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RESUMO

A perda de uma mulher no periodo gravidico-puerperal configura-se como evento que finaliza,
de forma tragica, o processo natural de reproducéo. Para a Organizacdo Mundial da Saude,
Morte Materna € definida como o 6bito da mulher durante a gestagdo ou dentro de um periodo
até 42 dias apos seu término, independentemente da duracdo ou localizacdo da gravidez,
devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela gestacdo ou por medidas em relacao a
ela, excetuando-se causas acidentais ou incidentais. O estudo objetivou conhecer o perfil
sociodemogréfico, obstétrico e clinico dos 6bitos maternos de uma maternidade publica do
nordeste do Brasil. Trata-se de pesquisa descritiva, documental de natureza quantitativa
desenvolvida na Maternidade Escola Assis Chateaubriand. A coleta de dados foi efetuada
durante 0 més de agosto de 2016, a partir dos prontuarios de pacientes que foram a 6bito na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Materna da instituicdo no periodo de janeiro de 2010 a
dezembro de 2015. Amostra composta por 47 prontudrios evidenciou prevaléncia de mulheres
com idade entre 20 e 29 anos (55,3%), solteiras (40,4%), com grau de escolaridade entre
ensino fundamental completo/incompleto (48,9%). Os resultados indicaram maior nimero de
mulheres “do lar” (34%), procedentes do interior (61,7%) e pardas (59,6%). Prevaleceram
mulheres com duas a trés gestacOes anteriores (36,2%), um parto anterior (31,9%), sem
historico de abortos (68,1%). Encontraram-se registros referentes ao acompanhamento pré-
natal em 36,2% dos prontuarios, com maior nimero de mulheres tendo realizado entre uma e
cinco consultas. Houve registros de antecedentes obstétricos patolégicos, com maior nimero
de figado esteat6tico da gravidez (4,3%). Antecedentes clinicos mais recorrentes foram
cardiopatias (6,4%). O fator de risco na gestacao que prevaleceu foi infecgdo urinaria (14,9%),
e os diagnosticos na admissdo na UTI mais recorrentes foram infeccdo (36,2%), hemorragia
(25,5%) e Sindrome de Hellp (19,1%). A média da Pressdo Arterial Sistolica na admisséo foi
de 109,1 mmHg, da Pressdo Arterial Diastdlica 64,9mmHg; a glicemia capilar média foi de
152 mg/dl. Durante a internagdo na UTI 70,2% das mulheres fizeram exames de hemograma e
eletrolitos. Quanto ao sumario de urina, 25,5% realizaram esse exame, com presenca de
indicios de infecgdo urinéria em 83,3%. No exame de cultura de urina, realizado em 27,7%
das mulheres, 76,9% identificaram unidades formadoras de col6nias. A hemoterapia foi
indicada em 76,6% dos casos, com destaque para a transfusdo de hemacias (70,2%). Na maior
parte dos casos o desfecho da gestagdo foi cirurgia cesariana (58,7%), ocorrida na
maternidade (67,6%), indicada principalmente por DHEG/Eclampsia (26%). 96,7% dos

partos/abortos foram acompanhados por médico obstetra. O momento do oObito prevalente



foi o puerpério (76,6%), com causa relacionada a infec¢do (27,7%). 97,9% dos casos se
configuraram como Obitos maternos, por causas obstétricas diretas (59,6%) e foram
declarados (87,2%). Conclui-se que o perfil indica mulher com baixo nivel socioecondmico,
perfil gineco-obstétrico evidenciando riscos durante a gestacdo e admissdo na UTI em quadro
grave. Entende-se que consideravel parte dos dbitos decorreu de causas evitaveis, mediante
acompanhamento e assisténcia pré-natal adequados. Houve falhas nos registros acerca de

informacdes relevantes, indicando necessidade de melhor preenchimento desses dados.

Palavras-chave: Morte materna. Sadde da mulher. Mortalidade Materna.



ABSTRACT

The loss of a woman in the pregnancy-puerperal period is an event that ends, in a tragic way,
the natural process of reproduction. For the World Health Organization, Maternal Death is
defined as the death of a woman during pregnancy or within a period up to 42 days after its
termination, regardless of the duration or location of the pregnancy, due to any cause related
or aggravated by pregnancy or With respect to it, except for incidental or consequential causes.
The study aimed to know the sociodemographic, obstetric and clinical profile of the maternal
deaths of a public maternity hospital in northeastern Brazil. It is a descriptive, documentary
research of a quantitative nature developed in the Maternity School Assis Chateaubriand. Data
collection was performed during the month of August 2016, from the medical records of
patients who died at the Maternal Intensive Care Unit (ICU) of the institution from January
2010 to December 2015. The sample consisted of 47 (55.3%), unmarried (40.4%), with a
grade of schooling between complete / incomplete elementary school (48.9%). The results
indicated a higher number of "domestic" women (34%), from the interior (61.7%) and brown
women (59.6%). Prevalence of women with two to three previous pregnancies (36.2%), one
previous birth (31.9%), and no history of abortions (68.1%). Records of prenatal follow-up
were found in 36.2% of the medical records, with a greater number of women having had
between one and five visits. There were records of pathological obstetric antecedents, with a
higher number of pregnancy steatotic liver (4.3%). The most recurrent clinical history was
heart disease (6.4%). Infection (36.2%), haemorrhage (25.5%) and Hellp syndrome (19.1%)
were the most frequent risk factor in preterm gestation (14.9%), 1%). The mean systolic blood
pressure at admission was 109.1 mmHg, Diastolic Blood Pressure 64.9 mmHg; Mean
capillary glycemia was 152 mg / dL. During ICU admission, 70.2% of the women had blood
counts and electrolytes. Regarding the urine summary, 25.5% performed this test, with signs
of urinary infection in 83.3%. In the urine culture test, performed in 27.7% of the women,
76.9% identified colony forming units. Hemotherapy was indicated in 76.6% of the cases,
with red blood cell transfusion (70.2%). In the majority of cases, the outcome of pregnancy
was cesarean section surgery (58.7%), which occurred in the maternity ward (67.6%),
indicated mainly by Specific Hypertensive Disease of Pregnancy / Eclampsia (26%). 96.7%
of deliveries / abortions were followed up by an obstetrician. The prevalent death moment
was the puerperium (76.6%), with cause related to infection (27.7%). 97.9% of the cases were
classified as maternal deaths due to direct obstetric causes (59.6%) and were declared (87.2%).

It is concluded that the profile indicates a woman with low socioeconomic level,



gynecological-obstetric profile evidencing risks during pregnancy and admission to the ICU
in a severe setting. It is understood that a considerable part of the deaths resulted from
avoidable causes, through adequate prenatal care and assistance. There were flaws in the

records regarding relevant information, indicating the need to better fill these data.

Palavras-chave: Maternal death. Women’s health. Maternal mortality.
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1 INTRODUCAO

A perda de uma mulher no periodo gravidico-puerperal configura-se como um
evento que finaliza, de forma tragica, o processo natural da reproducdo. Para a Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 2015), Morte Materna (MM) é definida como o ébito da mulher
durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestacdo,
independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa
relacionada ou agravada pela gestagdo ou por medidas em relacdo a ela, excetuando-se as
causas acidentais ou incidentais.

No mundo, quase 300 mil mulheres morreram por causas relacionadas a gravidez
e ao parto em 2013, dessas, a maioria das mortes era evitavel. (OMS, 2014). A reducédo da
mortalidade materna € uma das mais importantes metas discutidas em conferéncias
internacionais anuais, por ser considerada um excelente indicador de saude ndo apenas da
mulher, mas de toda a populagdo, pois, assim como o coeficiente de mortalidade infantil,
constitui um retrato fiel do painel sécio-politico-cultural da sociedade quanto a
disponibilidade e qualidade dos recursos de salde existentes.

As Mortes Maternas Obstétricas sdo classificadas como diretas ou indiretas.
Configuram-se como diretas, as resultantes de complicacBes obstétricas em todo o ciclo
gravidico-puerperal, representando a principal causa de morte materna nos paises em
desenvolvimento. Dentre as causas, ressaltam-se intervencbes e tratamentos incorretos,
omissBes e infeccBes. Por sua vez, as mortes maternas obstétricas indiretas decorrem de
doengas preexistentes ou que se desenvolveram durante a gestacdo (intercorrentes) e que
foram agravadas pelos efeitos fisioldégicos da gestacdo, como problemas respiratérios,
cardiopatias e outras doencas crénicas. (BRASIL, 2012).

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) adotou oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, dentre os quais, o quinto foi duas metas globais que deveriam
ter sido atingidas até 2015, destaca-se a reducdo da mortalidade materna a trés quartos do
nivel observado em 1990 e Segundo o Relatério dos Objetivos do Milénio 2015, 0 mundo nédo
conseguiu atingir essa meta, porem importantes avangos ja foram alcancados. A Razdo da
Mortalidade Materna (RMM) no mundo caiu 45% entre 1990 e 2014, com destaque para a
Asia Oriental, que reduziu em 65% a RMM, porém a América Latina registrou declinio médio
de 40% (OMS, 2015).

No Brasil, entre os anos de 1990 e 2011, foi registrada uma reducéo da razdo de

mortalidade materna (RMM) de 141 6bitos por 100 mil nascidos (NV) para menos de 64
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Obitos por 100 mil NV, representando uma queda de aproximadamente 55%, porém, para se
atingir a meta estabelecida, este numero deve ser igual ou menor a 35 mortes por 100 mil NV
até o fim do ano de 2015 (BRASIL, 2014).

A maior parte desta reducdo observada se deve a queda da mortalidade materna
por causas obstétricas diretas, que saiu de 126 mortes por 100 mil NV em 1990 para 43
mortes por 100 mil NV em 2011, uma reducéo de quase 67% nos 21 anos. No Brasil, um fator
que dificulta a reducdo da MM é o alto indice de partos cesareos (quase 54% em 2011), ja que
mulheres submetidas a cirurgias cesarianas tém 3,5 vezes maior risco de morte e cinco vezes
maior chance de adquirir infe¢do puerperal (BRASIL, 2014).

No Brasil, a mortalidade materna é vista com preocupacgdo pelas autoridades de
saude em nivel federal, estadual e municipal, sendo sua reducdo geralmente associada a
qualidade da atencdo a parturiente e a assisténcia obstétrica de emergéncia. Para a melhoria da
satide materna o Sistema Unico de Saude (SUS) tem adotado medidas, como o langcamento da
Rede Cegonha em 2011, em que o principal objetivo é reduzir a mortalidade materna e
neonatal. Até 2013, 5.488 municipios tinham aderido a Rede Cegonha, favorecendo 2,5
milhGes de gestantes (BRASIL, 2014).

Os recursos sdo empregados no reforco a rede hospitalar convencional,
principalmente relacionada a obstetricia de alto risco, & criacdo de novas estruturas que
possam prestar assisténcia, como Centros de Parto Normal, e a qualificagdo dos profissionais
de saude. Segundo a ONU, uma estratégia essencial para reduzir a morbidade e a mortalidade
materna é assegurar que todos os bebé&s nascam com a assisténcia de pessoal de salde
qualificado - enfermeiro, médico ou parteira (BRASIL, 2014). Em 2014, 71% dos partos
foram realizados conforme essa orientagéo. (OMS, 2015).

As mais prevalentes causas de morte materna, assim como de internamento em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) por causa obstétrica, decorrem de complicacdes
inerentes ao periodo gravidico-puerperal, sendo, em sua maioria, representadas basicamente
pelas complicacBGes hipertensivas, hemorragicas e por infeccbes puerperais. As doencas
cardiacas e respiratdrias tém surgido como importantes causas de internamento de mulheres
no ciclo gravidico-puerperal em UTI, elevando relativamente suas contribuicdes como causa
de Gbitos maternos. (COELHO et al., 2012)

No nivel nacional, as mulheres admitidas em UTI com diagndstico por causa
obstétrica (de 50% a 80%), apresentam melhor progndstico quando comparadas as mulheres
admitidas em UTI por causas clinicas. (AMORIM, 2008).

No Ceara, a Razdo de Morte Materna (RMM) por 100 mil nascidos vivos
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apresentou um declinio de 32,5% entre 1998 e 2014. Em 1998 foram registrados 136 dbitos
maternos (131 por causas obstétricas e cinco por causas ndo obstétricas) com uma RMM de
93,7 mortes maternas para cada 100 mil NV, enquanto em 2014 este nUmero caiu para 124 (78
por causas obstétricas, 34 mortes maternas tardias e 8 por causas ndo obstétricas),
representando 61,2 MM para cada 100 mil NV. Assim como no cenario nacional, hipertensao,
hemorragias e infec¢do puerperal estdo entre as principais causas de MM direta. Quanto as
causas obstétricas indiretas se destacam doencas do aparelho circulatorio e respiratorio
(CEARA, 2015).

A partir do pressuposto surgiram 0s seguintes questionamentos: qual o perfil
obstétrico e clinico dos 6bitos em uma maternidade publica no Nordeste brasileiro? Quais as
causas das mortes maternas? Quais as variaveis obstétricas e clinicas dessas mulheres?

Acredita-se que estimar a magnitude do problema é um importante passo para que
sejam identificadas causas e, assim, deliberadas estratégias de suporte eficazes. Analisar as
mortes que ocorrem é um passo fundamental para que se entenda o processo do cuidado
obstétrico oferecido as mulheres, assim como para se identificar problemas ja existentes no
sistema de salde e estabelecer praticas que venham a melhorar a qualidade da assisténcia
(MORSE et al., 2011).

No Cear4, uma das propostas para o enfrentamento da mortalidade materna €
conhecer o perfil dessas mulheres, para que se possa implementar estratégias eficientes
voltadas para sua reducdo, portanto, torna-se de extrema importancia que se realizem estudos
para melhor conhecimento desses 6bitos no estado (CEARA, 2015).

Faz-se importante a insercdo da Enfermagem no estudo e andlise dos dbitos
maternos visto que o Enfermeiro é, muitas vezes, o principal profissional que realiza o
acompanhamento pré-natal de baixo risco com a gestante, tornando-se peca importante na
identificacdo de fatores de risco precocemente, o que favorece a resolucdo de casos e diminui

as chances de um fim tragico do ciclo gravidico-puerperal.



18

2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
e Conhecer o perfil obstétrico e clinico dos dbitos maternos de uma maternidade publica

no Nordeste brasileiro.

2.2. Objetivos Especificos
e Identificar as causas de Obito materno;
e Conhecer as variaveis obsteétricas e clinicas das mulheres que foram a ¢bito no periodo

estudado.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Mortalidade Materna no Brasil e no Mundo

Diariamente, cerca de 1500 mulheres morrem em todo o mundo em decorréncia
de complicacdes relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal e mais de 99% destas mortes
acontecem nos paises em desenvolvimento (EFTEKHAR-VAGHEFI; FOROODNIA;
NAKHAEE, 2013). A Morte Materna (MM) é entendida como o 6bito da mulher durante a
gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias ap6s o término da gestacdo, independentemente
da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada
pela gestacdo ou por medidas em relacdo a ela, excetuando-se as causas acidentais ou
incidentais (OMS, 2015).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), pode-se distribuir as
mortes maternas em duas categorias: as de causas obstétricas diretas e as de causas obstétricas
indiretas. As mortes diretas sdo aquelas resultantes de complicaces obstétricas na gravidez,
parto ou puerpério devidas a intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou uma cadeira de
eventos resultantes de quaisquer das causas acima mencionadas, como por exemplo:
hemorragia, descolamento prematuro de placenta e abortamento. Ja as causas indiretas
resultam de doencas existentes antes da gravidez ou de doencas que se desenvolveram durante
a gravidez ndo devidas a causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos
fisiolégicos da gravidez, como a infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e
Hipertensdo Arterial Sistémica pré-existente (OMS, 1998).

O Obito materno por causas obstétricas diretas ou indiretas que ocorre em um
periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apos o fim da gravidez ¢ compreendido como
morte materna tardia (CID096). Por décadas, as mortes consequentes a gravidez foram
consideradas como fatalidades, o que contribuiu para os indices permanecerem elevados por
um longo periodo de tempo.

Para se monitorar o progresso alcangado na reducdo da mortalidade materna é
necessario dispor de mecanismos que quantifiquem e tornem claros estes avancos. Neste
contexto, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM), definida como o numero de Obitos
maternos por 100 mil nascidos vivos (NV), € o indicador de saude usado tanto para
dimensionar a magnitude da mortalidade materna como para avaliar tendéncias espaco-
temporais (SZWARCWALD et al, 2014).

Em 2013 ocorreram cerca de 290 mil mortes maternas em todo o mundo, com
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destaque para a Africa Subsaariana com quase 180 mil (OMS, 2013). Em todo o mundo, as
causas mais registradas de Obito materno sdo hemorragias, desordens hipertensivas e
infeccdes (SAY et al., 2014).

A mortalidade materna é vista com atencdo por todas as esferas do poder, ja que
seus numeros refletem, além da saude reprodutiva, as condi¢des de vida e acesso a salude da
populacdo. A RMM ¢é dos mais adequados indicadores para avaliar a cobertura e qualidade
dos servicos de saude de maneira integral, assim como é um dos mais sensiveis indicadores de
pobreza e desigualdade social (SOUZA et al., 2013).

Desde o ano de 1990 tem sido registrada uma redugdo na mortalidade materna em
territdrio brasileiro. Naquele ano, a RMM era de 141 mortes maternas para cada 100 mil NV.
No ano de 2011, a mortalidade materna atingiu seu menor indice desde que comecou a ser
contabilizada, com menos de 64 6bitos para cada 100 mil NV (BRASIL, 2014).

Apesar dos avangos, 0s nimeros ainda sdo insuficientes para 0 cumprimento do
quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, estabelecido pela Organizacdo das Nacoes
Unidas (ONU), que estabeleceu como meta a reducdo em 75% a RMM de 1990 até 2015.
Para o Brasil alcanca-la, os 6bitos maternos deveriam representar no maximo 35 para cada
100 mil NV ao final dos 25 anos (BRASIL, 2012).

A melhoria das condi¢des de saude reprodutiva € um desafio que se mantém atual
no contexto brasileiro. Normalmente as situacgdes de risco séo identificadas em mulheres com
pouco acesso aos servicos de saude, como assisténcia ao pré-natal e ao parto de qualidade
(MORSE et al., 2011). A atencdo pré-natal adequada é um dos principais fatores de protecdo
tanto para a mée, no que se refere ao diagndstico precoce de doencas que possam prejudicar
sua salde quanto para o bebé (KASSAR et al., 2013).

3.2 Mortalidade Materna no Nordeste e no Ceara

Levando-se em consideracdo as regides brasileiras — Norte, Nordeste, Sudeste,
Centro-Oeste e Sul -, no periodo de 2000 a 2009 as regides Norte e Nordeste registraram
maior média de Obitos maternos por 100 mil NV, 67,26 e 64,01 respectivamente. A regido
Nordeste destacou-se negativamente apresentando a maior RMM entre todas as regides nos
10 anos, com mais de 73 mortes maternas por 100 mil NV no ano de 2009 (FERRAZ
BORDIGNON, 2012).

O perfil da morte materna no nordeste do Brasil é de uma mulher solteira, com

idade entre 20 e 29 anos, parda, com 4 a 7 anos de estudo e com oObito decorrente de
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eclampsia ou hipertensdo gestacional. A percepcdo dessas informagdes, como o estado civil,
ajuda a refletir sobre relagdes conjugais abertas e/ou ndo formalizadas, que muitas vezes tém
seus vinculos quebrados na ocorréncia de uma gravidez ndo planejada. Nesses casos, 0
prejuizo ao aporte afetivo, emocional, social, financeiro e de estimulo do autocuidado da mée,
por parte dos familiares e do companheiro, normalmente vem acompanhado de tomada de
decisdes inconvenientes e perigosas a satde materna (FERRAZ BORDIGNON, 2012).

A maior RMM percebida na regido Nordeste quando comparada a media nacional
tem justificativa socioeconémica, visto que o Ministério da Saude do Brasil elenca que as
razdes para mortalidade materna estdo intimamente ligadas com o baixo grau de informagdes,
escolaridade, além de precérias condi¢des financeiras, dindmicas familiares com a presenca de
violéncia e dificuldades no acesso a servicos de saude de qualidade (BRASIL, 2015).

No estado do Ceard, entre os anos de 1998 e 2014 foi registrado um declinio de
quase um terco na RMM, que passou de 93,7 ébitos maternos por 100 mil NV para 61,2. Nos
17 anos, a média anual foi de 107 dbitos no ciclo gravidico-puerperal por causas obstétricas,
cerca de nove por més. Um importante achado foi o aumento do ndmero de registros de
mortes maternas tardias de mais de mais de 10 vezes no intervalo de 2012 a 2014, com trés e
34 registros, respectivamente (CEARA, 2015).

As causas mais recorrentes de Obitos maternos no estado em 2014 podem ser
dispostas como causas obstétricas diretas - onde se destacaram hipertensdo, complicacGes do
trabalho de parto, hemorragias e infeccdes, e por causas obstétricas indiretas, onde as mais
prevalentes se configuravam como doencas nos aparelhos circulatorio, respiratorio, digestivo,
doengas infecciosas e diabetes, respectivamente (CEARA, 2015).

Os dados encontrados que caracterizam as esferas nacional, regional e estadual
guanto a mortalidade materna sdo sujeitos a erros. Falhas nas notificaces tém sido apontadas

ha bastante tempo no Brasil, contribuindo para uma subnotificacdo dos casos (BRASIL, 2004).

3.3 Politicas PuUblicas de Saude e a Mortalidade Materna

No que se refere as politicas publicas brasileiras voltadas para a satde da mulher,
um marco foi a criagdo em 1983 do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM). Langado no ano seguinte, o Programa incorporava como principios e diretrizes a
descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos de salde, assim como a
equidade e integralidade da atencdo ao publico feminino. Essa visdo integral rompia com a

perspectiva prevalente na época que sO atentava para esse grupo no periodo gravidico-
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puerperal (TAVARES; ANDRADE, SILVA, 2009).

O PAISM trazia como propostas a inclusdo de acdes educativas, preventivas, de
diagnostico, tratamento e recuperacao, englobando a assisténcia a satude da mulher também
em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, no planejamento
familiar, nas consultas em casos de IST, cancer de colo de Gtero e de mama, além de outras
necessidades que fossem identificadas a partir do perfil populacional dessas mulheres (OSIS,
2011).

Muitas dessas propostas contribuiram para a queda na RMM brasileira. A atencao
pré-natal realizada adequadamente, por exemplo, aumenta as chances de diagnostico precoce
de doencas que podem ser complicagdes ou causas de morte materna. Por sua vez, o
planejamento familiar favorece essa queda reduzindo o numero de filhos por gravidez
indesejada e aumentando o intervalo de tempo entre as gestacdes. Este fato contribui para que
as mulheres trabalhem, estabilizem suas economias e melhorem sua qualidade de vida
(VIANA; NOVAES; CALDERON,2011).

O Programa serviu como base para a criacdo da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (PNAISM), lancada em 2004. O documento da Politica mantém
questdes relacionadas a integralidade da assisténcia a mulher presentes no PAISM, mas inclui
grupos historicamente alijados de politicas puablicas, como mulheres negras, indigenas,
presidiarias, de orientacdo homossexual ou com deficiéncia. A perspectiva de se abolir
praticas excludentes é uma das mais importantes caracteristicas da Politica (PAZ; SALVARO,
2011).

Um dos objetivos da PNAISM é promover a atencdo obstétrica, baseada na
qualificacdo e humanizacdo, que inclua a assisténcia a mulher em abortamento em condicfes
inseguras, independentemente da idade. Algumas das estratégias tracadas para alcancar esse
objetivo estdo relacionados a melhor qualificacdo da assisténcia obstétrica a niveis estadual e
municipal, a organizacdo da rede de servicos de atencdo obstétrica e neonatal, garantindo
atendimento a gestante de alto risco em situagbes de urgéncia/emergéncia, incluindo
mecanismos de referéncia e contra referéncia e qualificar e humanizar a atengdo & mulher em
situacdo de abortamento (BRASIL, 2004).

Ao preconizar a melhor qualificagdo da assisténcia obstétrica, a PNAISM induz
que os partos sejam assistidos por profissional especializado. Isso favorece o rapido
diagndstico e classificacdo de risco da gestante, diminuindo as chances de um encerramento
tragico da gravidez. O mesmo se aplica quando a Politica planeja qualificar e humanizar a

assisténcia em casos de abortamento, ja que nessas situagdes € comum que ocorram
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hemorragias e infecgdes, 0 que contribui para os altos indices de morte materna (PAZ;
SALVARO, 2011).

Outro importante programa criado a nivel nacional foi o Programa de
Humanizacgdo no Pré-Natal e Nascimento — PHPN. A institui¢cdo do Programa, lan¢ado no ano
2000, partiu da constatagéo de que a falta de percepcdo dos direitos femininos e de aspectos
fundamentais da humanizacéo eram o pano de fundo da ma assisténcia prestada. Seu objetivo
principal era concentrar esforcos no sentido de reduzir as altas taxas de morbidade e
mortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2002).

O Programa foi estabelecido com ares de ineditismo, j& que até a data de seu
lancamento ndo se tinha conhecimento de outro programa no mundo em seu formato. A
surpresa foi devido a alguns aspectos, como o fato de ter sido elaborado em um pais em
desenvolvimento, estruturado levando-se em conta as diferentes instancias de assisténcia e 0
incentivo financeiro rigorosamente atrelado ao cumprimento de critérios previamente
estabelecidos (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

Em seu plano operacional, o PHPN definiu elementos chaves da assisténcia a
gestacdo e ao parto, em torno dos quais os esforcos deveriam ser concentrados. Incluem-se a
necessidade de ampliacdo ao acesso ao pré-natal, o estabelecimento de procedimentos e acdes
necessarias a esse acompanhamento e a promocao do vinculo entre assisténcia ambulatorial e
a prestada no momento do parto. Outra fundamental medida do Programa foi a criagcdo do
SISPRENATAL, um sistema informatizado de acompanhamento da qualidade da assisténcia.
Este sistema fornece um conjunto de relatérios e indicadores planejados para monitorar a
atencdo e a gestdo dos servicos (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

Em seu documento o PHPN também preconiza a ampliacdo dos investimentos em
redes de assisténcia as gestantes de alto risco, acdes como Maternidade Segura e a capacitacao
de profissionais diretamente ligados a area. Essas medidas tendem a melhorar os indicadores
de mortalidade materna a medida que possibilitam as gestantes e puérperas um rapido acesso
a assisténcia de qualidade (BRASIL, 2002).

Percebendo as fragilidades encontradas na atencdo & saude reprodutiva,
principalmente ao binbmio mae/filho o Ministério da Saude do Brasil lancou em 2011 a Rede
Cegonha. A Rede surgiu visando implementar uma trama de cuidados que assegure as
mulheres o direito ao planejamento reprodutivo a atencdo humanizada a gravidez, parto e
puerpério e as criangas o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimentos
saudaveis. Ela busca garantir as mulheres e seus filhos o direito de vivenciar todo o periodo

gravidico puerperal de maneira digna (CABRAL et al., 2015).
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Assim como o PNAISM e o PHPN, a Rede cegonha tem como objetivo a reducéo
da mortalidade materna. As bases para sua aplicacdo séo voltadas para a humanizacdo da
assisténcia baseada em evidéncias, sempre com o entendimento que a gravidez ndao € uma
doenca ou processo patologico, mas constitui uma funcdo fisioldgica natural e deve ser
interpretada como uma experiéncia Unica e agradavel para a mulher, a crianca e seu
acompanhante.

Algumas das praticas estimuladas pela Rede Cegonha incluem a construcdo de um
plano individual que determine onde e por quem o nascimento sera realizado, o qual deve ser
estabelecido em comum acordo com a mulher durante a gestacdo e com o companheiro e 0
respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto e parto.

A Rede também elenca praticas claramente prejudiciais ou ineficazes, as quais
devem ser eliminadas — como o uso rotineiro e liberal de episiotomia, praticas que nao tém
evidéncias suficientes que apoiem uma recomendacdo, devendo ser utilizadas com cautela,
como a manipulacao ativa do feto no momento do parto e préticas frequentemente usadas de
modo inadequado, exigindo entdo maior atencdo ao se fazer uso, como € o caso do parto
cesareo (BRASIL, 2011).
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4 METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo descritivo, documental de natureza quantitativa, por ter
como objetivo a observacdo, descricdo e documentacdo de caracteristicas de determinada
populacdo ou fenbmeno. As pesquisas descritivas objetivam estudar as caracteristicas de um
grupo, como sua distribuicdo por sexo, idade, nivel de escolaridade, procedéncia e outras
variaveis, caracterizando assim o perfil epidemioldgico da populagdo. O presente estudo
caracteriza-se também como pesquisa documental, e assemelha-se a pesquisa bibliogréfica
por assumir, como fonte de coleta de dados, materiais que nao receberam ainda nenhum tipo
de tratamento analitico (GIL, 2009).

A abordagem descritiva permite o estudo da distribuicdo de frequéncia das
doencas em funcdo de variaveis ligadas ao tempo, espaco e as pessoas, possibilitando que seja
detalhado o perfil epidemioldgico da populacdo, visando uma melhor assisténcia, prevencédo
da doenca e promocéo da saide (ROUQUAYROL,; FILHO, 2003).

Possuiu abordagem quantitativa, pois houve uma medi¢do formal com anélise
estatisticas dos dados. Portanto, foram analisados de modo sistematico, seguindo passos de
acordo com um plano preestabelecido (POLIT; BECK, 2011). A abordagem quantitativa tem
como caracteristica permitir uma abordagem focalizada, pontual e estruturada, utilizando-se
de dados quantitativos e possui a vantagem de permitir a analise direta dos dados. Os dados

séo obtidos a partir de instrumentos de coleta padronizados e sdo tratados estatisticamente.

4.2. Periodo e Local do Estudo

A coleta de dados foi realizada no més de agosto de 2016 em uma maternidade
escola publica, localizada na cidade de Fortaleza-Cearad que presta assisténcia a comunidade
de todo o Estado, desde atendimento a nivel ambulatorial até internacBes. A escolha dessa
instituicdo se justifica pelo fato desta abrigar a Unica Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Materna do Estado do Ceard, uma importante caracteristica, visto que mulheres em situacédo
de risco materno grave, na maior parte das vezes, sao transferidas para esse setor. Além disso,
a referida Maternidade possui Comité de Mortalidade Materna funcionante, o que colabora
para uma maior riqueza de informagOes presentes nos instrumentos de investigacdo e

classificacdo dos Obitos maternos.
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4.3. Populagéo e Amostra

A populacgéo foi constituida pelos prontuarios das pacientes que foram a obito por
causas maternas na referida maternidade, no periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de
dezembro de 2015. Inicialmente foram identificados 74 &bitos no periodo, sendo
disponibilizados pela Superintendéncia de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) 57
prontudrios, os quais, apos analise, tiveram 10 prontuérios excluidos por serem classificados
como Obitos ndo maternos.

Foram incluidos os prontuérios encontrados na Subdivisdo de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) de pacientes que foram a Obito por causas maternas no periodo
supracitado. Foram excluidos 17 prontuarios ndo localizados ou ndo disponibilizados pela

SAME no periodo da coleta de dados.

74 Obitos
entre 2010 e 2015

57 Prontuérios
Disponibilizados na SAME

v v
10 Prontudrios de 47 Prontuarios de
Mortes Ndao Maternas Mortes Maternas

4.4. Coleta e analise de dados

A coleta de dados foi efetuada nos prontuarios arquivados das pacientes que
foram a Obito por causas maternas na Unidade de Terapia Intensiva Materna (UTI Materna)
da instituicdo. Inicialmente, foi feita uma busca nos livros de ocorréncia de Enfermagem do
periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2015, os quais ficam arquivados na
geréncia de Enfermagem da unidade. Apds a identificacdo no livro, foi feita a anotagdo dos
nomes das pacientes e, apos isto, realizada busca dos numeros dos prontuarios. Com posse
destes numeros foi solicitada a Subdivisdo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) da
maternidade os prontuarios destas pacientes para que fosse realizada a coleta de dados.

Os dados foram coletados a partir de um Formulario (APENDICE A) previamente

elaborado pelo pesquisador e dividido em duas partes, sendo a primeira composta pelos dados
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sociodemogréficos e gineco-obstétricos e a segunda composta por dados relacionados aos
aspectos clinicos da mulher na internagéo e relacionados as causas do ébito.

As variaveis sociodemograficas, gineco-obstétricas e clinicas foram coletadas do
Histdrico de Enfermagem e Ficha de Admissdo, e contemplam: idade, ocupacdo, nimero de
pessoas que residem na mesma casa, renda familiar mensal, escolaridade, estado civil,
procedéncia, cor e antecedentes pessoais, idade da menarca, idade da sexarca, uso de método
contraceptivo, gesta/para/aborto, numero de filhos nascidos vivos, natimortos, realizacdo de
consultas pré-natal e antecedentes gineco-obstétricos. Quanto as variaveis clinicas da mulher,

foram coletadas a partir do prontuario bem como das fichas de notificagdo do 6bito.

A organizacdo dos dados obedeceu a técnica quantitativa. Para tanto as
informacgdes foram compiladas no Programa Estatistico SPSS (Statical Pacckage for the
Social Sciences) em sua versdo 22. Os dados foram agrupados em tabelas e submetidos a

analise descritiva e numérica inferencial, bem como foram analisados a luz da literatura.

4.5. Aspectos éticos da pesquisa

Os dados disponiveis nos prontuarios foram coletados mediante assinatura do
Termo de Fiel Depositario pela instituicdo responsavel (ANEXO 1), em cumprimento as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos e a
Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude. Nesse documento
devem-se especificar a finalidade da pesquisa, 0s aspectos sigilosos diante das informacdes
cedidas, garantindo a privacidade, a confidencialidade, o anonimato e a ndo utilizacdo das
informacdes dos envolvidos ou de terceiros que lhes causem prejuizo. (BRASIL, 2012).

O trabalho foi submetido & aprovacdo e apreciacdo da pesquisa pelo Comité de
Etica em Pesquisa da referida instituicdo e, somente ap6s sua aprovacdo sob protocolo de
namero 1.646.390, foi dado inicio a coleta de dados (ANEXO 2).
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Apbs busca na Subdivisdo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) e escolha a

partir dos critérios de incluséo e exclusdo, a amostra utilizada foi de 47 prontuérios.

5.1 Caracterizacdo Sociodemografica

O perfil sociodemografico evidenciou maior prevaléncia dos 6bitos maternos em

mulheres com idade compreendida entre 20 e 29 anos (55,3%). Mulheres com idade entre 30

e 39 anos representaram 29,8% dos casos, seguidas de mulheres na faixa etéria entre 10 a 19

anos (10,6%) e, por fim, mulheres com idade a partir de 40 anos (4,2%). A média de idade

encontrada foi de 27,4 anos, com minimo de 16 anos e maximo de 43 anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacao sociodemografica dos ébitos maternos de uma Maternidade Escola
no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza — Ceara,

2016.
Caracteristicas Sociodemogréaficas N %
Idade (27,43 (16-43))
10a 19 anos 5 10,6
20 a 29 anos 26 55,3
30 a 39 anos 14 29,8
40 anos ou mais 2 4,3
Estado Civil
Casada 10 21,3
Unido Estavel/ consensual 7 14,9
Solteira 19 40,4
Divorciada 1 2,1
Né&o especificado 10 21,3
Escolaridade
Ensino Fundamental Completo/ Incompleto 23 48,9
Ensino Médio Completo/ Incompleto 8 17
Ensino Superior Completo/ Incompleto 1 2,1
Né&o especificada 15 31,9
Ocupacéao
Do lar 16 34
Agricultora 3 6,4
Costureira 3 6,4
Outra 9 19,1
Né&o especificada 16 34
Procedéncia
Capital 16 34

Continua...
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Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica dos dbitos maternos de uma Maternidade Escola
no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza — Ceard,
2016.

Continuacao...

Caracteristicas Sociodemogréficas N %
Interior 29 61,7
Né&o especificada 2 4,3

Cor
Branca 6 12,8
Parda 28 59,6
Negra 2 4,3
Né&o especificada 11 234

Total 47 100

O Ministério da Saude (BRASIL, 2012) considera como fator de risco gestacional
idade menor de 15 e maior de 35 anos. Nosso estudo encontrou maior ocorréncia de 6bitos em
mulheres com idade entre 20 e 29 anos, ndo considerada faixa de risco. O maior nimero de
Obitos nessa faixa etaria pode ser justificado devido ao maior nimero de gravidezes ocorridas
no periodo. Além disso, a partir dos resultados pode-se inferir que existem falhas no
acompanhamento de gestantes de baixo risco, o que indica necessidade de se melhorar a
assisténcia materna durante o pré-natal, visando detectarem-se gestacbes com maior risco de
complicacdes ainda na Rede de Atencdo Béasica a Saude (CORREIA et al., 2011).

Quanto ao estado civil, a maior parte das mulheres era solteira (40,4%). Eram
casadas 21,3%, 14,9% mantinham unido estavel ou consensual enquanto 2,1% eram
divorciadas. Nesse sentido, Carreno, Bonilha e Costa (2012) afirmam que a RMME (Razéo
de Mortalidade Materna Especifica) € mais elevada em mulheres solteiras, principalmente
devido a situacdo familiar insegura, visto que a presenca do companheiro se configura como
fator de protecdo para a mulher no periodo gravidico e pds-parto, pois este pode representar
alguém que oferece maior suporte emocional e financeiro.

Dados relativos ao nivel de escolaridade evidenciaram maior incidéncia de
mulheres com ensino fundamental completo ou incompleto (48,9%), enquanto 17% tinham
ensino médio completo/incompleto e apenas 2,1% foram identificadas com ensino superior
completo/incompleto.

A baixa escolaridade é vista como um fator de risco importante no qual quanto
menor a escolaridade, maior a Razdo de Mortalidade Materna Especifica (RMME)
(CARRENO, BONILHA, COSTA, 2012; CARRENO, BONILHA, COSTA, 2014). Essa

relacdo ocorre devido a0 menor acesso a saude, ja que o indicador se relaciona diretamente
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com a baixa renda e, por conseguinte, baixo acesso a servicos de saude.

Ademais, a conjungdo de menor escolaridade com uma condicdo de vida
desfavoravel pode dificultar o acesso a informacdo e aos cuidados de saude necessarios ao
desenvolvimento de uma gravidez saudavel, aléem de restringir os direitos bésicos de
cidadania (CORREIAE. al., 2011).

No que se refere a ocupacdo, 34% das mulheres eram do lar, enquanto 6,4% eram
agricultoras, com igual percentual de mulheres que tinham como ocupacdo o oficio de
costureira. Um total de 19,1% das mulheres se enquadrava na categoria ‘outros’, com
ocupacdes menos recorrentes, dentre elas a de professora, cozinheira, doméstica e estudante,
dentre outras.

Quanto a procedéncia, prevaleceram mulheres do interior (61,7%), seguidas de
34% de mulheres da capital. Somente em dois casos (4,3%) nao havia indicacdo de
procedéncia em prontuério. O fato da maior parte das mulheres serem provenientes de demais
localidades do Estado pode refletir uma dificuldade apresentada nesses locais de acesso a
servicos referentes a assisténcia a saude materna.

Dados relativos a indicacéo de raca ou cor, os quais foram colhidos de acordo com
0 descrito em documentos hospitalares disponiveis no prontuério, indicaram prevaléncia de
mulheres pardas (59,6%), seguidas de mulheres brancas (12,8%) e, por fim, mulheres negras
(4,3%).

Em estudo de Ferraz e Bordignon (2012), foi identificado o perfil da morte
materna no nordeste do Brasil como sendo uma mulher solteira, com idade entre 20 e 29 anos,
parda e com baixa escolaridade, evidenciando caracteristicas similares as encontradas no
presente estudo.

Dados sociodemogréaficos relevantes como o estado civil, a escolaridade e a
ocupacdo foram subnotificados ou subpreenchidos em diversos casos por parte dos
profissionais, visto que em 21,3%, 31,9% e 34% dos prontuarios respectivamente, ndo foram
especificados.

5.2 Caracterizacdo Gineco-obstétrica

No que diz respeito ao perfil gineco-obstétrico, prevaleceram mulheres que, sem
considerar a gestacdo que antecedeu o obito (em casos de 6bito no periodo puerperal), tinham
de 2 a 3 gestacOes anteriores (36,2%), seguidas de mulheres que tiveram apenas uma gestacao

anterior (29,8%). Mulheres que nédo tinham nenhuma gestacdo anterior representaram 17%
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dos casos e em 8,5% as mulheres tinham quatro ou mais gestacdes prévias. Também em 8,5%
do total ndo havia indicagdo de gestacdo anterior nos prontuarios coletados (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas gineco-obstétricas dos 6bitos maternos de uma Maternidade Escola
no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza — Ceara,
2016.

Variaveis N %
Gestagdes anteriores
Nenhuma gestacao anterior 8 17
1 gestagéo 14 29,8
2 a 3 gestacdes 17 36,2
4 ou mais gestacoes 4 8,5
Né&o especificado 4 8,5
Partos anteriores
Nenhum parto anterior 13 27,7
1 parto 15 31,9
2 a 3 partos 13 21,7
4 ou mais partos 2 4,2
Né&o especificado 4 8,5

Abortamentos anteriores

Nenhum aborto anterior 32 68,1

1 aborto 7 14,9

2 abortos 4 8,5

Né&o especificado 4 8,5
Realizacdo de consulta de pré-natal

Sim 17 36,2

Né&o especificado 30 63,8
Quantidade de consultas de pré-natal

1 a5 consultas 11 23,4

6 ou mais consultas 6 12,8

Né&o especificado 30 63,8
Total 47 100

Diante dos dados encontrados percebemos que a maioria das mulheres tinha até
trés filhos (83%), 0 que pode ser decorrente da queda na taxa de fecundidade percebida nas
mulheres brasileiras nos ultimos anos, o que é reflexo da emancipacdo e da conquista de
direitos sexuais e reprodutivos.

Quanto aos partos anteriores, foram prevalentes casos de mulheres com historico
de apenas um parto anterior, com 31,9%, seguidas de mulheres com nenhum parto anterior,
representando 27,7%, percentual igual aos casos de mulheres com dois ou trés partos
anteriores. Em 4,2 dos casos havia historico de quatro partos anteriores, enquanto em 8,5%

ndo foi especificada informacéo referente a esse dado em prontuério.
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No que se refere & ocorréncia de abortamentos anteriores, prevaleceram mulheres
sem histdrico de nenhum abortamento (68,1%), seguidas de mulheres com historico de até um
aborto (14,9%) e, por fim, com historico de dois abortos prévios (8,5%).

Em estudo que identificou as caracteristicas epidemioldgicas dos 60bitos maternos
de um hospital do interior de Sdo Paulo, Fernandes et al. (2015) também encontrou maior
prevaléncia de mortes maternas em mulheres de baixo risco reprodutivo, ou seja, aquelas com
menos de trés gestacGes anteriores. Segundo Brasil (2012), a nuliparidade e multiparidades
(cinco ou mais partos) sao fatores de risco para as gestacoes.

Dados referentes a realizacdo de consulta pré-natal na gestacdo que antecedeu o
Obito (nos casos de @bitos no periodo puerperal) revelaram que pelo menos 36,2% das
mulheres realizou pelo menos uma consulta. Em outros 63,8% ndo havia indicacdo de
realizacdo ou ndo de algum acompanhamento no periodo.

Acerca da quantidade dessas consultas de acompanhamento realizadas, 23,4% das
mulheres compareceram de uma a cinco consultas, enquanto 12,8% realizaram entre seis ou
mais. A média de consultas foi de 5,19 (£1,601), com minimo de duas e maximo de nove
consultas assinaladas.

Em estudo que objetivou determinar fatores de risco para a morbidade materna
severa e near miss na cidade de Petrolina — PE, Pacheco et. al. (2014) encontraram associagdo
significativa que indicava maior risco de morbidades maternas severas ou near miss em
mulheres que realizaram menos de seis consultas pré-natais.

O acompanhamento pré-natal, quando realizado efetivamente, tem grande impacto
na reducdo da morbimortalidade materna, desde que as mulheres tenham acesso a esses
servigos, visto que por meio dele podemos identificar e controlar os fatores de risco
(CARVALHO et al., 2015).

E importante salientar que o trabalho da Enfermagem na Atencdo Bésica estd
intimamente ligado a atencdo a satde da mulher, especialmente a saide materna. Dentre as
atribuicBes do Enfermeiro destaca-se a realizacdo de acompanhamento pré-natal as gestantes,
trabalhando a promocdo da salde e identificando fatores de risco potenciais no periodo
gestacional. Faz-se necessario que esse profissional esteja engajado em manter-se atualizado,
favorecendo sua prética clinica, o que reflete inclusive na valorizagdo profissional (NARCHI,
CRUZ; GONCALVES, 2013).

Foram encontrados como antecedentes obstétricos: figado esteatético da gravidez,
com 4,3%, pré-eclampsia grave, eclampsia e Sindrome de Hellp, todos com 2,1% do total de

casos. Vale ressaltar que a mesma mulher poderia ter mais de um antecedente obsteétrico,
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desde que indicado em prontuario (Tabela 3).

Tabela 3 - Antecedentes obstétricos dos 6bitos maternos de uma Maternidade Escola no
Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza — Cear3,
2016.

Antecedentes Obstétricos Anteriores (N=47) SIM NAO/SR
N (%) N (%)
Pré-eclampsia Grave 1(2,1) 46 (97,9)
Eclampsia 1(2,1) 46 (97,9)
Sindrome de Hellp 1(2,1) 46 (97,9)
Figado esteatotico da gravidez 2 (4,3) 45 (95,7)

A presenca de antecedentes obstétricos patoldgicos foi em sua maioria negada ou
ndo teve indicacdo nos prontudrios analisados, sugerindo que as mulheres ndo apresentavam
historico dessas condi¢cBes em gestacdes anteriores. Apesar disso, é valido ressaltar que em
alguns casos a informacéo pode ndo ter sido adequadamente descrita no material consultado,
bem como os profissionais podem ndo ter atentado para esse dado.

A maior parte dos antecedentes obstétricos identificados foi de sindromes
hipertensivas gestacionais, refor¢cando a importancia da atencdo adequada a essas condicoes,
bem como o risco que a ocorréncia prévia pode representar em gestacoes futuras.

Referentes aos antecedentes clinicos, os dados indicaram que 6,4% das mulheres
apresentavam histérico de cardiopatias, enquanto 4,3 tinham doenca renal crénica. Quanto a
Hipertensdo Arterial Pulmonar, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes mellitus
(DM), cada doenca foi indicada como antecedente clinico em 4,3% dos casos. Outros
aspectos menos recorrentes estiveram presentes em 19,1% dos prontuarios, como infeccao por
HIV/AIDS, acidente vascular cerebral anterior, depressdo, febre reumatica, esquizofrenia,
cancer de mama, disfuncdo de coagulacdo, dentre outros. Vale ressaltar que a mesma mulher

poderia ter mais de um antecedente clinico, desde que indicado em prontuario (Tabela 4).

Tabela 4 - Aspectos clinicos dos 6bitos maternos de uma Maternidade Escola no Nordeste do
Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza — Ceara, 2016.

Aspectos Clinicos SIM NAO/ NR
N (%) N (%)
Antecedentes Pessoais (N=47)
HAS 2 (4,3) 45 (95,7)
DM 2 (4,3) 45 (95,7)
Cardiopatias 3(6,4) 44 (93,6)
Doenca renal cronica 2 (4,3) 45 (95,7)
Outros 12 (25,5) 35 (74,5)

Continua...
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Tabela 4 - Aspectos clinicos dos 6bitos maternos de uma Maternidade Escola no Nordeste do
Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza — Ceara, 2016.

Continuacao...

Aspectos Clinicos SIM NAO
N (%) N (%0)
Fatores de Risco na Gestacao
Infeccdo Urinéria 7(14,9) 40 (85,1)
Cardiopatias 4 (8,5) 43 (91,5)
Diabetes Mellitus/ Gestacional 3(6,4) 44 (93,6)
HAS/ DHEG 5 (10,6) 42 (89,4)
Hemorragias 3(6,4) 44 (93,6)
Anemia 5 (10,6) 42 (89,4)
Trabalho de parto prematuro 3(6,4) 44 (93,6)
Outros 19 (40,4) 28 (59,6)

No que diz respeito aos fatores de risco presentes na gestacao, prevaleceram casos
de infecgdo urinéria, com 14,9%, anemia e HAS, cada uma com 10,6%, e cardiopatias, com
8,5%. Também foram identificados casos de Diabetes mellitus ou gestacional em 6,4%,
mesma ocorréncia de casos de hemorragias no decorrer da gestacdo. Em 6,4% dos casos foi
identificada como fator de risco a ocorréncia de trabalho de parto prematuro. Outros 40,4%
foram menos prevalentes, dentre eles toxoplasmose, gestacdo multipla, infeccdo por
HIV/AIDS, hepatites e tireotoxicose, dentre outros.

5.3 Caracterizacao Clinica

Dados relativos ao diagnostico na admissdo na UTI indicaram maior frequéncia
de causas relacionadas a infecgdo (36,2%), seguidos de casos de hemorragias (25,5%),
Sindrome de Hellp (19,1%) e insuficiéncia respiratoria (10,6%). Casos de eclampsia e parada
cardiorrespiratdria (PCR), cada um com 8,5%, também foram encontrados como diagnésticos
na admissdo na UTI. Com 2,1% de frequéncia cada um, outros diagndsticos foram descritos,
como pré-eclampsia grave, insuficiéncia renal aguda, anemia falciforme, sofrimento fetal
agudo, acidente vascular cerebral hemorragico, coagulacdo intravascular disseminada e risco
de complicacdo por quadro neurolégico (Tabela 5).
Tabela 5 - Diagndsticos na admissdo na UTI dos 6bitos maternos de uma Maternidade Escola

no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza — Ceara,
2016.

Diagnostico na admissdo na UTI (N=47) SIM NAO
N (%) N (%)
Pré-eclampsia 2(4,3) 45 (95,7)

Continua...
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Tabela 5 - Diagndsticos na admissao na UTI dos 6bitos maternos de uma Maternidade Escola
no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza — Cear3,
2016.

Continuagéo...

. - SIM SIM
Diagnostico na admissdo na UTI (N=47) N (%) N (%)
Eclampsia 4 (8,5) 43 (91,5)
Sindrome de Hellp 9(19,1) 38 (80,9)
Pré-eclampsia grave 1(2,1) 46 (97,9)
Insuficiéncia renal aguda 1(2,1) 46 (97,9)
Infeccéo 17 (36,2) 30 (63,8)
Diabetes mellitus pré-gestacional ou Gestacional 2 (4,3) 45 (95,7)
Hemorragia 12 (25,5) 35 (74,5)
Insuficiéncia respiratoria 5 (10,6) 42 (89,4)
Anemia falciforme 1(2,1) 46 (97,9)
Sofrimento fetal 1(2,1) 46 (97,9)
Parada cardiorrespiratoria 4 (8,5) 43 (91,5)
Acidente Vascular Cerebral (Hemorragico) 1(2,1) 46 (97,9)
Coagulacdo intravascular disseminada 1(2,1) 46 (97,9)
Risco de complicacdo por quadro neurologico 1(2,1) 46 (97,9)

Na admissdo na UTI sobressairam causas infecciosas, hemorragicas e
hipertensivas. Essas sdo as causas mais frequentes de obito materno em todo o mundo,
especialmente em paises que ainda apresentam altas taxas de mortalidade materna. Em estudo
que objetivou avaliar com critérios near miss ou morbidade materna grave as pacientes
admitidas na UTI obstétrica de servico materno-infantil de Recife, Amorim et al. (2008)
também encontrou essas causas como predominantes nas internagdes.

No que diz respeito aos parametros clinicos de Pressdo Arterial (PA) e Glicemia
Capilar (GC) na admissdo, foi identificada Pressdo Arterial Sistolica (PAS) média de 109,1
mmHg (£33,5), com minimo de 50mmHg e maximo de 210mmHg. Quanto a Pressdo Arterial
Diastdlica (PAD), identificou-se média de 64,9 mmHg (x25,7), com minimo de 20mmHg e
maximo de 120mmHg. Ja acerca da GC, identificou-se média de 152,3 mg/dl (x67,3), com

minima de 53 mg/dl e maxima de 321 mg/dl (Tabela 6).

Tabela 6 - Pardmetros clinicos na admissdo na UTI dos 6bitos maternos de uma Maternidade
Escola no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15. MEAC. Fortaleza —
Ceard, 2016.

Parametros na admissdo na UTI Meédia + Desvio padréo (Min-Max)
PAS (N=45) mmHg 109,1 + 33,5 (50-215)
PAD (N=45) mmHg 64,9 + 25,7 (20-120)

Glicemia capilar (N=34) mg/DI 152,3 £ 67,3 (53-321)
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Apesar da media de Pressdo Arterial (PA) das mulheres na admissao na UTI ter se
mostrado relativamente adequada, a maior parte apresentou niveis alterados de PA, com
destaque para hipotensao. A baixa PA esta intimamente relacionada com estados de choque
hemorragico ou sepse. Em unidades maternas este chogue tem estreita relacdo com quadros
hemorragicos que essas mulheres venham a apresentar no periodo do parto ou aborto. No
presente estudo, hemorragias foram identificadas como a segunda maior causa de internacéo
na UTI.

Quanto aos niveis de glicemia capilar, a média encontrada da admissao dessas
mulheres foi de 152mg/dl. Em estudo que avaliava os efeitos do controle glicémico em
pacientes criticos, Silva (2013) encontrou que niveis elevados de glicemia parecem estar
relacionados a mortalidade aumentada desses pacientes.

Durante a internacdo na UTI, 70,2% das mulheres, realizaram exames de
hemograma e eletrolitos. Quanto ao exame de sumério de urina, 25,5% dos prontuérios
apresentaram registros do exame, nos quais 76,9% indicavam a presenca de nitritos, hemacias
ou proteinas. O exame de cultura de urina (urinocultura) foi identificado em 27,7% dos
prontudrios, nos quais os resultados identificaram unidades formadoras de colénia em 76,9%

destes, o que sugere infeccdo urinaria (Tabela 7).

Tabela 7 - Exames realizados durante internacdo na UTI dos 6bitos maternos de uma
Maternidade Escola no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15.
MEAC. Fortaleza — Ceara, 2016.

Exames Realizados SIM NAO

N (%) N (%)
Hemograma e eletrolitos (N=47) 33(70,2) 14 (29,8)
Sumario de urina (N=47) 12 (25,5) 35 (74,5)
Presenca de nitritos, hemécias ou proteinas (N=12) 10 (83,3) 2 (16,7)
Cultura de urina (N=47) 13 (27,7) 34 (72,3)
Presenca de unidades formadoras de col6nia (N=13) 10 (76,9) 3(23,1)
Hemoterapia (N=47) 36 (76,6) 11 (23,4)
Transfusdo de plasma 29 (61,7) 18 (38,3)
Transfusao de plaquetas 19 (40,4) 28 (59,6)
Transfusdo de hemacias 33(70,2) 14 (29,8)
Transfusdo de crioprecipitado 10 (21,3) 37 (78,7)

De acordo com Soares et al. (2012), a infec¢do urinaria esta entre as principais
causas de mortes maternas, junto com as sindromes hipertensivas. Nesse sentido, percebe-se a
importancia do acompanhamento pré-natal adequado, o que aumenta as chances do

diagndstico precoce e devido tratamento da infeccdo, evitando maiores riscos.
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Quanto a hemoterapia, identificou-se que 76,6% das mulheres passaram pelo
procedimento, no qual os hemocomponentes mais transfundidos foram concentrados de
hemacias (70,2%), seguido de plasma (61,7%), plaquetas (40,4%) e, por fim, do
hemoderivado crioprecipitado, em 21,3% das mulheres.

Acerca disso, Pereira et al. (2013), aponta a transfusdo de hemocomponentes e
hemoderivados como indicador de gravidade de manejo entre as condigdes potencialmente
ameacadoras a vida da mulher no ciclo gravidico-puerperal. Essa informagdo também é
importante na medida em que indica a necessidade de que profissionais que atuem em
unidades que recebam mulheres em condi¢bes parecidas saibam realizar as técnicas de
transfusdo adequadamente, tendo em vista que qualquer erro pode colocar a vida destas em
risco.

No que se refere aos aspectos relacionados ao desfecho da gestacdo, prevaleceram
casos de cesareas, com 58,7%, seguidos de partos vaginais (26,1%) e abortos espontaneos
(8,7%). Em 4,3% dos casos ndo houve expulsdo do embrido/feto e em 2,2% houve expulséo
por mola hidatiforme. Quanto ao local de ocorréncia do parto/aborto, prevaleceu o préprio
servico, com 67.6%, seguido de outros servicos de saude (27%) e, por fim, no domicilio,

representando 5,4% dos casos (Tabela 8).

Tabela 8 - Aspectos relacionados ao desfecho da gestacdo dos Obitos maternos de uma
Maternidade Escola no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15.
MEAC. Fortaleza — Ceara, 2016.

Aspectos relacionados ao desfecho da gestacao N (%)
Desfecho da gestacédo (N=46)
N&o houve expulsdo do embrido/feto 2 (4,3)
Aborto espontaneo 4 (8,7)
Expulséo por mola hidatiforme 1(2,2)
Parto vaginal 12 (26,1)
Cesariana 27 (58,7)
Local de ocorréncia do parto ou aborto (N=37)
No domicilio 2(54)
Na maternidade 25 (67,6)
Outro servigo de satde 10 (27)
Indicacéo da cesarea (nos casos em que ocorreu) (N=23)
Iminéncia e/ou rotura uterina 2 (8,7)
Duas ou mais cesareas anteriores 3(13)
Sofrimento fetal agudo 4 (17,4)
Morte materna iminente ou post mortem 2 (8,7)
Amniorrexe prematura 1(4,3)
Descolamento prematuro de placenta 2 (8,7)

Continua...
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Tabela 8 - Aspectos relacionados ao desfecho da gestacdo dos Obitos maternos de uma
Maternidade Escola no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15.
MEAC. Fortaleza — Ceara, 2016.

Continuacao...

Aspectos relacionados ao desfecho da gestacao N (%)
Indicacdo da cesérea (nos casos em que ocorreu) (N=23)
DHEG/eclampsia 6 (26)
Outra 3(13)
Profissional que fez ou acompanhou o parto/aborto (N=30)
Médico obstetra 29 (96,7)
Médico ndo obstetra 1(3,3)

Com relacdo ao desfecho da gestacdo, na maior parte dos casos (58,7%) houve
cirurgia cesariana, corroborando com o que se encontrou em outros estudos (CORREIA et al.,
2011). A cesariana, como qualquer cirurgia abdominal, envolve riscos e exige cuidados, pois
apresenta taxa de mortalidade materna e fetal maior que o parto vaginal. A depender do
carater de urgéncia e avaliando-se riscos e beneficios, a cirurgia pode ser indicada. Em estudo
que objetivou descrever o perfil epidemiolégico da mortalidade materna em regides do
Nordeste, Coelho et. al. (2016), identificou a cesariana como prevalente nos casos de dbitos.
Madeiro et. al. (2015) indica a cirurgia cesariana como fator preditor para near miss e morte.

Quando realizada cesarea, a indicacdo que prevaleceu foi por Doenca
Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) /Eclampsia (26%), seguida de sofrimento fetal
agudo (17,4%) e duas ou mais cesareas anteriores (8,7%). Morte materna iminente ou post
mortem, descolamento prematuro de placenta e iminéncia e/ou rotura uterina foram, cada um,
responsaveis por 8,7% das indicacbes de cesareas. Outros motivos para indicacdes das
cesareas foram menos recorrentes, como anemia falciforme, sepse de foco urinario e
gemelaridade, os quais foram indicados no item ‘outros’, com 13% do total.

O profissional que fez ou acompanhou o parto/aborto foi identificado
principalmente como médico obstetra, com 96,7%, com apenas um prontudrio indicando um
meédico ndo obstetra (3,3%).

O local de ocorréncia do parto ou aborto que predominou no nosso estudo foi na
propria instituicdo (67.6%), frente a 27% em outros servicos de saude e 5,4% no domicilio.
Sua ocorréncia em outros servigos indica necessidade de transferéncia entre instituicdes, que
pode significar atraso nas medidas terapéuticas tomadas. A demora de intervencgdes de saude é
fator de risco para a morbidade materna e near miss (PACHECO et. al., 2014).

Quanto ao momento do ébito, identificou-se que 76,6% ocorreram no periodo

puerperal, enquanto 12,8% incidiram durante a gestacdo. Apenas 8,5% se deram durante
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abortamento e somente em um caso foi identificado dbito no periodo de puerpério tardio, ou

seja, entre 0 43° dia até 1 ano ap6s o término da gestacdo (Tabela 9).

Tabela 9 - Aspectos relacionados ao momento, causa e caracterizagcdo dos 6bitos maternos de
uma Maternidade Escola no Nordeste do Brasil ocorridos entre janeiro/2010 e dezembro/15.
MEAC. Fortaleza — Ceara, 2016.

Variaveis N (%)
Momento do 6bito (N = 47)
Gestacéo 6 (12,8)
Apds abortamento 4 (8,5)
Puerpério 36 (76,6)
Puerpério Tardio (43° dia até 1 anos apds o termino da gestacédo) 1(2,1)
Causa principal do 6bito (N = 47)
Sindrome hipertensiva 11 (23,4)
Infeccéo 14 (29,8)
Sindrome Hemorragica 8 (17,
Outras 13 (27,7)
Né&o especificado 1(2,1)
Natureza do 6bito (N = 47)
Materno 46 (97,9)
Materno tardio 1(2,1)
Caracterizacdo da causa (N = 47)
Obstétrico direto 28 (59,6)
Obstétrico indireto 12 (25,5)
N&o obstétrico 5 (10,6)
Né&o especificada 2 (4,3)

Caracterizacéo da Morte Materna quanto ao registro na Declaragao
de Obito (N =47)

Materno declarado 41 (87,2)

Materno ndo declarado 1(2,1)

Né&o especificada 5 (10,6)
Total 47 (100)

Em estudos epidemioldgicos acerca da mortalidade materna em regides do
Nordeste e de Juiz de Fora - MG, Coelho et. al. (2016) e Faria et. al. (2012) também
identificaram maior nimero de Obitos maternos durante o puerpério, com prevaléncias de
43,1% e 69,1% respectivamente.

O periodo puerperal € uma fase delicada em que os profissionais devem estar
atentos as mudancgas que a mulher venha a apresentar, para que nao deixem de perceber algum
sinal de risco. Na atencdo bésica, o ideal € que se realizem ao menos duas consultas no
periodo, cabendo aos profissionais verificar e orientar as mulheres acerca de sinais de
complicacdes, como febre, dor, infeccdo em sitio cirurgico, sangramento vaginal intenso,
entre outros (BRASIL, 2012).
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Acerca da causa do Obito, predominaram causas relacionadas a infeccdo, com
29,8%, seguidas de sindromes hipertensivas (23,4%) e causas hemorragicas (17%). Em 27,7%
dos casos foram indicadas outras causas menos recorrentes, como anemia falciforme,
disfuncdo de mdltiplos Orgdos, hipertensdo arterial pulmonar e insuficiéncia hepatica
fulminante.

Quanto a natureza do ébito, predominaram o6bitos maternos, com 97,9%, com um
caso se configurando como materno tardio (2,1%). A caracterizacdo da causa demonstrou
maior quantidade de Obitos por causas obstétricas diretas, associadas a 59,6% dos ébitos,
seguida de obstétricas indiretas (25,5%), ndo obstétricas (10,6%) e, por fim, ndo especificadas
em dois casos (4,3%).

Em estudo que objetivou identificar os fatores intervenientes da mortalidade
materna no Brasil nos ultimos 14 anos, Lima et. al. (2016) encontrou gue entre as causas de
mortalidade materna ha predominio de Obitos maternos diretos, especialmente por causas
hipertensivas, hemorrdgicas e infecciosas. Outros estudos apresentaram resultados
semelhantes e sugerem que essas causas Sd0 em sua maioria preveniveis com um
acompanhamento pré-natal e ao parto e nascimento de qualidade (LEITE et. al. 2011;
CARRENO, BONILHA, COSTA, 2014; MADEIRO et al., 2015; TRONCON et al.,2013).

A maior parte dos o6bitos identificados foi declarada como Obitos maternos,
representando 87,2%. Em cinco casos (10,6%) nao foi possivel identificar a maneira como o
obito foi declarado e em apenas um prontuario (2,1%), os documentos ndo se referiam ao fato
como Obito materno.

O grande numero de 6bitos em decorréncia de causas interpretadas como evitaveis
é reflexo de falhas nas diretrizes e politicas publicas voltadas para a contencdo desse
problema de salde publica. Grande parte desses dbitos pode ser evitada com a adocdo de
programas clinico-educacionais que ndo exigem grandes tecnologias, como o planejamento
familiar, a vinculacdo do acompanhamento pré-natal ao parto e educacao sexual (DIAS et al.,
2015).
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6 CONCLUSAO

Com base nos dados, conclui-se que o perfil epidemioldgico dos dbitos maternos
ocorridos inclui principalmente mulheres com idade entre 20 e 29 anos, solteiras, com ensino
fundamental completo/incompleto, do lar, procedentes do interior e de cor parda. A maior
parte dessas mulheres tinha entre 2 e 3 gestagcOes anteriores, um parto e nenhum abortamento
prévio.

N&o foram encontrados registros de acompanhamento pré-natal na maioria dos
prontuarios, porém, as mulheres que foram identificadas como tendo realizado tal
acompanhamento compareceram em sua maioria de 1 a 5 consultas. Faz-se importante que
toda gestante realize 0 acompanhamento durante o periodo gestacional de maneira adequada.
Os dados revelaram um numero elevado de mulheres que ndo concluiram o minimo
recomendado pelo Ministério da Salde, que sdo pelo menos 6 consultas.

Foram identificados como antecedentes obstétricos pre-eclampsia grave,
eclampsia, sindrome de Hellp e figado esteatdtico da gravidez. Quanto aos antecedentes
pessoais, houve maior registro de doenca renal cronica. A infeccdo urinaria foi o fator de risco
mais prevalente na gestacdo. Essa informagé&o indica a importancia de se realizar ndo apenas o
acompanhamento, mas a devida resolugéo dos casos.

Na admissdo na UTI as maiores causas foram associadas a infec¢do. A maior parte
das mulheres apresentava hipotensdo e hiperglicemia na admissdo na unidade. Esse dado
indica a gravidade que as mulheres apresentam na admissdo, o que pode ser reflexo de falhas
na identificacdo precoce de riscos na gestacao, parto ou aborto.

O desfecho mais recorrente foi referente & cirurgia cesariana, principalmente
indicada por DHEG/eclampsia, sendo acompanhada por médico obstetra. O local de
realizacdo parto ou aborto mais prevalente foi a maternidade.

Prevaleceram Obitos no periodo puerperal, por causas hipertensivas, infecciosas
ou hemorrégicas. As causas foram principalmente obstétricas diretas.

Os profissionais de salde devem estar atentos aos sinais que mulheres com algum
risco obstétrico apresentem em todo o periodo gestacional, ndo subestimando fatores
importantes e oferecendo um cuidar clinico adequado.

O enfermeiro, enquanto profissional atuante no pré-natal deve estar capacitado a
acolher essa mulher e, sobretudo, apresentar conhecimento embasado cientificamente para
que suas decisOes terapéuticas e de promocdao de saude sejam efetivas, podendo auxiliar assim

com a diminuicdo de casos de Obitos maternos.
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Encontramos como principal limitagdio do estudo o subpreenchimento de
informacdes relevantes no prontuario, como caracteristicas sociodemograficas referentes a

renda, antecedentes obstétricos e clinicos e realizacdo de consultas pré-natal.
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(1) PERFIL SOCIODEMOGRAFICO SPSS
1. Data do obito: _|"_." (arm = S1EA: DENMME A LA, do ORITO) .-
Data de admissio:  f Prontuarno:
1. ldade {anos): Data de nascimento: [/ pars o SPS: HIADE oo ANDIS Er: 551 =
3. Ocupacio: GO { ) Sem respostd e S5 CLPACAD o cxicam). |
4. (Juantas pessoas moram na casa? 99 { ) Sem resposta jps 55 ook mes ket | *
5. Renda familiar mensal {em reais): 99, { ) Sem resposia. o o SFS: sads femiliar bl 3
6. Renda familiar mensal (em salarnos minimos, caso tenha em prontuano): &
1.{ ) Menos de um salino minimo 2.{ MWm salino minimo
3.0 ) Dois atrés salinos minimos 4.{ ) Cuatro ou mais salinos minimos
U5 ) Sem resposta
7. Escolaridade {anos de estudo): 99, { ) Sem resposta E
8. Escolaridade {por grau de escolandade): "
1.{ ) Analfabeta 2.{ ) Fundamental completofincompleto
3. ) Meédio completo/incompleto 4.( ) Ensino supenior completofincompleto
Y5 () hem resposia
9. Estado civil: *
1.{ )Casada 2.0 )Solteira
30 ) Viova 4_{ ) Divorciada
5.( ) Umido estavel/consensual 99 { ) Sem resposta
10. Procedéncia: 1.{ ¥ Capital 2.{ ) Intenor 99 { ) Sem resposta -
11. Cor: -
1.{ ) Branca 2. { ) Parda 3 ) Megra
4. Dutros: 99.{ ) Sem resposta
(2) PERFIL GINECO-OBSTETRICO
12. Idade da Menarca: anos Q9 () Sem resposta e o S6: IDADE an ANGS Fe- 17 =
13. ldade da Sexarca: anos Q9 [ ) Sem resposia jpam o S IADE om AW0%. S i) 1L
14. Unlizava método contraceptivo? -
1L }Sim 2.{ }Nio 99 { ) Sem resposta
15. Em caso afirmativo, qual método wtilizava™
1.{ YACO 2.( ) Lagueadura Tubdiria =
3.0 )Injetavel 4.{ )Camismha
5. )DIU 6. )Outros
9%, () Sem respostafNEo se aplica
1. Liesta A t :I Sem TC’EFCISIE. ipar @ SN wn costar oom 3 sl g 1. %
17. Para Mg t :I Sem TC’EFCIS-‘E. ipar @ SN wn costar oom 3 sl g 1. e
18, Abortos g { :I Sem Tﬁpl:l‘itﬂ. i pars S 5 o comtar oo 3 gl g = AN
19. Nimero de filhos nascidos vivos 2%, { ) Nio sc aplica 99, { ) Sem resposta | ™
2. Nimero de natimortos B8, ) Mo seaplica G99, { ) Sem resposta |
21. Parto normal anterior HE.{ ) MNio se aplica 99 { ) Sem resposta | -
11, Parto cesdreo anterior EE.{ ) Mio se aplica 99 { ) Sem resposta | <
23, Realizou consultas de pré-natal na atual gestagin? i o 5r: o m it geacio, s pep =
1.{ ) Sim 2. ) Mao Y. ) sem resposta
24. Em caso afirmative, guantas consultas de pré-natal? G0 ) Semresposta |
15, Trimestre gue iniciou acompanhamento pré-natal:
1{ }1"trimestre 2.0 1 2® trimestre s
3.0 ) 3" tnmestre 9% { ) Sem resposta S Nio se Aplica
Acerca de antecedentes obstétricos: ffens 26 ao 36. Ndo considerar atwal gestacdo. I
26. Pré-eclampsia: I.{ ) Sm 2.{ )Mio/Sem resposta |
27. Eclimpsia: I.{ ) Sm 2.{ ) MNio/ Sem resposta | <"
28, Diabetes gestacional: 1.{ }Sim 2.0 )Mo S Sem resposta |
1
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19, Pre-eclampsia grave: 1.0 15m 2.{ )Nio/ Sem resposta | ™
3. Sindrome de Hellp: 1.{ })%m 2.{ ) Nio/ Sem resposta | ™
31. Hemorragias gestacionals: 1.{ ) %m 2.0 )Mo/ Sem resposta | -
32, Neoplasia Trofoblastica Gestacional: 1.{ })%m 2.{ ) Nio/ Sem resposta |
33. Gemelandade: 1.0 ¥ySim 2. ) Nio/ Sem resposta |
34. Hipertensio gestacional: I.{ )Sm 2.{ ) MNio/Sem resposta | 2
35. Amniormexe: 1.{ }5m 2.{ ) Nio /S Sem resposta |
36. Outro antecedente obstetrico: 1.{ )15m 2.{ ) MNio/%em resposta | **
Qual? _
(3) ASPECTOS CLINICOS
Peso: Altura: -
37, IMIC: 99, ( ) Sem resposta
Acerca dos antecedentes pessoais: [fens 38 ao 46, I
38, HAS: 1.{ ) 5im 2. )Mo/ Sem resposta | ™
39, DM: L0 ¥Sim 2. ) Nio/ Sem resposta | ™
40 Cardiopatias: 1.{ })%m 2.{ ) NMNio/ Sem resposta | **
41. Doenga Renal Crinica: 1.{ ) 5m 2.0 ) MNio/ Sem resposta | -
42. Tabagista: I.{ ) %im 2.{ ) Nio/ Sem resposta | **
43. Enlista: I.{ )Sm 2.0 ) Mo/ Scm resposta | *
44. Drrogas ilicitas: 1.{ })%m 2.{ ) Nio/ Sem resposta | **
45. Lupus Ertematoso Sistémico: 1.{ )5im 2.0 ¥ N&o/ Sem resposta | *
46. Outros: I.{ )5m 2.{ ) Nio/Sem resposta | **
47. ldade gestacional no momento do obito matemo (em SCIMANAS ) ipam o SR 48 GESTANTE) -
SCMANas 99, { ) Sem resposta/ Mio se Aplica
4

1.{ )Unica
i.{ ) Topla ou mais

- Ier:l d: _gﬁ."t'ld.{"z: fpan o SPNE: e gedanic, padrporn ou dhen rmaicme densic sbomameis)
2. )yDupla
99 { ) Sem resposta / NEo se Aplica

49, A gestagio ocorreu com presenca de fatores de TISo0: pame $FE w getase, pémen o om sdhertaral
Y4 [ ) Sem resposia

1.{ }Sim

2.{ }Nio

Acerca dos fatores de risco presentes na atual f altima (puspess) gestacio: fens 50 ao 69,

44
5l). Infeccio urinaria: 1.{ })%m 2.{ ) Nio/ Sem resposta | **
51. Cardiopatias: 1.{ ) 5m 2.0 ) Nio/ Sem resposta | -
52. Gestagio multipla: 1.{ ) 5im 2. )yMNao/Sem resposta | **
53. Toxoplasmose: 1.{ )5m 2.0 )Mo/ Scm resposta | **
54. Crescimento Intrauterine Restrito: 1.0 ¥Simm 2.{ )N&o/ Sem resposta | **
55. Diabetes m. / Diabetes m. gestacional: 1.{ )Sm 2.0 ) MNio/ Sem resposta |
56. Hipertensio Arternial Sistemica / DHEG: 1.0 1 5im 2.{ ) N&o/ Sem resposta | **
57. Ruptura de membrana: 1.0 15m 2.{ ) Nao/ Sem resposta | *-
58. Isoimunizagio fator RH: 1L ¥ySim 2.{ ) N&o/ Sem resposta | *
59, Hemorragias: I.{ ) 5m 2.{ ) Nio/ Sem resposta | ™
6. Giestagio prolongada: I.{ )5m 2.{ )Nio/Sem resposta | *
6l. Sifilis: I.{ 15m 2.{ ) Nio/ Sem resposta | -
62. HI'V/ Auds: 1.0 ¥Simm 2.{ ) N&o/ Sem resposta | *
63. DST (exceto as citadas anteniommente: 1.{ )Sm 2.{ ) Mio/Scm resposta | ™
6. Hepatite: i 1 %im 2.{ ) Nio/ Sem resposta | ™
65, Ancmia: I.{ ) 5m 2.{ ) Nio/ Sem resposta | ™
66, Rubeola: I.{ )Sm 2.{ )y MNio/Sem resposta | ®
67. Tircotoxicose: 1.{ )5im 2.0 )Mo/ Sem resposta |
6%. Trabalho de parto prematuro: I.{ )5m 2.{ )Nio/Sem resposta | ™
6%, Owtro: Cual? L. )Sm 2.0 ) Mio/ Sem resposta |
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T0. Desfecho da gestaqdo: jpum o £r: cm paimpes, s da - 3 quc comfigurana coma bhen ). N
1.{ ) Nio houve expulsio do embrifiodfeto 2.{ ) Abono espontineo
3.0 ) Aborto provocado 4.0 ) Aborto permitido por lei
5.0 ) Aborto 5/ mengio de espont. ou provocado 6. () Expulsio por mola hidatiforme
T.{ ) Complicapbes por gravidez ectopica B.{ ) Parto vaginal
% { ) Parto forceps 10§ )y Cesariana
99. () Sem resposta
71. O parto ou aborto OCOITCL ipa s S955: cam iy ki e
1.{ )Mo domicilio 2.{ ) Namatermdade
3.{ ) Em via publica 4.{ ) Outro servigo de saude
9% { ) Scem resposta S Nio se Aplica
72. Em caso de obito materno durante ou apds abortamento, o aborto foi: =
1.{ ) Espontinco 2.( ) Induzido legalmentes
3.{ ) Provocado 99 { ) Sem resposta S Nio se Aplica
73. 5S¢ for realizada cesarea, qual a indicagio: L
1.{ ) Iminéncia efou rofura uterina 2.0 )y Duwas ou mais cesdrcas anteriores
3.( ) Premammdade 4.( )Falha de indugdo do parto
5.0 ) Sofrimento fetal agudo 6. ( ) Morte matena iminente ou posi Rarem
T.{ ) Amniorrexe prematura #.( ) Hemaorragia
9. JCIUR{ oligodrimnio 10.§ ¥ Dnstorcia funcional
11.{ ) Descol. premat. de placenta 12.{ ) DHEC#eclampsia
13.{ ) Apresemtacio andmala 14.{ ) Prolapso de cordio
15.{ ) Desproporgio céfalo-pélvica 16, { ) Chutra:
9% { ) Sem resposta / Mio se aplica
74. Profissional que fex ou acompanhou o parto ou aboTto: (o = 58S e pui — X
1.{ ) Meadico obstetra 2. yMedico ndo obstetra i.{ ) Enfermeiro
4.( ) Enfermeiro obstetra 5.( ) 5 assist. no periodo expulsivoa 6. ) Parteira
.0 ) Otro: 99.{ ) Scm resposia
Acerca do diagndstico na admissdo na UTI: ftens 75 qo 85,
75, Pre-eclampsia : L.{ )%im 20 ) NEo [ ™
T6. Eclampsia; L{ ¥}5im 2( I Nio | ™
77. Pre-eclampsia supcrajuniada: NET 20 Mo [ ™
78. Sindrome de Hellp: 1.{ )5Sm 2.( (Nao | ™
7%, Hiperiensdo arterial cronica: I.{ )Sim 2.( )Nao | ™
80. Pre-cclampsia grave: I.{ }Sm 20 ) Nip ™
81. Hipertensdo gestacional: 1.0 }Sm 2.0 yNio [ ™
82. Infeccio: I.{ ) Sm 2 yNio [*=
83. Diabetes mellitus pré-gestacional ou Gestacional: L{ })Sm 20 ¥ Nio [ =
84. Hemorragia: I.{ })5%m 20 I Nio [ =
85. Outro: Qual? 1.{ )Sm 7 ( )Nio | &=
#6. PAS na admissio na UTI: mmHg G99, ) Sem resposta A
87. PAD na admissdo na UTI: mmHg 9. () Sem resposta o
#%. Gilicemia capilar na admissio na UTI: mgfdl.  99.( ) Sem resposta e
#%. Foi realizado hemograma e eletrolitos durante a intermagdo na UTL: .
1L{ )Sim 2.{ ) Nio
9. Fol realizado sumano de urina durante a intermacio na UTI: e
1.{ )Sim 2.{ )Nao
91. Em caso afirmative, foram encontrados nitritos, hemacias ou proteinas (considerar a | o
ultima versio disponivel):
1.{ })Sim 2.{ ) Nao 99 { ) Sem Resposta / Mio se Aplica
L

92. Fol realizada cultura de urina durante a internagio na UTI {considerar a altima versio):
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1.0 ) Sim 3.{ ) Nao
93, Em caso afirmative, os resultados identificaram: i
1.0 ) Ausencia de umidades formadoras de coloma

2.( ) Presenga de unidades formadoras de coldnia 99 () Sem Resposta™&o se Aplica

94. Microrganismo identificado: 99 ) Bem Resposta/MNio se Aplica | %

dpan o SIS seme do microrguresess sdon fiesdo ).

95. Realizou hemoterapia: -
.{ )%m 2.( )Nao

96. Fol realizada transfusio de plasma: o

L{ )8m. 2.{ JMio 99.{ ) 5em resposta/Mao sz Aplica
97. Foi realizada transfusdo de plaguetas:

L )8im. 2. JMNan %9.( ) Sem resposta/Mio se Aplica | o
98. Fol realizada transfusdo de hemacias:

L )8im. 2. JMNin %9.( ) 5em resposta/Mio se Aplica | *
99, Foi realizada transfusdo de outro hemocomponente ou hemoderivado:

L{ )8m. 2.{ JMNao 9%9.( ) Scm resposta/Mao se Aplica
10, Qual outro hemocompontente ou hemoderivado foi transfundido:
E. 99, { ) Sem resposta™io se Aplica

101, Momento do obito: {pam o SPSE: pars casa de dhitss MATELN S, Em dbitas s frarcar szm w kil
1.{ ) Gestagio 2.{ ) Parto ou até | hora apas o parto

3.( ) Durantc sbortamento 4. ( ) Apos abortamento

5.( ) Puerpério fi. () Entre o 43" dia e até 1 ano apos o término da gestago
7.0 ) Mais de um ano apos o parto 99,0 ) Sem resposta / Nio se aplica

102. Dias entre o inicio do trabalho de panto e o dbito materno: dia(s) e
99.{ ) Sem resposta / Mao se Aplica

o S s de shirs om . Descermaderar cors onds o theie scsmen cweminal aks i L

103. Causa principal do dhiti: i o 56: indpendoe de o s s e o oo b
1.{ ) Sindrome hipertensiva 2.0 ) Infecgdo 3.4 ) Sindrome hemorragica
4.0 ) Owtra: 99.( ) Sem resposta

104, Causa secundana do abito:

Q9. ( ) Sem resposta f Nio se aplica

105, Matureza do obito: (par o %PE: 2ié 42 dise ¢ smtern, mine 43 dim 2 mesor de | ane, st s,
L.{ »Matemo 2.{ ) Materno tardio
3.( ) Nio materno 99, ( ) Sem resposta
106, Caracterizagio da CAUSA] (Semesis para MORTES MATERNAS, sgorm ou nia tasdiasi
1.{ yObstétrnico direto 2.0 ) Obstétrico indireto
3.0 ) Nio Obstetrico 9. ) Sem resposta { Nio se Aplica
107. Quanto 4 declaragdo ¢ registro na Declaragio de Obito: (iomeniz pf MCHLTES MATEINAS turdim o rdinl
1.{ }Matermo declarade 2. ( ) Matermo ndo declarado
99, () Sem resposta / Nao se Aplica

Pesquisador responsdvel pela coleta de dados:

Pesquisador responsavel pela insergdo dos dados na plamlha do SPSS:
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ANEXO 1 - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr. Carlos Augusto Alencar
Junior, Gerente de Atengdo a Saude, depositario(a) dos documentos consubstanciados dos
PRONTUARIOS, da Maternidade-Escola Assis Chateuabriand, situada 2 Rua Cel. Nunes Melo
'S/N, Rodolfo Teofilo, apés ter tomado conhecimento do protocolo de pesquisa: Andlise do Perfil
dos Obitos maternos de uma Maternidade no Nordeste do Brasil, autorizo Igor de Freitas e
Régia Christina Moura Barbosa Castro a coletar dados para instrumentalizagdo do protocolo
de pesquisa, ficando esta responsavel solidariamente, pela guarda e custdédia dos dados e
informagdes que receberam do depositério, resguardando os direitos assegurados pela resolugio
466/12 do Conselho Nacional de Saude, em especial:

1) Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das

informagdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;
2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Fica claro que o fiel depositario pode, a qualquer momento, retirar sua AUTORIZACAO e
ciente de que todas as informagdes prestadas torna-se-do confidenciais e guardadas por forga de

sigilo profissional do pesquisador responsavel.

Fortaleza, 15 de junho de 2016.

Prof. Dr. Carlos Augusto Alencar Jinior
Gerente de Aten¢do a Saide - MEAC/UFC EBSERH
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO PERFIL DOS OBITOS MATERNOS DE UMA MATERNIDADE NO
NORDESTE DO BRASIL

Pesquisador: Régia Christina Moura Barbosa

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 57601916.4.0000.5050

Instituicao Proponente: Maternidade Escola Assis Chateaubriand / MEAC/ UFC
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.646.390

Apresentagao do Projeto:

A perda de uma mulher no periodo gravidico-puerperal configura-se como um evento que finaliza, de forma
tragica, o processo natural da reproducdo. Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2015), Morte
Materna (MM) é definida como o 6bito da mulher durante a gestagao ou dentro de um periodo de até 42 dias
apés o término da gestagdo, independentemente da duracdo ou da localizag&@o da gravidez. devido a
qualquer causa relacionada ou agravada pela gestacdo ou por medidas em relagdo a ela, excetuando-se as
causas acidentais ou incidentais.

A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) adotou oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, dentre os
quais, o quinto foi duas metas globais que deveriam ter sido atingidas até 2015, destaca-se a redugao da
mortalidade materna a trés quartos do nivel observado em 1990 e segundo o Relatério dos Objetivos do
Milénio 2015, o mundo ndo conseguiu atingir essa meta, porém importantes avancos ja foram alcancados. A
Razao da Mortalidade Materna (RMM) no mundo caiu 45% entre 1990 e 2014, com destaque para a Asia
Oriental, que reduziu em 65% a RMM, porém a América Latina registrou declinio médio de 40% (OMS,
2015).

No Brasil, entre os anos de 1990 e 2011, foi registrada uma reducdo da razdo de mortalidade materna
(RMM) de 141 6bitos por 100 mil nascidos (NV) para menos de 64 6bitos por 100 mil NV, representando
uma queda de aproximadamente 55%, porém, para se atingir a meta estabelecida,

Enderego: Rua Cel Nunes de Melo, s/in

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8569 Fax: (85)3366-8528 E-mail: cepmeac@gmail.com
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este ndmero deve ser igual ou menor a 35 mortes por 100 mil NV até o fim do ano de 2015 (BRASIL, 2014).
A maior parte desta reducio observada se deve a queda da mortalidade materna por causas obstétricas
diretas, que saiu de 126 mortes por 100 mil NV em 1990 para 43 mortes por 100 mil NV em 2011, uma
reducdo de quase 67% nos 21 anos. Mo Brasil, um fator gue dificulta a reducio da MM & o alto indice de
partos cesareos (guase 54% em 2011), j& que mulheres submetidas a cirurgias cesarianas tém 3,5 vezes
maior risco de morte e cinco vezes maior chance de adquirir infeg8o puerperal (BRASIL, 2014).

Mo Ceara, a Razdo de Morte Materna (RMM) por 100 mil nascidos vivos apresentou um declinio de 32.5%
entre 1998 e 2014. Em 1998 foram registrados 136 obitos maternos (131 por causas obstétricas e cinco por
causas ndo obstétricas) com uma RMM de 93,7 mortes maternas para cada 100 mil NV, enquanto em 2014
este ndmero caiu para 124 (78 por causas obstétricas, 34 mortes maternas tardias e 8 por causas ndo
obstétricas), representando 61,2 MM para cada 100 mil NV. Assim como no cendrio nacional, hipertensio,
hemorragias e infecgdo puerperal estdo entre as principais causas de MM direta. Quanto as causas
obstétricas indiretas se destacam doencgas do aparelho circulatério e respiratério (CEARA, 2015).
Mo Ceara, uma das propostas para o enfrentamento da mortalidade materna € conhecer o perfil dessas
mulheres, para que se possa implementar estratégias eficientes voltadas para sua reducdo, portanto, torna-
se de extrema importancia que se realizem estudos para melhor conhecimento desses dbitos no Estado
(CEARA, 2015).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Priméario:

Conhecer o peril sociodemografico, gineco-obstétrico e clinico dos dbitos maternos de uma maternidade
plblica no Mordeste brasileiro.

Objetive Secundario:

|dentificar as causas de dbito materno;Conhecer as variaveis sociodemograficas, gineco-obstétricas e
clinicas das mulheres que foram a bito no

periodo estudado;Correlacionar as variaveis estudadas com as causas dos obitos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Mao ha riscos, pois trata-se de um estudo documental.
Beneficios:

Endere¢o: Rua Cel Nunas da Melo, s/n

Bairro: Redolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8569 Fax: (BS)3386-8528 E-mail: cepmeac@@gmail.com
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Ao avaliar o perfil dos dbitos maternos, serdo conhecidas as varidveis que possam estar diretamente ligadas
as causas de morte, podendo assim,serem prevenidas pelos profissionais que atuam na assisténcia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo descritivo, documental de natureza quantitativa, por ter como objetivo a observagdo,
descrigdo e documentagdo de caracteristicas de determinada populagio ou fendmeno. A coleta de dados
seri realizada no més de agosto de 2016 em uma maternidade escola, localizada na cidade de Fortaleza-
Ceara que presta assisténcia 4 comunidade de todo o Estado, desde atendimento a nivel ambulatorial até
internac@es. A populacdo sera constituida pelas pacientes que foram a dbito por causas maternas na
referida maternidade, no periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2015, totalizando 74
pacientes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os termos obrigatdrios apresentados.

Recomendagdes:
Sem recomendacdes ao projeto analisado.

Conclusges ou Pendéncias e Lista de InadequagGes:
Projeto aprovado sem pendéncias efou recomendacdes.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado sem pendéncias efou recomendacdes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Infarmagfes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 06/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 741261.pdf 08:57:39
Outros prontuariomedicoigor. pdf 06/07/2016 |Régia Christina Aceito
08:57:03 |Moura Barbosa

Projeto Detalhado /  |igorfinal.docx 06/07/2016 |Reégia Christina Aceito

Brochura 08:55:41 |Moura Barbosa

Investigador

Qutros termocienciaigor. pdf 06/07/2016 |Régia Christina Aceito
08:53:55 |Moura Barbosa

Outros fieldepositarioigor. pdf 06/07/2016 |Régia Christina Aceito
08:51:35 |Moura Barbosa
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Declaragio de anuenciaigor.pdf 06/07/2016 |Régia Christina Aceito

Instituicio e 08:50:13 |Moura Barbosa

| Infraestrutura

Declaragao de Concordanciaigor.pdf 06/07/2016 |Régia Christina Aceito

Pesguisadores 08:49:35 | Moura Barbosa

Folha de Rosto folhaderostoigor. pdf 06/07/2016 |Ré&gia Christina Aceito
08:42:16 | Moura Barbosa

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 24 de Julho de 2016

Assinado por:

Maria Sidneuma Melo Ventura
(Coordenador)

Endereco: Rua Cel Nunes de Melo, s/n
Bairre: Rodolio Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
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