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RESUMO

Introducdo: A mortalidade materna é um fendbmeno que afeta diretamente a saude reprodutiva
da mulher e o desenvolvimento social de um pais, refletindo a qualidade dos servigos de salde,
entre eles a acessibilidade dos cuidados de saude disponibilizados, a rede de referenciamento,
bem como a qualidade de assisténcia prestada a mulher. Objetivo: Analisar e descrever as
causas e o perfil epidemiologico da mortalidade materna no Hospital Nacional de Referéncia
em Guiné-Bissau entre 2013 a 2018. Método: Estudo transversal descritivo retrospectivo com
abordagem quantitativa e qualitativa por meio de coleta de dados em prontuarios médicos e
entrevistas com familiares e puérperas com intuito de compreender a morte materna na
perspectiva do familiar e as demoras na atengdo obstétrica. Utilizou-se os programas Microsoft
Office Excel, Software for Statistics and Data Science-Stata.11.2 para gerenciamento de dados
e analise estatistica. Realizou-se analise descritiva de tipo exploratoria envolvendo as variaveis
de estudo. Resultado: Foram identificadas e analisadas 557 mortes maternas no Hospital
Nacional Simao Mendes. A maior proporcao de 6bitos encontra-se na faixa etéria entre 20 a 29
anos. As mulheres casadas representam 81,6% (444) das mortes. 86,2% (480) dessas mulheres
tinham menos de 8 anos de escolaridade. 59,6% (332) eram residentes de zona rural.
82,9%(462) eram donas de casa. 52,8%(294) eram de religido muculmana.31,2% (174) eram
de etnia Fula, seguida Balanta com 22,8% (127). O pré-natal n&o foi realizado por 40,7% (227)
das falecidas. Revela-se que 56% (312) dos 6bitos ocorreram no termo da gestacdo.43,9% (244)
morte socorreram em partos normais.44,9% (250) destas mortes no momento do parto.
Principais causas de ébitos encontradas foram hemorragia 50,4% (281), seguida a hipertensao
com 17,4% (97). Concluséo: As das mortes maternas predominaram em mulheres jovens, de
pouca escolaridade, sem emprego remunerado por causas obstétricas diretas que poderia ter
sido evitada com melhoria nos cuidados integrais a gestante, comecando desde o cuidado pré-

natal até a disponibilidade de mecanismos de intervencdo em tempo oportuno.

Palavras-chave: Morte Materna. Salde da mulher. Salde publica.



ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality is a phenomenon that directly affects women's reproductive
health and the social development of a country, reflecting the quality of health services,
including the accessibility of health care provided, the referral network, as well as the quality
of care. Assistance provided to women.Objective: To analyze and describe the causes and
epidemiological profile of maternal mortality at the National Reference Hospital in Guinea-
Bissau between 2013 and 2018. Method: Retrospective descriptive cross-sectional study with
a quantitative and qualitative approach through data collection in medical records and
interviews with family members and puerperal women in order to understand maternal death
from the perspective of the family member and delays in obstetric care. Microsoft Office Excel,
Software for Statistics and Data Science-Stata.11.2 programs were used for data management
and statistical analysis. An exploratory descriptive analysis was carried out involving the study
variables. Result: 557 maternal deaths were identified and analyzed at the Sim&o Mendes
National Hospital. The highest proportion of deaths is in the age group between 20 and 29
years old. Married women represent 81.6% (444) of deaths. 86.2% (480) of these women had
less than 8 years of schooling. 59.6% (332) were rural residents.82.9%(462) were housewives.
52.8% (294) were Muslims. 31.2% (174) were Fula, followed by Balanta with 22.8% (127).
Prenatal care was not performed by 40.7% (227) of the deceased. It is revealed that 56% (312)
of deaths occurred during the term of pregnancy.43.9% (244) deaths occurred in normal
deliveries. 44.9% (250) of these deaths at delivery. The main causes of death found were
hemorrhage 50.4% (281), followed by hypertension with 17.4% (97). Conclusion: Those of
maternal deaths predominated in young women, with little education, without paid
employment due to direct obstetric causes that could have been avoided with improved
comprehensive care for pregnant women, starting from prenatal care to the availability of

intervention mechanisms in opportunetime.

Keywords: Maternal Death. Women's health. Public health.
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APRESENTACAO

O fenbmeno da mortalidade materna foi reconhecido globalmente como um
problema de saude publica no mundo, afetando principalmente aquelas mulheres de classe
socialmente baixa. Muitas mulheres ainda sofrem e morrem de sérias questfes de salde durante
a gravidez, parto e pos parto. As causas dessas mortes ja foram reconhecidas ha décadas como
evitaveis, mas continuam ocorrendo, principalmente nos paises de renda baixa, 0s quais sdo
responsaveis por 99% de todas as mortes maternas (WHO, 2019).

A mortalidade materna é uma questdo de salde publica que estd associada aos
problemas de desigualdade social, econbmica, a pobreza generalizada, que nos paises mais
pobres como a Guiné-Bissau sdo fatores agravantes para o risco de complicacdes e a morte da
mulher em idade reprodutiva.

Antes de proceder com a descrigdo do trabalho farei um relato sobre a minha
trajetéria e da motivacdo que me levou a realizar este estudo. Sou da Republica de Guiné-
Bissau, um pequeno pais africano que fica situado na costa ocidental da Africa, ex-col6nia
portuguesa que conseguiu a sua independéncia em 24 de setembro em 1973 e s6 foi reconhecido
pelo governo portugués como pais “independente” em 1974.

Nasci na regido norte do pais, setor (Municipio) de Sdo Domingos, na tabanca
(aldeia) de Brebe. Sou a segunda filha da familia e primeira a ter oportunidade de cursar uma
universidade.

Eu ndo tive tanta influéncia da familia no que diz respeito a aprendizagem, porque
0S meus pais nunca estudaram. A Unica pessoa da familia que me acompanhava era a minha
irmd mais velha que estudava na época numa das escolas francesas, que foi construida pelo
governo senegalense para refugiados que ficava a 10 quilébmetros da minha cidade, mas esse
desejo de poder estudar foi interrompido quando a escola francesa foi retirada na zona pelo
governo guineense com a justificativa de que a cidade pertencia ao territdrio guineense e nao
de Senegal; portanto, a regido ndo poderia ser invadida pelo ensino da lingua francesa. Com
essa situacdo a minha irm& abandonou o estudo, alegando que ndo queria estudar a lingua
portuguesa, mas nessa altura os meus pais ndo tinham condigdes de deixa-la ir estudar no pais
vizinho, que é Senegal.

Como a escola francesa foi retirada quase no final do ano letivo, perdi o ano letivo;
consequentemente, ndo consegui estudar no ano seguinte porque a escola portuguesa néo havia
ainda sido construida. Fiquei praticamente dois anos sem estudar. Mas nunca perdi a esperancga

de que um dia daria continuidade aos meus estudos. Depois de dois anos, finalmente foi
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construida uma escola privada mais préxima da minha aldeia, que atendia alunos da 12 até a 4?
classe onde meu pai me colocou, apesar de ndo termos capital financeira suficiente. Ele
costumavava dizer: “Eu sou cego e ndo quero que os meus filhos sejam também cegos”.

A minha formacéo profissional comecou em 2011 quando consegui entrar no curso
de enfermagem da Universidade da Luséfona da Guiné-Bissau, onde recebi a informacéo de
que havia bolsa de estudo do Programa de Convénio com paises da lingua portuguesa criada
pelo governo brasileiro de Luis Inacio Lula da Silva, mas, na época 0 meu pai ndo aceitava, ou
seja, ndo deixava-me candidatar alegando que eu nédo podia sair do pais sozinha.

No entanto, em 2012, resolvi-me candidatar escondida para a Universidade da
Integracéo Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNLAB). Sem comentar com 0S meus
pais, entreguei todos os documentos necessarios, fiz a prova e fui aprovada. Depois de muitas
resisténcias finalmente meu pai me deixou vir para o Brasil. A preocupa¢do do meu pai nao era
para ndo me deixar estudar, mas sim sair para longe da familia especialmente sendo mulher. Eu
cresci numa sociedade machista onde as meninas s6 podem cuidar das tarefas de casa, ajudar a
mae a cuidar dos irmdos novos ou trabalhar na lavoura.

Quando terminei o primeiro ciclo em ciéncias humanas e ingressei no segundo ciclo,
curso da licenciatura em sociologia na UNILAB, no qual desenvolvi o meu TCC sobre a
“violéncia obstétrica em Guiné-Bissau” ai caiu a minha ficha, sobre gravidade da situacdo da
salde reprodutiva em Guiné-Bissau. Nessa altura comecei a me preparar para candidatar-se ao
mestrado em Saude Publica da Universidade Federal do Ceara pelo edital de Programa de
Estudantes-Convénio de pds-graduacdo (PEC-PG) a fim de me aprofundar mais sobre a
tematica da mortalidade materna.

Apesar da mortalidade materna ser uma realidade social onde eu nasci e cresci, 0

que me inquietava sempre era o porqué elas morrem? Morreram de qué?
Portanto, uma das motivacOes para realizar este estudo foi a elevada taxa de mortalidade
materna no pais, especialmente no hospital de referéncia obstétrica a nivel nacional. Posso dizer
que a fundamentacdo tedrica adquirida durante a minha formacao apontou na direcao para esta
questdo que sempre me inquietou.

A dissertacdo estd composta por nove partes. A primeira parte foi composta por
uma “Introducao” que aborda-se as caracteristicas gerais da Guiné-Bissau. A segunda parte
descreve 0s aspectos conceituais e determinantes da mortalidade materna; A terceira aborda a
situagdo epidemiologica da mortalidade materna no cenario mundial; A quarta destaca a questao
da mortalidade materna na Africa; A quinta aborda a situacio da mortalidade materna em

Guiné-Bissau; A sexta parte apresenta a justificativa do estudo; A sétima descreve 0s
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procedimentos metodoldgicos do estudo; A oitava apresenta os principais resultados em forma
de artigos cientificos.

O artigol descreve o perfil epidemiolégico da mortalidade materna no hospital nacional de
referéncia em Guiné-Bissau entre 2013 a 2018. O artigo2 discute a mortalidade materna na
perspectiva dos familiares. O artigo3 descreve vivéncias de puérperas no servi¢o de salde
materno-infantil em Guiné-Bissau:explorando o papel das trés demoras no cuidado obstétrico.

Finalmente, na nona parte apresentam-se as cosideragdes finais.
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1 INTRODUCAO

Caracteristicas gerais da Guiné-Bissau

Este capitulo descreve aspectos geograficos, culturais, socioecondmicos, politico-
administrativo e saude da Guiné-Bissau.

A Guiné-Bissau é um pais situado na costa ocidental da Africa, limitada ao Norte
pela Republica do Senegal, a Leste e Sul pela Republica da Guinea e a Oeste pelo Oceano
Atlantico. Segundo INE-GB (2018) estimou-se a populacdo total de 1.584.791 habitantes;
caracterizada por uma populagdo muito jovem: cerca de 54% tem menos de 15 anos de idade.
As mulheres representam 51% da populacao e 49% tem entre 15 e 49 anos de idade. A esperanca
média de vida ao nascimento é de 52,4 anos (54,1 para o sexo feminino e 51,5 para 0 sexo
masculino). Cerca de 42% da populacgdo vive em zonas urbanas (PDNS,2017).

O clima é tropical maritimo, composto de duas esta¢cdes anuais: a da seca, que vai
de Dezembro a Maio, e a da chuva, de Junho a Novembro. A superficie total do paisé de
36.125km?.A area nacional,com floresta terrestre,ronda os 23 mil km?sendo a superficie
continental composta por uma zona semipantanosa e uma zona interior planaltica pouco
elevada. Também integra o pais cerca de 90 ilhas e ilhéus que constituem o arquipélago dos
Bijagos dos quais somente 17 sdo habitadas.

A Guiné-Bissau esta dividida administrativamente em oito regifes e um setor
autdbnomo, que é Bissau, capital do pais e, as regiGes estdo por sua vez divididas em sectores
(36 no total) (Figura 1).
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Figura 1-Mapa da Republica da Guiné-Bissau e suas limitacdes fronteirigas.
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Fonte: Maps of Word, 2014. https://pt.mapsofworld.com/qguinea-bissau/

A Guiné Bissau é um pais da Africa Ocidental bastante rico e diversificado em
termo cultural, contem mais de 30 grupos étnicos, tanto no seu aspecto linguistico como nas
outras manifestacfes culturais. No entanto, cinco grupos étnicos representam mais de 85% do
total da populacéo (Fula, Balanta, Mandinga, Manjaco e Papel). Além da diversidade étnica, no
pais existe também diferentes crencas religiosas: muculmanos, catolicos, protestantes, religido
tradicional e animistas (PNDS I11 GB, 2017).

A lingua de comunicacdo em todo o territdrio nacional é a lingua crioula, sendo o
portugués a lingua oficial e de comunicacdo com o exterior. Existem outras linguas nativas,
sendo as mais faladas a balanta, a fula, a manjaca, a papel, a mancanha e a mandinga. Por sua
vez, o inglés e o francés sdo falados pelas camadas ligadas ao mundo de negdécios (PNDS I
GB, 2017).

Contexto Politico

Em Guiné-Bissau o poder é formalmente exercido através de um sistema de
democracia multipartidaria, semi-presidencialista. H& separacdo de poderes Presidencial,
Legislativo, Governativo e Judiciario. O Presidente é eleito para um mandato de cinco anos,
podendo ser reeleito para mais um. A Assembléia Nacional Popular é eleita por 4 anos (PNDS
Il G.B,2017; INE-GB 2013). Infelizmente, o pais tem vivenciado uma longa historia de

instabilidade politica, desde 1980 do primeiro golpe do Estado até data presente,o que ndo tem
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favorecido o crescimento econdmico nem facilitando politicas sociais no pais. A dependéncia
da comunidade internacional em setores como a economia, a salde e a educacédo € quase total
(PNDS 111 G.B,2017).

O nivel de desenvolvimento humano na Guiné-Bissau continua fraco e precario. A
instabilidade politica ndo permitiu criar boas condi¢fes de execucdo de politicas publicas
sustentaveis (PNUD, 2015).

De acordo com o relatério de PNUD em 2015 sobre Ranking indice do
Desenvolvimento Humano no Global, a Republica da Guiné-Bissau ocupa 178° lugar, de um
total de 186 Paises com IDH 0,424 (PNUD, 2015).

Contexto econdmico

Em Guiné-Bissau a situacdo econémica é fragil, com fraca mobilizacdo dos
recursos internos. Basicamente a agricultura familiar é essencialmente a subsisténcia da
populacdo; apesar do pais ser rico em recursos naturais, sendo considerado o sexto maior
produtor de caju do mundo e ter importantes reservas de fosfato, bauxita, argila, granito e
madeira, bem como reservas de petroleo. Apesar de todo o seu potencial, a Guiné-Bissau se
encontra em 12° pais mais pobre do mundo.Cerca de 70% da populacdo vive em pobreza
moderada (com 2 dolares americanos ou menos por dia), incluindo 33% em pobreza extrema
(com 1 doélar americano ou menos por dia) (MICS5, 2016; PNDS 111 G.B,2018).

Educacéo

A evolucdo de indicadores de escolarizagdo em Guiné-Bissau nao € favoravel,
entretanto, a educacdo € um dos setores publicos mais afetada pela instabilidade politica, ou
seja,pelo conflito de interesse pessoal entre atores politicos no pais, comecando desde a falta de
recurso financeiro, materiais até recursos humanos. A taxa de analfabetismo ainda ¢ alta, chega
a 44,7%, o que é muito preocupante, se entedermos que a educacdo é a chave de

desenvolvimento de qualquer pais do mundo (NAMONE et.al.2017).
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Sistema nacional de saude

Segundoo plano Nacionalde desenvolvimento sanitario Il (PNDSII,2008) do
Ministério da Saude Publica da Guiné-Bissau,0 sistema nacional de salude inclui o setor
governamental (publico), ndo-governamentais (privados) e a  medicina  tradicional

desempenhando conjuntamente a prestacdo de cuidados de salde da populagéo.

Politica nacional de saude

A Politica nacional de Saude foi definida em documento de1993; porém, as suas
grandes linhas de orientacdo politica foram resumidas e constituem a base de orientacdo
estratégica do primeiro PNDS. Os pontos principais da Politica Nacional de Salde séo: a saude
como “bem-estar”; o acesso universal a cuidados primarios de Saude de qualidade e com
equidade; a descentralizacdo progressiva das estruturas de tomada de decisdes; a
autonomizacao das estruturas e a contratualizacdo dos prestadores de cuidados com vista a
garantir melhor qualidade na prestacdo de cuidados de salde; a participacdo comunitaria no
financiamento e gestdo dos servicos de Saude; o desenvolvimento de uma politica de recursos
humanos; o desenvolvimento de parcerias e de colaboracéo intersetorial; e a valorizagdo da
medicina tradicional (PNDSII,2008). No entanto, foram especificadas as orienta¢Ges da politica
nacional de saude como: Politica Nacional de Saude Reprodutiva; Politica nacional de Luta
contra o Paludismo; Politica Nacional de vacina; Plano Nacional de Nutri¢do; Politica Nacional
do Sangue; Politica Nacional de Saude Comunitaria; Politica Nacional de Saude Ambiental;
Politica de medicina tradicional da Guiné-Bissau e a Politica farmacéutica (PNDS 111,2018).

Organizacao do Servi¢co Nacionalde Saude(SNS)

Conforme o Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario 111 de 2018-2022 da
Guiné-Bissau o Sistema Nacional de Saude da Guiné-Bissau esta organizada em trés niveis que
asseguram os cuidados, primario, secundario e terciario. Esta estruturado de forma piramidal e
é semelhante ao de outros paises africanos, com trés niveis de gestao, correspondendo aos niveis

da administracao do pais, central, regional e local (PNDS 111,2018).
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O Ministério da Saude é responsavel pela supervisdo de todas as atividades de
prestacdo de cuidados de satde do pais, sendo confrontado com problemas sociopoliticos,
organizacionais e financeiros. Fatos estes que criam barreiras ao desenvolvimento do sistema
sanitario do pais. Neste sentido, o Sistema Nacional de Satde da Guiné-Bissau conta com apoio
de outros setores, setores privados lucrativos e setores privados ndo lucrativos. Ou seja, 0
servico publico de salde guineense é complementado por servicos privados, como foi citado

acima.

Regides sanitarias da Guiné-Bissau

Regides sanitarias da Guiné-Bissau foram divididas em quatro regides Sanitarias,
mas devido a flexibilidade de acesso passou a ter 11 regides sanitarias, a saber: Bafatd,
Bijag6s, Biombo, Bolama, Cacheu, Gabd, Oio, Quinara, S&0 Domingos, Setor Auténomo de
Bissau (SAB) e Tombali. Estas estdo subdivididas em 114 Areas Sanitérias (AS), o nivel mais
préximo das comunidades, definidas com base em critérios geogréaficos, abrangendo uma
populacdo que varia entre 5.000 e 12.000 habitantes (PNDS,2017).

Na base, estdo as estruturas de iniciativas comunitarias (Unidades de Salde de Base
apoiadas pelos agentes de salde comunitaria e parteiras tradicionais) que constituem o maior
namero de estruturas de prestacdo de cuidados de saude. Ainda a nivel local, existem os centros
de saude cuja nomenclatura A, B e C os distingue quanto a sua capacidade de intervencao
(cuidados mais ou menos complexos como, por exemplo, a realizacdo de cirurgias nos centros
de salde A). Estes centros de salde podem ainda ser classificados em rurais e urbanos. Os
centros de saude sdo geridos pelas equipas técnicas e pelos comités de gestdo. A sua area de
cobertura é estendida através das equipas mdveis da estratégia avancada.

O nivel central, onde se encontram as estruturas de governanca e de planejamento
estratégico, o hospital nacional e os centros de referéncia. No nivel central estdo o Ministério
da Saude Publica (MINSAP), as DirecBes, os Servi¢os, Programas Nacionais, Hospital
Nacional Simdo Mendes (HNSM) e os centros de referéncia. A gestdo a nivel central é
assegurada pelo MINSAP e pelas dire¢des de servico. O nivel central é responsavel pela
definicdo das grandes orientacGes para o nivel regional sobre as prioridades nacionais, recursos
financeiros e humanos, pela programacéo anual e pelo seguimento/avaliagéo.

O nivel regional, considerado intermediario, responsabiliza-se pela adaptacéo da
estratégia nacional a realidade local, sendo a execucgdo, a implementacdo e a prestacdo de

cuidados operacionalizados pelos hospitais regionais. Ou seja, a nivel regional encontram-se 0s



24

hospitais regionais, as dire¢des regionais de saude e as Equipas Regionais de Saude (ERS).
Neste momento,existem 5 hospitais regionais em funcionamento (Bafatd, Canchungo, Catio,
Gabu e Mansoa). O nivel regional é responsavel pela analise da situacdo regional, a previsao
de planos com a previsdo de recursos humanos, materiais e financeiros, programacéo anual e
seguimento / avaliacdo. A ERS é responsavel pela supervisdo e pelo acompanhamento da
aplicacdo das normas e protocolos de tratamento em nivel das estruturas de prestagdo de
cuidados (hospitais regionais e centros de saude).

O Nivel local tem o papel de executar o “pacote minimo das atividades”, previsto como

primeiro degrau de cuidados primarios de saude.

Setor privado lucrativo

A maioria dos servi¢os do setor privado lucrativo (servicos pagos) se concentra em
Bissau (Capital), com consultérios, clinicas de internamento, laboratérios de diagnéstico e um
forte setor farmacéutico. Ha também estruturas privadas nas regides, principalmente nas sedes
regionais onde existem médicos concentrados em hospitais regionais. Algumas destas
estruturas fazem até intervencdes cirurgicas, enquanto outras funcionam sob a forma de
consultdrios. Existem também imensos postos médicos dirigidos por enfermeiros ou parteiras,

que estdo legalmente autorizados a fazer circuncisdes, pequenas cirurgias e outros tratamentos.

Setor privado néo lucrativo

No setor privado ndo lucrativo (ndo pago) estdo servicos prestados pelos
missionarios (Igreja Catolica, Igreja Evangélica e Organizacdes Nao-Governamentais-ONGs
nacionais e internacionais). Nessa 6tica, existem relacdes regidas entre 0 Ministério de Salude
Publica e instituicbes parceiros através de protocolos de parcerias. A maioria dos profissionais
que exercem nessas estruturas € funcionaria do Ministério de Saide Pablica. Porém, os custos
de funcionamento e de manutencdo sdo praticamente todos suportados pelas respectivas
organizacOes tendo como exemplo, centro de referéncia nacional de hanseniase (lepra) de

Cumura?.

Ycumura é centro de referéncia nacional fundado por Missionarios Franciscanos em 1955. Inicialmente destinado
ao apoio e tratamento de doentes com Hanseniase (lepra), sendo hoje um centro de referéncia no pais para
assisténcia aos doentes com HIV, tuberculose multirresistente e paludismo. Localiza-se em Cumura Setor de
Prabis Regido de Biombo a cerca de 10 km de Bissau.
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Estes parceiros buscam contribuir diretamente na prestacdo do servigo ou cuidados
e promocdo da saude da populacdo guineense, na construcdo de infra-instrutura, formacéo dos

técnicos, bem com o fornecimento de equipamentos eremédios.

Setor da medicina tradicional

Nesse servico se verifica a maior procura significativa de cuidados pela populagéo,
devido a precariedade dos servicos do Servico Nacional de Salde, dificuldade de acesso,
assistencia médica e medicamentosa. Com estas dificuldades, as autoridades sanitarias do pais
indentificam a necessidade de integrar as atividades de medicina tradicional no sistema de
atendimento a satde (BLEI, 2019). Portanto, existe uma estrutura de gestao e de coordenacgéo
deste setor no nivel do Ministerio de Saude Publica-MINSAP, inserida no Departamento de
Saude Comunitaria (PDNS,2017).

Saude da populacéo

Em Guiné-Bissau ndo existem dados ou indicadores especificos que permitem a
descricdo geral da morbimortalidade da populacdo. N&o ha obrigatoriedade de registro de ébitos
no pais, além do fato que a maior parte dos dbitos e doencas acontecerem fora da estrututa de
salde devido a fraca utilizacdo do servico pela populacdo. Portanto, recorre-se ao Plano
Nacional de Desenvolvimento Sanitério Il de 2018-2022 da Guiné-Bissaue alguns estudos
parciais para descrever a situacdo desaude.

Vé-se que, a situacdo de saude da populacdo ainda é precéaria e preocupante, com
fraca cobertura e grande escassez de &gua potavel e saneamento bésico. QOito doencas
representam mais de 70% das mortes: paludismo (Malaria), infeccdo pelo HIV, enfermidades
neonatais, infeccOes respiratorias, doencas diarréicas, deficiéncias nutricionais, traumatismos e
doencgas cardiovasculares aos quais afetam preferencialmente quatro grupos de populagdes
alvos (RABNA, 2015; WORLD BANK, 2016; PNDS, 2018).



Quadro 1-Principais problemas de Saude por grupos populacionais (ordem aleatoria).
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Grupos Vulneraveis

Causa de morbimortalidade

Criancas <5 anos

Paludismo, Infecccgdes Respiratorias
Agudas
Diarreias, Desnuticdo Anemia.

Gravidas e Recém-nascidos
(RN)

Paludismo, Complicacdes ligadas a
gravidez e ao parto (pré-eclampsia,
eclampsia, hemorragia, anemias, roturas
uterinas, complicacGes de aborto, etc)
Desnutricdo

Problemas do RN (prematuridade, baixo

peso ao nascer, etc), HIV.

Adolescentes

Paludismo, Infeccdes sexualmente
transmissiveis (IST) HIV.

Adultos

Paludismo, Tuberculose, Infecgdes
sexualmente transmissiveis (IST) HIV.

Fonte: PNDS, 2018.

Apesar dos esforcos e empenho do governo e parceiros nacionais e internacionais

para cumprir as metas mundais dos ODS, mas infelizmente, os indicadores de salde no pais

permanecem a niveis ainda muito preocupantes. A taxa de mortalidade materna, infantil e

juvenil estdo acima da média global.

2. ASPECTOS CONCEITUAIS DA MORTALIDADE MATERNA

A Organizacdo Mundial de Sadde OMS (1995; 2018) na sua Classificacdo
Internacional de Doencas- 102 Revisdo (CID-10), define morte materna como um evento com

ocorréncia durante periodo gestacional, parto e puerpério, periodo que se estende até 42 dias

ap6s o término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da localizagdo da gravidez. E

causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em
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relacdo a ela;porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais.

E possivel compreender o conceito da morte materna em trés dimensdes: a primeira,
enquanto indicador de saude, informa sobre a salde reprodutiva e avalia a cobertura e a
qualidade dos servigos prestados. A segunda, por ser um marcador do nivel de desenvolvimento
social, expressa as condigdes de vida da populagdo. A terceira, por configurar um evento
sentinela, quando na ocorréncia de eventos inesperados apontam para a qualidade da assisténcia
prestada (SZWARCWALD et al.,2014).

A Organizacdo Mundial de Saude OMS (2008) classifica as causas da
morte materna em obstétrica (Direta e Indireta) e ndo obstétrica.

2.1 Morte materna obstétrica Direta

Morte Materna Obstétrica Direta é aquela que ocorre por complicacBes obstétricas
durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou
a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas. No CID 10 essas causas
correspondem os dbitos codificados como: 000.0 a 008.9, 011 a 023.9, 024.4, 026.0a 092.7,
D39.2, E23.0 (estes Ultimos apos criteriosa investigacdo), F53 e M83.0 (BRASIL, 2007).

2.2 Morte materna obstétrica Indireta

Morte Materna Obstétrica Indireta € aquela resultante de doencas que existiam antes
da gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas
obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez. No CID 10 essas
causas correspondem os ébitos codificados como: 010.0 a 010.9; 024.0 a 024.3; 024.9, 025,
098.0 a 099.8, A34, B20 a B24 (estes ultimos ap0s criteriosa investigacdo) (BRASIL, 2007).

Morte Materna nao obstétrica

Morte Materna Nao Obstétrica é a resultante de causas incidentais ou acidentais ndo
relacionadas a gravidez e seu manejo. Também chamada por alguns autores como Morte N&o
Relacionada. Esses 6bitos ndo sdo incluidos no célculo da razdo de mortalidade materna.

Morte materna declarada

A Morte Materna € considerada declarada quando as informacdes registradas na

Declaracdo de Obito (DO) permitem classificar o 6bito como materno.
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Morte materna nao declarada

A Morte Materna é considerada como Ndo Declarada quando as informac6es
registradas na DO ndo permitem classificar o 6bito como materno. Apenas com os dados
obtidos na investigacdo é que se descobre tratar-se de morte materna.

Morte de mulher em idade Fértil

E a morte que ocorre em mulheres na faixa etaria de 15 a 49 anos de idade. Em
Guiné Bissau e alguns paises essa morte € considerada a partir da faixa etaria de 10 a 49 anos
(CARVALHO, 2006; BRASIL, 2009).

Medicdo da mortalidade materna

Como uma prioridade global, ainda ha uma necessidade consideravel de um melhor
conhecimento sobre a mortalidade mterna, principalmete nos paises em desenvolvimete onde
as mortes maternas sdo mais altas. Portantao algumas das medidas comuns de mortalidade
materna sdo a Razdo da mortalidade materna e a taxa de mortalidade materna (GRAHAM etal.,
2008).

Razao de mortalidade materna

A Razdo da mortalidade materna é definida como o numero de mortes maternas
durante um tempo especifico por 100.000 nascidos vivos durante 0 mesmo periodo de tempo
(GRAHAM et al., 2006). Por expressar a morte materna em termos de nascidos vivos, a razéo
de mortalidade materna mede os riscos de morte devido a causas obstéetricas (AHMED et al.,
2012). Representa o risco de morte materna a cada gravidez e € um indicador essencial para 0s
paises em desenvolvimento, complica¢des decorrentes durante a gravidez e parto séo a principal

causa de morte.
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Taxa de mortalidade materna

A taxa de mortalidade materna é o nimero de mortes maternas em um dado periodo
de tempo por 100.000 mulheres em idade reprodutiva ou ano de exposi¢ao ao risco no mesmo
periodo. Esta € uma medida para o risco de morte materna para mulheres em idade reprodutiva
de uma determinada gravidez (GRAHAM etal., 2008; GHAHRAMANI et al., 2014). Ele
fornece a magnitude da carga de mortes maternas entre as mulheres (ABOU- ZAHR et al.,
2011).

Fonte de dados e métodos de medi¢do da mortalidade materna

Segundo World Bank (2016), apesar do crescente enfoque global na mortalidade
materna como questdo de saude publica, ha pouco conhecimento detalhado sobre os niveis de
mortalidade, morbidade materna e a sua ocorréncia devido a deficiéncia ou auséncia de registro
vital em muitos paises. Portanto,na auséncia de registros confidveis para medir com precisdo
mortalidade materna, os dados podem ser obtidos através de grandes inquéritos populacionais,
censo nacional, estudos baseados em instalacdes e estimativas de modelos estatisticos.

Em paises em desenvolvimento as informacfes sobre mortalidade materna sdo
obtidas através de pesquisas, estas envolvem algumas abordagens metodoldgicas de coleta de
informacBes, como: método das irmas ou método da irmandade (indireta e direta); técnica de
autopsia verbal); estudos sobre a idade reprodutiva (RAMOS); Pesquisa Domiciliar e
Censonacional (ROGO et al., 2006; OMS, 2014; WORLD BANK, 2016). Como se pode
apreciar a descri¢do no quadro 2.
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Quadro 2-Quadro de investigacdo — abordagens metdoldgicas mais comuns.

Método das Irmas

Esse modelo investiga o Obito materno a partir de
informacbes levantadas a partir de entrevistas
realizadas com homens e mulheres acima dos 15 anos.
Com isso, sdo realizadas perguntas para saber quantas
irmas tiveram da mesma mae e que completaram 15
anos de idade; guantas estdo vivas; quantas foram a
Obito, e destas, quantos foram ao Oébito estando
gestante ou que ficaram vivas até um periodo de 6
semanas apos o parto.

A partir destas informacdes, convertem-se as
proporcOes de irmas mortas por causas maternas em
probabilidades de morrer e, depois, em uma medida
de uso convencional, que é a taxa demortalidade
materna.

RAMOS (Reproductive Age
Mortality Survey)

Esse método busca varias fontes de informacdes do
6bito materno como: o préprio registro de oébito,
prontudrios hospitalares, lideres da comunidade,
autoridades religiosas, cemitérios e escolas. Seguem-
se entrevistas domiciliares e com médicos ou outros
profissionais que cuidaram do caso.

A vantagem desse método é a veracidade das
informacdes coletadas.

Pesquisa Domiciliar

A pesquisa Domiciliar é realizada quando ndo é
possivel ter acesso ao registro civil.

Neste método sdo colhidas informacdes verbais de
pessoas proximas a falecida. Com isso, busca por
informacdes sobre a saude da mulher e da assisténcia
prestada durante a doenga que causou o desfecho.

AuTopsia Verbal

Este método realiza a investigacdo a partir de
entrevistas com familiares ou membros da
comunidade, quando ndo ha a causa da morte na
declaracdo de 6bito.

Censo nacional

Este método permite a identificagdo de Obitos no lar
em um periodo de referéncia relativamente curto (1-2
anos), proporcionando estimativas recentes da
mortalidade materna, mas é realizado em intervalos de
10 anos e, portanto, limita o monitoramento da
mortalidade materna.

Fonte: Silva, 2018.
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3 DETERMINANTES DA MORTALIDADE MATERNA

Os determinantes das mortes maternas sao influenciados por diversas categorias de
eventos ou condi¢cBes que deveriam ser considerados para entender a problematica da
mortalidade.

A literatura cientifica referente a esta tematica tem mencionado ou referido varios
fatores de risco de morte materna; por exemplo, biologia, economia, cultura, demografia e a
eficacia dos servigos de salde, as desigualdades no acesso a servi¢os de satde de qualidade no
periodo gravidico-puerperal, incluindo idade materna avangada, baixos niveis de educagéo,
praticas de cura tradicionais ou costumes étnicos, ocupacdo profissional e nimero de consultas
pré-natais, estado civil, condi¢cbes médicas pré-existentes, falta de cuidados pré- natais e a taxa
de fertilidade (EPUU, 2010; DADE, 2013; RESENDE, 2013; OSUCHUKWU et al., 2015;
WHO, 2019).

Nos paises em desenvolvimento ha varia¢do nas causas ou determinantes do 6bito
materno, dependendo da regido em que ocorrem, mas a maior proporc¢ao € relacionada as causas
obstétricas diretas (DADE, 2013; WHO, 2016b).

Esses fatores também podem levar a deficiéncias de curto ou longo prazo, por
exemplo fistula, inflamac&o pélvica, rompimento do Utero e doengas crbnicas, que podem afetar
gravemente a vida das mulheres e consequentemente resultados das gravidezes futuras
(MCCARTHY; MAINE, 1992). Para cada mulher que morre de fatores relacionados a gravidez,
cerca de 20 a 30 mulheres sofrem de morbidade materna (OMS, 2010). Estes ultimos tendem a
apresentar necessidades de salde ndo atendidas devido a falta de conscientizacdo sobre 0s
tratamentos disponiveis. 1sso aumenta o risco de morte materna em gestacfes subsequentes
(OMS, 2010; ILLAH et al., 2013; WHO, 2016b).

A falta de acesso a informacdo dos servigos de saude, comportamento de procura
de saude das mulheres e 0 uso de servicos de satde podem afetar indiretamente a salide materna.
Portanto, os fatores sociais, econdémico, ambientais e culturais associados a mortalidade
materna necessariamente operam por meio de um conjunto comum de fatores bioldgicos para
exercer um impacto na mortalidade (ILLAH etal., 2013; DADE, 2013; MCCARTHY; MAINE,
1992). Com isso, uma intervengdo que visa reduzir as mortes maternas por intermédio de
melhora na condicdo socioecondmica da gestante deve ser pensada como condicdo social

feminina.



32

Outro exercicio é pensar que os fatores que influenciam a incidéncia da gravidez
também irdo influenciar os niveis de mortalidade materna. E, “uma vez que uma mulher esta
gravida, pode desenvolver complicacfes que devem ser prevenidas ou tratadas de forma eficaz,
a fim de evitar o 6bito” (FILIPPI et al., 2016; RESENDE, 2013).

Portanto, nessa tentativa de compreender os determinantes influenciadores do
fendmeno da morte materna, foi elaborado 0 modelo conceitual para analise dos determinantes
por McCarthy e Maine (1992) nos quais dividiram os determinantes em trés categorias; distais,
intermediarios e proximais, onde foram incluidos os fatores de risco socioecondmicos na
primeira categoria; a segunda categoria corresponde aos aspectos relacionados a saude geral da
mulher, suas caracteristicas reprodutivas e ao acesso e utilizacdo dos servi¢cos de saude, este
nivel corresponde a gravidez propriamente ditas e a terceira categoria esta relacionada a

complicacdes ou morbidade materna.

Determinantes distais (I): Socioeconémicos

3.1.1 Status socioecondmico

Tanto Mccarthy e Maine (1992) quanto Thaddeus e Maine (1994) argumentam que,
o0 risco de morrer é bem conhecido e é fortemente influenciado pela posicdo da pessoa na
sociedade. Na maioria das circunstancias e para a maioria das doengas, incluindo a mortalidade
materna, os pobres e desfavorecidos sdo mais propensos a morrer prematuramente do que as
pessoas mais ricas. Os diferenciais de mortalidade materna por status socioecondmico existem
entre os paises e dentro dos paises. Todavia, o status socioeconémico é um conceito complexo,
que opera no nivel individual, familiar e comunidade (MCCARTHY; MAINE,1992;
THADDEUS; MAINE,1994).

3.1.2 Situacdo da mulher na familia e na comunidade

Para as mulheres, seu status na familia e na comunidade pode estar relacionado com
0 seu nivel de educacéo, sua ocupacéo, seu nivel de renda pessoal ou riqueza, e sua autonomia
(por exemplo, sua capacidade de viajar por conta propria ou para tomar independentes decisfes
de uso dos servicos de saude).
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Situacgdo da familia na comunidade

No nivel da familia, o status pode estar associado a renda familiar agregada, bem
como a ocupacdo e educacdo dos membros da familia (MCCARTHY'; MAINE, 1992).

Tao consistente quanto os achados da literatura séo sobre a associagéo entre status
socioecondémico e mortalidade materna, é importante reconhecer que ndo ha nada automatico
ou direto sobre a associacdo. A influéncia do status socioecondmico deve operar por meio de
um conjunto de determinantes intermediarios que afeta um dos resultados no quadro gravidez,
complicagdes na gravidez e morte ou incapacidade (THADDEUS; MAINE, 1994; EPUU,
2010; CATHERINE, 2017).

Situacédo da comunidade

Consideram-se 0s recursos coletivos e a riqueza de uma comunidade local também
como importantes dimensdes de status socioeconémico que provavelmente influenciam a saude
dos membros da comunidade. Mccarthy e Maine (1992), Thaddeus & Maine (1994) e
Pacagnella et al., (2012) argumentam que a influéncia do status socioeconémico opera por meio
de um conjunto de determinantes intermediarios que afeta um dos resultados, gravidez,
complicacdes na gravidez e incapacidade ou morte.

A categoria de fatores socioeconémicos € extremamente ampla e muitas vezes
incluem a area de residéncia urbana/rural, escolaridade, renda, status e fatores culturais como
indicadores de risco (DANIEL, 2004; GRAHAM, 2008; HERNANDEZ, 2013).

Determinantes intermediéarios (11): comportamento e status em relacdo aos cuidados de

saude, acesso aos servicos e fatores desconhecidos

3.2.1 Estado de saude da mulher

O estado de saude da mulher antes e durante a gravidez pode ter uma influéncia
importante sobre suas chances de desenvolver e sobreviver a uma complicagdo. As principais
condicGes de salde preexistentes que sdo exacerbadas por gravidez, aborto e parto, representam
cerca de um quarto das mortes maternas nos paises em desenvolvimento; como por exemplo:

maldria, hepatite, anemia e desnutricdo. Além disso, a presenca de algumas dessas condigdes
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pode colocar as mulheres em maior risco de morrer de uma dascomplicacdes diretas da
gravidez. A maléria, por exemplo, pode ndo sé ser mais severa em mulheres gravidas, mas
também pode contribuir para a anemia, que por sua vez pode diminuir a chance de uma mulher
sobreviver a uma hemorragia (MCCARTHY; MAINE, 1992; MBASSI et al., 2011;
GHAHRAMANI etal., 2014; EGBE et al., 2016).

3.2.2. Status reprodutivo

As caracteristicas reprodutivas estdo entre as melhores documentadas na literatura
em relagdes com a mortalidade materna. Essas caracteristicas incluem a idade e a ordem da
gravidez, que sdo conhecidas por terem uma relacdo classica com a taxa de mortalidade
materna, com riscos mais altos para mulheres muito jovens, mulheres mais velhas, mulheres
sem filhos e aquelas com muitas criancgas. A idade, especialmente muito jovem, também esté
associada a aumento do numero de abortos ilegais, a incapacidade e o risco de morte resultante
da gravidez e do parto (McCARTHY; MAINE, 1992).

Acesso aos servigos desaude

A tecnologia médica para prevenir quase todas as mortes por complicacfes
obstétricas comuns esta disponivel ha décadas. A primeira categoria inclui transfusdes de
sangue, antibidticos e outras drogas e disponibilidade para cesarianas; o Gltimo inclui o uso de
contraceptivos e procedimentos de aborto seguro. Mas, 0 acesso a servi¢os de salde preventivos
e curativos que podem fornecer essa tecnologia é limitado nos paises em desenvolvimento. Em
muitos locais, as distancias fisicas entre 0s servicos e as mulheres que necessitam de cuidados
de saude reprodutiva sdo consideraveis (CHIMFUTUMBA et al., 2015; MCCARTHY &
MAINE, 1992).

Alguns autores como Andrade e Vieira (2018) acrescentam que, estes fatores vao
além dos aspectos que envolvem as caracteristicas de usuarias como, socioeconémicas e
culturais e os servicos de saude, ha fatores que também influenciam no acesso a assisténcia:
transporte disponivel, condicGes de estradas, custos de deslocamento e a distancia. No entanto,
0 acesso a servicos de saide € um conceito muito mais amplo do que a disténcia fisica. Ele
inclui o acesso financeiro e acesso a cuidados adequados.

Cada uma dessas varidveis poderia, por sua vez, ser subdividida em muito mais defini¢des

operacionais precisas (DADE, 2013).
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Comportamento em salde / uso de servicos de saude

As mulheres precisam utilizar servicos de saude eficazes. A atencdo pré-natal (para
diagnosticar problemas de salde preexistentes ou para detectar certas complicacGes) e a
disponibilidade de cuidados durante e apds o trabalho de parto e parto para tratar complicaces
que possam surgir séo particularmente importantes no caso da mortalidade materna. Outros
comportamentos de cuidados de salde também sdo susceptiveis de ter influéncias importantes
sobre o resultado da gravidez para as mulheres. Exemplos 6bvios incluem os abortos ilicitos e
préticas prejudiciais, mas tradicionais, durante a gravidez e o parto. Em algumas &reas, as
praticas tradicionais incluem o uso indevido de drogas, empurrando o abdémen para acelerar o
parto e até mesmo o uso de certos procedimentos cirargicos. Por exemplo, no norte da Nigéria,
curandeiros tradicionais fazem "cortes Gishiri" (incisdes na vagina) em mulheres que ndo estdo
progredindo em trabalho de parto (McCARTHY; MAINE, 1992).

Determinantes proximais (I11): Gravidez, parto e suas intercorréncias

Outro fato essencial a considerar é que as complica¢Ges da gravidez podem surgir
de outros fatores além de falta de acesso ou uso de servicos de salde, ou mas condicdes de
salde antes ou durante a gravidez, ou o status reprodutivo da mulher. As mulheres que tém
condicdes favoraveis, que tém amplo acesso a servigos de salde de alta qualidade (inclusive
pré-natal) e que estdo com boa condicdo de salde antes da gravidez, podem vir a ter sérias
complicacBes obstétricas por motivos que ndo podem ser explicados ou previstos
(McCARTHY; MAINE, 1992). O exemplo citado por McCarthy e Maine, 1992, de estudo
realizado por Rooks et al. (1989) nos centros obstétricos ndo hospitalar nos Estados Unidos
mostra a evidéncia dessa realidade: Mostra-se que, quase 12.000 mulheres que foram aos
centros de acompanhamento pré-natal, 15% foram encaminhadas para os hospitais porque
foram consideradas como tendo um risco inaceitavelmente alto de desfechos desfavoraveis.
Aguelas que continuaram nos centros obstétricos foram considerados de "baixo risco" e tiveram
uma média de 11 consultas pré-natais. Apesar de ter acesso ou assisténcia intensiva de triagem
e do pré-natal, quase 8% dessas mulheres tiveram serias complicacbes maternas ou fetais
(MCCARTHY; MAINE, 1992).

Portanto, pode-se dizer que riscos associados a gravidez variam de uma mulher para
outra e entre mulheres em diferentes comunidades (CATHERINE, 2017; CATHERINE et al.,
2011).
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O conceito referencial tedrico de Thaddeus e Maine (1994) conhecido como " trés
demoras", procura explicar que a maioria dos Obitos maternos poderiam ter sido evitados
através da assisténcia qualificada e cuidado oportuno. Apesar de existir varios outros fatores
que podem inflenciar ou contribuir para este fenémeno, as autoras focaram naqueles que afetam
o intervalo entre o inicio da complicacdo obstétrica e seu desfecho, afirmando que, quando o
tratamento adequado é fornecido, o resultado sera geralmente satisfatorio.A auséncia ou falha
de na identificacdo da complicacdo e na instituicdo do tratamento adequado podem acontecer
em trés fases de demoras: “Demora na decisdo de procurar cuidados pelo individuo e/ou familia;
Demora em chegar na unidade de cuidados adequados de salde; Demora em receber os
cuidados adequados na institui¢do de referéncia”. Acredita-se que o resultado desfavoravel é
afetado por tratamento tardio (THADDEUS; MAINE, 1994).

A primeira demora é relacionada a tomada de decisdo de procura do atendimento
pelos atores envolvidos (mulher, conjuge, sua familia) em ndo reconhecer uma condicéo de
risco de vida ou que pode ser influenciado pelo status da mulher, custo financeiro, nivel
educacional, crencas que dificultem reconhecer caracteristicas da doenca. Neste caso,
geralmente a maioria dos nascimentos ocorre em casa, sem condicfes adequadas.

A segunda demora diz respeito a dificuldade em chegar a uma unidade de saude,
devido a localizacdo geogréfica, tempo de viagem de casa para instituicdo de saude, custo de
transporte ou falta de transporte e condicdo das estradas. A mulher em situacdo de risco pode
demorar horas ou dias para conseguir chagar a uma unidade de salde para receber o cuidado.

A terceira demora ocorre nas instituicdes de cuidados de saude, demora em
receber cuidados, receber assisténcia inadequada, encaminhamento inadequado a unidade de
salde de referéncia, profissionais sem competéncia, escassez de recursos.

Qualquer demora em uma dessas fases pode ser fatal, mas compreende-se que a
maioria das complica¢cBes ou mortes maternas ndo podem ser atribuidas a uma Unica demora,
sendo mais comumente uma combinacdo de fatores (THADDEUS; MAINE, 1994).

Portanto, a melhoria da condicdo de salide materna e a reducdo da mortalidade vai
além de melhorar a assisténcia médica para emergéncias obstétricas nas instituicdes de
referéncia; mas sim, ha outros fatores contribuintes que podem ser entendidos e melhorados no
seio da familia e da comunidade, lembrando que, o tempo de obtencéo de cuidados adequados
¢ fator importante em relacdo a agravamentos das complicacdes e risco de morte materna
(THADDEUS; MAINE,1994; PACAGNELLA et al., 2012).
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Determinantes Diretos Determinantes Determinantes
Intermediarios Proximais

Situacdo da mulher na Estado de satide

];%T(:I;I%Oe na comunidade Estado nutricional Gravidez

Ocupagio Renda (Anemia, altura, peso), infeccoes e

Autonomia social e legal doencas parasitas
( malaria, hepatites, tuberculose) Complicagdo Hemorragia,
Outras  condigdes cronicas infeccéo,

Situagdo da mulher na
familia e na comunidade
Renda familiar,

terra,

educacdo dos outros membros,

ocupacéo dos outros membros

(diabetes, hipertensdo);
historia anterior de complicacdo de|
parto;

3situacdo da comunidade

Riqueza agrupada, recursos
comunitarios (médicos, clinicas

Ambulancias)

Status reprodutivo
idade, parturicéo, situagdomarital;

hipertencdo induzida-gravidez,
trabalho obstruido

ruptura do (tero;

Fatores  desconhecidos  ou
nédo

v

Acesso a servigos de salde
Localizagdo de servico de saude
para

-planejamento familiar

-cuidados pre-natais

- outros cuidados primarios
-cuidados obstetricas de
emergencia, Gama de servigos
disponiveis Qualidade dos
cuidados,

Acesso a informagdo sobre os
Servicos;

Morte Materna

1-
2-

3-

Trés demoras

Decisédo de procurarCuidado

Identificacdo do problema e acesso ao servico desalde

Receber cuidado/tratamento oportuno eadequado

Fonte: adaptada de McCarthy; Maine, 1992; Thaddeus ; Maine, 1994.
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4. CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO DA MORTALIDADE MATERNA NO CENARIO
MUNDIAL

Estima-se que cerca de 1.000 mulheres morrem por dia por complicacdes na
gravidez, parto e pds-parto (WHO, 2015). Em 2015, a OMS mostrou a tendéncia de 303.000
mortes maternas globalmente. No mesmo ano foi estimada que 13,6 milhdes de mulheres
tinham morrido nos ultimos 25 anos por causas maternas (WHO, 2015).

A literatura referente a este estudo mostra que a mortalidade materna foi um dos
problemas que mais afetou as mulheres nos paises desenvolvidos. Os relatos historicos mostram
que esses paises possuiam altas taxas de mortes maternas (SILVA, 2015). Por exemplo, 0s
Estados Unidos em 1900 apresentavam uma taxa de 850 por 100.000 nascidos vivos e uma das
causas dessas mortes era eclampsia. Contudo, ao longo dos anos, as taxas apresentaram quedas
acentuadas chegando a 60/100.000 NV em 1960 (POMPERMAYER, 2011).

A luta pela redugdo desse fendmeno iniciou-se a partir de 1935 nos Estados Unidos
e em alguns paises europeus. Esse declinio significativo ocorreu em virtude da capacidade de
intervencdo do sistema de saude publica, do treinamento de parteiras e a ado¢do de uma série
de praticas obstétricas baseadas nas evidéncias cientificas (POMPERMAYER, 2011; VIANA
etal., 2011).

Nos paises em desenvolvimento, no ano 1988, os Gbitos maternos ultrapassavam
700 casos por 100.000 nascidos vivos. Nesse periodo, 0 risco estimado nos paises em
desenvolvimento era de um ¢bito para cada 15 mulheres e de até um Obito para cada 70
mulheres, enquanto nos paises desenvolvidos a estimativa estava em torno de um dbito para
cada 3.000 a 10.000 mulheres (POMPERMAYER, 2011).

A partir do século XX essa idéia se expandiu para todos os paises industrializados
e suas coldnias.A criacdo de comités da reducdo da mortalidade materna por organismos
internacionais na década de 1930 foi ponto crucial para implementagédo de a¢cdes com funcéo
educativa e de acompanhamento da execuc¢édo de politicas publicas sem carater punitivo. Em
1952 houve a realizagdo da primeira investigacdo confidencial sobre mortes maternas em
Londres (ZACARIAS, 2013). A investigacdo de Obitos maternos passou a ser sisteméatica com
adocdo de medidas preventivas até hoje.

O reconhecimento do problema da mortalidade materna proporcionou uma série de
conferéncias internacionais, proporcionando as iniciativas e compromisso global para tomada

das medidas para melhorar as condi¢des de salde reprodutiva materna.
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Em 1987 foi realizada uma campanha para redugdo da mortalidade materna, em
encontro Internacional sobre a Mulher e a Saldde, em Nairdbi, Quénia, reunindo mulheres de
mais de 80 paises, o que ficou consagrada como Dia Internacional de Acdo pela Saude da
Mulher. No mesmo ano, a OMS promoveu a Conferéncia “Iniciativa para a Maternidade
Segura”.

Outras conferéncias vieram em seguida: Conferéncia Internacional sobre populacéo
e Desenvolvimento em 1994 e a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher em 1995 (WHO,1996)
objetivando reducédo de 50% na mortalidade materna de 1990 até o ano de 2000. Os marcos das
conferéncias internacionais possibilitaram que o problema sobre mortalidade materna seja
assumida em maior espaco na agenda das discussdes relativas a salde publica
(POMPERMAYER, 2011; ZACARIAS, 2013).

A mortalidade materna tem sido um dos pontos de destaque em reunides, debates
ou conferéncias internacionais, pois uma das propostas para reduzir este fenémeno foi incluida
nos Objetivos do Milénio da Organizagédo das Na¢Oes Unidas (ONU), que foram definidas em
2000 por lideres de 192 paises em uma reunido realizada pela OMS (WHO, 2010a; WHO,
2015b).Essa declaracao estabeleceu 8 objetivos, 18 metas e 48 indicadores que teriam que ser
cumpridos por estados membros até 2015.

A proposta dos ODM visava reduzir a pobreza extrema, a fome, a falta de acesso a
educacdo de qualidade, a iniquidade de género, as doencas e mortes evitaveis, a exploracdo
predatdria do ambiente, a precariedade das condicdes de vida. Nessa 6tica, o quinto ODM trata
especificamente das condi¢cdes de salude materna, com duas metas: a reducdo de 75 % da
mortalidade materna e a universalizacdo do acesso a saude reprodutiva, 0 que ndo foram
alcancadas com éxito em muitos paises.

Dessa forma, em 2016, foram introduzidos os novos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) substituinte dos anteriores, que visam reduzir a taxa de mortalidade materna
global para menos de 70 por 100.000 nascidos vivos até 2030 (MORAES et al., 2011; MORSE
et al., 2011; TOGNINI et al.,2011; SOUZA, 2015; NACOES UNIDAS, 2016; OLIVEIRA,
2016; WHO, 2017).

Portanto, o relatério publicado em 2018 aponta que houve uma queda generalizada
de 1990 a 2015 na razdo de mortalidade materna em todo mundo. Essa reducdo foi de
aproximadamente 45% passando de 380 mortes maternas por 100.000 nascidos vivosem 1990
para 210 mortes por 100.000 nascidos vivos em 2013 (WHO, 2018; OLIVEIRA, 2013; SAY
etal.,2014). Na Africa Subsaariana teve uma reducdo de 49% e na Asia, 64% da taxa de
mortalidade (WHO, 2018) (Gréfico 1).
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Gréfico 1- Grafico 1-Razdo de mortalidade Materna global e por regides, 1990-2015
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Fonte: WHO, 2018.

Mesmo diante dessa realidade de queda na razdo de mortalidade materna a nivel
mundial, ainda ha desafios a serem vencidos, principalmente nos paises em desenvolvimento
responsaveis por maior numero dos 6bitos maternos por causas evitaveis.

Estudo realizado por institui¢des internacionais como WHO e UNICEF, em 2015,
apontam que nos paises desenvolvidos, os indices de mortalidade materna raramente
ultrapassam o valor de 10 por 100.000 nascidos vivos. Todavia, nos paises em
desenvolvimento, este indice é 10 a 50 vezes maior, variando de 30 a 40 por 100.000 nascidos
vivos até ultrapassar a marca de 400 a 500 por 100.000 em &reas muito pobres (COSTA, 2013,
WHO, 2018).

Apesar dos esforgos realizados pelas organizagcfes internacionais e nacionais na
implementacdo das acdes para reducdo das mortes maternas, verifica-se a necessidade de
garantir a salide materna uma atencdo de qualidade no periodo gravidico-puerperal. (TOGNINI
etal., 2011; HERCULANO et al., 2012; KASSEBAUM, et.al. 2013).
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5. MORTALIDADE MATERNA NA AFRICA

A Africa é um continente com grandes problemas e desafios em todas as éreas,
principalmente no que diz respeito a satde do seu povo, o0 que reflete diretamente na elevada
taxa de mortalidade materna e infantil.

Segundo a UNICEF (2007a; 2009b), os riscos a saude associados a gravidez e ao
parto sdo muito maiores no continente africano em relacéo aos outros continentes, mostrando
que, na Africa ao sul do Saara, uma em cada 16 mulheres morrera ao longo de seus anos férteis
em consequéncia de gestacdo ou parto, em compara¢do com apenas uma em cada quatro mil
nos paises industrializados (MITANO et al., 2016).

Para Dade (2013), a morte materna esta ligada a pobreza econémica das mulheres,
a sua falta de acesso a informacdo e a auséncia de servigos de saude adequados. Nos paises
menos desenvolvidos como o caso de muitos paises africanos nas regides localizadas ao sul do
Saara, a razdo da mortalidade materna pode ser mais de cem vezes maior do que nos paises da
Europa Ocidental.

Estudo realizado pela OMS (2012) sobre sistemas de salide na Africa, percepcoes
e perspectivas das comunidades, mostra que os sistemas de salde africanos sdo frageis e
apresentam déficit da forca de trabalho, prestando precérios servicos, informacdes e produtos
médicos. Também se salientou as desigualdades no acesso e atendimento entre classe
populacional, ou seja, entre os ricos, geralmente detentores do poder, e os considerados pobres.
Nesse sentido, a Comissdo para 0s Determinantes Sociais de Saude da OMS (2010), mostrou
que, as forcas de ordem sociopolitica e econdmica determinam as condi¢cGes em que as pessoas
vivem e morrem e como elas podem acessar 0s servi¢os de salde.

Apesar do continente apresentar algumas melhorias no que diz respeito a reducao
da mortalidade materna comparando a década de 90, os indices da mortalidade materna ainda
continuam sendo os mais altos do mundo. Segundo a Uni&o Africana (2015) houve melhorias
e ganhos na saude materna no Continente: A razdo média da mortalidade materna (RMM) na
Africa reduziu-se de 990 por 100.000 nascidos vivos em 1990 para 460 por 100.000 NV em
2013.

A percentagem média de reducdo do RMM foi de 44,8%; porém, apesar destes
ganhos, varias mulheres continuam a morrer de causas preveniveis. Cerca de 73% de todas as
mortes maternas na Africa deve-se a casos obstétricos diretos. Mortes devidas a causas
obstétricas indiretas respondem por 27,5%. As principais causas diretas da morte materna sdo

a hemorragia pos-parto (27,1%), desordens hipertensivas induzidas ou relacionadas
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pelagravidez (14%), sepsis puerperal (10,7%), aborto inseguro (7,9%) e outras causas diretas
de morte incluindo trabalho de parto obstruido (9,6%) (UNIAO AFRICANA, 2015).

A taxa média de reducdo da RMM ainda estd a 3,1% por ano, variando entre as
diferentes regides do Continente. Esta taxa estd muito aquém dos 5,5% necessarios para a
realizacdo das metas do ODM 5 (UNIAO AFRICANA, 2015).

A RMM no continente permanece excessivamente alta, principalmente nas regides
mais pobres. A Africa ao Sul do Saara registrou 0 RMM mais elevado entre todas as regides
em vias de desenvolvimento, de 460 em cada 100.000 nascidos vivos. Pessoal ndo qualificado
assiste a vasta maioria dos partos. Estima-se que menos de metade dos partos foram assistidos
por profissional de satde habilitado (COMISSAO DA UNIAO AFRICANA, 2013).

Fracos sistemas de saude colocam importantes desafios na garantia da saude
materna, com 0s sistemas a lutarem para fazer frente a maior demanda e necessidade dos
servigos. Nesse contexto, a Unido Africana (2015) afirma que, embora as causas diretas e
indiretas de mortes maternas sejam de natureza médica, elas sdo muitas vezes entrincheiradas
nas mais amplas teias das forcas sociais e econémicas, incluindo o baixo nivel de alfabetizacao
das mulheres, o fraco acesso a oportunidades educacionais, casamento prematuro ou forcado,
auséncia de poder na tomada de decisdo por mulheres, relagdes de poder desiguais entre homens
e mulheres nos relacionamentos maritais, vulnerabilidade & violéncia sexual e baseada no
género, poder limitado para regular a fecundidade, bem como crencas culturais e supersticiosas
negativas associadas com a nutricdo, a gravidez e o parto (UNIAO AFRICANA, 2015).

Os fatores sociais, econémicos e culturais contribuem para a satde da mulher e
problemas nutricionais antes, durante e apds a gravidez, e esta integralmente ligada a baixa
utilizacdo pelas mulheres dos servicos de satde disponiveis, e esses fatores incluem a educacao
inadequada, baixo status social e falta de renda e oportunidades (DADE, 2013).

Segundo Nagdes Unidas para Africa (2013), um dos fatores que contribuem a alta
mortalidade materna na Africa é a precaria disponibilizacao de assistentes de parto qualificados.
A falta de profissionais treinados contribui com mais de 2 milhdes de mortes maternas,
natimortos e neonatais por ano, no mundo inteiro. Em 2013, apenas sete paises africanos
indicaram que mais de 90% dos partos foram assistidos por profissionais de saude habilitados.
Em 16 paises, menos da metade dos partos foram assistidas em instuicdo de saide (NACOES
UNIDAS, 2013).

Estima-se que pelo menos 80% dos partos devem ser assistidos por pessoal de satde
adequadamente equipado e habilitado para se alcancar a metado ODM 5 (UNIAO AFRICANA,
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2015).Mas, na Africa esta porcentagem nio tem aumentado significativamente ao longo dos
anos.

O relatorio da Unido Africana, em 2014, mostrou que a taxa de mortalidade materna
reflete de maneira contundente a eficacia dos sistemas de saude em geral, 0s quais, em muitos
paises de baixa renda padecem devido a precariedade da administracdo e da capacidade técnica
e logistica, a inadequacdo dos investimentos financeiros e a falta de pessoal de saude
capacitado.

O relatério da OMS de 2015, publicado em 2018, traz uma comparacéo da taxa de
mortalidade materna entre paises do continente Europeu, Americano, Asiatico e Africano,
mostrando ainda a elevada prevaléncia de indices de Gbitos maternos nos paises Africanos em

relacdo aos outros continentes (Figura2).

Figura 2-Mapa mundial da raz&o da mortalidade materna por pais 2015

Fonte: WHO, 2019.

Estimou-se em 2015 que 18 paises da Africa Subsaariana apresentam as RMMs
mais elevadas no continente e no mundo, como por exemplo: Serra Leoa com 1360 mortes por
100.000 Nascidos Vivos; Republica Centro-Africana 882/100.000 Nascidos Vivos; Chade 856
/100.000 Nascidos Vivos; Nigéria 814/100.000 Nascidos Vivos; Sudao do Sul 789/100.000
Nascidos Vivos; Somélia 732/100.000 Nascidos Vivos; Libéria 725/100.000 Nascidos Vivos;
Burundi 712/100.000 Nascidos Vivos;, Gambia 706/100.000 Nascidos Vivos; Republica
Democratica do Congo 693/100.000 Nascidos Vivos; Guiné 679/100.000 Nascidos Vivos;
Costa do Marfim 645/100.000 Nascidos Vivos; Malaui 634/100.000 Nascidos Vivos;
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Mauritania 602/100.000 Nascidos Vivos; Camarfes 596/100.000 Nascidos Vivos; Mali
587/100.000 Nascidos Vivos; Niger 553/100.000 Nascidos Vivos; Guiné-Bissau 549/100.000
Nascidos Vivos e Quénia 510/100.000 Nascidos Vivos. Apenas dois paises na Africa
Subsaariana, Mauricio 53/100.000 Nascidos Vivos e Cabo Verde 42/100.000 Nascidos Vivos,
apresentaram RMM baixa neste periodo (WHO, 2018).

Apesar de estudos de Grupo Interinstitucional da ONU vem mostrando que a RMM
na Africa esta em declinio, a RMM na Regi&o é de 542 por 100.000 nascidos vivos; portanto, a

regido africana ainda permanece com RMM cerca de 34 vezes superior ao da RMM na Europa.

Gréfico 2-Taxa da mortalidade materna por 100.000 nascidos vivos, segundo a OMS, Grupo

Interagencial das NacGes Unidas para a Mortalidade Materna, 2015.
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Fonte: WHO, 2017.

Segundo projecéo linear feita pela WHO (2017) baseada na tendéncia dos estudos
anteriores, a Africa ndo atingira a meta de ODS de reduzir a RMM para valores abaixo de 70
por 100.000 nascidos vivos até 2030, e sim sera de 347 por 100.000 nascidos vivos. De fato, a
Africa pode n&o atingir essa marca até 2084. Durante este periodo cerca de 8 milhdes de maes
na Regido perderdo a vida devido a causas relacionadas a gravidez. Portanto, mostrou que para
cumprir a meta do ODS até 2030, a Africa e seus parceiros precisardo implementar medidas
aceleradas para reduzir a RMM em cerca de 13% ao ano a partir de seu valor de 2015 (WHO,
2017).
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Gréfico 3-Tendéncias da taxa de mortalidade materna por 100 000 nascidos vivos, Regido
Africana.
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Fonte: WHO, 2017

Africa continua sendo o palco de desgraca em todos os aspectos, pricipalmente no
que diz respeito a salde materna. As mulheres e as criagas continuam sendo as vitimas das

mortes por cuasas evitaveis.



46

6. MORTALIDADE MATERNA EM GUINE-BISSAU

Em Guine-Bissau sdo poucos os estudos ou quase inexistentes relacionados a esse
fendmeno. Apesar de desconhecimento do nimero exato de mortalidade materna, a Guiné-
Bissau ainda é considerada como um dos paises do continente Africano que ndo conseguiu
reduzir significativamente a taxa de mortalidade materna. Os indices continuam bem acima da
média global.

A mortalidade materna no pais continua sendo uma das mais elevadas da Africa e
do mundo, apesar de vir diminuindo nos ultimos anos: De 914/100.000 Nascidos Vivos em
1991, de 2007 a 2014 foi de 900/100.000 NV, passou para 549/100.000 NV em 2015. Percebe-
se que este fendbmeno é um problema que o pais ndo conseguiu superar ou solucionar (INE-GB,
2016; MICS5-GB, 2016).

De acordo com Instituto Nacional de Estatistica da Guiné Bissau, INE (2008), os
Obitos femininos em idade fértil podem ser atribuidos a causas ligadas a gravidez, ao parto,
puerpeério, a situacdo de pobreza, ma nutricdo e analfabetismo, assim como nas atitudes e
praticas prejudiciais a saude da méae: Fatores relacionados a dificuldade de acesso; a baixa
qualidade do atendimento recebido e a falta de acdes e capacitacdo de profissionais de saude
voltadas para os riscos especificos aos quais as mulheres estdo expostas (Gréfico 4).

Graéfico 4- Comparacdo de 6bito materno por ano 2016/2017
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Além destes fatores ou causas mencionadas acima, as complicacBes obstétricas,
como a hemorragia, infec¢bes pds-parto, doencgas hipertensivas da gravidez e complicacdes de
abortos, nos ultimos anos, vém gerando preocupacfes as autoridades sanitarias guineenses,
resultando em elevado nivel de mortalidade materna e neonatal no pais (UNIOGBIS, 2017)
(Gréfico 5).

Gréfico 5- Complicagdes Obstétricas e transferéncias por Regido Sanitaria- 2017 em Guine-

Bissau.
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Fonte: INASA, 2018

Além das complicacdes obstétricas e elevada taxa de mortalidade materna, foram
verificados altos indices de gravidez precoce. Mostra-se que, em cada 1000 mulheres gravidas,
192 eram adolescentes entre 15 e 19 anos (MICS5-GB, 2016).

Verifica-se que, 20% das mulheres de 15-19 anos ja teve um parto, 3% esta gravida
do primeiro filho, 23% comecou a reproducdo e 2% teve um nascido vivo antes dos 15 anos de
idade.Verifica-se que este indicador € elevado em todas as Regides do pais com maior destaque
na Regido de Oio (40%) e Gabu (45%) (MICS5, 2016).

A fecundidade atual na Guiné-Bissau, a nivel nacional é de 4,9 nascimentos por
mulher. Com o padrdo de maior fecundidade na zona rural com 6,4 nascimentos por mulher
quando comparado ao meio urbano com 3,4 nascimentos por mulher (MICS5, 2016).

Outro problema preocupante € o acesso a informacao e o servico de sadde pelas mulheres em

idades reprodutivas, principalmente as que residem nas zonas rurais e nas ilhas.
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O desconhecimento da gravidade ou risco relacionados a gravidez pelas mulheres
e as péssimas condigdes de infraestrutura hospitalar faz com que muitas mulheres escolham a
dar a luz em casa sem ajuda de profissional de salde.

Inquérito publicado em 2016 mostrou as proporcdes de nascimento por local do
parto e a percentagem de partos numa estrutura de salde e fora dela. Apenas 44% dos
nascimentos em Guine-Bissau ocorrem numa estrutura de saltde, dos quais 43% ocorrem em
estruturas do setor publico e 2% em estruturas do setor privado. Cerca de cinco em cada dez
nascimentos (55%) ocorrem em casa (MICS5-GB, 2016) (Grafico 6).

Gréfico 6-Porcentagem de partos assistidos por regido sanitaria- Guiné-Bissau,2017.
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Fonte: CES/INASA, 2018

Nesta Otica, torna-se necessario desenvolver um plano estratégico e a
implementacdo das politicas publicas de satde que promovam a qualidade de vida, garantir 0s
cuidados e 0 acesso aos servicos de saude com qualidade e eficiéncia para todos os cidadaos,
principalmente a mulher.

Vale salientar que os cuidados de saude reprodutiva envolvem um conjunto de
acOes e de politicas publicas a partir de programas de prevencéo, resolucdo de problemas de
satde da mulher e promocdo, como educacdo sexual, programas de intervencdo comunitaria,
acesso a informacdo, acesso ao servico e infraestrutura de apoio acessiveis, com o objetivo de
n&do apenas o aconselhamento e os cuidados relativos a reproducdo, mas, também, promover o

bem-estar social.
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7. JUSTIFICATIVA

A escolha do tema dessa dissertacdo se deu devido a elevada taxa de mortalidade
materna em Guiné-Bissau, especificamente no Hospital Nacional Siméo Mendes.

Acredita-se que o estudo da mortalidade materna é fundamental em qualquer pais
do mundo porque nos permite ter uma visdo sobre a salde da populagéo, possibilitando prevenir
eventuais causas ou risco de tal evento na sociedade. A realidade nacional ou local precisa ser
conhecida por todos os cidaddos guineenses, ndo so pelo governo e agentes de salde, mas com
participacdo de toda sociedade, pela defesa da vida.

Um motivo que torna mais relevante o desenvolvimento de um trabalho desta
natureza esta relacionado ao fato de que a bibliografia sobre a questdo de salde publica na
Guiné-Bissau ndo ter ainda sido capaz de focar a questdo de saude publica atualmente.

Num pais que tem poucas producdes cientificas relacionadas a area da salde
publica, estudar essa realidade possibilitara conhecer os entraves e 0s avangos no processo de
desenvolvimento, contribuindo tanto para o aumento de qualificacdo das instituicdes de
pesquisas quanto para o quadro dos docentes.

Além da pouca producéo sobre esta tematica, o pais ndo dispde de registro civil da
mortalidade, também ha outro problema nessas instituicbes de ordem técnica, como a
subinfomacdo ou sub-registro em relagdo ao preenchimento incorreto de declaragéo de 6bito, o
que dificulta a compreensdo de magnitude e fatores epidemioldgicos dos ébitos maternos no
pais.

Diante da situacdo exposta torna-se necessario o estudo da mortalidade materna,
que caracteriza os fatores epidemioldgicos, demogréficos e assistenciais que pode nos ajudar a
identificar os determinantes de 6bito materno no Hospital de referéncia no pais.

Espera-se que os dados analisados neste trabalho possibilitara o esclarecimento dos
possiveis grupos mais vulneraveis, ou seja,0s grupos de risco e permitira o planejamento de
intervencdo voltada a reducgéo dos 6bitos maternos, a melhoria de vigilancia sanitaria, oferta de
assisténcia adequada e garantia de assisténcia pré-natal de qualidade.

Considera-se que a questdo da mortalidade materna no pais possa ser respondida a
partir de evidéncias cientificas baseadas nas abordagens metodoldgicas interdisciplinares de
forma direta ou indireta na coleta de informacéo pertinente sobre a realidade vivenciada pelo
individuo.Portanto, tendo em conta o desconhecimento do perfil epidemioldgico e
fatoresassociados a mortalidade materna no hospital referencial da Guiné Bissau, esta pesquisa

busca responder a seguinte inquietacdo: Qual perfil epidemioldgico e fatores associados a
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Mortalidade Materna no Hospital Nacional de referéncia em Guiné-Bissau entre 2013 a 2018?
Acredita-se que o reconhecimento de perfil epidemiolégico da mortalidade materna que
caracteriza os fatores sociodemograficos e assistenciais permitira identificar os determinantes
e reafirmar o plano estratégico para enfrentamento deste fendBmeno, com implementacao de
politicas publicas ou programas de promog¢do de saude reprodutiva a fim de subsidiar na
resolucéo do problema com a paticipacdo da comunidade em geral, dos profissionais de salde,
gestores e pesquisadores para discutir as acdes de prevencdo, promocad, acessso aos Servicos

de salde e a qualidade de assisténcia.
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8. OBJETIVOS

Objetivo Geral:
Analisar e descrever as causas e o perfil epidemiolégico da mortalidade materna no

Hospital Nacional de Referéncia em Guiné-Bissau entre 2013 a 2018.

Objetivos Especificos

Compreender a morte materna no principal hospital de referéncia em Guiné Bissau
na perspectiva do familiar e os fatores influenciadores a este fenGmeno;

Avaliar a associacao entre demoras na busca de cuidado obstétrico e na assisténcia

prestada a gestante em uma maternidade de referéncia terciaria.

9. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

9.1 Desenho de estudo

Foi realizado estudo transversal, descritivo, retrospectivo, com abordagem
quantitativa e qualitativa por meio de coleta de dados em prontuéarios médicos. Foi realizada
uma revisdo diaria dos prontuarios, sem identificacdo da mulher no periodo de outubro a
dezembro de 2018 na maternidade do Hospital Nacional Simdo Mendes (HNSM) em Bissau.
Para obter as informacdes das falecidas foi construido um formulério, contendo as perguntas
relacionadas as variaveis do estudo. Os dados quantitativos foram extraidos nos prontuérios e
comprovados no livro de registro na maternidade, quanto as informacdes qualitativas foram
obtidas através das entrevistas com familiares das falecidas e puérperas que se encontravam
internadas na maternidade no periodo de coleta de dados

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas em profundidade com familiares
que tiveram as mulheres falecidas na maternidade do HNSM.No cenario de 26 familiares
selecionados foram realizadas 15 entrevistas de acordo com o critério de saturacdo teorica de
informacdes (FONTANELLA et al., 2008). As entrevistas com puérperas foram realizadas com
30 mulheres que pariram, mas que se encontavam ainda internadas na maternidade, com intuito
de analisar as experiéncias narrativas das mulheres admitidas na maternidade do HNSM sobre
0 acesso e a demora na assisténcia obstétrica prestada a gestante.

Portanto,foi utilizado o referencial téorico de modelo de trés demoras de Thaddeus e Maine

(1994), para analise de informacéo.
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9.3 Local de estudo

O estudo foi realizado na maternidade do Hospital Nacional Simdo Mendes
(HNSM), instituicdo publica de referéncia terciaria nacional no atendimento a salde materna,
que fica localizada em Bissau, capital da Guiné-Bissau. Esta maternidade € uma unidade para
alta complexidade na &rea de atencdo a salde materno infantil no pais que atende gestantes de

alto risco e de baixo risco, oriundas de diferentes regides do pais.

9.4 Estrutura e funcionamento da maternidade

A maternidade fica localizada em um dos prédio de dois andares, possui no total
105 leitos distribuidos por diferentes salas de cuidados que prestam os seguintes cuidados: Sala
de puerpério imediato (12 leitos), Sala de puerperio Il (18 leitos), Sala puerpério patologico (10
leitos), Sala puerpério de cesariana (10 leitos), Sala de infectadas (5 leitos), Sala de puerpério
normal (9 leitos),Sala de eclampsia (4 leitos),Sala de parto (5 leitos), Sala de p6s-parto (5 leitos),
Sala de ginecologia patoldgica (6 leitos),Sala dupla de gestante (13 leitos) e Sala de gestante Il
(8 leitos). A unidade possui uma farmacia, mas ndo funciona. H4 uma sala para cirurgias
ginecologicas e quando ndo funciona por algum motivo técnico, as cirurgias ginecoldgicas sdo
conduzidas nas instalagcGes do Bloco Operatério, também ha outro bloco na nova Ala que foi

equipada, mas ainda ndo esta em funcionamento.
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Figura 3- Maternidade do Hospital Nacional Sim&o Mendes (HNSM).
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Fonte: Elaborada pela autora, 2019.

A unidade da maternidade funciona “24 horas” por dia. O servi¢co de urgéncia
recebe todas as gravidas vindas de diferentes regides do pais que depois serdo distribuidas para
0s outros setores da maternidade. Atuam nesse centro materno, 13 médicos, sendo que seis
deles sdo recém-formados e um médico especialista em gineco-obstetricia que é o diretor da
maternidade; 32 parteiras, divididas em cinco equipes, sendo que uma equipe na rotina normal
e as outras quatro funcionam no periodo noturno. Equipes que entram as 8 horas damanha saem
as 18 horas e as que entram as 18 horas saem as 8horas da manha do dia seguinte; possui 17
pessoas da limpeza, entre eles cinco na rotina e o restante no periodo noturno e um seguranca
em cada entrada durante 12 horas do dia.

Ha também os profissionais do projeto de salde de Bandim que sdo responsaveis
pelas vacinas dos recém-nascidos.

O Projeto Saude Bandim foi fundado em 1978, resultado de uma colaboragéo entre
0 Ministério de Saude Publica, o Laboratorio Nacional de Saude Pdblica e uma instituigdo
sueca, 0 "SAREC". Mais tarde juntou-se ao projeto uma instituicdo da Dinamarca, chamada
"Danish Epidemiology Science, Statens Serum Institut™. Formado por um grupo de profissionais
interdisciplinares (Martins, 2002).

Segundo Martins (2002), a prioridade de Projeto de Saide Bandim foi a pesquisa
epidemiolégica e acompanhamento do recém-nascido. A base de dados é formada pelo registro

continuo de gravidezes, nascimentos e 6bitos. Ap6s 0 nascimento das criancas, elas sdo
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acompanhadas com visitas trimestrais para coleta de informagfes antropométricas, de
imunizacdo, de alimentacdo, de amamentacdo, de infeccdo, de hospitalizacdo e também com a
coleta de outras informacdes de interesse como a existéncia de animais domeésticos na casa, se

a crianga mora com a méae se houve mudanca de endereco ou morte.

9.5 Populacéo de estudo

A populacdo do estudo foram todos os casos de 6bitos maternos notificados na
maternidade do Hospital de Referencia Nacional no periodo de 2013 a 2018 em Guiné-Bissau.
A amostragem da coleta quantitativo foram todos os prontuarios disponiveis desses 0bitos na
maternidade. Para a abordagem qualitativa, a amostragem foi de 15 familiares de mulheres que

foram a dbito e 30 puérperas no periodo de outtubro a dezembro de 2018.

9.6 Critérios de inclusédo

Foram consideradas como critérios de inclusdo todas as mortes classificadas como
morte materna por causas obstétricas diretas e indiretas no periodo de 2013 a 2018.

Foram entrevistados 15 familiares que moravam com as mulheres falecidas e que
as acompanharam no periodo gestacional e que estavam presentes durante o internamento
incluindo 0 momento de Gbito, com intuito de compreender a morte materna na perspectiva do
familiar.

Foram incluidas 30 puérperas admitidas no HNSM em condicGes de participar em
entrevista, com a finalidade de avaliar associacao entre demoras na busca de cuidado obstétrico

e na assisténcia prestada a gestante em uma maternidade de referéncia terciaria em Bissau.

9.7 Critérios de exclusao

Foram excluidas todas as mortes maternas por causas nao obstétricas; foram
excluidos nas entrevistas os familiares que ndo moravam com as mulheres falecidas e que néo
as acompanhavam nos periodos gestacionais; Foram excluidas das entrevistas as puérperas

debilitadas que apresentavam incapacidade fisica e mental no momento de entrevista.
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10. Operacionalizagéo da pesquisa e coleta de dados

A coleta de dados decorreu em trés fases e foi iniciada mediante anuéncia do
hospital pesquisado.

Na primeira fase foi realizada uma coleta de dados quantitavas nos prontuérios
diariamente conforme o critério de inclusao.

Segunda fase: A entrevista com familiares das falecidas, se deu apds contato
telefénico a fim de convida-los para participar da pesquisa. Foram esclarecidos sobre o objetivo
e a finalidade da pesquisa. Apds a autorizagdo da participacdo, procedeu-se o agendamento das
entrevistas que foram realizadas nas suas residéncias. As entrevistas foram realizadas conforme
a disponibilidade dos participantes apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE) por familiares.

Na terceira fase foi realizada uma visita nas salas de internamentos da maternidade
no qual houve estabelecimento do primeiro contato com as puéperas. Essa entrevista procedeu-
se em duas etapas: Na primeira foi realizada uma solicitacdo da entrevista e uma breve
explanacao sobre o objetivo da pesquisa e a sua finalidade. Na segunda, realizou- se a entrevista
individual a fim de recolher as informagdes relevantes sobre as “trés demoras”, apds a assinatura

do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

11. VARIAVEIS DE ESTUDO

Variavel dependente: 6bito materno

A raz8o de mortalidade materna entre os nimeros de mortes obstétricas diretas e
indiretas de mulheres na faixa etaria reprodutiva (numerador) por ano, 2013, 2014, 2015, 2016,
2017 e 2018 no HNSM e o nimero total de nascidos vivos (denominador) X 100.000.

N.2 de 6bitos maternos (diretos e indiretos)*100.000

RNM=

N.2 de nascidos vivos

Variaveis independentes

Idade: Em anos completos quando houve o 6bito. Foi codificada em ordem numérica e
categorizada em faixas etarias (15-19 anos; 20-29 anos; 30-39; > 40 anos).

Estado Civil: Situacéo civil da mulher,foi categorizado em Casada, Solteira.

Escolaridade: Categorizado em anos de estudo (até 8 anos; 9-12;13anos ou +);
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Zona de Residéncia: Variavel nominal descreve Local de residéncia da mulher, classificado
em: Urbana, Rural.

Ocupacdo: Referente ao trabalhno que a mulher exercia, categorizada em, Costureira,
Domestica-Dona de casa; Comerciante: Estudante e outras;

Etnia: Referente a etnia das participantes, categorizada em Balanta, Beafada, Fula, Mandinga,
Manjaca, Papel, Felupe, Mancanhe, Mansoca, mista e outra;

Religido: Referente a religido que a mulher frequentava, classificada em mugulmana, catdlica,
evangélica e outra;

Realizacdo do pré-natal: Foi codificodo em, sim e ndo. Considerou-se qualquer ndmero de
consultas como sim.

Numero de consultas: Numero de consultas de pré-natal realizada pela mulher foi codificado
em Nenhuma; 1 a 3; 4 ou mais.

Idade gestacional: Em semanas completas de gestacdo no momento de ébito materno (Abaixo
de 20 semanas; 20-27 semanas; 28-36 semanas; 37 semanas ou mais);

Tipo de Parto: Refere ao tipo do parto que a mulher teve, foi categorizado em: Normal
(vaginal) e cesarea.

Momento de 6bito: Parto, Gestagdo, Aborto e Puérperio;

Causa do 6bito: Categorizado em Hipertensdo, Hemorragia, Aborto,Cardiopatia, Malaria;
Infeccdo, Causas relacionads ao trabalho de parto e outras;

Classificacdo da morte materna: Obstétrica direta e obstétrica indireta; Obstétrica direta:
Segundo Ramos (2013), Morte materna obstétrica direta (MMOD) é aquela que ocorre por
complicacgdes obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério, devido a intervengdes, omissdes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas. Sera
categorizado em Gestacao, parto, pos-parto, puerpério, aborto- serdo codificados em sim e néo.
Morte materna obstétrica indireta (MMOI) é aquela resultante de doencas que existiam antes
da gestagdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas
obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez. Sera categorizada em
infeccdo, hipertensdo preexistente, doencas cardiacas e outra serdo codificadas em sim e néo.
Demoras na assisténcia obstétrica: classificada em primeira, segunda e terceira demora

segundo quadro 4. Pode haver mais de uma demora para cada participante.
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Quadro 4-conceitos padronizados para analise das trés demoras Thaddeus e Maine, 1994.

1. Primeira demora:fatores que influenciam a decisdo de procurar o cuidado

Barreiras financeiras Medo de revelar a | A pobreza generalizada, 0 medo de julgamento
gravidez Desconhecimento da gravidez | social e desconhecimento da gravidez sdo
problemas centrais para justificar a ndo procurar
do atendimento ou os cuidados médicos no tempo
oportuno.

2. Segunda demora: dificuldade no acesso a cuidado obstétrico adequado

Atraso na transferéncia Barreiras | Encaminhamento inadequado ao centro de
geogréficas referéncia ou inexisténcia do servico de
Dificuldade em obter o transporte encaminhamento.

Dificuldade em chegar a Instituicdo de salde
devido a barreiras geograficas, custo de
transporte ou falta de transporte e condigdo das
estradas determinam o tempo gasto para obter o
cuidado médico no servico de saude.

3. Terceira demora: Atraso em receber o cuidado adequado na unidade de satude

Atraso no diagnostico Tratamento tardio | Demora em reconhecer sinais de risco,
Conduta inadequada com a paciente negligéncia e prestacdo de cuidados inadequados
Falta de materiais na instituicdo de salde.

Escassez de recursos para prestar
cuidados emergénciais.

Fonte: Autora.
Analise estatistica

Para 0 processamento, gerenciamento e andlise dos dados, foram utilizados os
programas Microsoft Office Excel para gerenciamento de dados e Software for Statistics and
Data Science-Stata versao 11.2 para analise. Antes de proceder a analise dos dados, foi realizada
a limpeza do banco de dados, a fim de localizar inconsisténcias e corrigir erros de digitacao.

Realizou-se andlise estatistica exploratéria de tipo descritiva envolvendo as
variaveis continuas e categéricas. Foram calculadas as medidas centrais para as variaveis
continuas e medidas de frequéncia absoluta para as variaveis categoricas. Foi calculada a razéo
da mortalidade materna total e especifica ano a ano (geral e por causas obstétricas diretas e
indiretas).

Foram construidas as tabelas de distribuicdo de nimero de 6bito materno, Nascidos
Vivos (NV), razdo da mortalidade materna por ano, perfil epidemiolégico de Casos de Obito
Materno e da distribuicdo percentual dos 557casos de morte materna segundo as principais

causas especificas de ébito por ano de ocorréncia no HNSM 2013-2018.
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Limitagéo do estudo

A maternidade do Hospital Nacional Simdo Mendes (HNSM) é a unica unidade de
reférencia a nivel nacional no atendimento a satde da mulher e da crianca. Esta unidade admite
diariamente gestantes de alto e baixo risco vindas de diferentes regides do pais. Nessa
instituicdo ha& problema de ordem técnica, como a subinfomagdo ou sub-registro e
preenchimento incorreto da declaracdo de dbito. Nao héa sistema informatizado de dados. Esse
fato pode ter gerado além de um viés e parcialidade de dados, pode dificultar a compreensao de

magnitude e fatores epidemioldgicos dos ébitos maternos nesta instituicdo hospitalar.

Aspectos éticos

O projeto foi previamente submetido ao comité de ética de Instituto Nacional de
Saude Publica da Guiné-Bissau e aprovado com o numero de parecer N°004/CNS/INASA/2019
(ANEXO I). A pesquisa foi iniciada mediante anuéncia do hospital e 0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) devidamente assinado pelos entrevistados antes de realizacdo da
entrevista (ANEXO A).
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RESUMO

Objetivo: Analisar e descrever as causas e o perfil epidemioldgico da mortalidade materna no
Hospital Nacional de Referéncia em Guiné-Bissau entre 2013 a 2018. Método: Estudo
exploratorio de tipo descritivo com 557 mortes maternas no Hospital Nacional Simdo Mendes
entre 2013 e 2018. Resultado: Principais causas de Obitos encontradas foram: hemorragia
50,4% (281), seguida de hipertensdo com 17,4% (97). A maior proporcao de 6bitos encontra-
se na faixa etaria entre 20 a 29 com 45,8% dos dbitos. As mulheres casadas representam 81,6%
(444) das mortes. 86,2% (480) dessas mulheres tinham menos de 8 anos de escolaridade. 59,6%
(332) eram residentes de zona rural. 82,9%(462) eram donas de casa. 52,8%(294) eram de
religido mugulmana. 31,2% (174) eram de etnia Fula, seguida Balanta com 22,8% (127). O pre-
natal ndo foi realizado por 40,7% (227) das falecidas. Revela-se que 56% (312) dos Obitos
ocorreram com 37 semanas ou mais da gestacao. 43,9% (244) realizaram partos normais. 44,9%
(250) destas mortes ocorreram no parto. Conclusdo: As principais causas de mortes maternas
deve-se a morte materna obstétrica direta que poderiam ter sido evitadas com melhoria nos
cuidados integrados da gestante, desde o cuidado pré-natal até as disponibilidades de
mecanismos de intervencgdo em tempo oportuno.

Palavra-Chave: Morte Materna. Satde da mulher. Satde publica.
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INTRODUCAO

Todos os dias no mundo cerca de 808 mulheres morrem devido as complicagdes
ligados a gravidez e o parto. Somando todas essas mortes ao fim de um ano correspondem
294.920 dbitos por ano, quase todas ocorrem em locais com poucos recursos, e a maioria
poderia ter sido evitada (WHO, 2019). Das 808 mortes maternas diérias, aproximadamente 540
ocorrem na Africa Subsaariana e 225 na Asia, em comparagio com 4 em paises de alta renda.
O risco de uma mulher em um pais de baixa renda morrer de uma causa relacionada a
maternidade durante sua vida € cerca de 120 vezes maior em compara¢do com uma mulher que
vive em um pais de alta renda. A mortalidade materna ¢ um indicador de salde que mostra
lacunas muito amplas entre ricos e pobres e entre paises (WHO, 2019).

A morte materna € um evento com ocorréncia durante periodo gestacional, parto e
puerpério, ou até 42 dias apos o término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da
localizagdo da gravidez E causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou
por medidas tomadas em relagdo a ela; sendo originario de causas obstétricas diretas e indiretas,
porém nao devida a causas acidentais ou incidentais (WHO, 2019).

As causas obstétricas diretas sao aquelas que ocorrem por complicacGes obstétricas
durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou
a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas. Enquanto as causas obstétricas
indiretas sdo aquelas resultantes de doencas que existiam antes da gestacdo ou que se
desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas obstétricas diretas, mas
agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez (WHO, 2019).

A mortalidade materna ¢ indicador do status da saide da mulher, de seu acesso a
assisténcia a saude e da adequacdo do sistema de assisténcia a saude em responder as
necessidades (Faria, et.al. 2012; Ferraz et.al. 2012.). Esse fenbmeno é considerado como um
problema grade que afeta a saude publica. No entanto, diante desse desafio e a luta pela satde
da mulher e sua sobrevivéncia foram assinados pelas Nac¢6es Unidas em 2016 os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel que deve ser comprido até 2030, no qual uma das metas é a
reducdo ou radicalizagdo da mortalidade materna (Na¢6esUnidas, 2016).

Portanto a Guiné-Bissau é um dos paises da Africa que assumiu esse Compromisso;
no entanto, verifica-se ainda alta razdo da mortalidade no pais, sendo necessaria constante
enfretamento para resolucdo deste problema. Diante do exposto, estudar o perfil epidemiologico
da mortalidade materna numa maternidade de referéncia a nivelnacional em Guiné-Bissau, faz-
se necessario para formulacéo de plano estratégica de implementac6es de a¢des voltada a saude

reprodutiva.
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OBJETIVO
Analisar e descreveras causas e o perfil epidemiolégico da mortalidade materna no

Hospital Nacional de Referéncia em Guiné-Bissau entre 2013 a 2018.

METODO
Desenho, local de estudo e periodo

Foi realizado estudo tipo transversal descritivo, retrospectivo, com abordagem
quantitativa, cuja amostra foram os dados priméarios contidos nos prontuarios médicos, com
intuito de descrever o perfil epidemioldgico de 6bito materno.

O estudo foi realizado na maternidade do Hospital Nacional Simdo Mendes
(HNSM), instituicdo publica de referéncia terciaria nacional no atendimento a salde materna,
que fica localizada em Bissau, capital da Guiné-Bissau, no periodo de Outubro a Dezembro de
2018.A populacédo do estudo foram 557 casos de 6bitos maternos notificados na maternidade
do Hospital de Referencia Nacional no periodo de 2013 a 2018 em Bissau. Foram incluidas
todas as mortes classificadas como morte materna por causas obstétricas diretas e indiretas no
periodo estudado. Foram excluidas todas as mortes maternas por causas ndo obstétricas. Foram
caracterizadas as variaveis ligadas ao perfil epidemioldgico de casos de Obito Materno (faixa
etaria, estado civil, escolaridade, zona de residéncia, ocupacdo, religido, etnia, realizacdo pré-

natal, nimero de consultas de pré-natal, idade gestacional no momento do ébito e tipo de parto.

Aspectos Eticos
A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética de Instituto Nacional de Saude Pablica
da Guiné-Bissau N°004/CNS/INASA/2019 e foi ainda iniciada mediante anuéncia do hospital

pesquisado.

Anélise Estatistica

Para o processamento, gerenciamento e andlise dos dados, foram utilizados os
programas Microsoft Office Excel e Software for Statisticsand Data Science-Stata 11.2.
Realizou-se analise estatistica exploratoria de tipo descritiva envolvendo as variaveis continuas
e categoricas. Foram calculadas as medidas centrais para as variaveis continuas emedidas de
frequéncia absoluta para as variaveis categoricas. Foi calculada a razdo da mortalidade materna

total e especifica.
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Foram construidas as tabelas de distribuicdo de nimero de 6bito materno, Nascidos
Vivos (NV), razdo da mortalidade materna por ano,perfil epidemioldgico de Casos de Obito
Materno e da distribuicdo percentual dos 557 casos de morte materna segundo as principais
causas especificas de obito por ano de ocorréncia no HNSM 2013-2018. Foram construidos
gréaficos de tendéncia de caso de Obito materno total por ano e por causa direta e indireta por

ano.

RESULTADOS

Perfil Geral da Mortalidade Materna

Ocorreram 40.048 partos, sendo 35.478 nascidos vivos (NV) e 557 6bitos maternos.
Portanto, do total de Obitos maternos analisados no periodo de estudo nesta instituicao
hospitalar, apresentou-se o aumento espontanea de tendéncia de mortalidade. A Razéo da
Mortalidade Materna (RMM) no HNSM em periodo de 2013 a 2018, foi de
1.569,99/100.000Nascidos vivos. Houve aumento de 54,9% ao longo do periodo, com certa
instabilidade de tendéncia; no entanto, com valores sempre muito elevados para RMM (Tabela

| e Graficos | e I1).

Tabela 1- Distribuicdo de nimero de Obito materno nascidos vivos (NV), e razdo de

mortalidade materna no Hospital Nacional Simdo Mendes, 2013-2018.

Ano Obito NV RMM
2013 40 4,556 877,96
2014 51 4.901 1040,60
2015 140 6.217 2251,89
2016 96 5.935 1617,52
2017 101 7.238 1395,41
2018 129 6.631 1945,41
Total 557 35.478 1.569,99

Fonte: Analises Prontuarios Médicos Obito Materno HNSM Guiné-Bissau, 2018

Observa-se que a maior proporcao de 6bitos encontra-se nas idades de 20 a 29 com

45,8% dos 0Obitos, seguida da faixa etaria de 30 a 39 anos que representam 30,7% das mortes.



63

Quanto a estado civil, 81,6% (444) estavam casadas, 19,4% (108) eram solteiras. 86,2% (480)
dessas mulheres tinham menos de 8 anos de escolaridade; 3,8%(21) cursaram ensino superior;
59,6% (332) eram residentes de zona rural, 40% (225) eram de zona Urbana.

No que diz respeito a ocupacdo, 82,9% (462) eram domeésticas (donas de casa,
trabalho néo remunerado), 3,6% (20) comerciantes, 2,5% (14) estudantes e outras representam
9,3% (52).Dos 557 casos de 6bito materno,52,8% (294) eram de religido mugulmana, 24,2%
(135) Catdlicas; 17%(99) eram evangélicas. Em relacdo a etnia, as que mais morreram eram
Fula com 31,2% (174), seguida Balanta com 22,8% (127), 14,2% (79) Mandinga e Papel com
9,9% (55) (Tabela II).

O pré-natal ndo foi realizado por 40,7% (227).Verifica-se que 37,6% (209) tiveram
entre 1 e 3 consultas e 21,7% (121) efetuaram 4 ou mais consultas de pré-natal. Em relacéo a
idade gestacional, revela-se que 56% (312) dos ébitos ocorreram entre 37 semanas ou mais da
gestacéo, 23,3% (130) aconteceram entre 28 a 36 semanas e 13,3% (74) encontravam-se de 20
a 27 semanas. Houve 43,9% (244) partos normais e 39,3% (219) cesareas. Quanto ao momento
do dbito, 44,9% (250) destas mortes ocorreram no parto, e 37% (206) no puérperio, 14,2% (82)
estavam gestantes e 3,4% (19) foram abortos provocados (Tabela I1).

Tabela2 discrimina o Perfil epidemioldgico de Casos de Obito Materno ocorrido no Hospital
Simdo Mendes em Guiné-Bissau no periodo 2013-2018.
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Tabela 2-Perfil epidemioldgico de Casos de Obito Materno no Hospital Sim4o Mendes. Guiné-
Bissau, 2013-2018.

Variaveis N %
Faixa etaria
15a19 anos 104 18,7
20 a 29 anos 255 45,8
30 a 39 anos 171 30,7
>=40 anos 27 4,8
Estado civil
Solteira 108 19,4
Casada 444 81,6
Escolaridade
Até 8 anos 480 86,2
9a 12 anos 56 10,0
13 anos ou + 21 3,8
Zona de residéncia
Urbana 225 40,4
Rural 332 59,6
Ocupacéo
Costureira 9 1,6
Domeéstica 462 82,9
Comerciante 20 3,6
Estudante 14 2,5
Outras 52 9,3
Religido
Mugulmana 294 52,8
Catolica 135 24,2
Evangélica 99 17,8
QOutras 29 5,2
Etnia
Balanta 127 22,8
Beafada 14 2,5
Fula 174 31,2
Mandinga 79 14,2
Manjaca 31 5,6
Papel 55 9,9
Felupe 12 2,1
Mancanhe 21 3,8
Mansonca 16 2,9
Mista 14 2,5
Outra 14 2,5
Realizado pré-natal
Sim 330 59,3

Nao 227 40,7



Continuacao

Variaveis N %
NUmero de consulta
Nenhuma 227 40,7
la3 209 37,6
4 ou mais 121 21,7
Idade gestacional
Abaixo de 20 seman 41 7,4
20 a 27 semanas 74 13,3
28 a 36 semanas 130 23,3
37 seman ou mais 312 56,0
Tipo de parto
Cesarea 219 39,3
Normal 244 43,8
Sem informacéo 94 16,9
Momento do 6bito
Gestacgéo 82 147
Aborto 19 3,4
Parto 250 449
Puerpério 206 37,0

Fonte: Analises Prontuarios Médicos Obito Materno HNSM Guiné-Bissau, 2018

65

As principais causas do ébito foram: Hemorragia 50,4% (281), Hipertensdo 17,4%
(97), paludismo 2,1% (12), infeccdo 2,1% (12), Cardiopatia 2% (11), aborto 4,3% (24),
relacionadas ao trabalho de parto 7,5% (78), outras causas 14% (78) de 6bitos (Tabela 3).

Tabela 3- Distribuicdo percentual dos 557 casos de morte materna segundo as principais causas

especificas de 6bito por ano de ocorréncia. HNSM, 2013-2018.

Anos 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total

N % N % N % N % N % N % %
Hemorragia 21 5250 19 37.25 68 4857 51 53.13 49 4851 73 5659 281 50.45
Hipertensdo 1 250 0 00 37 2643 16 16.67 20 19.80 23 17.83 97 1741
Aborto 3 750 5 980 5 357 5 521 0 0.00 6 431 24 431
Cardiopatia 0 000 1 196 2 143 4 417 3 297 1 070 11  1.97
Malaria 2 500 0 0.00 1 071 3 313 4 396 2 155 12 215
Infecgdo 0 000 1 196 6 429 2 208 1 099 2 155 12. 215
T. parto 7 1750 11 2157 7 500 4 417 6 594 7 543 42 7.54
Outras 6 15.00 14 2745 14 10.00 11 1146 18 1782 15 11.23 78 14
Total 40 100 51 100 140 100 96 100 101 100 129 100 557 100

T.parto: trabalho de parto.

Fonte: Analises Prontuarios Médicos de Obito Materno HNSM Guiné-Bissau, 2018
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Gréfico 1- Tendéncia de caso de 6bito materno total (diretos ou indiretos) por ano em Hospital
Siméo Mendes, 2013-2018.
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Fonte: Analises Prontuarios Médicos de Obito Materno HNSM Guiné-Bissau, 2018

Grafico 2-Tendéncia de mortalidade materna total por causa direta e indireta por ano em
Hospital Simao Mendes, 2013-2018.
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Fonte: Analises Prontuarios Médicos de Obito Materno HNSM Guiné-Bissau, 2018.
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Tabela 4-Tendéncia de mortalidade materna total por causa direta e indireta por ano em
Hospital Simdo Mendes, 2013-2018.

Ano RMM-Total Coef._direta Coef._Indireta
2013 877,96 702,37 153,64
2014 1040,60 734,54 306,06
2015 2251,89 1978,45 225,19
2016 1617,52 1314,24 303,29
2017 1395,41 1050,01 345,40
2018 1945,41 1673,96 256,37

RMM Total —Razdo de Mortalidade Materna. Coef. Direta- Coenficiete direta e Coef. Indireta-Coeficiente indireta.
Fonte: Analises Prontuarios Médicos de Obito Materno HNSM Guiné-Bissau, 2018

DISCUSSAO

Os dados primarios numa instituicdo hospitalar de grade suporte sobre o perfil
epidemiologico da mortalidade materna refletem uma realidade da situagdo de saide da
populacdo, ndo sé nos informa os dados quantitativamente dos ébitos ocorridos nesse
estabelecimento, mas também nos proporciona a conhecer e entender a realidade de
funcionamento e infraestrutura do mesmo, a condicao deste lugar onde as mulheres perdem as
vidas devido a problemas ligados a maternidade.

Portanto, quando essa informacdo foi recolhida de forma correta ou precisa nos
possibilita criar um plano de acdo estratégico para combater este fendmeno e aplicar uma
ferramenta metodoldgica da vigilancia constante para 0 mesmo.

Anélise da serie histérica feita nesse estudo no periodo entre 2013 a 2018, foram
encontrados e investigados 557 @bitos maternos no Hospital Nacional Simdo Mendes.

Entretanto, observa-se aumento da RMM materna para cada 100 mil nascidos vivos
no Hospital Nacional Simdo Mendes em 2018, com 1945,41/100.000 NV em relacdo ao ano
2017.

As mulheres morreram devido a causas relacionadas diretamente a gravidez, ainda
muito jovens. Este resultado comprova o que foi encontrado em estudo realizado em 2015 na
mesma instituicdo hospitalar, onde analisou os 6bitos maternos no periodo de 2009 a 2011 que
mostrou a mesma distribuicédo etaria (Mendes, 2015).

Em ralacdo a crenca religiosa, observa-se que a grande parte das mulheres que
faleceram eram muculmanas com 52,8% (294) de dbitos, predominante de etnia Fula com
31,2% (174), e 81,6% (444) totais de dbitos eram casadas. Ao contrario do que a literatura vem
demonstrando de que, mulheres solteiras ttm mais probabilidade de morrer por causa ligada a

gravidez, por ser um momento que muitas sofrem por desamparo social. As justificativas desta
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situacdo giram em torno da auséncia, na grande maioria, de aporte afetivo, emocional, social,
financeiro e de estimulo ao autocuidado, por parte do pai do bebé e da familia (Ferraz et.al.
2012).

Portanto, o achado nessa pesquisa nos leva entender e refletir que a situacdo do
estado civil, ou seja, as relagdes conjugais formalizadas e ndo formalizadas, séo fatos sociais
muito complexos, dependentemente de cada sociedade com seus costumes. No caso da Guiné-
Bissau muitas mulheres ainda sdo colocadas na ultima linha decisoria e sdo economicamente
dependentes (dona de casa), sem trabalho remunerado. Como foi encontrado nos dados
analisados nessa pesquisa, no qual apontou que 82,9% dos 6bitos por causa direta e indireta
eram donas de casa que nédo tinham trabalho remunerado.

No que diz respeito a religido, vale salientar que religido mugulmana é a religido
mais predominante em Guiné-Bissau com a sua tradicdo herdada de geracdo a geracao e dentro
desta religido existem varios grupos étnicos, Um dos mais populosos destes era da etnia Fula e
dentro da prética cultural fulanensa existe um costume tradicional que maioria ainda pratica.
Por exemplo, a menina a partir de 14 a 15 anos de idade tem que ser dada ao seu marido
(casamento arranjado), ou seja, tem que se casar com a pessoa gque a familia acha por bem que
tem condigdo para casar com a menina e, muitas das vezes o “marido” com a idade
muitoelevada.

Apesar de essa pratica ser proibida no pais, infelizmente continua sendo praticada,
principalmente na zona leste do pais. O organismo desta menina nao esta preparado para gerir
ou portar a gravidez, e muitas das vezes quando acontece ndo procuram ajuda medica a fim de
prevenir futura complicacdo ou a morte.

Portanto, entende-se, 0 casamento precoce, leva consequentemente a gravidez
precoce que estd entre um dos fatores de risco ligado diretamente a mortalidade materna.A
idade, especialmente muito jovem, também esta associada a aumento do numero de abortos
ilegais com risco de morte (MCcarthy e Maine 1992; Pariz, 2012).

Entende-se por bem que, os costumes, praticas, crengas e valores culturais
influenciam profundamente na vida de mulher e afeta diretamente na tomada de decisdes
durante este periodo critico. Em alguns casos aumentam a probabilidade de morte materna
(Kyomuhendo, 2003; Evans, 2013).

Outra variavel importante a ser considera € a escolaridade, pois, observa-se que as
gue mais faleceram tinham até oito (8) anos de estudos, que representa 86,2% (480) da
amostragem. Portanto este estudo mostra a prevaléncia de 6bito materno em mulheres com

menor nivel de escolaridade. A escolaridade € uma variavel que se relaciona diretamente com
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a obtencdo de cuidado a saude. A baixa escolaridade das mulheres pode interferir nas suas
possibilidades em obter e utilizar a informacéao sobre a satde reprodutiva de modo geral, tanto
a forma como utilizar os métodos contraceptivos, quanto como os cuidados no periodo
gestacional e apds o seu término. Portanto, a garantia de mais escolaridade facilitaria o acesso
e a utilizacdo de métodos contraceptivos mais adequados contribuindo para a reducdo das
gestacOes indesejadas e dos riscos de morte materna (Soares et.al, 2008; Hogan, 2010;Faria
et.al, 2012; Herculano 2012; Chaves et.al, 1991; Deise et al, 2006 e Ferraz et.al, 2012).

Numero de consultas de pré-natal inferior a quatro pode apresentar possivel relagcdo
com o fator de risco para a morte materna, mostrando que, as a¢des praticadas durante o pré-
natal sdo importantes para o progndéstico materno (Faria et.al, 2015). O uso do pré-natal para
acompanhamento de evolucdo de gravidez € de suma importancia ndo sé para diagnosticar
problemas de saude preexistentes, mas também para detectar possiveis complicacfes durante a
gestacdo e apo6s o trabalho de parto (MCcarthy e Maine 1992; Leal, 2015).

Caracteriza-se o pré-natal por trés pontos: ter garantia de bom estado nutricional da
mée, promocdo a saude materna e prevencao de riscos (Calderon, et.al. 2006; Faria et.al. 2012;
Dade 2013).

Outo ponto relevante sobre o parto foi resaltada pela WHO, ressalta a importancia
do parto normal, por meio da sua recomendacdo reatualizado e publicada em 2019, por
acreditar que este tipo de parto oferece menor risco de complicagcbes ou a morte materna
(WHO, 2018). Apesar de que a literatura apontar o parto por via vaginal ou normal que oferece
menor risco para a satde de mulher, esse estudo mostra o inverso onde maior nimero de 6bitos
encontra-se no momento do parto, representando 44,9% (250) do total de ébitos. Um nimero
relativamente alto de “falta de informagdao” no prontudrio sobre essa variavel pode ter
prejudicado essa analise e interpretacao.

Nessa Otica, a necessidade do atendimento profissional qualificado na gravidez
parto e pés-parto imediato, com retaguarda de emergéncias acessiveis e que funciona a favor
da vida, colocando a maternidade segura como uma desuas prioridades (Melchiori et.al. 2009;
Viana et.al. 2014).

Durante o periodo de estudo, observa-se que as principais causas de morte materna
na maternidade do Hospital nacional Sim&o Mendes foi a Hemorragia com 50,4% de 0bitos.O
resultado encontrado reafirma o que foi apontado pelo relatério de UNIOGBIS em Bissau
publicado em 2017 (UNIOGBIS, 2017). A literatura demonstra que o ébito materno causado
pela hemorragia ou as complicagdes provocadas pela mesma e infecgdo sdo, muitas vezes,

consequéncia da falta de assisténcia adequada ao parto e ao pds-parto imediato, além do
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abortamento provocado, sem as condic¢des de assisténcia médica. Esse fato enaltece a falta de
preparopara pronta intervencdo por profissionais qualificados e aparelhagem adequada para tal
tratamento (Deise.2006; Dade,2013; Faria, 2015).

Em Guiné-Bissau a situacdo de satude da mulher ainda é muito grave. O pais nao
dispde de tecnologia apropriada, materiais necessarios ou recursos humanos especializados
para intervencéo rapida para sobrevivéncia dessas mées.

Além de insuficiéncia de profissionais especializadas em obstetricia no hospital
pesquisado, o hospital ndo dispde o plano estratégico, ou seja, ndo funciona o protocolo de
referéncia e contra referéncia que poderia definir o atendimento de casos de urgéncia e
emergéncia, como sendo de cuidado terciério. Todas as gravidas tém acessos diretamente a
maternidade independentemente da gravidade de cada situacdo aumentando o fluxo em uma
unidade que deveria se especializar em resolver os problemas de maior gravidade. Longe disso,
a situacdo desta maternidade é muito dificil: depara com dificuldades extremas, comecando por
superlotacdo, insuficiéncia de profissionais de salde, inexisténcia de medicamentos,
infraestrutura inadequada. Essa situacdo dificulta a viabilidade estratégica para a sobrevivéncia
materna e do recém-nascido nesta maternidade.

Pela experiéncia vivida durante o periodo de coleta de dados no hospital
pesquisado, observa-se que o ambiente de cuidado para as parturientes ndo proporciona a
privacidade ou conforto para assisténcia ao trabalho do parto e o parto. Ndo ha leitos para
cuidado individualizado e nem as cortinas para separar os leitos e, muitas das vezes as
parturientes ou gravidas, sdo colocadas duas ou trés num so leito. Essa auséncia de privacidade
e a decadéncia ou a insuficiéncias dos leitos faz com que muitas das vezes ndo é permitida a
entrada de acompanhante, o que pode prejudicar a parturiente.

Espera-se que o resultado epidemioldgico de 6bito materno neste estudo possa
contribuir tanto para criacdo de planos estratégicos para reducdo deste fenébmeno como servir

de guia para pesquisas futuras.
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CONCLUSAO

Os achados neste estudo reforcam o fenébmeno de mortalidade materna como um
dos indicadores de satde publica muito sensivel que indica possibilidade de ter ou ndo o acesso
ao servico de saude e qualidade de cuidado prestado a mulher durante o periodo gestacional,
parto e pos-parto. O estudo evidencia que a grande parte de causas de mortes maternas nesta
instituicdo poderiam ter sido evitadas com melhoria nos cuidados integrados da gestante,
comecando desde o cuidado de pré-natal até as disponibilidades de mecanismos de interven¢éo
rapida na instituicao atraves de reconhecimento de sinais de complicacfes ou riscos.

Portanto, percebe-se que, ha necessidade de investir em fortalecimento de atengéo
a saude e implementacdo de agdes ou programas coordenados, cumprimento de protocolos,
definicdo de linhas prioritarias de cuidados a saude materna com articulagdo com os centros de
salide comunitarios para melhoria de saide reprodutiva bem como a reducdo da mortalidade

materna.
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MORTALIDADE MATERNA NA PERSPECTIVA DO FAMILIAR EM GUINE-BISSAU

MATERNAL MORTALITY IN THE PERSPECTIVE OF THE FAMILY IN GUINEA-
BISSAU

Resumo

Introducéo: A mortalidade materna € um fendmeno tragico que afeta diretamente a salude
reprodutiva da mulher e o desenvolvimento social de um pais, refletindo a qualidade dos
servigos de saude, entre eles a acessibilidade e a rede de referenciamento. Objetivo: Procurou-
se compreender a morte materna no principal hospital de referéncia em Guiné Bissau na
percepcdo dos seus familiares e os fatores influenciadores a este fendbmeno. Método: Trata-se
de pesquisa exploratoria, de abordagem qualitativa realizada no periodo de outubro a dezembro
de 2018 na Maternidade do Hospital Nacional Simdo Mendes. Realizou-se entrevista semi-
estruturada em profundidade de forma individual e a analise de contetdo. Resultado: revela-
se que o atendimento ao parto e nascimento ainda é um obstaculo para parturientes e seus
familiares. Persiste uma desorganizacao do cuidado, refletido principalmente pela precariedade
da infra-estrutura e da insuficiéncia de recursos humanos qualificados para o atendimento
obstétrico. Conclusao: Os fatores influenciadores para a morte materna nessa institui¢do estdo
interligados a uma série de inter-relagdes entre os envolvidos nesse processo: Condicao
econdbmica de falecidas e seus familiares, precariedade da instituicdo, qualidade dos
profissionais que a assistem, refletindo uma precéria assisténcia prestada.

Palavras-chave: Morte Materna; Assisténcia a Salde; Saude da mulher

Abstract

Background: Maternal mortality is a tragic phenomenon that directly affects women’s
reproductive health and social development in a country, reflecting the quality of health
services, including accessibility and the referral network. Objective: We sought to understand
maternal death in the main referral hospital in Guinea Bissau in the perception of their relatives
and the factors influencing this phenomenon. Method: This is an exploratory research with a
qualitative approach conducted from October to December 2018 in the Maternity Hospital
Simé&o Mendes National. Semi-structured in-depth interviews were conducted individually and
content analysis. Results: it is revealed that attendance at birth and birth is still an obstacle for
parturients and their families. A disorganization of care persists, mainly reflected by the
precariousness of the infrastructure and the insufficiency of qualified human resources for
obstetric care. Conclusion: The influencing factors for maternal death in this institution are
linked to a series of interrelationships between those involved in this process: economic
condition of the deceased and their families, precariousness of the institution, quality of the
professionals who attend, reflecting poor care provided.

Keywords: Maternal Death; Childbirthcare; Women's Health



76

Introducéo

A mortalidade materna é um dos problemas de saude publica reconhecido
mundialmente e é considerado como um dos fendmenos que afeta diretamente a saude da
mulher o desenvolvimento social de um pais'*. Além de informar sobre a situagio de satide
reprodutiva, reflete as condigdes de vida de uma populacdo, a desigualdade social, assim como
a cobertura e a qualidade dos servigos de saude.

E considerada uma tragédia para sociedade e tem consequéncias profundamente
negativas para as familias!®’. A auséncia da mie nio somente priva o aleitamento materno,
mas também afasta o contanto materno integral durante o crescimento e desenvolvimento.
Estudos sobre este fendmeno témreferenciado variosfatores de risco ecausas, principalmente
condicdes médicas pré-existentes, ando disponibilidade de atencdo qualificadaem tempo
oportuno®©,

Em 2015, a Organizacdo Mundial da Saide OMS estimou as tendéncias da
mortalidade materna global no periodo de 25 anos, de 1990 a 2015 contabilizando 10,7 milhdes
demortes®2. Os paises subdesenvolvidos sdo responsaveis por 99% do total de Gbitos e 90%
desses ocorrem por causas evitaveis>3,

Apesar dos esforcos realizados pelas organizagbes internacionais para
implementacdo de acGes para reducdo das mortes maternasalguns paises, menos desenvolvidos,
ainda apresentam altas taxas de mortalidadematerna, entre eles muitos paises Africanos da
regido subsaariana, representando uma regiao com sérios problemas de satde publica. A razdo
da mortalidade materna pode ser mais de cem vezes maiornessaregido que em paises da Europa
Ocidental®1419,

Em Guiné-Bissau a taxa da mortalidade materna continua sendo uma das mais
elevadas da Africa, apesar de vir diminuindo nos Gltimos anos: de 914/100.000 nascidos vivos
em 1991, passou para 549/100.000nascidos vivos em 2015, mas ainda esta acima de média
global?®-2,

Portanto, para compreender o impacto nas intervengdes sem diminuir os 6obitos
maternos é necessaria uma abordagem avaliativa do sistema de salde e a compreensdo da
estrutura social ou da comunidade onde as mulheres em idade reprodutivas estdo inseridas.

Diante da situacdo exposta torna-se necessario o estudo da mortalidade materno em
Guiné-Bissau na perspectiva do familiar. Portanto, o objetivo desteestudo foi compreender a
morte materna na percep¢do do familiar de mulheres que vieram a 6bito na maternidade do

Hospital de Referencia em Guiné Bissau e os fatores influenciadores a este fenémeno.
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Metodologia

Trata-se da pesquisa exploratoria, descritiva de abordagem qualitativa que busca
compreender a morte materna na perspectiva do familiar.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas em profundidade com familiares
que tiveram as mulheres falecidas na maternidade do Hospital Nacional Simdo Mendes em
Guiné-Bissau no periodo de outubro a dezembro de 2018. Esta instituicdo publica é a Unica
instituicdo terciaria de referéncia hospitalar a nivel nacional para o cuidado obstétrico, que
recebe gestantes de alto e de baixo risco, vindas de diferentes regides do pais.

No cenério de 26 familiares selecionados foram realizadas 15 entrevistas de acordo
com o critério de saturacédo tedrica de informacdes19. Utilizou-se como critérios de incluséo:
familiares que moravam com as mulheres falecidas e as acompanharam nos periodos
gestacionais e que estavam presentes durante o internamento incluindo o momento de ébito.
Apos selecdo do familiar procedeu-se ao contato telefénico para agendamento das entrevistas
que foram realizadas nas suas residéncias. As entrevistas foram realizadas conforme a
disponibilidade dos participantes ap0s a assinatura do termo de consentimento livre esclarecido
(TCLE).

Quadrol:Caracteristicas sociodemograficas dos familiares entrevistados de mulheres

falecidas.
Familiar | Idade Escolaridade | Estado Ocupacao Grau de
Civil Parentesco
1 35 Basico Casada Domestica Madrasta
2 37 Secundario Casada Domestica Cunhada
3 53 Superior Viavo Funcionério Marido
publico
4 30 Superior Solteira Enfermeira Irma
5 43 Secundario Viavo Seguranca Marido
6 48 Secundario Casado Mecanico Irmao
7 31 Secundario Vidavo Motorista Marido
8 30 Secundario Casada Domestica Prima
9 38 Secundario Casada Vendedora Cunhada
10 49 Basico Casado Comerciante Pai

Fonte: Autora.

As entrevistas foram gravadas em lingua crioula (a lingua nacional de Guiné-
Bissau) com duracdo média de 40 minutos e foram transcritas e traduzidas pelos pesquisadores

para lingua portuguesa apos o término de cada entrevista.
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O instrumento de coleta de dados continha variaveis sobre estado civil da falecida,
namero de filhos, idade gestacional, realizagdo de pré-natal, problema de salde durante a
gestacdo, seprocurou a unidade basica de saude, motivo pelo qual procurou assisténcia
hospitalar, se estavaem trabalho do parto e a qualidade de assisténcia recebida no hospital.
Utilizou-se as seguintes perguntas norteadoras: 1) fale sobre o percurso da mulher durante a
gestacdo, parto até 0 momento da morte; 2) fale sobre 0 motivo e 0 momento que a mulher
procurou o hospital e sobre como ela foi atendida.

Para analise de dados, foi feita analise de conteudo a qual nos permite através de
recortes das falas dos sujeitos articular a percepcdo sobre o 6bito materno com a teoria
cientifica.

Os entrevistados ndo foram identificados pelos nomes préprios, portanto, 0s seus
discursos foram numerados e denominada de “ldjusta” que significa em crioulo da Guiné-

Bissau “Chega”.

Aspectos éticos

A pesquisa foi iniciada mediante anuéncia do hospital pesquisado e foi aprovada
pelo comité de ética de Instituto Nacional de Saude Publica da Guiné- Bissau
N°004/CNS/INASA/20109.

Resultados e Discussao

A analise dos resultados de entrevistas possibilitou a criacdo de quatro categorias
que mostraram as situacdes clinicas das falecidas, os percursos percorridos em busca de
assisténcia obstétrica hospitalar, o cuidado ou assisténcia recebida na maternidade e a
percepcdo do familiar sobre o evento morte materna: 1) Da gestacdo a morte prematura e
inesperada; 2) Negligéncia naassisténcia obstétrica: a violéncia velada no corpo que pare;3)
Falta de medicamentos ou materiais e cobrancas ilicitas na maternidade; 4) Desigualdade na
oferta do servi¢o na maternidade.

Quanto ao perfil epidemioldgico das mulheres, em relacdo a idade no momento de
Obito variou de 17 a 35 anos. O estado civil mostrou que cinco mulheres eram solteiras, nove
casadas e uma vivia com companheiro. Quanto a escolaridade, cinco cursaram ensino basico
completo, trés ensino basico incompleto, trés ensino secundario completo, trés ensino
secundario incompleto, uma ensino superior incompleto e duas nunca estudaram. Informa-se
que 14 mulheres ndo tinham trabalho remunerado, e uma era costureira. O familiar ndo soube

informar o valor de remuneracdo. Quanto ao numero de filhos, seis eram primigestas, quatro
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tinham dois filhos, trés tiveram trés filhos e duas mulheres tiveram seis filhos, incluindo a
ultima gestacdo. Em relacdo ao pré-natal, constatou-se que treze mulheres fizeram o
acompanhamento pré-natal, pelo menos uma consulta, e duas nédo fizeram. Quanto ao periodo
em que ocorreu o 6bito, mostra-se que dez obitos tinham ocorridos pos-parto; trés ébitos no
momento do trabalho de parto e dois Obitos ap6s aborto. Houve nove partos vaginais e seis
cesareas. As causas declaradas da morte foram: 14 6bitos por hemorragia e um por eclampsia.

1) Da gestacao a morte prematura e inesperada

A morte € um dos conceitos mais antigos da histéria da humanidade que é entendida
ou definida por diferentes abordagens, seja ela filoséfica religiosa ou cientifica, representando
a variedade de emocdes e concepcdes de cada sociedade ou cultura. A morte natradicdo africana
¢ apassagem de uma vida para outra, porém quando acontece de forma precoce ou acidental

n&o é sindnimo de uma boa passagem??

“(...) Em cinco filhos que ela teve nunca tinha dificuldade nomomento do parto” (
Idjusta,?2).
“Ela estava bem e ficamos conversando até por volta de meia noite e fomos

transferidos de bloco operatorio para maternidade” (Idjusta, 5).

“A morte da minha irma foi surpresa para mim, ndo me esperava que ela fosse morrer
assim, nunca teve problema quando estava gravida, ela estava sd e muito bem da
saude (...) " (Idjustal().

“ Eu estava com ela apos parto, ela estava bem (...) Por volta das 6 horas de manhd
entrou uma enfermeira pedindo para deixar o quarto, pois vai realizar 0s
procedimentos, logo as deixei 14 e sai do quarto,fiquei esperando fora e ndo demorou

muito 0 medico que realizou a cessaria dela me chamou avisando que ela morreu”

(Idjusta,11).

Quando uma pessoa morre “sa e jovem”, a sociedade e principalmente os familiares
carregam o Onus de uma morte prematura e uma sensagao de desconforto, dor e raiva’. Portanto,
a morte de uma mulher no periodo gestacional, parto ou logo ap6s é sem duvida um desfecho
tragico para a sociedade, profissionais de salde e especialmente para familiares, que carregam
esses sentimentos, dor e surpresa por considerar que seu familiar ndo apresentava os sinais de

risco ou qualquer problema relacionado a gravidez.
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2) Negligéncia na assisténcia obstétrica: a violéncia velada no corpo que pare

A presenca de acompanhante durante o parto é preconizada pela organizacao
mundial de saude no intuito de garantir apoio emocional e conforto fisico a mulher e também
possibilita a observacdo de procedimentos realizados e seu desfecho.

A presenca constante do acompanhante durante o processo do parto é de suma
importancia ndo so para oferecer o apoio emocional e conforto fisico a mulher, mas também
pode ser considerada como um marcador de seguranca e qualidade do atendimento?. Nessa
I6gica, o profissional de salde tem a obrigacdo ética e legal de oferecer informacdes claras e
completas sobre o cuidado, os tratamentos prestados a mulher e sobre o desfecho, seja ele qual
for. Diferente do que foi relatado pelos entrevistados?*.

O ser humano ndo esta preparado suficientemente para se deparar com o fim da vida
dos entes queridos’. Equando isto acontece inesperadamente sempre se questiona o porqué e
como ocorreu. Nesse sentido, a informacdo sobre o fato € muito importante para familia,
servindo como um alivio ou a minimizacdo da dor ou sofrimento. Quando ndo ha essa
possibilidade de comunicacdo entre profissional e paciente ou familiar configura-se como uma
violacdo do direito tanto da mulher quanto dos familiares. Os familiares relataram ndo ter sido
informado sobre o que aconteceu e nem tiveram a oportunidade de acompanhar os seus Ultimos
momentos com vida. Sentiram-se penalizados pelo comportamento dos profissionais de salde

como se pode ver nos relatos que se seguem:

“Naquele momento que ela foi levada no local do parto, eu queria entrar, mas ndo
teria como (...). Quando foram 17 horas a tiraram na sala do parto e colocaram-lhe
num espaco, so que eu estava de longe, mas observei de forma que ela estava deitada
era quase a morte. Passou alguns minutos fui chamado a fazer assinatura do ébito
(...)” (Idjusta, 1).

“Depois lhe levaram para sala do parto, de ld que eu nao soube se 14 na sala que ela
faleceu ou depois da cirurgia, porque os médicos ndo me permitiram entrar na sala

nem ficar por perto da paciente” (Idjusta,6).

“Cheguei a porta e me impediram de entrar, teve uma enfermeira que estava
assistindo ela e me disse a sua irma ja foi socorrida, ja esta a receber a assisténcia

afinal ela ndo conseguiu mais resistir, faleceu” (Idjusta, 9).
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“(...) Quando passou algumas horas pedi para ela (enfermeira), sera que posso entrar
para saber como ela esta e motiva-la? E ela (enfermeira) me disse (...) ndo deixamos
vocé entrar porque como nao temos condicdes de colocar cada mulher no seu quarto
sozinha, ainda tém outras mulheres que acabaram de dar a luz, de modo que vocé
nao deve entrar (...) E pedi a ela (enfermeira) se a minha irma podia entrar sendo a

mulher, e ela me respondeu que ndo podia entrar também” (Idjusta,8).

“Quando nos chegamos ao hospital passamos quase uma hora para ser atendidos,
quando ela entrou na sala de parto ndo me deixaram mais vé-la, fiquei fora mais de
4 horas de tempo, ndo sei se no parto que ela complicou ou depois do parto, tudo

aconteceu muito rapido " (Idjusta ,10).

O acompanhamento deficiente ao trabalho de parto e ao puerpério, assisténcia tardia
a complicacdes decorrentes do trabalho de parto e parto atribuem ao atendimento hospitalar
uma quantia significativa de responsabilidade pelo 6bito materno-22,

Apesar de existirem varios outros fatores que podem influenciar ou contribuir para
a morte materna, mas quando o tratamento adequado é fornecido, o resultado serd geralmente
satisfatorio®®. Acredita-se que o resultado desfavoravel é afetado por tratamento tardio.

Acredita-se que, os indicadores de mortalidade materna sdo extremamente sensiveis
a cuidados obstétricos de qualidade, e o tempo na obtencdo de cuidado adequado € o fator mais
importante relacionado as mortes maternas, o que comprova que a mortalidade materna é

previsivel em sua maior propor¢do®®-3,

“(...) Passei toda a noite com ela no hospital, no dia seguinte de manha cedinho fui
chamar o médico, mas tudo que eu chamava para ir me dizia com um tom alto: “eu
acabei de sair de la, ndo posso voltar mais, este homem é chato” (...). Mesmo com a
dor que a minha esposa sentia, eu mesmo senti humilhado por aqueles médicos, s6
que ndo podia fazer nada, porque quem devia tratar a dor dela eram os médicos, pois

se eu sabia curar ndo ia leva-la para hospital” (Idjusta,2).

“ (..) Ela estava precisando da assisténcia de cuidado intensivo, mas ndo tinha
ninguém, ou seja, o médico que poderia socorrer a minha irmd, me disseram que
todos os médicos tinham ido embora, porque cada um dormia na sua clinica e so

voltavam para servico das 08h as 09h da manha (...) ” (I1djusta,9)

“(...) A minha irm& podia morrer ou aquele dia poderia ser seu dia de morrer, mas
deveriam prestar-lhe assisténcia médica, para que n6s pudéssemos saber que 0s

médicos lhe assistiram, foi o dia dela é que chegou.”( Idjusta,10).
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“(...) Eu Ine disse — doutor! Por favor, va ver a minha esposa, ela esta mal e, além
disso, ela acabou de dar a luz ha trés semanas” (...) Pelo menos que ela receba o

oxigénio (...) ” (Idjusta,12)

“Fiquei muito chocada com a morte da minha irmd, até que podia falecer se depender
de vontade de Deus, ndo diz que ela ndo poderia falecer naquele dia, se na verdade
foi 0 dia em que Deus marcou a sua morte, mais que seja atendida na hora precisa”
(Idjusta,13).

“(...) Eu tinha que sair da sala onde encontrava a minha irma a procura demédico
para Iheatender. Nesse exato momento estava a sair do bloco operatério médico que
tinha ido ver a minha irma e disse para os médicos que acabavam de descer do carro,
atendam essa menina, ela estd com a irmézinha na maternidade, vdo medica-la o
mais rapido possivel. Eles responderam — sempre vocé diz que estad mal! Quem é que
ndo estd mal entdo? Todos nds estamos mal aqui em Bissau (...). Ninguém veio até
entdo? (...) Quando voltei para a minha irmé& de novo, cheguei & porta e me impediram

de entrar, afinal ela ndo conseguiu mais resistir, faleceu” (Idjusta,15).

Os entrevistados descreveram com frustragdo o sentimento de impoténcia em
relacdo aos comportamentos de alguns profissionais de saude e revelaram vérios casos de
negligéncia de alguns médicos ao ser procurados para assistir a paciente. Os médicos nao
respondiam a tempo e nem sempre estdo no local do servigo da maternidade. A auséncia dos
profissionais de saude faz com que muitas mulheres acabem por morrer na prépria instituicdo
hospitalar. Os familiares relataram que se sentiam ignorados e humilhados na maternidade
enquanto os profissionais “médicos” preocupavam-se com seus negdocios particulares, ou seja,

as suas necessidades pessoais, em vez de dar assisténcia ao paciente.

1) Falta de medicamentos ou materiais e cobrangas ilicitas na maternidade

O acesso aos servigos de saude é determinado por varios fatores, muitos deles de
ordem econdmica’.A instituicdo pesquisada é plblica, mas ndo existem, aparentemente, 0s
materiais basicos para realizar varios dos procedimentos necessarios a assisténcia obstétrica
terciaria. Alémda inexisténcia de recurso

Financeiro para cobrir as despesas e 0 pagamento dos funcionarios, conta com a
insuficiéncia de recurso humano qualificado. O acesso aos servigos de saldenessa instituicaoé

determinado pelo nivel socioecondmico da paciente e suafamilia que devem comprar insumos
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e medicamentos e ainda pagar por servigos medicos.

Alguns familiares entrevistados relataram ter sofrido defato por néo ter dinheiro,
por “falta de quase tudo na maternidade”, por exemplo, luvas, remédios, hemoderivados, etc.
O hospital ndo dispunha devarios desses insumos. As pacientes recebem receitas pré-escritas
para comprar os medicamentos necessarios fora do ambiente hospitalar. Como se pode observar

nos relatos que se seguem:

“Teve um rapaz do pessoal de salde que saiu e me perguntou se ja tinha comprado
bolsas de sangue, porque ela estava a perder sangue, s6 que o dinheiro que levamos
para hospital ndo atingiu o valor para comprar sangue, entdo, liguei uma pessoa da
familia em casa, no sentido de levar o dinheiro, mas antes dessa pessoa chegar ao

hospital, ja tinham me informado que a minha irma faleceu” (Idjusta,b6).

“(...) tinham-nos passado uma receita para comprarmos soro que custava dez mil
francos (...). Disseram-nos que tinhamos que procurar alguém do mesmo grupo de
sangue para doar sangue para ela e se conseguissemos elas poderiam substituir esse
sangue com o que elas tinham. Ficamos nesse problema de ndo ter sangue no
momento até as cinco horas da manhd, lembrando que chegamos ao hospital as duas

horas da manha” (Idjusta,9).

Houve relatos de auséncia de procedimentos por ndo terem dinheiro suficiente para

pagar pelo servigco, como se descrevem a seguir:

“Quando chegamos a maternidade nos disseram que ela tem que fazer cesariana, so
que nés que atrasamos por causa do dinheiro, porque nos pediram para pagar 50.000
mil Francos CFA (CFA-Franco- Comunidade Financeira Africana é a moeda
utilizada em Guiné-Bissau). Eles (médicos) nao nos atenderam por causa do dinheiro,

até que ela acabou por morrer.” (Idjusta ,7)

“(...) A enfermeira me pediu 10.000 (dez mil franco CFA) alegando que tinha que
pagar o trabalha que ela fez (...). Ja 05h10 da manh& ela me chamou de novo e me
disse ja terminamos o servico, mais tens que pagar as luvas que eu usei com a fralda
da crianca e da mée (...) Quando n&o tens dinheiro dificilmente terd um bom

tratamento aqui em Bissau, isso é um habito”( Idjusta,8).

A precariedade de sistema de salde guineense e as cobrancas ilicitas de taxas por



84

parte dos profissionaisde saude sdo reflexos da desorganizagdo do Estado, da gestdoe de ndo
cumprimento do direito mais essencial das mulheres, que é direito a vida. Insuficiéncia de
recurso financeiro publico para cobrir a necessidade béasica de satde do seu povo, ou 0 minimo
que a paciente necessita no hospital pablico no pais faz agravar essas situa¢@es cada vez mais.
Tudo isso indica que o sistema de saude guineense ndo temfuncionado como um instrumento
de equidades sociais, sem reproduzir as desigualdades sociais tanto no acesso ao servigo de

salide como no processo de atencdo ao parto.

4) Desigualdade na oferta do servigo na maternidade

A desigualdade em saude é fruto das diferencas produzidas socialmente na
qualidade de vida e na capacidade de agir e de ser dos grupos sociais e individuos?®34, Portanto,
os resultados da qualidade de vida estdo associados com a estratificagdo social exposta com
diferentes niveis de vulnerabilidades entre grupos menos e mais favorecidos
socioeconomicamente®’. O sistema de salide ou os programas de satdepublica atingem,
inicialmente, os favorecidos socialmente e economicamente e tardiamente atinge 0os mais
pobres®.

Alguns autores admitem que existem enormes disparidades na cobertura de servicos
de saude entre os bem-sucedidos e desfavorecidos em paises de baixa renda. As desigualdades
em Varios estratos da sociedade tém sido os principais determinantes da satude materna®®-’.

Em um contextoespecificode Guiné-Bissau foi possivel perceber que a
desigualdade ainda esta presente em todas as esferas sociais, no caso do acesso ao sistema ou
servico de salde. Verifica-seo reflexo na prestacdo ouna qualidade do atendimento oferecido
ao paciente. Apesar do hospital ser pablico e de acesso a todas as camadas da populacdo, ainda
ha diferenca da cobertura pelo dinheiro que a paciente dispde ou ter relagdo de parentesco ou

amizade com pessoal do servico.

“(...) Se vocé ndo conhece uma pessoa que trabalha na maternidade ou se ndo tem

dinheiro ¢ dificil ser atendida na hora” (Idjusta, 6).

“Fui chamar meu primo e perguntei-lhe se ndo conhece alguém que faz o servigo na
maternidade, ele por sua vez, me indicou a uma médica e, expliquei-a que sou primo
do fulano e a minha esposa esta num estado de coma e gostaria saber o que pode ser
feito para ultrapassar a situagdo. Logo essa mulher (médica) chamou o outro médico

e pediu-lhe ir ver a minha esposa’ (Idjusta, 7).
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“Depois nos disseram que ela teve que ser internada, so que ndo havia camas no
momento e colocaram-lhe deitada ao lado até no momento que haver cama (...).
Depois vi um dos meus vizinhos, s6 que ndo sabia se ele trabalhava nesse hospital,
logo ele me perguntou o que fui fazer no hospital, expliquei que a minha irma que
esta doente, entdo foi ele que me ajudou a conseguir a cama para minha irma

internar” (Idjustal3).

Procurar o atendimento e ndo ser atendida no servigo procurado ou esperar mais de
uma hora para internacdo sdo elementos indispensaveis na mensuracao da qualidade de cuidado
ao parto®®,

Percebe-se que ha varios fatoresou entraves que criam barreiras para 0 acesso a
maternidade: ndo conhecer pessoal do servigo e ndo ter o dinheiro para ser atendida numa
instituicdo publica e “gratuita”, justifica a exclusdo e amé qualidade do cuidado ao parto. Por
outro lado nota-se quea distribuicdo injusta no cuidado de servico de saude materno na
maternidade do HNSM, é um reflexo de condigdes precarias do setor de salde publica
guineense. O descompromisso do Estado pelo bem-estar do seu povo, principalmente a satde
das mulheres faz com que a instituicdo publica virasse um espaco de “clientelismo”.

O acesso a maternidade e o atendimento ao parto ainda é um obstaculo para
parturientes e seus familiares, ainda persiste uma desorganizacgéo e a centralizacdo do sistema
de salde na oferta do servigo, além da precariedade na infra-estruturar hospitalar e maternidade.
Né&o haleitos suficientes para internacdes de casos graves ou condi¢des estruturais para garantir
o direito a0 acompanhante, desrespeitando o que foi preconizado pela OMS. Observa-se
também insuficiéncia de recurso humano tecnicamente qualificado para o atendimento
obstétrico, revelando a situacdo preocupante em relacdo a atencdo de urgéncia e emergéncia

obstétricas.
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Considerac0es finais

A morte materna é um fenbmeno de saude publica que causa dano irrecuperavel,
por isto precisa ser compreendida e combatida pela sociedade, principalmente pelas autoridades
competentes, neste caso o Estado, a fim de criar os mecanismos de prevencgoes, incluindo o
desenvolvimento socioecondmico e politico do seu povo. Portanto, o objetivo deste estudo foi
compreender a percepcdo do familiar em relacdo & morte materna, com intuito de recolher as
informacdes detalhadas da qualidade das experiéncias vivenciadas em relacdo ao atendimento
recebido, eficacia percebida na assisténcia a saude da mulher na maternidade de referéncia e
os fatores influenciadores a este fendmeno.

Todos os dados analisados vieram confirmar a persisténcia e a influéncia de
multiplos fatores que estdo relacionados a morte materna nessa instituicdo hospitalar, entre os
quais estdo as condi¢des materiais, insuficiéncia de profissionais qualificados, peregrinacao das
gestantes, ma qualidade de assisténcia prestada a mulher e as baixas condi¢fes econdmicas das
falecidas e seus familiares.

Percebe-se que a mortalidade materna em (HNSM) é um fenbmeno preocupante e
gue permanece como um desafio para sociedade guineense, visto que ha varios problemas que
precisam ser resolvidos urgentemente no pais.

Portanto, os dados analisados nesse estudo merecem uma atencdo especifica e
cuidadosa dos gestores do Hospital Nacional Simdo Mendes (HNSM), da maternidade e do
Ministério da Saude da Guiné-Bissau no sentido de elaborar uma politica que funcione a favor
do direito a saude reprodutiva da mulher, que beneficie a mulher no sentido de ter uma
assisténcia integral de qualidade e digno na deteccdo precoce de complicagBes e na suas
resolucbes, assegura-la o direito de acompanhante de sua livre escolha, de receber as
informacdes de qualquer medida a ser tomada e do seu desfecho final, garantir o direito basico
da mulher e, principalmente, adequacdo da maternidade para atendimento de risco obstétrico

no pais.
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ARTIGO 3- VIVENCIAS DE PUERPERAS NO SERVICO DE SAUDI; MATERNO-
INFANTIL EM GUIN'E-BISSAU: EXPLORANDO O PAPEL DAS TRES DEMORAS
NO CUIDADO OBSTETRICO

Aminata Mendes?

Maria do Socorro de Sousa?

Toia Mendes®

Francisco Herlanio Costa Carvalho® ?

RESUMO

As complicacdes no ciclo gravidico-puerperal e a morte materna séo eventos que refletem a
qualidade de assisténcia prestada a mulher, bem com a acessibilidade dos cuidados de saude
disponibilizados. Objetivo: Avaliar a associacdo entre demoras na busca de cuidado obstétrico
e na assisténcia prestada a gestante em uma maternidade de referéncia terciaria. Método: Trata-
se da pesquisa qualitativa exploratdria e descritiva realizada na maternidade de referéncia
terciaria em Bissau, capital da Guiné-Bissau que atende a gestacdo de baixo e de alto risco. Os
dados foram coletados por entrevistas semiestruturadas de forma individual e analisadas
mediante analise de Conteldo. Resultado: Mostra-se que as mulheres tiveram muitas
dificuldades em relacdo ao acesso e a assisténcia oportuna no servico de saude. Algumas
procuram mais de uma maternidade ou hospital. Revelam-se entraves referentes a nao
existéncia de transporte ou suporte basico, demora no atendimento no servigo de referéncia ao
cuidado obstétrico. Algumas mulheres ndo procuraram o servi¢o de saude alegando ter medo
da violéncia obstétrica e institucional. Concluséo: Conclui-se que a desorganizagdo do sistema
de referencia a gestante, a falta de cuidados pré-natais e a assisténcia inadequada nas instituicdes
hospitalares no pais perpetuam o atraso em busca de atencdo qualificada e oportuna na
maternidade, o qual coloca a mulher e o feto em risco de complicacdo ou morte.

Palavra-chaves: Salde materna, gestacdo, assisténcia Integral a Satde
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ABSTRACT

Background: Complications in the pregnancy-puerperal cycle and maternal death are events
that reflect the quality of care provided to women, as well as the accessibility of health care
provided. Objective: To evaluate the association between delays in seeking obstetric care and
assisting pregnant women in a tertiary referral maternity hospital. Method: This is an
exploratory and descriptive qualitative research conducted at the tertiary referral maternity
hospital in Bissau, capital of Guinea-Bissau that serves low and high risk pregnancies. Data
were collected by semi-structured interviews individually and analyzed through Content
analysis. Result: It is shown that women had many difficulties regarding access and timely care
in the health service. Some seek more than one maternity or hospital. Barriers regarding the
lack of transport or basic support are revealed, delay in the service in the reference service for
obstetric care. Some women did not seek health care claiming to be afraid of obstetric and
institutional violence. Conclusion: It is concluded that the disorganization of the reference
system for pregnant women, the lack of prenatal care and inadequate care in hospital institutions
in the country perpetuate the delay in seeking qualified and timely care in the maternity ward,
which puts women and the fetus at risk of complication or death.

Keywords: Maternal health, pregnancy, Comprehensive Health Care
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INTRODUCAO

A gravidez e o parto sdo influenciados por maltiplos fatores, desde os de natureza
bioldgica até as caracteristicas sociais, culturais e econémicas da populacdo, além do acesso e
qualidade técnica dos servigos de saude disponiveis para a populacdo (BEZERRA et.al. 2006;
PRIMO et.al. 2007; Bhutta et.al. 2010). Nesta ética, as literaturas sobre essa tematica, assim
como as recomendacdes de OMS (OMS, 1996; SOUZA et.al. 2015) vem demonstrando a
importancia do cuidado com a salde materna, considerandoseu acesso a assisténcia e a
adequacdo do sistema de satde em responder suas necessidades.

A universalizacdo do acesso adequado a saude reprodutiva foi estabelecida no
quinto Objetivo do Desenvolvimento do Milénio (ODM) em 2000. Guiné-Bissau foi um dos
paises da Africa subsaariana que assumiu 0 compromisso com ONU de estabelecer a estratégia
para melhorar a condigdo de salde reprodutiva materna, com possibilidade na oferta de cuidado
obstétrico adequada.

Portanto, a melhoria de condicdo materna vai além da assisténcia médica
propriamente dita, mas sim entender a situacao do sujeito no seu todo como um ser social e, 0s
fatores contribuintes para entraves ao acesso, complicagfes que podem ser detectados e
melhorados no seio da familia, da comunidade e nas instituices de prestaces ao atendimento
a salide materna.

Na década de 1990 foi elaborado o modelo referencial tedrico de trés demoras
conhecido como "three de lays model” por Thaddeus & Maine (1994) a fim de avaliar a
assisténcia a satde materna e compreender os fatores contribuintes para complicagdo obstétrica
ou a morte materna. Este modelo associa a mortalidade materna consequéncias causais ou
demoras que dificultam a gestante de ter a acesso ao servico de salde e aassisténcia obstétrica
adequada e oportuna (PACAGNELLA, 2011; KALTER et al 2011; LAWN et.al. 2016;
ANDRADE et.al., 2018).

Portanto, este modelo de demoras revela que, a complicacéo e o tratamento podem
acontecer nas trés fases. As quais sdo: | fase - demora na decisdo de procurar cuidados pelo
individuoou familia: 1l fase — demora no alcance a unidade de cuidados adequados de salde,
devido a dificuldades socioeconémicas, barreiras culturais, condi¢cdes de estradas, transporte
disponivel, custos de deslocamento e a distancia geografica: 111 fase - demora em receber 0s
cuidados adequados na instituicdo de referéncia. Estes atrasos estdo relacionados entre si
(THADDEUS & MAINE, 1994; PACAGNELLA, 2011). Entretanto, este modelo é dtil e

recomendado para o estudo de avaliacdo de acesso ao servigo de saude e a assisténcia agestante,
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tendo em conta que essas mulheres passaram por mesmo processo, OuU Seja, percorreram O
mesmo caminho daquelas que morreram.

Nessa tentativa de busca para compreender o percurso de gestante e avaliacdo da
assisténcia a salde materna, emergiu a questdo norteadora: quais as vivencias das gestantes em
busca de cuidado obstétrico e a assisténcia prestada as mesmas na instituigdo hospitalar? Como
estdo introduzidas as trés demoras a partir da experiéncia vivida pelas mulheres e suas familias?

O estudo tem como objetivo avaliar associacdo entre demoras na busca de cuidado
obstétrico e na assisténcia prestada a gestante em uma maternidade de referéncia terciaria na

Guiné-Bissau.

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa qualitativa exploratdria e descritiva realizada na maternidade
do Hospital Nacional Simdo Mendes (HNSM) em Bissau-capital da Guiné-Bissau no periodo
de outubro a dezembro de 2018, que visa analisar as experiéncias narrativas das mulheres
admitidas no HNSM sobre 0 acesso e a demora na assisténcia obstétrica prestada a gestante. O
HNSM ¢ o Unico hospital referéncia terciaria no pais que atende gestantes de alto e de baixo
risco vinda de diferentes regiGes do pais. Nesta maternidade sdo realizados aproximadamente
7.000 partos por ano.

Participaram de estudo trinta (30) puérperas internadas nessa maternidade.
Utilizou-se como critérios de inclusdo: todas as mulheres que ja pariram e que estavam em
condigBes para participar na entrevista e foram excluidas as mulheres debilitadas que
apresentavam incapacidade fisica e mental no momento de entrevista.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadasde forma
individuale analisadas mediante analise de conteido (BARDIN, 2011). Foi utilizada uma
abordagem avaliativa de assisténcia a gestante baseada em referencial teorico de trés fases de
demoras elaboradas por (THADDEUS & MAINE 1994).

A selecdo de puérperas para entrevistas se deu através de visita a maternidade, o
que permitiu estabelecimento do primeiro contato com as participantes. A entrevista procedeu-
se em duas fases: A primeira foi realizada uma solicitacdo da entrevista e uma breve explanacgéo
sobre 0 objetivo da pesquisa e sua finalidade. Na segunda fase realizou-se a entrevista individual

a fim de recolher as informagdes relevantes sobre as “trés demoras”.
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As entrevistas procederam em lingua crioula (a lingua nacional da Guiné-Bissau)
com duragdo média de 30 minutos. Apés o término de todas as entrevistas, foram transcritas e

traduzidas pelos pesquisadores para lingua portuguesa.

O instrumento de coleta de dados continha varidveis sdcio-demograficos (Regido
de Residéncia, Etnia, Religido, Escolaridade, Ocupacdo, transporte) e caracteristica
assistenciais (pré-natal e parto).

A pesquisa foi iniciada mediante anuéncia do hospital pesquisado e foi ainda
aprovada pelo comité de ética de Instituto Nacional de Saude Publica da Guiné-Bissau
N°004/CNS/INASA/20109.

Quanto ao aspecto ético, as participantes assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) e as mesmas nao foram identificadas pelos nomes préprios. Atribuiu-se
nomes ficticios em lingua crioula da Guiné-Bissau “Bodjubinu” que significa “olhem por nés”.

A informagdo coletada permitiua categorizagdo similar de modelo de “trés
demoras” de Thaddeus & Maine, no qual se possibilitou a interpretacdo e articulacdo de falas

com a teoria cientifica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O resultado foi apresentado em trés partes de acordo com a analise de categorias de
“trés demoras” que revelaram as dificuldades encontradas pelas mulheres em busca de acesso
ao servico de salde e a assisténcia ou cuidado obstétrica prestada as mesmas.

Quanto ao perfil demogréafico, das 30 mulheres participantes deste estudo possuiam
entre 20 e 44 anos, 13 residem na zona rural e 17 na urbana. Em relacdo a etnia, 10 eram da
etnia Fula, seis Balanta, quatro Papel, trés Mandinga, trés Manjaca, uma Bijagds, uma
Felupe,uma Mista, uma Mancanhe; Religido, 13 eram catdlicas, 13 muculmanas, uma
evangélica, trés de outra religido. Quanto a escolaridade, quatro possuiam ensino superior, 12
cursaram ensino basico, oito ensino secundario, seis eram analfabetas. Quanto a ocupacgdo, 20
eram donas da casa, duas comerciantes, cinco estudantes e trés lavradoras.

Em relacdo ao pré-natal, constatou-se que 11 mulheres ndo fizeram o
acompanhamento pré-natal, 19 fizeram entre uma a quatro consultas. Enquanto ao momento
que procuraram o hospital, 24 afirmaram que o procuraram no momento do parto, quatro no
aborto. Quanto ao Transporte, 18 foram a maternidade de taxi, cinco de ambulancia, seis de

carro particular, um de toca-toca (transporte coletivo). Quanto ao tempo percorrido até ao
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hospital, 14 afirmaram que percorreram a distancia de 15 a 50 minutos, 13 percorreram a
distancia de 1h a 15 horas e 3 afirmaram que passaram um dia para chegar ao hospital.

No que diz respeito a informacao sobre o parto, 17 mulheres afirmaram que nao
receberam a orientagdo sobre os seus partos e 13 receberam. Quanto aos profissionais de satde
que assistiram essas mulheres, 14 mulheres foram assistidas por médico, nove por enfermeira,

cinco por parteira e duas por estagiario.

Primeira demora: fatores que influenciam a deciséo de procurar cuidado

A tomada de decisdo de procuraros cuidados € influenciada por diversos
determinantes que envolvem fatores socioculturais e econémicos, o que indicaque oferecer o
cuidado de qualidade nem sempre aumenta a acessibilidade ao servigo de saude (THADDEUS
& MAINE, 1994; PACAGNELLA et.al., 2014). Portanto, existem muitos obstaculos ou
barreiras que devem ser ultrapassadas para obter acesso, promocao, prevencao e assisténcia a
satide de qualidade. E de suma importancia ressaltar que grandes partes das participantes neste
estudo sao de nivel economicamente desfavoravel, “donas de casa” que nao tinham
independéncia econdmica. Alguns estudos apontam que este fator € uma das principais barreiras
que impedem as mulheres 0 acesso ao servico de salde, a desigualdadede género, a pratica
sociocultural que excluem as mulheres na tomada de decisdo, especialmente pertencente de
classe social mais desfavorecidas ou pobre (BEZERRA et.al, 2006; HOUWELINGET. al,
2007; HAMID et al, 2014; ANDRADE et.al., 2018; MARTINS et.al., 2019.

Alguns autores afirmam que, os fatores da salde materna que atuam durante o
periodo gestacional influenciam os resultados da gravidez, e a assisténcia pré-natal de qualidade
contribui para a reducdo de danos a gestante e ao recém-nascido (LEAL, 2014). Portanto, o
controle de pré-natal, foi preconizado pela organizagdo mundial de saide e, deve ter inicio
precoce, ter cobertura universal, ser realizado de forma periddica, estar integrado com as demais
assisténcias preventivo e curativo, e deve ser observado um nimero minimo de consultas
(LIBERATA, 2003; CHOL, 2019). Ao contrario do que foi relatado pelas mulheres.

Os relatos revelam a ndo realizagdo do pré-natal pela gestante, justificando pelo fato
de ndo ter o dinheiro (barreiras financeiras), pelo o medo de revelar a gravidez, pelo
desconhecimento da gravidez e outras barreiras que impediram a procura pelo cuidado em

servigo de salde durante a gestacdo. Como se pode apreciar nos relatos a seguir:
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Na minha gravidez eu ndo realizei o pré-natal, porque eu néo tenho dinheiro e omeu
marido ndo me deu (...) (Bodjubinu 1).

Eu ndo procurei fazer o pré-natal, porque eu morava com 0s meus pais €, eu estava
com medo de contar para eles de que estou gravida (...) eu ndo sabia qual seria a
reacdo deles (...) (Bodjubinu 2).

Eu ndo sabia que estava gravida, porque eu estava com problema de barriga a muitos
anos, era mioma e quando aconteceu essa gravidez eu pensei era 0 mesmo problema
e eu nunca procurei ir ao hospital porque eu estava tomando o medicamento
tradicional (ervas).(Bodjubinu3).

Nesta primeira demora, além da dificuldade em decidir buscar assisténcia no tempo
oportuno, revela outra barreira que influencia no atraso em procura do cuidado obstétrica,
naturalizando culturalmente o processo do parto como algo natural e normal que néo precisava
ir a unidade de saude, esperando parir em casa sem ajuda do profissional de satde. Lembrando
que o risco de complicacBes obstétricas ou a morte materna tem suas intercorréncias em

diferentes fases do periodo de gestacdo, parto ou puerpério. Como se pode ver nos relatos que

se seguem:

Na verdade, dos cinco filhos que eu tive nunca tive problemas na hora do parto, todos
eles foram partos normais em casa, eu ndo precisava ir ao hospital (...). Mas desta
vez foi horrivel, eu passei um dia com a dor do parto em casa, quando foi no segundo
dia como ndo aquentava mais é que o meu marido decidiu que a gente procurasse 0
hospital (...) (Bodjubinu 6)

A minha dor comecgou a noite por volta de meia noite até duas horas da madrugada
(...) eu ndo procurei ir para hospital no momento porque eu queria ter o nené em casa
(...) (Bodjubinu 8).

(...) comecei a sentir dor um dia antes, foi na terca feira e sé vim por hospital quarta

feira a noite (Bodjubinu 22).

Eu ndo procurei vir para cé tao cedo, porque eu sei que quando vocé chega aqui é

outro sofrimento, ndo tem nada aqui (...) (Bodjubinu21).

Com base nos relatos das participantes percebe-se que, a pobreza é um dos problemas
centrais para acesso e a obtengdo de cuidado a saude no pais. A falta de autonomia econémica de
puérperas e irresponsabilidades por parte dos parceiros nesse processo contribuem para a ndo procura
de atendimento obstétrico. Portanto, é preciso e necessario a conscientizacdo ou a sensibilizacdo da

populagdo de modo geral.
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Segunda demora: dificuldade no acesso a cuidado obstétrico adequado.

O acesso ao servico de saude € influenciado por varios fatores; por exemplo, a
distribuicdo de instalacéo da rede de atencdo a salude, a distancia, disponibilidade de transporte
e custo. Portanto estes determinantes podem influenciar negativamente na salde materna.

Os obstaculos para chegar a uma instituicdo de saude podem agir como desestimulo a busca de
atendimento (STEKELENBURG et.al, 2004; PACAGNELLA, 2012; CHOL et.al.2016).

Mesmo quando uma mulher decide procurar atendimento em um momento
apropriado, ela pode enfrentar barreiras como falta de transporte ou longa distancia para a
instituicdo mais proxima (CHAM, et.al, 2005; DASET.al. 2010; NESBITT et.al.1990). Estas
barreiras ou atrasos em relacdo ao alcance do servico de saide devido a barreira geografica e a
dificuldade em obter o transporte, indisponibilidade ou inexisténcia de ambulancia nas
instituicdes hospitalares no pais que poderiam socorrer gestantes no momento necessario foram

relatadas pelas mulheres. Como podem confirmar os seguintes relatos:

(...) eu jé estava sentindo a dor, mas ndo sabia se era o parto, quando foi uma hora
da madrugada eu ndo aguentava mais, mas ndo sabia o que fazer naquela hora,

porque naquela hora ndo havia transporte (...) (Bodjubinu 7).

(...) porque ndo tinha ambulancia que podia me levar, n&o tinha mais carros

circulando, porque era tdo tarde e ainda estava chovendo (Bodjubinu9).

Eram quase duas horas da madrugada; nessa altura ndo tinha mais carros circulando
naquela area, (...) aqui é muito dificil, muita gente morre aqui por causa dessa
dificuldade de transporte (Bodjubinu 10).

(...) eu fui obrigada a ir para estrada principal para ver se encontro um taxi que
poderia me trazer para ca (Hospital Nacional Simdo Mendes) (...) Aqui ndo tem
ambuléncia para gente viva (...), s6 quando vocé morre que eles disponibilizam a

ambulancia para levar o corpo, se tiver sorte (...) (Bodjubinull).

As falhas no sistema de encaminhamento levam as gestantes a serem desviadas de
uma rede de atencdo para outra (GANATRA et. al.1998; OMS, 1998; MURRAY et.al. 2006;
PACAGNELLA, 2012). No entanto, ndo ter uma maternidade vinculada ao servigo para que
possa ser encaminhada a gestante no momento do parto aumenta o risco de complicacdo
obstétrica ou a morte da mée e seu bebé (GUERREIRO et. al. 2012).
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Percebe-se que, alem de dificuldade de transporte e outros entraves, as puérperas
revelaram que ndo recebem informacao sobre qual maternidade deviam ir ao momento do parto,
tiveram que percorrer mais de uma maternidade em busca de assisténcia obstétrica.
Aumentando negativamente a chance de chegar a tempo oportuno ao servico de referéncia de
assisténcia adequadaa gestante provocando complicacdo ou morbimortalidade materno-fetal.
Como se pode apreciar nos relatoss eguintes:

Na verdade, eu sentia dor por volta de 18 horas, eu pensava ia passar, mas nédo
passou, por volta de 11 horas da noite decidi ir a unidade basica de salde e quando
chegamos 14, eles nos deram uma guia para hospital militar, quando chegamos
encontramos apenas uma parteira, ela nos disse que ndo tinha condi¢do para nos
atender e sé ficou Ia por causa da chuva e por causa de um paciente que ela colocou
no soro(....) Como néo tinha ambulancia, a minha irma chamou taxi para ca (Hospital
Nacional Simdo Mendes), mas quando chegamos aqui era tarde demais, acabei

perder o meu bebé, eu quase morri (Bodjubinu 12).

(...) meu marido decidiu que a gente procurasse o hospital quando eu estava sentindo
a dor, foi a noite, fomos no hospital militar, nos disseram que temos que vir para ca
(Hospital Nacional Simdo Mendes) porque estava tendo problema elétrico 14 e
também né&o estava funcionando o bloco operatério, porque 0s equipamentos estao
todos danificados e ndo vao poder nos atender(...) (Bodjubinu 5)

Eu ndo recebi a informacéo sobre o meu parto, a gente ndo sabe qual maternidade
exata que a gente podia procurar quando chegar essa hora (...) foi dificil, s6 quem
passou por este processo sabe como a dor do parto ndo igual a qualquer dor
(...)(Bodjubinu 23).

(...) ndo recebi nenhum tipo de informagdo, sé para ter nocéo, eu estava sentindo
muita dor, era madrugada, essa hora a minha mae foi chamar um vizinho pra nos
levar ao hospital, primeiro fomos para centro satde de Bandim para ver se realmente
era trabalho de parto, quando chegamos la eles nos disseram que temos que vir para

ca (Hospital Simao Mendes) (Bodjubinu,30).

Alguns estudos sobre esta tematica demonstram que a distancia geografica esta
associada a resultados negativos mais frequentes da gravidez (NESBITTET. al, 1990).Viver
numa aldeia sem transporte disponivel esta associado aos atrasos na obtencdo de assisténcia
oportuna na rede de atencdo & saude (GANATRA et.al, 1998, THADDEUS e MAINE

1994;LORI et.al,2012). Mesmo quando tém dinheiro, pode ndo haver meios de transporte
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disponiveis (DAS et. al, 2010). Estas dificuldades foram relatadas pelas mulheres. Como se
pode ver nos relatos a seguir:

(...) “comoa minha aldeia é muito distante da cidade e nem tinha o transporte que
podia me levar para cidade, ali pegamos canoa até Tete e quando chegamos ao
hospital de Tete nos disseram que eles nédo tinham condicGes para nos atender, de la
nos evacuaram para ca (Hospital Nacional Simdo Mendes). Quando chegamos aqui
j& ndo estava mais a mesma, ndo conseguia mais me mexer, ai eles me fizeram a

cesarea, afinal o meu filho tinha morrido na barriga” (Bodjubinul3).

Nos primeiros momentos da minha gestacdo eu conseguia ir até a cidade para fazer
consulta, mas depois que a minha barriga cresceu eu ndo conseguia mais andar até
Ia, porque a minha tabanca (Aldeia) est4d muito distante e ndo tem transporte (...)
(Bodjubinu 4).

Eu vim de zona leste, 14 na minha tabanca (aldeia) € dificil o acesso ao transporte, eu
fui a pé até estrada principal, de Ia peguei o carro para hospital de Buba (cidade) e

quando cheguei I4, eles me deram guia (transferéncia) para cé (...)(Bodjubinu24).

Desta forma, autores como Menezes et. Al.(2006) e Martins et.al.(2019) afirmam
que o problema se torna mais grave quando a gestante em situacdo de risco e urgéncia encontra
barreiras geogréaficas devido a longa distancia percorrida, e principalmente, devido as demoras
enfrentadas no sistema de referéncia para acesso as maternidades de maior complexidade.
Percebe-se outra dificuldade ou problema contestado pelas parturientes foi a distancia, a
dificuldade de locomocdo em busca de assisténcia médica, geralmente com ma condicéo de
estrada, elas saem da vila para o centro da cidade ja € uma distancia enorme e de centro para
Bissau é outra distancia muito grande, chegam as vezes tarde com condi¢éo fisica inabilitada

ou perde a vida pelo caminho.
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Terceira demora: Atraso em receber o cuidado adequado na unidade de satde

Nessa terceira demora, trata-se especificamente de cuidado recebidas pelas
mulheres na rede de atencdo a salde materno-infantil da maternidade do Hospital Siméo
Mendes.

Pode-se dizer que, oparto e o nascimento sdo acontecimentos de relevancia na vida
da mulher, uma vez que constitui momento Unico para mée e filho (Bezerra et al, 2006).
Portanto, 0 modo como cuidamos destes eventos reflete os valores da nossa sociedade, os quais
sd0 a0 mesmo tempo determinantes da assisténcia ao parto.

O atraso em receber assisténcia oportuna no centro de referénciaé influenciado por
diversos fatores, alguns deles sé&o: as disponibilidades de insumos, pessoal treinado, estrutura
hospitalar ou equipamentos necessarios para procedimentos obstétricos. Nesta oOtica, foi
relatada pelas mulheres que, além de insatisfacdes pelo o atendimento ou assisténcia recebida,
por ndo ter o profissional qualificado no momento que procuraram a maternidade e,ndo ser
atendidas na hora, foram relatada também a queda de energia elétrica e a falta de leito para

internacdo na maternidade, causando mais ainda o atraso no atendimento.

(...) quando nés chegamos aqui no hospital passamos quase uma hora para ser
atendida (...)( Bodjubinu 14).

Chegamos aqui por volta de 12 horas, ficamos a esperar 0 medico que ia me assistir
até 14 horas(...) quando ele chegou, me examinou e disse que eu tenho que internar,

sO que ndo tinha leito para mim, eu tive que ficar ali no corredor(...) (Bodjubinu 15).

Assim que chegamos nesse hospital, encontramos um grupo a sair de plantdo a ser
substituido por outro grupo, ficamos aqui de sete horas, sé viemos a ser atendido as

nove horas (Bodjubinu 16).

(...) eu estava sentindo a dor e viemos para ca, masquando chegamos aqui, nos
disseram que na verdade era dores de parto, eu ai dar a luz as sete horas, mas ficamos

até oito horas da manh@ sem dar a luz (...) (Bodjubinu 17).

Quando a assisténcia ou cuidado na instituicdo de salde é inadequado pode
influenciar diretamente na decisdo de ir ou de ndo procurar o atendimento. Em muitas ocasides,

a decisdo é tomada para ficar em casa ou procurar alternativa que poderia vir prejudicar ou
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trazer mais problemas a salde, mesmo quando os problemas ja sdo evidentes
(STEKELENBURG, et.al, 2004; LEE et.al., 2009).

A situacdo de precariedade e a assisténcia inadequada a gestanteno pais é muito
preocupante, muitas mulheres preferem dar luz em casa do que ir a instituicdo de saude
publica,pois as vezes procuram essa instituicdo quando ndo conseguem parir em casa, 0 que
contribui para 0 aumento de numero de complica¢fes obstétricas e a mortalidade materna no
pais.

O inquerito realizado no pais em 2016 sobre as proporg¢des de nascimento por local
do parto e a percentagem de partos numa estrutura de salde e fora dela, revela que, apenas 44%
dos nascimentos na Guiné-Bissau, ocorrem numa estrutura de salde, dos quais 43% ocorrem
em estruturas do setor pablico e 2% em estruturas do setor privado. Cerca de cinco em cada dez
nascimentos ocorrem em casa, 55% de partos, sem assisténcia de profissional de satde (MICS5-
GB, 2016).

As mulheres recebem conselhos ou orientacao por parte de familiar ou de membros
da comunidade a ndo procurarem o atendimento hospitalar cedo, justificando os maus tratos ou

a violéncia obstétrica nas instituicdes hospitalares. Como pode se apreciar nos seguintes relatos.

(...) me disseram para néo precipitar vir para hospital, porque muitas vezes quando
vocé chega aqui cedo, se a hora de parto ndo chegar eles Ihe deixam sozinha (...), eu

s6 vim aqui por ndo ter conseguido dar a luz em casa (Bodjubinu20).

(...) eu queria ter filho em casa (...), eu acho que é melhor do que aqui, eu teria alguém
que poderia me ajudar, porque aqui eles Ihe deixam vocé sozinha como um bicho (...)
(Bodjubinu26).

Vou ser sincera com vocé, foi dificil (...) quando cheguei aqui, vi que existe muita
falta de ética nesse hospital, ninguém importa com vocé, eles nao atendem na hora e

por cima deixam vocé sozinha para morrer. (Bodjubinu,27).

O hospital pesquisado é uma instituicdo publica de referéncia nacional em atengéo
obstétrica no pais, mas sofre de escassez de quase tudo, desde estrutura fisica, materiais de
procedimentos, leitos, energia elétrica, agua potavel até insuficiéncia de recurso humano

qualificado. Como se pode confirmar nos relatos seguintes:

(...) eu cheguei aqui 6horas de manhd, foi quinta-feira,quando foi 7 horasa enfermeira
me chamou para sala, 1& ela me examinou e me falou que era a dor do parto, mas no
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momento ndo tinha o leito disponivel para me internar, ela me mandou ficar no
corredor (...) (Bodjubinu25).

(...) quando nds chegamos aqui era 2 horas, mas estava faltando energia elétrica e
nao nos atenderam, ficamos aqui até 4 horas, s6 nos atenderam quando voltou a

energia (Bodjubinu 18).

(...) quando nos chegamos aqui era 2 horas, mas estava faltando energia elétrica e
ndo nos atenderam, ficamos aqui até 4 horas, s6 nos atenderam quando voltou a

energia (Bodjubinu 18).

Procurar o atendimento e nao ser atendida na hora ou esperar mais de uma hora para internacéo
sdo elementos indispensaveis na mensuracdo da qualidade de cuidado ao parto (LEAL et.al,
2015; PACAGNELLA et.al, 2012; THADDEUS & MAINE, 1994; STEKELENBURG, et.al,
2004).

A evidéncia cientifica sobre este assunto mostra que o cuidado adequado e a
assisténcia oportuna ou precoce a gestante na unidade de salde podem minimizar os eventos
fatais. Acredita-se que o resultado desfavoravel é afetado por tratamento tardio. Como se pode

confirmar nos relatos a seguir:

Na verdade aqui (no hospital) ndo é um bom lugar para dar a luz, é muita falta de
responsabilidade (...) eu perdi meus bebés (gemelar) sé por néo ter sido atendida na
hora, aqui ndo parece hospital, aqui se sair viva agradega a Deus (...) (Bodjubinu
19).

E muito doloroso (...) aqui eles ndo atendem na hora n&o d&o satisfagdo nem de nada,
na verdade eu nunca vou recomendar alguém para vir dar luz aqui, foi horrivel (...).
Parece que ficar gravida € um crime que a gente tem que pagar por isso, eles ndo
olham para vocé como pessoa que esta ali precisando de ajuda deles, ndo déo
informacdes, ndo atendem nada (...), é tipo assim, quem mandou vocé se engravidar?

Agora se vira (...) (Bodjubinu29).

As puérperas relataram terem sido atendidas de forma inadequada e tardia, ou seja,
ndo foram atendidas de forma oportuna e necessaria na maternidade procurada.

Outro fator importante relatado neste estudo foi as mas condutas de alguns
profissionais de salde. O desprezo de deixar a gestante isolada e sem informéa-la sobre o
processo do seu parto constitui uma violéncia psicologica. As puérperas se sentiram

abandonadas e vulneraveis, afetando negativamente o psicologico das mesmas.
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Percebe-se que h& uma lacuna em relagdo a formacdo de profissionais capazes de
lidar com a diferenca ou a relacdo interpessoal. Portanto, é necessario estabelecer mecanismos
para a capacitacdo continuada dos profissionais para atender a necessidade de gestante,
especialmente no sentido de reconhecer e determinar 0 momento em que a gestante precisa de

atencdo especializada de qualidade (Martins et al, 2019).

CONCLUSAO

As demoras em procurar o servi¢o de salde por parte de puérperas, bem como
assisténcias inadequadas nas instituicGes hospitalares e limitacdo de recurso no centro de
atencdo materno-infantil poderdo levar as complicacdes obstétricas até a morte, tanto da mae
como do feto.

Percebe-se que a atengdo a gestante no pais ainda € um desafio enorme, tanto por
parte de populacdo de ndo entender os sinais de perigo e a importancia de se cuidar no periodo
gestacional.

Portanto, entende-se que, a assisténcia ou cuidado em salde deve ser compreendido
como uma necessidade basica, que deve funcionar a partir de desenvolvimento de acgdes
integradas. No entanto, ha necessidade de implementacgdo de politicas publicas e programas de
salde voltados para identificacdo e enfrentamento dos principais problemas de salde de
gestante no pais.

Para que aconteca a melhoria de salde desta populacdo é necessario que o Estado
invistano sentido de estabelecer mecanismos para a capacitagdo continuada dos profissionais
qualificados para atender a necessidade de gestante.

Por outro lado, € preciso a distribuicdo justa de instalacdo da rede de atencédo basica
a saude em todo territorio do pais, principalmente nas zonas isoladas e dificeis de acesso, para
que estas redes funcionem em prol da saude da comunidade, tanto da gestante como da
populacdo de modo geral, facilitando tanto o acesso ao servigo de saide como diminuicdo de
superlotacdo do Unico hospital de referéncia (HNSM) no pais.

Conclui-se que a desorganizagdo do sistema de referencia a gestante, a falta de
cuidados pré-natais e a assisténcia inadequada nas instituicdes hospitalares no pais perpetuam
0 atraso em busca de atencdo qualificada e oportuna na maternidade, o qual coloca a mulher e

o feto em risco de complicagdo ou morte.
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12.CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem de perfil epidemiolégico da mortalidade materna permitiu
compreender e perceber 0 aumento espontaneo da Razdo da Mortalidade Materna (RMM) e 0s
principais fatores associados a ocorréncia de obitos maternos no HNSM. Percebeu-se que a
grande parte de causas de mortes maternas nesta instituicdo poderia ter sido evitada com
melhoria nos cuidados integrais da gestante, comegando desde o cuidado de pré-natal até a
disponibilidade de mecanismos de intervencao rapida na instituicao através de reconhecimento
de sinais de complicacfes ou riscos.

Percebe-se que as demoras em procurar o servigo de salde pela populagdo bem
como assisténcias inadequadas nas instituicdes hospitalares e limitacdo de recurso no centro de
atencdo materno-infantil poderdo ser melhoradas através de fortalecimento da atencdo a saude
e implementacdes de a¢bes ou programas coordenados, reorganizacdo do sistema de referéncia
e contra-referéncia a gestante, cumprimento de protocolo na definicdo de linhas prioritarias de
cuidados a satde materna com articulagdo entre os varios niveis de atengédo, desde 0s centros
de saude comunitarios até os hospitais de referéncias, para melhoria da salde reprodutiva e
reducdo da mortalidade materna e perinatal.

Elaborar uma politica que funcione a favor do direito a satide reprodutiva da mulher,
que beneficie a mulher no sentido de ter uma assisténcia integral de qualidade e digno na
deteccdo precoce de complicacGes e na suas resolucdes, assegura-la o direito de acompanhante
de sua livre escolha, de receber as informacdes de qualquer medida a ser tomada e do seu
desfecho final, garantir o direito basico da mulher e, principalmente, adequacdo da maternidade
para atendimento de risco obstétrico no pais.

Entende-se que, a assisténcia ou cuidado em salde deve ser compreendido como
uma necessidade basica, que deve funcionar a partir de desenvolvimento de a¢des integradas
através de implementagdo de politicas publicas e programas de saude voltadas para
identificacdo, resolucdo e enfrentamento dos principais problemas de salde das gestantes no
pais.

Portanto, para que acontega a melhoria de saude desta populagdo é necessario que
o0 estado invista em transportes hospitalares e na instalacdo da rede de atencdo bésica a saude
em todo territdrio do pais, principalmente nas zonas isoladas e dificeis de acesso, para que estas
redes funcionem em prol da saude da comunidade, tanto da gestante como da populacéo de
modo geral, facilitando tanto o acesso ao servigo de satde como diminuicdo de superlotacdo do

unico hospital de referéncia (HNSM) no pais. Assim como no sentido de estabelecer
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mecanismos para a capacitacdo continuada dos profissionais qualificados para atender a
necessidade de gestante.

Fortalecimento de acOes estratégicas de centros de salde comunitarios, a fim de
incentivar as gestantes e os seus familiares, populacdo de modo geral no sentido de
reconhecimento de sinais de riscos obstétricos e autonomia de procurar a ajuda médica em

tempo oportuno.
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APENDICE

APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Prezado (a) Senhor (a): Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario,
do estudo que tem como pesquisadora responsavel a aluna Mestranda Aminata Mendes, do
curso de pés-graduacio em salide pablica da Universidade Federal do CEARA UFC-Brasil, que
pode ser contatada pelo e-mail, mendes_aminata@yahoo.comou mendesaminataa@gmail.com.
O estudo tem em vista realizar a entrevista, visando por parte de referida aluna com a finalidade
de pesquisa académica de realizacdo de dissertagdo do mestrado intitulado “fatores associados
a mortalidade materna no hospital de referencia nacional da Guiné- Bissau - 2013 a 2018”, a
sua participacdo constituird em conceder uma entrevista que serd filmada,gravada e
transcrita.\VVocé pode abandonar sua participacdo na pesquisa quando quiser, bem como nada
sera pago por sua participacdo. A entrevista ndao representara qualquer risco de ordem fisica ou
psicoldgica para vocé. (caso o tema abordado possa causar algum tipo de constrangimento a
vocé, o mesmo devera ser avisado desta possibilidade). As informacdes fornecidas por vocé
terdo o sigilo e a privacidade garantidos pela pesquisadora responsavel.

ApoGs estes esclarecimentos, solicita-se seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa. Portanto assine, por favor, os itens que se seguem.Tendo em vista 0s
itens acima apresentados, eu manifesto meu consentimento em
participar da pesquisa. Declaro que recebi cOpia deste termo de consentimento, e autorizo a
realizacdo da pesquisa e a divulgacéo dos dados obtidos nesteestudo.

Assinatura do
Participante da Pesquisa

Assinatura da
Pesquisadora
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APENDICA B: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS- QUESTIONARIO

QUESTIONARIO MATERNO

Caso N°:

N° Registro Hospitalar (MAE):

Iniciais da Paciente:

Bloco I - Situacdo Sdcio-Demografica/econdmico/cultural

8[ 1 Banhunhe
9.0utra, qual-----------

N° DADOS RESPOSTA CODIGO
01 Nome
02 Idade 00
03 Estado civil 1. [ ] casada 2.[ ]
separada
04 Regido de Residéncia:_
05 Zona 1.[]1Rural 2] Urbana
06 Cidade:
07 Religido 1.[ ] Catdlica
2.[ ] Muculmana
3.[ ] evangélica
4.[ ] Animista
5.[ ] Outra------------
6.[ ] sem
religido
09 Etnia 1.[ ] Balanta
2.[ ]Manjaco
3.[ JPapel
4.[ IMandiga
5.[ JFula
6.[ ] Mancanha
7.[ JFelupe
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10

Escolaridade

1. [ ] Analfabeta

2. [ ] Ensino
basico completo

3.[ ] Ensino basico
incompleto

4.[.] Ensino
secundario

completo 5.[..]

Ensino
secundario
incompleto  6.] ]

Ensino superior

superior completo

7. [.] Ensino superior
incompleto

8.[ ] Nunca

13

Ocupagéo

1.[ ] Trabalha.
Qual?
2.[ ] Nao trabalha

14

Data da internagao

/ /

Bloco |

I Rede de assisténcia a pré-natal

15

Realizag&o de pré-natal

1.[]1Sim

2[ ] Nao

Onde:

3.[ ] Hospital publica 4.[
] Unidade bésico de
salde

5 [ ] Clinica
lucrativaprivada

6.[ ] clinica privado ndo
lucrativa

2.0utros

3] ] ndo  sabe
informar/ndo respondeu

16

N° de consultas depré-natal:
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17 Tipos de partos 1. [INormal(Vaginal)
2. []Cesarea

18 Idade gestacional [ ] Jsemanas

Bloco 11 I- Dados da situagdo de morte materna

Momento de 6bito 1. [ ] gestacéo

19 2.[]Parto
3.[1pbs-parto imediato (<
24h)
4.[ ] puerpério

20 Morte por causa basica evitavel 1.[ ] Obstétrica direto
2.[ ]Obstétrica indireta

Bloco 111 Causas associadas aos dbitos

21 1.[ ]Sim

Infecgdo 2.[ ]Néo

3. [ Jlgnorado

22 Hemorragia 1.[ ]Sim
2. [ INao
3. [ Jlgnorado

23 Hipertensao 1.[ ]Sim
2.[ INéo
3. [ ]lgnorado

24 Aborto 1.[ ]Sim
2.[ INéo
3. [ ]lgnorado

25 Cardiopatia, 1.[ ]Sim
2. [ ]Néo
3. [..]ignorado

26 Malaria

27 Outra Qual? ---=--meemmeaeen -

28 DECLARACAO DE OBITO Materno E um documento onde
encontrar  todas  as
informacdes
relacionadas a mortee
a causa da mesma.

29 Causa Imediata Especificar:

30 Causa Basica Especificar:
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APENDICE C: INSTRUMENTO DA ENTREVISTA COM PARENTES DAS
FALECIDAS.

PERGUNTAS NORTEADORAS

INDETIFICACAO DO PARENTE

[ IPai

[ IMae

[ 1 Marido [ ]

Irmao [JIrmd

[ JPrimo [
JPrima []Tio

[ITia

1.Vocé Pode me falar um pouco sobre o percurso dela, desde a gestacéo, parto até 0 momento de
6bito?

2. Em gue momento ela procurou ir ao hospital? Qual motivo?

3. Como foi o atendimento?

4. Ela conseguiu ser internada para o parto no primeiro momento que procurou maternidade?
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