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Resumo

Este estudo objetivou identificar os itinerários terapêuticos de mulheres aco-
metidas por morbidade materna grave. Trata-se de pesquisa qualitativa, des-
critiva e exploratória realizada em um hospital universitário de referência em 
gestação de alto risco do interior do Estado de São Paulo, Brasil. Participaram 
16 mulheres com complicações graves na gestação, parto ou pós-parto. Os da-
dos foram coletados por entrevistas semiestruturadas, gravadas, transcritas 
e analisadas mediante Análise de Conteúdo. Os resultados mostram que as 
mulheres, ao iniciarem o processo de adoecimento, seguem trajetórias diver-
sas, buscando serviços da baixa e alta complexidade, procurando também por 
vizinha, farmácia e uso de automedicação. Destacam-se entraves referentes 
ao acolhimento, continuidade do cuidado, resolutividade e referência na rede 
de atenção à saúde. Observaram-se importantes pontos críticos em relação à 
assistência obstétrica, sendo a peregrinação por serviços de saúde, a demora do 
encaminhamento e a violência institucional, realidades vivenciadas pelas mu-
lheres. O serviço terciário foi apontado como acolhedor e eficaz no atendimen-
to. Este estudo permitiu a identificação dos problemas que existem em toda a 
cadeia de cuidados obstétricos, e tal conhecimento permite o entendimento de 
como o sistema de saúde se organiza em relação ao atendimento das mulheres 
com complicações maternas graves. 
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Introdução

No ano 2000, a Organização das Nações Unidas estabeleceu oito propostas denominadas Objetivos 
de Desenvolvimento do Milênio (ODM) dos quais o quinto objetivo é melhorar a saúde materna. Para 
isso, foram elaboradas duas metas: o acesso universal à saúde reprodutiva e a redução da razão de 
mortalidade materna em três quartos de 1990 até 2015 1,2. A despeito de diferenças segundo regiões 
no mundo, observou-se decréscimo das razões de mortalidade materna, entretanto o ritmo de desa-
celeração não foi suficiente para se cumprir essa meta, alcançada por nove países, mas não o Brasil 3. 

A morte materna permanece um grave problema de saúde pública e representa violação aos direi-
tos humanos, pois 98% dos casos são evitáveis 4. A investigação dos casos produz informações impor-
tantes sobre o perfil dos óbitos, orientando medidas para seu enfrentamento. Porém, as investigações 
são limitadas, face ao pequeno número absoluto de mortes e às dificuldades devido ao sub-registro 
desses óbitos nos sistemas oficiais de mortalidade, além da má qualidade da informação nos serviços 
de saúde.

Sendo assim, o estudo da morbidade materna grave se mostra promissor na produção de conhe-
cimento sobre os fatores que podem contribuir para o óbito materno e em relação à assistência 
obstétrica prestada. Os casos de morbidade materna grave são mais frequentes do que os óbitos. A 
sobrevivência das mulheres viabiliza a coleta de informações diretamente com as usuárias, por entre-
vistas, superando problemas referentes à inconsistência das informações nos serviços de saúde 5,6.

Entende-se por mulheres com morbidade materna grave aquelas que possuem condições poten-
cialmente ameaçadoras de vida, que são graves complicações que ocorrem na gestação, parto e até 
42 dias de pós-parto e aqueles casos de extrema gravidade (quase morte) nesse mesmo período são 
denominados near miss materno 7.

As mulheres com complicações maternas graves recebem diversos cuidados e tratamentos, cal-
cados em saberes profissionais e populares, para solucionar os seus problemas. Nessa perspectiva, é 
relevante compreender o caminho percorrido pelas usuárias na busca de atenção à saúde, conhecer 
os dispositivos e movimentos utilizados pela mulher e familiares no enfrentamento da doença, sendo 
essa trajetória conhecida como itinerário terapêutico 8.

Estudo realizado na década de 1990 analisou a trajetória das mulheres com complicações obsté-
tricas segundo três momentos (decisão pelo cuidado, acesso aos serviços e qualidade da assistência) 
e identificou que além dos aspectos que envolvem as usuárias (características socioeconômicas e 
culturais) e os serviços de saúde (qualificação da equipe, estrutura física etc.), há fatores que também 
influenciam no acesso à assistência: transporte disponível, condições de estradas, custos de desloca-
mento e distância, no entanto o estudo revelou que os atrasos para o cuidado adequado devem-se 
especialmente às dificuldades nas instituições de saúde (profissionais despreparados, materiais e 
equipamentos insuficientes e referência ineficiente) 9. 

Estudos que abordam a experiência de mulheres com graves complicações maternas ainda são 
poucos, e o comportamento dessas usuárias na busca por cuidados de saúde é raramente documen-
tado 10. 

Pesquisas sobre morbidade materna grave se concentram particularmente nos indicadores e fato-
res associados às complicações 11,12. Estudos qualitativos mostram que o itinerário terapêutico das 
mulheres com morbidade materna grave não gira em torno apenas de aspectos biomédicos, mas tam-
bém possui relação com as desigualdades de gênero, de educação, de renda, de cultura, de distribuição 
dos serviços de saúde, além das dificuldades de atendimento na rede assistencial 13,14. 

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo identificar os itinerários terapêuticos de 
mulheres acometidas por morbidade materna grave residentes no interior do Estado de São Paulo, 
Brasil.

Método

Pesquisa qualitativa, norteada pelo referencial teórico do modelo de sistemas de cuidado à saúde pro-
posto por Kleinman 15, que concebe que a saúde, a doença e os aspectos relacionados ao cuidado estão 
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articulados como um sistema cultural que envolve o simbólico (constituído por valores, significados 
e normas de comportamento), o religioso e o familiar.

Para esse autor, o sistema de cuidado à saúde é constituído pela interação de três subsistemas: 
profissional, popular e folk 15.

O subsistema profissional é formado pelos profissionais de saúde que detêm o conhecimento 
técnico-científico, constituído pela medicina tradicional ocidental e pelas demais medicinas reconhe-
cidas, a exemplo da chinesa 15.

No subsistema popular, o adoecimento é inicialmente reconhecido e tratado, sendo em geral o 
ponto de partida do processo terapêutico, e envolve as noções do senso comum, compartilhadas pelos 
indivíduos, suas famílias, suas redes sociais e membros próximos da comunidade 15.

O subsistema folk envolve as crenças e culturas em que o indivíduo está inserido, e as doenças são 
identificadas e tratadas na perspectiva de tais valores. Nesse contexto, destacam-se os curandeiros, 
as rezadeiras, os pastores, os pais de santos dentre outros que personificam as crenças e valores dos 
grupos sociais 15. 

No Brasil, a relação entre os itinerários terapêuticos e a situação de pobreza é bem próxima, prin-
cipalmente pela extrema desigualdade social e diversidade cultural que marcam o país, o que reflete 
diretamente na busca por cuidado 16. Por isso, o estudo sobre itinerários terapêuticos deve envolver 
não apenas a utilização e disponibilidade dos serviços de saúde, mas também é necessário considerar 
o contexto sociocultural em que o adoecimento se desenvolve, analisando os aspectos individuais, 
coletivos e a relação entre cultura, sociedade e condutas adotadas 17. Para tanto, o estudo dos  itinerá-
rios terapêuticos com base nos subsistemas de saúde propostos por Kleinman 15 é fundamental, pois 
viabiliza o entendimento do processo assistencial em sua macro e microestrutura. 

Para coleta de dados, adotou-se a entrevista semiestruturada, realizada com um roteiro pré-esta-
belecido constituído por questões previamente elaboradas 18. A entrevista semiestruturada foi ava-
liada como mais adequada para este estudo por obter informações de mulheres hospitalizadas, não 
sendo viável, por exemplo, a etnografia ou observação participante, em razão da impossibilidade de 
saber qual mulher desenvolveria morbidade materna grave, onde e quando isso aconteceria. 

Foram entrevistadas 16 mulheres no pós-parto, com morbidade materna grave, especialmente 
casos de condições potencialmente ameaçadoras de vida porque aquelas que desenvolveram near miss 
materno podem não se lembrar detalhadamente dos fatos pela gravidade do quadro. As entrevistas 
ocorreram em um hospital universitário de referência em gestação de alto risco do interior do Estado 
de São Paulo. Para a classificação das mulheres enquanto condições potencialmente ameaçadoras de 
vida, utilizaram-se os critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) 7. Todavia, esse quadro de 
classificação é bastante heterogêneo, havendo casos mais ou menos graves, o que de algum modo afeta 
o itinerários terapêuticos na busca por cuidados.

Os critérios de inclusão dos casos foram: mulheres internadas no hospital universitário e que 
estavam no puerpério (até 42 dias de pós-parto); com idade a partir de 18 anos; apresentaram episódio 
de morbidade materna grave (condições potencialemnte ameaçadoras de vida) de acordo com a clas-
sificação da OMS 7; estavam no momento da entrevista em boas condições de saúde, aptas a fornecer 
informações. 

As entrevistas ocorreram entre agosto de 2015 a fevereiro de 2016, e a coleta de dados foi encer-
rada após a saturação dos relatos. 

Para a análise dos dados, utilizou-se a Análise de Conteúdo e, para isso, foram seguidos os seguin-
tes procedimentos metodológicos: categorização, inferência, descrição e interpretação. Os dados 
foram inicialmente transcritos; em seguida, realizou-se leitura compreensiva do material, decom-
posição do material em partes, distribuição das partes em categorias, realização de inferências dos 
resultados e interpretação dos dados pela fundamentação teórica adotada 19.

Foram construídas quatro categorias fundamentadas no roteiro de entrevista e análise das narra-
tivas: decisão e busca por atendimento diante da percepção da complicação (sinais e sintomas iniciais, 
primeira pessoa ou o primeiro local procurado no momento do adoecimento, tempo para busca do 
serviço de saúde e quem foi o responsável pela iniciativa, uso de automedicação), dificuldades de aces-
so aos serviços de saúde (local de realização do pré-natal, recebimento de tratamento na complicação, 
quantidade e tipo de serviços de saúde procurados até a efetivação do cuidado, encaminhamentos 
realizados a partir do primeiro serviço), qualidade da assistência (detalhamento de cada atendimento, 
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dificuldades encontradas nos serviços e aquilo que poderia ter sido diferente na assistência recebida) e 
perda de seguimento de casos de morbidade materna grave (categoria emergente que surgiu do relato 
de uma das entrevistadas).

As perguntas utilizadas no roteiro de entrevista foram elaboradas de modo a compreender o itine-
rário terapêutico das mulheres pelos subsistemas de saúde propostos por Kleinmam 15.

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior denominada Pré-natal no Celular (PRENACEL), que 
verificou se uma estratégia de intervenção poderia impactar em melhor atenção pré-natal e um dos 
recortes analisou os casos de morbidade materna grave. O PRENACEL coletou dados de mulheres no 
pós-parto imediato, por isso não foi pesquisado o itinerário terapêutico no puerpério.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Saúde Escola, Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo (parecer no 971.458). As participantes 
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados e discussão

As mulheres possuíam entre 18 e 42 anos, eram pretas ou pardas, viviam com companheiro (casada/
união estável), tinham oito anos ou mais de escolaridade, pertenciam à classe social C (Critério de 
Classificação Econômica Brasil) 20, todas fizeram o pré-natal, metade iniciou no primeiro trimestre e 
metade fez menos de seis consultas, todas iniciaram o pré-natal na atenção básica, e dentre elas um 
terço continuou o acompanhamento pré-natal no hospital de referência (Tabela 1).

Pela análise dos relatos, construíram-se quatro categorias relacionadas ao IT, descritas abaixo.

Decisão e busca por atendimento diante da percepção da complicação 

Foram encontrados diferentes comportamentos das mulheres ao apresentar os primeiros sintomas. A 
maioria das entrevistadas procurou o serviço de saúde assim que adoeceu, destacando-se o início do 
itinerário terapêutico pelo subsistema profissional. 

Inicialmente, os sintomas apresentados mais relatados pelas mulheres foram cefaleia e dor abdo-
minal, também foram referidos tontura, alterações visuais, sangramento vaginal, vômito, edema e 
dispneia. Observou-se sintomatologia semelhante em mulheres com complicações maternas pesqui-
sadas em Fernandópolis, São Paulo 21.

O modo como se instala e a percepção da usuária sobre o adoecimento, o reconhecimento da 
mulher e familiares sobre a gravidade do quadro, aspectos culturais e disponibilidade de recursos 
financeiros influenciam no comportamento referente à busca por serviços de saúde, por isso o cami-
nho percorrido pelas usuárias dentro das instituições de saúde é apenas parte do enfrentamento da 
complicação em uma dinâmica muito mais complexa 10,22.

Na busca de assistência, o indivíduo encontra diferentes maneiras para a resolução dos seus 
problemas de saúde. As ações de cuidados à saúde consistem em respostas organizadas em aspectos 
socioculturais direcionados para o enfrentamento da doença, e para isso há interação entre os setores 
popular e profissional 23. Nesse aspecto, as disponibilidades circunstanciais também são fatores rele-
vantes para a tomada de decisão 16.

“...eu chamei minha vizinha que é enfermeira, ela mediu minha pressão e viu que a minha pressão tava muito 
alta...” (Entrevistada 13).

“No sábado, eu descobri que eu não me senti bem aí o cara foi medir a pressão na farmácia, aí o rapaz me 
mandou para o hospital aí eu peguei e fui...” (Entrevistada 1).

A maioria das mulheres entrevistadas procurou o serviço assim que adoeceu, mas em poucos casos 
se verificou a permanência em casa por horas ou dias desde o surgimento dos sintomas até a busca 
por assistência qualificada. 

“Foi no sábado que eu senti muita dor forte, aí comecei a sentir no sábado, aí quando foi na segunda eu já 
procurei o médico, pra mim ver o que que era” (Entrevistada 9).

Pesquisa em hospitais brasileiros mostrou que 5,3% das mulheres com morbidade materna grave 
ou que morreram demoraram a procurar pelo serviço de saúde no momento do adoecimento e houve 
associação positiva entre o atraso na assistência e a gravidade do desfecho materno 24.
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Tabela 1  

Descrição das mulheres portadoras de morbidade materna grave.

Idade 
(anos)

Situação 
conjugal

Anos de 
escolaridade

Classe 
social *

Raça/Cor Número de 
consultas de 

pré-natal

Número 
de partos 
anteriores

Tipo de morbidade 
materna grave 

apresentada

Entrevistada 1 31 Casada 06 C Parda 8 4 Pré-eclampsia grave/
uso de sulfato de 

magnésio
Entrevistada 2 29 Solteira 12 C Branca 7 0 Hipertensão grave
Entrevistada 3 24 Mora 

junto
08 D Parda 6 1 Síndrome HELLP/ 

pré-eclampsia grave/ 
plaquetopenia/uso de 
sulfato de magnésio

Entrevistada 4 37 Casada 4 C Branca 5 5 Descolamento 
prematuro de 

placenta
Entrevistada 5 29 Casada 16 B Branca 9 2 Síndome HELLP
Entrevistada 6 40 Solteira 8 C Parda 7 2 Pré-eclampsia grave
Entrevistada 7 42 Mora 

junto
1 D Parda 7 2 Descolamento 

prematuro de 
placenta

Entrevistada 8 40 Mora 
junto

12 C Branca 4 0 Pré-eclampsia grave/
síndrome HELLP

Entrevistada 9 24 Solteira 12 C Parda 8 2 Retorno ao centro 
cirúrgico

Entrevistada 10 18 Casada 12 C Branca 10 0 Pré-eclampsia grave/
uso de sulfato de 

magnésio
Entrevistada 11 21 Mora 

junto
11 C Branca Sem 

informação
0 Endometrite

Entrevistada 12 37 Mora 
junto

11 C Parda 5 3 Hipertensão grave/
plaquetopenia/uso de 
sulfato de magnésio

Entrevistada 13 31 Solteira 12 D Preta 5 0 Hipertensão arterial 
grave

Entrevistada 14 26 Mora 
junto

8 C Parda 2 4 Hipertensão arterial 
grave/pré-eclampsia 
grave/uso de sulfato 

de magnésio
Entrevistada 15 26 Solteira 8 D Branca 5 0 Descolamento 

prematuro de 
placenta

Entrevistada 16 25 Mora 
junto

12 C Parda Sem 
informação

2 Hipertensão arterial 
grave

Síndrome HELLP: hemolysis elevated liver enzymes low platelets. 
* De acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil 20.

No presente estudo, a decisão pela busca do serviço de saúde também partiu em muitos casos da 
mulher, e em outras situações a mãe e o marido tiveram a iniciativa, evidenciando a importância do 
subsistema popular na tomada de decisão para procura por cuidados. Nesse subsistema as pessoas que 
mais se envolvem na tomada de decisão sobre o cuidado são familiares, amigos e vizinhos 25. O apoio 
e a segurança que podem decorrer de uma união estável, por exemplo, contribuem para um maior 
cuidado das mulheres em relação à sua saúde 26.
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Nem todas as entrevistadas utilizaram o primeiro nível do sistema de saúde ao adoecerem, vis-
to que algumas procuraram as unidades de pronto atendimento (UPA), emergências de hospitais e 
outras se dirigiram diretamente para o nível terciário (hospital de referência). Os serviços de saúde 
brasileiros são organizados em níveis de complexidade; o acesso dos usuários aos diferentes níveis 
de cuidado deve ocorrer de modo que os quadros mais ou menos graves tenham acesso a instituições 
com adequada capacidade de resolução dos problemas de saúde.

Na gravidez, a mulher pode desenvolver complicações graves e os integrantes do subsistema 
popular reconhecem esse risco ao levá-la diretamente para os serviços de emergência e não para a 
atenção primária cujo aparato técnico-científico não é direcionado para quadros graves. 

“É que não tem muito que fazer no posto de saúde [unidade básica de saúde – UBS], era só as consultas 
de rotina, então nunca procurei o posto por eu tá passando mal. Quando eu passei mal procurei o [nome do 
hospital]” (Entrevistada 5).

“...porque lá [UBS] eu fazia o exame hoje e eu ía saber o resultado daí a um mês, quando eu voltava na 
consulta, tanto que as duas vezes que eu tive infecção de urina durante a gravidez eu descobri na UPA, porque eu 
fazia exame no posto e demorava um mês pra ficar pronto, quando eu voltava eu já tinha ido na UPA porque eu 
sentia dor, ía na UPA e o diagnóstico é no mesmo dia por ser pronto atendimento” (Entrevistada 8).

Nos casos acima relatados, as mulheres foram encaminhadas para dar continuidade ao pré-natal 
no hospital de referência por se tratar de gestação de alto risco, as dificuldades referidas ocorreram 
enquanto realizavam o pré-natal na atenção básica, mas nas entrevistas elas deixam claro que os 
problemas relacionados à assistência foram resolvidos quando passaram a ser acompanhadas no 
ambulatório do hospital terciário. 

As entrevistadas que realizaram o pré-natal no hospital de referência procuraram este local ao 
apresentarem sintomatologia. Isso ocorre pelo fato de as mulheres que fazem acompanhamento de 
pré-natal de alto risco na instituição ser orientadas pelos profissionais a procurar o serviço de refe-
rência caso apresentem sintomas. 

Por conta do maior risco de complicações no ciclo gravídico-puerperal e a importância de atendi-
mento ágil e resolutivo para a prevenção do óbito, torna-se imprescindível que os serviços de urgência 
e emergência ofereçam atendimento 24 horas para essas mulheres, sem a necessidade de fluxos de 
encaminhamento de outras instituições.

Segundo a antropologia médica, para que o usuário busque auxílio terapêutico, é necessário que 
ele reconheça ter um problema de saúde 15. Contudo, para algumas mulheres, esse reconhecimento 
pode ocorrer de maneira equivocada, sem noção da real gravidade, como pôde ser constatado no 
presente estudo, quando duas mulheres não procuraram o serviço de saúde ao adoecerem e optaram 
pela automedicação.

“Oh, ensinaram um monte de chá pra minha mãe sabe, chá de matruz, não sei como que é o nome, alguns 
chás de pau que eu tomei pra aliviar a dor, acho que foi só isso, só que o nome eu não sei” (Entrevistada 9).

“...eu aumentei a dose por conta própria, que eu tava tomando de duzentas e cinquenta e comecei a tomar de 
quinhentas. (...) eu aumentei porque (...) porque eu vi que num tava baixando, entendeu, no momento que eu vi 
que num tava baixando eu aumentei...” (Entrevistada 12).

A prática da automedicação pode ser desastrosa e estar associada a determinados grupos sociais, à 
dificuldade de acesso ao serviço de saúde, cuja oferta ainda é distribuída desigualmente para as dife-
rentes classes sociais, à ampla disponibilidade de medicações 16,27, à percepção equivocada por usuária 
e familiares da não gravidade do quadro e à liberdade de escolha influenciada pela subjetividade e 
aspectos socioculturais de cada mulher. 

Dificuldades de acesso aos serviços de saúde

Na maioria dos casos, as mulheres foram encaminhadas em curto espaço de tempo (uma a duas horas), 
diretamente das unidades de saúde onde receberam o primeiro atendimento para o hospital de refe-
rência, mas a peregrinação por serviços de saúde e a demora do encaminhamento para o hospital foi 
vivenciada por outras entrevistadas.

“Então, eu fui no posto [UBS] aí as menina falou assim oh seu médico não tá aqui, vai na Santa Casa, aí 
quando eu cheguei na Santa Casa eles nem quiseram olhar, porque eles falou que se fosse erro do  hospital [refe-
rência] eles não ía se responsabilizar, ai falou que eu ía ter que vim pra cá. Aí eu fui pra um postinho que fica 
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lá perto da minha casa, aí chegou lá no postinho o enfermeiro examinou, aí a médica também me examinou, ela 
pegou e me encaminhou pro UPA, aí do UPA que me encaminhou pra cá...” (Entrevistada 9).

A Região de Saúde onde se localiza o hospital de referência possui fluxos de encaminhamentos 
formalmente estabelecidos para as situações de morbidade materna grave, e todos esses casos devem 
ser encaminhados para o hospital terciário onde a pesquisa foi realizada, mas o relato acima mostra 
que ainda há problemas em relação aos fluxos de atendimento nos serviços de atenção primária e 
secundária.

As mulheres que já estavam vinculadas ao hospital de referência, devido à realização do pré-natal 
na instituição, não encontraram dificuldades de atendimento no momento do adoecimento, já que se 
dirigiam diretamente ao hospital e recebiam atendimento imediato.

A ausência de acolhimento em diversos serviços pôde ser encontrada no relato acima, quando as 
demandas da entrevistada não foram atendidas, predominando a ausência de resolutividade e de com-
promisso com a usuária que necessita de atendimento. Alguns profissionais de saúde não realizam o 
acolhimento, desenvolvendo diversas outras tarefas de maneira simultânea e tecnicista, sem reflexão 
sobre aquilo que faz 13.

O acolhimento envolve compromisso com o usuário, escuta e atendimento das demandas do 
indivíduo, e a assistência deve ser realizada de maneira ética, acolhendo o indivíduo em suas dores 28. 

A burocratização do atendimento também é um importante aspecto que dificulta o acesso aos 
serviços de saúde, uma vez que as normas e condutas passam a ser supervalorizadas em detrimento 
das reais necessidades das usuárias. 

Em pesquisa no Rio de Janeiro, observou-se que o percurso das gestantes com síndromes hiper-
tensivas entre a UBS e o hospital de referência nem sempre era direto, havendo situações de peregri-
nação na busca por assistência 13. 

Estudo multicêntrico, nacional, identificou que entraves no encaminhamento e transferência das 
mulheres com complicações graves consistem nos principais problemas para a adequada assistência 
obstétrica de emergência, o que acontece, sobretudo, nas transferências do nível secundário para  
o terciário 24.

Deficiências na assistência obstétrica também foram encontradas em maternidades do Nordeste 
brasileiro, em pesquisa que avaliou a estrutura das instituições por meio de itens como recursos 
humanos e materiais, planta física, materiais de consumo, ferramentas de gestão e educação em saúde. 
Nenhuma instituição atingiu nível de estrutura suficiente (sete foram classificadas como nível inter-
mediário e duas como insuficientes) 29.

O presente estudo revelou dificuldades na organização e gestão dos serviços, em particular na 
logística da assistência e na garantia de atendimento em tempo hábil, sendo esses problemas enfren-
tados por algumas mulheres residentes em municípios vizinhos daquele onde está o hospital de refe-
rência, o que indica a distância como um importante aspecto para o acesso ao serviço terciário. Houve 
caso de espera de até oito horas para o encaminhamento de complicação grave, por dificuldades da 
gestão municipal em viabilizar transporte adequado. 

“A hora que eu cheguei já começaram a ver vaga, mas aí eu tive que esperar o SAMU [Serviço de Aten-
dimento Móvel de Urgência] daqui pra ir me buscar lá, porque o SAMU de lá [outro município] não tinha 
UTI, aí conforme o negócio de vaga para eu ter o SAMU disponível, com UTI e tudo (...). Das nove e meia, eles 
chegaram lá umas quatro e meia” (Entrevistada 1).

No relato acima, encontram-se importantes fragilidades nos arranjos regionais para a garantia da 
atenção integral, por isso são necessárias análises mais específicas sobre o funcionamento da Região de 
Saúde em relação aos entraves para o acesso ao serviço terciário em tempo hábil e de modo resolutivo.

É importante destacar que, se uma mulher com complicação grave demora em chegar ao hospital, 
a probabilidade de morrer aumenta, mesmo que a instituição de destino seja de nível terciário, com 
equipamento adequado e equipe qualificada 6.

As dificuldades das mulheres na busca por cuidados durante a gestação mostram que a concreti-
zação da assistência integral está longe de ser efetivada, e as distintas necessidades apresentadas por 
essas mulheres, muitas vezes não são consideradas pelo profissional de saúde 13,30.

Entre as usuárias que fizeram pré-natal no hospital de referência, aconteceram situações de necessi-
dade de hospitalização por complicação constatada durante realização de exames de rotina. “...quando foi 
na terça-feira eu vim fazer o perfil, cheguei aqui [hospital terciário] oito horas, aí quando foi de tardezinha que 
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eu tive todos os exames, minha pressão tava alta aí eles falaram olha a gente vai ter que te internar que se você for 
pra casa não vai dar tempo de você voltar aqui de novo, por que você é de [outro município]...” (Entrevistada 3).

Nem sempre as mulheres apresentaram sintomas que sinalizassem a complicação, o que pôde ser 
constatado durante acompanhamento no serviço de saúde, verificando-se em tais casos o início do 
itinerário terapêutico da morbidade materna grave pelo subsistema profissional. 

Pesquisa realizada em Ribeirão Preto, São Paulo, verificou que a hospitalização durante o ciclo 
gravídico-puerperal foi vista como um aspecto negativo pela mulher, podendo significar a concreti-
zação da gravidade do quadro e preocupação com o cuidado dos filhos e dos demais familiares que 
permaneceram no domicílio 31. Todavia, os benefícios do internamento dos quadros graves são imen-
suráveis em relação à possibilidade de interrupção da evolução do adoecimento e prevenção do óbito, 
ainda que possa representar experiência traumática para as mulheres e familiares. 

No presente estudo, a análise das dificuldades que as usuárias encontraram ao procurar assistência 
por causa do adoecimento evidencia que importantes barreiras como falta de acolhimento, demora no 
atendimento ou na constatação da necessidade de encaminhamento ao serviço de referência ocorre-
ram, sobretudo, nas UPA e Santas Casas dos municípios vizinhos.

Qualidade da assistência

Metade das entrevistadas afirmou que os seus atendimentos foram adequados, a outra metade relatou 
problemas nos serviços por onde passaram, mas nenhuma apontou dificuldades no hospital de refe-
rência. Foram citados entraves desde a realização do pré-natal até os atendimentos não resolutivos 
na complicação.

“Eu acho assim, lá, principalmente no posto [UBS] (...), o atendimento não é legal, se eles te pede um exame 
demora um mês pra ficar pronto, a ginecologista, (...) não sei se é professora o que que ela é lá, é muito difícil o 
dia que você vai pra consulta que o estudante te atende e ela também vem pra conversar com você. Geralmente é 
o estudante que já vem com a receita pronta, te pede um monte de exame e quando você volta já é outro estudante, 
aí você que tem que falar pra outra pessoa o quê que tá acontecendo, repassar tudo” (Entrevistada 8).

“...eu não conseguia controlar a pressão à noite, ela subia mais à noite, eu ía na UPA lá de [outro municí-
pio], eles me davam Nifedipina e eu ía pra casa, ela baixava e eu vinha pra casa, aí eu ficava controlando em 
casa, foi cinco dias isso, até o dia da consulta aqui no [hospital de referência]. (...) chegou um dia que eu fui na 
UPA e pedi pra eles me encaminharem pra cá, aí a médica de lá falou que não podia, me deu o remédio e mandou 
eu voltar pra casa” (Entrevistada 12). 

Relatos de morbidade materna grave relacionados às complicações hipertensivas foram frequen-
tes neste estudo, assim como em outra pesquisa realizada em Ribeirão Preto, o que torna patente a 
necessidade de um melhor rastreio e acompanhamento à hipertensão durante o pré-natal 31. 

Estudo em hospitais brasileiros identificou que 25,7% dos casos de morbidade materna grave e 
óbito materno apresentaram problemas assistenciais, como falta de equipamentos e medicamentos, 
não qualificação da equipe de saúde e demora para o diagnóstico 24.

Observa-se no relato acima a ausência de organização da equipe de saúde, fato que dificulta a 
estruturação de um projeto terapêutico centrado na mulher que priorize o cuidado. A assistência à 
saúde deve ir além do tecnicismo, permitir a interação entre os sujeitos envolvidos no processo de 
cuidar e a compreensão das diversas singularidades 32. 

Os sistemas de saúde são formados por interações que envolvem aspectos culturais, relações de 
poder, normas que determinam tratamentos e relações interinstitucionais, por isso os estudos sobre 
sistemas de saúde não devem estar centrados apenas na terapêutica 19, mas também nos determi-
nantes de saúde do adoecimento a exemplo das especificidades de gênero, nas quais as mulheres em 
muitas situações são duplamente vitimadas porque estão na situação de pacientes e de pessoas do  
sexo feminino 33.

No presente estudo, foram relatados casos de violência institucional no momento do atendimento 
à morbidade materna grave:

“...todos os dias me tratavam mal lá [UPA]. (...) eles demoravam o atendimento pra mim e na hora que eu ía 
consultar eles fala oh você pode ficar de repouso, mas só que eles colocavam na cadeira, repouso que eu sei pra 
gestante é deitar do lado esquerdo, então eles me deixava na cadeira e era um descaso só, então eu ía reclamar, eu 
começava a chorar (...) aí elas me tratava mal por causa disso, porque eu chorava...” (Entrevistada 12).
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“Aí acho que eles têm que ficar mais esperto né, os médico também, os enfermeiro, porque tem uns que é grosso 
né, ignorante, você pergunta as coisa eles vêm com ignorância te responder, às vezes nem te responde [UBS e 
Santa Casa do município]” (Entrevistada 9).

As situações de violência institucional narrados ocorreram nas UBS, UPA e Santas Casas, e 
nenhum caso foi relatado no hospital de referência.

Relações hierárquicas desiguais entre profissional de saúde e usuário, baseadas no autoritarismo, 
podem se manifestar em agressões verbais, recusa em fornecer informações e demora do atendimen-
to, caracterizando a violência institucional 28. 

Em pesquisa realizada em maternidades de São Paulo, maus-tratos e desrespeito foram reco-
nhecidos por muitos dos profissionais como presentes em suas práticas, e alguns identificaram atos 
como violência, mas para outros tais práticas são necessárias para o “comportamento inadequado” das 
mulheres quando choram, gritam ou estão irritadas com o atendimento 33.

Estudo analisou as narrativas de mulheres que desenvolveram complicações maternas graves, 
residentes em diferentes estados brasileiros, e mostrou relatos de agressões verbais e realização de 
procedimentos não recomendados como a manobra de Kristeller 14.

Vivências traumáticas como a violência institucional podem afetar a busca futura das mulheres 
por assistência, dificultar o estabelecimento de vínculos e a aceitação por procedimentos e orientações 
oferecidos pelos profissionais.

Todas as entrevistadas relataram ausência de dificuldades no hospital de referência. Entretanto, 
deve-se destacar que a satisfação também pode ocorrer pelo fato de a instituição ter recursos tecno-
lógicos mais sofisticados, sendo considerado em razão disso um lugar de melhor atendimento 13. A 
avaliação de um bom atendimento também pode ser mascarada por questões relacionadas à responsi-
vidade, que inclui o baixo senso crítico da clientela do serviço de saúde devido à falta de conhecimento 
sobre o atendimento e procedimentos, além da possível relação de dependência estabelecida entre 
usuários e profissionais 34.

Perda de seguimento de casos de morbidade materna grave

Embora o presente estudo não tenha pesquisado a perda de seguimento de casos de morbidade mater-
na grave no pós-parto, situações como essa fazem parte de uma falha de acesso ao serviço de saúde. 
Aconteceu um caso que mostrou que a falta de acompanhamento adequado no puerpério pode levar 
a morbidade materna grave com a capacidade de afetar a qualidade de vida da mulher acometida. 

“Então num foi de agora, já tinha desde a outra gravidez, aí ela ficou estabilizada, aí depois que eu ganhei 
nenê eu não voltei no médico aí a pressão começou a subir, subir, subir e eu não sentia nada, aí quando foi ver 
já tava tarde, aí eu já fui direto pra hemodiálise, eu perdi os rins por causa da pressão (...) aí dessa vez a pressão 
alterou muito nessa gravidez...” (Entrevistada 16).

Muitas mulheres que apresentaram complicações na gestação ou parto não percebem que ainda 
no pós-parto podem estar em risco, e também não são orientadas sobre a importância do acompanha-
mento clínico no puerpério, sendo priorizada a saúde do bebê 13. 

O Ministério da Saúde preconiza a realização de ao menos uma consulta puerperal, até o 42º dia 
de pós-parto 35. Todavia, a depender da gravidade da complicação no ciclo gravídico-puerperal, esse 
acompanhamento deve ser estendido para além de 42 dias de puerpério.

O acompanhamento pós-aborto também é essencial, especialmente ao se analisarem as frequentes 
complicações decorrentes de abortos inseguros. Porém, pesquisa realizada no Nordeste brasileiro 
com mulheres hospitalizadas em situação de aborto indica que apenas 4,3% das entrevistadas nos 
hospitais de São Luís, Maranhão, tiveram a consulta de revisão pós-alta agendada 36.

Conclusão

Os itinerários terapêuticos percorridos por mulheres com morbidade materna grave são muito diver-
sos e incluem desde a atenção básica até hospitais de referência. Existiram relatos de busca por recursos  
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informais como a vizinha, além do uso de remédios populares como chás. Destacam-se também as 
interações familiares na iniciativa da busca do cuidado.

Alguns pontos críticos foram verificados no estudo em relação à assistência obstétrica, a exemplo 
da peregrinação por diversos serviços de saúde no momento da complicação, demora do encaminha-
mento do serviço de atendimento inicial para o hospital de referência, ausência de acolhimento às 
demandas das mulheres e violência institucional. 

Identificou-se adequado funcionamento do hospital de referência no atendimento às morbidades 
maternas graves, tanto para as mulheres que já realizavam o pré-natal na instituição, por tratar-se de 
uma gestação de alto risco, quanto para aquelas encaminhadas de outros serviços de saúde. 

Uma limitação do estudo foi as mulheres terem sido entrevistadas na instituição onde estavam 
hospitalizadas, e isso pode ter influenciado para que ocultassem possíveis entraves naquele hospital.

Com base neste estudo, novas pesquisas nas demais regiões do Estado de São Paulo e de outros 
estados podem ser desenvolvidas para a compreensão das diversas realidades em que as mulheres 
vítimas de complicações maternas estão inseridas e esses resultados poderão explicar a associação 
entre morbidade materna grave e a utilização de serviços de saúde, de acordo com as especificidades 
regionais.
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Abstract

This study aimed to identify the treatment itin-
eraries of Brazilian women with severe maternal 
morbidity. This was a qualitative, descriptive, 
exploratory study in a university referral hos-
pital for high-risk pregnancy in the interior of 
São Paulo State, Brazil. The sample included 16 
women with severe complications during pregnan-
cy, childbirth, or postpartum. Data were collected 
with semi-structured, taped, transcribed inter-
views subsequently submitted to Content Analysis. 
The results showed that at the onset of illness, the 
women take various paths to reach low and high-
complexity services, while also relying on neighbor 
women, pharmacies, and self-medication. They 
encounter obstacles in the services’ receptiveness, 
continuity of care, case-resolution capacity, and 
referrals within the healthcare network. Critical 
points were observed in obstetric care: women are 
frequently subjected to trekking from one health 
service to another to obtain care, delays in refer-
rals, and institutional violence. The tertiary hos-
pital was described as receptive and effective. The 
study identified problems in the entire chain of 
obstetric care, helping explain how the healthcare 
system is organized to deal with severe maternal 
complications. 

Morbidity; Women’s Health; Comprehensive 
Health Care

Resumen

Este estudio tuvo por objetivo identificar los itine-
rarios terapéuticos de mujeres afectadas por mor-
bilidad materna grave. Se trata de una investiga-
ción cualitativa, descriptiva y exploratoria, rea-
lizada en un hospital universitario de referencia 
en gestación de alto riesgo del interior del Estado 
de São Paulo, Brasil. Participaron 16 mujeres con 
complicaciones graves durante la gestación, parto o 
posparto. Los datos fueron recogidos gracias a en-
trevistas semiestructuradas, grabadas, transcritas 
y analizadas mediante Análisis de Contenido. Los 
resultados muestran que las mujeres, al comenzar 
el proceso de padecimiento, siguen trayectorias di-
versas, buscando servicios de baja y alta comple-
jidad, recurriendo también a vecinas, farmacias y 
a la automedicación. Se destacan trabas en rela-
ción con la acogida, continuidad del cuidado, re-
solutividad y referentes a la red de atención a la 
salud. Se observaron importantes puntos críticos, 
respecto a la asistencia obstétrica, siendo la pere-
grinación por servicios de salud, la tardanza en la 
derivación a especialistas y la violencia institucio-
nal, realidades vividas por las mujeres. El servicio 
terciario fue descrito como acogedor y eficaz en la 
atención. Este estudio permitió la identificación 
de los problemas que existen en toda la cadena de 
cuidados obstétricos, y este conocimiento permite el 
entendimiento de cómo el sistema de salud se orga-
niza en relación a la atención de las mujeres con 
complicaciones maternas graves. 

Morbidad; Salud de la Mujer; Atención Integral 
de la Salud
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