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RESUMO

Objetivo: Analisar as caracteristicas sociodemogréaficas, gineco-obstétricas e de atencdo a
salde das mulheres que foram a 6bito materno. Método: Trata-se de um estudo documental,
retrospectivo, analitico, de abordagem quantitativa, realizado com Obitos maternos da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand, no periodo de 2008 a 2018. A coleta de dados
ocorreu mediante prontuarios e as fichas de notificacdo de mortalidade materna através de um
questionario semiestruturado criado pela autora. Para a analise de dados foi utilizado o
programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 23.
Resultados e Discussfes: As mulheres que foram a 6bito tém uma média de idade de 27,8
anos, advindas do interior (58,3%), de cor parda e negra (83,7%), com menos de oito anos de
estudo (4%), desempregadas (59,1%) e solteiras (55,7%). Apresentaram ainda um maior
indice de cesariana (63,2%) no desfecho da gestacdo, apesar dos antecedentes obstétricos o
parto vaginal (53,7%) ter sido mais evidente. Em relagdo ao pré-natal foi perceptivel que a
assisténcia realizada pelos profissionais do interior (x2 6,890; p: 0,009%) é mais adequada,
entretanto, foi visualizado que a cobertura relacionada aos exames foi mais eficiente no
primeiro trimestre da gestacdo. Com os resultados apresentados ficou perceptivel que os
fatores sociodemograficos tem influéncia no discernimento das mulheres sobre a identificagdo
de fatores sociais ou clinicos que interferem na mortalidade materna. Conclusédo: Constatou-
se a vulnerabilidade socioecondmica das mulheres que foram a 6bito, bem como a dificuldade
de acesso a uma assisténcia pré-natal qualificada, sobretudo, na capital do Estado.

Descritores: Mortalidade Materna; Fatores Socioecondmicos; Cuidado pré-natal.



ABSTRACT
Objective: To analyze the sociodemographic, obstetrical and gynecological characteristics
and health care of women who died of maternal death. Method: This is a retrospective,
analytical, quantitative, documentary study conducted with maternal deaths at Assis
Chateaubriand Maternity School, from 2008 to 2018. Data collection was carried out through
medical records and mortality reporting forms through of a semi-structured questionnaire
created by the author. For the analysis of data the program was used Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), version 23. Results and Discussion: The women who died had
an average of 27.8 years, coming from the interior (58.3%), brown and black (83.7%), with
less than eight years of schooling (4%), unemployed (59.1%) and single women (55.7%).
They also presented a higher rate of cesarean section (63.2%) in the gestational outcome,
despite the obstetric history of vaginal delivery (53.7%) was more evident. Regarding prenatal
care, it was noticed that the care provided by professionals from the interior (x2: 6,890; p:
0.009%) was more adequate, however, it was observed that the coverage related to the exams
was more efficient in the first trimester of gestation. With the results presented, it was
perceptible that sociodemographic factors influence the discernment of women about the
identification of social or clinical factors that interfere in maternal mortality. Conclusion: It
was Vverified the socioeconomic vulnerability of women who died, as well as the difficulty of

access to prenatal care qualified, above all, in the state capital.

Keywords: Maternal Mortality; Socioeconomic Factors; Prenatal care
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1 INTRODUCAO

1.1 EPIDEMIOLOGIA DA MORTE MATERNA

A morte materna € a morte de uma mulher durante a gravidez, no parto ou até 42
dias ap6s o término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da localizacdo da
gravidez. Quando esta ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano ap6s o fim
da gravidez, denomina-se morte materna tardia. Acrescenta-se também a morte materna
aquelas ocorridas por consequéncia de aborto espontaneo ou aborto inseguro (BRASIL,
2007).

As causas principais de Obitos maternos sdo classificadas em: diretas
(complicagdes exclusivas da gestacdo), indiretas (condigdes pré-existentes e agravadas na
gestacdo) e ndo obstétricas ou ndo relacionadas (causas acidentais ou incidentais que
ocorreram durante a gestacao, mas sem relacdo com ela) (HERCULANO et al., 2012).

E considerada como indicador social refletindo sobre fatores bioldgicos, sociais,
econdmicos, qualidade da assisténcia e promocédo da salde publica (PEREIRA et al., 2017).
Além disso, é vista uma das mais graves violagdes dos direitos humanos das mulheres, por ser
evitavel em 92% dos casos e por ocorrer principalmente nos paises em desenvolvimento
(SOUZA, 2011).

Dentre os indicadores epidemiolégicos para 0 monitoramento desse agravo, tem-
se a Razdo da Mortalidade Materna (RMM), a qual € utilizada para enumerar a quantidade de
Obitos maternos por 100 mil nascidos vivos em um determinado local. (OMS, 1998). Tem
como objetivo avaliar a qualidade da assisténcia prestada, servindo ainda como indicador
(MONTE, 2016).

A maioria das mortes maternas € evitdvel e ocorrem em paises em
desenvolvimento. Em paises desenvolvimentos a taxa pode ser de 10 ébitos maternos por
100.000 nascidos vivos, o que é considerado um ndmero baixissimo de mortalidade, ja nos
paises em desenvolvimento podem chegar a 1.000 6bitos ou mais por 100.000 nascidos vivos
(UNITED NATIONS POPULATION FUND, 2012)

As disparidades devem ser levadas em consideracdo ndo apenas entre paises, mas
também entre regifes de um mesmo pais e quando a populacdo é desagregada por renda ou
educacao (UNITED NATIONS POPULATION FUND, 2012).

Estima-se que em 2015, no mundo, houveram 303.000 6bitos maternos devido a
complicagdes da gestagdo e do parto, traduzindo assim em uma taxa global de mortalidade
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materna de 216 mortes por 100.000 nascidos vivos em 2015, uma reducédo de 37% desde 2000
(UNESCO, 2017). Para a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), 99% das mortes
maternas ocorrem em paises em desenvolvimento, destacando-se a Africa Subsaariana e
quase um terco do sul da Asia, pois apresentam os maiores indices de 6bitos maternos
(OPAS, 2018).

Senegal faz parte dos paises dentre dos muitos da Africa Subsaariana
declaradamente incapaz de atingir a 5% meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), apresentando uma taxa de mortalidade materna de 320 mortes por 100.000 nascidos
Vvivos, 0 que corresponde que em cada 60 mulheres uma tem risco de morte ao longo da vida

de causas relacionadas a gravidez (WHO, 2014).

Estima-se que a Nigéria e a India no ano de 2015 apresentou um resultado de mais
de um terco de todos os débitos maternas no mundo, com aproximadamente 58.000 (19%) e
45.000 (15%) mortes maternas, respectivamente. Um outro pais localizado na Africa
Ocidental, Serra Leoa, apresenta a maior RMM de 1360. Ainda na Africa Subsaariana,
dezoito outros paises até o 2015 podem apresentar uma estimativa muito alta da RMM,
variando de 999 a 500 mortes por 100.000 nascidos (WHO, 2012).

No Brasil, a taxa de mortalidade materna durante a gravidez, o parto ou o
puerpério tem-se reduzido de forma acentuada, passando de 141 Gbitos por 100 mil nascidos
vivos em 1990 para 64 6bitos por 100 mil nascidos vivos em 2011. De acordo com os ODM
para 2015 ¢ aceitavel uma taxa de mortalidade materna de até 35 Gbitos por 100 mil nascidos
Vvivos, ja para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o preconiza a ocorréncia de 20 dbitos
maternos para cada 100.000 nascidos vivos (ODM, 2014; WHO, 2014). Ja de acordo com
dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), em 2015, foi registrado 1.738
casos de Obitos relacionados a maternidade e, em 2016, 1.670 casos, mostrando uma queda
de 9% em relagio ao ano anterior (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O Brasil ¢ um pais que passou por diversas transformacfes que proporcionaram
impacto direto na saude, exemplo disso sdo 0s setores politicos e econdmicos, com 0 advento
da mudanca do regime militar para uma democracia e a questdo do alargamento da pirdmide
de econbmica que atualmente se encontra com uma grande classe média e em expansao.
Dessa maneira, estes setores tiveram grande influéncia nos resultados dos avancos da saude,
como a reorganizacdo de um sistema universal de saude, que pudesse abranger e dar
assisténcia de qualidade para toda a populagéo, a inser¢do da mulher no mercado de trabalho,

0 que consequentemente apresentou uma diminuicdo da taxa de fecundidade. Vale destacar
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que toda essa mudanca foi possivel com a implementacdo do SUS assegurando a totalidade
das acdes e servigos de saude para a sociedade, ainda assim podemos destacar 0s avangos nos
processos de aprendizagem e atualizacdo de diversos profissionais, ressaltando o avango
cientifico e tecnologico para tal assunto (LEAL et al, 2018)

O Brasil conseguiu cumprir varios dos ODM, tais como a erradica¢do da pobreza
extrema e da fome, 0 acesso a educacéo, a reducdo da mortalidade infantil em menores de 5
anos e a promocao de igualdade das mulheres, através de politicas sociais intersetoriais e de
redistribuicdo da riqueza, entretanto, a taxa de mortalidade materna néo foi atingida apesar de

ter demonstrado uma diminuic&o nos resultados (LEAL et al, 2018).

Ao analisar o panorama da mortalidade materna no estado do Ceara, percebe-se
gue a RMM ¢ ainda elevada, com 78.5 dbitos em cada 100.000 nascidos vivos. O risco de
morte materna é quatro vezes maior neste estado, tendo Fortaleza a capital apresentando 16
Obitos no ano de 2016. O Cearé apresenta a tendéncia nacional de que das taxas, mas ainda
ndo atingiu valores preconizados pela OMS (BRASIL, 2018; CATUNDA, 2013).

A reducédo da mortalidade materna perpassa pelo combate efetivo das violéncias
estruturais do pais, assim como um aumento quantitativo e qualitativo da assisténcia prestada
durante o periodo gestacional (BRASIL, 2012). Além disso, faz-se importante um adequado
registro e monitoramento desse agravo, com uma melhor confiabilidade dos dados, desde a

deteccdo até a classificacdo das mortes maternas (HELLERINGER et al, 2013).

Independente das causas clinicas, diversos sdo os fatores relacionados com a
mortalidade materna. Fatores sociais, como a atividade sexual de inicio precoce, a desnutri¢do
e anemia como consequéncia da pobreza, a violéncia, a gravidez indesejada, a auséncia do
acesso a servicos de assisténcia de qualidade desde o pré-natal até o parto e puerpério,
contribuem de maneira expressiva para os altos indices do fendbmeno em nosso pais e no
mundo (BRASIL, 2014a).

1.2 A MORTALIDADE MATERNA E OS DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE
(DSS)

O combate & mortalidade materna também implica na atuacdo sobre os
Determinantes Sociais de Saude (DSS). Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), criada com 0 objetivo de sensibilizar sobre a importancia dos
determinantes sociais na situacdo de salde de individuos e populacbes e combate as

iniquidades em salde geradas por eles, os DSS sdo variaveis relacionadas a fatores sociais,
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econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que tem influéncia nas
condicBes de saude e seus fatores de riscos para a sociedade. Ja para a comissao homénima da
OMS a definicdo de DSS se dar pelas condicdes sociais em que a populacédo vive e trabalha
(BUSS e FILHO, 2007; BRASIL, 2008).

Segundo o conceito de Margareth Whitehead, as iniquidades em salde sdo
desigualdades em saude que além de serem sistematicas, sdo inevitaveis, injustas e
desnecessarias, entre individuos e populacdo, onde no Brasil representa um dos tracos mais
marcantes sobre a situacao de satde do pais (BUSS e FILHO, 2006)

Correspondendo a uma tradigdo do movimento sanitarista, o Brasil foi o primeiro
pais a criar sua propria comissdao em 2006, integrando-se precocemente a um movimento
global desencadeado pela OMS em torno dos DSS. A dedicacdo aos estudos sobre os
determinantes sociais e a situacdo de salde vem sendo desejo de muitos sanitaristas desde o
século passado, em que podem relacionar o desenvolvimento de acles e servicos baseados
neste conhecimento (BRASIL, 2008).

Houveram muitos avancos na elaboracdo de modelos explicativos entre a forma
de organizacdo e desenvolvimento de uma sociedade e sua situacdo de satde. Um dos
principais desafios foi o estabelecimento da hierarquizacdo de fatores globais como natureza
social, econdmica, politica, etc e a forma a qual esses fatores incidem na vida do individuo e
da populacédo. (BUSS e FILHO, 2006)

Desde entdo tem se dado grande importancia na relacdo do papel dos DSS e os
resultados de saude da populacdo em que sdo apontados 0s pontos de pobreza, educacao,
estado nutricional, habitos de vida como uso de drogas, areas demograficamente violentas
com taxas de criminalidade alta podem afetar de alguma maneira a salide materna no acesso a
certos profissionais (KRAMER e HOGUE, 2009).

No modelo de Dahlgren e Whitehead (Figura 1), os DSS estdo dispostos em
camadas, desde uma camada mais proxima dos determinantes individuais até uma camada
distal, onde se localizam os macrodeterminantes. Na base do modelo, estdo as caracteristicas
individuais como idade, sexo e fatores hereditario; na camada seguinte, aparecem com 0S
fatores proximais apresentando fatores comportamentais e estilo de vida, por entender que o
comportamento do individual é entendido como uma responsabilidade de si proprio. Na
camada intermedidria, destacam-se as redes sociais e comunitarias com a influéncia das
relagdes sociais e da vida em sociedade. A seguir, a camada com as condi¢des de vida e de

trabalho em que podemos visualizar fatores relacionados a educagéo, habitacdo, saneamento
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bésico, salde, desemprego, fonte de alimentacdo e meio ambiente. Por fim, na camada distal,
apresentam-se as condicOes econémicas, culturais e ambientais gerais, possuindo grande
influéncia sobre as demais camadas (BUSS e FILHO, 2007).

o “O“‘CAS' CULTUR4 Is

o\°e°

<° CONDIGOES DE VIDA
oq,‘-’ 4 EDETRABALHO A

PRODUGAD
AGRICOLA E DE
ALIMENTOS

Figura 1. Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead

Portanto, existem 4 funcGes em que o setor salde pode implementar sobre os DSS
no quesito da governanca: defender o uso de uma abordagem junto aos determinantes sociais,
monitorar as iniquidades em salde e o impacto de politicas publicas, conectar setores no
planejamento e implementacdo do trabalho e desenvolver capacidade de trabalho sobre os
determinantes sociais. Além de fazer com que os servicos de saude contribuam para a reducéo
das iniquidades em saude, registrando e divulgando suas acGes e servicos existentes para 0s
diversos grupos populacionais e trabalhar junto a outros setores além da salde para combater
essas desigualdades (OMS, 2011).

E importante salientar que os DSS servem de embasamento para a criacdo de
politicas de salde para a populacdo a fim de diminuir as iniquidades existentes na sociedade e
reduzir as taxas a nivel, mundial, nacional e regional da mortalidade materna. E importante
ainda visualizar que os processos de avaliacdo dos resultados de determinantes entre uma
populagéo ou outra ndo serve apenas como uma linha unidirecional de intervencGes, mas que
colabora para o entendimento de que cada grupo ou populacdo tem suas caracteristicas

individuais e coletivas.
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1.3 ATENCAO A SAUDE PARA REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA

A dificuldade do acesso ao servico de saude, a precariedade das acdes de prevencéo
e promoc¢do da saude, a deficiéncia no cuidado multiprofissional, a quebra na continuidade
dos cuidados e a auséncia do vinculo das pacientes com o servi¢o também contribuem para a
elevada mortalidade materna (MANDU; ANTIQUEIRA; LANZA, 2009).

A morte de uma mulher em idade fértil causa impacto na familia e na sociedade.
Por caréncia de intervengdes para avaliar o bem-estar feminino, a mortalidade materna vem
sendo o melhor indicador de assisténcia a saude das mulheres (VIANA, NOVAES,
CALDERON, 2011).

Quando falamos de indicadores de salde, a sexualidade é colocada como um
direito humano firmado a partir da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos em 1948, em
qgue a OMS define como um estado fisico, emocional, mental e social de bem-estar
relacionado a sexualidade, que necessita de uma abordagem respeitosa e positiva, para que se
tenha um sexo livre, sem discriminag&o, violéncia e seguro. Assim, a inclusdo da saude sexual
e reprodutiva na Atengdo Priméaria de Salde (APS), foi de suma importancia para a abertura
da discussdo sobre este tema, o desenvolvimento de acdes e servicos na APS contribuindo na
qualidade de vida e saude das pessoas e para ultrapassar obstaculos encontrados pelos
profissionais relacionados ao assunto que infelizmente ainda se tem como um tabu, por conta
que o tema pode gerar polémicas ou os profissionais ndo se sentem preparados para tal
abordagem, mesmo sendo eles responsaveis por detectar dificuldades e disfuncdes sexuais
(BRASIL, 2013b).

O Ministério da Saude (MS) com a necessidade de aplicar uma nova estratégia de
atencdo a mulher para o periodo gravidico-puerperal criou em 2000 através da portaria 569, o
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) com a finalidade de reduzir as
taxas de morbimortalidade materna e perinatal, ampliar o acesso a assisténcia pré-natal,
indicar procedimentos minimos a serem realizados na gestacdo, estabelecer critérios de
gualidade das consultas e promover um vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o parto
(BRASIL, 2002).

Compreendendo que o PHPN ainda deixava uma lacuna na saude materna-infantil
0 MS criou em 2011 a Rede Cegonha através da Portaria 1.459, que buscar ofertar assisténcia

desde o planejamento familiar, confirmacdo da gestacdo, o pré-natal, o parto, o0 puerpério até
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28 dias e o desenvolvimento da crianga até seus 2 anos de vida. Tem como objetivo reduzir a
mortalidade materna-infantil, garantir os direitos sexuais e reprodutivos a mulher,
proporcionar uma assisténcia de qualidade com énfase na implementacdo de um novo modelo
de atencdo a saude da mulher e organizar a rede de atencdo a saude materna e infantil
garantindo o acesso e resolubilidade. O programa ainda oferece a ampliacéo para a realizacdo
dos exames pré-natal, testagem répida para HIV e sifilis, leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) adulto e neonatal, Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) neonatal, adequacéo
dos ambientes e custeio para a construcdo de Centros de Parto Normal e Casa da Gestante,
Bebés e Puérperas. (BRASIL, 2011)

1.4 ATUACAO DO ENFERMEIRO PARA A PREVENCAO/CONTROLE DA
MORTALIDADE MATERNA

Em meio a isso, quando se fala da saide materno-infantil, o quesito de prevencao
torna um desafio para o profissional enfermeiro que a partir das politicas dos governantes, é
um dos profissionais da salde mais atuantes nos programas voltados para a reducdo dos
indices de mortalidade materna (BARBASTEFANO E VARGENS, 2009).

O profissional de enfermagem, ligado a imagem da (0) enfermeira (0) esta
envolvido na assisténcia pré-natal, sendo este assegurado nacionalmente a realizar consultas
de enfermagem, em qualquer ambito seja o lugar hospitalar ou na atencdo basica de salde,
respaldado legalmente pela resolucdo 159 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) em
que se refere que o enfermeiro desenvolva consulta de enfermagem em seu servi¢o de atuacao
(COFEN, 1993).

Inimeras transformacdes organicas, psicoemocionais e socioculturais acontecem
com a gestacdo e a salde da mulher passa atrela-se a varios elementos relacionados a estes,
necessitando de uma assisténcia pré-natal de qualidade por meio de uma equipe de salde
(MIRANDA, SILVA e MANDU, 2018).

Com base nas consultas de atengdo basica o enfermeiro tem como campo de atuacao
na saude materna trés pontos principais: o planejamento reprodutivo, o pré-natal e o
puerpério. As acdes de planejamento reprodutivo tém um direcionamento para o0
fortalecimento dos direitos sexuais e reprodutivos dos individuos baseando-se em acdes
clinicas, preventivas, educativas, oferta de informac6es e dos meios, métodos e técnicas para
regulacdo da fecundidade, incluindo e valorizando a participa¢do do (a) companheiro (a). Ja

no ambito do pré-natal apresenta papel fundamental de acolher a mulher, explicar sobre o
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acompanhamento pré-natal, iniciar o mais precocemente o pré-natal com a anamnese da
paciente, avaliacdo nutricional, exame fisico geral e especifico, cadastro e preenchimento do
cartdo da gestante, solicitacdo de exames, realizar os testes rapidos para HIV e sifilis,
prescricdo de suplementacdo de acido fdlico e ferro e avaliagéo de risco da gestante (BRASIL,
2016a).

A APS ¢ a principal porta de entrada para o pré-natal, que tem como objetivo
primordial garantir o acesso ao acompanhamento da gestacéo, assegurando um parto saudavel
e sem complicagGes maternas posteriores, servindo também como indicador de salde materno
e infantil. O inicio precoce do pré-natal é de suma importancia para uma assisténcia adequada,
onde possa atender as necessidades da gestante e possibilitando a prestacdo da integralidade
de forma longitudinal e continuada (BRASIL, 2013b).

Vale salientar que a atuacdo do enfermeiro na assisténcia pré-natal da atencédo
basica tem maiores responsabilidades, em decorréncia de resultados que demonstraram
destague e reconhecimento da sua funcdo, 0 que pode proporcionar uma aproximacao
continua com suas atribuicbes. E necessario que neste espaco haja um elevado arcabouco
clinico, baseado em evidéncias cientificas, para assim buscar solugdes adequadas a gestante, a
familia e a comunidade, de acordo com as situacdes sociais, econdémicas e culturais da
populacdo (SANTOS e RESSEL, 2013).

A assisténcia de enfermagem no trabalho de parto e parto inicia-se quando a
gestante é admitida num servico hospitalar, necessitando de cuidados e preparacdo para o
decorrer do processo. O (a) enfermeiro (a) é um dos profissionais habilitados através da Lei
7.498/86, regulamentada pelo Decreto n° 94.406/87, para acompanhar e prestar assisténcia a
gestante durante o trabalho de parto e parto, sendo este profissional capaz de identificar o
diagndstico de trabalho de parto, prestar cuidados de apoio fisico e psicoldgico, discutir sobre
0 plano de parto mais adequado para a gestante, fornecer informacdes importantes como
alimentacéo, realizar monitoramento do feto e da gestante, avaliar o padrdo de contracdes,
aplicar praticas ndo farmacoldgicas de alivio da dor, realizar o parto e outras atribuicdes
durante caso seja necessario como episotomia e episorrafia, alem de prestar cuidados durante
0 puerpério imediato. Portanto a equipe de enfermagem tem um papel primordial e
diferenciado no cuidado a parturiente, deixando de lado preconceitos e respeitando a
individualidade da paciente, levando em consideracao sua cultura, educacdo, modo de viver,
dentre outros, colocando a mulher no centro do processo como protagonista da sua historia
(BRASIL, 2014b).
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No puerpério, a mulher passa por transformages em seu corpo e da sua rotina
diaria, pois precisa prestar os cuidados ao bebé, por isso o profissional da satde tem o dever
de acolher a mulher com dignidade, respeitando seus desejos e angustias, fornecendo
informacBes necessarias para o cuidado consigo e com o bebé, auxiliando na sua
reorganizacdo psiquica, as mudangas corporais, retomada da vida sexual e planejamento
reprodutivo, além claro de monitorar sangramento e infeccbes que possam surgir neste
periodo caracterizado como o puerpério imediato, no qual o enfermeiro faz uso das suas
atribuicbes para a realizacdo da anamnese, levando principalmente em consideracdo as
mamas, regressdo do fundo do Utero e loquiacdo, além de monitorar sinais vitais. Vale
ressaltar que a puérpera deve ainda retomar a Unidade Basica de Saude (UBS) para informar
o0 desfecho do pré-natal aos profissionais que a acompanharam e fazer a revisao de parto,
identificando possiveis complicaces no colo, iniciando ainda a assisténcia ao recém-nascido,
caso a gestacdo ndo tenha terminado em obito fetal (PRIGOL E BARUFFI, 2017).

Dessa forma, o enfermeiro pode desenvolver um papel de agente que se destaca
na reducdo dos indices de mortalidade materna como também das enfermidades relacionadas
a gestacdo e a transmissdo vertical de possiveis agravos durante o periodo gestacional.

Considerando a problemaética em questdo, surgiu a seguinte pergunta: Qual o
perfil epidemioldgico das mulheres que tiveram 6bito materno em maternidade de referéncia
do Ceard? Como se deu a atencdo pré-natal dessas mulheres? Qual a relacdo entre as
caracteristicas sociodemograficas e a ocorréncia desses Obitos?

Ao tracar e analisar os aspectos epidemiol6gicos que permeiam a ocorréncia dos
Obitos maternos, esse estudo estara contribuindo para o direcionamento de politicas publicas

na atencao materno-infantil.
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2 OBJETIVOS
2.1 GERAL
» Analisar as caracteristicas sociodemogréficas, gineco-obstétricas e de atencao a
salde das mulheres que foram a 6bito materno;
2.2 ESPECIFICOS
> Verificar a relagdo das caracteristicas sociodemograficas com o momento do dbito
materno e com aspectos da atencao pré-natal;

> Identificar o perfil epidemioldgico de mulheres que foram a 6bito materno em
maternidade de referéncia do Cear;
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo documental, retrospectivo, analitico, de abordagem quantitativa. A
pesquisa documental, atraves da analise e avaliagdo de documentos, permite classificar fatos
passados e adquirir resultados para o presente, pois 0s documentos séo utilizados como fontes
de informagéo. O estudo retrospectivo, por sua vez, permite analisar fatos desde um momento
passado até 0 momento atual (FONTENELLES et al., 2009).

Os estudos quantitativos sdo mais realizados quando se tem o planejamento de
acOes coletivas, que visa resultados gerais principalmente quando ha fidelidade da amostra
pesquisada, é uma abordagem que usa varidveis expressas sob a forma de dados numéricos,
rigidos recursos e técnicas estatisticas como classificacdo e analise, podendo ser dividida em
pesquisa descritiva e analitica. A pesquisa analitica prop8e uma avaliacdo mais aprofundada
de informagdes coletadas, sendo capaz de fazer predi¢cbes para a populacdo da amostra,
ressalta-se que € uma pesquisa mais complexa que a descritiva, logo que tenta explicitar um
contexto no fenbmeno de grupos ou populacdo, uma vez que procura explicar a relacdo causa
e efeito (FONTENELLES et al., 2009).

3.2 PERIODO E LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado na Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC),
instituicdo de referéncia, vinculada a Universidade Federal do Ceara (UFC), localizada no
municipio de Fortaleza e capital do Estado do Ceara, considerada centro de apoio as boas
praticas ao parto e nascimento do Norte/Nordeste, tendo como missdo realizar assisténcia,
ensino e pesquisa de exceléncia a saude da mulher.

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a maio de 2019, ap6s aprovacao do
comité de ética em pesquisa da instituicdo enumerado com o protocolo 3.284.188.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Amostra foi do tipo censo, analisando todas as fichas de notificagdo e prontuérios das
mulheres que foram classificadas com obito materno internadas na instituicdo no periodo de
2008 a 2018. Dos 140 registros encontrados pelas fichas de notificacdo no Nucleo de
Vigilancia Epidemiolégica (NUVE), 32 prontuarios ndo foram incluidos devido a néo
localizacdo no Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) totalizando 108 registros

para analise.
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3.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através do preenchimento de um formulério
previamente estruturado desenvolvido pela propria pesquisadora (APENDICE A). A coleta de
dados ocorreu mediante a andlise das fichas de notificacdo e revisdo do prontuario de acordo
com o instrumento.

Primeiramente, foi solicitado ao NUVE da maternidade a quantidade de ébitos
maternos nos anos de 2008 a 2018, em seguida, ocorreu a identificacdo do numero de
prontudrios a serem solicitados no SAME e a coleta foi finalizada com a apreciacéo das fichas

de notificagéo.

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O Instrumento foi desenvolvido pelas autoras da pesquisa com base no modelo
dos DSS e pelo manual do Ministério da Salde sobre pré-natal dividindo-se em sessGes
apresentando dados a seguir: I. Variaveis socioeconémicas (procedéncia, idade, cor declarada,
estado civil, escolaridade, vinculo empregaticio, renda familiar), Il. Antecedentes obstétricos
(nimero de gestacdes, numero de partos, numero de abortos, nimero de natimortos, tipos de
partos anteriores, filhos vivos, tipo de gravidez, classificacdo de risco e habitos maternos), Il1.
Gestacdo e puerpério atual (idade gestacional na primeira consulta, idade gestacional no
momento do parto, nimero de consultas de pré-natal realizadas, nimero de consultas
realizadas com o enfermeiro da ESF, nimero de consultas realizadas com o médico da ESF,
namero de consultas realizadas por médico especialista, nimero de consultas realizadas esta
adequada aos parametros ministeriais, realizou avaliacdo odontoldgica, exames realizados,

imunizacdo, avaliacdo da consulta de pré-natal).

3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram compilados e analisados através do programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 23, e, posteriormente apresentados
em tabelas. As varidveis continuas foram expressas através de média e desvio padrdo, ja as
categoricas, através de frequéncias absolutas e relativas. Para verificar a normalidade da
distribuicdo dos dados continuos foi utilizado o teste de Kolmogorov- Smirnov (KS). Para

verificar associa¢do entre as variaveis, foram utilizados os testes qui-quadrado, Fisher ou
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Razdo de Verossimilhanga (varidveis categdricas) e o teste t de Student ou Mann-Whitney

(variaveis continuas), assumindo-se um Intervalo de Confianga (IC) de 95%.
3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi submetido a apreciacdo do comité de ética em pesquisa da
instituicio com seres humanos conforme Resolugcdo n° 466/2012 (BRASIL, 2013a), e
aprovado com o nimero de protocolo 3.284.188. Devido a utilizagdo do prontuario e
formuléario previamente desenvolvido, sera assinado o Termo de Fiel Depositario. A pesquisa
se enquadra dentro dos principios éticos e legais, preservando o sigilo e a privacidade,
utilizando os dados obtidos com confidencialidade. Os dados obtidos e resultados da pesquisa

serdo relevantes para formular medidas de prevencao dos indices de mortalidade materna.
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A tabela 1 traz o perfil sociodemogréafico dos Obitos maternos coletados no
periodo de 2008 a 2018.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra em relacdo as variaveis sociodemograficas das mulheres
que foram a ébito materno. Fortaleza, CE, 2019.

Variavel TOTAL
Md (zDP) Méax-Min p?
Idade (anos) 27,8 (£7,1) 13-45 0,08
Mediana  Max-Min pt
(xDP)
Anos de Estudo 04 (x1,7) 1-8 0,00
N (%)

Procedéncia (n:108)

Capital 45 (41,7)

Interior 63 (58,3)
Regionais (n:43)

CORES | 2 (4,7)

CORES I 3(7,0)

CORES llI 13 (30,2)

CORES IV 5(11,6)

CORES V 14 (32,6)

CORES VI 6 (14,0)
Municipio - Mesorregides (n:65)

Noroeste Cearense 4 (6,2)

Norte Cearense 14 (21,5)

Regido Metropolitana de Fortaleza 30 (46,2)

Sertbes Cearense 6 (9,2)

Jaguaribe 7 (10,8)

Centro — Sul Cearense 4 (6,2)
Estado Civil (n:88)

Solteira 49 (55,7)

Unido estavel 9(10,2)

Casada 29 (33,0)

Divorciada 1(1,1)
Cor da Pele (n:92)

Branca 14 (15,2)

Parda 75 (81,5)

Amarela 1(1,1)

Negra 2(2,2)
Vinculo Empregaticio (n:44)

Empregada 18 (40,9)

Desempregada 26 (59,1)
Religido (n:8)

Catolica 7 (87,5)
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Evangélica
1.Teste de Kolmogorov-Smirnov

1(12,5)

Ao analisar as variaveis sociodemograficas, foi observado que as mulheres que
foram a dbito na capital e no interior apresentaram uma incidéncia maior na Coordenadoria
Regional de Saude V (CORES), principalmente no bairro Bom Jardim (11,1%) e na
mesorregido na cidade de Caucaia (14,3%), Maranguapé (6,3%), Eusébio (6,3%) e Baturité
(6,3%) respectivamente. No que diz respeito sobre o vinculo empregaticio, a maior parte da
amostra se encontravam desempregadas e apenas uma mulher tinha ensino superior
desenvolvendo a profissdo de professora. A tabela 2 traz a distribuicdo das variaveis

obstétricas incluindo a gestacdo atual e a atencdo pré-natal dispensada nesse periodo.

Tabela 2. Distribuicdo das mulheres segundo variaveis obstétricas e de atencdo pré-natal.
Fortaleza, CE, 2019.

TOTAL

Variavel Mediana  Méax-Min pt
(xDP)

Gestacgoes 2,0 (£1,8) 1-12 0,00

Partos 1,0 (x1,7) 0-11 0,00

Abortos 0,0 (x0,7) 0-3 0,00

IG no momento do parto/aborto 25,2 (£1,6) 0-39 0,00

IG na primeira consulta pré-natal 2,7 (x7,9) 0-32 0,00
Média Max-Min pt
(xDP)

NUmero de Consulta PN 4,8 (£ 2,3) 1-10 0,08

Enfermeiro 3,1(x1,6) 0-7

Médico 2,7 (x2,3) 0-9

Variavel N (%)

Realizacéo de 6 ou + consultas PN (n: 60) 22 (36,7)

Histdria Pregressa de:

Parto Vaginal (n:39) 26 (46,3%)

Cesariana (n:39) 23 (53,7%)

Desfecho da gestacédo atual: (n: 87)

Aborto 14 (16,1)

Parto Vaginal 18 (20,7)

Cesariana 55 (63,2)

Imunizacao

DT (n:51) 43 (84,3)

Hepatite B (n:31) 23 (74,2)

Influenza (n:34) 19 (55,9)

Fonte: Elaborado pela autora.

Ao analisar a histdria obstétrica, observou-se a discrepancia no quantitativo de

gestacOes e partos entre as mulheres, variando de nuliparas (21,6%) até grandes multiparas
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(10,8%), vale ressaltar que foi considerado as mulheres multiparas aquelas com mais de trés
partos. E pertinente atentar que apesar de 53,7% das mulheres terem realizado parto vaginal
em gestacdes anteriores, 63,2% delas realizaram cesariana na gestacdo atual. Observou-se
ainda que grande parte dos prontuarios ndo traz registros sobre o quadro de imunizacdo da

gestante/puérpera.

A tabela 3 apresenta o panorama das mulheres quanto a realizacdo dos exames
laboratoriais recomendados pelo ministério a serem realizados durante o periodo gestacional.
Ressalta-se que a tabela apresenta apenas os dados das mulheres que havia o registro da
realizacdo dos exames no cartdo de PN.

Tabela 3. Distribuicdo da amostra em relacdo as variaveis dos exames realizados no 1° e 2°
trimestre de gestacdo. Fortaleza, CE, 2019.

Exames Realizados N (%)
Coombs Indireto (n:47) 3(6,4)
Sorologia para Toxoplasmose (n:52) 32 (61,5)
ABO-Rh (n:51) 46 (90,2)
TOTG (n:51) 7 (13,7)
Sifilis - TR (n:49) 14 (28,6)

1° trimestre 2° trimestre
Glicemia de Jejum (n:50) 32 (64,0) 15 (30,0)
VDRL (n:52) 28 (53,8) 19 (36.5)
HIV/ Anti - HIV - TR (n:51) 26 (51,0) 16 (32,0)
Hepatite Be C - TR (n:49) 14 (28,6) 5(10,2)
HBsAg (n:51) 24 (47,1) 8 (15,7)
Hemograma Completo (n:51) 32 (62,7) 19 (37,3)
Sumario de Urina (n:51) 27 (52,9) 17 (33,3)
Urinocultura (n:51) 12 (23,5) 4(7,8)
US Obstérica (n:50) 23 (46,0) 37 (75,5)

Fonte: Elaborado pela autora.

E relevante observar que nos exames relativos aos trimestres da gestacdo, o
primeiro trimestre é 0 que teve maior incidéncia da solicitacdo, realizacdo e registro desses
exames. Um fator importante para esse resultado é que nem todas as gestantes ou puérperas
que foram internadas na instituicdo ndo tinham a cépia do cartdo do PN anexada ao
prontuario, principalmente as transferidas de outras instituicdes ou a auséncia dos dados

preenchidos, dificultando a coleta desse dado.

Com o intuito de verificar a adequabilidade dos registros durante a consulta pré-
natal, buscou-se saber em quantas consultas foram avaliados e registrados os seguintes itens:

Peso, IMC, Queixas, Célculo da IG, Pesquisa de edema, verificacdo da PA, Verificagdo da
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Altura Uterina, Verificacdo de Apresentacdo Fetal e Verificacdo dos BCF. Quando em todas
as consultas realizadas pela mulher esses itens foram registrados, considerou-se como
adequado (Tabela 4).

Tabela 4. Procedimentos realizados durante a consulta PN x Adequabilidade do quantitativo
desses procedimentos. Fortaleza, CE, 2019.

Variavel N (%)
Adeq Inadeq

Peso (n:58) 42 (72,4) 16 (27,6)
IMC (n:58) - 58 (100)
Queixas (n:58) 4 (6,9) 54 (93,1)
Célculo da IG (n:58) 58 (74,1)  15(25,9)
Pesquisa de edema (n:58) 7(12,1) 51 (87,9)
Verificagédo da PA (n:58) 48 (82,8) 10 (17,2)
Verificagdo da Alt. Uterina (n:58) 16 (27,6) 42 (72,4)
Verificacdo de Apresentacdo Fetal (n:58) 5 (8,6) 53 (91,4)
Verificacdo dos BCF (n:58) 13(22,4)  45(77,6)
Grafico de acompanhamento nutricional (n:57) 4(7) 53 (93)

Gréfico de acompanhamento da altura uterina (n:57) 7(12,3) 50 (87,7)

Fonte: Elaborado pela autora.

Vale salientar sobre o quantitativo de procedimentos realizados durante a consulta
de PN, podemos ainda explicitar que a verificacdo do peso (4 %), o calculo da IG (4%) e
verificacdo da PA (4%) foram os procedimentos mais realizados durantes as consultas,
seqguido da verificacdo da altura uterina (3%) e dos BCF (2%). Entretanto nos demais
procedimentos como IMC, queixas, pesquisa de edema e apresentacéo fetal ndo apresentaram
resultado significativo quanto a realizagdo dos mesmos nas consultas apesar de terem

incidéncia em alguns cartes de PN.

A Tabela 5 traz a distribuicdo das caracteristicas sociodemogréaficas segundo

guantitativo de consultas PN.

Tabela 5. Distribuicéo das varidveis segundo caracteristicas sociodemogréaficas e quantitativo
de consultas PN. Fortaleza, CE, 2019.

QUANTITATIVO CONSULTAS PN

<6 >6
Variavel consultas consultas
PN PN
N (%) N (%) P

Idade
<20 (n:5) 4 (80,0) 1 (20,0) 0,643t
20-35 anos (n:42) 26 (61,9) 16 (38,1) 0,7263
>35 anos (n:12) 8 (66,7) 4 (33,3) 0,7882

Anos de Estudo
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<8 anos (n:18) 10 (55,6) 8 (44,4) 0,9493
> 8 anos (n:22) 12 (54,5) 10 (45,5) 0,9493
Cor da Pele

Parda/Negra (n:46) 28 (60,9) 18 (39,1) 0,702t
Branca/Amarela (n:8) 4 (50,0) 4 (50,0) 0,702¢
Vinculo empregaticio

Empregada (n:10) 7 (70,0) 3 (30,0) 1,000t
Desempregada (n:15) 11 (73,3) 4 (26,7) 1,000t
Procedéncia

Capital (n:24) 20 (83,3) 4 (16,7) 0,0093
Interior (n:36) 18 (50,0) 18 (50,0) 0,0093
Situagéo conjugal

Com companheiro (n:27) 19 (70,4) 8 (29,6) 0,3063
Sem companheiro (n:33) 19 (57,6) 14 (42,4) 0,3063

1. Teste de Fisher; 2. Razdo de Verossimilhanca; 3.Teste de chi-quadrado

Conforme apresentado acima, pode-se perceber que houve associacao
estatisticamente significante entre a procedéncia das mulheres (xz 6,890; p: 0,009!) e o

quantitativo de consultas PN.

Tabela 6. Distribuicdo das variaveis segundo caracteristicas sociodemograficas e 0 momento
do obito. Fortaleza, CE, 2019.

Momento do 6bito

Variavel Gestacédo Puerpério
N (%) N (%) P

Idade
<20 (n:12) 5 (41,7) 7 (58,3) 0,758t
20-35 anos (n:70) 24 (34,3) 46 (65,7)  0,3593
>35 anos (n:19) 9 (47,4) 10 (52,6) 0,3123
Anos de Estudo
< 8 anos (n:28) 12 (42,9) 16 (57,1)  0,2343
> 8 anos (n:29) 17 (58,6) 12 (41,4)  0,2343
Cor da Pele
Parda/Negra (n:73) 31 (42,5) 42 (57,5) 0,104
Branca/Amarela (n:15) 3 (20,0) 12 (80,0)  0,1043
Vinculo empregaticio
Empregada (n:18) 2(11,1) 16 (88,9) 0,147*
Desempregada (n:24) 8 (33,3) 16 (66,7)  0,147*
Procedéncia
Capital (n:43) 10 (23,3) 33(76,7)  0,0132
Interior (n:59) 28 (47,5) 31(52,5) 0,013
Situacéo conjugal
Com companheiro (n:37) 17 (45,9) 20(54,1) 0,1713
Sem companheiro (n:65) 21 (32,3) 44 (67,7) 0,1713

1. Teste de Fisher; 2. Razéo de Verossimilhanca; 3.Teste de chi-quadrado
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Conforme apresentado acima, pode-se perceber que houve associacao
estatisticamente significante entre a procedéncia das mulheres (x 6,232; p: 0,013%) e o
momento do Obito das mulheres.

Tabela 7. Distribuicdo das varidveis segundo procedéncia e adequabilidade do
acompanhamento PN. Fortaleza, CE, 20109.

Procedéncia

Variavel Capital Interior
N (%) N (%) p

Quantitativo de Consultas PN
> 6 consultas PN (n:22) 4 (18,2) 18 (81,8) 0,009
Exames
ABO/Rh (n:46) 16 (34,8) 30(65,2) 0,0713
TOTG (n:7) 2 (28,6) 5(71,4) 0,6903
Sifilis - TR (n:14) 2 (14,3) 12 (85,7)  0,026*
Coombs Indireto (n: 3) 2 (66,7) 1(33,3) 0,5673
Sorologia para Toxoplasmose (n:32) 13 (40,6) 19 (59,4)  0,964*
Glicemia de Jejum - 1° trimestre (n:32) 12 (37,5) 20 (62,5) 0,630t
Glicemia de Jejum - 2° trimestre (n:15) 3(20,0) 12 (80,0)  0,059*
VDRL - 1° trimestre (n:28) 11 (39,3) 17 (60,7) 0,862
VDRL - 2° trimestre (n:19) 8 (42,1) 11 (57,9) 0,848
HIV/AntiHIV - TR - 1° trimestre (n:26) 8 (30,8) 18 (69,2) 0,208t
HIV/AntiHIV - TR - 2° trimestre (n:16) 6 (37,5) 10 (62,5)  0,8041
Hepatite B e C - TR - 1° trimestre (n:14) 7 (50,0) 7 (50,0) 0,523t
Hepatite B e C - TR - 2° trimestre (n:5) 4 (80,0) 1(20,0) 0,1508
HBsAg - 1° trimestre (n:24) 9 (37,5) 15(62,5) 0,813t
HBsAQ - 2° trimestre (n:8) 4 (50,0) 4 (50,0) 0,696
Hemograma Completo - 1° trimestre (n:32) 11 (34,4) 21 (65,6) 0,358t
Hemograma Completo - 2° trimestre (n:19) 7 (36,8) 12 (63,2) 0,789
Sumario de Urina - 1° trimestre (n:27) 9(33,3) 18 (66,7)  0,227*
Sumario de Urina - 2° trimestre (n:17) 7(41,2) 10 (58,8)  1,000*
Urinocultura - 1° trimestre (n:12) 6 (50,0) 6 (50,0) 0,5183
Urinocultura - 2° trimestre (n:4) 2 (50,0) 2 (50,0) 1,0008
US - 1° trimestre (n:23) 7 (30,4) 16 (69,6)  0,3091
US - 2° trimestre (n:37) 16 (43,2) 21 (56,8)
Adequabilidade de Procedimentos
Peso (n:42) 17 (40,5) 25(59,5) 0,836t
IMC (n:58) 23 (39,7) 35 (60,3)
Queixas (n:4) 0 (0,0) 4(100,0) 0,1443
Célculo da IG (n:43) 17 (39,5) 26 (60,5)  0,975%
Pesquisa de Edema (n:7) 5(71,4) 2 (28,6) 0,1023
Verificacdo da PA (n:48) 17 (35,4) 31(646) 0,173
Verificacdo da Altura Uterina (n:16) 10 (62,5) 6 (37,5) 0,028t
Verificacdo da Apresentacdo Fetal (n:5) 4 (80,0) 1 (20,0) 0,0753
Verificacdo de BCF (n:13) 7 (53,8) 6(46,2) 0,235!
Gréfico de Acompanhamento Nutricional (n:4) 0(0,0) 4(100,0) 0,140

Grafico da Altura Uterina (n:7) 1(14,3) 6 (85,7) 0,2233
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Imunizacéo

DT (n:43) 18 (41,9) 25(58,1)  1,0002
Hepatite B (n:23) 9(39,1) 14 (60,9)  1,000°
Influenza (n:19) 5 (26,3) 14 (73,7)  0,4753

1. Teste de chi-quadrado; 2. Razé&o de Verossimilhanga; 3. Teste de Fisher.

Em relacdo a procedéncia das mulheres com a questdo da adequabilidade da
assisténcia PN, ressalta-se que as variaveis de peso, calculo da IG e verificacdo da PA se
mantiveram como o0s procedimentos mais realizadas durante as consultas como consta na
tabela 4, é importante observar ainda, que o IMC apesar de ter ndo ter tido adequabilidade
segundo o0s parametros ministeriais nas consultas, apresentou uma incidéncia de sua

realizacdo nas mulheres no interior.

Verificou-se relagdo estatisticamente significativa em realizar mais de seis
consultas pré-natal (x2: 6,890; p:0,009%), o exame de Sifilis — TR (x2: 4,952; p: 0,026*) e a

mensuracéo da altura uterina (x2 4,819; p:0,028*), com ser procedente do interior do Estado.

Estado Civil: Solteiras

Figura 2. Determinantes sociais relacionados com os resultados da pesquisa.

Sobre a imagem acima, é notorio observar que a constru¢do da mesma teve como
embasamento o modelo de Dahlgren e Whitehead em relacdo aos DSS encontrados pela
pesquisa, sendo levado em consideracdo cada camada do modelo, deste as caracteristicas

individuais até a camada distal, exceto os fatores proximais.
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5 DISCUSSAO

Em relacdo a idade das mulheres que foram a 6bito materno, pode-se perceber que
0 maior indice de mortalidade aconteceu de 20 e 35 anos, idade essa considerada com maior
prevaléncia de gestacdo e com menor risco para as mulheres. Esse dado corrobora com um
estudo realizado na mesma instituicdo no qual 59,4% mulheres tinha entre 20 e 34 anos.
(HERCULANO et al, 2012). Trata-se de um dado preocupante, visto que no decorrer dos
anos o panorama da instituicdo em relacdo a idade das mulheres que estdo morrendo néo teve
mudancas e nenhuma tomada de iniciativas para a mudancas dessa realidade, é necessario

ainda a melhora da assisténcia a saude reprodutiva da mulher.

No que diz respeito sobre a escolaridade, foi apresentado um grau de instrucéo
menor, visto que a maioria das mulheres apresentava menos de oito anos de estudo,
corroborando assim com um estudo do Estado da Bahia, em que maior parte das mulheres que
foram a Obito apresentava apenas de quatro a sete anos de estudo (ARAUJO, 2017). Estudo
realizado em Curitiba constatou que 84% das mulheres que foram a 6bito tinham apenas o
ensino fundamental incompleto e que 3% delas tinham nivel superior completo (KEFFLER,
2010). Isso pode interferir no grau de entendimento das informacgdes que sdo repassadas

durante o PN, ndo conseguindo identificar fatores ou habitos que levem a riscos ou agravos.

Relacionado a varavel cor, foi notério o grande nimero de mulheres pardas no
estudo, entretanto, o quantitativo de mulheres que se autodeclararam como negras foi
baixissimo, sendo um retrato da mistura racial. Segundo ultimo censo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010, 82.277.333 pessoas se autodeclaram como pardas
e 14.517.961 como negra, isso mostra o reflexo da resisténcia a identificacéo racial, em que
um estudo desenvolvido a partir de entrevistas com pardos e negros 0s mesmos relataram que
a diferenca racial que os dividem é a questdo da identificacdo e diferenca da discriminacédo
racial para ambos, aos quais entendem o processo de se autodeclarar como negros como uma
construcdo de fatores que véo para além do quesito cor da pele, 0 que corrobora com a teoria
do colorismo, entretanto ao depararem com a classificagédo do IBGE que fala apenas sobre cor
da pele, se declaram como pardos. Neste mesmo estudo considerou que a questio da ascensédo
social foi fator importante para perceberem as diferentes formas de discriminacdo social
(BRASIL, 2010; SILVA e LEAO, 2012). Alguns estudos mostram que as mulheres pardas e
negras sdo as que mais sofrem o racismo institucional velado por parte dos profissionais que
ainda ndo tem capacitacdo para as demandas necessarias das pessoas negras, 0s principais

exemplos disso sdo os indices de violéncia obstétrica, seja ela fisica, psicoldgica, sexual ou
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institucional e a menor assisténcia anestésica durante o trabalho de parto, como parte de um
antigo e preconceituoso entendimento de que 0s corpos negros sdo mais resistentes a dor,

vinculam a mulher negra a um corpo desumanizado e animalizado (ASSIS, 2017).

Considerando ainda que a classificagdo do IBGE passa por grandes criticas, pelo
fato dos termos “moreno, moreno-claro e claro” ainda servirem como identificacdo para
algumas pessoas, vale salientar que 0 uso desses termos tem diminuido e que a
autoidentificacdo como pessoa negra teve um aumento de 3 para 8% entre 0s anos de 1998 a
2008 (BRASIL 2013d). Vale ressaltar a lacuna no preenchimento dessa variavel de forma
fidedigna, tendo em vista a diferenca de compatibilidade dessa informacéo ou auséncia dela
entre a ficha de internacdo e a ficha de declaracdo de obito. E importante informar que o
preenchimento de ambas as fichas é realizado por funcionarios diferentes e em diferentes

locais.

Na variavel procedéncia, foi visivel a elevada incidéncia de 6bitos maternos
advindos do interior, principalmente da regido metropolitana de Fortaleza, com enfoque na
cidade de Caucaia. Isso pode estar relacionado a dificuldade do acesso a salde, na baixa
procura ou a ndo habilitacdo dos servigos para prestar assisténcia sobre tal demanda,
importante citar que em 2018 a prefeitura da cidade assinou uma ordem de servico para a
reforma da Maternidade Santa Teresinha e a criacdo de uma Casa de Parto Normal
(PREFEITURA DE CAUCAIA, 2018). Residir em um local sem 0s necessarios recursos para
uma assisténcia adequado no parto, pode levar a populagdo a “peregrinar” de porta em porta
em busca da garantia da assisténcia, visto que ainda se contra dificuldades nos processos de
referéncia, contrarreferéncia, transferéncia, viabilizacdo de transporte e demanda de leitos
(CARDOSO; SOUZA; GUIMARAES, 2010).

Em relacdo as variaveis estado civil, profissdo e vinculo empregaticio, pode-se
perceber que as mulheres se encontram sem companheiros, isso se mostra o reflexo da fluidez
das relacdes afetivas ou a instabilidade afetiva que se dao os relacionamentos, tendo hoje
novos aspectos sobre a constituicdo do que se chama nucleo familiar (CARDOSO, SOUZA e
GUIMARAES, 2010). J4 a profissdo e o vinculo empregaticio sdo fatores relacionados que
demonstraram em sua maioria as mulheres ndo apresentavam atividades laborais estando
apenas cuidando do lar, apesar de algumas terem declarado realizar empregos informais.
Fatores como a falta de experiéncia e 0 sexo sdo nitidamente obstaculos para o ingresso no
mercado de trabalho ou para a sua sustentabilidade nele, um a cada trés jovens com idades

entre 18 e 24 anos estdo desempregados e a taxa de desemprego em relagcdo das mulheres com
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0s homens se encontra maior (13,5% e 10,5% respectivamente) (CASTRO, 2016). E de suma
importancia analisar que o elevado indice de desemprego corresponde como um DDS ao qual
0 ser humano esté inserido, podendo esse fator ter relacdo direta com o estado de salde das

pessoas, ao qual pode trazer consequéncias fisicas e psiquicas a salde da gestante.

Ao que se relacionada com a quantidade de consultas PN, ficou evidente que
poucas mulheres tinham realizado mais do que 6 consultas PN e que, em sua maioria, 0
enfermeiro tinha sido o profissional ao qual acompanhou a gestacdo. Fica nitido que os
parametros ministeriais em relagcdo a quantidade de consultas ndo foram atingidos, sendo que
a maioria da amostra estudada apresentou menos do que 6 consultas, tendo em alguns casos
iniciado o PN com 32 semanas de gestacdo, salientando ainda que o estado vacinal ndo se
encontrava satisfatorio, objetivando isso, é relevante observar que um PN que ndo foi bem
assistido aumenta a prevaléncia de desfechos negativos da gestacdo. Vale ainda ressaltar que
o enfermeiro é um dos profissionais habilitados para 0 acompanhamento de PN, intercalando
suas consultas com o profissional médico, apresentando papel fundamental na prevencéo e
promocdo a salde da mulher através de acdes educativas além de ser gerente da equipe de
enfermagem ao qual estdo subordinados a ele o técnico e auxiliar de enfermagem (BRASIL,
2013c; REGANASSI et al, 2015).

Sobre o desfecho da gestacdo atual, ficou prevalente que mesmo em uma
instituicdo de referéncia do Estado, a cesariana ainda sim foi mais prevalente que o parto
vaginal (63,2 % e 20,7% respectivamente), mesmo a maioria das mulheres terem tido uma
prevaléncia maior de partos vaginais do que cesarios nas gestacdes anteriores (53,7% e 46,7%
respectivamente). E sabido que cada gestacdo acontece de maneira individualizada, sendo
necessario sempre haver a investigacdo dos habitos de vida e sobre gestacfes anteriores para a
identificacdo de possiveis riscos (BRASIL, 2013c). Entretanto, é necessario que 0s
profissionais e as instituicbes estejam cientes das decisdes nacionais, como a Portaria n° 306
de 28 de margo de 2016 que dispde sobre protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para
cesariana, com 0 objetivo de diminuir a ocorréncia de cesarianas, 0 que acarreta maiores

riscos para a mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2016b).

Com relacdo aos exames solicitados durante o PN, observou-se a cobertura desse
procedimento foi realizada de maneira mais adequada no primeiro trimestre. Trata-se de um
dado preocupante, visto que a cada trimestre da gestacdo, novas triagens devem ser realizadas
a fim de minimizar os riscos materno-fetais. Também foi incipiente a realiza¢do do Teste Oral

de Tolerancia a Glicose (TOTG), um exame de suma importancia para a triagem do diabetes
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gestacional. Apesar do Ministério da Saude colocar a realizagdo desse exame como rotina no
acompanhamento pré-natal, a OMS recomenda a realizacdo desse exame quando a gestante
tenha algum fator de risco relacionado ao valor da glicemia de jejum ou apresente fatores de
riscos sociais, antecedentes obstétricos ou familiares. Também foi pouco prevalente a
realizacdo de Ultrassonografia Obstétrica (US), a qual € recomendada no primeiro, segundo e
terceiro trimestres. A US no primeiro trimestre é fundamental para a identificacdo de risco ou
problemas com o feto, obter um célculo mais fidedigno da IG nas primeiras semanas de
gestacdo, realizar o diagnostico de gravidez ectopica, mola hidatiforme e placenta prévia,
dentre outras complicagdes como polidramnio ou oligoidramnio (BRASIL, 2013c). Deve-se
levantar em consideracdo os obstaculos encontrados pelos profissionais no que diz respeito a
solicitacdo de exames. Um estudo realizado na cidade de Fortaleza com enfermeiros foi
constatado o alto indice de demora para recebimento dos resultados dos exames, chegando
muitas vezes a um periodo de trés meses (GUERREIRO et al, 2012). Essa situacao reflete nos
resultados encontrados no momento do parto em que as gestantes chegam para nas
instituicbes sem essas informacBes, ao que aparenta € que a solicitacdo e realizacdo dos
exames estdo sendo feitas, entretanto fica uma lacuna na questdo do recebimento desses

resultados.

Acerca dos procedimentos técnicos feitos durante a consulta PN, percebeu-se que
apenas peso, calculo da idade gestacional (IG) e a verificacdo da pressdo arterial (PA) foram
realizados de forma sistematica nas consultas, com adequabilidade de 72,4%, 74,1% e 82,8%
respectivamente. Segundo o Caderno de Atencdo Bésica n°32 (BRASIL, 2013c), a primeira
consulta PN deve ser realizado a verificacdo do peso, altura, PA, IMC, avaliacdo das mucosas,
mamas, tireoide, pulmdes, coracdo, abdome, extremidades do corpo, estado nutricional e
ganho de peso, pesquisa de edema, queixas, verificar a altura uterina, batimentos cardiofetais
(BCF), apresentacdo fetal, e movimentacgdo fetal, desde que seja possivel a realizacdo desses
procedimentos de acordo com a IG. Nas consultas subsequentes € necessario a realizagdo do
peso, IMC, célculo da IG, pesquisa de edema, verificacdo da PA, altura uterina e BCF. Como
podemos comparar com o estudo desenvolvido existem outras informacgdes que sao
imprescindiveis sua constatagdo no cartdo ou caderneta da gestante, ndo apenas para
identificar possibilidades de riscos ou agravos na gestagdo, mas também para visualizar um

perfil clinico e social das gestantes e demonstrar a qualidade das consultas.

Ao correlacionar variaveis sociodemograficas com a quantidade de consultas PN,

percebeu-se que mulheres entre 20 e 35 anos e de cor preta/parda tiveram menos de seis
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consulta de PN, mas ndo houve significancia estatistica. No Manual de Gestdo para a
Implementagdo da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra trouxe achado
semelhante, demonstrando que mulheres entre 20 e 24 anos ha uma maior ocorréncia de mées
de cor/raca preta (26%) e parda (27,5%), tendo as negras uma proporc¢édo de consultas inferior
6 pelo MS (69,8%) em relacdo com as mulheres brancas (84,9%) (BRASIL, 2018).

Apesar de no estudo ter se encontrado que as mulheres apresentavam um menor
grau de instrucdo (< 8 anos de estudo) e encontrarem-se desempregadas, ao relacionar com a
quantidade de consultas PN foi percebido que as mulheres que tinham mais de oito anos de
estudo e que consequentemente tinham um maior grau de instrucdo, apresentaram menos do
que seis consultas PN indo contra outras pesquisas. Um estudo desenvolvido num Estado
nordestino em que os anos de estudos influenciaram nos resultados da mortalidade materna
por causas hipertensivas, no qual o baixo nivel de escolaridade pode levar ao estresse
relacionado ao desemprego e desenvolver disturbios hipertensivos (PEREIRA et al, 2017).

Apesar da ocorréncia maior dos Obitos terem ocorrido na regido interiorana do
Estado, ao relacionar o quantitativo de consultas PN, as mulheres da capital foram as que
tiveram menor acesso aos servigos de salde em relacdo ao PN (< 6 consultas de PN). Isso
pode ser um reflexo da auséncia de uma rede de atencdo a salde bem estruturada e baixa
cobertura da atencdo bésica na capital do Estado. As consultas de PN devem ser realizadas
entre os profissionais enfermeiros e médicos, sendo as consultas intercaladas para cada
profissional. Um estudo realizado sobre o impacto do Programa Mais Médicos, pode-se
perceber que os municipios com maior porte tiveram menor impacto do programa, entretanto
0S municipios de menor porte tiveram um impacto significativo frente ao perfil de
vulnerabilidade na assisténcia (GIRARDI et al, 2016). Vale frisar que apesar do Programa
Mais Médicos ter sido uma metodologia do governo para diminuir as iniquidades em salde
dos municipios dos interiores, € importante evidenciar o papel dos profissionais enfermeiros
em que muitas das vezes assumem uma equipe sem o profissional médico, em detrimento de

prestar o0 minimo de cobertura da populacéo.

Referindo a correlacdo das varaveis sociodemograficas e 0 momento do 6bito, foi
possivel constatar que a maioria das mortes aconteceram nas mulheres entre 20 a 35 anos,
pretas/pardas, desempregadas, sem companheiro e do interior, ocorrendo no periodo do
puerperio, classificado em morte de uma mulher com até 42 dias pos-parto. Esses resultados
corroboram com a maior possibilidade de uma mulher ter complicagfes no puerpério como

mostra no estudo desenvolvido comparando o municipio de Séo Paulo e o Estado do Parand,
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correspondendo a 849 e 871 mortes maternas, respectivamente, nos anos de 2004 a 2013
(VEGA, SOARES e NARS, 2017). Entretanto, no que se diz respeito sobre a escolaridade a
maior incidéncia de mortalidade aconteceu entre mulheres na gestacdo e com grau de
escolaridade maior do que oito anos de estudo, indo contra um estudo realizado em Manaus
pode-se observar que 68% das mulheres faleceram tinham menos do que oito anos de estudo e
que a maior amostra delas se encontrava com o ensino fundamental incompleto (1-3 anos de
estudo) (CASTRO e RAMOS, 2016). Isso chama atencdo que para o que diz sobre o papel do
enfermeiro ao qual presta assisténcia necessaria a gestante e é o profissional mais habilitado
para a prestacdo de espacos de educacdo em salde, entretanto deve ser levado em
consideracdo que mesmo com grau de instrucles diferentes as informacgdes precisam ser
repassadas para todas, porém com metodologias diferentes para cada gestante de acordo com

a possibilidade de entendimento de cada uma.

Ao fazer uma intercesséo entre os achados do estudo e 0s DSS, percebe-se que 0s
DSS individuais (idade e raca) ndo tiveram influéncia sobre 0 momento de ocorréncia do
Obito materno ou de acesso ao servico PN. Quanto aos DSS intermediarios, apesar de ndo ter
significancia estatistica, houve maior mulheres com companheiro fixo no grupo daquelas que
realizaram mais de seis consultas de acompanhamento pré-natal. Ao analisar os DSS distais,
que inclui a cidade de origem (ambiente onde a mulher vive e trabalha), verificou-se uma
maior vulnerabilidade de mulheres da capital, sobretudo, dos bairros mais pobres. Por se tratar
de pesquisa documental, ndo foi possivel obter informacfes sobre os DSS proximais, que

incluem fatores comportamentais e estilo de vida.



39

6 CONCLUSAO

O perfil epidemioldgico das mulheres estudadas foi de uma populagéo jovem, de
baixa escolaridade, de cor parda/negra, ndo inseridas no mercado de trabalho formal. Tais
mulheres eram provenientes, principalmente, de Caucaia, Maranguapé, Eusébio e Baturité. As
varidveis sociodemograficas ndo influenicaram no momento do Obito materno e no
quantitativo de consultas PN realizadas, entretanto, a procedéncia dessa mulher teve
influéncia na qualidade da atencdo PN dispensada, tendo mulheres do interior acesso a um
servico PN mais qualificado.

E importante reforcar as metodologias aplicadas para o rastreamento desses 6bitos
frente aos obstaculos encontrados durante o processo de notificacdo, como a sub-notificacdo e
a realizacdo do cadastro de dados socioepidemiolégicos em que pode-se ver a apresentacdo de
divergéncias de informacdes, onde pode-se verificar que muitos dados sociodemograficos da
ficha de internacdo estavam ausentes nos prontuarios ou incongruentes com a ficha de
notificacdo de mortalidade, porém foram considerados os dados da ficha de internacdo.Vale
ainda salientar a importancia dessas variaveis para a construcdo das politicas publicas, nas
quais os pfuncionarios de toda a instituicdo devem seguir os protocolos de maneira igual,
comecando desde o atendente da recep¢do ao médico que preencha a declaracdo de dbito, para
isso é imprescindivel que aconteca um treinamento com os funcionarios das instituicdes para

registrar as informacdes corretamente.

Destaca-se que é importante que os profissionais da salude que estdo inseridos em
maternidades e hospitais que recebam a demanda relacionadas a gestacao, parto e puerpério
necessitam de capacitagdes sobre o assunto e que coloquem em pratica seus conhecimentos
adquiridos, por isso a questdo da educacdo permanente e continuada se faz de suma
importancia nesses servicos, sendo o enfermeiro o profissional capacitado para desenvolver
metodologias para a melhoria do conhecimento da equipe. Além disso se faz imprescindivel
que os profissionais que estdo inseridos na APS conhegcam os DSS para uma completa
assisténcia, devendo estes reconhecer seu territdrio e sua populacdo para identificar os fatores
de riscos e agravos que as gestantes possam estar inseridos. Devemos detonar que o
enfermeiro € o profissional ao qual os ACS séo subordinados e 0s que estdo mais presentes no
territorio, sendo estes parte fundamental para auxiliar a tracar o perfil socioepidemiolégico da
populagéo, assessorando o enfermeiro num gerenciamento do cuidado de maneira mais

adequada.
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Tracar o perfil epidemiolégico das mulheres referente a mortalidade materna
serve para avaliar os objetivos e verificar a efetividade das politicas publicas relacionadas a
satide sexual e reprodutiva. E importante frisar que em futuras pesquisas sejam realizadas com
0 intuito de averiguar a mudanca de comportamentos dentros da instituicdes, além de observar
se as variaveis sociodemograficas estdo sendo compreendidas como parte desse processo. E
significativo ainda que as futuras pesquisas tragam dados sobre a influéncia dos DSS,
podendo relacionar o perfil descrito por esta pesquisa com o PIB das cidades interioranas e

bairros da capital do Estado.



41

REFERENCIAS

ARAUJO, A. J. S et al. The magnitude of maternal mortality in Bahia in the last 10 years.
Rev Enferm UFPI, Piaui, v. 6, n. 2, p. 5-10, 2017. Disponivel em:
<https://www.ojs.ufpi.br/index.php/reufpi/article/download/5793/pdf _1>. Acesso em: 23 nov.
2018.

ASSIS, J. F. “Negra ¢ como coelho: so da cria"! Existe violéncia obstétrica contra mulheres
negras no Brasil?. 2017. Disponivel em: <
http://www.en.wwc2017.eventos.dype.com.br/resources/anais/1499468879 ARQUIVO_JUS
SARAFRANCISCADEASSIS-FAZENDOGENERO2017TEXTOCOMPLETO.pdf>. Acesso
em: 21 jun. 2019.

BARBASTEFANO, P. S; VARGENS, O. M. C. Prevencéo da mortalidade materna: desafio
para o enfermeiro. Rev. Bras. Enferm, Brasilia, v. 62, n. 2, p. 278-282, 2009. Disponivel em:
< http://www.scielo.br/pdf/reben/v62n2/al7v62n2.pdf>. Acesso em: 03 dez. 2018.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Servicos de atencdo materna e neonatal:
seguranca e qualidade. Brasilia (DF): ANVISA; 2014a.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Salde. Resolucdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, ° 12,
13 jun. 2013a. Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/reso466.pdf>.
Acesso em: 03 dez. 2018.

. Ministério da Saude. Manual dos Comités de Mortalidade Materna. Brasilia:
Secretaria de Atencdo a Saude. 2007. 104 p. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_comites_mortalidade_materna.pdf>. 19
out. 2018.

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa Humanizacéo do Parto:
humanizag&o no pré-natal e nascimento. Brasilia: Ministério da Saude; 2002.

. Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Bésica: Saude das Mulheres /
Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa — Brasilia : Ministério da
Saude, 2016a.

. Ministério da Satde. Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais de Saude: As
causas sociais das iniquidades em saude no brasil. Relatério Final da Comissdo Nacional
sobre Determinantes Sociais da Satude (CNDSS). Ministério da Saude, 2008. Disponivel em :
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/causas_sociais_iniquidades.pdf>. Acesso em: 20
mai. 2019.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Saude sexual e saude reprodutiva / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a
Saude, Departamento de Atencéo Basica. — 1. ed., 1. reimpr. — Brasilia : Ministério da Saude,
2013b. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_sexual_saude_reprodutiva.pdf>. Acesso em:
21 mai. 2019.


https://www.ojs.ufpi.br/index.php/reufpi/article/download/5793/pdf_1
http://www.en.wwc2017.eventos.dype.com.br/resources/anais/1499468879_ARQUIVO_JUSSARAFRANCISCADEASSIS-FAZENDOGENERO2017TEXTOCOMPLETO.pdf
http://www.en.wwc2017.eventos.dype.com.br/resources/anais/1499468879_ARQUIVO_JUSSARAFRANCISCADEASSIS-FAZENDOGENERO2017TEXTOCOMPLETO.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/causas_sociais_iniquidades.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_sexual_saude_reprodutiva.pdf

42

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Atencdo ao pre-natal de baixo risco [recurso eletrénico] / Ministério da Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. — 1. ed. rev. — Brasilia:
Editora do Ministério da Sadde, 2013c. Disponivel em: <
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_32.pdf>. Acesso em: 21 mai.
2019.

. Ministério da Saude. Humanizag&o do parto e do nascimento / Ministério da Saude.
Universidade Estadual do Ceara. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014b. Disponivel em:
<http://www.redehumanizasus.net/sites/default/files/caderno_humanizasus_v4 _humanizacao_
parto.pdf>. Acesso em 21 mai. 20109.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Departamento
de Apoio a Gestdo Participativa e ao Controle Social. Manual de Gest&o para Implementagéo
da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra [recurso eletrénico] / Ministério
da Saude, Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, Departamento de Apoio a Gestado
Participativa e ao Controle Social. — Brasilia : Ministério da Saude, 2018. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_gestao_implementacao_politica_naciona
|.pdf> Acesso em: 14 jun. 2019.

. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE).
Caracteristicas étnico-raciais da populacéo: classificagdes e identidades. Rio de Janeiro:
IBGE, 2013d. Disponivel em: <
https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv63405.pdf>. Acesso em: 09 jun. 2019.
(Estudos & Analises, 2).

. IBGE. Censo demogréfico 2010. 2010. Disponivel em: <
https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/default.shtm>. Acesso em: 10
jun. 20109.

. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE. Portaria n°
306, de 28 de marc¢o de 2016. Aprova as diretrizes de atencdo a gestante: a operacédo
cesariana. Diario Oficial da Unido, se¢éo 1, n° 59, p. 58, 29 mar. 2016. Disponivel em:
<https://lex.com.br/legis_27111067_PORTARIA_N_306_DE_28 DE_MARCO_DE_2016.as
px>. Acesso em: 13 jun. 2019.

. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011. Institui, no
ambito do Sistema Unico de Saude - SUS - a Rede Cegonha. Diario Oficial da Uni&o, secdo
1, Brasilia. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459 24 06_2011.html>. Acesso em:
31 mai. 20109.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE (DATASUS). Obitos de mulheres em idade fértil e dbitos
maternos - Ceara. 2018. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/mat10ce.def>. Acesso em: 10 nov. 2018.

BUSS, P. M; FILHO, A. P. A Saude e seus Determinantes Sociais. PHYSIS: Rev. Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/physis/v17n1/v17n1a06.pdf>. Acesso em: 28 nov. 2018.


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_32.pdf
http://www.redehumanizasus.net/sites/default/files/caderno_humanizasus_v4_humanizacao_parto.pdf
http://www.redehumanizasus.net/sites/default/files/caderno_humanizasus_v4_humanizacao_parto.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_gestao_implementacao_politica_nacional.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_gestao_implementacao_politica_nacional.pdf
https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv63405.pdf
https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/default.shtm

43

BUSS, P. M; FILHO, A. P. Iniquidades em saide no Brasil, nossa mais grave doenca:
comentarios sobre o documento de referéncia e os trabalhos da Comissao Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n.9, p. 2005-
2008, 2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/v22n9/26.pdf>. Acesso em: 20
maio. 2019.

CALDERON, I. M.; CECATTI, J. G. Intervencdes benéficas no pré-natal para prevencéo da
mortalidade materna. Rev Bras Ginecol Obstet, Rio de Janeiro, v. 28, n. 5, p. 310-5, mai.
2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
72032006000500008>. Acesso em: 15 out. 2018.

CARDOSO, L. M; SOUZA, M. M. C. F; GUIMARAES, R. U. C. Morte materna: uma
expressdo da "questdo social”. Serv. Soc. Soc, S&o Paulo, n. 102, p. 244-268, abr./jun. 2010.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-
66282010000200004>. Acesso em: 16 jun. 20109.

CATUNDA, H. L. O. et al. Razéo da mortalidade materna no Ceara: uma analise
epidemioldgica. In: 17° SEMINARIO NACIONAL DE PESQUISA EM ENFERMAGEM.
2013. Natal. Anais 17° SENPE. Natal: ABEN. 2013, p. 2392-2394. Disponivel em:
<http://www.abeneventos.com.br/anais_senpe/17senpe/pdf/1533co.pdf>. Acesso em: 12 out.
2018.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo N° 159, de 19 de abril de 1993:
dispde sobre a consulta de enfermagem. 1993. Available from:
<http://novo.portalcofen.gov.br/resoluo-cofen-1591993_4241.html>. Acesso em: 23 abr.
2019.

CASTRO, J. R. O que é a subutilizacdo da forca de trabalho e quem ela afeta no Brasil. 2016.
Disponivel em: <https://www.nexojornal.com.br/expresso/2016/11/24/0-que-%C3%A9-a-
subutiliza%C3%A7%C3%A30-da-for%C3%A7a-de-trabalho-e-quem-ela-afeta-no-Brasil>.
Acesso em: 17 jun. 2019.

CASTRO, B. M. C; RAMOS, S. C. S. Perfil de mortalidade materna em uma maternidade
pUblica da cidade de Manaus-AM. Saude Santa Maria, Rio Grande do Sul, v. 42, n.1, p.
103-112, jan./jun. 2016. Disponivel em: <
https://periodicos.ufsm.br/revistasaude/article/view/20953>. Acesso em: 18 jun. 2019.

FONTANELLES, M. J. et al. Metodologia da pesquisa cientifica: diretrizes para a elaboracao
de um protocolo de pesquisa. Rev. para. med., Pard, v. 23, n. 3. Disponivel em:
<http://files.bvs.br/upload/S/0101-5907/2009/v23n3/a1967.pdf>. Acesso em: 19 abr. 2018.

GIRARDI, S. N. et al. Impacto do Programa Mais Medicos na reducdo da escassez de
médicos em Atencao Primaria a Saude. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 21, n.
9, p. 2675-2684, 2016. Disponivel em: <
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232016000902675>.
Acesso em: 18 jun. 20109.


http://www.scielo.br/pdf/csp/v22n9/26.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-66282010000200004
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-66282010000200004
http://novo.portalcofen.gov.br/resoluo-cofen-1591993_4241.html
https://www.nexojornal.com.br/expresso/2016/11/24/O-que-%C3%A9-a-subutiliza%C3%A7%C3%A3o-da-for%C3%A7a-de-trabalho-e-quem-ela-afeta-no-Brasil
https://www.nexojornal.com.br/expresso/2016/11/24/O-que-%C3%A9-a-subutiliza%C3%A7%C3%A3o-da-for%C3%A7a-de-trabalho-e-quem-ela-afeta-no-Brasil
https://periodicos.ufsm.br/revistasaude/article/view/20953
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232016000902675

44

GUERREIRO, E. M. et al. O cuidado pré-natal na atencdo bésica de saide sob o olhar de
gestantes e enfermeiros. Rev. Min. Enferm., Minas Gerais, v. 16, n. 3, p. 315-323, 2012.
Disponivel em: < http://www.reme.org.br/artigo/detalhes/533>. Acesso em: 18 jun. 2019.

HELLERINGER S. et al. Misclassification of pregnancy-related deaths in adult mortality
surveys: case study in Senegal. Trop Med Int Health, v. 18, p. 27-34, 2013.

HERCULANO, M. M. S. et al. Obitos maternos em uma maternidade publica de Fortaleza:
um estudo epidemioldgico. Rev Esc Enferm USP, Séo Paulo, v. 46, n. 2, p. 295-301. abr.
2012. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342012000200005>. Acesso em: 16 out. 2018.

KRAMER, M. R.; HOGUE C. R. What causes racial disparities in very preterm birth? A
biosocial perspective. Epidemiol Ver, n. 31, p. 84-98, 20009.

KEFFLER, K. et al. Caracteristicas sociodemograficas e mortalidade materna em um hospital
de referéncia na cidade de Curitiba — Parana. Cogitare Enferm., Parana, v. 15, n. 3, p. 500-
505, 2010. Disponivel em: < https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/18894>. Acesso em:
18 jun. 20109.

MANDU, E. N. T; ANTIQUEIRA, V. M. A; LANZA, R. A. C. Mortalidade materna:
implicacOes para o Programa Salde da Familia. Rev Enferm UERJ, Rio de Janeiro, v. 17, n.
2, p. 278-84, 2009. Disponivel em: <http://www.facenf.uerj.br/v17n2/v17n2a25.pdf>. Acesso
em: 15 out. 2018.

LEAL, M. C. et al. Satde reprodutiva, materna, neonatal e infantil nos 30 anos do Sistema
Unico de Satde (SUS). Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.23, n.6, p.1915-1928,
2018. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232018000601915>. Acesso: 16 mai. 2018.

MINISTERIO DA SAUDE. Sistema de informagc&o sobre Mortalidade. Obitos de mulheres
em idade fértil e 6bitos maternos: 2015-2016. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/mat10uf.def >. Acesso em: 03 dez.
2018.

MIRANDA, E. F.; SILVA A. M. N.; MANDU E. N. T. Abordagem de necessidades de satde
pelo enfermeiro na consulta pré-natal. Rev Fund Care Online, Rio de Janeiro, n. 10, v. 2, p.
524-533, 2018. DOI: http://dx.doi.org/10.9789/2175-

5361.2018.v10i2.524-533

MONTE, A. S. Morbidade materna grave em uma unidade de terapia intensiva e suas
repercussdes maternas e perinatais. 2016. Tese (Doutor em Enfermagem) — Faculdade de
Farmacia, Odontologia e Enfermagem, Universidade Federal do Ceara, Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem. Fortaleza, 2016.

OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO: Relatério Nacional de
Acompanhamento / Coordenacdo: Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada e Secretaria de
Planejamento e Investimentos Estratégicos; supervisao: Grupo Técnico para 0
acompanhamento dos ODM. - Brasilia: Ipea: MP, SPI, 2014.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Diminuindo diferencas: a pratica das politicas
sobre determinantes sociais da salde: documento de discussdo. Rio de Janeiro; OMS; 2011.


http://www.reme.org.br/artigo/detalhes/533
https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/18894
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232018000601915
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232018000601915
http://cmdss2011.org/site/wp-content/uploads/2011/10/Documento-Tecnico-da-Conferencia-vers%C3%A3o-final.pdf
http://cmdss2011.org/site/wp-content/uploads/2011/10/Documento-Tecnico-da-Conferencia-vers%C3%A3o-final.pdf

45

Disponivel em: < http://cmdss2011.org/site/wp-content/uploads/2011/10/Documento-
Tecnico-da-Conferencia-vers%C3%A3o-final.pdf>. Acesso em: 20 mai. 20109.

PEREIRA, G.T. et al. Epidemiological profile of maternal mortality due to hypertension:
situational analysis of a northeastern state between 2004 and 2013. Rev Fund Care Online,
Rio de Janeiro, v. 9, n. 3, p. 653-658, Jul.-Sep. 2017. Disponivel em:
<https://www.ssoar.info/ssoar/bitstream/handle/document/53328/ssoar-revpesquisa-2017-3-
pereira_et_al-Epidemiological_profile_of maternal_mortality.pdf?sequence=1>. Acesso em:
15 out. 2018.

PREFEITURA DE CAUCAIA. Prefeito assina ordem de servico para criacdo de Centro de
Parto Normal. Disponivel em:
<https://www.caucaia.ce.gov.br/index.php?tabela=pagina&acao=noticia_simples&codigo=19
27>. Acesso em: 16 jun. 20109.

PRIGOL, A. P; BARUFFI, L. M. O papel do enfermeiro no cuidado a puérpera. Rev Enferm
UFSM, Rio Grande do Sul, v. 7, n. 1, p. 1-8, 2017. Disponivel em: <
https://periodicos.ufsm.br/reufsm/article/view/22286/pdf>. Acesso em: 03 dez. 2018.

PEREIRA, G. T. et al. Perfil epidemioldgico da mortalidade materna por hipertensdo: analise
situacional de um estado nordestino entre 2004-2013. J. res.: fundam. care. Online, Rio de
Janeiro, v. 9 n. 3, p. 653-658, jul-set, 2017.Disponivel em:
<http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/view/5526>. Acesso em: 16
jun. 2019.

REGANASSI, C. et al. Mortalidade materna: desafios para enfermagem no enfrentamento da
assisténcia. Revista Fafibe On-Line, S&o Paulo, v. 8, n. 1, p. 319-331, 2015. Disponivel em:
<

http://unifafibe.com.br/revistasonline/arquivos/revistafafibeonline/sumario/36/301020151903
27.pdf>. Acesso em 14 jun. 2019.

SANTOS C. C.; RESSEL L. B. Pré-natal e enfermagem: conhecendo novos
olhares apoiados em politicas publicas. RIES, Santa Catarina, v. 2, n.1, p. 79-87, 2013.

SAUDE, O. M. Classificacdo Internacional de Doencas: décima revisio (CID-10). 42 ed. v.
2. Sao Paulo: Edusp, 1998. p. 143.

SILVA, G. M; LEAQ, L. T. S. 0 PARADOXO DA MISTURA: identidades, desigualdades e
percepcéo de discriminagéo entre brasileiros pardos. Rev. Bras. Ci. Soci. Sdo Paulo, v. 27, n.
80, p. 117-131, out — 2012. Disponivel em: <

SAUDE, O. P. A. Folha Informativa — Mortalidade materna. Disponivel em:
<https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5741:folha-
informativa-mortalidade-materna&Itemid=820>. Acesso em: 22 out. 2018

SOUZA, J. P. Mortalidade materna no Brasil: a necessidade de fortalecer os sistemas de
salde. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., Rio de Janeiro, v. 33, n. 10, p. 273-279, 2011.

UNITED NATIONS FOR EDUCATION, SCIENTIFIC AND CULTURAL
ORGANIZATIONS — UNESCO. The Sustainable Development Goals Report, 2017.


http://cmdss2011.org/site/wp-content/uploads/2011/10/Documento-Tecnico-da-Conferencia-vers%C3%A3o-final.pdf
http://cmdss2011.org/site/wp-content/uploads/2011/10/Documento-Tecnico-da-Conferencia-vers%C3%A3o-final.pdf
https://www.caucaia.ce.gov.br/index.php?tabela=pagina&acao=noticia_simples&codigo=1927
https://www.caucaia.ce.gov.br/index.php?tabela=pagina&acao=noticia_simples&codigo=1927
http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/view/5526
http://unifafibe.com.br/revistasonline/arquivos/revistafafibeonline/sumario/36/30102015190327.pdf
http://unifafibe.com.br/revistasonline/arquivos/revistafafibeonline/sumario/36/30102015190327.pdf

46

Disponivel em:
<https://unstats.un.org/sdgs/files/report/2017/TheSustainableDevelopmentGoalsReport2017.p
df>. Acesso em: 26 dez. 2018.

UNITED NATIONS POPULATION FUND. Rich mother, poor mother: the social
determinants of maternal death and disability. New York: UNFPA; 2012. Available from:
http://www.unfpa.org/webdav/site/global/shared/factsheets/ srh/EN-SRH%20fact%20sheet-
Poormother.pdf

VIANA, R. C; NOVAES, M. R. C. G; CALDERON, I. M. P. Mortalidade Materna - uma
abordagem atualizada. Com. Ciéncias Saude, Brasilia, v. 22, n.1, p. 141-152, 2011.
Disponivel em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/mortalidade_materna.pdf>. Acesso
em: 03 dez. 2018.

VEGAS, C. E. P; SOARES, V. M. N; NARS, A. M. L. F. Mortalidade materna tardia:
comparacao de dois comités de mortalidade materna no Brasil. Cad. Saude Publica, Sdo
Paulo, v. 33, n. 3, p. 1-13, 2017. Disponivel em: < http://www.scielo.br/pdf/csp/v33n3/1678-
4464-csp-33-03-e00197315.pdf>. Acesso em: 16 jun. 20109.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Trends in maternal mortality: 1990 to 2015. Genebra:
WHO, 2012. 90 p. Disponivel em:
<http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/194254/9789241565141 eng.pdf;jsessionid=
4F3395401A06C4DEQ711EF530EAD3A1C?sequence=1>. Acesso em: 20 out. 2018.

WORLD HEALTH ORGANISATION. Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2013.
Geneva, Switzerland: WHO, UNICEF, UNFPA, the World Bank and the United
Nations Population Division; 2014.


http://www.scielo.br/pdf/csp/v33n3/1678-4464-csp-33-03-e00197315.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v33n3/1678-4464-csp-33-03-e00197315.pdf

47

APENDICES

APENDICE A

FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DO PERFIL SOCIOECONOMICO DE
MORTALIDADE MATERNA

PARTE I- VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

Nome:
1. Procedéncia: 1.( ) Capital 2. ( ) Interior
Se capital, qual bairro?
Se interior, qual interior?

2. ldade: anos

3. Cordapele declarada: 1.( )Branca 2.( )Parda 3.( ) Amarela 4.( )Negra 5.( )
Outros

4. Estado civil: 1.( ) Solteira 2.( ) Unido estavel 3. ( ) Vilava 4. ( ) Divorciada5s. ( )
Casada

5. Religido:

6. Escolaridade (anos de estudo):

7. Vinculo empregaticio: 1.( ) Empregado 2.( ) Desempregado

8. Profissdo:

9. Acesso asaude: 1.( ) Publico 2.( ) Privado

10. Renda familiar (em reais): reais

PARTE Il- ANTECEDENTES OBSTETRICOS
11. NUmero de gestacdes:
12. NUmero de partos:
13. Numero de abortos:
14. NUmero de natimortos:
15. Tipos de partos anteriores: 1. Ceséarea 2. Vaginal
16. Filhos vivos:
17. Tipo de gravidez: 1 ( ) Unica 2. ( ) Gemelar 3. ( ) Tripla ou mais
18. Gravidez planejada: 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo
19. Classificacao do risco: 1. ( ) Risco habitual 2. ( ) Alto risco
20. Habitos maternos: 1. ( ) Alcool 2 ( ) Tabagismo 3 ( ) Drogas llicitas

PARTE IllI- GESTACAO E PUERPERIO ATUAL
21. Idade gestacional na primeira consulta pré-natal (verificar cartdo de gestante):
22. ldade gestacional no momento do parto:
23. NUmero de consultas pré-natal realizadas:
24. Numero de consultas realizadas com o Enfermeiro da ESF:
25. Numero de consultas realizadas com o Médico da ESF:
26. Numero de consultas realizadas por Médico Especialista:
27. NUmero de consultas realizadas esta adequada aos parametros ministeriais: 1. () Sim 2,
( ) Nao
28. Realizou avaliacdo odontoldgica: 1. ( ) Sim 2. ( ) Ndo 3. ( ) Ignorado
Exames realizados:
29. ABO-Rh: 1 ( )Sim2( ) Nao



30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.

48

Glicemia de Jejum:

11°trimestre: 1 ( ) Sim2 ( ) Nado 26.2 2°trimestre: 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo
Teste Oral de Tolerancia a Glicose: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Sifilis (teste rapido): 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo

VDRL:

11°trimestre: 1 ( ) Sim2 ( ) Nado 29.2 2°trimestre: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao
HIV/Anti-HIV (teste rapido):

11°trimestre: 1 ( ) Sim2 ( ) Nado 30.2 2°trimestre: 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo
Hepatite B e C (teste rapido): 1 ( ) Sim2 ( ) Néo

11°trimestre: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nado 31.2 2°trimestre: 1 ( ) Sim2 ( ) Né&o
HBsAGQ:

11°trimestre: 1 ( ) Sim2( ) Nado 32.22°trimestre: 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo
Sorologia para Toxoplasmose: 1 ( ) Sim 2 () Ndo

Hemograma Completo:

11°trimestre: 1 ( ) Sim2( ) Nao 34.2 2°trimestre: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao
1( )Sim2( )Na&o

Sumario de urina:

11°trimestre: 1 ( ) Sim2( )N& 35.22°trimestre:1( )Sim2( ) Né&o
Urinocultura:

11°trimestre: 1 ( ) Sim2( ) N& 36.22°trimestre:1( )Sim2( ) N&o
Coombs indireto: 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo

Ultrassonografia:

52. 1 1°trimestre: 1 ( ) Sim2( ) Ndo 37.22°trimestre: 1 ( )Sim2( ) Néo
53. 1°trimestre: 1 ( ) Sim 2 ( ) N&o Se sim, quantas?

Imunizacéao

54. Vacinacao antintetanica: 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo

55. Hepatite B: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o

56. Se sim, qual a quantidade de doses?

57.

Influenza: 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo

Avaliacéo da consulta PN

Para cada item, sera considerado “Adequado” quando realizado em todas as consultas de
acompanhamento PN; Sera considerado “Inadequado” quando nao tiver sido realizado em ao
menos uma consulta.

58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

68.
69.

Quantitativo de consultas PN em que foram realizados os seguintes procedimentos:
Peso: 1. ( ) Adequado 2. ( ) Inadequado

IMC: 1. ( ) Adequado 2. ( ) Inadequado

Registro de queixas: 1. ( ) Adequado 2. ( ) Inadequado

Célculo da IG: 1. ( ) Adequado 2. ( ) Inadequado

Pesquisa de edema: 1. ( ) Adequado 2. ( ) Inadequado

Verificacdo de Pressdo arterial: 1. ( ) Adequado 2. ( ) Inadequado
Verificacdo de Altura Uterina: 1. ( ) Adequado 2. ( ) Inadequado
Verificacdo de Apresentagéo Fetal: 1. ( ) Adequado 2. ( ) Inadequado
Verificacdo de Batimentos Cardiofetais (BCFs): 1. ( )Adequado 2. ( )
Inadequado

Preenchimento do grafico de acompanhamento nutricional: 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo
Preenchimento do gréafico de acompanhamento da altura uterina: 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo



