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Abstract  This paper focuses on the role of environmental factors external to the health care sys-
tem in the occurrence of perinatal deaths in maternity hospitals belonging to the local health
system in a city in Greater Metropolitan Rio de Janeiro in 1994. Elements from the political and
administrative context that contribute to an understanding of the relationship between failures
in health care and structural deficiencies in these maternity hospitals were divided into four
groups of variables: distribution of resources, spatial and temporal factors, organizational and
managerial features, and action by interest groups. Semi-structured interviews were conducted.
The study concluded that poor performance in four groups of variables may have contributed to
perinatal mortality: distribution of resources was insufficient to provide quality in health care,
especially in private maternity hospitals; there was no formal or informal regional or hierarchical
organization of obstetric care in the city; Ministry of Health guidelines were ignored in all four
maternity hospitals, while in three of the hospitals there were no admissions procedures and de-
livery and fetal follow-up listed in their own rules; and the level of actual participation was low.
Key words  Maternity Hospitals; Infant Mortality; Perinatal Care; Outcome and Process Assess-
ment; Epidemiology

Resumo  Este artigo visa compreender a contribuição de fatores do ambiente externo ao sistema
de assistência na ocorrência de óbitos perinatais em maternidades, que em 1994, compunham a
rede de atendimento obstétrico em um município da região metropolitana do Rio de Janeiro. Di-
vidiram-se os elementos em quatro grupos de variáveis, para entender a relação entre falhas no
atendimento e deficiências no ambiente externo e institucionalizado: repasse de recursos para
custeio, fatores geográficos e temporais, características organizacionais e administrativas e
ação/participação de grupos de interesse. Entrevistas semi-estruturadas foram realizadas. Os re-
sultados indicaram as seguintes falhas: repasses de recursos para custeio insuficientes para man-
ter cuidados de qualidade, sobretudo nos casos das maternidades privadas; nenhuma regionali-
zação ou hierarquização formal ou informal dos cuidados obstétricos no município; desconheci-
mento das normas do Ministério da Saúde nas maternidades estudadas e as adotadas em três
das quatro maternidades não faziam referência nem aos procedimentos para a admissão, nem
ao seguimento do trabalho de parto, nem ao seguimento fetal e o nível de participação não era o
efetivamente implementado.
Palavras-chave  Maternidades; Mortalidade Infantil; Assistência Perinatal; Avaliação de Pro-
cessos e Resultados; Epidemiologia
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Introdução

A reorganização do sistema de saúde brasilei-
ro, iniciada em 1988, com a nova Constituição,
culmina, em 1990, com a criação do Sistema
Único de Saúde (SUS), que preconiza o acesso
e a universalização da atenção à saúde. Sua re-
gulamentação e implementação se dão através
das Normas Operacionais Básicas (NOB). A
NOB no 1 de 1993 (Brasil, 1993), em vigor no
momento da realização desse estudo, tem co-
mo principais pressupostos a descentralização
com redefinição de papéis e estabelecimento
de novas relações entre as três esferas de gover-
no; o funcionamento regular dos Conselhos de
Saúde, paritários e deliberativos; o comparti-
lhamento do financiamento entre as três esfe-
ras do governo e a completa reformulação do
modelo assistencial, deslocando-o do modelo
centrado no atendimento médico-hospitalar
para a atenção integral universal, regionaliza-
da e hierarquizada. 

Os serviços hospitalares produzidos, são
custeados com base na apresentação da Auto-
rização de Internação Hospitalar (AIH). O teto
quantitativo da AIH é proporcional à popula-
ção e cabe às Secretarias de Saúde e aos Conse-
lhos de Saúde, seu planejamento e distribui-
ção. Cabe aos Conselhos de Saúde, entre ou-
tros, a aprovação dos critérios de programação
dos quantitativos de AIH por ordem de priori-
dade entre os prestadores públicos, filantrópi-
cos e privados. De acordo com a NOB 93, o mu-
nicípio em estudo se enquadra como em ges-
tão parcial, significando que o controle e a ava-
liação não estavam sob responsabilidade mu-
nicipal.

Entre os anos de 1994 e 1997, foi realizado
um estudo em quatro dimensões e fases, acer-
ca dos óbitos perinatais evitáveis na rede de
atendimento obstétrico do SUS, no município
em questão. Na primeira fase, os objetivos fo-
ram os de conhecer a existência de óbitos que
poderiam ser evitados por cuidados adequados
não dispensados, e identificar falhas no proces-
so de atendimento que pudessem ter ligação
com a ocorrência dos óbitos (publicação inédi-
ta). Parte-se de um resultado adverso – morte
perinatal potencialmente evitável – como for-
ma de conhecer um problema mais geral: os
cuidados inadequados dispensados às mulhe-
res desfavorecidas economicamente. Dezoito
casos são classificados como óbitos perinatais
potencialmente evitáveis (56,25% dos casos
considerados para estudo), por terem sido iden-
tificadas falhas no processo de atendimento. 

As normas usadas como referência são as
da American College of Obstetricians and Gyne-

cologists (ACOG) e do Ministério da Saúde (MS,
1991), em grande parte coincidentes. Leva-se
em consideração a utilização de recursos sim-
ples, tanto no que se refere a exames laborato-
riais quanto a equipamentos. São identificadas
falhas no exame de admissão da mãe à mater-
nidade, dificultando a detecção de uma condi-
ção de risco, falhas no acompanhamento da
evolução do trabalho, falhas do acompanha-
mento e monitoramento fetal, um intervalo de
tempo grande entre a decisão de fazer uma ce-
sariana e sua efetivação, a não realização de
transfusão sangüínea em casos de placenta
prévia com hemorragia, a não aspiração de
mecônio antes da primeira inspiração do bebê
e a utilização inadequada de fórceps. O atraso
ou a não realização de uma transfusão sangüí-
nea, assim como a demora em realizar uma ce-
sariana, são procedimentos que não depen-
dem exclusivamente da decisão médica, mas
principalmente, de uma estrutura física e ma-
terial adequada. As outras deficiências no pro-
cesso de cuidado têm origem na escolha e/ou
realização de um procedimento inadequado
pelo médico.

Duas das falhas observadas na maioria dos
prontuários analisados – não identificação de
condições de risco e demora em intervir em si-
tuações de sofrimento fetal – são sempre des-
critas em artigos sobre auditorias médicas em
perinatalidade (Block, 1990; Ennis & Vincent,
1990; Nocon & Coolman, 1987). Verifica-se,
através de um questionário respondido por
88,2% dos obstetras das quatro maternidades
do estudo, que a grande maioria desconhecia
que a prática cotidiana da maioria desses mé-
dicos, se distanciava das normas preconizadas
pelo Ministério da Saúde para o acompanha-
mento do trabalho de parto. Conclui-se que,
outros óbitos perinatais potencialmente evitá-
veis, podem ocorrer nessas maternidades, bas-
tando, para isso, que as condições clínicas ad-
versas das mães e fetos estejam presentes. Na
população atendida por essas maternidades,
existia um alto porcentual de mães apresen-
tando fatores de risco para um resultado peri-
natal adverso, concluindo-se, então, que os
óbitos perinatais potencialmente evitáveis,
continuariam ocorrendo se não fossem efeti-
vadas medidas para mudar os fatores negativos
no processo de trabalho identificados.

Na segunda fase (Rosa & Hortale, 2000), o
objetivo foi o de conhecer a ocorrência de fa-
lhas na estrutura de atendimento. Tentou-se
compreender, a partir das deficiências estrutu-
rais de cada maternidade, falhas no processo
de atendimento obstétrico, identificadas na
primeira fase do estudo. Foram incluídos como
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variáveis, os grupos da estrutura física, servi-
ços e equipamentos; da organização de pessoal
e das características organizacionais gerais e
administrativas. A demora para realizar uma
cesariana e de se proceder à transfusão sangüí-
nea, pôde ser explicada por deficiências do
grupo de fatores da estrutura física, serviços e
equipamentos. As falhas no processo de aten-
dimento obstétrico, sob responsabilidade dire-
ta do médico, foram explicadas pelos altos por-
centuais de deficiências na organização de
pessoal, de deficiências na qualificação profis-
sional e do ambiente profissional de prática.
Nas maternidades públicas, foram identifica-
das maiores oportunidades de melhoria nesse
grupo de variáveis. Quanto às características
organizacionais e administrativas, constatou-
se ausência de intervenção, visando compen-
sar as falhas da organização de pessoal nas
quatro maternidades, mas nas públicas foi
identificado um maior número de falhas relati-
vas ao abastecimento.

Na terceira fase (publicação inédita), bus-
cou-se compreender, à luz da teoria haberma-
siana, o estado de falência generalizada dessas
maternidades.

A pergunta que este artigo visa responder é:
Em que medida os grupos de variáveis do am-
biente externo e institucionalizado, ajudam a
compreender as deficiências no nível organi-
zacional de cada uma das quatro maternidades
estudadas (M1, M2, M3, M4), relacionadas à
ocorrência de óbitos perinatais potencialmen-
te evitáveis?

Metodologia

O modelo de análise adotado neste estudo é o
de Fottler (1987). Este autor, utilizando o mo-
delo clássico de Donabedian (1992) de avalia-
ção de qualidade: estrutura – processo – re-
sultado, inclui as influências e o impacto do
ambiente externo e institucionalizado sobre a
estrutura e o processo da organização. O am-
biente inclui as regras e as exigências impostas
à organização pelos contextos social, jurídico e
político, e pelos grupos de interesse (usuários e
profissionais). Por sua vez, as variáveis de nível
organizacional causam alterações no ambiente
externo sob a forma de retroalimentação. A no-
ção de retroalimentação é retirada de Goodman
& Pennings (1980), Lenz (1981) e Scott (1977).
Este último, introduz a idéia de se trabalhar so-
bre o processo, ao invés de se trabalhar sobre
as variáveis, como propõe Fottler (1987).

Foram considerados quatro grupos de va-
riáveis: repasse de recursos para custeio, fato-
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res geográficos e temporais, características or-
ganizacionais e administrativas e ação dos gru-
pos de interesse.

Em relação às “variáveis do repasse de re-
cursos para custeio”, interessa saber se os valo-
res repassados pelo MS, podem contribuir pa-
ra as deficiências estruturais em cada mater-
nidade e na rede de serviços de saúde do mu-
nicípio. Por não haver sistema de custos à épo-
ca, nas maternidades do estudo, recorreu-se à
uma forma indireta de se atender ao objetivo
acima. Compara-se o valor do ressarcimento
de uma cesariana feita pelo SUS e pelos segu-
ros privados.

O valor médio da AIH, do município em
questão, de julho a dezembro de 1994, de parto
normal foi de R$ 118,71 e o pago por uma cesa-
riana, o equivalente a R$ 195,48 (DATASUS,
1994). Segundo os valores referenciais de con-
vênios para junho de 1994, negociados com
operadoras de seguros e planos de saúde (Gol-
den Cross, Amil, UNIMED, Assim, Bradesco,
Sul América e Grupo Ciefas) para planos classe
D (os de menor valor), chega-se a R$ 176,78.
São considerados somente os seguintes itens:
diárias em enfermarias acima de 2 leitos (três
dias), diárias de berçário durante a permanên-
cia da mãe (dois dias), taxa de sala de cirurgia
porte 3, curativo de umbigo por dois dias, alu-
guel de bandeja de assepsia, taxa de esteriliza-
ção, taxa de monitor cardíaco até porte 4, agu-
lha espinhal (de menor valor), bico de aspira-
dor descartável, clamp umbilical, equipo para
soro (1), luva descartável (4), kit obstetrícia de
fios agulhados e bandeja de anestesia (Associa-
ção dos Hospitais do Rio de Janeiro, 1994). Não
foram incluídos medicamentos, roupas para o
centro cirúrgico e outros materiais. Note-se
que o valor médio repassado pelo SUS, inclui
exames laboratoriais e as eventuais complica-
ções, o que este não inclui. 

As maternidades públicas e privadas rece-
bem os mesmos valores pelos procedimentos
realizados. No caso das maternidades privadas,
o montante repassado deve custear pessoal.
Para as maternidades públicas, os municípios
devem ter orçamento próprio e se responsabi-
lizar pelo pagamento de pessoal. 

As variáveis do grupo de “fatores geográfi-
cos e temporais”, visam mediar a relação entre
o acesso ao serviço adequado e os resultados
do cuidado. Neste estudo, compara-se o que é
definido pela legislação brasileira no que tange
ao acesso e à organização dos serviços (hierar-
quização e organização), ao que é encontrado
na pesquisa, buscando-se identificar se há me-
canismos de hierarquização informal e seu
possível impacto sobre os resultados. 
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Quanto às “características organizacionais
e administrativas”, interessa saber, quais as res-
ponsabilidades das três esferas de governo – fe-
deral, estadual e municipal no que se refere à
normalização das ações, ao monitoramento,
controle e avaliação das atividades e dos servi-
ços de saúde.

Para “a ação dos grupos de interesse”, faz-se
uma análise, ainda que preliminar, das ações
dos membros do Conselho Municipal de Saúde
e da sua interferência sobre a realidade do aten-
dimento obstétrico e perinatal no município,
analisando também, em que medida os dispo-
sitivos legais são respeitados, além dos aspec-
tos de participação e paridade. São destacados
os principais aspectos referentes à questão dos
medicamentos e informações sobre a mortali-
dade perinatal, visando avaliar a ação e o po-
der de decisão do Conselho de Saúde. Buscou-
se, também, avaliar a participação dos usuários
no Conselho, a paridade e a escolha dos repre-
sentantes dos hospitais no Conselho.

Foram utilizadas diversas fontes de infor-
mação: listagens fornecidas pelo Departamen-
to de Informática do SUS (DATASUS) com os
procedimentos pagos em 1994, para cada uma
das quatro maternidades; declarações de nas-
cidos vivos nas quatro maternidades em 1994;
declarações de óbitos fetais e neonatais ocorri-
dos nas quatro maternidades em 1994 e até 6
de janeiro de 1995; livros de plantão das mater-
nidades; rotinas e/ou protocolos clínicos para
o atendimento obstétrico e neonatal das ma-
ternidades que os possuíam; documentos ofi-
ciais do município; legislação brasileira da saú-
de; diário oficial e lista da Associação de Hos-
pitais do Estado do Rio de Janeiro, com valores
negociados com operadoras de seguros e pla-
nos de saúde de junho de 1994. 

Durante os meses de agosto, setembro e
outubro de 1994, foram realizadas entrevistas
semi-estruturadas, com informantes-chave: di-
retores e administradores das maternidades,
Secretário Municipal de Saúde, Administrador
da Secretaria Municipal de Saúde e membros
do Conselho Municipal de Saúde. As entre-
vistas começaram com os representantes dos
usuários no Conselho Municipal de Saúde, pa-
ra se ter uma noção dos principais problemas
identificados por eles e abordá-los com os ou-
tros entrevistados. Seu conteúdo foi classifica-
do por tema, ligado ao modelo teórico com a
ajuda do programa WordPerfect versão 6.0. To-
dos os entrevistados deram seus depoimentos
após serem informados que o material coleta-
do seria utilizado em tese de doutorado, um
documento público.

Resultados

A Tabela 1, apresenta algumas características
da estrutura e produção das quatro maternida-
des. Na época do estudo, nenhuma das quatro
maternidades tinha Centro de Terapia Intensi-
va (CTI) de adulto ou neonatal.

Repasses de recursos para custeio

A fala dos técnicos do MS mostrou, de um lado,
que consideravam que os recursos repassados
eram insuficientes para custear cuidados de
qualidade, e de outro, que havia suspeita de
fraude:

“Sim, o governo paga muito pouco, mas se as
maternidades privadas continuam a funcio-
nar... é porque isso vale a pena. Elas sempre en-
contraram formas de chegar ao lucro. ...Nós ten-
tamos, de toda forma, coibir a fraude, mas ela
ainda existe” (coordenadora de operações e
controle de serviços). 

“Bem, com os recursos do Ministério da Saú-
de, que se reduzem de mais a mais, não há for-
ma de se fazer mais. Nós tentamos corrigir os
valores dentro do orçamento. ...sim o governo
paga muito pouco mas se as maternidades con-
tinuam a funcionar...é porque vale a pena”
(coordenador de desenvolvimento e controle
de serviços).

Comparando-se o número de partos ressar-
cidos pelo MS ao número de declarações de
nascido vivo, excluídos os gemelares, acresci-
dos às declarações de óbito de natimortos, ob-
servou-se que o número de partos ressarcidos
não foi maior em nenhuma das quatro mater-
nidades. No caso das duas maternidades públi-
cas, o número de partos realizados foi maior
que o ressarcido, mostrando haver negligência
administrativa ou incompetência no preenchi-
mento das faturas. O argumento de fraude que
acompanha o discurso das autoridades não se
confirmou (Rosa & Hortale, 2000).

Fatores geográficos e temporais

O artigo no 198 da Constituição Federal do Bra-
sil (Brasil, 1988), estipula que as ações e os ser-
viços de saúde integram uma rede regionaliza-
da e hierarquizada, e constituem um sistema
único. A NOB no 01 de 1993, reforça essa dire-
triz quando afirma que a regionalização deve
ser entendida como uma articulação e mobili-
zação municipal, que leve em consideração ca-
racterísticas geográficas, fluxo de demanda,
perfil epidemiológico, oferta de serviços e, aci-
ma de tudo, a vontade política expressa pelos
diversos municípios de se consorciar ou esta-
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belecer qualquer outra relação de caráter coo-
perativo.

Com base nas entrevistas realizadas com os
administradores das quatro maternidades e
com o Secretário Municipal de Saúde, verifi-
cou-se que não existe hierarquização nem re-
gionalização da rede de atendimento obstétri-
co na zona metropolitana do Rio e Janeiro. No
município em estudo, a situação parece ainda
mais caótica. O hospital, que é referência infor-
mal para as três maternidades é, sem dúvida,
pelos resultados apresentados em um dos arti-
gos (Rosa & Hortale, 2000), o que tem os pro-
blemas estruturais mais sérios.

O baixo peso ao nascer foi utilizado como
variável proxi de risco. A Tabela 2, apresenta a
distribuição dos nascidos vivos segundo a ca-
tegoria de peso, nas quatro maternidades. 

Na M1, 14,51% dos bebês nasceram com
peso inferior a 2.500g e na M2, 12,32%. Já nas
duas maternidades privadas, o porcentual foi
de 4,45 e 4,68. O livro de ocorrências mostrou
transferência de gestantes da M2 para a M1,
principalmente nos fins de semana. Na M3, o
diretor assegurou que a maternidade é nível 1,
onde são aceitas gestantes de baixo risco. As
gestantes de alto risco são aceitas em último
caso. Na M4, o diretor informou que a materni-
dade não aceita gestantes que não sejam de
baixo risco e que os partos de alto risco, são
realizados somente quando não há tempo há-
bil para a transferência. 

Características organizacionais 
e administrativas

As taxas de mortalidade materna e perinatal,
no município e nas maternidades do SUS, não
eram conhecidas por nenhum dos entrevista-
dos. Entende-se que essas informações deve-
riam ser base para as ações de saúde, auxilian-

do na tomada de decisão de administradores e
membros do Conselho de Saúde. Não existiam,
segundo o Secretário Municipal de Saúde ou os
membros do Conselho Municipal de Saúde,
propostas visando a formação dos recursos hu-
manos para que fossem corrigidas as deficiên-
cias técnicas dos profissionais (Rosa & Hortale,
2000).

As normas do MS, muito próximas das ado-
tadas no estudo (AAP & ACOG, 1992), não eram
conhecidas em nenhuma das maternidades.
(Rosa & Hortale, 2000). 

Ação dos grupos de interesse

O Conselho Municipal de Saúde do município
estudado, foi regulamentado em 1992, com ca-
ráter permanente e deliberativo. Foram entre-
vistados cinco participantes do Conselho: dois
representantes dos usuários, dois representan-
tes dos profissionais de saúde e um represen-
tante da administração municipal. 

Na questão dos medicamentos, ficou su-
bentendida a pequena participação do Conse-
lho na sua deliberação: “A lei que regulamenta
o funcionamento do SUS, no município, atribui
à administração central da Prefeitura e não à
Secretaria Municipal de Saúde, a atribuição das
compras...” (representante dos usuários).

Quanto às informações sobre a mortalida-
de perinatal, as entrevistas indicaram o baixo
nível de informação existente entre os repre-
sentantes do Conselho:

“Essa questão nunca foi abordada no Conse-
lho” (representante dos profissionais de saúde). 

“Na realidade, nós não temos nenhuma ex-
plicação através da rede oficial...nós sabemos
que a qualidade do atendimento não é boa. Mas
como criar uma consciência, como fiscalizar,
exigir ? É tudo um processo e ainda estamos
longe...” (representante dos usuários).

Tabela 1

Estrutura e produção de quatro maternidades em município da Região Metropolitana. Rio de Janeiro, 1994.

Características Maternidades
Tipo M1 pública M2 pública M3 conveniada M4 conveniada

(municipal) (municipal)

Porte médio pequeno médio pequeno

Número de médicos 63 49 16 6

Número de leitos 35 32 93 26

Mesas de parto 2 2 3 1

% do total de partos 18,64 12,26 62,03 7,07

% de cesarianas 11,36 12,26 25,83 27,08
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Quanto ao poder de decisão do Conselho
de Saúde, também ficou evidente sua pouca
capacidade de controle e pressão:

“Legalmente, o Conselho tem poderes, mas
como todas as coisas, é muito político. Quer di-
zer, é necessariamente político. E a correlação de
forças é muito difícil para o usuário...” (repre-
sentante dos usuários).

As respostas dos provedores e dos usuários
divergem quando se fala de paridade. Para o
representante dos provedores “...o Conselho é
totalmente paritário”. Entretanto, para um dos
representantes dos usuários “...a paridade não
é respeitada...a relação deveria ser de 16/16, mas
na realidade está entre 12/20...”.

Na mesma linha de raciocínio do usuário
anterior, “...não podemos contar com o repre-
sentante da Faculdade do município, nem com
o representante do Poder Legislativo do municí-
pio que conseguiram ficar no lugar do usuá-
rio...” (representante dos usuários).

Quanto à escolha dos representantes dos
hospitais públicos, as entrevistas explicitaram
a dificuldade em eleger representantes, o que,
se fosse mais fácil, ampliaria a participação: 

“...nós não queremos que os diretores das
unidades de saúde sejam representantes das
unidades no Conselho. Queremos que o repre-
sentante seja eleito...” (representante dos usuá-
rios). 

“...o representante de um hospital, por
exemplo, é o diretor. Ele não abre a boca, não diz
nada sobre a maternidade, se acontece algo de
grave ele não menciona...” (representante dos
profissionais de saúde). “...Sim, para não per-
der o seu cargo...”(representante dos usuários).

O que se observou é que, o Conselho Muni-
cipal de Saúde conhecia superficialmente o
que ocorria nos serviços, e seu poder de inter-
venção era limitado (como se viu no caso dos
medicamentos). A pouca participação dos re-
presentantes das maternidades públicas no

Conselho também ficou evidente. Na verdade,
o Conselho não cumpria a contento suas obri-
gações legais na formulação de políticas e ava-
liação dos serviços prestados. Sua não ação foi
um fator que contribuiu para o quadro de fa-
lhas em nível das maternidades. 

Discussão

Quanto às variáveis do grupo repasse de recur-
sos para custeio, viu-se que os valores transfe-
ridos pelo SUS equivaliam aos repassados pe-
los convênios com operadoras de seguros e
planos de saúde para a classe de menor valor
(D), excluindo pessoal, medicamentos, roupas
de centro cirúrgico e outros materiais. Não con-
siderava os exames diagnósticos nem as com-
plicações. O argumento de fraude, aventado
em entrevista com técnicos do MS, não se con-
firmou. Os resultados mostraram que a rede
privada recebia do SUS menos recursos que a
rede pública, pois nesta, o pagamento de pes-
soal era feito com recursos do orçamento mu-
nicipal. Os resultados indicaram que, princi-
palmente na rede privada, o repasse insufi-
ciente ajudava a explicar as falhas na estrutura
das maternidades estudadas.

No que tange às variáveis grupo fatores
geográficos e temporais, as entrevistas confir-
maram que não existia regionalização ou hie-
rarquização formal de cuidados obstétricos na
Região Metropolitana do Rio de Janeiro. A si-
tuação no município em estudo se caracteriza-
va pelo seguinte: a maternidade de referência
informal das três maternidades, era a M1. Essa
maternidade era, sem dúvida, aquela que tinha
os problemas estruturais mais sérios, embora
recebesse as gestantes de risco. O estudo indi-
cou, que as maternidades privadas continua-
vam atendendo a clientela do SUS, com prejuí-
zos visíveis na qualidade dos cuidados oferta-
dos, conforme descrito na introdução desse ar-
tigo. A hierarquização informal, funcionava, na
verdade, como uma válvula de defesa das três
maternidades. As quatros maternidades não
estavam estruturadas para receber gestantes
de risco. A saúde é um dever do Estado, o go-
verno municipal encarna o Estado, logo a M1,
principal maternidade municipal, deveria es-
tar estruturada para receber as gestantes de
risco, pelo menos de médio risco, do municí-
pio. Mesmo não estando estruturada para tal,
era esse o papel que a M1, de forma compulsó-
ria, acabava desempenhando. 

Em relação às características organizacio-
nais e administrativas, sabe-se que as princi-
pais atribuições legais dos três níveis adminis-

Tabela 2

Distribuição porcentual dos nascidos vivos, segundo a categoria de peso em 

gramas e maternidade. Município da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, 1994.

Categoria de peso Maternidade
M1 (%) M2 (%) M3 (%) M4 (%)

< 2.500g 14,51 12,32 4,45 4,68

2.500-4.500g 85,05 87,13 95,03 93,76

> 4.500g 0,37 0,44 0,52 1,56

Sem informação 0,07 0,11 0,00 0,00

Total 100,00 100,00 100,00 100,00
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trativos são, para o nível central (Ministério da
Saúde): as de monitorar, controlar e avaliar as
ações e os serviços de saúde, respeitar as compe-
tências dos estados e municípios. Para o nível
estadual (Secretaria Estadual de Saúde): esta-
belecer normas de caráter complementar, para
o controle e avaliação das ações e serviços de
saúde; controlar e fiscalizar os procedimentos
dos serviços privados de saúde. E para o nível
municipal (Secretaria Municipal de Saúde) são
definidos: planejar, organizar, controlar e ava-
liar as ações e serviços de saúde; gerenciar e exe-
cutar os serviços públicos de saúde; participar
no planejamento, programação e organização
da rede regionalizada e hierarquizada do SUS,
em articulação com o nível estadual; controlar
e fiscalizar os procedimentos dos serviços priva-
dos de saúde (Brasil, 1990a). As entrevistas com
os membros do Conselho Municipal de Saúde,
indicaram que existiam diferenças entre o rea-
lizado e o previsto na Constituição. Nem as
ações para tornar conhecidas as normas esta-
belecidas na área materno-infantil, nem aque-
las de monitoramento, controle e avaliação das
atividades e dos serviços de saúde eram imple-
mentadas pelos administradores dos três ní-
veis administrativos (Federal, Estadual, Muni-
cipal).

Quanto à padronização dos procedimentos
nas áreas materno-infantil do MS, foram publi-
cadas em 1991, as normas para o atendimento
materno e perinatal. Nesse documento é dito
que a padronização das ações (maternas e pe-
rinatais) é, sem dúvida alguma, uma atividade
estratégica no processo de organização do SUS
e condição para desenvolver ações de impacto
na saúde da população. Assim, essa padroniza-
ção deve ser prioritária (MS, 1991). É impor-
tante lembrar, que as normas para a atenção
materno-infantil do Ministério da Saúde, mais
especificamente as de monitoramento do par-
to, não eram conhecidas em nenhuma das ma-
ternidades estudadas. Por outro lado, as nor-
mas adotadas em três das quatro maternida-
des, não faziam referência nem aos procedi-
mentos para a admissão, nem ao seguimento
do trabalho de parto, nem ao seguimento fetal.

Em relação aos grupos de interesse, as en-
trevistas indicaram que a ação pretendida pela
Lei no 8.142 (Brasil, 1990b), não é a efetivamen-
te implementada, devido a problemas de or-
dem política e cultural.

Considerações finais

Os quatro grupos de variáveis do ambiente ex-
terno considerados no estudo, são objeto da

Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e da
NOB 93. Nos quatro casos, foram identificadas
deficiências que podem estar ligadas com as
deficiências no processo e na estrutura da as-
sistência ao parto e ao neonato, e por conse-
guinte, relacionadas à ocorrência de óbitos pe-
rinatais potencialmente evitáveis. Não foi pre-
visto analisar a relação entre os grupos de va-
riáveis no modelo adotado no estudo, no en-
tanto, cabem algumas considerações a esse
propósito.

O estudo indicou que o baixo teto financei-
ro destinado ao custeio das atividades das qua-
tro maternidades, influenciou negativamente
na qualidade dos serviços oferecidos. No en-
tanto, esse efeito negativo poderia ser minimi-
zado por variáveis dos demais grupos, o que
não aconteceu.

A regionalização e a hierarquização do sis-
tema são um dos pilares do SUS. O que se viu,
foi a total ausência de regionalização e hierar-
quização formais, havendo uma hierarquiza-
ção informal e perversa, na medida em que as
gestantes de risco não eram transferidas para
sua proteção e sim para proteção das materni-
dades.

A Lei no 8.080, dispõe que é de competên-
cia da direção nacional do SUS: monitorar,
controlar e avalias as ações e os serviços de
saúde; do Estado de estabelecer normas de ca-
ráter suplementar e do Município: de controlar
e avaliar as ações e serviço de saúde. O MS pu-
blicou em 1991, o manual Assistência Institu-
cional ao Parto, ao Puerpério e ao Recém-nasci-
do (MS, 1991:5) que afirma que, “a padroniza-
ção das ações na área de assistência ao parto e
ao neonato, é uma atividade estratégica no pro-
cesso de organização do SUS e uma pré-condi-
ção para que as ações tenham um impacto po-
sitivo na saúde da população”. O manual diz
também que, o MS, responsável por traçar a po-
lítica do setor, envida esforços para padronizar
e divulgar as normas. No entanto, o estudo mos-
trou que as três instâncias falharam em disse-
minar as normas do MS e em monitorar e ava-
liar os serviços de atenção materno-infantil.
Nem mesmo os coeficientes de mortalidade
materna e perinatal eram conhecidos.

O estudo descreveu, a não ação do Conse-
lho de Saúde e apontou para a existência de
uma paridade questionável, limitando o poder
de participação dos usuários. Uma das caracte-
rísticas da participação, de acordo com Borja
(1984:17), é a defesa dos chamados “direitos
ampliados” dos cidadãos ao ambiente externo,
à informação, à saúde, entre outros. A possibi-
lidade do exercício efetivo dos seus direitos pe-
rante a administração pública, bem como sua
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organização, requerem âmbitos territoriais re-
duzidos e interlocutores muito próximos. Tal é
o caso dos Conselhos Municipais de Saúde, em
municípios de médio porte, que têm Conse-
lhos Comunitários de Saúde representando os
usuários, organizado por bairros, como no mu-
nicípio em estudo.

No plano da administração pública, a essên-
cia da participação, para Jacobi (1991), reside
na possibilidade que os usuários dos serviços
têm de opinar e também de participar ativa-
mente na implementação e gestão dos serviços
públicos, influenciando o processo decisório. 

A implementação das propostas de partici-
pação tem esbarrado num somatório de fato-
res, com destaque para “a falta de agilidade
nas decisões, o problemático compromisso do
corpo de funcionários e, principalmente, a au-
sência de critérios de representação e canais ad-
ministrativos que garantam o suporte institu-
cional à interação com os grupos mais organi-
zados e com os movimentos populares” (Jacobi,
1991:37). Como conseqüência, essas situações
tornam os canais de comunicação escassos e a
participação frágil.

Neste estudo, algumas das teses expressas
pelos autores, acima são confirmadas: a de que
o nível de participação pretendido pela Lei n°
8.142, não foi efetivamente implementado, de-
vido a problemas de duas ordens: política e
cultural. De um lado, pela fraqueza da socieda-
de civil organizada, predominando o clientelis-
mo e o paternalismo. De outro, pelo arranjo
político-institucional estabelecido. A composi-
ção do Conselho Municipal de Saúde no muni-

cípio em questão, foi regulamentada pela Câ-
mara de Vereadores, de caráter conservador.
Assim, votam como usuários, representantes
de “Clube de Serviços” (Rotary e Lions Club),
um representante da própria Câmara de Verea-
dores, um da Faculdade do município, um da
Ordem de Advogados e um da Associação Mé-
dica. O acesso ao SUS é universal, no entanto,
seus usuários no país como um todo e no mu-
nicípio em estudo, são trabalhadores de baixa
renda, e os membros das instituições citadas,
além de não serem usuários dessa rede, têm in-
teresses diferentes dos primeiros. Assim, os re-
presentantes dessas entidades, votam tradicio-
nalmente contra as propostas apresentadas
pelos representantes dos efetivos usuários da
rede do SUS, os membros do Conselho Comu-
nitário de Saúde. 

É certo que não há como relacionar a com-
posição real do Conselho Municipal de Saúde à
sua não ação. No entanto, considerou-se im-
portante mostrar que, no contexto do municí-
pio estudado, a participação de usuários, refle-
tida na paridade, enquanto forma de expressão
do interesse público, elemento essencial da po-
lítica de descentralização, outro pilar de afir-
mação do SUS, era bastante questionável. 

Conclui-se que, esse conjunto de ocorrên-
cias, de omissões das instâncias do ambiente
externo e institucionalizado, contribuiu para
as falhas na estrutura e processo de cuidado re-
lacionados à ocorrência dos óbitos perinatais
potencialmente evitáveis, ocorridos nas mater-
nidades que compunham a rede SUS no muni-
cípio estudado.
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