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RESUMO

Este estudo analisou o acesso aos servicos obsté-
tricos no interior de Pernambuco. Foi estudado um
6bito materno por meio de entrevistas em profun-
didade com profissionais de salide e com a pessoa
que esteve mais préoxima da mulher durante o per-
curso assistencial, além de analise documental. As
categorias de anélises foram previamente estabele-
cidas a partir do Three Delays Model e de o modelo
de acesso. A busca por cuidado de uma adolescente
parda, com pouca escolaridade e baixa renda evi-
denciou problemas na acessibilidade por dificulda-
des em perceber que poderia obter cuidado e de
aceitabilidade pelas experiéncias negativas com o
servigo, caracterizando o primeiro atraso; o segun-
do atraso se deu por disponibilidade/acomodacao,
pela inexisténcia de servico préximo, auséncia de
equipe completa na maternidade, indisponibilidade
de leitos de UTI, hemoderivados e dificuldades de
transferéncia adequada, levando a peregrinagéo as-
sistencial. O terceiro atraso se configurou pela falta
de adequacdo do servigo, diante da ineficiéncia do
sistema de regulagdo, da ndo responsabilizagdo dos
profissionais de se envolverem e compartilharem
o cuidado. Conclui-se que 0 acesso aos Servigos
obstétricos no interior de Pernambuco é fragmen-
tado e ndo resolutivo ferindo o direito a satde das
mulheres. E necessaria a reorganizacéo da rede e
requalificacdo do modelo de atencdo obstétrica,
garantindo o acesso desde o planejamento repro-
dutivo até o cuidado no puerpério. Esse processo
deve considerar dimensdes como acessibilidade,
aceitabilidade, disponibilidade e adequagdo dos
servicos de salide em todas as regides do pais, con-
siderando a implantagdo da Rede Alyne, de modo a
contribuir para a reducdo da mortalidade materna
em 25% até 2027.
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ABSTRACT

This study analyzed access to obstetric services in the interior of Pernambuco. A maternal death was
studied through in-depth interviews with health professionals and the person who was closest to the
woman during the care journey, in addition to a documentary analysis. The categories of analysis
were previously established based on the Three Delays Model and on one access model. The search
for care by a brown adolescent with little education and low income revealed problems in accessibi-
lity due to difficulties in perceiving that she could obtain care and in acceptability due to negative
experiences with the service, characterizing the first delay; the second delay was due to availability/
accommodation, the lack of a nearby service, the absence of a full team in the maternity ward, the
unavailability of ICU beds, blood products and difficulties in adequate transfer, leading to the care
pilgrimage. The third delay was caused by the lack of adequacy of the service, due to the inefficiency
of the regulatory system, and the lack of accountability of professionals to get involved and sharing
care. Itis concluded that access to obstetric services in the interior of Pernambuco is non- resolutive
and fragmented, violating women’s right to health. It is necessary to reorganize the healthcare ne-
twork and requalify the obstetric care model, ensuring access from reproductive planning to postpar-
tum care. This process must consider dimensions such as accessibility, acceptability, availability, and
adequacy of health services in all regions of the country, in line with the implementation of the Alyne
Network, in order to contribute to reducing maternal mortality by 25% by 2027.
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RESUMEN

Este estudio analizd el acceso a los servicios obstétricos en el interior de Pernambuco. Se investi-
g6 una muerte materna mediante entrevistas en profundidad con profesionales de la salud y con
la persona que estuvo mas cercana a la mujer durante su recorrido asistencial, ademéas del analisis
documental. Las categorias de andlisis fueron previamente establecidas a partir del Three Delays
Model y del modelo de acceso. La blisqueda de atencién por parte de una adolescente mestiza, con
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baja escolaridad e ingresos reducidos, evidencié problemas de accesibilidad debido a dificultades
para percibir que podia recibir atencién y de aceptabilidad por experiencias negativas con el servicio,
caracterizando el primer retraso. El sequndo retraso se debié a problemas de disponibilidad y acomo-
dacién, como la inexistencia de un servicio cercano, ausencia de equipo completo en la maternidad,
falta de camas en la UCI, hemoderivados y dificultades para una transferencia adecuada, lo que llevé
a una peregrinacién asistencial. El tercer retraso se configuré por la falta de adecuacién del servicio,
dada la ineficiencia del sistema de regulacién y la falta de compromiso de los profesionales para in-
volucrarse y compartir el cuidado. Se concluye que el acceso a los servicios obstétricos en el interior
de Pernambuco es fragmentado y no resolutivo, vulnerando el derecho a la salud de las mujeres. Es
necesario reorganizar la red de atencién y recalificar el modelo de cuidado obstétrico, garantizando
el acceso desde la planificacién reproductiva hasta la atencién posparto. Este proceso debe consi-
derar dimensiones como accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y adecuacién de los servicios de
salud en todas las regiones del pais, en consonancia con la implementacién de la Red Alyne, con el
fin de contribuir a la reduccién de la mortalidad materna en un 25% para 2027.

PALABRAS CLAVE

Acceso a servicios de salud; Mortalidad materna; Estudio cualitativo

1INTRODUCAO

A morte materna é inaceitdvel por decorrer, na maioria das vezes, de causas quase sempre evita-
veis (FARIA et al., 2012) concentradas nos pafses com média e baixa renda e decorrente, em grande
parte, de desigualdades socioecondmicas e culturais de cada pais/regido (WHO, 2025).

No Brasil, tem se observado reducdo da Razdo de Mortalidade Materna (RMM), desde 1990, atin-
gindo 57 ébitos por 100.000 nascidos vivos em 2019; em Pernambuco essa chegou a 48 por 100.000
nascidos vivos no mesmo ano (BELONE; CALDAS JUNIOR, 2024). Com a pandemia COVID-19 estes
indicadores regrediram trés décadas (SOUZA; RIBEIRO, 2025), alcancando em 2021, 117 por 100.000
nascidos vivos no Brasil e 73 por 100.000 nascidos vivos em Pernambuco (OLIVEIRA, 2022; CASTRO
etal., 2021). Essas RMM estdo bem acima das metas pactuadas pelos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel que é 30/100.000 NV (WHO, 2019). Neste periodo, as causas obstétrica indiretas, nas
quais estavam classificadas as causas COVID-19, foram as mais frequentes.

Em 2022 no Brasil, as causas obstétrica diretas retornaram aos padrdes pré- pandémicos (em
torno de 67%), lideradas pelas hipertensdes gestacionais, hemorragias e infeccdes e complicacdes
relacionadas a abortos inseguros (BRASIL, 2023); em Pernambuco, dados do Sistema de Vigilancia
mostram as hipertensdes gestacionais, hemorragias e infec¢des puerperais mantendo- se como as
principais causas (PERNAMBUCO, 2022).
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Para reverter o cenario, torna-se indispensdvel a adogéo de esforgos coordenados que enfrentem as fragi-
lidades ainda presentes na atencéo a satide das mulheres durante o pré-natal, o parto, o puerpério e no aces-
so ao planejamento reprodutivo. Evidéncias recentes apontam que a melhoria da qualidade da assisténcia,
incluindo disponibilidade de servigos, praticas baseadas em evidéncias, continuidade do cuidado e respostas
oportunas as intercorréncias, sdo fundamentais para reduzir desfechos desfavoraveis (KARP, 2024).

No contexto brasileiro, estudo destaca que a organizacdo das redes de atencgdo, a garantia de
acesso oportuno aos servigos e a qualificagdo das equipes de satide sdo elementos centrais para pre-
venir 6bitos maternos, especialmente nas regides mais vulneraveis (KARP, 2024). Além disso, a Rede
Alyne reforca a necessidade de assegurar cuidado integral, humanizado e territorialmente adequado,
contemplando as especificidades de cada regido e etapas da vida reprodutiva (BRASIL, 2024).

Para organizar territorialmente os servigos de salide, Pernambuco esta estruturado em 12 regides de
salde, agrupadas em quatro macrorregides. As diretrizes estaduais estabelecem que essas macrorregi-
Oes sejam autossuficientes, capazes de planejar e ofertar os servigos necessarios, pactuar referéncias e
reduzir vazios assistenciais. Entre esses servigos, incluem-se as referéncias para parto de risco habitual,
parto de alto risco e atendimento as emergéncias obstétricas. Assim, a politica de regionalizagdo busca
garantir capacidade assistencial adequada em cada territério (PERNAMBUCO, 2018).

0 acesso aos servigos de salde torna-se elemento central para compreender as barreiras assis-
tenciais enfrentadas pelas mulheres. O modelo teérico “Three Delays Model”, proposto por Thaddeus
e Maine (1994), tem se mostrado (til para explicar os obstaculos vivenciados por mulheres, familiares
e comunidades na busca por assisténcia diante de complicagdes obstétricas (PACAGNELLA et al.,
2014; THORSEN et al,, 2012). Tal modelo identifica trés momentos criticos, denominados atrasos
(delays), que influenciam o acesso e a efetividade do cuidado.

Diante disso, este estudo tem como objetivo analisar o acesso aos servigos obstétricos no interior
de Pernambuco, a partir da reconstrugdo da trajetéria assistencial de uma morte materna a partir do
modelo dos trés atrasos.

2 METODOS

2.1TIPO DE ESTUDO

Realizou-se um estudo de caso para analisar a trajetéria assistencial de uma mulher em busca do
acesso ao cuidado obstétrico. Foi estudado, em profundidade, um 6bito materno obstétrico direto (pré-
-eclampsia grave), a primeira causa de 6bito materno no Brasil e em Pernambuco ao longo dos anos.

2.2 LOCAL DO ESTUDO

Pernambuco possui 12 regides de salide, agrupadas em quatro macrorregides de salde, estas
correspondem a um agregado de mais de uma regido de sadide com o objetivo de organizar a¢des
de servigos de média e alta complexidade. A macrorregido de saude Il esta localizada no Agreste do
Estado, abrange 53 municipios e possuf uma populacdo de aproximadamente 1.878.938 (IBGE, 2022).
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2.3 SELECAO DO CASO

A selecdo do caso foi realizada a partir da identificacdo da morte, por meio da Vigilancia do Obito.
Em seguida, iniciou-se o percurso pelas unidades de salide onde a mulher recebeu assisténcia, para
reconstrucdo da trajetéria assistencial.

2.4 COLETA DOS DADOS E INSTRUMENTO UTILIZADO

A coleta dos dados foi realizada por meio de extracdo de dados dos prontudrios e do cartdo da
gestante e de entrevistas semiestruturadas, a partir de um roteiro prévio, possibilitando a inclusdo de
novos temas e/ou aspectos ndo previstos. Essas foram gravadas e posteriormente transcritas.

Foram realizadas seis entrevistas com um enfermeiro e um Agente Comunitério de Satde da Atengdo Ba-
sica e uma médica clinica plantonista da unidade de satide do municipio de residéncia da gestante e com as
médicas obstetras do primeiro e do segundo servigo de alto risco por onde ela passou; e uma entrevista com
a mae da mulher falecida, pelo fato desta té-la acompanhado durante seu caminho em busca de assisténcia.

Para evitar viés de memoria, os profissionais que atenderam a mulher foram entrevistados logo apés
a ocorréncia do 6bito. Todos os profissionais preferiram realizar a entrevista no seu local de trabalho. A
entrevista com a mae/familia foi conduzida 60 dias apds a morte e realizada na residéncia da mesma.

Este estudo preservou a confidencialidade da mulher atribuindo um nome ficticio: Maria da Gléria
(MG), também preservou o nome do municipio e de todos os entrevistados.

2.5 ANALISE DOS DADOS

Para a interpretacdo do material, utilizou-se a anélise da narrativa de contetido manifesto (BAR-
DIN, 2011). As categorias de analises foram previamente estabelecidas por meio do modelo dos trés
atrasos, conforme proposto por Thaddeus e Maine (1994) e do modelo teérico de acesso proposto por
Levesque et al. (2013) conforme figura 1.
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Figura 1 - Modelo conceitual de acesso aos cuidados de salide adaptado pelas autoras, a partir dos
modelos tedricos de Thaddeus e Maine (1994) e Levesque et al. (2013)

Acesso

Modelo de Thaddeus e Maine (1994)

1° Atraso

Receber o cuidado
adequado em uma
unidade de saude

Em chegar em uma
unidade de satde

Na decisao de
procurar o cuidado

Categorias de anilise do acesso segundo
Levesque ef al. (2013)

\ 4

v |
Disponibilidade e &
Disponibilidade
Aceitabiliadade financeira

Fonte: Elaborado pelos autores

19 - Atraso na decisdo de procurar o cuidado: pode ser por parte da mulher, do companheiro, da
familia e de outros parentes, e, muitas vezes, pode estar relacionado aos fatores socioculturais, e a
percepc¢do da gravidade do problema, a possibilidade de arcar com os custos financeiros, a proximida-
de e efetividade dos servigos de salide ou a experiéncia anterior com o servico de salde.

No modelo teérico de Levesque et al.(2013) duas dimensdes sdo identificadas nesse primeiro atraso:
a acessibilidade, que se relaciona com o fato de que frente as necessidades de salide as pessoas podem
identificar que o servigo existe, pode ser alcancado e ter um impacto na satde e, a aceitabilidade que
pode ser analisada a partir de indicadores como crencas e atitudes com relagdo a satde, conhecimento
e fontes de informagdo sobre o cuidado e, confianga nos servigos e no sistema de salde.

20 - Atraso em chegar ao servigo de salde adequado: a disponibilidade e distribui¢do geogréfica
das unidades de satide com complexidade adequada ao atendimento de emergéncias obstétricas, o
tempo de deslocamento entre a casa e o servigo de salide, a disponibilidade e o custo dos transportes e
condigdes das estradas podem ser barreiras para as mulheres que precisam utilizar o servico de salde;

Nesse sequndo atraso observa-se no conceito de Levesque et al.(2013): a disponibilidade-acomo-
dagdo que se referem ao fato de que servigos de sadide podem ser alcancados fisicamente e em tempo
habil e a acessibilidade financeira - reflete a capacidade econdmica das pessoas utilizarem recursos
financeiros e tempo para usarem servicos.

30 - Atraso em receber o cuidado adequado em uma unidade de salde: a existéncia de sistema
efetivo de referéncia e contrarreferéncia, a disponibilidade de suprimentos, de equipamentos e de
pessoal capacitado, o tipo de servigo e o intervalo de tempo gasto para ser atendida.
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A dimensdo adequagdo relacionando-se a aspectos como qualidade técnica e interpessoal, co-
ordenacdo e continuidade do cuidado (LEVESQUE et al., 2013). Portanto, a adequacdo diz respeito a
forma de organizacdo do processo de trabalho, a qualificagdo dos profissionais, as barreiras atitudi-
nais, a capacidade de se responsabilizar ou ndo pelo usudrio, os processos de regulacdo de acesso, a
auséncia de fluxos bem definidos, a comunicagdo entre os servicos e entre os profissionais, o cuidado
longitudinal e o exercicio da coordenagdo do cuidado pela atencédo basica.

2.6 ASPECTOS DE ETICOS
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Maga-
lhdes, sob CAAE n°: 63796717.4.0000.5190 e parecer consubstanciado 3.445.987.

3 RESULTADOS E DISCUSSAQ

Maria da Gléria (MG), 17 anos, parda, ensino fundamental completo, agricultora, casada, primeira
gravidez, morava com seu companheiro na zona rural de um pequeno municipio do Agreste de Per-
nambuco, com renda familiar em torno de um salario minimo.

MG pretendia engravidar, iniciou o pré-natal com o enfermeiro da Unidade de Salde da Familia
(USF) com 13 semanas de gestacdo, realizou sete consultas, todas com registro no cartdo da gestan-
te. A mde de MG se queixava da qualidade da assisténcia pré-natal:

“E quando chegava |4, ele [referindo-se ao enfermeiro da USF] media a pressao [...] e dizia
que tava normal” (mae de MG).

MG comparecia regularmente as consultas e apresentou ganho de peso progressivo, chegando a
cerca de 3 kg por més apds a 232 semana de gestacdo.

Mulheres com menor escolaridade (FIGUEIREDO et al.,, 2024), pardas/negras (MARTINS et al.,
2006) e em situacdo de pobreza apresentam maior risco de mortalidade materna devido aos altos in-
dices de vulnerabilidade social e ao dificil acesso aos servicos de satde (LEITE et al., 2023), perpetu-
ando iniquidades em saude. O racismo estrutural, por sua vez, contribui para o retardo na busca e no
acesso dessas mulheres aos cuidados obstétricos, agravando complicagdes e intercorréncias clinicas
que poderiam ser evitadas (LIMA et al., 2021).

Apesar do aumento excessivo do peso e da elevagdo da PA, o enfermeiro ndo registrou a presenca de ede-
ma no cartdo da gestante, e ndo compartilhou com a médica da USF, mesmo considerando o histérico familiar
(sua m&e j& havia tido um feto morto em consequéncia de eclampsia no ano anterior) e ser uma adolescente.

“Essa mesma pessoa que fez o pré-natal dela fez o meu. Foi o que me mandou pro hospital
para tomar uma injecdo, porque minha pressdo tava muito alta, [...} no outro dia 0 menino
ndo mexeu mais. Af [...] me mandaram pro Recife [...} e perdi minha crian¢a” (mae de MG
sobre a sua experiéncia de pré-natal e parto).
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Além de desconsiderar as complicagdes que foram surgindo durante o pré-natal e apesar da in-
sisténcia da mde de MG para realizagdo de uma consulta em pré-natal de alto risco, esse acesso foi
negado e isso aconteceu porque o profissional ndo fez uma avaliagdo de gravidade do caso:

“Eu fui procurar a ACS, ai ela disse assim: eu sou sé agente de satde [...] ndo posso enviar nin-
guém pra médico”. O enfermeiro disse: “eu s6 sou do pré-natal, procure a médica” (mae de MG).

Nesse caso, observou-se a auséncia de cuidado compartilhado entre os profissionais da USF. A
Pesquisa Nascer Brasil | ja evidenciou que um quinto das gestantes de risco encaminhadas para ser-
vicos de referéncia tiverem dificuldade de acesso. Essas mulheres tiveram seu pré-natal realizado ex-
clusivamente por enfermeiros (VIELLAS et al., 2014), quando esse cuidado deveria ser compartilhado
com os outros profissionais da equipe.

Estudo realizado em S&o Paulo com 3.111 puérperas observou que gestantes atendidas por médi-
co e enfermeiro conjuntamente foram as que mais receberam orientagdes sobre os sinais de riscos na
gestacdo (MARQUES, et al., 2021).

A trajetéria assistencial de MG, a partir do momento da complicagdo obstétrica, foi criteriosamen-
te avaliada, sequndo o modelo dos trés atrasos (Figura 2).

Figura 2 - Trajetdria assistencial de MG, segundo o modelo dos trés atrasos
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Il 1° Atraso na decisao de procurar o cuidado
Il 2° Arraso em chegar no servigo adequado
3° Atraso em receber o cuidado dentro da unidade de salde

Fonte: Elaborado pelos autores
19°: Atraso na decisdo de procurar o cuidado

Faltando 13 dias para a data provavel do parto, MG amanheceu com dores no estdbmago e passou o
dia todo com nauseas. As 21h se automedicou para dor e retornou e foi para sua casa, vizinha a casa
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da sua mae. Apds as 22h seu marido chamou a sogra, porque MG referia ndo estar enxergando. A mae
orientou esperar até o rompimento da bolsa.

[...] ela comecgou a se sentir mal umas seis horas da noite, com uma dor no estémago. O
padrasto falou: “vamos levar ela ao hospital”. A mae disse: “ndo, ndo tem necessidade de
iragora, deixa vé se a bolsa estoura”. Ai quando foi perto de meia noite deu essa convulsao
e j4 ndo tinha muito o que fazer, né? (ACS).

“Ai, quando foi umas nove horas: “6 mae, t6 com uma dor no meu estdmago”. Af eu dei o
remédio. Depois o marido dela me chamou: “venha aqui, ela disse que nao t& enxergando
nada” (M3e de MG).

Mesmo diante desse quadro grave sua mde ainda demorou a decidir buscar assisténcia. Somente
apés MG apresentar uma crise convulsiva, é que sua familia resolveu leva-la, em carro préprio, ao
Unico hospital municipal, localizado a 30 minutos de sua residéncia. H& claramente a existéncia da
barreira de acessibilidade que é a capacidade em perceber que realmente precisa de cuidado, sendo
esta condigdo influenciada pela educagdo, conhecimento sobre sua condigdo de salde e crengas
relacionadas a saude e a doenga.

Por volta da meia-noite a familia chegou ao hospital, com MG ja inconsciente, quando teve outra
crise convulsiva na porta do hospital municipal.

“Ela chegou totalmente inconsciente, convulsionando” (médica da emergéncia do hospi-
tal municipal).

Percebeu-se o desconhecimento de sinais de complicagdes obstétricas por MG e seus familiares,
mesmo que sua mae ja tenha vivenciado complicacdo semelhante, bem como a dificuldade dela e de
seu companheiro tomarem decisdes, provavelmente por ela ser adolescente, deixando a responsabi-
lidade apenas para sua mae.

Nesse sentido, a mde de MG tinha problemas de aceitabilidade para com o servigo de salde, dada
suas experiéncias negativas com os profissionais e os servicos de salde, inclusive com perda fetal. A
ndo aceitabilidade pode desestimular as mulheres a procurarem e usarem os servicos de salide. Um
ponto chave no conceito de aceitabilidade é o respeito mituo entre profissionais de salide e usudrios.

Alguns estudos destacaram que a percepgdo incorreta da gravidade de um evento e a experiéncia
negativa com os servigos de salde tém resultado no adiamento da decisdo de procurar assisténcia em
unidades de salde, o que leva as mulheres a chegar aos servicos de satide (PACAGNELLA et al., 2014)
em condicdes graves (NAHAR et al., 2011).

Um estudo realizado em Bangladesh observou que os principais motivos que dificultaram a deci-
sdo das pessoas/comunidade de buscar o cuidado foram o desconhecimento sobre as complicagdes
maternas, a inexisténcia de pessoas qualificadas nas emergéncias obstétricas, a falta de informacao,
a auséncia de transporte para realizar as transferéncias emergenciais e a indisponibilidade financei-
ra das pessoas (ABDULLAH et al., 2017).
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29: Atraso em chegar no servigo de saiide adequado

0 segundo atraso pode ser considerado a partir do momento em que MG chegou, ja grave, em
um servigo de salde ndo preparado para lidar com a sua condigdo. Este sé dispunha de emergéncia
clinica, atendendo por parto apenas mulheres que chegavam em perfodo expulsivo (uma das razdes
pela qual a mae de MG colocou a necessidade do rompimento da bolsa).

Ao chegar no hospital municipal, a médica que estava de plantdo se surpreendeu com a gravidade
do quadro de MG, o que dificultou, inclusive, seu acesso ao setor de emergéncia do hospital.

Eu escutei um barulho e vim pra porta do hospital. [...] entdo eu chamei a enfermeira e
disse: “6 umaidosa [...], convulsionando. Quando colocou ela af na cama, a mae disse: “ela
taé gestante. Quando eu vi a ficha: ela tinha apenas 17 anos. Ela tava muito inchada, a PA
230 x 140 mmHg (médica da emergéncia do hospital municipal).

A médica e outro médico de plantdo realizaram os primeiros cuidados, administraram drogas para re-
verter a crise convulsiva, realizaram intubagdo orotraqueal e solicitaram uma senha a central de leitos para
transferi-la a uma unidade de salide adequada a severidade do quadro clinico-obstétrico apresentado.

A senha foi concedida para uma maternidade de referéncia em alto risco no Recife, distante
aproximadamente 200 km do hospital municipal, com orientagdo de parar em qualquer maternidade
em caso de intercorréncia.

N&do havia aparelho de ventilagdo mecanica no hospital municipal, nem na ambulancia do Ser-
vico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). Assim, os profissionais (médica e duas técnicas de
enfermagem) foram realizando ventilagcdo manual durante todo o percurso. Apesar do direito das
parturientes a um transporte adequado quando de uma transferéncia entre unidades de saude estar
regulamentado pelo MS (BRASIL, 2011), MG teve esse direito também negado.

A organizagdo dos servigos de atencdo materna na Macrorregido de Satde Il de Pernambuco se
constitui numa barreira concreta do acesso a muitas mulheres a servigos de emergéncia obstétrica
potencialmente resolutivos. A disponibilidade-acomodagdo sdo dimensdes do acesso e se referem ao
fato de que os servicos de salide podem ser alcancados, tanto fisicamente quanto em tempo hébil
(LEVESQUE et al.,2013).

Segundo Whitehead (1992), o acesso é restrito se os recursos disponiveis forem distribuidos de
maneira desigual. Nesse sentido, isso ja vem ocorrendo em Pernambuco com os servigos de emergén-
cia obstétrica, muitas vezes de risco habitual, que estdo concentrados na Macrorregido de Salde |,
mais especificamente na cidade do Recife (ROHR et al., 2016). Além disso, mesmo que conste no de-
senho da rede de aten¢do materna uma maternidade que realize esse atendimento na Macrorregido
I, ndo ha garantia de assisténcia naquele estabelecimento, devido a plantdes incompletos e outras
dificuldades de manté-los em pleno funcionamento (LEITE et al., 2023). Essa situacao reflete as de-
sigualdades regionais e macrorregionais dentro do préprio estado, com persisténcia de peregrinacao
de gestantes em busca de cuidado adequado em tempo oportuno. Existem evidéncias de que muitas
gestantes estdo expostas a sequelas decorrentes da peregrinacdo (BRILHANTE et al., 2024), sendo
esta considerada, inclusive, uma violéncia obstétrica (LANSKY et al., 2019).
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Como o quadro clinico de MG se agravou muito, e seguindo a orientacao do profissional da central de
leitos, a médica que a acompanhava decidiu parar na maternidade mais préxima. O obstetra da unidade
ndo quis atendé-la, alegando que estava sozinho e o plantdo estava fechado. Uma enfermeira da mater-
nidade cedeu um ventilador mecanico para facilitar o trabalho da equipe, que ja estava muito cansada.
Essa parada durou aproximadamente uma hora, atrasando ainda mais o atendimento de MG.

Quando cheguei |4, tava todo mundo dormindo. O plantdo estava fechado. A técnica nao
queria chamar o médico nem a enfermeira. Ai eu disse: “Olhe, a central orientou que eu
parasse em alguma maternidade. Eu sou a clinica e aqui tem um especialista, e ele tem
que me ajudar de alguma forma”. O médico apareceu no corredor e disse: “Siga! Siga!”
E eu falei: Mas o senhor ndo vai nem olhar a paciente? Ele ndo olhou de jeito nenhum. A
enfermeira veio, disponibilizou um ventilado. [...] Mas isso foi uma hora de atraso (médica
da emergéncia do hospital municipal).

MG poderia ter tido acesso a esse servigco potencialmente adequado, mas que estava com equipe
médicaincompleta. Entretanto, mesmo com a equipe incompleta ndo ha justificativas para um obste-
tra se negar a examinar uma gestante em condic&o grave (pés convuls3o, intubada e com respiracao
manual assistida). Ainda nessa mesma Macrorregido de Satde observou-se que em 2018, na mater-
nidade de referéncia para o alto risco obstétrico 30,4% dos plantdes diurnos e 38,9% dos noturnos
estavam fechados para admissdo de gestantes e o principal motivo foi a incompletude das equipes de
plantdo (LEITE et al, 2023), elemento fundamental para garantir cuidados as mulheres em momen-
to oportuno, podendo levar ao aumento de complicagdes obstétricas, near miss e mortes maternas
(LEITE et al, 2023). 0 acesso aos servicos de satde torna-se restrito quando ndo ha uma equidade na
distribuicdo desses recursos disponiveis na regido ou entre os niveis de atencao.

A equipe seguiu por mais 130 km, aproximadamente 1h30, para a maternidade de referéncia indicada.

39: Atraso em receber o cuidado adequado em uma unidade de satide

O terceiro atraso se iniciou quando a Central de Leitos cedeu uma senha para uma unidade de
salide que ndo tinha as condi¢des necessérias para atender MG, pois foi disponibilizada vaga para
uma maternidade que ndo tinha leito de UTI disponivel. Ao chegar nessa unidade, a médica obstetra,
que ja sabia da gravidade do caso, decidiu leva-la para um outro hospital com vaga de UTI disponivel.

No momento a gente ndo tinha vaga de UTI aqui. Inclusive ja estava com uma paciente
precisando de vaga [...]. Na hora que ela chegou, eu liguei pra Central de Leitos e eu per-
guntei como tinham dado uma senha pra uma paciente naquele estado, sabendo que a
gente ndo tinha vaga de UTI (médica da emergéncia do 1° hospital de alto risco).

Naquele momento, a médica articulou com equipe de outra maternidade de referéncia de alto

risco obstétrico em que também trabalhava. Ao chegar |4, foram direto para o bloco cirtrgico e reali-
zaram uma cesariana.
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E af na mesma hora eu liguei pro [nome do hospital] e vi que tinha vaga de UTI. Conversei
com o pessoal do plantdo e eles j& organizaram tudo [...]. Af eu fui com a médica que a
trouxe. Ela estava meio angustiada, acho que quem lida com gestante assim e sem ser
obstetra, fica meio apreensiva (médica da emergéncia do 1° hospital de alto risco).

[...] a gente chegou la e o pessoal ja estava esperando: a sala da cesérea ja estava pronta,
anestesista, todo mundo j& esperando a paciente e o leito de UTI ja reservado (médica da
emergéncia do 1° hospital de alto risco).

A restricdo do acesso pode ser claramente observada nessa histéria. A oferta de leitos de UTI é
muito desigual no estado de Pernambuco, ndo existem leitos de UTI obstétrica na Macrorregido II. A
peregrinacao de MG continuou pelos servigos de salde, por indisponibilidade desses leitos.

Ainadequacado dos servigos de satide, emerge como fator crucial nesse contexto, visto que o esta-
do de Pernambuco ndo consegue manter servigos adequados em cada Macrorregido de Saude para as
demandas obstétricas. Observou-se tempo prolongado para alcangar servicos adequados para aten-
dimento, falta de fluxos bem definidos que priorizem o acesso a servigo de alta complexidade.

Verificou-se também que a central de leitos ndo foi capaz de identificar o servico adequado para
MG, ficando essa responsabilidade a cargo da profissional médica, que conseguiu um leito de UTI em
outro servico, onde tinha conhecimento. Um estudo observou que muitas barreiras no terceiro atraso
estavam relacionadas ao referenciamento deficitario, demora no atendimento, escassez de recursos
humanos, de equipamentos e de suprimentos e medicamentos, condi¢des estruturais precérias, falta
de diretrizes para tratamento e falhas no gerenciamento (SANTOS et al., 2022).

0 caminho que MG foi percorrendo a partir de seus primeiros sintomas foi além da regulagdo go-
vernamental e seus servigos de referéncia pré-estabelecidos, sendo incorporado elementos de uma
regulacdo via profissionais de salde, dimens&o do chamado “saber leigo” (CECILIO et al., 2014).

Um dia ap6s a chegada nessa unidade, MG morreu, tendo como causa basica eclampsia.

5 CONCLUSOES

A andlise da trajetéria assistencial evidencia como as barreiras no acesso a assisténcia obstétrica
seguem impactando mulheres em diferentes contextos do Brasil, especialmente aquelas em situacao
de vulnerabilidade social, econ6mica, racial e de género. O uso do Three Delays Model mostrou-se
fundamental para compreender a complexa rede de fatores que contribuem para os 6bitos maternos,
revelando como os atrasos se interligam e sdo atravessadas pelas dimensdes de acessibilidade, acei-
tabilidade, disponibilidade, acomodagdo e adequacéao do cuidado.

Os achados demonstram que as dificuldades ndo se limitam a auséncia de servigos, mas também
a precariedade na sua organizacdo, na responsabilizacdo dos profissionais, nas fragilidades da re-
gulacdo e na desarticulagdo entre os niveis de atengdo, especialmente entre o pré-natal, a atencao
hospitalar e as situagdes de emergéncia.
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O Three Delays Model se consolida como uma ferramenta potente para evidenciar como as mortes
maternas ndo decorrem apenas de complicacdes obstétricas, mas da combinagdo de fatores sociais,
econdmicos e institucionais que produzem atrasos desde a decisdo de buscar o cuidado até a quali-
dade da assisténcia prestada. Contudo, também se identificam limitaces no modelo, uma vez que
ele se centra, prioritariamente, na analise das emergéncias obstétricas, ndo incorporando de forma
robusta os desafios relacionados ao acesso e a qualidade do pré-natal e do planejamento reprodutivo,
aspectos fundamentais, considerando que muitas complicagdes, sdo construidas ao longo da gesta-
¢do, antes de uma emergéncia.

Portanto, é urgente fortalecer politicas publicas que enfrentem as desigualdades sociais e estru-
turais, qualifiqguem a rede de atencdo a salide e promovam um cuidado obstétrico integral, sequro e
acessivel a todas as mulheres, em qualquer territério do pais.
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