom resultado no processo de parturigao.

Segundo Carvalho (2003), a entrada do pai na sala de parto surgiu entre familias
nucleares urbanas em paises desenvolvidos na década de 70, com o objetivo de recuperar a
afetividade, valorizar a mulher e resgatar a referéncia familiar.

Concordando com Dias e Deslandes (2006), a visao da presenga do homem no espago
do trabalho de parto e parto ¢ diferente entre as familias de distintas classes sociais. As
mulheres pertencentes as classes populares podem preferir a presenga de uma acompanhante

do sexo feminino, pois esta pode ser tida como uma tarefa feminina.
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Neste estudo, dentre as seis pessoas que acompanharam a mulher durante o parto
hospitalar, apenas uma era do sexo masculino, ou seja, o esposo; as demais eram amigas ou
familiares.

Os estados e municipios necessitam dispor de uma rede de servigos organizada para a
atencdo obstétrica e neonatal, com mecanismos estabelecidos de referéncia e contra-
referéncia, considerando dentre outros aspectos, a vinculagdo de unidades que prestam
atencao pré-natal as maternidades/hospitais (BRASIL, 2001).

Constata-se que nos dias atuais a atencao pré-natal encontra-se desvinculada da atengao
ao parto, atestado pelo alto percentual de usudrias do SUS em Salvador que ndo foram
encaminhadas do pré-natal para o parto (81,7%), correspondendo ao dobro do registrado para
o Brasil, como um todo.

A auséncia de referéncia para o parto gera diversos transtornos. Dentre eles, destaca-se
a peregrinagao das mulheres em trabalho de parto em busca de uma vaga para internacdo. No
estudo em questdo, a média de maternidades percorridas foi aproximadamente duas, sendo
menor para as mulheres brancas (1.5%) e maior para as indigenas (2,0%), embora essa
diferenca ndo tenha sido significativa em termos raciais.

Leal, Gama e Cunha (2005) identificaram uma elevada propor¢ao de mulheres que ndo
conseguiram receber assisténcia ao parto na primeira maternidade procurada. A peregrinacao
em busca de atendimento foi de 31,8% entre as negras, 28,8% nas pardas e 18,5% nas
brancas.

Outro problema a ser destacado também que contribui para a peregrinacdo ¢ que ha falta
de orientacdo no pré-natal sobre sinais do trabalho de parto e de referéncia para o parto,
fazendo com que as mulheres, principalmente as primigestas, cheguem a maternidade em
estagio precoce do trabalho de parto, sendo orientadas a voltar para casa e retornar mais tarde
com a justificativa de que ndo estd na hora. Muitas delas, movidas pela ansiedade, ndo
retornam para casa e ficam aguardando a “hora” naquela organizag¢dao ou entdo vao em busca
de outra maternidade que lhes acolha.

Isto também pode explicar, em parte, a grande dispersdo no tempo que as mulheres
levaram para receberem o primeiro atendimento desde que chegaram a maternidade, sendo
que, para as indigenas, a mediana foi de 120 minutos.

Chama a atencao, neste estudo, o elevado percentual de cesareas praticado em Salvador,
correspondendo a mais de 50% dos casos.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a taxa de cesareas ndo deve

ultrapassar 15%, pois existe uma acentuada associagdo entre o procedimento cirurgico € o
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aumento da mortalidade materna. Portanto, partos operatérios sem indicacdo clinica
constituem em um problema para a saide publica. Além de aumentarem o custo do
financiamento a saude, decorrente do maior tempo de internagdo e recuperacao, hd uma maior
necessidade de cuidados médicos e de enfermagem e maior consumo de medicamentos
(BRASIL, 2001).

O Brasil apresenta uma das maiores propor¢des de cesdreas do mundo. Apesar de a
cesariana ter um grande potencial para reduzir a morbimortalidade materna e perinatal, o
exagero de sua pratica tem realizado efeito oposto, inclusive por consumir recursos preciosos
do sistema de saude (BRASIL, 2001).

Desde 1998, o MS tem criado e implementado medidas para reduzir as altas taxas de
cesareas do pais, mudando o modelo de aten¢do ao parto rumo a humaniza¢do, com o
fornecimento da dignidade no atendimento e reducdo das intervengdes médicas
desnecessarias; além de tentar estabelecer o vinculo entre o pré-natal e assisténcia ao parto,
através do PHPN (SERRUYA, 2003).

No tocante a mudanca no modelo de atengdo, registramos a tentativa iniciada no final da
década de 1990, pelo Ministério da Saude, de preparar enfermeiras para o cuidado as
mulheres no parto, materializada na formag¢ao de especialistas, em parceria com universidades
publicas. Entretanto, o corporativismo médico, aliado a pouca vontade politica de enfrentar a
questdo, colocou por terra a ideia, resultando atualmente na quase completa auséncia das
enfermeiras nesse cuidado em quase todos os estados da federacdo, sendo a Babhia,
notadamente em Salvador, um caso exemplar.

Viérios fatores atuam como responsaveis pelo excesso de partos operatorios, podendo
ser divididos em fatores relacionados a assisténcia médica e fatores socio-culturais. O
primeiro grupo engloba questdes como uma formagao fragilizada do médico para acompanhar
com seguranca a evolucdo de um parto normal e para realizar um parto espontaneo em
gestantes que ja sofreram uma cesarea, além da comodidade do médico programar o seu
horério de trabalho. J4 o segundo grupo envolve questdes ligadas a gestante, como o medo da
dor do parto espontaneo, das lesdes na anatomia e fisiologia da vagina, crenca de que o parto
vaginal ¢ mais arriscado do que a cesarea e como a op¢do da realizagdo concomitante da
laqueadura tubaria (CAMPOS; CARVALHO, 2000; BARBOSA et al 2003).

D’orsi, Chor e Giffin (2006) observaram que dentre os fatores associados a maior
chance de cesareas estdo: primiparidade, idade 20-34 anos, Gltimo parto por cesarea, dilatacao
cervical < 3cm na admissdo, preferéncia da mulher, horario diurno, parto realizado por

obstetra do sexo masculino, obstetra que trabalha mais de 24 horas semanais de plantao,
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obstetra com consultério particular, hipertensdo, apresentagdo fetal ndo-cefalica e idade
gestacional > 41 semanas.

Nomura et al (2004) encontraram associagdo significativa entre pacientes de um
hospital universitario de Sao Paulo com idade igual ou superior a 35 anos e cesarea, realizada
em 62,9% dos casos.

Embora em propor¢do abaixo da encontrada em Salvador, a PNDS/2006 confirma as
altas taxas de cesarianas praticadas no pais, onde 44% dos partos foram cirirgicos, sendo
maior para as mulheres com mais de 35 anos de idade (61%), e com 12 ou mais anos de
estudo (83%); para as brancas, 49%; ¢ no sistema de satde privado ou suplementar, 81%
(BRASIL 2008).

Em outros estudos realizados nos municipios de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, Rio de
Janeiro e Caxias do Sul, foram observadas as seguintes taxas de cesareas: 56,5%; 48,8%; 46%
e 20,1%, respectivamente. Todas, inclusive a detectada neste estudo, encontram-se acima do
recomendado pela OMS (NOMURA et al, 2004; YAZLLE et al, 2001; CAMPOS; CARVALHO,
2000; TREVISAN et al, 2002).

Com relacdo ao uso de anestesia no parto normal, apenas duas mulheres referiram té-la
recebido. Vale ressaltar que o uso de anestésico durante o trabalho de parto normal ndo ¢
preconizado pela OMS como rotina de atendimento. Entretanto, o Ministério da Saude,
conforme portarias n°® 2.815 de 1998 e n°® 572 de 2000, paga por esse procedimento no intuito
de diminuir o medo da dor do parto e, consequentemente, reduzir as cesareas (BRASIL,
2001).

Os motivos referidos para escolha da maternidade/hospital pelas mulheres do estudo
assemelham-se aos encontrados por Dias e Deslandes (2006) no Rio de Janeiro, sendo que o
principal motivo alegado pelas mulheres para escolha da maternidade foi a proximidade de
sua residéncia, pois estas possuem dificuldades de locomogao. Menezes et al (2006), por sua
vez, encontraram um alto percentual (70%) para o motivo falta de vaga em outro

estabelecimento.

7.4 RACA/COR E OS FATORES DE NECESSIDADES DE SAUDE

Os fatores de necessidades de saude referem-se aos problemas ou complicagdes da

gravidez, parto e puerpério, segundo o modelo tedrico adotado, sendo um dos fatores
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determinantes da demanda/utilizagdo de cuidados em saude. Estes podem ser percebidos pelo
individuo ou ser diagnosticados através de um profissional de satide (ANDERSEN;
NEWMAN, 1973), como ocorreu neste estudo.

Com relagdo as patologias preexistentes, a maioria das usuarias do SUS em Salvador
ndo apresentou. Houve diferenca estatisticamente significante entre raga/cor e ter apresentado
anemia antes da gestagao (p=0,043).

Vasconcelos (2004) ressalta que, dentre os problemas alimentares e nutricionais mais
importantes presentes em todas as partes do mundo, inclusive no Brasil, encontra-se a anemia.
Segundo a OMS, existem mais de dois bilhdes de individuos com anemia ferropriva,
atingindo cerca de 80% da populacdo em geral (VASCONCELOS, 2004).

Pinheiro et al (2002) afirmam que as mulheres apresentam mais morbidade e utilizam
mais os servicos do que os homens. Esse diferencial de género explica-se em parte pelas
variagoes no perfil de necessidades de saude, incluindo-se as demandas associadas a gravidez
e ao parto.

Nessa perspectiva, as mulheres durante o periodo gravidico-puerperal necessitam de
assisténcia a satide, uma vez que seus corpos sofrem inimeras alteragdes. A ateng¢do ao pré-
natal, ao parto e no puerpério sdo fundamentais, especialmente na prevengao de agravos que
possam acometer essas mulheres e resultar em 6bito materno e/ou neonatal.

Vale ressaltar que essas inumeras alteragdes que ocorrem no organismo € na vida das
mulheres durante a gestagdo, em sua maioria, decorrem de mecanismos compensatdrios para a
manuteng¢ao da vitalidade fetal.

Durante o periodo gravidico-puerperal, a mulher pode apresentar algumas patologias
como: anemia, hipertensdo arterial, diabetes, infec¢do urinaria, hemorragias, desnutricao e
outras. E essas patologias podem estar relacionadas ndo sé a predisposi¢do biologica, mas a
condigdes de vida das mulheres.

Em relagdo as patologias gravidicas, mais da metade das mulheres desenvolveram pelo
menos um tipo, destacando-se a ocorréncia de anemias.

A anemia ¢ um dos problemas de satde publica bastante significativo, e quando essa
anemia ocorre na gravidez, ela ndo s6 pode prejudicar a mae, como também o feto. Segundo
Lowdermilk, Perry e Bobak (2002), a anemia ¢ o disturbio mais comum na gestagdo,
afetando, no minimo, 20% das gestantes.

De acordo com Allen (2004 apud VASCONCELOQOS, 2004), a deficiéncia de ferro ocorre
em pelo menos dois bilhdes de pessoas no mundo e em 56% das mulheres gravidas e 35% das

nao gravidas, o que significa que muitas mulheres apresentam deficiéncia em ferro ja antes da
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gravidez, mesmo nos paises desenvolvidos, onde a prevaléncia da anemia durante a gravidez ¢
de 18%. A deficiéncia do metal aumenta durante a gravidez devido a alta necessidade do feto
para seu desenvolvimento, assim como para a sintese de maior quantidade das células
sanguineas.

Vasconcelos (2004), ao investigar a prevaléncia de anemia em gestantes no municipio
de Sobral/Cear4, identificou que a faixa etaria predominante foi de 18 a 34 anos, a maioria de
cor mestica, com pouca ou nenhuma escolaridade e com renda igual ou inferior a dois salarios
minimos. Entretanto, apenas a varidvel cor/raga apresentou relevancia estatistica com a
anemia, sendo que a raga/cor negra apresentou 3,8 vezes mais chances de ter anemia na
gestagdo quando comparado com a mestica.

A deficiéncia de ferro e suas multiplas consequéncias podem ser corrigidas através de
medidas simples, de baixo custo e comprovada eficacia. A abordagem mais usual ¢ fornecer
ferro suplementar a gestantes, nutrizes e lactentes em programas de assisténcia primaria a
saude (CARDOSO; PENTEADO, 1994).

A maioria das mulheres ndo apresentou intercorréncias no parto ou pds-parto,
especialmente as brancas.

Segundo Lowdermilk, Perry e Bobak (2002), os disturbios hipertensivos sdao as
complicacdes de maior relevancia durante o periodo gravidico-puerperal. A pré-eclampsia
contribui para a morte fetal intra-uterina e para a mortalidade perinatal. A eclampsia, por sua
vez, € o principal perigo materno.

Segundo Gomes, Santos e Schilling (2004), as principais complica¢des desenvolvidas
durante a gestacdo sdo os distirbios hipertensivos, ocorrendo em aproximadamente 10% das
gestacoes.

Vale ressaltar que a propor¢ao dos casos de pré-eclampsia/eclampsia entre usuarias do
SUS em Salvador foi superior a 10%, tanto durante a gravidez como no parto ou pos-parto
para as negras e indigenas.

Leal, Gama e Cunha (2005) também identificaram mais negras que brancas relatando
diagnostico de doenga hipertensiva durante a gestacao.

As doengas hipertensivas constituem a principal causa de morte materna, responsaveis
por um ter¢o dessas mortes. Essa patologia ¢ mais frequente, inicia-se mais precocemente e
apresenta uma evolugdo mais grave na populagdo negra (BRASIL, 2006b).

Portanto, toda gestante deve ter a pressdo arterial verificada sempre que for a consulta

de pré-natal. Quando forem detectadas alteracdes nos niveis pressoricos, esta deve ser
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encaminhada para um servigo de atencdo especializada, evitando assim as complicagdes
oriundas da hipertensdo na gestagao.

Embora a hipertensao arterial seja uma doenga crénica e sem cura, ela ¢ perfeitamente
controlavel com a educacdo em saude e com tratamento medicamentoso, quando necessario

(BRASIL, 2006b).
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8 CONCLUSOES

Conclui-se com este estudo que as usudrias dos servigos assistenciais de pré-natal e
parto, no ambito do SUS, caracterizam-se por serem majoritariamente negras, de baixa renda
familiar e baixa escolaridade. Portanto, pertencem a um grupo socio e economicamente
destituido, estando mais vulneraveis a morbidades e mortalidade materna, bem como maior
restricdo ao acesso a servigos de saude.

As evidéncias cientificas atestam que, quanto piores os indicadores sociais, mais
morbidades sdo desenvolvidas pelos individuos; resultando, consequentemente, numa maior
necessidade de utilizagdo dos servigos de saude. Contudo, devido as grandes barreiras de
acesso encontradas, aumentam-se proporcionalmente os indices de mortalidade pelos menos
favorecidos. Vale ressaltar que as causas desses Obitos ndo se restringem apenas a falta de
acesso aos servicos de saude, mas também ao comportamento individual, predisposi¢ao
bioldgica, dentre outros fatores.

No que tange a predisposi¢do bioldgica, sabe-se que algumas patologias sdo mais
incidentes em determinadas populagdes. Entretanto, os fatores bioldgicos ndo servem como
unico parametro para definir a manifestagcao e perfil de morbidades, pois agregam-se a eles os
fatores ambientais e sociais.

Os fatores predisponentes e capacitantes, representados pelo perfil sécio-demografico
das mulheres do estudo, corroboram com os resultados de outras pesquisas, visto que 0 maior
contingente de usudrias se autodeclararam de cor preta ou parda. Esses dados ratificam a
situagdo de exclusdo e marginalizacao social da populagdo negra, especialmente das mulheres,
uma vez que sua baixa renda familiar, baixa escolaridade, tendem a fazer com que exercam
ocupagdes sem remuneracdo ou de baixa qualificacdo, tornando-se um ciclo vicioso,
perpetuando, dessa forma, seu lugar na sociedade.

Nesse sentido, as usuarias do SUS ndo t€m acesso aos servicos sofisticados ¢ com
tecnologia de ponta presentes na rede privada, pois estes sdo restritos aquelas que possuem
planos de saude ou que podem pagar por eles.

Verificou-se ainda que 21% das mulheres sdo adolescentes, confirmando a estimativa
que dentre as mulheres gravidas, aproximadamente 20 a 25% sao adolescentes. Uma das
medidas que podem ser utilizadas no intuito de reduzir a gravidez na adolescéncia refere-se a
educacdo em saude, especialmente nas escolas. Desse modo, a informagdo auxiliard na

prevencdo da gravidez nao planejada e, consequentemente, evitara que essa adolescente
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desenvolva alguma complicagdo em satide mediante sua gravidez, além de minimizar as
consequéncias do impacto social e econdmico que essa condi¢do traz a sociedade.

Com relagdo a assisténcia ao pré-natal, observaram bons indicadores reportando uma
atencao qualificada, onde mais da metade das puérperas iniciaram o pré-natal precocemente
(63%), realizaram seis ou mais consultas (51,2%), foram imunizadas (64,4%), realizaram os
exames basicos (90,4%) além da USG obstétrica (97,3%).

Vale ressaltar que os dados quantitativos favorecem a melhoria da qualidade da atengao,
mas nao sao suficientes para determinar a qualidade do cuidado pré-natal.

O estudo ainda identificou que, dentre as mulheres que ndo tiveram acesso ao pré-natal,
todas eram negras, devido a problemas na acessibilidade de ordem sdcio-organizacional e
geografica, além da influéncia de seus comportamentos, reportados como: gravidez
indesejada/ndo planejada, relaxamento/preguica, ndo gosta de médico, ndo tinha tempo, por
falta de alguém para acompanha-la. Esses achados indicam necessidade de aprofundar o tema,
diversificando a metodologia para incluir a exploragao qualitativa da informagao.

Quanto a relagdo da raca/cor e o acesso ao pré-natal, nao houve diferenca
estatisticamente significante. Este fato deve-se em parte por se tratar de uma populacdo
homogénea, ou seja, com as mesmas caracteristicas socioecondmicas. Portanto, faz-se
necessaria a ampliagcdo deste tipo de investigagdo para a rede privada, que € majoritariamente
usada por mulheres brancas, com melhores condi¢des financeiras, para que, dessa forma, se
analise o diferencial do acesso ao cuidado pré-natal.

O acesso ndo ¢ definido apenas pela disponibilidade de servigos de saude de qualidade,
mas preocupa-se com a minimizacdo das barreiras financeiras, sociais e culturais. Uma vez
que o acesso envolve a entrada nos servigos de satde e a utilizagdo destes, deve-se também
atentar para a pratica de acolhimento, tendo em vista que o vinculo estabelecido entre a(o)
usuaria(o) e o profissional de satde influencia na utilizagdo do mesmo.

Nessa perspectiva, a cobertura dos servigos publicos, especialmente em Salvador, deve
ser ampliada, com a finalidade de atender toda a demanda e diminuir problemas de acesso,
principalmente relacionados com a organizacdo e oferta dos servigos e problemas financeiros
e geograficos.

Constatou-se ainda que, dentre as mulheres que nao receberam cuidado pré-natal, mais
da metade realizaram no minimo uma USG obstétrica. A preocupacao com a saude do feto,
bem como a curiosidade em saber a idade gestacional e o sexo da crianga, devem ter

repercutido na propor¢do encontrada.
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Quanto ao cuidado no parto, vé-se que as mulheres em Salvador peregrinam em busca
de vaga nos servicos publicos para internac¢do, pois ndo houve referéncia para o parto. Sao
varios os fatores que contribuem para a peregrinagdo no momento do parto, dentre eles
destaca-se a falta de acolhimento nas organizagdes hospitalares, problemas na organizagao e
oferta do servigo, falta de uma maternidade de referéncia instituido pelo pré-natal, falta de
orientacdo quanto ao momento que deve procurar a maternidade para parir. Todos plausiveis
de solugao.

Com relagdo a presenga de um acompanhante no momento do parto, conclui-se que a
Lei 11.108/90 ndo esta sendo respeitada, tanto em Salvador como em outros municipios.
Logo, as organizagdes devem se estruturar para receber este acompanhante, os profissionais
de satde devem ser sensibilizados para acabar com a resisténcia e as mulheres devem ser
informadas quanto ao direito que possuem, pois essa pratica, além de trazer conforto e
seguranga a parturiente, repercute no bom andamento da parturi¢ao.

Com a institucionaliza¢do do parto, houve queda nas taxas de mortalidade materna e
perinatal existentes no pais. Contudo, tanto neste estudo como em outros, constata-se muitas
intervengdes desnecessarias, especialmente pelas altas taxas de cesareas.

Mesmo com todas as medidas adotadas pelo MS para reduzir as cesarianas, o percentual
de cesareas entre usudrias do SUS em Salvador foi de 50,6%, sendo superior ao que ¢
recomendado pela OMS e com as taxas encontradas para o Brasil e outros municipios.

Logo, ¢ preciso sensibilizar as mulheres, especialmente durante o pré-natal, quanto aos
beneficios do parto normal, rompendo, dessa forma, com os paradigmas relacionados ao medo
da dor, de lesdes, etc. Além disso, deve-se intervir na formag¢do de obstetras para que a
intervencdo cirurgica ndo seja realizada mediante a comodidade e praticidade encontrada
pelos mesmos.

Outra medida que pode ser tomada pelos 6rgdos competentes com a finalidade de
reduzir tal tipo de parto € garantir a todas as mulheres, especialmente para as usuarias do
SUS, o uso de anestesia durante o parto normal.

Tanto para as mulheres negras quanto indigenas, h4 uma preocupacdo pelos casos
detectados no estudo de pré-eclampsia/eclampsia no periodo gestacional, tendo em vista que
essa € uma das principais causas de 6bitos maternos.

Todas essas questdes merecem atengdo especial, pois a partir de um pré-natal de
qualidade, vinculado a assisténcia ao parto, varias complicagdes e Obitos poderiam ser

evitados.



75

Na relacdo entre raca/cor e os fatores de necessidades de saude, houve diferenca
estatisticamente significante apenas para a ocorréncia de anemia antes da gravidez.

Diante do exposto, deve-se aprofundar os estudos com recorte racial para verificar os
fatores predisponentes, capacitantes e de necessidades de saude, e como estes influenciam o
acesso aos servigos de saude.

A partir da implementagdo de politicas publicas que tenham por finalidade atender as
necessidades especificas de cada populagdo, os servicos de saude alcangardo um acesso
efetivo e eficiente, resultantes do acesso realizado, proporcionando uma melhora nas
condi¢cdes de saude e satisfagao das(os) usuarias(os).

Entretanto para se combater as iniquidades existentes, especialmente no ambito da
saude, € preciso integrar as outras dimensdes de ordem social, politica, econdmica.

Outra questdo a ser levantada ¢ a discriminacdo e preconceito existentes na pratica
assistencialista da maioria dos profissionais de saude, baseados nos aspectos fisicos do
usuario. Esse fato encontra-se relacionado a uma associa¢do da cor preta como sindénimo de
inferioridade.

Nesse sentido, a conscientizagdo dos individuos sobre as questdes raciais favorece a
mudanga de valores étnicos e pode ser considerado um importante recurso para combater o
racismo. E preciso que essa parcela da populagdo seja reconhecida social e politicamente, e
que seus aspectos de vida sejam melhor investigados.

E, finalmente, embora tenhamos optado pela identificacdo racial através da auto-
declaragdo, acreditamos que isso possa se constituir em um fator de limitagdo do estudo, pois
a auto-classificagdo quanto a raca/cor dos individuos € algo subjetivo, encontrando-se
vinculada a sua identidade. Sendo assim, a classificacdo final declarada por cada sujeito, em
sua grande maioria, remete muito mais a sua posicao social. Por outro lado, considerando as
controvérsias e divergéncias a respeito de quem ¢é negra(o) no Brasil, as questdes relativas ao
acesso apontam mais no sentido de questdes sociais do que fisico-biologicas.

Entretanto, o desenvolvimento de pesquisas com recorte racial ¢ de extrema relevancia
para descobrir as nuangas de cada tipo de populagdo. E, a partir dai, realizar uma intervengao
mais equanime nas necessidades especificas apresentadas por determinado grupo, sem deixar
de lado a importancia da conscientizagdo das pessoas em assumir sua identidade racial.

Logo, ¢ importante a implantacdo em todos os formulérios de saude o quesito cor, para

que sirvam como subsidios na elaboragdo de politicas publicas de saude e de reparacdo social.
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APENDICE A — Formulario para coleta de dados.

Identificacio da entrevistada: Organizacio:
I Fatores predisponentes e capacitantes.

Idade1 2- Paridade: 3- Anos de estudo: rlnenlnml anos

4- Estado civil: r solteira [ casada ou em unido consensual u separada ou divorciada u viiva

5- Profissdo/Ocupagao: Jesmdante Jdona de casa |el11pregacm doméstica oufra:
6- Renda familiar: msem renda Tnﬁo sabe | salarios minimos

7- Religido: [catélica Da'mlgélica jespiri’[a oufra

Raca/cor: i branca amarela

II Acesso ao cuidado pré-natal

1- Vocé fez pré-natal? ‘ sim  ndo. Por qué? ‘
2- Quantas consultas voce realizou? Lnenlmma consultas

3- Vocé estava com quantos meses/semanas de gestacdo durante a primeira consulta de pré-natal? meses

4- Vocé realizou alguma USG obstétrica? rnéc:- SIm. Qumltas?| ‘

Vocé realizou os seguintes exames laboratoriais?:| |ABO- Rh| |Hb'[—I‘r‘ ‘5111112'11‘1'0 de urina ‘ |g1icemja em jejum

h
1

|:| anti-HIV |:|I—[Bsﬁg jsorologia para toxoplasmose D\-‘DRL outms:| ‘

6

Durante a gestacéo. quantas doses da vacina antitetanica vocé tomou? |  dose dose de reforgo . imunizada

III Acesso ao cuidado no parto

1- Qual a sua IG no momento do parto?

2- Local do parto: Tcasa —Lnatenﬁchﬂde:'lmspi‘ral | no caminho a maternidade/hospital outro:|

3- Quanto tempo levou pra vocé ser atendida desde quando chegou nesta maternidade/hospital? | ‘

4- Vocé teve acompanhante no momento do parto? |_11z“io L sim . Quem? ‘

5- Houve encanminhamento do pré-natal para a maternidade ou hospital? [ S11 [nz‘m

6- Por que vocé velo parir nesta maternidade/hospital?

7- Quantas maternidades/hospitais vocé percorreu para realizar o parto? ‘

8- Quantas vezes voceé foi 4 maternidade/hospital em busca de internaco para este parto?

9- Tipo de meo:ﬂceséJ'ea Tfm'ceps normal. Foi utilizado anestesia? ﬂ S1m ‘11:310
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IV Fatores de necessidades de saide

1- Patologias pré-existentes a gestacio: nenhuma h]ipeﬂensz?lo diabetes infeccdo

J anermia cronica anenua falciforme u pneumonia ouftras: |

2- Patologias desenvolvidas durante a gestacio: nenhuma pré-eclampsia eclampsia anemia

|:| diabetes gestacional infeccdo urinAria hemorragia transtormo mental Outras: ‘ ‘

3- Ocorreu alguma intercorréncia durante o parto e/ou pos-parto? | nenhuma ‘ ‘pné-eclzunpsia ‘ ‘eclmnpsia

hemorragia puerperal T transtorno mental Tinfecgz‘io puerperal Outras:|

4- Peso do RN ao nascer: |
5- Complicagdes do RN: nenhuma |
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

oW

%' UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
iy

wfA% ESCOLA DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “Desigualdades raciais no acesso de mulheres ao cuidado de pré-natal e
no parto”.

Nome da Pesquisadora: Quessia Paz Rodrigues

Nome da Orientadora: Enilda Rosendo do Nascimento

Vocé esta sendo convidada a participar desta pesquisa que tem como finalidade analisar a
relagdo entre cor/raga € 0 acesso aos servigos assistenciais de pré-natal e parto por usuarias do
SUS. A pesquisa sera constituida por 428 mulheres no pds-parto internadas no Hospital Geral
Roberto Santos, Maternidade Tsylla Balbino, IPERBA e Maternidade Climério de Oliveira.
Ao participar deste estudo vocé permitird que as pesquisadoras obtenham informacgdes sobre
seus dados socio-demograficos, seu pré-natal e parto. Essas informacgdes serdo colhidas
através do preenchimento de um formulério de entrevista a ser realizado pela pesquisadora.
Vocé tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo. Sua recusa em participar do estudo ou a
desisténcia no curso do mesmo ndo afetard a qualidade e a disponibilidade da assisténcia
médica que lhe serd prestada.

A participacdo nesta pesquisa ndo lhe trard complicacdes legais. Os procedimentos adotados
nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme
Resolugao n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Todas as informacoes coletadas neste estudo sdo estritamente confidenciais. Portanto, sera
garantido o seu anonimato e o sigilo de suas informagoes.

O investigador ndo estard sendo remunerado para a realizacdo deste estudo, assim como os
sujeitos entrevistados ndo receberdo beneficios financeiros para sua participagdo no mesmo
nem terdo nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar
desta pesquisa. Portanto, preencha, por favor, os itens a seguir:

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
Consentimento em participar da pesquisa.

Nome da Participante da Pesquisa

Assinatura da Participante da Pesquisa

Assinatura da Pesquisadora



APENDICE C - Distribui¢do dos exames laboratoriais realizados no pré-natal, segundo

raca/cor.
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Tabela 7. Distribuicdo dos exames laboratoriais realizados no pré-natal, segundo raga/cor.

Salvador, 2008.

Exames Total Preta Parda Branca Indigena
laboratoriais n % n % n % n % n %
ABO-Rh 394 87,8 187 87,0 172 86,9 31 100,0 4 80,0
Hb/Ht 398 88,6 189 87,9 174 87,9 31 100,0 4 80,0
Sumario de urina 398 88,6 188 87,4 176 88,9 30 96,8 4 80,0
Glicemia 386 86,0 185 86,0 168 84,8 30 96,8 3 60,0
Anti-HIV 379 84,4 182 83,8 166 90,3 28 60,0 3 83,8
HBsAg 355 79,1 169 78,6 155 78,3 28 90,3 3 60,0
Toxoplasmose 348 77,5 163 75,8 154 77,8 28 90,3 3 60,0
VDRL 368 82,0 176 81,9 162 81,8 28 90,3 2 40,0
Outros 448 99,8 215 100,0 197 99,5 31 100,0 5 100,0




APENDICE D- Percentual dos motivos alegados para ndo realizar o pré-natal.

Tabela 8. Percentual dos motivos alegados para ndo realizar o pré-natal. Salvador, 2008.

Motivo para nio realizacio do pré-natal N Y%

Gravidez indesejada/ ndo planejada 7 25,9
Relaxamento/ preguica 6 222
Problemas na oferta e organizac¢do dos servigos 4 14,8
Nao teve tempo 3 11,1
Nao tinha dinheiro para o transporte 3 11,1
Nao gosta de médico 2 7,4
Descobriu a gravidez com 36 semanas 1 3,7

Por falta de alguém para acompanha-la 1 3,7

Total 27 100
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APENDICE E- Percentual das mulheres que ndo receberam cuidado pré-natal, segundo
realizacdo dos exames laboratoriais basicos.

Tabela 9. Percentual das mulheres que ndo receberam cuidado pré-natal, segundo realizagdo
dos exames laboratoriais basicos. Salvador, 2008.

Realizou pré-natal

Sim Nio Total
n % n % n %
. Sim 403 955 3 1.1 406 90,4
Realizou
exXames N 19 45 24 88.9 43 9.6
basicos
Total 422 100,0 27 100,0 449 100,0
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APENDICE F- Percentual das mulheres que ndo receberam cuidado pré-natal, segundo
realizacdo de ultrassonografia obstétrica.

Tabela 10. Percentual das mulheres que nao receberam cuidado pré-natal, segundo
realizacdo de ultrassonografia obstétrica. Salvador, 2008.

Realizou pré-natal

Sim Nio Total
n % n % n %
Sim 420 99,5 17 63 437 97,3
Realizou
USG Nio 2 0,5 10 37 12 2,7

Total 422 100,0 27 100,0 449 100,0
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APENDICE G- Percentual de mulheres segundo motivo de escolha da maternidade/hospital

para o parto.

Tabela 11. Percentual de mulheres segundo motivo de escolha da maternidade/hospital

para o parto. Salvador, 2008.

Motivo para escolha da maternidade/hospital N Y%
Onde encontrou vaga 150 33,9
Proximidade da residéncia 100 22,6
Indicagdo de familiar ou amiga(o) 78 17,6
Encaminhada de outra maternidade 39 8,8
Aprovou atendimento em parto anterior 36 8,1
Realizou pré-natal nesta organizagdo 28 6,3
Estrutura do hospital 22 5,0
Familiar ou amigo ¢ funcionario da organizagao 21 4,7
Referéncia para parto de risco 17 3.8
Porque tinha anestesista 10 2,2
Outro 32 7,2
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APENDICE H- Distribuigdo das patologias desenvolvidas durante a gestagdo, segundo

raca/cor.

Tabela 12. Distribuicdo das patologias desenvolvidas durante a gestagdo, segundo raga/cor.

Salvador, 2008.

Patologias Preta Parda Branca Indigena p-
gravidicas n % n % n % % %  valor
Nenhuma 152 33,9 69 32,1 75 37,9 19,4 40,0 00915
Pré-eclampsia/ 75 167 36 167 34 172 12,9 20,0 0.681
Eclampsia

Anemias 152 33,9 76 353 58 29,3 54,8 20,0 0.525
Diabetes gestacional 13 2,9 8 3,7 4 2,0 3,2 0,0 0.512
Infecgio urinaria 96 21,4 45 20,9 41 207 25,8 40,0 0.670
Hemorragia 22 4,9 11 5,1 6 3,0 12,9 20,0 0.690
Outras 51 11,4 21 9,8 28 14,1 0,0 40,0 0.994




APENDICE I- Distribui¢io das intercorréncias no parto e pos-parto, segundo raga/cor.
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Tabela 13. Distribuicdo das intercorréncias no parto e pos-parto, segundo raga/cor. Salvador,

2008.
Intercorréncias Total Preta Parda Branca Indigena p-

n % n % n % n % n %  valor

Nenhuma 344 76,6 164 763 152 768 25 80,6 3 60,0 0.583

Eﬁéﬁi‘;pm/ 71 158 37 172 31 156 2 6,5 1 200 0233

Hemorragia puerperal 15 3,3 6 2,8 7 35 2 6,5 0 0,0  0.344

Infecgdo puerperal 11 24 3 1,4 7 3,5 0 0,0 1 20,0 0.826

Outras 20 4,5 12 5,6 6 3,0 2 6,5 0 0,0 0416
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ANEXO A — Modelo Comportamental de Utilizagao de Servigos de Saude.

Figura 2. Modelo Comportamental de Utilizacdo de Servigos de Satde (The Initial
Behavioral Model)

PREDISPOSING ENABLING —> NEED — USE OF

CHARACTERISTICS = RESOURCES HEALTH
| | SERVICES
Demographic Personal/Family Percclaived
Social Structure Comlrnunity (Evaluated)
Health Beliefs

Fonte: ANDERSEN, 1995 (reproduzido sem autorizacao do autor).
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ANEXO B — Modelo Comportamental de Utilizacao de Servigos de Saude — fase 4.

Figura 3. Modelo Comportamental de Utilizagdo de Servigos de Satde - fase 4

ENVIRONMENT POPULATION HEALTH OUTCOMES
CHARACTERISTICS BEHAVIOR
Health Care l Personal Perceived
System Predisposing - Enabling . Need Health Health Status
»| Characteristics Resources Practices |
Extetnal
Environment A Use })f Evaluated
Health Health Status
Services Jn
Consumer
‘ Satisfaction

L]

Fonte: ANDERSEN, 1995 (reproduzido sem autorizacao do autor).
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