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“‘Nenhuma mulher deveria morrer devido a
falta de acesso ao planejamento familiar e
aos cuidados com a gravidez e o parto...
As mortes maternas sdo, a0 mesmo
tempo, causadas pela pobreza e causa
dela... Toda morte materna precisa ser
levada em conta”

(Margaret Chan. Diretora-Geral da OMS)



RESUMO

Este estudo teve por objetivo conhecer o perfil clinico-epidemiolégico das mulheres
que foram a 6bito materno na Regido de Saude de Caucaia no periodo de 2009 a
2014, identificando por meio da investigacdo epidemioldgica o trajeto realizado por
essas mulheres, para acesso, atendimento, classificacdo do Obito, e se houve
parecer do Comité de Prevencédo de Mortalidade Materna. Trata-se de um estudo do
tipo epidemiologico documental, descritivo e com abordagem quantitativa, com uma
populacdo e amostra de 56 Obitos maternos. Os dados foram coletados no primeiro
semestre de 2016, utilizando as declaracfes de 6Obito e fichas de investigacdo M5
encontradas no Sistema de Informacdo em Mortalidade. As variaveis escolhidas
foram analisadas pelo programa SPSS 17.0 e apresentadas em frequéncia absoluta
e proporcéo simples. A pesquisa foi submetida e aprovada no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, com o parecer n° 1.403.777.
Identificou-se que os Obitos ocorreram em mulheres com idade média de 28,2 anos
(62,4%), raca parda (62,5%), solteiras (57,1%), escolaridade baixa (33,9%) e donas
de casa (48,2%). Os dados obstétricos revelaram vinculo a Equipe de Saude da
Familia (82,1%), pré-natal com mais de 5 consultas (51,8%), e apenas 25%
encaminhadas ao pré-natal de alto risco. Em 80%; o parto ocorreu em maternidade,
sendo 48,2% cesariana. As mortes ocorreram em hospital (76,8%), no periodo do
puerpério (69,7%), tendo como principais causas a hipertenséo (16,1%), infec¢ces
(16,1%) e embolias (14,3%), caracterizando Obitos por causas obstétricas diretas
(58,3%) e evitaveis por adequada agéo de prevencao, controle e atencdo as causas
de morte materna (73,2%). O Comité de Mortalidade analisou 87,5% dos 6bitos,
apesar da facilidade no acesso, a qualidade da assisténcia ruim. Nao ha vinculagéo
garantida. As mortes poderiam ter sido evitadas mediante acdes para a organizacao
da Rede Materno-Infantii com ampliagdo de servicos de saude resolutivos e de
qualidade, capacitacdo dos profissionais para os cuidados no pré-natal, parto e
puerpério, melhoria do registro das informacdes, e fortalecimento do trabalho dos
Comités de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal municipais e regional para a

promocéao da saude materna e infantil.
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Palavras-chave: Saude da mulher. Mortalidade Materna. Acesso aos servica
saude.

ABSTRACT

The objective of this study was to determine the clinical and epidemiological profile of
women who died at the Caucaia Health Region from 2009 to 2014, through the
epidemiological investigation of the pathway performed by these women to access,
Death, and if there was an opinion of the Maternal Mortality Prevention Committee.
This is a documental, descriptive and quantitative approach, with a population and a
sample of 56 maternal deaths. Data were collected in the first half of 2016, using
death certificates and M5 investigation forms found in the Information System on
Mortality. The chosen variables were analyzed using SPSS 17.0 program and
presented in absolute frequency and simple proportion. The research protocol was
approved by the Ethics Committee of the Federal University of Ceard, with opinion
No. 1,403,777. It was found that the deaths occurred in women with a mean age 28.2
years (62.4%), mulattos (62.5%), single (57.1%), incomplete primary education
(33.9%), housewives (48.2%). Obstetric data revealed bond to the Family Health
Team (82.1%), prenatal consultations with more than 5 (51.8%), and only 25%
directed to high-risk prenatal care. 80% delivery occurred in maternity, 48.2%
caesarean section. The deaths occurred in hospital (76.8%), postpartum period
(69.7%), the main causes of hypertension (16.1%) and infections (16.1%) and emboli
(14.3 %), characterizing deaths from direct obstetric causes (58.3%) and preventable
by appropriate action to prevent, control and attention to the causes of maternal
death (73.2%). The Mortality Committee analyzed 87.5% of deaths. Despite the ease
of access, there is poor quality of care. There is no guaranteed linking. The deaths
could have been prevented through actions for the organization of the Maternal and
Child Network with the expansion of resolutive and quality health services, the
training of professionals for prenatal, childbirth and puerperium care, improvement of
the recording of information, and strengthening the work of the municipal and
regional Maternal, Child and Fetal Mortality Committees for the promotion of maternal
and child health.

Keywords: Women's Health. Maternal Mortality. Health Services Accessibility.
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1 INTRODUCAO

A definicdo de Morte Materna ou Obito Materno é a morte de uma mulher
no periodo que compreende toda a gestacdo até 42 dias apdés seu término,
independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, tendo como causa
qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em
relacdo a ela. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,1993).

O estudo da mortalidade materna permite avaliar se as acfes de saude
publica estdo sendo eficientes na promocdo da saude da mulher. Durante muito
tempo, os 6bitos, em consequéncia da gravidez, eram considerados uma fatalidade,
mas aos poucos esses eventos passaram a ser entendidos como marcadores do
nivel de desenvolvimento social, uma vez que poderiam ser evitados pelo acesso,
em tempo oportuno, a servicos de saude qualificados (THADEUS; MAINE,1994).

Para Janotti et al. (2013) os indicadores de saude materna, e entre eles, a
Razdo de Mortalidade Materna — RMM s&o dados importantes para o
desenvolvimento social e da equidade de género dos paises. Segundo Leal (2008),
a razao da mortalidade materna € um dos mais sensiveis indicadores de pobreza e
de iniquidade social.

Por sua vez, Morse et al. (2011) e World Health Organization — WHO (2010)
afirmam que € nos paises em desenvolvimento que ocorrem 99% dos Obitos
maternos e apenas 1% em paises desenvolvidos. Riquinho et al. (2006) ja indicava
que os indices de mortalidade materna, nos paises em desenvolvimento estavam
longe do desejavel, devido a grande discrepancia social em relagcdo aos paises
desenvolvidos. E Kendall e Langer (2015) continuam afirmando que 800 mulheres
morrem por dia durante a gravidez, parto e pds-parto, por causas evitaveis, sendo
mais de 90% dessas em paises de baixa e média renda.

Em paises como Canada e Estados Unidos, a RMM ¢é inferior a nove 6bitos
a cada 100.000 nascidos vivos. Bolivia, Peru e Haiti a RMM é superior a 200 6bitos
maternos a cada 100.000 nascidos vivos. Além disso, a determinacgéo politica para o
enfrentamento do problema, priorizando as acdes em saude para a reducdo da
mortalidade, faz que paises como Chile, Cuba, Costa Rica e Uruguai tenham indices
de mortalidade materna inferior a 40 6bitos por 100.000 nascidos vivos.

No Brasil, estudos do Ministério da Saude, mostram que, em 1990, a
RMM era de 141/100.000 NV, e em 2010, esse numero sofreu uma reducdo de 52%,



15

tendo 68/100.000 NV como resultado dos oObitos. No entanto, a maioria das mortes
eram consideradas de causas evitaveis (BRASIL, 2012a)

No Ceara, a média da Razdo de Mortalidade Materna nos ultimos anos é
de 78,1/100 mil NV, indice considerado alto segundo os parametros da OMS. No
periodo estudado houve uma oscilagdo da RMM nos anos de 1998 a 2014, sendo a
maior taxa em 1998 (RMM 93,7/100.000 NV) e a menor em 2014 (RMM
61,2/100.000 NV. Essa tendéncia epidemiologica segue um padrdo no pais, mas
apesar da reducdo dos 6bitos maternos, na ultima década, essa razédo teve certa
estagnacdo mantendo um patamar ainda distante da meta de 35/100.000 pactuada
pelo Brasil como ente signatario dos 191 paises que assinaram 0 COMPromisso
chamado os Oito Objetivos do Milénio — ODM, como metas de desenvolvimento da
Organizacéo das Nacdes Unidas.- ONU (CEARA, 2013).

Quando a Razdo de Mortalidade Materna do Ceara € analisada por
Regido de Saude, nas 22 existentes de acordo com o Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR, em cinco delas a RMM é considerada muito alta, ou seja,
acima de 150 ébitos por 100.000 NV.

A Regido de Saude de Caucaia oscila na classificacdo da RMM entre alta
e muito alta, e no ano de 2013 teve 14 6bitos maternos em seis dos dez municipios
que a compde (CEARA, 2013). O provavel motivo desse acontecimento pode ser
explicado pelo fechamento da Maternidade Dr. Paulo Sarasate, antigo hospital de
referéncia da regido de saude para assisténcia materno-infantil, com mais de 100
leitos obstétricos que garantiam 0 acesso e evitavam a peregrinagcdo em busca de
vagas. Outra explicagédo refere-se as falhas na Atencao Priméaria em Saude para o
acesso e a qualidade da assisténcia do pré-natal.

No Brasil, diversas politicas tém objetivado a melhoria da assisténcia
perinatal e, consequentemente, a reducao da mortalidade materna.

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) foi
lancado em 1983, visando a ampliacdo do acesso e a universalizagdo da assisténcia
as mulheres, e o aprimoramento das acdes de pré-natal, parto e puerpério;
planejamento familiar, climatério, prevencdo do cancer ginecoldgico, controle das
doencas sexualmente transmissiveis e educacdo em saude. Outros momentos
foram importantes para a consolidacdo da politica de assisténcia materna e infantil.
Em 1989, tivemos a implantacdo dos comités estaduais de mortalidade materna, o

Programa de Humanizacao do pré-natal e nascimento — PHPN em 1998, a Politica
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Nacional de Atencao Integral & Saude de Mulher — PNAISM, que teve como uma das
acOes o Pacto Nacional para a Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal (2004),
Planos operacionais para Eliminacdo do tétano neonatal e reducdo da transmisséo
vertical do HIV e sifilis, publicacdo da Portaria que institui a Rede Cegonha (Portaria
GM n° 1.459/2011), além da publicagédo de varios manuais técnicos do Ministério da
Saude para uniformizar as condutas dos profissionais de saude e facilitar a
integracdo na atuacdo das equipes para o diagnostico e tratamento de doencas e
agravos no ciclo gravidico — puerperal (JANOTTI et al., 2013).

Os comités de prevencdo de 6bito materno, infantil e fetal sdo exemplos
de estratégias de vigilancia de 6bitos, e funcionam como um instrumento de controle
social da qualidade de atencdo a saude prestada a mulher e a crianga. Entre seus
objetivos estdo o estimulo a investigacdo dos o6bitos pela equipe de vigilancia,
identificagcdo dos problemas relacionados ao Obito investigado, a classificacdo de
evitabilidade e ainda promoc¢édo de medidas de prevencdo de novas ocorréncias de
obitos. (JANOTTI et al., 2013).

A Regido de Saude de Caucaia € composta por dez municipios com mais
de 600 mil habitantes. Em 2012, pactuaram entre si, por meio do Plano Regional da
Rede Cegonha, estratégias para a mudanca dessa realidade a partir da construcdo
coletiva de responsabilidades, principalmente, para os componentes 1. Pré-natal e 2.
Parto e puerpério.

A elaboracao do Plano Regional da Rede Cegonha na Regido de Saude
de Caucaia seguiu as etapas de realizacdo da analise situacional de indicadores de
mortalidade e morbidade, levantamento da capacidade hospitalar instalada e
indicadores de gestdo. De posse desses dados, foi realizada a programacdo das
necessidades de consultas para as gestantes de risco habitual e alto risco, criancas
de 0 a 24 meses e exames preconizados, bem como a necessidade de leitos
obstétricos com alojamento conjunto, leitos para Gestacéo de Alto Risco, UTI adulto
e infantil, UCI e Leito canguru de acordo com o parametro populacional e avaliagdo
da capacidade de oferta existente.

A partir dos resultados encontrados, foram pactuados varios
indicadores estratégicos e identificados os servicos e a oferta necessarios para
implantacdo em cada ponto de atencdo para a Rede Cegonha, como compromisso
assumido pelos gestores para a garantia do acesso com qualidade em tempo

adequado.
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7

Se a qualidade da atencao é essencial para resolver o problema da
reducdo da mortalidade materna no Brasil, se tantas acdes estdo sendo priorizadas
para a consolidacdo da politica pelos governos, e se existem pactuacbes e
responsabilidades assumidas, 0 que acontece para que mulheres continuem
morrendo durante um periodo considerado fisioldégico?

A morte materna é uma tragédia que infringe um direito essencial da vida,
pois as mulheres em idade reprodutiva ndo deveriam morrer em decorréncia de
problemas na gravidez, parto e puerpério (REZENDE et al.,2015)

Segundo Ronsmans e Graham (2006), a morte materna resulta de uma
associacdo de fatores biolégicos, econdmicos, sociais e culturais que devem ser
analisados de uma forma integrada, e a evitabilidade da morte materna deve ocorrer
por meio da intensificacdo de intervencgdes das circunstancias em que ocorreram 0S
Obitos e recorrendo as investigacdes dos fatores de atencdo a saude que podem ter
contribuido para esse desfecho.

Mais importante do que a diminui¢cdo do valor da Razdo de Mortalidade
Materna é constatar que o0s Obitos continuam acontecendo, tendo implicacbes
sociais diversas, como a desestruturagao familiar.

Movida por essa inquietacdo — enquanto mulher e profissional de saude, e
ainda, participando do Comité Regional de Prevencdo ao Obito Materno, Infantil e
Fetal da Regido de Saude de Caucaia, e observando sucessivamente a ocorréncia
de Obitos maternos — fiquei instigada em aprofundar a investigacdo e resgatar a série
histérica desses acontecimentos, buscando conhecer as caracteristicas dessas
mulheres, e as suas acessibilidades aos servicos de saude durante o periodo
gravidico-puerperal e como isso interferiu na ocorréncia do 6bito materno.

Segundo Morse et al. (2011), no Brasil, a publicacdo sobre este assunto
esta concentrada, principalmente na regiao sudeste, com a identificacdo das causas
basicas e avancando pouco na investigacdo dos determinantes do 6bito materno,
recomendando a ampliagdo da pesquisa em outras regides com a ampliacdo do
estudo para os determinantes da mortalidade materna, com foco nos grupos mais
vulneraveis, tornando os resultados encontrados ainda mais relevantes no
enfrentamento desse grave evento entre as mulheres.

Percebe-se que politicas ministeriais tém provocado mobilizacdo dos
entes federativos para a busca de um novo paradigma na assisténcia ao ciclo

gravidico-puerperal; entretanto, ainda parecem insipiente frente o problema da
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mortalidade materna. Assim, ao conhecer o perfil clinico-epidemiolégico das
mulheres com o6bito materno na 22 Regido de Saude de Caucaia e como foi a
acessibilidade dessas mulheres aos servicos de saude, serd possivel subsidiar
estratégias que minimizem essa problematica e contribuam na construcédo de acbes

gue promovam a atencéo integral, qualificada, humanizada e em tempo oportuno.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

1 Avaliar a mortalidade materna na Regido de Saude de Caucaia/Ceara de
2009 a 2014.

2.2 Objetivos Especificos

1 Conhecer o perfil clinico-epidemiolégico das mulheres que foram a 6ébito
materno na Regido de Saude de Caucaia no periodo de 2009 a 2014.

1 Identificar por meio da investigacdo epidemioldgica o trajeto realizado por
essas mulheres, para acesso, atendimento, classificacdo do 6bito, e se houve

parecer do Comité de Prevencéo de Mortalidade Materna.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Saude da mulher

As mulheres sdo a maioria da populacdo brasileira (50,77%) e as
principais usuarias do Sistema Unico de Saude (SUS). Frequentam os servicos de
saude para o seu préprio atendimento, dos filhos e outros familiares. Sdo também
cuidadoras ndo s6 das criancas ou de outros membros da familia, mas de pessoas
da vizinhanca e da comunidade (BRASIL, 2011a).

3.1.1 O desenvolvimento das politicas publicas na area da satde da mulher no
Brasil

Tomando como referéncia o conceito de saude da OMS, em 1994, na
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, a saude reprodutiva
foi definida como:

Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social em todas as
matérias concernentes ao sistema reprodutivo, suas funcdes e processos, e
ndo apenas mera auséncia de doenca ou enfermidade. A salde reprodutiva
implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e

satisfatoria, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre
guando e quantas vezes deve fazé-lo (CIPD, 1994).

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de
salude nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as
demandas relativas a gravidez e ao parto, tendo uma visao restrita sobre a mulher,
baseada em sua especificidade biolégica e no seu papel social de mae e doméstica,
responsavel pela criacdo, pela educacéo e pelo cuidado com a saude dos filhos e
demais familiares. As metas eram definidas pelo nivel central, sem qualquer
avaliacao das necessidades locais, o cuidado fragmentado e baixos indicadores de
saude da mulher (BRASIL, 2011a).

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) foi
lancado em 1984 pelo Ministério da Saude, como um marco de politica inovadora,
trazendo como principios e diretrizes as propostas de descentralizacao,
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a integralidade e a
equidade da atencdo, num periodo em que, paralelamente, no ambito do Movimento
Sanitario, se planejava um delineamento inicial dos conceitos que dariam forma ao

Sistema Unico de Saude (SUS). O novo programa para a saude da mulher incluia
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acOes educativas, preventivas, diagnostico, tratamento e recuperacgéo, englobando a
assisténcia a mulher em clinica ginecolégica, no pré-natal, parto e puerpério, no
climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de Gtero e de mama, além
de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres
(BRASIL, 1984).

Em 2004, o Ministério da Saude lanca a Politica Nacional de Atencao
Integral & Saude da Mulher (PNAISM) como uma das politicas prioritarias de
governo, articulando temas e acbes desenvolvidas nos diversos programas e
politicas durante os Ultimos vinte anos, progredindo no reconhecimento da
diversidade feminina e propondo acdes para atender as necessidades das mulheres
rurais, negras, indias, lésbicas, com deficiéncia, em situacdo de prisdo, adolescentes
e terceira idade; e inovacdes nas doencas crdnicas ndo transmissiveis, saude
mental e abortamento (JANOTTI et al., 2013).

As principais causas de morte no sexo feminino na faixa etaria de 10 a 49
anos sao: 1. Neoplasias, 2. Causas externas e 3. Doencas do Aparelho Circulatério
(DATASUS, 2015). A morte em mulheres associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao
aborto ndo aparece entre as principais causas de Obito nessa faixa etaria. No
entanto, a gravidade do problema é evidenciada quando se chama atencao para o
fato de que a gravidez é um evento relacionado a vivéncia da sexualidade, portanto
nao € doenca, e que, em 92% dos casos, as mortes maternas sao evitaveis.

Ainda é precaria a assisténcia ao pré-natal, e o acesso ainda € uma
dificuldade para as mulheres das Regides Norte e Nordeste, principalmente em zona
rural. A atencdo ao parto e nascimento € marcada pela intensa medicalizacéo, pelas
intervencdes desnecessarias e potencialmente iatrogénicas e pela pratica abusiva
da cesariana. Ocorre ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a falta de
privacidade, adoc¢ao de rigidas rotinas obstétricas, e o desrespeito a sua autonomia.
Tudo isso contribui para 0 aumento dos riscos maternos e perinatais (BRASIL,
2011Db).

Diante desse diagndstico, em 2011, o Ministério da Saude lanca uma
nova estratégia, que é a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil, conhecida
também como Rede Cegonha. Essa rede de cuidados visa a assegurar as mulheres
o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério; e as criangas, o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis (BRASIL 2011b).
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Sao objetivos da Rede Cegonha:

a. Fomentar a implementacdo de um novo modelo de Atencéo a saude da
mulher e a saude da crianca com foco na atencdo ao parto,
nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianca de zero a 24
meses;

b. Organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil que garanta
acesso, acolhimento e resolutividade;

c. Reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente

neonatal.

A organizacdo da Rede Cegonha devera fornecer agbes continuas a
saude materna e infantil para uma determinada populacdo dentro de um territorio,
com articulacdo nos diversos pontos de atencdo, sistema de apoio e sistema
logistico e da governanca da Rede de Atencdo a Saude (RAS), em conformidade

com a Portaria MS/GM n° 4.279 /2010, obedecendo as seguintes diretrizes:

a. Garantia do acolhimento com classificagcdo de risco, ampliacdo do
acesso e melhoria da qualidade pré-natal;

b. Garantia de vinculagdo da gestante a unidade de referéncia e
transporte seguro;

c. Garantia das boas praticas e seguranca na atencdo parto e
nascimento;

d. Garantia da atencdo a saude das criangas de 0 a 24 meses com
qualidade e resolutividade;

e. Garantia de acesso as ac¢des do planejamento reprodutivo.

A Atencao Primaria em Saude (APS) é a base sobre a qual se constroi
uma rede de atencéo, sendo o ponto de atencéo responsavel pela coordenacgéo, em
que o usuério deve ingressar pela APS e, a partir da avaliagdo clinica, caminhar
pelos servigos existentes por meio dos fluxos previamente instituidos e mecanismos
de articulacdo bem estabelecidos, permitindo o desenho do plano de cuidado desse
usuério (KUSCHINIR, 2014).
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Nesse contexto, as equipes da Estratégia Salude da Familia (ESF) devem
se responsabilizar pela sua area de abrangéncia, conhecendo sua populacdo
adscrita de mulheres em idade fértil que participam do planejamento familiar e
aguelas que tém o interesse de engravidar, mantendo a coordenacdo do cuidado
mesmo quando a populag¢do necessita ser referenciada a outro servigo de saude, de
acordo com a organizacao locorregional da linha de cuidado materno-infantil. Isso &
feito por meio das pactuacdes e da referéncia/contrarreferéncia entre a APS e os
outros servicos de salude com a garantia de acesso aos exames laboratoriais,
consultas especializadas, internacéo hospitalar, e outros.

Nessa perspectiva, sdo observados varios marcadores de qualidade que
devem ser implementados na Atencdo Pré-natal: Planejamento Reprodutivo,
acolhimento com escuta qualificada, captacédo precoce da gestante até 12 semanas
de gestacao, estratificacdo de risco e vulnerabilidade, realizacdo dos exames e
resultados em tempo oportuno, alimentagdo do SISPRENATAL-WEB, imunizag&o
conforme o protocolo do MS, vinculacéo da gestante ao ambulatorio de alto risco e a
maternidade, garantia de 7 consultas de pré-natal e 1 consulta no puerpério, e papel
de cuidador da saude prestando os esclarecimentos necessarios a gestante e a seu
companheiro (MARTINELLI et al., 2016)

Um desses marcadores € a estratificacdo de risco da gestante que vai
definir a sua vinculacdo ao pré-natal e ao hospital no momento do parto. Outro
marcador é a vinculacdo, no qual a gestante € monitorada pela ESF aos demais
servicos e retorna para acompanhamento. Essa associacdo da estratificacdo de
risco e vinculac&o contribuem para a reducdo da mortalidade e qualidade da atencéo
(PARANA, 2014).

As gestantes sao classificadas dentro da estratificacao de risco em:

a. Gestantes de Risco Habitual: Nao apresentam fatores de risco
individual, sociodemograficos, de histéria reprodutiva anterior, de
doenca ou agravo;

b. Gestantes de Risco Intermediério: Apresentam algum risco individual
(raca, etnia, idade), sociodemograficos (escolaridade), de historia
reprodutiva anterior, de doenca ou agravo. Exemplos: Gestantes
negras ou indias, idade maior 40 anos, analfabetas, e gestantes com
menos de 20 anos e mais de trés filhos;
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c. Gestantes de Alto Risco: Apresentam fatores de risco em condigcéo
clinica preexistente (Ex.: Epilepsia, doencas infecciosas, autoimunes,
hipertensdo, cardiopatias, diabetes, dependéncia quimica...) ou
intercorréncias clinicas (Ex.: Doencas da gestacdo atual como infeccéo
urindria, rubéola, toxoplasmose, doenca hipertensiva especifica da
gravidez (DHEG), trabalho de parto prematuro, placenta prévia,
amniorrexe prematura (<37 semanas), sangramento, fator Rh

negativo).

Estima-se que apenas 15% das gestantes sao classificadas como alto
risco, justificando intervencdes necessarias para a correcdo de complicacdes e
patologias. Por isso, na Rede Cegonha, existem as maternidades para os partos de
risco habitual ou parto normal e as gestantes que apresentam alto risco séo
vinculadas as maternidades de alto risco de referéncia da RAS (BRASIL, 2011c).

Além das maternidades, a Rede Cegonha se completa com outros pontos
de atencdo para o cuidado integral: os Centro de Parto Normal, nos quais a
enfermeira obstétrica tem um importante papel; a Casa da Gestante, Bebé e
Puérpera, que acolhe as gestantes e puérperas dos recém-nascidos de alto risco, e
geralmente estédo vinculadas a uma maternidade de alto risco; os leitos de Unidade
de Terapia Intensiva adulto e neonatal (UTla e UTIneo), Leitos de Unidade de
Cuidados Intermediarios Convencionais e Método Canguru (UCINCO e UCINCA), e
o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) (BRASIL, 2010).

Além do pré-natal e do parto, como parte das acdes da RAS, estdo a
assisténcia as puérperas no planejamento reprodutivo; e as criangas, a atencao
integral até os dois anos de idade.

Os investimentos estédo voltados para a qualificagdo dos profissionais de
saude da Atencao Primaria e servicos de emergéncias obstétricas, criacdo de novas
estruturas para acomodar servicos necessarios a completar os pontos de atencéo da
rede em quantidade suficiente e reforco na rede existente. A proposta é garantir que
sempre havera vaga para as gestantes e recém-nascidos nas unidades de saude,

acabando a peregrinacéo existente até hoje (BRASIL, 2011c).
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3.1.2 Pré-natal, parto e puerpério

A gestacdo € um fendmeno fisiolégico devendo ser tratada como uma
experiéncia de vida saudavel com mudancas fisicas, emocionais e sociais (BRASIL,
2012b). A assisténcia ao ciclo gravidico puerperal adequada € essencial para a
reducdo dos Obitos da mae e bebé. No pré-natal, com a deteccdo e a intervengao
precoce das situaces de risco, bem como na referéncia hospitalar por meio do
sistema de regulacdo com maior agilidade e resolutividade com a premissa: “Vaga
sempre para gestantes e bebés”, e vinculacdo da gestante a maternidade. E na
qualificagdo da assisténcia ao parto e nascimento — humanizacéo, acolhimento com
classificacdo de risco — ACCR, ambiéncia, boas praticas, direito ao acompanhante
de escolha da gestante, contribuindo como fatores determinantes dos indicadores de
saude materna-infantil (BRASIL, 2012c).

O pré-natal tem por objetivo acompanhar a gestacdo e assegurar seu
desenvolvimento permitindo um parto seguro para mae e recém-nascido. E
preconizado um calendario minimo de consultas, estabelecido que até as 28
semanas devem ser de frequéncia mensal, entre 28 e 36 semanas quinzenal e a
partir dai até o final da gestacdo deve ser semanal. Nao existe alta de pré-natal e, se
0 parto ndo ocorrer até a 412 semana, devera ser encaminhada para avaliacdo
obstétrica (BRASIL, 2012c).

A Unidade Basica de Saude (UBS) € a principal porta de entrada para o
sistema de saude, sendo também o ponto de atencdo que recebe, acolhe as
necessidades, e, além do cuidado a gestante de risco habitual, é a referéncia para o
acompanhamento longitudinal e continuado.

Diante disso, devera assegurar pelo menos seis consultas de pré-natal e
uma consulta puerperal durante a primeira semana do bebé. Os profissionais da
Equipe de Saude da Familia (ESF) se alternam no cuidado, devendo haver
consultas de enfermagem e consultas médicas. Devera ainda passar por avaliagéo
odontoldgica.

Para uma assisténcia pré-natal efetiva, deve-se garantir a captacao
precoce da gestante ainda no primeiro trimestre da gravidez, com registros nos
sistemas de informagdo SISPRENATAL e Cartdo da Gestante. Minimamente, na
consulta deve ser realizada a anamnese, exame fisico e exames complementares de

acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude (exames laboratoriais e
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ultrassonografia obstétrica, preventivo para o cancer de colo uterino), vacinacdo de
acordo com o calendario, oferta de medicamentos necessarios (sulfato ferroso e
acido fdélico), avaliacdo do risco nutricional, e acdes educativas nas quais Sao
abordados o incentivo ao parto normal, aleitamento materno, identificacdo de sinais
de alarme na gravidez, habitos saudaveis de vida, cuidados com o recém-nascido,
direitos trabalhistas, entre outros assuntos (BRASIL, 2012c).

A Classificacdo de Risco deve ocorrer a cada consulta, uma vez que as
comorbidades podem aparecer ou se agravar a qualquer momento da gestacao.
Quando necesséario deverd ser encaminhada ao pré-natal de alto risco ou
urgéncia/emergéncia obstétrica.

O pré-natal de alto risco representa de 10 a 15% das gestacles, e suas
intercorréncias aumentam significativamente a probabilidade de risco de Obito
materno e fetal. Nesses casos, se necessaria a avaliacao especializada ou o uso de
maior densidade tecnoldgica, a gestante € referenciada, mas ainda deve continuar
acompanhada pela ESF, sem perder o vinculo (BRASIL, 2012b).

Nas condicbes prévias, os principais fatores sdo as cardiopatias e
hipertenséo arterial crénica no caso da paciente que faca uso de anti-hipertensivo
(PA>140/90mmHg antes de 20 semanas de idade gestacional — IG); pneumopatias
(pneumonias graves e asma bronquica); nefropatias (insuficiéncia renal crénica e
transplantadas);  endocrinopatias  (diabetes  mellitus,  hipotireoidismo e
hipertireoidismo); doencas hematoldgicas (doenca falciforme e talassemia); doencas
neuroldgicas (epilepsia); psiquiatricas que necessitam de acompanhamento
(psicoses, depressdao grave, dependéncia quimica etc.); autoimunes (lUpus
eritematoso sistémico, outras colagenoses); antecedente de trombose venosa
profunda ou embolia pulmonar; ginecopatias (malformacdo uterina, miomatose,
tumores anexiais e outras); portadoras de doencas infecciosas como hepatites,
toxoplasmose, infeccdo pelo HIV, sifilis terciaria (USG com malformagéo fetal) e
outras DSTs; hanseniase; tuberculose; fatores relacionados a historia reprodutiva
anterior (morte intrauterina ou perinatal em gestacao anterior, principalmente se for
de causa desconhecida; historia prévia de doenca hipertensiva da gestacao,
sindrome Hellp, eclampsia, internacdo da mae em UTI; abortamento habitual; e
esterilidade/infertilidade) (BRASIL, 2012b).

Os fatores de risco principais para a gravidez atual sao: restricdao do

crescimento intrauterino; polidramnio ou oligoidramnio; gemelaridade; malformacdes
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do feto, arritmia fetal; distarbios hipertensivos da gestagcdo (hipertensdo cronica
preexistente, hipertensdo gestacional ou transitdria); infecgdo urinaria de repeticao
ou pielonefrite, anemia grave ou que ndao melhora apés tratamento de 30-60 dias
com sulfato ferroso; portadoras de doencas infecciosas (hepatites, toxoplasmose,
infeccdo pelo HIV, sifilis terciaria e HPV/condiloma; rubéola e citomegalovirose
adquiridas na gestacdo atual; proteintria com resultado laboratorial, diabetes
mellitus gestacional; desnutricAo materna severa; obesidade morbida ou baixo peso,
suspeita de cancer de mama (mamografia com Bi-rads Ill ou mais) ou de colo uterino
(NIC 1ll) e adolescentes em situacéo de risco (BRASIL, 2012b).

Existem ainda os fatores de risco que precisam ser encaminhados
imediatamente como urgéncia ou emergéncia obstétrica: sindromes hemorragicas
(descolamento prematuro de placenta, placenta prévia) independentemente da
dilatacéo cervical e da idade gestacional; suspeita de pré-eclampsia: pressao arterial
> 140/90, medida apdés um minimo de 5 minutos de repouso, na posicado sentada.
Quando estiver associada a proteinuria, pode-se usar o teste rapido de proteindria;
sinais premonitérios de eclampsia em gestantes hipertensas: escotomas cintilantes,
cefaleia tipica occipital, epigastralgia ou dor intensa no hipocéndrio direito; eclampsia
(crises convulsivas), amniorrexe prematura, isoimunizagcdo Rh, anemia grave
(Hemoglobina <8), trabalho de parto prematuro (menos de 36 semanas); IG > 41
semanas, febre, dor no membro inferior, edema localizado e/ou varicosidade
aparente (suspeita de Trombose Venosa Profunda - TVP), vomitos excessivos nao
responsivos a tratamento; restricdo de crescimento intrauterino; cefaleia intensa e
subita, sinais, neurolégicos, crise aguda de asma etc. (BRASIL, 2012c).

O trabalho de parto (TP) é antecedido pela presenca de contracdes
uterinas irregulares e dolorosas, amolecimento do colo uterino com o inicio do
apagamento e dilatacao lenta, e perda de tamp&o mucoso. No inicio do primeiro
periodo do parto ou Dilatacdo, acontece o apagamento do colo uterino e a dilatacéo
se completa com 9-10 cm, as contragbes sao dolorosas e ritmadas. Acontece a
formacdo da bolsa das aguas, que em 80% dos casos rompe no inicio do periodo
expulsivo. Esse periodo dura cerca de 6 a 12 horas. O segundo periodo ou Periodo
Expulsivo inicia-se quando ha dilatacdo completa e termina na expulsdo do feto,
podendo durar de 20 a 50 minutos, a depender se a mulher é multipara ou
primipara. Nesse periodo ocorrem os “puxos” que sdo as metrossistoles uterinas,

contracbes de maior intensidade que empurram o feto pelo canal de parto,
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ultrapassando o colo, vagina e vulva, momento em que ha o desprendimento. Em
seguida, da-se o terceiro periodo ou Secundamento ou Delivramento, que é o
desprendimento e expulsdo da placenta da parede uterina apés o nascimento do
bebé, que dura de cinco a dez minutos (FERREIRA; LEOPOLDO; SOUSA, 2014).
Existe ainda um quarto periodo denominado Periodo de Greenberg, que
compreende a primeira hora pos-parto, momento em que existe maior risco de
hemorragias. Nesse periodo, a fisiologia uterina deve responder com a
miotamponagem (contracdo uterina), trombotamponagem (formacéo de trombos nos
grandes vasos uteroplacentarios) e indiferenca mio-uterina, em que, apoés
relaxamento, inicia-se periodos de contracdo e relaxamento, até ocorrer uma
contracdo fixa. Cabe ressaltar que se deve ficar atento aos sinais vitais e
sangramento abundante nesse periodo (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2011).

O cesariana é realizado por meio de uma incisédo na parede abdominal e
no Gtero para a retirada do feto (FERREIRA; VIEIRA; ELEUTERIO, 2014). Para
Gama et.al (2014), a proporcao de cesariana cresceu de 38% em 2000 para 52% em
2010, atribuindo entre muitas razfes as mudancas das praticas obstétricas, com
maiores riscos materno e infantil de morbimortalidade em virtude da realizacdo de
cirurgias comparado aos riscos do parto normal.

A indicacédo da via de parto deve ser realizada pelo profissional que for
assistir o parto, de acordo com cada caso. Entretanto, € fundamental o
esclarecimento a gestante e familia, numa linguagem compreensivel, quanto as
opcOes presentes e 0s riscos inerentes, respondendo suas duvidas e garantindo sua
participacdo no processo decisorio. Nem sempre a gravidez de risco implica em
indicacao de cesariana (BRASIL, 2012b).

A Resolugéo n° 2.144 de 17/03/2016 do Conselho Federal de Medicina diz
que é ético o medico atender a vontade da gestante de realizar o parto cirargico,
desde que garantida a autonomia do proprio médico, da paciente e da seguranca da
mae e bebé. Para isso, a mée precisa receber de forma detalhada as informacdes
sobre riscos e beneficios do parto vaginal e cesariana, e a decisdo registrada em
termo de consentimento livre e esclarecido, com linguagem acessivel e facil
compreensao. E que a cirurgia cesariana, a pedido da gestante, nas situacfes de
risco habitual, somente podera ser realizada a partir da 392 semana de gestacéo,
devendo ainda ser registrado no prontudrio. Deve-se ainda garantir o direito de o
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médico referenciar a gestante para outro profissional caso discorde da escolha dela,
alegando o seu direito de autonomia profissional.

Séo indicacbes obstetras para cesariana:

a. Absoluta: desproporcéo céfalo-pélvica, cicatriz uterina prévia corporal,
situacao fetal transversa, herpes genital ativo, prolapso de cordéo,
placenta prévia oclusiva-total, morte materna com feto vivo;

b. Relativas: feto ndo reativo em trabalho de parto, gestante HIV positivo
(dependendo da carga viral), descolamento prematuro de placenta
(dependendo do estagio do parto), apresentacdo pélvica, gravidez
gemelar (depende da relagdo entre os fetos), cesérea prévia,
macrossomia fetal, cervice desfavoravel a inducéo do parto, psicopatia.

De acordo com o Manual Técnico do Ministério da Saude para Gestacao
de Baixo Risco (BRASIL, 2012c), as desvantagens da cesariana para a mae dizem
respeito ao fato de ela passar por um periodo de recuperacdo mais longo, aumento
da morbidade materna, maior risco para os agravos: parada cardiaca, hematoma de
parede, histerectomia, infeccdo puerperal, complicacbes anestésicas,
tromboembolismo venoso e hemorragias. Para o bebé, os riscos sdo sindrome
respiratOria e taquipneia transitéria causada por prematuridade iatrogénica.

O Puerpério é o periodo pés-parto para a recuperacdo do organismo
materno, momento no qual ainda poderao surgir problemas de saude relacionados a
gravidez, os quais poderdo ser responsaveis por sequelas, ou até mesmo, levaréo
ao Obito materno. No puerpério imediato (1° ao 10° dia poOs-parto), os aspectos
observados para a assisténcia sdo os sinais vitais, exame dos loquios, palpacédo do
Utero, inspecao do perineo e mamas, inspecdo dos membros inferiores, higiene e
deambulacéo precoce. No puerpério tardio (11° ao 45° dia pds-parto), os cuidados
sdo mais em relacdo a orientacdo contraceptiva e amamentacdo. Ainda existe o
periodo de puerpério remoto, apos 45 dias. (FERREIRA; FEITOSA; REBOUCAS,
2014)

Ainda considerando os autores citados, as principais complicagbes do
puerpério sao:
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a. Hemorragia puerperal: pode ser causada por atonia uterina, restos
placentarios, laceracdo do canal de parto e coagulopatia;

b. Infeccdo puerperal: ocorre nos dez primeiros dias pos-parto,
caracterizando-se por febre acima de 38°C por pelo menos 2 dias,
endometrite, subinvolucdo uterina, dor abdominal e loqueacéo
purulenta;

c. Doenca tromboembdlica: ocorre com uma frequéncia de 2:1000 partos,
sendo mais frequente a tromboflebite superficial; e quando ocorre como
tromboflebite profunda, ela € mais comum a esquerda. Caracteriza-se
por dor, dificuldade de deambulag&o e edema,;

d. Tromboflebite pélvica séptica: permanece a febre mesmo em uso de
antibiético, devendo ser iniciado o anticoagulante associado;

e. Distarbios psiquiatricos: em 60% das mulheres, ocorrem sintomas de
tristeza e labilidade emocional que desaparecem apos duas semanas
do puerpério. Entretanto, a depressao pés-parto (15% das puérperas) e
psicose puerperal (1-2 casos/1000 nascimentos) necessitam de

intervencdo medicamentosa e psicoterapia.

3.2 Mortalidade materna: conceitos e aspectos epidemiolégicos no mundo, no
Brasil e no Ceara

A cada minuto morre no mundo uma mulher em consequéncia de
complicagbes da gravidez e do parto. Ao final de um ano, sdo 529 mil mortes, que
acontecem, principalmente, nos paises em desenvolvimento. E, a cada mulher que
morre, estima-se que outras trinta ficam com sequelas ou problemas crénicos de
saude (FERRAZ et al., 2012).

A definicdo da mortalidade materna pela Organizacdo Mundial de Saude —
OMS é:

A morte de uma mulher durante a gestagdo ou dentro de um
periodo de 42 dias ap6s o término da gestacao,
independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez,
devida a qualquer causa relacionada ou agravada pela
gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela, porém néo
devida a causas acidentais ou incidentais (OMS,1993).

A reducdo da mortalidade materna é uma preocupacdo mundial e consta

como a 52 meta a ser alcangada na “Declaragdo do Milénio das Nacdes Unidas”,
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cujo acordo entre os 191 paises signatarios dessa declaracdo foi assinado em
setembro de 2000, na cidade de Nova York. O Brasil € um dos entes signatérios que
se comprometeram em reduzir em 75% a razdo da mortalidade materna no periodo
compreendido entre 1990 e 2015 (BHUTTA, et al., 2010).

De acordo com Morse et.al (2011), 99% dos Obitos maternos acontecem
nos paises em desenvolvimento. Em pesquisa divulgada pela OMS, o numero de
mortes maternas diminuiu 34% entre os anos de 1990 e 2008, passando de uma
razdo de 546 para 358 mortes por mil nascidos vivos (CEARA, 2013).

Ainda de acordo com a OMS, a razdo de mortalidade materna em 2008
variou de 3/100.000 nascidos vivos (NV) na Irlanda a 1.200/100.000NV no
Afeganistdo. No mesmo ano, nas Américas, a menor RMM foi no Canada
(5,9/100.000NV) e a maior RMM no Haiti (690/100.000), o que demonstra uma
imensa desigualdade socioecondmica de acordo com o grau de desenvolvimento
dos paises (MORSE et.al., 2011).

Para Souza (2011), alguns fatores da atual conjuntura favorecem o
desenvolvimento do Brasil, como o controle da inflacdo, estabilidade econdmica,
programas sociais que visam ao combate a pobreza e a transicdo demografica e
epidemioldgica, trazendo a expectativa de superacdo dessa desigualdade nas
proximas décadas.

O progresso realizado até agora se deve aos esforcos coletivos
realizados por governos, sociedade civil e setor privado, bem como ao aumento das
intervencdes de baixo custo e baseadas em evidéncias. H4 uma combinagédo de
estratégias como um Sistema Unico de Saude com foco na atencédo priméria de
saude, melhoria no atendimento materno e ao recém-nascido e esforcos para
prestar assisténcia a saude no nivel comunitério por meio da implantacdo das Redes
de Atencdo em Saude regionalizadas, melhoria das condi¢fes sanitarias, aumento
do conhecimento das maes, prevencdo da gravidez indesejada, valorizacdo da
cultura popular com a capacitacdo das parteiras tradicionais e qualificacdo dos
profissionais de saude, criacdo de iniciativas de protec¢édo social como o programa de
transferéncia de renda Bolsa Familia e a Rede Cegonha com a implantacdo das
boas praticas obstétricas.

O Ministério da Saude registrou no periodo de 1990 a 2011 a reducéo de
55,3% de morte materna. Sendo ainda registrada, no ano de 2011, a RMM de
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63,9/100.000 nascidos vivos, quando a meta estimada para o Brasil seria de
35/100.000 nascidos vivos até 2015 (CEARA, 2014).

Atualmente, no Brasil, praticamente todas as mulheres (99%) passam
pelo menos por uma consulta pré-natal antes do parto e 90% delas passam por, pelo
menos, quatro consultas. E 98% dos partos acontecem em instituicbes de saude,
sendo 90% realizados por médicos (SOUZA, 2011). Dados parecidos confirmam
esse diagnadstico: para Leal (2008), em 1996, 90% das mulheres tinham acesso a
consulta pré-natal, sendo que 50% dessas realizavam mais de 7 consultas e 97%
dos partos realizados eram em ambiente hospitalar.

Na tabela 1, temos a analise do numero de ébitos maternos confirmados e
a Razado da Mortalidade Materna em um estudo realizado pela Secretaria de Saude
do Estado do Ceara, compreendendo um periodo de 17 anos, em que se pode
observar uma média anual de 120 ébitos por causas obstétricas. Sdo, em média, 10
Obitos por més, uma mulher a cada trés dias, dando assim a compreensao do

problema apresentado.

Tabela 1 — Numero de Obitos Maternos Confirmados e Raz&o de Mortalidade Materna/Ceara — 1998 a 2014

TOTAL OBITO OBITO NASCIDOS R.M.M. MORTES NAO
ANO MATERNO MATERNO VIVOS OBSTETRICAS/
(N©) OBSTETRICO (P/100.000N MORTES
(N©) (N©) V) OBSTETRICAS
TARDIAS
1998 136 131 139.743 93,7 05/00
1999 129 118 143.101 82,4 11/00
2000 112 107 143.393 74,6 05/00
2001 115 110 149.067 73,7 05/00
2002 129 125 143.242 87,2 04/00
2003 109 105 140.083 74,9 04/00
2004 125 119 137.335 86,6 06/00
2005 134 124 140.035 88,5 10/00
2006 102 90 135.020 66,7 06/06
2007 105 96 133.839 71,7 00/09
2008 111 95 133.197 70,9 05/11
2009 109 98 131.393 74,6 06/05
2010 114 102 128.831 79,2 04/08
2011 110 87 128.592 67,6 10/13
Continua.

Tabela 1 — Numero de Obitos Maternos Confirmados e Raz&o de Mortalidade Materna/Ceara — 1998 a 2014 (Conclus&o)
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TOTAL OBITO OBITO NASCIDOS R.M.M. MORTES NAO
ANO  MATERNO MATERNO VIVOS OBSTETRICAS/
(N°) OBSTETRICO (P/100.000N MORTES
(N°) (N°) V) OBSTETRICAS
TARDIAS
2012 135 115 136.868 90,6 03/17
2013 140 103 124.876 82,5 29/08
2014 124 78 127.421 61,2 34/12
TOTAL 2039 1803 2.306.756 78,1

Fonte: SESA - CE/COPROM/NUVEP/NUIAS (dados atualizados em 26/05/2015 - dados sujeitos a revisao)

No Ceara, desde 1998, o registro de Obitos em Mulheres em Idade Fértil
(MIF) € um evento de notificacdo compulsoria, em que, de 1998 até 2014, foram
notificados 38.120 oObitos de MIF e, entre eles, confirmadas 2.039 mortes maternas
totais (diretas e indiretas, ndo obstétricas, ndo especificadas e tardias). Dessas,
1.802 por causas obstétricas diretas ou indiretas, e a RMM de 78,1/100.000
nascidos vivos, indice alto segundo os parametros da OMS. (CEARA, 2015). Ha
uma oscilacdo na RMM nesse periodo (tabela 1), que pode ser explicada pela
melhor reestruturacdo das acdes de vigilancia epidemiolégica dos Obitos maternos
com busca ativa dos casos nos municipios, ou por aumento real dos casos, e ainda
em ambas as situagoes.

As 22 Regides de Saude do Estado do Ceara, analisadas de acordo com
a convencado da OMS que classifica a RMM, foram classificadas como muito alta
mortalidade (RMM>150/100.000 NV): Caucaia, Sobral, Taua, Cratels e Camocim.
Foram consideradas alta mortalidade (RMM 50-149/100.000 NV): Fortaleza,
Itapipoca, Aracati, Quixada, Russas, Tiangua, IcO, Iguatu, Brejo Santo, Crato,
Juazeiro do Norte e Cascavel. Com média mortalidade (RMM 20-49/100.000 NV):
Canindé, Maracanau, Limoeiro do Norte e Acarau, e baixa (RMM <20/100.000 NV):
somente Baturité (CEARA, 2014).

Apesar dos dados informados, a mortalidade materna ainda € elevada e
sem reducdo na ultima década, tendo como agravante terem, em sua maioria,
causas diretas e evitaveis, como as doencas hipertensivas, hemorragias e infeccoes
puerperais. A persisténcia de sifilis congénita denuncia a ma qualidade da
assisténcia pré-natal e ainda demora na assisténcia ap0s a deteccdo da
complicagéo, intervengdes inapropriadas e inexisténcia de mecanismos de

coordenacio assistencial que garantam a integralidade do cuidado (CEARA, 2015).
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3.3 Ainvestigacao do ébito materno

A Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno e de Mulheres em Idade
Fértil (MIF) € uma acéo obrigatoria da Vigilancia em Saude e deve ser executada em
prazo oportuno, 120 dias (MELANDA, et al., 2014). A disponibilidade de informagé&o
apoiada em dados validos e confiaveis € um elemento necessario para a
programacao de acdes de saude, pois 0 processo de investigacdo epidemiolégica
tem inicio na coleta, andlise e consolidacdo de dados que deve ser realizada nos
trés niveis de gestdo do sistema de Vigilancia em Saude (municipal, estadual e
federal) (BRASIL, 2009).

3.3.1 Arazdo de mortalidade materna

O principal indicador para avaliar se as acdes desenvolvidas pelo governo
para a promocado da saude da mulher e reducédo da mortalidade materna € a Razéo
de Mortalidade Materna (RMM), calculada pelo nimero de 6bitos maternos, por cem
mil nascidos vivos de maes residentes em determinado espaco geogréafico, no ano
considerado, e que mede o risco de a mulher morrer no ciclo gravidico puerperal.
(BRASIL, 2009).

A Razéo de Mortalidade Materna (RMM) é calculada por meio da formula:

RMM= Numero de mortes maternas x 100.000
Total de Nascidos Vivos

Segundo Moura et. al. (2007), a RMM ¢é tratada erroneamente como
“Taxa” ou “Coeficiente”, o que somente seria possivel se 0 denominador reunisse o
namero de mulheres gravidas residentes em um determinado local e em um
determinado ano.

Como esse é um dado dificil de precisar, € feita uma aproximagado por
meio do nimero de nascidos vivos registrados a partir da Declaracdo de Nascidos
Vivos (DN), que é disponibilizado pelo Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos
(SINASC). Para o numerador, o numero de 6bitos, a informacéo € obtida por meio
das Declaracdes de Obito (DO) que alimentam o Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) (JANOTTI et.al.,2013).
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A Declaragéo de Obito (DO) € o documento oficial para atestar a morte de
um individuo, e tem como fung¢bes ser o documento padrdo para a coleta de dados
sobre a mortalidade para compor o SIM, fornecer dados para a Certiddo de Obito
pelos Cartérios de Registro Civil e, assim, liberar o sepultamento e outras medidas
legais; e ser o documento base para o desencadeamento do processo de
investigacdo do oObito materno (Portaria GM/MS n. 1.119 / 2008) e do obito infantil e
fetal (Portaria GM/MS n. 72/ 2010). O preenchimento da DO é de responsabilidade
do profissional médico, exceto nos casos de morte por causas externas, em que a
responsabilidade € do Instituto Médico Legal (IML). A DO tem um modelo
padronizado estruturado em nove blocos e 59 campos, entre identificacéo,
residéncia, ocorréncia, fetal ou menor de 1 ano, condi¢cdes e causas do Obito,
médico, causas externas, cartorio e localidade sem médico. Devendo o
preenchimento ser de forma cuidadosa, com exatiddo, letra legivel e sem
abreviacdes (BRASIL, 2011b).

Para os o6bitos de mulheres em idade fértil, entre 10 e 49 anos, é
fundamental a informacdo do campo 37, que diz respeito ao momento do 6bito,
auxiliando na classificacdo de 6bito materno quando a morte acontece na gravidez,
parto ou aborto e puerpério.

A Portaria n° 1.119 do MS de 2008 torna obrigatéria a investigacdo de
todos os Obitos de mulheres em idade fértii com o objetivo de identificar 6bitos
maternos nado declarados devido a falhas no preenchimento da DO e também
verificar os fatores determinantes e possiveis causas, para a ado¢cdo de medidas
que evitem a reincidéncia (CEARA, 2015).

Na DO existem varios campos para o registro das causas presentes no
momento da morte, causa basica da morte, que é a doenca ou lesdo que iniciou
uma sucessdo de eventos e que termina na morte. Outros campos para descricao
das complicacbes da causa basica (chamadas causas intervenientes), e a causa
direta da morte ou causa terminal (BRASIL, 2011b).

A Declaracéo de Nascido Vivo (DN) € o documento obrigatério em todo o
territdrio nacional para a coleta de dados sobre os nascidos vivos. No que diz
respeito a sua funcionalidade, pode-se afirmar que ele € o documento padréo para a
coleta de dados do SINASC, e fornece dados para a emissdo da Certiddo de
Nascimento pelos Cartorios de Registro Civil. O preenchimento é de competéncia do

profissional responsavel pela assisténcia ao parto ou ao recém-nascido, sendo estes
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profissionais de salde ou parteiras tradicionais. Também apresenta um modelo
padronizado, com oito blocos e 52 campos de preenchimento. Contam a
identificacdo do recém-nascido, local de ocorréncia, mae, pai, gestacdo e parto,
anomalia congénita, responsavel pelo preenchimento e dados do cartorio (BRASIL,
2011a)

Os dados da DO e DN sao disponibilizados nos Sistemas de Informagao
em Saude (SIS) do Ministério da Saude (MS). Iniciados pelo preenchimento da
declaracdo, seguem um fluxo definido e tém os dados processados em tempo
oportuno para que se transformem em informacdes utilizadas para a avaliagdo dos
servicos de saude oferecidos a populacdo em todos os niveis de atencao.

De um modo geral, a DO e DN sé&o preenchidas nos estabelecimentos de
saude em trés vias. Onde a primeira via é encaminhada para as Secretarias
Municipais de Saude — SMS, responsaveis pela digitacgdo nos sistemas de
Informacédo — SIM e SINASC. A segunda via € entregue a familia para o registro civil
de Obito ou nascimento e a terceira via fica arquivada no servico de saude onde
ocorreu 0 evento. Existem ainda outros fluxos que ocorrem em eventos mais
especificos e estdo descritos nos manuais do MS (BRASIL,2011d).

A SMS é responsavel pela codificacdo, digitacdo e critica da base de
dados. Entende-se como critica a avaliacdo da informacdo e eliminacdo de
inconsisténcias. O préximo passo € o envio dos dados na base municipal que séo
transferidos para a Secretaria Estadual de Saude — SES e ap6s nova critica,
enviados para o Ministério da Saude — MS. Apds a avaliacéo final da qualidade dos
dados, esses sao disponibilizados na internet, no site DATASUS (JANOTTI et al.,
2013). No entanto, mesmo com 0 monitoramento dos avang¢os alcancados para a
reducdo da mortalidade materna, os dados sé&o subnotificados — ndo sao registrados
ou os dados sdo subinformados - registrados de maneira incorreta ou incompleta.
(MOURA, 2007).

Para Szwarcwald total (2014), isso pode ocorrer no momento do
preenchimento da Declaracdo de Obito, por exemplo, quando o médico ndo declara
a morte materna, utilizando outra codificacdo de outros capitulos do CID 10. O
Ministério da Saude tem investido em capacitacdes na vigilancia do obito materno, e
busca de forma ativa a reducédo dos 6bitos por causas mal definidas e dos 6bitos de
mulheres em idade fértil, tendo como objetivo melhorar o banco de dados, e a

qualidade da informacdo. Além disso, busca a integracdo dos Sistemas de
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Informagdo em Saude nos ambitos local, regional e federal e o fortalecimento dos
Comités de Mortalidade Materna (hospitalar, municipal, regional, estadual e
nacional).

Ainda no SIM, em nivel federal, desde 2009 encontra-se disponivel o
Moédulo de Investigacdo de Obito Materno, que organiza, por meio de uma forma
simplificada, os principais dados coletados na investigacdo para a andlise e
interpretacdo, com a identificacdo dos problemas e recomendacdes especificas para
0 caso, por meio da Ficha Sintese, ConclusGes e Recomendacdes (JANOTTI et al.,
2013).

As Fichas para Investigacdo do Obito Materno do Ministério da Salde
buscam padronizar o processo de vigilancia epidemiolégica do Obito materno.
Apresentam em sua composicdo campos referentes a identificacdo do o6bito, os
dados pessoais da falecida, a histéria obstétrica, antecedentes pessoais, as criticas
dos familiares ao atendimento, a histéria das internacées, os dados da assisténcia
(a0 pré-natal, ao parto ou aborto, as urgéncias e emergéncias maternas, ao
puerpério), as condi¢cdes do recém-nato e o laudo de necropsia, quando for o caso. A
andlise de evitabilidade do 6bito, a identificacdo de problemas e as intervencdes
necessarias sao registradas na Ficha de Investigacdo do Obito Materno — Sintese,
Conclusbes e Recomendacgdes (BRASIL, 2009).

3.3.2 As causas de 6bito materno

A causa do 6bito materno é um dado importante para determinar as acdes
para a sua prevencdo. Sao dispostas pela Classificacdo Estatistica Internacional de

Doencgas e Problemas Relacionadas a Saude — CID 10 em trés grupos:

a. Causas Obstétricas Diretas: S&o aguelas que acontecem por
complicacbes durante a gravidez, parto ou puerpério em razao de
intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou sucessao de
acontecimentos resultantes de qualquer dessas causas. Esse
acontecimento esta condicionado diretamente a qualidade da
assisténcia prestada desde o planejamento familiar, pré-natal, parto e
pos-parto. Sdo exemplos: aborto, hemorragias, hipertensédo especifica
da gravidez e infeccdo puerperal. Correspondem aos Obitos
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classificados na CID-10 com os codigos 000.0,0080.9, O11 a 023.9,
024.4, 026.0 a 092.7, D39.2, E23.0, F53 e M83.0 (BRASIL, 2009;
CEARA, 2014)

b. Causas Obstétricas Indiretas: S&o as causadas por doencas que
estavam presentes antes da gravidez ou que surgiram durante, e que
foram agravadas pelos efeitos fisioloégicos da gravidez. Sdo exemplos
tuberculose, dengue, pneumonias, AIDS, doencas cardiacas.
Correspondem aos oObitos classificados na CID-10 com os codigos
010.0 a 010.9, 024.0 a 024.3, 024.9, 025, 098.0 a 099.8, A34 e B20
a B24 (estes apOs investigacdo criteriosa). (BRASIL, 2009; CEARA,
2014b)

c. Causas nédo-Especificadas: Quando ndo se sabe a causa da morte.
Com o cadigo CID-10 095, devem ser relacionadas a parte, no entanto
entram para o calculo da RMM.

Existem ainda as causas de 6bitos maternos que ndo sao incluidas no
calculo da razdo da mortalidade materna — RMM no Brasil (LAURENTI; JORGE;
GOTLIEB, 2008):

a. Morte Materna Tardia: S&o aquelas que ocorrem por causas
obstétricas diretas ou indiretas apds o puerpério (a partir do 43° dia)
até completar um ano ap6s o término da gravidez. (CID-10 O96)

b. Morte por Sequela de Causa Materna: Essa classificacdo ocorre
quando o 6bito da mulher acontece ap6s um ano de término da
gravidez.

c. Morte Materna ndo-Obstétrica: Resultante de causas incidentais ou

acidentais nado relacionadas a gravidez.

Na analise do Boletim Epidemiolégico da Secretaria Estadual de Saude
sobre a mortalidade materna no Estado do Ceara, encontramos que entre as causas
dos Obitos maternos no ciclo gravidico-puerperal, as causas diretas se destacam

como principal causa de morte nos anos de 2011 a 2014. (CEARA, 2015)
Tabela 2 — Proporcéo das mortes maternas, segundo causas, Ceara, 2011-2014

Anos 2011 2012 2013 2014 TOTAL
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2011-2014

Causas N % N % N % N % N %
Obstétricas diretas 55 51,9 67 50,8 76 543 47 379 245 488
Obstétricas indiretas 28 26,4 45 34,1 23 16,4 28 22,6 124 2477

Obstétricas N&o- 0 0,0 0 0,0 4 2,9 3 2,4 7 1,4

especificadas

N&o Obstétricas 13 12,3 17 12,9 8 57 12 97 50 10,0
Tardias 10 9,4 3 2,3 29 20,7 34 274 76 15,1
Total 106 100,0 132 100,0 140 100,0 124 100,0 502 100,0

Fonte: SESA-CE/COPROM/NUVEP/SIM_DOM - Dados atualizados em 26/05/2015 — sujeitos a revisdo.

E as causas indiretas a segunda causa de morte materna. Os 6bitos por
causas tardias ndo entram no calculo da RMM, mas revelam-se como um problema
pois apresentaram um crescimento nos ultimos dois anos analisados (CEARA, 2015)

Ainda de acordo com a Tabela 2, no ano de 2014, dentre os 6bitos de MIF
e maternos notificados, foram confirmadas 124 mortes maternas. Quanto a
distribuicdo da ocorréncia de 6bitos maternos, ha registros em 95% (21/22) das
regides de salude e em 29% (54/184) dos municipios do Estado.

Ainda do mesmo documento, encontramos 0 momento da ocorréncia do
Obito, significativo para que sejam desencadeadas acdes voltadas para assisténcia.
No Ceara, 42% (52/124) dos O6bitos maternos ocorreram no puerpério e 22%
(27/124) ocorreram na gestacao.

A Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) representou 30%
(14/47) dos Obitos maternos por causa direta, sendo esta evitada pela captacao
precoce da gestante e acompanhamento pré-natal adequado e de qualidade, ou
seja, por meio do fortalecimento da assisténcia primaria. As complicacdes do
trabalho de parto (7/47), hemorragias (5/47) e as infec¢Oes puerperais (5/47) foram
responsaveis por 37% (17/47) dos Obitos maternos, seguidas de aborto (4/47),
embolia (3/47) e outras causas (diretas) responsaveis por 19% (9/47), o que
evidencia as causas obstétricas diretas, enfatizando, assim, a necessidade de acdes
na assisténcia secundaria, essenciais no processo de reducéo do ébito.

Para as causas obstétricas indiretas, em primeiro as Doencas do Aparelho
Circulatorio com 29% (8/28) dos oObitos, seguidas das Doencas do Aparelho
Respiratorio, Doencas do Aparelho Digestivo e Doencas Infecciosas e Diabetes,
responsaveis por 14% (4/28), 7% (2/28), 3,5% (1/28) e 3,5% (1/28),
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respectivamente. Do total de 6bitos por causa obstétricas indiretas, 43% (12/28)
estdo classificados como Outras Causas de Obito Materno Indireto, que demonstram
deficiéncia na investigacdo realizada. Nos dados apresentados, observa-se a
necessidade de uma assisténcia mais qualificada ao pré-natal possibilitando a
classificacdo de risco da gestante e doencas preexistente que podem ser
acompanhadas com ac0es efetivas.

A idade materna tem sido apontada como importante fator de avaliacéo do
risco materno. A RMM na faixa etaria de 40 a 44 anos foi de 302,8 6bitos por
100.000 NV, no entanto o maior numero de 6bito concentra-se na faixa etéria de 25
a 29 anos, com 21 6bitos maternos obstétricos (CEARA, 2015).

3.3.3 O papel do comité de prevencédo de mortalidade materno, infantil e fetal

Os Comités de Prevencdo do Obito Materno, Infantil e Fetal, mais que
uma estratégia de vigilancia dos 6bitos, sdo um instrumento de controle social da
qualidade de saude prestada a mulher e a crianca (FRIAS, 2013).

O inicio da implantagdo dos comités de mortalidade deu-se ainda na
década de 1930 nos Estados Unidos, em seguida a Inglaterra na década de 1950,
de tal forma que na década de 1990 quase todos os paises dispunham de Comités
de Mortalidade instituidos.

No Brasil, a partir se 1987, o Ministério da Saude utilizou a implantacao
dos comités de mortalidade materna como uma das estratégias do Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) para a reducdo da morbimortalidade
feminina. Para a consolidacdo dos comités, foram lancados manuais com a funcéo
de delimitar com maior precisdo os papéis da Vigilancia do Obito nas secretarias de
saude e dos comités interinstitucionais, reorganizando o processo de trabalho das
secretarias e valorizando os comités como instancias do controle social (FRIAS,
2013).

Os Comités de Prevencdo do Obito Materno, Infantil e Fetal s&do de
natureza interinstitucional, multiprofissional, confidencial, ndo coercitivo ou punitivo,
com caréter formativo e educativo. Sao constituidos por instituicdes governamentais
e da sociedade civil organizada que desenvolvem acdes nas areas da saude da
mulher, do adolescente e da crianca (BRASIL, 2007; SOARES, 2006)
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Esses comités tém como objetivo geral mobilizar diferentes parceiros para
a reducao dos 6bitos por meio de articulagdo entre instituicdes do poder publico e
sociedade civil organizada, exercendo o controle social e garantindo a realizacao
das acdes propostas.

Para que isso ocorra, sao identificados os possiveis problemas nos
diferentes niveis de assisténcia; avaliada a situacéo dos 6bitos, seus componentes e
fatores de risco; analise de evitabilidade do obito; avaliagcdo da qualidade prestada
em diferentes pontos de assisténcia; e as recomendacdes de estratégias e medidas
a serem adotadas para a reducdo dos O6bitos. A partir dai, acompanha-se a
realizacdo das recomendagfes e procura-se envolver gestores e profissionais de
salude na responsabilizacédo e construcdo de um processo de aprendizagem critico e
transformador. Além disso, a divulgacdo por meio de trabalhos cientificos, boletins e
publicacdes promovem a interlocucdo entre os diversos setores envolvidos (BRASIL,
2007; SOARES, 2006; RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).

A situacdo dos comités de mortalidade no Brasil € muito instavel, quando
ha incentivo por meio da promocéo das politicas, nota-se a implantacdo de varios
comités, que, com o passar do tempo, vao se desestruturando, e tendo dificuldades
de manutencdo. Isso foi ocorrendo pontualmente nos anos de 1988 no inicio da
implantacdo em estados do sudeste e sul do pais, em 1995, com o langamento do
Projeto de Reducdo de Mortalidade Infantil, e em 2003, com a reativacdo da
Comisséo Nacional de Mortalidade Materna. Segundo dados do MS, os estados que
mais avancaram na investigacdo dos Obitos de mulheres em idade fértil foram os
estados que mais avancaram na implantacdo dos comités de mortalidade materna:
Minas Gerais, Sergipe, Paraiba, Alagoas, Maranhdo e Ceard. Em contraponto, nos
estados da Regido Norte, onde ha registros e subinformacdo de ébitos, foi onde a
implantacédo dos comités menos progrediu (BRASIL, 2007).

A escolha dos membros para a composi¢ao dos comités de prevencéo ao
Obito materno vai depender das caracteristicas das instituicdes e populacdo de cada
regido. Em outros termos, pode-se afirmar que € importante a participagdo das
diversas instituicoes relacionadas ao atendimento a mulher. (SOARES, 2006)

A participacdo das sociedades cientificas, entidades de classe, entidades
de defesa dos direitos das mulheres, dos representantes do movimento de mulheres
e feministas, e instituicdes de ensino tem se mostrado fundamental na analise dos

Obitos, definicdo de medidas e implementacdo destas medidas. A representacao do
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movimento de mulheres negras e indias pode garantir um recorte de raca e etnia as
finalidades e funcdes dos comités. Diante disso, a representacdo do Ministério
Publico nos comités € da maior relevancia para definir formas inovadoras de garantir
a implementacdo das medidas preventivas definidas pelos comités (FRIAS, 2013;
ARAUJO, 2012).

No Manual dos Comités de Mortalidade Materna do Ministério da Saude
(2007) indica as instituicdes e suas representacdes para a composi¢cado dos comités

de morte materna:

a. Secretarias de Saude (Area Técnica de Saude da Mulher, Vigilancia
Epidemiologica, Programas Saude da Familia e Agentes Comunitarios
de Saude);

b. Conselho Regional de Medicina;

c. Conselho Regional de Enfermagem;

d. Sociedades cientificas (ginecologia e obstetricia, pediatria e
enfermagem obstétrica, entre outras);

e. Movimento de mulheres;

—h

Movimento de mulheres negras e indias;

. Faculdades de medicina, enfermagem e salde publica;

> @

Conselhos de saude;

Ministério Publico;
j. Secretarias, coordenadorias ou conselhos de defesa dos direitos da
mulher e ainda as parteiras, existentes ainda na area rural de alguns

municipios.

Em municipios de pequeno porte, a recomendacdo do MS é capacitar
profissionais para a formacéo de uma comissédo de investigacdo dos Obitos maternos
e infantis, com o mesmo propésito do comité, uma vez que esses municipios,
geralmente, ndo dispdem de tantas representacfes de instituicbes, mas que isso
nao seja um fator impeditivo para a realizacdo do estudo dos 6bitos. Nesse caso 0s
profissionais de saude envolvidos na assisténcia pré-natal e atencdo ao parto do
municipio fardo essa composi¢do (BRASIL, 2007).

Embora municipios e instituicbes de saude tenham autonomia para

organizar seus comités de morte materna, € mais comum gue eles se estabelecam a
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partir da formagéo do Comité Estadual de Morte Materna (CEMM), e, desse modo,
obtenham o apoio técnico-administrativo essencial ao exercicio de suas funcgdes,
atuando como 6rgdos de assessoria técnica para correcado de estatisticas oficiais,
definicdo de estratégias e acompanhamento da execucdo das mesmas (BRASIL,
2007).

O Guia de Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno (2009) orienta a
implantacdo dos comités e as atividades pertinentes ao trabalho que sdo-descritos
nos proximos paragrafos.

Para a criagdo de um comité de morte materna, a primeira atividade é a
realizacdo de um semindrio ou oficina para sensibilizar os representantes das
instituicbes escolhidas para compd-lo. Nessa ocasido, € aconselhavel colocar em
debate as informacdes relativas a assisténcia obstétrica e ao planejamento familiar;
os dados e as classificacBes de Obitos maternos disponiveis; e as caracteristicas,
funcdes, finalidades e operacionalizacdo dos comités. Uma vez confirmado o
interesse das instituicdes presentes em compor o comité de morte materna, é feita a
convocacao oficial dos membros por meio de portaria ou resolucao da secretaria de
saude do estado ou municipios.

Alguns comités promovem seminarios, oficinas ou cerimonias de posse de
seus membros para informar a populacdo em geral do inicio de suas atividades.
Outros realizam a primeira reunido, quando se debate uma proposta de regimento
interno que deve contemplar os seguintes itens, de acordo com o nivel de atribuicédo
do Comité: definicdo dos objetivos e finalidades; estrutura (representacao
institucional) e funcionamento; definicdo das atribuicbes do Comité; rotinas de
trabalho: periodicidade e registro das reunides; eleicdo de coordenacgao/presidéncia;
método de analise dos casos e avaliagdo da assisténcia prestada a saude;
estratégias de divulgacdo do trabalho com o retorno da analise para os profissionais
e instituicbes envolvidas; definicdo de recursos para o funcionamento do Comité.
Nas reunides seguintes, é elaborado um plano de acéo.

Comités estaduais geralmente incluem em seu plano de agdo como
atividade principal a formacdo de comités regionais ou municipais. Os demais
comités costumam iniciar suas atividades com a investigacdo imediata dos 0Obitos
maternos.

A equipe de Vigilancia Epidemioldgica de cada municipio é responsavel

pela investigacdo do 6bito. As informacgdes originadas das investigacoes identificam
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as causas do 6bito e seus determinantes sociais, econdmicos e de saude, além de
permitirem a adocdo de medidas de controle para a correcdo das fragilidades
encontradas.

Depois de finalizada a investigacdo do 6bito, a equipe de vigilancia de
Obitos faz o resumo do caso, que € apresentado na reunido do Comité de Morte
Materna para analise detalhada. Nessa etapa, séo identificados o0s possiveis
problemas ocorridos, conclusGes sobre a evitabilidade e definicdo de medidas para
evitar novos 6bitos. A partir do estudo do caso, definem-se as medidas que podem
resultar na melhoria do registro e na reducdo dos 6bitos maternos, encerrando o
preenchimento dos instrumentos de investigacdo com a Ficha Sintese.

Os Comités Municipais aptos a analisar os 0bitos maternos devem enviar
copia da Ficha Resumo aos Comités das Secretarias Estaduais de Saude. A Portaria
GM n° 1.119 estabeleceu um prazo de 120 dias a partir da ocorréncia do ébito para
concluséo da investigagdo e envio do material ao Comité e encerramento do caso
com o envio da ficha sintese da investigacao epidemiologica ao gestor do SIM.

As recomendacfes para reducdo das mortes maternas deverdo ser
encaminhadas aos gestores de salde em todos os niveis, como parte do trabalho da
vigilancia de o6bitos. E os resultados obtidos devem ser divulgados para entidades
cientificas e sociedade civil, de maneira a promover a mobilizacdo de todos para a
reducdo da mortalidade materna (ARAUJO, 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo do tipo epidemioldgico documental, descritivo e
com abordagem quantitativa, por meio da andlise dos casos de Obitos maternos

ocorridos na Regido de Saude de Caucaia de 2009 a 2014.

4.2 Populacéao e Amostra do estudo

A populacao foi composta pelos 6bitos maternos declarados ocorridos na
Regido de Saude de Caucaia nos anos de 2009 a 2014, sendo encontrados 60
casos registrados no Sistema de Informacg&o de Mortalidade — SIM.

A amostra do estudo foi tipo censo, contemplando todos os 60 Obitos
encontrados no Sistema de Informacdo de Mortalidade — SIM.

Para critério de inclusdo foram considerados todos os Obitos maternos
declarados no Sistema de Informacédo de Mortalidade — SIM ocorridos no periodo de
01/01/2009 a 31/12/2014.

E como critério de exclusdo foram considerados os Obitos maternos
declarados no periodo de 01/01/2009 a 31/12/2014 que nédo foram investigados e
nao dispunham de Ficha Sintese — M5 preenchida no Sistema de Informacéo de
Mortalidade — SIM. Seguindo o critério foram excluidos quatro Obitos maternos de
20009.

4.3 Descricdo da Area de Estudo

A Regido de Saude de Caucaia pertence a Macrorregido de Fortaleza, é
composta por 10 municipios: Apuiarés (14.483 hab.), Caucaia (349.526 hab.),
General Sampaio (6.679 hab.) Itapajé (50.671 hab.), Paracuru (33.178 hab.),
Paraipaba (31.705 hab.), Pentecoste (36.611 hab.), Sdo Goncalo do Amarante
(46.783 hab.), Sao Luis do Curu (12.713 hab.) e Tejucuoca (18.301 hab.), possuindo
uma populacdo de 600.650 habitantes (IBGE, 2014).
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De acordo com o Plano Regional da Rede Cegonha da Regido de Saude
de Caucaia, todos os municipios assumiram a responsabilidade para pré-natal e
parto de risco habitual, sendo o municipio de Caucaia a referéncia para pré-natal de
alto risco nas unidades de saude secundarias: Policlinica Regional José Correia
Sales e no Hospital e Maternidade Santa Teresinha. O parto de alto risco ndo tem
vinculacdo na Rede Cegonha da regido, estando a referéncia para Fortaleza, sede

da Macrorregiéo.

Figura 1 — Mapa da Regido de Saude de Caucaia.
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A rede assistencial possui 155 Equipes de Saude da Familia, 139
Unidades Basicas de Saude que realizam o acompanhamento pré-natal, 05
municipios com Hospitais de Pequeno Porte — HPP - (Apuiarés, General Sampaio,
Paraipaba, S&o Luis do Curu e Tejucuoca), 04 municipios com hospitais
intermediarios (Itapajé, Paracuru, Pentecoste e Sao Goncalo do Amarante), e

Caucaia — municipio Polo — que recebe referéncia dos demais municipios da regiao,
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além da sua populacdo, possuindo dois hospitais: Hospital Municipal Abelardo
Gadelha da Rocha com o perfil para clinica médica, pediatria e cirurgia, e Hospital e
Maternidade Santa Teresinha com o perfil de obstetricia e pediatria. Outro servi¢o de
referéncia na regido € a Policlinica Regional de Caucaia, consorciada entre os dez
municipios, que faz a consulta de pré-natal de alto risco entre as especialidades,
garantindo os exames necessarios para acompanhamento (CNES, 2015).

4.4 Coleta de dados

Para alcancar o primeiro objetivo especifico dessa pesquisa, que é
conhecer o perfil clinico epidemiolégico das mulheres que foram a 6bito materno na
Regido de Saude de Caucaia no periodo de 2009 a 2014, foram analisadas as fichas
de Declaracdo de Obito — DO (anexo 1), utilizando como variaveis idade (campo 15),
raca (campo 17), situacdo conjugal (campo 18), escolaridade (campo 19), ocupacao
(campo 20), local do 6bito (campo 26), Tipo de parto (campo 39), quando ocorreu 0
Obito (na gravidez, parto, aborto, até 42 dias apds o parto, apds 43 dias depois do
parto) (campos 43 e 44), se recebeu assisténcia médica (campo 45), causas da
morte (campo 49) e se ocorreu causa externa, qual tipo (campos 56 e 59).

Visando a alcancar o segundo objetivo especifico para identificar por meio
da investigacdo epidemioldgica, a trajetdria realizada por essas mulheres, para
acesso, atendimento, classificagdo do Obito, e se houve parecer do Comité de
Prevencédo de Mortalidade Materna, foram analisadas as Fichas de Investigacéo de
Obito Materno, sendo a M5 — Ficha Sintese (anexo 2) — a utilizada para escolha das
variaveis analisadas: Municipio de residéncia (campo 04); municipio de ocorréncia
(campo 09); com relagdo ao pré-natal, onde realizou (campo 14), numero de
gestacoes (campos 11 e 12), numero de consultas (campo 15); se acompanhada em
pré-natal de alto risco (campos 18 e 19). Em relacdo ao parto, local onde ocorreu
(campo 21 e 22), idade gestacional (campo 23), classificacdo do Obito (campo 36);
se Obito evitavel (campo 48), qual classificagdo de evitabilidade (campo 48.1), e se
foi analisado pelo Comité de Mortalidade Materna municipal ou regional (campos 51,
53 e 54). Foram ainda consultadas as demais fichas de investigacao e relatério do
Obito quando necessérias.

Foi solicitada autorizacdo para a coleta de dados e acesso as fichas e

relatorios disponiveis na 22 Coordenadoria Regional de Saude — CRES Caucaia, que
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sedia o Comité Regional de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal da Regido de
Saude.

Os riscos da pesquisa foram considerados minimos, pois o eventual
constrangimento de familiares provocado pelo vazamento do nome e outros dados
das mulheres foi evitado por meio da codificacéo das fichas para a manipulagao dos
dados.

4.5 Analise dos dados

A andlise dos dados quantitativos foi realizada com a utilizagdo do
software Statistical Package of Social Science versédo 17.0 para Windows, utilizando
como numerador as variaveis estudadas para mensuracdo da prevaléncia, e como
denominador o nimero de ébitos maternos declarados, no periodo de 2009 a 2014.

Os dados medidos foram apresentados em tabelas com frequéncia

absoluta e percentual.

4.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida e aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceard, com o parecer n°® 1.403.777 (anexo 3) e esta de
acordo com a Resolucdo n°® 466/ 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS) do
Ministério da Saude. O termo de fiel depositario e declaracdo de consentimento para
a utilizacdo dos dados foi assinado pelo Coordenador das Regionais de Saude da

Secretaria de Saude do Estado do Ceara.
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5 RESULTADOS

Os resultados apresentados fazem uma andlise quantitativa das variaveis
estudadas nos instrumentos de coleta de dados — Declaracédo de Obito (DO) e Ficha
Sintese de Investigacdo do Obito (M5).

Para exemplificar, trés casos sao relatados no apéndice do estudo,
descrevendo o percurso realizado pelas mulheres na gravidez até a ocorréncia do
Obito materno, com o intuito de aproximar a realidade encontrada.

No periodo de abrangéncia do estudo foram encontrados 60 Obitos no
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), contudo quatro 6bitos declarados
em 2009 ndo foram investigados e néo tinham a ficha M5 (critério de exclusao),
assim a amostra analisada foi de 56 6bitos maternos declarados no periodo de 2009
a 2014 na Regido de Saude de Caucaia.

Na tabela 3, apresentamos os 6ébitos classificados segundo a causa no
periodo do estudo, tendo a predominancia de 58,3% (n= 35) por causas obstétricas
diretas. Destacamos a oscilacdo no periodo avaliado, ressaltando o ano de 2013
com 78,6% (n=11).

As mortes tardias representaram 16,6% (n=10) dos 6bitos maternos no
periodo estudado. E em 2014, houve um aumento dos Obitos n&o-obstétricos
representando 35,7% (n =5).

Tabela 3 — Proporgéo de Mortes maternas segundo a causa, Regido de Saude de Caucaia 2009-2014

TOTAL
ANO 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2009-2014

CAUSAS N % N % N % N % N % N % N %

Obstétricas 4 800 7 778 2 400 6 461 11 786 5 357 35 583
diretas
Obstétricas 0 0,0 2 223 2 400 3 231 O 0,0 0 0,0 7 11,7
indiretas
Obstétricas 1 200 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7
nao
especificadas
Nao 0 0,0 0 0,0 1 200 O 0,0 1 7,1 5 357 7 11,7
Obstétricas
Tardias 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 308 2 143 4 286 10 16,6
TOTAL 5 10000 9 1000 5 100,0 14 100,0 14 100,0 14 100,0 60 100,0

Fonte: Elaborada pelo autor
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Na tabela 4, observamos o nimero total de 6bitos maternos por ano de
estudo, e para o calculo da Raz&o de Mortalidade Materna, consideramos os Obitos
maternos obstétricos (diretos, indiretos e causas ndo especificadas que entram no
calculo) e os nascidos vivos ha regido de saude. Assim, encontramos no ano de
2011 a menor RMM com o resultado do indicador de 45,6/100.000NV e em 2013 a
RMM a mais alta no periodo avaliado com 124,7/100.000NV. Os 6bitos que ndo
entram no calculo da RMM sé&o aqueles classificados como morte ndo obstétrica e

as mortes obstétricas tardias.

Tabela 4 — Numero de Obitos Maternos Confirmados e Razdo de Mortalidade Materna
na Regido de Saude de Caucaia - 2009 a 2014

Mortes Nao-
Total Obito Obito Materno Nascidos Vivos RMM Obstétricas
Ano Materno Obstétrico (N) (p/100.000) /Mortes
(N) (N) Obstétricas
Tardias
2009 5 5 8.473 59,0 0/0
2010 9 9 8.309 108,3 0/0
2011 5 4 8.774 45,6 1/0
2012 13 9 8.551 105,3 0/4
2013 14 11 8.821 124,7 0/2
2014 14 05 8.739 57,2 5/4
TOTAL 60 43 51.667 83,2

Fonte: Elaborada pelo autor.

Apesar de excluidos do estudo, os quatro 6bitos do ano de 2009 sao
classificados como obstétricos, sendo trés obstétricos diretos (dois por Doenca
Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG) — Eclampsia e pré-eclampsia grave e
um por complicacdo no puerpério por edema agudo de pulméo) e um ébito materno
nao especificado; os quais entraram no calculo da RMM daquele ano. Os municipios
de residéncia dessas mulheres foram Caucaia (n=3) e Tejucuoca (n=1). Os quatro
Obitos ocorreram em hospitais de referéncia terciaria.

A partir da tabela 5, que traz os resultados do perfil epidemiolégico e
sociodemogréafico, foram considerados apenas o0s 56 Obitos declarados e
investigados no SIM, os quais apresentaram todas as variaveis selecionadas para a
analise da mortalidade materna na Regido de Saude de Caucaia no periodo

destacado.
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Tabela 5 — Perfil Epidemiologico sociodemografico dos Obitos maternos da Regido de Saulde de
Caucaia, CE, 2009-2014

Variaveis N %
Idade
15 a 19 anos 8 14,3
20 a 24 anos 11 19,6
25 a 29 anos 13 23,2
30 a 34 anos 11 19,6
35 a 39 anos 10 17,9
40 a 44 anos 2 3,6
Mais de 45 anos 1 1,8
Raca
Branca 11 19,6
Preta 1 1,8
Parda 35 62,5
Ignorado 9 16,1
Estado civil
Solteira 32 57,1
Casada 17 30,4
Viava 1 1,8
Ignorado 6 10,7
Escolaridade
0 2 3,6
1 a3 anos 4 7,1
4 a7 anos 19 33,9
8all anos 18 32,1
12 ou mais anos 4 7,1
Ignorado 9 16,1
Ocupacgéo
Agricultora 1 1,8
Balconista de farmacia 1 1,8
Bordadeira 1 1,8
Comerciante 1 1,8
Costureira 3 54
Diretora serv. publico municipal 1 1,8
Dona de casa 27 48,2
Empregada doméstica 2 3,6
Empregada doméstica 2 3,6
Empresaria de espetaculos 1 1,8
Estudante 6 10,7
Operadora de caixa 1 1,8
Pedagoga 1 1,8
Recepcionista 1 1,8
Representante comercial 1 1,8
Trabalhadora de exploragéo 1 1,8

Ignorado 7 12,5

Fonte: Elaborada pelo autor. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual
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A tabela 5 traz a descricdo do perfil sociodemogréfico, revelando que a
idade com maior prevaléncia foi de 23,2% na faixa etaria entre 25 a 29 anos (n=13),
seguidas de 19,6% na faixa etaria de 20 a 24 anos (n=11) e igualmente, 19,6% na
faixa etaria de 30 a 34 anos (n=11) consideradas idades de menor risco de
complicagBes durante o periodo gravidico-puerperal. A média foi de 28,2 anos,
variando de 15 a 47 anos. A raca declarada para 62,5% (n=35) foi parda. O estado
civil para 57,1% (n=32) foi solteira e a escolaridade dessas mulheres foi de 4 a 7
anos para 33.9% (n=19) e 8 a 11 anos para 32,1% (n=18). A maior parte dessas
mulheres eram dona de casa, representando 48,2% (n=27) da amostra. Em
destaque a alternativa “ i g n o r aa dqual” correspondeu para raca (16.1%),
escolaridade (16.1%), ocupacéo (12,5%) e estado civil (10,7%).

Na tabela 6, o local de ocorréncia dos 6bitos maternos, sendo que 82,1%
(n=46) aconteceram em ambiente hospitalar. Do total, 39,3% (n=22) em Hospital
Terciario com perfil materno-infantil na Macrorregido de Fortaleza, com os pontos de
atencdo necessarios para o atendimento com qualidade para a mée e bebé,
estabelecidos na Rede de Atencdo Materno-infantil. Entretanto, sé&o

encaminhamentos tardios em sua maioria.

Tabela 6 — Local de ocorréncia e perfil do estabelecimento de salde dos 6bitos maternos da
Regido de Saude de Caucaia, CE, 2009-2014

Variaveis n %
Local ocorréncia 6bito
Hospital 46 82,1
Domicilio 4 7,1
Via publica 3 54
Trajeto 2 3,6
Outro estabelecimento de saude 1 1,8
Estabelecimento do o6bito
Hospital municipal 1 1,8
Hospital polo da regido de saude 8 14,3
Hospital secundario da macrorregido 3 54
Hospital terciario com perfil materno-infantil 22 39,3
Hospital terciario com outro perfil 5 8,9
Hospital filantrépico 5 8,9
Hospital particular 2 3,6
Outros (domicilio, via publica, outro estabelecimento de 10 17,9

Salde, trajeto)

Fonte: Elaborada pelo autor. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual.

A tabela 7 traz informacbes sobre o0 acesso aos servicos de saude nos

niveis de assisténcia primaria e especializada secundaria e terciaria, em que 82,1%
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(n=46) das mulheres estavam vinculadas a uma Equipe de Saude da Familia e
62,5% (n=35) realizaram o Pré-natal na Unidade Béasica de Saude. A maioria, 66,1%
(n=37), ndo foi encaminhada ao servico de Pré-natal de alto risco. O local do parto
para 80,4% (n=45) foi a maternidade, e 30,4% em hospital terciario com perfil

materno-infantil.

Tabela 7 — Obitos maternos segundo acesso e assisténcia ao parto, historia perinatal, na Regido de
Saude de Caucaia/CE, 2009-2014

Variaveis n %
ESF
Sim 46 82,1
Nao 4 7,1
Ignorado 6 10,7
Onde fez pré-natal
Publico / UBS 35 62,5
Puablico / Ambulatério especializado 3 54
Publico / Hospital 3 54
Particular ou Convénio 5 8,9
N&o fez pré-natal 2 3,6
Ignorado 8 14,3
Acompanhamento pré-natal alto risco
Sim 14 25,0
N&o 37 66,1
N&o se aplica (causas externas) 5 8,9
Local parto
Maternidade 45 80,4
Outro 8 14,3
Ignorado 3 5,4
Estabelecimento parto
Hospital municipal 6 10,7
Hospital polo da regido de saude 7 12,5
Hospital secundério da macrorregiao 3 54
Hospital terciario com perfil materno-infantil 17 30,4
Hospital filantropico 9 16,1
Hospital particular 2 3,6
N&o ocorreu parto 8 14,3
Ignorado 4 7,1

Fonte: Elaborada pelo autor. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual.

Nos antecedentes obstétricos (tabela 8) 51,8% (n= 29) tiveram 1 a 2
gestacdes anteriores e 17,9% (n=10) eram primiparas. Ressalta-se 0 numero de

consultas de pré-natal registradas, pois 26,8 (n=15) fizeram de 5 a 6 consultas e
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25% (n=14) fizeram 7 ou mais consultas, questionando a qualidade da assisténcia
prestada, uma vez que a minoria foi encaminhada ao pré-natal de alto risco.
Em 48,2% (n=27) cesariana, 25% (n=14) parto normal, e 26,8% (n=15) o

Obito ocorreu durante a gestacao (7 causas externas e 6 causas obstétricas).

Tabela 8 — Analise dos Obitos maternos em relagéo aos dados perinatais de gestacbes anteriores,
consultas de pré-natal e tipo de parto, na Regido de Saude de Caucaia/CE, 2009-2014

Variaveis n %
NUmero gestagdes anteriores
0 10 17,9
la?2 29 51,8
3a4 7 12,5
5a6 6 10,7
7 ou mais 4 7,1
Numero consultas pré-natal
0 7 12,5
la?2 9 16,1
3a4 9 16,1
5a6 15 26,8
7 ou mais 14 25,0
Ignorado 2 3,6
Tipo parto
Vaginal 14 25,0
Cesariana 27 48,2
N&o houve parto 15 26,8

Fonte: Elaborada pelo autor. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual.

As mortes ocorreram em 69,6% durante o puerpério, ocorrendo 44,6%
durante o puerpério precoce (n=25); 26,8%(n=15) durante a gestacado; e 3,6% no
parto ou aborto (n=2), mas 25% (n=14) das mulheres tiveram morte materna tardia,
como pode ser observado na tabela 9. Em 85,7% dos casos receberam assisténcia
médica no momento do Obito (n=48). Tendo como principais causas as mortes
maternas diretas por hipertensao (16,1%/n=9) e infeccdo puerperal (16,1%/n=9),
seguidas de doencas do aparelho circulatério (14,3%/n=8), outras doencas da mae
(14,3%/n=8) e hemorragias (7,1%/ n=4).

Dos 56 o6bitos analisados, 33 (58,9%) eram de mulheres residentes em
Caucaia. Exceto Apuiarés, os demais municipios registraram o6bito materno. O
municipio de ocorréncia mais prevalente foi Fortaleza com 66,1% (n=37) dos 6bitos,
como referéncia Macrorregional de nivel terciario, seguido por Caucaia com 21,4%
(n=12) referéncia regional de nivel secundéario, os demais ocorreram no proprio

municipio de residéncia com a excecdo de um Obito em Sobral (1,8%).
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Tabela 9 — Caracteristicas dos Obitos maternos segundo momento do ébito, assisténcia médica,

causas, municipios de residéncia e ocorréncia na Regido de Salde de Caucaia/CE, 2009-2014.

Variaveis n
Morte ocorrida durante a gravidez 15
Morte ocorrida durante parto/aborto 2
Morte puerpério até 42 dias 25
Morte puerperal de 43 dias a 1 ano 14
Recebeu assisténcia médica
Sim 48
N&o
Ignorado
Causa bésica
Hipertensdo 9
Infeccdo puerperal 9
Embolias 8
Outras doencas da méae 8
Causas externas 6
Hemorragia 4
Aborto 3
Morte por qualquer causa obstetricia 3
Coagulacao intravascular disseminada 2
Doencas infecciosas e parasitarias maternas 2
Neoplasia de ovario 1
Cesariana nao especificado 1

Municipio de residéncia
Caucaia
General Sampaio
Itapajé
Paracuru
Paraipaba
Pentecoste
Sao Gongalo do Amarante
Sé&o Luis do Curu
Tejucuoca

w
w

N PP NDNWO

Municipio de ocorréncia
Caucaia 12
Itapajé 1
Paraipaba 1
Pentecoste 2
Séo Goncgalo do Amarante 1
Tejucuoca 1

Fortaleza 37

Sobral 1

%
26,8
3,6
44,6
25,0

85,7
8,9
54

16,1
16,1
14,3
14,3
10,7
7,1
54
54
3,6
3,6
1,8
1,8

58,9
1.8
10,7
54
3,6
12,5
1.8
1.8
3,6

21,4
1.8
1.8
3,6
1,8
1,8

66,1
1.8

Fonte: Elaborada pelo autor. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual.

Na tabela 10, temos a analise da classificacdo dos o6bitos, dos quais

94,6% (n=53) séo classificados como Obitos evitaveis, pois na classificacdo de
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evitabilidade 73,2% (n=41) sao classificados por causas evitaveis reduzivel por

adequada acao de prevencdo, controle e atencdo as causas de morte materna.

Todo 6bito deve ser encaminhado para analise do Comité de Mortalidade

Materna municipal, regional ou estadual. Nos resultados do estudo, 87,5% (n=49)

foram analisados por um comité em um ou mais niveis de atengdo, mas nem todos

tiveram parecer para recomendagOes de evitabilidade e controle dos fatores

determinantes, apenas 41(73,2%) dos Obitos tiveram parecer emitido.

Tabela 10 — Classificacdo dos Obitos maternos quanto a evitabilidade e analise do Comité de

Mortalidade Materna na Regido de Saude de Caucaia/CE, 2009-2014

Variaveis
Obito evitavel
Sim
N&o
Classificacdo de evitabilidade
Causa evitavel reduzivel por acdes de promoc¢éo a saude,
adequada prevencdo, controle e atengdo as doengas nédo
transmissiveis
Causa evitavel reduzivel por adequada a¢éo de prevencao,
controle e atencéo as causas de morte materna.
Causa evitavel reduzivel por ac8es intersetoriais e de
promocéao a saude, de prevencgéo, e atencdo adequada as
causas externas
Causas mal definidas
Causas nao evitaveis
Encaminhamento ao comité
Sim
N&o
Parecer do comité
Sim
Néao

n

53

41

49

41
15

%

94,6
5,4

1,8

73,2

10,7

8,9
54

87,5
12,5

73,2
26,8

Fonte: Elaborada pelo autor. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual
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6 DISCUSSAO

A mortalidade materna vem diminuindo no Brasil e no Estado do Ceara
nos Gltimos dois anos (CEARA, 2015), no entanto, os resultados alcancados ainda
nao foram suficientes para o cumprimento da meta do quinto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio, que seria diminuir em 75% a Raz&o de Mortalidade
Materna (RMM) até o ano de 2015 (FERNANDES, 2016).

Nos ultimos 25 anos, de 1990 a 2015, periodo acordado para a
diminuicdo da RMM, houve um decréscimo de 44% da mortalidade materna mundial,
passando de 385/100.000 nascidos vivos em 1990 para 216/100.00 nascidos vivos
em 2015. Isso significa que mais de 1,5 milhdo de mortes foram evitadas. No Brasil,
esses numeros foram de 104/100.000 nascidos vivos em 1990, para 44/100.000
nascidos vivos em 2015. Para alcancar a meta, a RMM deveria ser 26/100.000
nascidos vivos em 2015. A importancia desse niumero é que, como vem diminuindo
em média 3,5% ao ano, a meta serd alcancada antes do estabelecido pelo novo
acordo dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para que a RMM
mundial seja menor que 70/100.000 nascidos vivos em 2030 (WHO, 2015). Bustreo
et.al (2013) diz que devemos aproveitar 0 momento em que VAarios paises estao
conseguindo diminuir a RMM para intensificar as acdes de alcance das metas
pactuadas no novo acordo — ODS - com estratégias implementadas em escalas
consoante as condi¢cbes de cada pais, para acelerar e sustentar os ganhos ja
alcancados. Cabe ao Brasil contribuir para essa meta, com a RMM abaixo de 20
mortes para 100 mil nascidos vivos, uma vez que a morte materna deveria ser um
evento nulo.

Ela deve ser nula, pois sua ocorréncia reflete a ineficiéncia no cuidado
com as mulheres no periodo de reproducdo, periodo esse fisiologico, que
socialmente se traduz na construgédo da familia e em um momento planejado para a
chegada do bebé, aguardado com alegria.

Um dos fatores responsaveis por essa ineficiéncia diz respeito ao acesso
desigual aos servicos de saude e as demoras na identificacdo e manejo de
complicacbes durante a gestacdo, parto e puerpério, 0S quais permanecem como
impedimentos para a sobrevivéncia dessas mulheres (SOUZA, 2015).

Rezende et al. (2015) fala sobre a qualidade da assisténcia e sobre

fatores associados ao Obito materno. Na assisténcia pré-natal, cita como atencéo



58

qualificada a captacdo precoce da gestante no pré-natal, encaminhamento ao pré-
natal de alto risco e valorizagdo das queixas das mulheres como fatores para a
evitabilidade do 6bito. Ja na assisténcia ao parto, identifica os fatores associados as
mortes maternas, como a pouca valorizacdo do quadro clinico e a falta de vinculagéo
a um hospital de referéncia que garanta a vaga e evite a peregrinacédo. Na atengao
ao puerpério cita a demora nos diagndsticos de alteracdes, alta hospitalar precoce e
a falta de acompanhamento apos a alta hospitalar.

Existe uma oscilacdo na Razdo de Mortalidade Materna da Regido de
Saude de Caucaia no periodo analisado. Em 2012 e 2013, houve aumento,
possivelmente associado ao fechamento do Hospital e Maternidade Paulo Sarasate
— HMPS, em 2011. Em 2014, houve um decréscimo da RMM, apesar do namero
absoluto de Obitos permanecer o mesmo e a RMM ser classificada como alta
segundo os critérios da OMS.

A possibilidade que o encerramento das atividades do Hospital e
Maternidade Paulo Sarasate (HMPS — hospital filantrépico com 133 leitos, divididos
em 36 leitos pediatricos, 08 leitos de bercario de médio risco (Unidade de Cuidados
Intermediarios — UCI) e 89 leitos obstétricos, com perfil materno-infantil, localizado
no municipio de Caucaia, que servia como referéncia para os dez municipios da
Regido de Saude de Caucaia) (CNES, 2016) tenha contribuido ativamente para os
resultados ora encontrados neste trabalho € explicada, pois, na época, o hospital
estava em reforma para a conclusdo de dez leitos de UTI materna, 10 leitos de UTI
neonatal e 10 leitos de UCI neonatal convencional. Diante disso, pode-se afirmar
que a conclusdo da obra e a manutencdo do funcionamento desse hospital
garantiriam o funcionamento da Rede de Assisténcia Materno Infantil, para a
assisténcia ao parto da regido de saude.

Levando em consideracdo que em 2011 nasceram 8.774 criancas na
regido e considerando uma taxa de ocupacéo de 80% dos leitos, e a permanéncia
de 2,5 dias, seriam necessarios 76 leitos obstétricos para a Regido de Saude.
Necessidade suprida sozinha pelo hospital referido, que tinha 89 leitos obstétricos.

Além dos leitos obstétricos do HMPS existiam os leitos obstétricos dos
Hospitais de Pequeno Porte (HPP) e Hospitais intermediarios dos outros municipios,
e em Caucaia no Hospital Municipal Abelardo Gadelha da Rocha e Hospital e
Maternidade Santa Teresinha que juntos totalizavam mais de 50 leitos (CNES,
2016).
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Hoje, passados cinco anos, o Hospital Maternidade Santa Teresinha
passou a ser a referéncia para os municipios da regido, possuindo apenas 30 leitos
obstétricos, deficit de pelo menos 46 leitos. Nao existe previsdo da implantacdo dos
outros pontos de atencdo da RAS como UTI, UCI, Casa da Gestante. Nao ha
referéncia formalizada para a atencdo terciaria. Ou seja, o parto de risco habitual é
de responsabilidade dos municipios, que podem ainda referenciar para Caucaia,
mas o parto de alto risco ndo tem vinculacdo para nenhum servi¢o de nivel terciario
para o perfil materno-infantil.

O Decreto 7.508/11 estabelece a organizacdo do SUS em Regibfes de
Saude, sendo estas instituidas pelo Estado em articulagdo com 0s seus municipios e
gue representam o espaco privilegiado da gestdo compartilhada da rede de acdes e
servicos de saude, tendo como objetivos: garantir o acesso resolutivo e de qualidade
a rede de saude, constituida por acfes e servicos de atencdo primaria, vigilancia a
salude, atencdo psicossocial, urgéncia e emergéncia e atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar, efetivar o processo de descentralizacdo, com
responsabilizacdo compartilhada, favorecendo a acao solidaria e cooperativa entre
os entes federados, e reduzir as desigualdades loco-regionais, por meio da
conjugacao interfederativa de recursos (BRASIL, 2011e).

Com a caréncia de leitos, a gestante ndo tem a garantia da vaga na
maternidade, o que leva a peregrinacdo nos servi¢cos, uma das causas de trabalho
de parto prolongado e complicagdes. Exemplificando, somente no municipio de
Caucaia, que apresenta maior populacéo, foram 4.979 nascidos vivos em 2014.
Apenas 1.707 (35%) nasceram no municipio de residéncia e 3.208 (65%) nasceram
em Fortaleza (SINASC, 2015).

Para cumprir um dos objetivos propostos, os dados sociodemograficos
aqui apresentados devem ser considerados no planejamento das a¢cées em saude,
pois evidenciam o grau de vulnerabilidade da populacéo estudada.

As mulheres que foram a 6bito estavam no periodo de maior fecundidade,
com idades entre 20 e 34 anos, sendo predominante entre 25-29 anos. Isso revela a
necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia em saude, principalmente, na
deteccéo precoce das complicagdes, como afirmam Correia (2011) e Herculano et al.
(2012). Geralmente, as complicacdes da gestacdo, parto e puerpério estdo ligadas
aos extremos, 0 que néo ficou caracterizado neste estudo. As mulheres muito jovens

tém maior propensdo ao parto prematuro e bebés com baixo peso ao nascer e



60

mulheres acima dos 35 anos maior o risco de hemorragias, ma formacao fetal e
prematuridade (BRASIL, 2012b).

A raca parda foi declarada com destaque. Correia (2011) atribui
desvantagens aos grupos de negras e pardas, ja que a desigualdade econémica traz
o efeito negativo do preconceito nos desfechos de salude, em relacdo ao acesso aos
Servigos.

O mesmo acontece com a escolaridade, quanto maior o nivel de
conhecimento da mulher maior é a procura pelos servicos de saude (CORREIA,
2011). Nesse caso, a predominancia da escolaridade encontrada foi de 4 a 7 anos
de estudo, que corresponde ao ensino fundamental incompleto. Mulheres com
menor escolaridade tém menos conhecimento sobre as préaticas de saude e podem
ter menor compreensdao das informacGes dadas pelos profissionais de saude
durante o pré-natal e puerpério, tornando-as mais vulneraveis (COELHO et al.,
2016).

O estado civil que prevaleceu foi “solteira” em mais da metade das
mulheres. Para Ferraz (2012) e Fernandes (2016) esse fato deve-se as relacées nao
formais, onde ha a quebra do vinculo diante da gravidez ndo desejada. Consideram
ainda um grupo vulneravel devido a falta de apoio emocional, social e financeiro. Em
relacdo a ocupacao, quase metade eram donas de casa.

Merece um questionamento a qualidade da informacao e a importancia do
preenchimento da declaracdo de O6bito pelos profissionais de saude, os quais
marcam “ignorado” para variaveis como raga, escolaridade, ocupagéao e estado civil.

Borges (2013) afirma que varios fatores influenciam o correto
preenchimento de uma DO: o tipo e o perfil de atendimento do servigo que prestou
os cuidados, o profissional que prestou a assisténcia e ainda quem preencheu a
declaracdo de Obito. Ressalta a necessidade de conscientizacdo e capacitacao
desses profissionais para a busca de informagfes detalhadas e investigacao
minuciosa das condi¢Bes que precederam o 0Obito, tendo como resultado a qualidade
da informagdo com maior valorizagéo e precisdo dos indicadores. Say et al. (2014)
falam que os dados sobre as causas da morte sao dificeis de analisar devido a erros
de classificacao, preenchimento e omissao de informacdes, além de manipulacdo da
informacdo para descaracterizar o 6bito materno, principalmente em abortos ilegais,

buscando-se manter assim a reputagdo do servi¢o de saude.
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Definido o perfil dessas mulheres, fomos em busca das condi¢cdes em que
esses Obitos ocorreram, e por meio dos antecedentes obstétricos e cuidados
recebidos, avaliar o acesso e a qualidade da assisténcia.

Os Obitos aconteceram, em quase totalidade, em ambiente hospitalar e
com a assisténcia médica. Aqui, a exce¢do foram as mortes por violéncia, mortes em
domicilio e durante o trajeto para o hospital, que juntas representaram um pequeno
percentual da amostra. Ronsmans e Graham (2006) afirmam que as mortes ocorrem
em quase sua totalidade em ambiente hospitalar, e em trés situacdes: mulheres que
chegam extremamente graves em situa¢des que a assisténcia ndo é suficiente para
reversao do quadro; mulheres que chegam com complicacbes e que seriam salvas
se tivessem recebido intervencOes eficazes em tempo oportuno; e mulheres
admitidas que desenvolvem complicacBes naturalmente ou por iatrogenia.
Excetuando-se a primeira situagdo, a ocorréncia das demais preocupa pois incide
sobre a qualidade dos cuidados; além disso, os atrasos de diagnostico e tratamento
das complicacBes contribuem diretamente para as mortes maternas. A falta de
atencdo obstétrica de emergéncia oportuna e de qualidade contribui diretamente
para morbidade e mortalidade materna, sendo necesséaria a avaliagdo sistematica
desses servicos e monitoramento de indicadores de qualidade que orientem para as
intervencdes de melhoria. (BANKE-THOMAS et al.,2016)

Dois tercos dos Obitos ocorreram em Fortaleza, que € a referéncia
macrorregional para o parto de alto risco, e um terco ocorreu em hospitais de nivel
terciario com perfil materno infantil com maior complexidade e servigos de UTI, que
sao a referéncia para parto de alto risco. A Portaria SAS/MS n° 650/2011 diz que
apenas 15% das gestacdes sao de alto risco (BRASIL, 2011le), no entanto, no
estudo encontramos como resultado o dobro do esperado.

A Teoria de Thadeus e Mayne (1994) faz a associacdo direta das
complicacbes e gravidades dos casos com 0s atrasos de atendimento: Fase | —
Atraso na decisado do individuo/familia em procurar os cuidados médicos; Fase Il —
Atraso na obtencdo do acesso ao servico de saude (falta de vagas, peregrinacao,
servico de saude sem perfil de atendimento, demora no transporte). Fase Il — Atraso
no recebimento do cuidado adequado na unidade de saude.

Pacagnella (2014) encontrou essa relagédo avaliando que a maioria das
pacientes chegaram as unidades de saude de nivel terciario em um estado clinico

extremamente grave, bem como que uma sucessao de erros poderiam ser evitados



62

se as mulheres tivessem um cuidado pré-natal adequado e o reconhecimento
precoce dos sintomas de complicagBes. No nivel secundéario, os problemas estdo
nas dificuldades de regulacdo (encaminhamento e transferéncias) das mulheres. No
cuidado hospitalar, o inicio tardio do cuidado devido a escassez de insumos,
derivados do sangue, falta de competéncia técnica e ma atitude da equipe em
relacdo as pacientes. E a certeza que a ocorréncia de atrasos no acesso a cuidados
obstétricos tem uma clara associacdo com as complicacdes clinicas da gravidez e
do Obito materno.

Predomina a classificacdo de ébitos por causas obstétricas diretas, em
que, na Regido de Saude de Caucaia, o resultado foi maior que o encontrado no
Estado do Ceard no mesmo periodo, sendo a Hipertensao e a Infeccdo puerperal as
mais frequentes, seguidas das embolias. As hemorragias aparecem como quinta
causa, seguida do aborto. Uma revisdo sistematica realizada pela OMS de estudos
publicados entre 2003 e 2012 e dados de 115 paises sobre as causas dos Obitos
maternos que ocorreram entre 2003 e 2009 indicaram que, nas 60.799 mortes
analisadas, as causas obstétricas diretas sdo responsaveis por quase 73% das
mortes maternas e as causas indiretas sdo relacionadas a 27,5% dos 6bitos. As
principais causas sdo hemorragias, seguidas de doencas hipertensivas, infeccao,
aborto e embolias. (SAY et al., 2014). Esse estudo, comparado ao realizado na
Regido de Saude de Caucaia, apresentou as mesmas causas diretas, mas em
ordem diferente. No entanto, comprovam que os resultados sdo semelhantes, e 0s
Obitos evitaveis, com a priorizacdo das politicas e financiamentos para a reducéo da
mortalidade materna em todo o mundo.

As mortes por causas obstétricas indiretas (outras doencas da mae) e
mortes por causas externas aparecem em quarto lugar. Merecem destaque as
mortes tardias, pois acontecem apos o periodo do puerpério, mas antes de um ano
apo6s o parto. Um ébito nesse periodo pode estar associado as “near misses” (quase
mortes) obstétricas e sequelas deixadas pela assisténcia ao parto.

As mortes ocorreram, principalmente, no puerpério precoce, evidenciando
a negligéncia a essa etapa da assisténcia, e inferindo a falta de cuidados clinicos
adequados, como 0 monitoramento da pressao arterial, intensidade do sangramento
pos-parto (I6quios) e febre nas primeiras 24 horas apds o parto. Nesse estudo, 0s
Obitos chegaram a 69,7% no periodo puerperal. Em estudo realizado em Recife, no

ano de 2008, foi verificado que 80,4% das mulheres admitidas em uma UTI materna
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estavam no periodo puerperal, tendo como causa da internacdo a hipertenséo,
seguida de hemorragia e infeccdo (AMORIM, 2008).

Analisando os antecedentes obstétricos, encontramos a maioria das
mulheres com 1 a 2 gestacbes anteriores. Resultados semelhantes foram
encontrados em outros estudos realizados: em Szwarcwald (2014), para estimar a
RMM no Brasil entre 2008 e 2011; Correia (2011) na cidade de Recife, e em um
hospital de referéncia no interior de Sdo Paulo (FERNANDES, 2015). Entretanto, a
literatura diz que o risco gestacional ocorre em mulheres acima de quatro gestacoes,
aumentando riscos de anemia, hemorragias, anomalias congénitas e baixo peso ao
nascer (RIQUINHO, 2006; LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2008; CORREIA, 2011;
GAMA, 2014)

Mais da metade dessas mulheres fizeram 5 ou mais consultas de preé-
natal na Unidade Béasica de Saude a que eram vinculadas, dado aproximado a
recomendacdo do MS de um calendario minimo de seis consultas durante a
gravidez (BRASIL,2012c). Apesar desse dado, apenas 14 mulheres (25%) foram
encaminhadas para consultas especializadas em pré-natal de alto risco,
caracterizando a falha da assisténcia para a classificacdo de risco gestacional e
prevencdo das complicacbes. O pré-natal de baixo risco é responsabilidade da
atencdo primaria dos municipios e oferecido nas Unidades Béasicas de Saude da
Estratégia Saude da Familia - ESF (BRASIL, 2012c). Exceto Caucaia, com uma
cobertura de 62,4%, os demais municipios da Regido de Saude possuem cobertura
de 100% da ESF (DAB/MS), o que garante 0 acesso, mas nao a qualidade da
assisténcia.

O MS adota parametros definidos pela Rede Cegonha e Programa de
Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento — PNPN que permitem inferir na qualidade
da assisténcia pré-natal no SUS. Martinelli et al. (2014) verificaram que o niumero de
consultas e a captacéo precoce da gestante estdo adequadas as metas idealizadas;
no entanto, a qualidade das consultas séo baixas quando sdo avaliados indicadores
de utilizacdo de testes rapidos na Atencao Basica; repeticdo de exames laboratoriais
para deteccdo de agravos frequentes no final da gestacdo como infeccéo urinaria,
diabetes gestacional e doencas hipertensivas; vacinacao antitetanica; educacao em
salde para incentivo ao aleitamento materno; entre outros. Isso possivelmente
ocorreu porgue 0 servigo ndo sistematiza os procedimentos e exames que compdem

0S requisitos minimos preconizados ou nao possui estrutura suficiente de
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atendimento a gestante de acordo com o0s programas preconizados pelo Ministério
da Saude do Brasil.

Para Szwarcwald (2014), a qualidade precaria dos servicos de saude
existentes, a falta de integracdo entre a atencéo basica que faz o pré-natal com a
atencao especializada de assisténcia ao parto, e 0 aumento desnecessario de partos
cirtrgicos sao hipéteses explicativas para o aumento da mortalidade materna.

Nesse estudo, verificamos que a cesariana predominou. Para Souza
(2015) existe um excesso de medicalizacdo na assisténcia ao parto, com
intervencdes desnecessarias, como demonstra o alto percentual de partos
cesarianas realizados. Entretanto, essa indicacdo ja € esperada em situacbes de
risco obstétrico. No estudo realizado por Fernandes (2016) houve o mesmo achado,
e mesmo fazendo as consideracdes sobre a epidemia de partos cesarianas que
elevam os riscos de morte quando comparados ao parto normal, muitas vezes essa
intervencdo ndo é suficiente para evitar o 6bito devido as condicbes graves e, até
mesmo, agonizantes ou sem vida que as mulheres chegam as maternidades.

Conta como vantagem, o Brasil ter um sistema de saude universal, que
garante a assisténcia ao parto em instituicdes de saude, como encontrado neste
estudo.

Lamentavel a condi¢cdo de 95% dos Obitos serem de causas evitaveis e a
grande maioria reduzivel por adequadas acdes de prevencao, controle e atencéo as
causas de morte materna. Para evitar tais mortes € preciso ndo apenas a oferta de
servicos necessarios para o acompanhamento pré-natal das gestantes e realizacéo
de partos de risco, mas que 0 acesso seja igualmente garantido, com leitos
suficientes, inclusive de UTI; sistema de regulacdo e vinculacdo da gestante,
garantindo a referéncia e contrarreferéncia; transporte sanitario; banco de sangue e
medicamentos, e diminuicdo das iniquidades nos determinantes sociais de saude
como fatores culturais, sociais, econémicos ou da infraestrutura da localidade, como
transporte e saneamento basico (HERCULANO et. al., 2012).

Os trés relatos de caso, apresentados nos apéndices desta pesquisa, sdo
exemplos detalhados de 6bitos que foram analisados pelo Comité de Mortalidade
Materna, pelo menos em dois dos niveis de competéncia sanitaria: municipal,
regional e estadual, que poderiam ter sido evitados por um adequado acesso e uma
adequada assisténcia durante a gravidez, parto e puerpério. Cada um dos relatos

aconteceu em um desses periodos.
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Apesar de relatos detalhados, as fichas de investigacdo de 6bito materno
— Servico de Saude Ambulatorial (M1), Servico de Saude Hospitalar (M2), Entrevista
Domiciliar (M3), Coleta de Dados de Laudo de Necropsia (M4) e Sintese, conclusdes
e recomendacdes (M5) — apresentam muitos dados ndo preenchidos que seriam de
extrema importancia para a andlise dos casos.

As varidveis escolhidas para serem estudadas nesta pesquisa foram
retiradas da Declaracdo de Obito (DO) e da Ficha de Investigacdo - Sintese,
conclusdes e recomendacdes (M5) — dois instrumentos encontrados no Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM).

Ocorre que nem todos os campos/variaveis apresentados na ficha M5 e
preenchidos pela equipe de investigacdo no ambito municipal, com 56 itens além
dos subitens no impresso, tém correspondéncia na ficha sintese disponivel no
sistema, que apresenta apenas 21 varidveis. Assim, muitas informagfes ndo sdo
visualizadas, o que dificulta uma andlise mais profunda dos casos. Como exemplos,
deixa-se de apresentar a classificacdo do 6bito; ndo tem espaco para preenchimento
do resumo do caso; omite-se variaveis do pré-natal (se foi acompanhada no pré-
natal de alto risco, nome do estabelecimento, se tinha registro do SISPRENATAL),
do parto (uso do partograma, presenca de acompanhante); e se foram identificadas
falhas de acesso e assisténcia durante a investigacédo para o planejamento familiar,
pré-natal, assisténcia ao parto, assisténcia na maternidade, assisténcia na urgéncia,
assisténcia no hospital, dificuldades da familia e causas externas. Se houve falha no
sistema e servicos de saude com relacdo a atencdo primaria, referéncia e
contrarreferéncia, pré-natal de alto risco, leito de UTI, central de regulacao,
transporte inter-hospitalar e banco de sangue. Se o 6bito poderia ter sido evitado,
com a classificacdo de evitabilidade, e as recomendagdes como medidas de
prevencao a outros oObitos.

Essa diferenga entre as informagdes encontradas nas fichas dificultaram a
andlise dos casos. Ou seja, os Obitos que tinham as fichas de investigagédo
respondidas manualmente no impresso padronizado e arquivadas puderam ser
analisados com maior detalhamento, que aqueles que apresentaram somente 0s
instrumentos de pesquisa citados no método para a operacionalizacdo da pesquisa
(DO e M5). Foi necessario resgatar nos municipios, na Coordenadoria Regional de
Saude de Caucaia e na Secretaria de Saude do Estado, investigacdes em

formularios de papel para complementar as analises.
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E papel do Comité de Mortalidade Materna, que avalia o 6bito, emitir um
relatério com recomendacgfes a serem seguidas pelos servigos para evitar que as
falhas de acesso ou assisténcia ocorridas venham a se repetir. No entanto,
encontramos analises sem recomendacdes. Ainda pior foi a verificacdo de que as
recomendacdes sdo as mesmas em muitos casos e, como ndo sao acatadas,
acabam culminado em novos 6bitos, em que os erros se repetem.

A baixa valorizacdo dos fatores de risco, auséncia de classificacdo de
risco obstétrico, auséncia de vinculagcdo da gestante a maternidade, demora no
diagndstico e inicio tardio de tratamento, indefinicdo ou auséncia de protocolos para
atendimento da gestante com intercorréncias clinicas, e acesso da gestante ao
hospital de maior complexidade sem garantia, registros incompletos em prontuarios
e cartdo da gestante, transporte inter-hospitalar falho e fragilidade no sistema de
regulacéo séo falhas identificadas que podem ser corrigidas com o fortalecimento da
atencao materno-infantil.

Kendall e Langer (2015) pesquisaram as causas para a alta mortalidade
em paises de média e baixa renda com 26 pesquisadores internacionais de saude
materna em uma Forca Tarefa de Saude Materna (Maternal Health Task Force) no
Havard T.H. Chan Escola de Saude Pdublica, as conclusGes evidenciaram a
necessidade de melhorar o acesso, aceitabilidade e qualidade dos servicos de parto
com intervencbes baseadas em evidéncias; a importancia da investigacdo dos
sistemas de salde para a prevencao e tratamento das causas de mortes maternas;
a necessidade da mudanca de postura dos profissionais de saude nas relacdes de
poder dentro das instituicdes; e a necessidade de intervencdes para os fatores de
risco como 0 aumento das doencas transmissiveis, urbanizagéo, e persisténcia da
desigualdade social e econémica para melhorar as respostas do sistema de saude.

Durante a pesquisa, encontramos que a maioria dos estudos analisam o
Obito materno como variavel de desfecho para avaliar a qualidade do acesso e
assisténcia obstétrica. Explorando a literatura existente sobre o assunto,
encontramos estudos como os de Pacagnella (2011) e Amaral et al. (2011) que
discorreram sobre um grupo conhecido como near-miss materno, que sao as
mulheres que sobreviveram aos mesmos eventos que causaram 0s Obitos maternos.
Essas passam pela mesma situacdo, apresentando as mesmas caracteristicas com

a vantagem de serem mais frequentes e fornecerem um maior nimero de casos
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para andlise, além de permitir a coleta diretamente da amostra estudada,
complementando os registros de prontudrios.

Exercendo seu papel de articulador, o Comité Estadual de Mortalidade
Materna, Infantil e Fetal esta se propondo a construir um protocolo de intengoes,
com a elaboragcdo de uma Carta de Recomendacdo aos Gestores para a
organizacdo da Rede Estadual Materno Infantil.

Considerando essa diretriz do comité e os resultados dessa pesquisa, e
visando a organizacao da rede regional materno-infantil de Caucaia, a seguir seréo
expostas algumas propostas que poderdo ser aperfeicoadas em nivel
macrorregional e estadual para compor esse protocolo de intencdes. Para tanto,
sera levada em consideracdo a rede assistencial ja existente, cabendo a gestéo, de

forma emergencial, otimiza-la por meio de a¢cdes como:

1 Rever a capacidade instalada de todos os servigos disponiveis na rede
dos municipios da Regido de Saude e do Estado;

1 Realizar atendimento da demanda referenciada dos municipios ao
hospital polo, ou seja, o Hospital e Maternidade Santa Terezinha;

1 Inserir o Hospital Geral e Maternidade Vale do Curu, em Pentecoste,
como hospital estratégico para obstetricia na Regido de Saude de
Caucaia

1 Repactuar as responsabilidades dos municipios de pequeno porte para
a realizacao do parto de baixo risco, de acordo com as condi¢gbes de
infraestrutura do servico e equipe de profissionais;

7 Vincular as gestantes acompanhadas pela Atencdo Bésica a
Maternidade de Referéncia,;

7 Equipar servicos que realizam pré-natal e parto com insumos,
medicamentos e equipamentos, além de equipe profissional completa e
habilitada para a garantia da atuacdo e resposta adequadas das
situacOes necessarias ao atendimento as gestantes;

1 Realizar a contratualizacéo dos hospitais para recebimento de incentivo
financeiro de acordo com monitoramento e avaliacdo de indicadores de

desempenho.
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bY

Concerne ainda a Gestdo rever as pactuacoes da Rede Cegonha
Estadual para a efetivagdo dos planos regionais. Na Regido de Saude de Caucaia

faz-se necessario:

1 Implantar o Centro de Parto Normal — CPN no municipio de Caucaia, e
definicho da construcdo de um outro CPN nos municipios de
Pentecoste ou Sao Goncalo do Amarante;

1 Rever e pactuar a vinculacdo da gestante de alto risco para o
ambulatério e maternidades de nivel terciario;

1 Ampliar leitos de obstetricia (risco habitual e alto risco) adequando a
guantidade necesséria para maior resolutividade.

1 Construir, cadastrar e habilitar os leitos de UTI adulto e leitos de
neonatologia (UTI neo, UCINCO, UCINCA);

1 Construir a Casa da Gestante, Bebé e Puérpera;

1 Fortalecer o processo de regulacdo e transporte das gestantes e
recém-nascidos, garantindo o atendimento e evitando a peregrinacéo
nas maternidades;

{ Garantir o transporte sanitario seguro para as gestantes e recém-

nascidos nos deslocamentos inter-hospitalar locais e intermunicipais.

Algumas acdes especificas ao Pré-natal na Atencdo Priméria e Atencao
Especializada:

V No Pré-Natal da Atencéo Primaria:

1 Qualificar o Programa de Planejamento Reprodutivo com atencao
especial as populacdes mais vulneraveis;

1 Realizar estratificacdo de risco e promover acompanhamento
adequado, em quantidade e qualidade de consultas, com gestdo de
casos, conforme os critérios epidemiologicos de cada territorio e
situacdo da gestante com maior vulnerabilidade (baixa escolaridade,
pobreza extrema, idades extremas, multiparidade, vulnerabilidade

social);
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Iniciar o pré-natal até a 122 semana de gestacdo, por meio de busca
ativa realizada pelos Agentes Comunitarios de Saude e demanda livre
na Unidade Béasica de saude.

Garantir acesso aos exames laboratoriais e de imagens, e tratamento

adequado em tempo oportuno;

1 Prevencao e tratamento das DST/HIV/AIDS e hepatites;

bY

Implantar a vinculacdo da gestante a maternidade de referéncia, de
acordo com a Lei n° 11.634/2007, e promover visita antecipada para
apresentacdo ao servico no ultimo trimestre da gravidez (BRASIL,
2007b);

Inserir 0 parceiro no pré-natal, estimulando sua participacdo nas
consultas e reunides de grupos de gestantes, fortalecendo o apoio e
dividindo os cuidados durante a gestacdo e apds 0 nascimento, no
processo de crescimento e desenvolvimento da crianga;

Garantir a visita da primeira semana realizada pela equipe da ESF e a
Consulta de Puerpério até o 42° dia pos-parto, considerando que, no

estudo, a maioria dos ébitos ocorreu no puerpério.

V No Pré-natal da Atencéo Especializada, voltada as gestantes de alto

risco:

Garantir acesso as consultas com especialistas, exames laboratoriais e
de imagem, tratamento adequado e em tempo oportuno para as
unidades de saude da Regido de Saude de Caucaia, como 0
ambulatorio especializado do Hospital e Maternidade Santa Terezinha e
Policlinica Regional Dr. José Correia Sales, e ainda nos servigos de
referéncia terciarios de acordo com a pactuacao da rede;

Manter o vinculo da gestante com a ESF responsavel pelo seu
territdrio, em assisténcia compartilhada com o servico de referéncia
especializado;

Garantir o acesso das gestantes de alto risco a Casa da Gestante,
Bebé e Puérpera, préximo a data do parto, quando a maternidade de
referéncia for distante do seu domicilio, evitando longos deslocamentos

em situacdes de risco.
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Para minimizar as falhas durante a Assisténcia ao Parto e Puerpério,

1 Ratificar acdes ja mencionadas de garantia de acesso e ampliacdo da
rede de assisténcia, e de organizacéo dos servigos existentes;

1 Implantar o acolhimento e classificacdo de risco em todas as
maternidades, com identificacdo das prioridades clinicas, permitindo
um atendimento rapido, seguro e eficiente, com base no potencial de
risco e evidéncias cientificas existentes;

1 Garantir que toda gestante seja recebida na Maternidade ou Hospital
procurado, evitando a peregrinacdo em busca de vaga, diminuindo
assim o risco de complicacdes e morte (Implantacdo do modelo VAGA
SEMPRE);

1 Assegurar o direito ao acompanhante escolhido pela gestante, em
todas as etapas do parto;

{1 Implantar as Boas Praticas de Atencdo Obstétrica e Neonatal baseadas
em evidéncias cientificas, como a garantia do acompanhante/doula,
livre movimentagédo e deambulacéo, verticalizacao do parto, nutricdo no
trabalho de parto e pés-parto imediato, monitoramento da frequéncia
cardiaca fetal, uso do partograma, métodos de alivio da dor, contato
pele a pele imediato, amamentacdo na primeira hora, clampeamento
do corddo em tempo oportuno, monitoracdo e vigilancia continua
materna durante as primeiras seis horas apos o parto. Além disso, é
importante evitar o uso de medica¢cdes como ocitosina de rotina,
episiotomia de rotina, manobra de Kristeller (manobra que consiste em
empurrar a parte superior do abdome durante o parto, fazendo pressao
para baixo, com o intuito de facilitar a expulsdo do bebé), acdes de
violéncia obstétrica/institucional;

1 Inserir a assisténcia do enfermeiro obstetra nas 24 horas de plantao
das escalas das maternidades;

1 Estimular o trabalho colaborativo de equipe multidisciplinar, com o
fortalecimento das competéncias e contribuicbes das diversas

categorias profissionais;
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Estimular o parto normal/parto natural, qualificando a indicacdo da
cesarea por meio da proposta da OMS em utilizar a Classificacdo de
Robson, como instrumento padrdo em todo o mundo (WHO,2015b);

Monitorar indicadores de assisténcia ao parto e nascimento;

1 Implantar gestdo colegiada nos servicos que realizam parto, com

objetivo de garantir a assisténcia, apoiando a organizacdo dos
processos de trabalho da rede e proporcionando o ordenamento do

fluxo e um alinhamento da classificacdo de risco para a gestante;
V Sao ainda acdes importantes e necessarias:

Realizar concurso publico multiprofissional incluindo obstetras,
enfermeiros obstetras, pediatras, neonatologistas, anestesiologistas e
demais profissionais de uma equipe multidisciplinar;

Fortalecer os Comités de Prevencao de Mortalidade Materna, Infantil e
Fetal dos hospitais, municipal, regional e estadual,

Organizar um sistema de educacdo permanente para oferta de
gualificacdo aos profissionais de saude, em destaque na Regido de
Saude de Caucaia para a formacado de enfermeiros obstetras e cursos
de aperfeicoamento na Atencdo Materno-Infantil para os Agentes
Comunitarios de Saude;

Realizar Foruns da Rede Cegonha para a construcdo coletiva de
propostas de organizacdo e fortalecimento da linha de cuidado
materno-infantil, tendo a participacdo de gestores, profissionais de
saude e sociedade civil organizada executando o planejamento,

avaliacdo, monitoramento, divulgacao e gestao das acdes em saude.
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7 CONCLUSAO

A mortalidade materna ainda é um problema relevante relacionado a
salde na Regido de Saude de Caucaia, necessitando que a organizacdo do acesso
e assisténcia com qualidade garantam o atendimento e cuidados integrais a mulher
durante o pré-natal, parto e puerpério.

Os resultados deste estudo identificaram mulheres jovens, solteiras, de
baixa escolaridade que tiveram acesso ao pré-natal de baixo risco, atendendo ao
namero de consultas recomendadas pelo Ministério da Saude, entretanto com
dificuldade de acesso ao pré-natal de alto risco. O parto ocorreu em maternidade,
com predominancia cirurgica. As mortes ocorreram, majoritariamente, em ambiente
hospitalar, com assisténcia médica e no periodo do puerpério, tendo como principais
causas a hipertensdo e infec¢des, seguidas pelas embolias, caracterizando Obitos
por causas obstétricas diretas e evitaveis por adequada acdo de prevencéao, controle
e atencdo as causas de morte materna.

O Comité de Mortalidade Materna vem analisando os Obitos e emitindo
parecer com recomendacfes para a reducdo dos 6bitos. No entanto, as adequacdes
séo lentas e as falhas continuam se repetindo.

Encontra-se na Regido de Saude de Caucaia um territério com vazios
assistenciais, que nado consegue atender suas gestantes, devido a uma rede
assistencial fragilizada, com uma deficiéncia estrutural, recursos humanos
insuficientes e pouco qualificados, e falta de comunicagdo entre os pontos de
atencao existentes.

As recomendagfes para diminuir a mortalidade materna na Regido de
Saude de Caucaia sao o fortalecimento do sistema de saude local e regional com a
melhoria do acesso e qualidade da assisténcia e maior resolutividade com a
implantagdo de servicos que venham complementar a rede assistencial,
capacitacdo de profissionais para os cuidados no pré-natal, parto e puerpério; a
necessidade de melhoria no registro dos dados nos instrumentos de coleta e no
Sistema de Informacdo em Mortalidade, fortalecer o trabalho dos Comités de
Mortalidade Materna, Infantii e Fetal municipais e regional para que estes

desempenhem seu papel de proposi¢cédo a promocao da saude materna e infantil.
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Diante disso, espera-se que este trabalho possa contribuir de forma
positiva para a discussdo da morte materna na Regido de Saude de Caucaia e para

reflexdo sobre a pratica das politicas publicas para a populacéo feminina.
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ANEXO A — MODELO DE DECLARAGCAO DE OBITO

Repuablica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
VIA - SECRETARUA DE SAUDE

Declaracéo de Obito

1 Cunde Conpn L Ragmm 1 Cwiu
11 Ml pe 5 W L3 Lamslero
7! Voo tn Ohio n — ¥ Cartso SUS 10 Matumbdade
11 Nome 00 fabecai
Murves 4o pet X Nooow da mie

15
Ao - .t 10
‘2 O Ieas  Mraie
o Vrnan ' Aresmiy
‘ W bemgeim
TH Cetace oo 13 Facotmmanie o= wee st wsssben iesnssinn < N & o)
v 3T G ¢ Wem 1T reremn 2 Devay AT beaat Aintintins »
[
< P33 pencerTITYs L ee—— W iDeran 8 3 m v ' ey
o,
a ' ubmanio pe rEP
23 BawmoiDiwt e et T Muneigie de recdénces 5 \F
& Lot de ccomdncie do 2T Estubelocmmnts
' arns ' »] Ooenane
AT viepites 307 Chanve » -

. Cremeacn dn aenminem me fnm H0 antshamomanin oo fn seeksinnn o M cep

wherr

30 tano/Unton Codgu 31 Muresion 00 coom oo Codge 3 WF
FREENCHIMENTO EXCLUSIVO FARA OBITOS FETAIS £ DE MENORES DE ' ANO
i R A
WFORMAGOE RE AMAE B Ocupmso hutstum v rEme oo atreluce du e
33 ldsce T Cacotaridode (P o s selaln crmetissns ) S W e .
Cangn Mo odos Navoidos
A\l [ A [STOR rheus o
- . 1 2 n Ignoesac
g B8 QUMOcHO ( Em semenas | W Ton de Oavvided R Too de puersa S0 Morte am relegec a0 parts
2 2 Ry T Vi
- ' il . Arios = Distissle : s . i
1T e e e aTT] 0 e ] Daite
g [P
' " v AT w e ) whi b o ) i Lo —— £2 Nom do Cochm de Nosckoos Vo
] e . heeeiete L] Iprormds -
ORITOS EM MULHERES ASSEGTENCIA MEDICA

41 A moe ¢

A5 IRpcebou aasilal. Mgk GUNITTIE I SSHNGH QUM DCH BN 8 Mo

Serws

wiin & gravither. e s sboc

' - ’ s " werale

' S [ » .
e .
DHAGNOETICO CONFIRMADO POR:
44 Fxama complamamar Al Qmps ¥ Al Nocropsie ?
. 2 neae " simaem - . rans o s ' oo bl . e
13 CAUSAS DA MORTE AROTE MTMTETT | A MIRTIOO P LA
anTE ) ] -
-ty -
Goemm ass sawm Cormeqgitiia e
L
[T WL iy B b
c
3 COreeqAnOn e
"
O Mhrwne (4 AN i ASEINa RO B0 Ivecioo 7
' - ? Ratrtren ' T vo A Seaus
0onans ( Talefone Tae, somal ot ) B4 Daaa Ao ate
PROVAVE RS CHRUNSTANCIAS OF MORTE NAO NATURAL | idnnma e e curiie salimammdn sgidem iidohn )
N Tew » BA Fordo O s enagae
' e ' - ' o sn ' - ’ rass ' Wi by o T v 2 toagesl D Tavem
‘. Onima 0 p— N s ‘ Owte . et

59 Dostrgso manans do cvertn, nounde © 590 de local S ocamencs

PLAQLON

POA ANCI AR O ENUE
Taraiie

ow

weda abe

AETSCIA | e £ 41A
(L Ctasnyn

01 Declawwin 24 Twstumurhus
A




84

ANEXO B - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO (M5)
SINTESE, CONCLUSOES E RECOMENDAGCOES
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ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO "% Platoforma
CEARA/ PROPESQ asil

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da Mortalidade Materna na Regido de Satde de Caucaia ¢ Ceara de 2009 a
2014

Pesquisador: Francisca Veronica Moraes de Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 51905815,9.0000.5054

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 1.403.777

Apresentacido do Projeto:

Projeto de dissertagdo de mestrado apresentado ao Mestrado Profissional em Sadde da Familia
caraclerizado como um estudo descritivo, quantitative e de caraler transversal. A populagdo do estudo sera
composta pelas fichas de ébilos matemos declarados ocorridos na regido de saude de Caucaia/Ceara entre
01/01/2009 a 31/12/2014. Serao excluidos os 6bitos declarados, porém nao investigados e que nao tenham
a ficha sintese — M5 preenchida no Sistema de Informagao de Mortalidade. Sera solicitada autorizagao para
a coleta de dados e acesso as fichas e relatérios disponiveis na 2* Coordenadoria Regional de Salde
~CRES Caucaia, que sedia o Comité Regional de Montalidade Materna, infantil e Fetal da Regiso de Saude,
As varidveis do estudo serdo buscadas na declaragao de 6bito e na ficha de investigagao de dbita materno,
A analise dos dados quantitatives sera realizada com a utilizago do software SPSS versae 17.0 para
Windows.

Objetivo da Pesquisa:
Geral: Avaliar a mortalidade materna na regiao de sadde de Caucaia/Ceara de 2009 a 2014,

Especificos: Conhecer o perfil clinico-epidemioldgico das mulheres que foram a dbito materno na regido de
saude de Caucaia/Ceara de 2009 a 2014; Investigar o percurso realizados por essas mulheres, como
acesso, atendimento, ciassificagdo do obito, e se houver, paracer do Comité de

Enderego;  Rua Cel, Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodelfo Tedfilo CEP: £0.430-275

UF: CE Municipio: FORTALEZA l
Telefone:  (B5)3366-8344 Fax: (8503223-2303
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CEARA/ PROPESQ asil
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Confinuagao da Parecer. 1.403.777

Prevencao de Mortalidade Materna.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Por se tratar de pesquisa documental, este estudo n&o expde participantes a riscos ou desconfortos

de qualquer natureza fisica, psiquica ou moral,

Beneficios: Nao havera beneficio direto para o participante deste estudo. Entretanto, o pesquisador afirma

que os resultados da pesquisa poderdo contribuir para construgao de politica e de agdes de sadde qus

promovam a alengdo integral e humanizada, com a redugéo da morbimortalidade materna, respeitando os

direitos humanos, sexuais e reprodutivos dessas mulheres e recomendagaes que apontem para estratégias

de intervengao e redugdo do obito materno na Regido de Sadde de Caucaia,

Comentirios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa com objeto de pesquisa bem descrito, objetivos claros e congruentes com a metodologia

apresentada. Procedimentos administrativos e éticos descrilos e congruenies com as recomendagbes da

Resolucao 466/12.

Consideracbes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os termos obrigatérios foram apresentados e estdo de acordo com a Resolugdo 466/12.

Recomendacdes:

Recomenda-se atualizagdo do cronograma de pesquisa,

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesqguisa ndo apresenta pendéncias éticas e documentais.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento : Arguivo - | Postagem Autor Silvagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 11/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 625904 pdf 12:08:32
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 11/12/2015 |Francisca Veronica Aceito
12:05:12  [Moraes de Oliveira

Outros Autorizacao_do_Local_Pesquisa.pdf 11/12/2015 |Francisca Veronica Aceito
12:03:36 | Moraes de Oliveira

Outros Declaracao_de_Corcordancia.pdf 11/12/2015 |Francisca Veronica Aceito
12:01:49 | Moraes de Oliveira

Enderego: Rua Cal. Nunes de Malo, 1000

Bairro: Rodalfo Tedfilo

CEP: ©0.430-275

UF: CE Municipio: FORTALEZA
Fax: (85)3223-2903

Telefone:  (85)3366-8344

E-mail; comepa@ufc.br
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11:59:22 | Moraes da Oliveira
Outros Dispensa_TCLE.pdf 11/12/2015 |Francisca Veronica Aceito
11:37:06__|Moraes de Oliveira
Orgamento Orcamento._pdf 11/12/2015 |Francisca Veronica Aceito
11:35:24 |Moraes de Oliveira
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11:34:11__|Moraes de Oliveira
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TCLE /Termos de  |FIELDEPOSITARIO.pdf 12/11/2015 |Francisca Veronica Aceito
Assentimento / 17:42:23 |Moraes de Oliveira
Juslificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO.pdf 12/11/2015 |Francisca Veronica Aceito
Brochura 17:30:56 |Moraes de Oliveira
Investiqador

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 04 de Fevereiro de 2016

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

(Coordenador)
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APENDICE A — RELATOS DE CASOS DE OBITOS MATERNOS APRESENTANDO
ANALISE DESCRITIVA E CONSIDERANDO TODOS OS DOCUMENTOS
DISPONIVEIS PARA A INVESTIGACAO

CASO 1:

(ANO 2012) — HISTORIA CLINICA: mulher 37 anos, branca, casada, ensino médio,
dona de casa. Trés gestacOes que resultaram em 1 cesariana e dois abortos, sendo
0 Ultimo a causa do 6Obito (G3P1A2). Historia anterior de sangramento durante as
gestacdes com realizacéo de cerclagem. Segundo informacao de familiares, durante
a Ultima gestacdo apresentou complicacdes (anemia, infec¢do urinaria e dengue
sem complicacdes) e estava em repouso absoluto por recomendacdo médica. Iniciou
pré-natal no primeiro més de gestacdo em servico ambulatorial privado, realizando 3
consultas médicas. Em 26/06/12, apresentou Sangramento Transvaginal (STV)
discreto, procurando emergéncia da maternidade local (Hospital Polo da Regidao de
Saude), sendo atendida e liberada para retorno ao domicilio. Evoluiu com dor no
baixo ventre e aumento do sangramento com odor fétido. Retornou ao hospital
sendo admitida para internacdo no dia 28/06/12 — 06h12min, com diagnostico de
aborto inevitavel, Idade Gestacional (IG) = 19 semanas e 5 dias de gravidez. Exame
de Ultrassonografia com feto sem movimentos cardiacos e respiratérios, com
material no canal cervical. Febre 38,5°C e calafrios. CONDUTA: Iniciada
antibioticoterapia com Clindamicina e Gentamicina. Utilizado misoprostol e espera da
expulsdo do feto para a realizagdo da curetagem. EVOLUCAO DO CASO: 29/06/12-
04h40min — apresentou STV abrupto e de grande intensidade, hipotenséo (PA=
60x40mmHg), Pulso = 120bpm, Sat. = 98%, hipotermia (T = 35,8°C). Regulada e
transferida para Hospital Terciario com perfil materno infantil. Durante o trajeto o feto
foi extraido manualmente, permanecendo a placenta (parto vaginal). Ainda na
ambulancia teve uma Parada Cardiorrespiratoria (PCR). Deu entrada no hospital as
07h00min, com PA e pulso inaudiveis. Entubada na emergéncia e admissado imediata
na UTI materna do hospital de referéncia. Reanimacéo por mais de uma hora sem
éxito. Constatado 6bito pelo médico as 08h05min. CAUSAS DO OBITO: J81 —
Edema pulmonar. O083 — Choque consequente a aborto e gravidez ectdpica e
molar. N939 — Sangramento anormal do Utero ou vagina nao especificado. O068 —
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Aborto ndo especificado — completo ou nao especificado, com outras complicacoes
ou complicacdes nédo especificadas. Corpo encaminhado ao Servico de Verificacdo
de Obito (SVO). PARECER DO COMITE DE PREVENCAO AO OBITO MATERNO,
INFANTIL E FETAL nas instancias municipal e regional. Classificado como Obito
Materno Direto (até 42 dias), por Causa Evitavel reduzivel por adequada acao de
prevencdo, controle e atencdo as causas de morte materna. Foram relatados
problemas apds a investigagcdo em falhas na assisténcia ao parto, assisténcia na
maternidade, assisténcia na urgéncia. Nao foram relatadas falhas no Acesso. As
recomendacdes foram implementar acbes de planejamento familiar na ESF para
mulheres em idade fértil e com historia de risco gestacional. Melhorar a classificagdo
de risco. Seguir protocolos para encaminhamento ao pré-natal de alto risco.
Vinculacdo a maternidade. Melhor avaliacdo obstétrica no servico de referéncia
municipal. Melhor acesso a regulagcdo. Transporte sanitario com UTI movel para

transferéncia inter-hospitalar.

CASO 2:

(ANO 2012) - HISTORIA CLINICA: mulher 17 anos, cor parda, unido estavel, ensino
fundamental incompleto, estudante. Primigesta (G1POAO). Iniciou pré-natal no
primeiro trimestre, realizou sete consultas na Unidade Bésica de Saude - UBS com a
enfermeira da ESF. Sem relatos de queixas especificas para dispneia nas consultas.
Cartdo da Gestante faz referéncia a ASMA (Ultima crise ha trés anos). Fez uso de
sulfato ferroso e acido folico. Durante o pré-natal a presséo arterial em 26/06/12 foi
de 90x50mmHg e em 24/09/12 foi 120x80mmHg. O ganho de peso durante toda a
gravidez foi de 23,6 quilos. Realizou exames laboratoriais e ultrassom obstétrico
com resultados compativeis com a normalidade. Na quinta consulta, apresentou
(20/08/2012 — 34 semanas) edema de face e membros inferiores. Novos registros de
edema nas consultas de 17/09/12 e 24/09/12. Nessa ultima consulta, registro de
anemia e crises asmaticas. Referenciada para a obstetra para avaliagdo (IG= 39
semanas e 3 dias). Em 25/09/12, as 07h30min, deu entrada no hospital municipal
com quadro de crise asmatica, sem registro de presséao arterial - PA. Medicada com
Dexametasona e aerossol com Atrovent e Berotec (2 inalagbes), em seguida
liberada para domicilio. No dia seguinte, 27/09/2012, as 00h30min, retorna ao
hospital do municipio com quadro de dispneia. PA = 160xX90mmHg. Fez novamente

uso de broncodilatadores. Inserida na Central de Regulacdo as 08h0OOmin para
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transferéncia. Em 28/09/12, foi dada “alta verbal” pelo médico plantonista apés
melhora do quadro clinico. E a solicitagcdo de transferéncia cancelada. No dia
29/09/2012, as 20h10min, paciente da entrada no hospital do municipio em Parada
Cardiorrespiratoria (PCR), auséncia de batimentos cardiofetais. Entubada e
realizadas manobras de ressuscitagdo durante quase 2 horas sem éxito. Obito as
21h50min. O Obito ocorreu durante a gestacdo, e o corpo levado ao servico de
Verificacdo de Obito (SVO) com o feto ainda no ventre materno. CAUSAS: R99 —
Outras causas mal definidas e as néo especificadas de mortalidade, O140 — Pré-
eclampsia moderada. PARECER DO COMITE DE PREVENCAO AO OBITO
MATERNO, INFANTIL E FETAL nas instancias municipal, regional e estadual.
Classificado como Obito Materno Direto (até 42 dias), por Causa Evitavel reduzivel
por adequada acdo de prevencdo, controle e atencdo as causas de morte materna.
A ficha de investigacdo néo relata problemas de falha no acesso. Em relagédo a
assisténcia, relata falhas apenas na assisténcia pré-natal. No entanto, quando
discutido nos ambitos regional e estadual foram feitos os seguintes comentarios. Em
relacdo ao Planejamento Familiar: Gravidez ndo planejada. Equipe Saude da
Familia incompleta, e enfermeira assumindo sozinha a responsabilidade da
assisténcia. Em relacdo a Central de Regulacdo, os contatos foram realizados em
maternidades de perfil secundario, quando havia a possibilidade de internacdo em
Unidade de Terapia intensiva — UTI. Registros escassos dos atendimentos do
hospital municipal. RECOMENDACOES: Solicitacdo ao secretario de saltde para a
garantia da Atencao Pré-natal executada por equipes multidisciplinares. Implantacao
de protocolos de classificacdo de risco gestacional. Garantia de assisténcia
hospitalar de qualidade ao parto. Definicdo da referéncia para pré-natal e parto de
alto risco na Regido de Saude de Caucaia. E a medida extraordinaria de
investigagdo e punicdes cabiveis ao fato de uma gestante permanecer em
observacdo por mais de 24 horas em uma unidade hospitalar, ser liberada, estando

incluida na lista de solicitacdo de transferéncia e vir a 6bito no dia seguinte.

CASO 3:

(ANO 2014) — HISTORIA CLINICA: Mulher, 35 anos, cor parda, unido estavel,
nenhuma escolaridade, dona de casa. Cinco gestagbes, cinco partos — 4 partos
vaginais e 01 cesariana. Nenhum aborto. (G5P5A0). Historia anterior sem fatores de

risco ou intercorréncias na gravidez. Inicio do pré-natal foi tardio, data da ultima
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menstruacdo (DUM) desconhecida. Foram realizadas 4 consultas em servico
ambulatorial privado por médico obstetra, realizados exames laboratoriais com
resultados sem alteracfes, e ultrassonografia obstétrica em 17/09/2013 (Gestacao
topica, Unica, IG = 18 semanas e 3 dias e DPP - Data Provavel do Parto em
15/02/2014). Ultima consulta em 15/01/2014, na qual a gestante saiu com o
encaminhamento para internacdo em 06/02/14 — IG= 38 semanas e 5 dias para
cesariana eletivo e laqueadura tubaria em hospital filantrépico conveniado ao SUS.
Deu entrada em hospital e data anteriormente definidos, na admissao as 08h50min
com ‘“indicacdo de cesariana por feto em apresentacdo transversa”. O parto
abdominal foi realizado as 12h40min, com anestesia raquidiana. Recém-nascido
vivo (APGAR 08/09), pesando 3.600 gramas. Nao ha registro de intercorréncias
durante o parto, e nem de realizacéo de laqueadura tubaria. EVOLUCAO DO CASO:
Nas primeiras duas horas pos-parto, iniciou sangramento severo. Medicada
conforme prescricdo médica com MEPERIDINA (analgésico opidide para dor
moderada a severa) e OCITOCINA (hormdnio sintético similar ao natural, utilizado no
pré-parto para inducdo do parto com estimulo das contracdes uterinas e no pés-
parto para prevengdo da atonia uterina e hemorragias). Solicitado concentrado de
hemécias e plaquetas que demorou cerca de 2 horas para ser administrado apés a
prescricdo. (Hospital sem banco de sangue, solicitado ao Hemocentro Estadual).
Obito registrado as 20h15min. CAUSAS DO OBITO: R092 — Parada Respiratoria,
R58 — Hemorragia ndo classificada, D65 — Coagulacdo Intravascular Disseminada
(Sindrome de desfibrinagdo). PARECER DO COMITE DE PREVENCAO AO OBITO
MATERNO, INFANTIL E FETAL nas instancias municipal e regional. Na
investigacdo do 6bito, foi constatado que a familia residia em area descoberta, sem
Agente Comunitario de Saude (ACS) e Equipe da Estratégia Saude da Familia
(ESF) de referéncia. A entrevista domiciliar foi respondida pelo companheiro/marido
que registrou a proibicdo de acompanhante na maternidade, e atribui a morte a falta
de assisténcia hospitalar. Apos investigacado, houve correcéo da Declaragéo de 6bito,
acrescentando a causa basica: 0723 — Deficiéncia de Coagulacdo no pdés-parto.
Classificado como Obito Materno Direto (até 42 dias), por Causa Evitavel reduzivel
por adequada acdo de prevencdao, controle e atencdo as causas de morte materna.
N&o houve relato de falha no acesso. Ha relato de falhas na assisténcia em relacéo
ao Planejamento Familiar, Pré-natal, Unidade Basica de Saude. Relato inconclusivo

de falha na assisténcia ao parto, assisténcia na maternidade, assisténcia na
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urgéncia. Quanto a organizacao do servi¢co falha na cobertura da atencdo priméria,
central de regulacdo, banco de sangue. O relatério ndo apresenta recomendacdes.



