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1 Introducgao

Os resultados da gravidez e do parto dependem muito das
politicas sociais e da organiza¢do de atengdo a sadde no pais
em que vive a mulher. Sua satide, seu uso e sua resposta aos
servicos de satde, e sua capacidade de seguir as orienta¢des
oferecidas, sdo afetados por suas préprias circunstancias soci-
ais e pelas politicas mais amplas sociais, financeiras e de aten-
¢do a sadde.

Os interesses publicos e particulares convergem em mui-
tos aspectos da aten¢do a maternidade. Aconselhamentos pré-
natais sobre repouso ou internac¢do hospitalar durante a gra-
videz, por exemplo, freqiientemente ndo levam em conta a
situagdo da mulher. A mulher deve ponderar os beneficios
que pode ter ao seguir os conselhos e os seus custos financei-
ros e sociais. Conselhos sensatos sobre alimenta¢do podem
ser ineficazes se as mulheres forem incapazes de segui-los
devido ao custo, ou porque nio levam em consideragdo as
restri¢coes dos costumes culturais ou familiares relativos a
alimentac@o.

H4 uma associag¢do entre a situacio social feminina e a sua
sadde e utilizagdo de servigos de satde. Isso pode ser apenas
parcialmente modificado por politicas de suporte social e fi-
nanceiro a familias que esperam por um bebé. Em sociedades
complexas, hd interacdo das politicas fiscal, econdmica, social

€ outras.

2 Politica social

As politicas sociais nacionais tém um efeito direto e im-
portante sobre o bem-estar das parturientes. Quando as mu-
lheres tém poucos recursos de dinheiro, tempo e energia, po-

dem nio ser capazes de fazer as opcdes adequadas que pro-
movam a saide. As pessoas podem comportar-se de forma
aparentemente irracional para quem observa de fora, mas que
é a melhor escolha para elas. As gestantes podem ter outras
prioridades além do tratamento, como obter tempo e dinhei-
ro para criar os filhos que jd tém em casa. Uma gestante ndo
deixa para trds seu trabalho, sua comunidade e suas respon-
sabilidades familiares quando entra na clinica ou no consul-
tério médico.

A maioria dos paises industrializados fornece recursos fi-
nanceiros diretos para familias com criancas, embora a ajuda
recebida pelas mulheres varie drasticamente entre os paises.
Além dos beneficios da maternidade, hd outros aspectos dos
sistemas de seguridade social e de impostos a serem conside-
rados, como familia ou dedugdes fiscais. Na Holanda, por
exemplo, os recursos para “auxiliares de maternidade” fazem
parte do sistema de maternidade. Essas mulheres especialmen-
te treinadas oferecem apoio durante até cinco dias apGs o par-
to para a grande propor¢do de mulheres que fica em casa du-
rante parte ou todo esse periodo.

A maioria dos pafses industrializados também possui le-
gislacdo para proteger o feto, o recém-nascido e a mie dos efei-
tos prejudiciais gerais e especificos do trabalho, para proteger
empregos, permitindo aos pais manté-los enquanto cuidam
dos filhos, e para proporcionar manutencio da renda dos pais
em caso de desemprego. Muitos paises tém leis que restrin-
gem o tipo de trabalho que pode ser feito por gestantes. O
contato com baixas temperaturas, chumbo, radia¢io ionizante
e outros riscos pode ser controlado por lei. As gestantes po-
dem ser impedidas de trabalhar a noite ou por muitas horas.
Em alguns paises, pode ndo ser permitido que os empregado-
res contratem uma mulher no periodo imediatamente antes
ou logo apés o parto.

Tem havido considerdvel discussdo sobre esse tipo de le-
gislagdo. Embora tenha objetivos louvdveis, ela pode restrin-
gir as oportunidades de emprego para mulheres e resultar em
perda de rendimentos durante o periodo do parto. Legislacoes
dessa natureza, na auséncia de beneficios adequados para de-
sempregados ou de trabalho alternativo, podem levar algumas
mulheres a ocultar suas gestagdes e a ndo procurar tratamen-
to. Uma forma de evitar parte desse efeito € ter leis que prote-
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jam as mulheres da demissd@o por motivo de gravidez e que
oferecam trabalho alternativo ou remuneracio as mulheres se
seus empregos forem considerados perigosos.

A outra principal drea de legislacdo diz respeito a licenga,
reintegracdo e manuten¢do da renda durante a maternidade
ou licen¢a-maternidade. A maioria dos paises industrializa-
dos permite que todas as mulheres empregadas tenham licenca
remunerada por ocasido do parto. Para que a legislagdo prote-
ja efetivamente pais e lactentes do estresse e das privagdes, o
nivel de renda durante a licenca deve ser adequado. Em al-
guns pafses a remuneracio recebida durante a licenga-mater-
nidade € igual, ou semelhante, ao rendimento habitual da
mulher, enquanto em outros ela é fixada em um valor menor.
Se os beneficios forem muito baixos, haverd maior probabili-
dade de que as mulheres trabalhem durante seu periodo de
licenca-maternidade.

Atualmente, ndo hd dados que permitam determinar o
momento ou a duragdo ideal da licenga. Alguns tipos e aspec-
tos de trabalho parecem mais propensos que outros a compro-
meter a satide durante a gravidez. Mulheres diferentes podem
ter necessidades diferentes, e sdo necessarios acordos mais fle-
x{veis para permitir que algumas gestantes tirem licenca mais
cedo na gravidez.

3 Atencdo pré-natal

Os programas de aten¢do pré-natal, da forma praticada atual-
mente, tiveram origem em modelos desenvolvidos na Europa
nas primeiras décadas do século XX. O nticleo desses primei-
ros modelos permanece praticamente inalterado nos progra-
mas atuais. Embora tenham sido acrescentadas novas tecno-
logias, em sua maioria diagnésticas, a assisténcia pré-natal de
rotina, esses novos componentes freqiientemente foram intro-
duzidos sem avaliagio cientifica apropriada. O conteddo das
consultas pré-natais é mais ritualista que racional. A freqiién-
cia das consultas pré-natais e o intervalo entre elas ndo foram
avaliados adequadamente.

Estudos epidemiolégicos e de observacio tendem a mos-
trar que mulheres que recebem assisténcia pré-natal no inicio
da gravidez, e que comparecem a mais consultas pré-natais,
tendem a apresentar menor mortalidade materna e perinatal,
e melhores resultados da gravidez. Por isso, alguns programas
de atengdo pré-natal buscam aumentar a quantidade de assis-
téncia prestada, sem considerar o fato que, de um modo ge-
ral, sio as mulheres de baixo risco que tendem a procurar as-
sisténcia pré-natal mais cedo. Poucas tentativas foram feitas
para se avaliar programas de atengdo pré-natal para mulheres
de baixo risco comparando-se modelos de assisténcia pré-na-
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tal diferentes na quantidade de assisténcia ou no tipo de pro-
fissional responsdvel.

Os estudos realizados sugerem que, em paises desenvolvi-
dos e em desenvolvimento, pequenas redu¢des do nimero de
consultas pré-natais sio compativeis com bons resultados
perinatais. Intervencdes diagndsticas e preventivas efetivas
durante a gravidez podem ser realizadas com menor niimero
de consultas do que geralmente se recomenda. Até que haja
outros dados disponiveis, quatro consultas pré-natais parece
ser o minimo que deve ser oferecido a mulheres gravidas sem
fatores de risco identificados.

A melhor assisténcia ndo serd efetiva se ndo estiver disponi-
vel para aqueles que necessitam dela. O custo da assisténcia pode
ser um importante impedimento ao acesso. Para pessoas de baixa
renda hd uma {ntima associa¢do entre a falta de suporte para
custos médicos e a baixa utilizagdo dos servicos médicos. Em
muitos paises, adolescentes, imigrantes e mulheres socialmen-
te marginalizadas podem adiar a busca de assisténcia porque se
sentem pouco a vontade em ambientes convencionais de assis-
téncia. Sentem-se desconfortaveis pelas dificuldades que tém em
comunicar-se com a equipe, pela freqiiente impossibilidade de
seguir as recomendacdes feitas, e, quase sempre, devido as rea-
¢oes dos provedores. Em parte devido a problemas de acesso e
comunica¢do, as mulheres de classes sociais inferiores, bem como
mulheres de minorias étnicas, tendem a ser menos informadas
sobre o progresso da gravidez e do parto, sobre possiveis pro-
blemas e sobre assisténcia preventiva e curativa. Ao dar maior
prioridade aos aspectos preventivos da assisténcia do que ao alivio
dos sintomas, o sistema atual de aten¢do pré-natal estd mais
adaptado ao comportamento habitual das mulheres de classes

média e alta.

4 Apoio social e profissional durante a
gravidez

Algumas vezes os interesses das mies s3o esquecidos por
aqueles que tém interesse em promover a saiide materna e
infantil. Os problemas sociais, psicolégicos e fisicos das ges-
tantes freqlientemente sdo significativos. Aqueles responsi-
veis pela assisténcia devem conhecé-los suficientemente. O
apoio social e psicolégico deve fazer parte de toda assistén-
cia a gestantes.

Durante as décadas de 1980 e 1990, foi dada considerdvel
atengdo a estudos de suporte durante a gravidez para mulhe-
res que correm maior risco de resultados adversos, em parti-
cular o risco de dar a luz um bebé com menos de 2.500 g.
Foram descritos dados de 12 estudos, a maioria de excelente
qualidade, com a participagdo de mais de 9.000 mulheres em
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nove paifses nos cinco continentes. A maioria das participan-
tes dos estudos estava em desvantagem social, e a maioria ti-
nha um ou mais fatores de risco médico preexistentes para
parto prematuro ou baixo peso ao nascimento. Em geral, a
intervencdo de apoio social foi ampla e bastante intensa do
segundo trimestre ao fim da gravidez. Incluiu apoio emocio-
nal (por ex., aconselhamento, tranqtiilizagdo, atengdo empdtica)
e informagdes/conselhos, seja em visitas domiciliares ou du-
rante consultas na clinica, e poderia incluir assisténcia real (por
ex., transporte até a clinica para consultas, ajuda para cuidar
das outras criangas em casa).

Os resultados foram desapontadores. Apesar da qualida-
de do suporte adicional prestado, e do fato de estudos indi-
viduais terem constatado algumas melhoras nos resultados
psicossociais imediatos (reducdo da ansiedade, menos preo-
cupacdes com o bebé, aumento da satisfagdo com a atengio),
ndo foram constatadas melhoras significativas dos resulta-
dos médicos. Especificamente, quando comparadas com
mulheres que receberam aten¢do padronizada, as mulheres
sob alto risco que receberam apoio intensificado durante a
gravidez apresentaram taxas semelhantes de natimortos,
morte neonatal, parto prematuro, cesariana, bebés de baixo
peso ao nascimento, bebés com baixos indices de Apgar e
bebés que necessitaram de interna¢do em unidades de tera-
pia intensiva neonatais. Os resultados de diferentes estudos,
em diferentes lugares, foram muito semelhantes. De acordo
com os dados disponiveis até agora, é improvdvel que os
programas que oferecem suporte adicional a mulheres sob
alto risco durante a gravidez melhorem o resultado da gra-
videz atual em termos clinicos.

Poder-se-ia argumentar que, devido & imensa privagdo so-
cial da maioria das mulheres participantes desses estudos, se-
ria surpreendente se o apoio social tivesse um efeito imediato
e poderoso. Embora a explicacdo tedrica para ligagdes entre
apoio social, estresse e saide seja forte, pode ser que o apoio
social (independentemente da qualidade e da quantidade) ndo
seja suficientemente poderoso para melhorar os resultados da
gravidez durante a qual é prestado. Ainda hd uma questdo
importante sobre os possiveis beneficios para gestacdes sub-
seqiientes, pois os beneficios do apoio adicional na gravidez
podem ser de longo prazo.

5 Controle

Permitir que as mulheres tenham mais controle durante a
gravidez pode ter um valor peculiar. Dois pequenos estudos
avaliaram a permissdo para que as mulheres levassem seus
proprios registros médicos. Essa simples inversdo da prdtica

habitual ndo teve efeitos prejudiciais aparentes, e foi associ-
ada a aumento da probabilidade de sentir-se no controle du-
rante a gravidez. Os resultados desses estudos sugerem que
se deve considerar a politica de permitir que as mulheres
levem seus préprios prontudrios durante a gravidez, e tam-
bém que devem ser avaliadas outras formas de atencdo que
oferecem as mulheres maior controle durante o perfodo do
parto.

6 Provedores de satide

Tanto o acesso & atengdo quanto a extensio em que esta aten-
de as necessidades sociais e psicolgicas das mulheres depen-
dem em grande parte da natureza e do treinamento daqueles
que prestam atendimento durante a gravidez e o parto.

A medida que os avancos técnicos tornaram-se mais com-
plexos, em muitos paises a aten¢do passou a ser cada vez mais
controlada, ou mesmo prestada, por obstetras. Os beneficios
dessa tendéncia podem ser seriamente contestados. E ineren-
temente imprudente, e talvez inseguro, que mulheres com
gestacdes normais sejam atendidas por obstetras, ainda que
haja o pessoal necessario. Devido as limitages de tempo, os
obstetras que atendem mulheres com gestacdes normais e
anormais tém que fazer uma escolha impossivel: negligenciar
as gestagdes normais para concentrar sua aten¢ao naquelas com
patologias, ou despender a maior parte de seu tempo super-
visionando processos biologicamente normais. Por outro lado,
parteiras e clinicos gerais sdo orientados basicamente para aten-
der a mulheres com gestacdes normais, e provavelmente co-
nhecem mais detalhadamente circunstincias especificas de
mulheres individuais. A aten¢do que podem prestar a maioria
das mulheres cujas gestagdes ndo sdo afetadas por qualquer
doenga importante ou complicagio grave freqiientemente aten-
derd melhor as suas necessidades que a prestada por obstetras.
Paises industrializados nos quais parteiras sao os provedores
de satide primdrios de mulheres sauddveis durante o parto tém
resultados maternos e neonatais mais favoraveis, incluindo
menores taxas de mortalidade perinatal e menores taxas de
cesariana, que os paises nos quais muitas mulheres sauddveis,
ou a maioria delas, sdo atendidas por obstetras durante a gra-
videz.

As mulheres enfatizaram repetidamente a importincia de
serem atendidas durante a gravidez e o parto pelo mesmo pro-
vedor de saide, ou por um pequeno grupo de provedores a
quem possam conhecer bem. Os efeitos da continuidade da
atencdo foram avaliados em dois estudos randomizados e con-
trolados — um no Reino Unido e outro na Austrdlia — que
compararam a atengdo prestada por uma pequena equipe de
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parteiras com aquela prestada por vdrias parteiras, obstetras e
clinicos gerais durante a gravidez e o parto. As mulheres aten-
didas pela equipe pequena tiveram menor probabilidade de
esperar muito tempo na clinica pré-natal ou de serem inter-
nadas no perfodo pré-natal. Foram mais propensas a freqiien-
tar as aulas pré-natais, mostraram maior capacidade de discu-
tir suas preocupagdes durante a gravidez e sentiram-se mais
preparadas para o trabalho de parto. Elas usaram menos anal-
gesia ou anestesia durante o parto, e foram submetidas a me-
nor nimero de outras intervencoes médicas intraparto. Senti-
ram que tinham maior controle durante o trabalho de parto,
consideraram a equipe de trabalho de parto mais apoiadora, e
consideraram-se mais preparadas para cuidar da crianga. Ti-
veram menos bebés que necessitaram de ressuscita¢io ao nas-
cimento.

Entretanto, ndo foi possivel determinar, a partir desses es-
tudos, se os beneficios eram devidos ao atendimento por par-
teiras ou a continuidade do atendimento. Atualmente estdo
sendo realizados estudos randomizados de grande escala com-
parando a atengdo prestada por uma equipe de parteiras com
a atenc¢do compartilhada liderada por médicos, que podem
responder a essa questdo.

7 Conclusoes

Pessoas responsdveis pela atengdo a maternidade compartilham
a responsabilidade coletiva de assegurar que a atengio efetiva
seja ndo apenas conhecida, mas também esteja disponivel,
acessivel e possa ser custeada por todas as mulheres necessita-
das. Programas que prestam suporte especial a mulheres con-
sideradas de alto risco ndo mostraram reduzir os resultados
clinicos adversos. Todavia, o apoio social e psicolégico de ges-
tantes deve fazer parte de todas as formas de tratamento para
mulheres durante o parto.

As mulheres com gestagdes normais devem ser atendi-
das por parteiras ou médicos de familia orientados basica-
mente para a gravidez normal, e que provavelmente conhe-
cem mais detalhadamente a mulher e suas circunstincias

especificas.
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