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Revelando o potencial do cuidado eficaz para a saude maternal
e infantil por toda vida: a necessidade de abordar
0 servico ‘invisivel’ no periodo pos-natal
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Existe um crescente reconhecimento entre mulheres, académicos, criadores de politicas, provedores de servigos e clini-
cos da necessidade de aumentar o indice de partos normais. As razées incluem melhor sadde materna e neonatal e um uso,
com melhor custo-beneficio, dos recursos finitos da assisténcia em satide. O movimento para aumentar o numero de partos
normais deve ser aplaudido, embora, ironicamente, a taxa de partos normais continua a cair? em muitos paises, inclu-
indo o Reino Unido e América Latina. Obviamente existe um longo percurso a ser percorrido antes que o parto normal
(definido no Reino Unido como aquele sem intervengdo alguma @ se torne realidade para muitas mulheres. No entanto, o
foco em parto normal pode inadvertidamente fazer com que os responsaveis por servigos de maternidade deixem de promo-
ver o que deveria ser um cuidado eficaz e continuo durante a gravidez, no parto e no periodo do pds-parto, de modo que cada
fase da gravidez de uma mulher, assim como a jornada do parto ndo seja gerenciada ou financiada como uma entidade
separada, e nenhuma fase da jornada tenha prioridade sobre a outra.

Atualmente, no Reino Unido, a oferta do cuidado pés-parto continua recebendo uma prioridade relativamente baixa
apesar da crescente evidéncia que tocologia comunitaria sob medida poderia fazer uma diferenga relativa para a saude
psicoldgica materna no curto e longo termo®. Em paises em desenvolvimento, a oferta de cuidado pds-natal ainda signi-
fica, literalmente, a diferenca entre a vida e morte para uma mie e seu bebé®. Apesar das diferencas globais relacionadas
aos recursos financeiros, a organizagdo de sistemas de assisténcia em saude e a disponibilidade de tocologia, o periodo pJs-
natal é tradicionalmente definido como as 6-8 semanas apds o parto. E interessante notar que falta a evidéncia necessaria
para apoiar o porqué de esse periodo ter sido selecionado. Isso resulta em um periodo de tempo um tanto arbitrario de
quando é esperado que a mulher esteja completamente recuperada, tanto fisiolégica quanto psicologicamente, da sua
gravidez e parto. Também deve ser notado que os recursos para o cuidado pds-natal certamente ndo cobrirdo os contatos
de cuidado em saude pelo periodo completo de 6-8 semanas.

O Reino Unido inclui como parte de seus servigos de maternidade a oferta universal de tocologia apds o parto. Tocologia
pds-natal é um requisito legal que foi implementado quando as taxas de mortalidade materna no comego do século XX
continuavam altas. As mortes por sepsia e hemorragia eram comuns, e o uso de mulheres auxiliares sem treinamento, que
cuidavam das mulheres em casa, era considerado responsavel por muitas mortes®. Embora a tocologia pés-natal tenha
sido implementada na Inglaterra em 1905, 0 acesso universal ao servigo gratuito de tocologia no ponto de contato ndo se
tornou disponivel até 1936. O langamento do National Health Service (NHS) (Servigo Nacional de Satde) em 1948 firmou a
organizagdo e o conteudo de cuidado em maternidade e o emprego de enfermeiras obstétricas no setor de cuidado inten-
sivo, e introduziu o pagamento para médicos de familia para que oferegam cuidado de maternidade e supervisem o cuida-
do prestado por enfermeiras obstétricas comunitdrias. O periodo anterior ao langamento do NHS hd 60 anos coincidiu com
uma queda dramatica nas taxas de mortalidade materna. As melhorias na satde publica, condi¢bes socio-econémicas, e
a disponibilizagdo de antibidticos sdo fatores que contribuiram para a redugdo em mortes maternas. Desde 1948, tem
havido uma mudancga gradual no local de nascimento no Reino Unido do domicilio para o hospital, seguido por um aumen-
to em intervengBes médicas incluindo cesdreas e partos instrumentais?. Por outro lado, como as intervengbes com impli-
cagOes para a morbidade materna e infantil tém aumentado, a limitagdo de recursos estd gerando uma diminuigdo em
hospitalizagbes apds o parto, assim como o nimero de contatos pds-natal que uma mulher e seu bebé receberdo de uma
enfermeira obstétrica no seu domicilio. Poucas mulheres atualmente recebem uma visita domiciliar do seu médico da
familia apds o parto. No Reino Unido, temos uma situagdo em nossos servigos de maternidade nos quais os recursos sdo tdo
limitados que os mesmos sdo constantemente revisados, sendo o cuidado pds-natal a principal area com redugbes na oferta
de servigos. Isso sugere que o cuidado pds-natal € visto como uma drea de menor importancia quando comparado com o
cuidado nos periodos pré-natal e intra-parto. Mas seria mesmo esse o caso?

Muito do nosso conhecimento sobre o impacto do parto na saude fisica e psicoldgica das mulheres tem sido baseada
em suposigdes. A historia da obstetricia € manchada com as conseqliéncias negativas das intervengdes introduzidas, pois
foi suposto que as mesmas seriam benéficas, e mais tarde foi demonstrado que eram prejudiciais ou ndo traziam nenhum
beneficio especifico. A lista de suposi¢bes inclui a realizagdo rotineira de episiotomia; monitoramento fetal eletrénico de
rotina; e a rotina de fazer tricotomia na regido do perineo no momento de admissdo hospitalar quando em trabalho de
parto. Da mesma maneira, com relagdo a recuperagao depois do parto, havia uma suposicdo que as mulheres se recupera-
riam completamente do parto dentro de 6 - 8 semanas. Por aproximadamente um século apds a introdugdo da tocologia
pos-natal universal no Reino Unido, essa suposigdo foi aceita quando, na realidade, ninguém havia perguntado nada as
mulheres.

Nas dltimas duas décadas, diversos estudos observacionais realizados no Reino Unido, Australia e Europa'®®, identifi-
caram uma ampla e persistente morbidade materna, tanto fisica quanto psicoldgica, que poucas mulheres voluntariamen-
te relataram aos seus cuidadores e apenas poucos cuidadores identificaram. Evidéncias do impacto de problemas de satide
maternos apos o parto tém, desde entdo, acumulado em outros paises de renda baixa, média e alta, assim como o reconhe-
cimento da necessidade de avaliar a saude materna e infantil apds o parto como uma prioridade em saude publica, parti-
cularmente em paises lutando para alcancar as Metas de Desenvolvimento do Milénio das Nages Unidas®. Exemplos
recentes do reconhecimento da necessidade de melhorar o acesso aos servigos apds o parto incluem um estudo realizado
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recentemente no Brasil'®, que examinou a prevaléncia de depressio pds-natal em mulheres de Porto Alegre, no Sul do
Brasil, um ensaio em conglomerados aleatoriamente controlados de uma intervengdo comunitaria usando mulheres lo-
cais como facilitadoras para melhorar o cuidado durante a gravidez, parto, e periodo pés-natal em Mumbai, India™, e um
RCT (experimento aleatoriamente controlado) que comparou os resultados entre mulheres alocadas para receberem visitas
domiciliares por enfermeiras obstétricas especialmente treinadas comparadas com nenhuma visita domiciliar em Damas-
co, Siria"™. Em paises como os EUA, onde as mulheres tém direito a uma consulta pds-natal com seus médicos em 4-6
semanas depois do parto, a atengdo tem sido direcionada a necessidade de assegurar como que as mulheres mais vulnera-
veis daquela sociedade, menos provéveis de aparecerem na sua consulta de pds-parto, recebem o cuidado que precisam).

Um fator comum a todos os paises que tém investigado os resultados de satide apds o parto, seja em um pais desenvol-
vido ou em desenvolvimento, é a aparente invisibilidade do periodo pds-natal e a falta de um reconhecimento sistematico
que o cuidado apds o parto é uma continuidade essencial do cuidado na gravidez e parto. Se as taxas de mortalidade
materna e infantil em paises desenvolvidos forem reduzidas de acordo com as Metas para o Desenvolvimento do Milénio,
o cuidado pds-natal nos dias ap0s o parto para identificar e gerenciar a hemorragia materna e sepsia € tdo essencial quanto
assegurar as mulheres o acesso a um assistente experiente durante o seu trabalho de parto; se, em paises desenvolvidos
como o Reino Unido desejamos melhorar os resultados de satide publica em relagdo a satide mental materna, melhorar a
adogdo e duragdo da amamentagéo, e driblar problemas de satde crénicos causados pelos efeitos da obesidade, precisa-
mos de um cuidado pds-natal eficaz, e ndo somente focar no oferecimento de servigo para garantir que todas as mulheres
tenham um atendimento exclusivo de uma enfermeira obstétrica durante o parto. Também devemos requerer que criadores
de politicas e provedores de servigo promovam e protejam o cuidado pds-natal como um componente essencial da sadde
publica e garantam que as habilidades dos provedores de servigos de enfermagem obstétrica e outros sejam otimizadas
para atenderem as necessidades em satde de acordo com as diretrizes nacionais.

A falta de acesso a um cuidado pds-natal eficaz, oportuno, e apropriado deveria ser visto como um direito humano. Os
problemas de satide da mulher relacionados ao cuidado durante a gravidez e o parto permaneceram invisiveis por muito
tempo, com um potencial de alcangar conseqliéncias advindas da iniglidade de cuidado para cada mulher, seu bebé, sua
familia e sociedade como um todo. Onde existe uma oferta universal de servigos pds-natal, as mulheres precisam ser moti-
vadas a demandar o cuidado que elas precisam. Elas também devem ser informadas sobre as formas de acesso a tais servigos.
Em paises com falta de oferta de servigos, as falhas na implementagdo de programas de cuidado pds-natal como continui-
dade do cuidado na gravidez e parto devem ser abordadas para que as taxas de mortalidade materna e infantil sejam
reduzidas de acordo com as Metas de Desenvolvimento do Milénio®.

Todas as mulheres, independente do lugar no mundo onde seus partos ocorram, merecem receber o cuidado que garan-
tird que elas e seus bebés terdo a melhor iniciagdo a vida. Isso ndo requer tecnologia cara, mas sim o planejamento de
sistemas de saude apropriados para a necessidade local, assim como atendentes de satde com as competéncias apropria-
das e a infra-estrutura necessaria para oferecer o cuidado. Ao nos aproximarmos do final da primeira década do século XX,
prioridades para os nossos servi¢os de maternidade apds o parto devem ser redefinidas, jd que atualmente elas ndo atendem
as necessidades de muitas mulheres que tém que sofrer conseqliéncias fisicas e psicoldgicas.
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