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RESUMO

Resumo da Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de Poés-graduacdo em
Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal do Para — UFPA.

Os dados de mortalidade materna, seja em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, sdo
mais dispares que qualquer outro indicador de saude publica no Brasil. Durante o Pacto do
Milénio da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), foram adotadas oito Metas de
Desenvolvimento, entre elas, reduzir a mortalidade materna em 75% até 2015. A pesquisa teve
como objetivo realizar um estudo sobre a ocorréncia de 6bitos maternos na regido metropolitana
de Belém que foram notificados através do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM) no
periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015, além de discriminar as principais causas de
mortalidade materna. O estudo trata-se de uma abordagem epidemioldgica, descritiva,
quantitativa, analitica, retrospectiva e documental, sendo realizada com dados secundarios
armazenados junto ao Comité de Mortalidade Materna constituida de resultados notificados
como Obitos maternos. No periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015, foram declarados
53 Obitos em 2013, 45 6bitos maternos no ano de 2014 e 40 6bitos em 2015. Os dados
identificaram uma razdo de mortalidade materna (RMM) de 160,3 Obitos a cada 100 mil
nascidos vivos no ano de 2013, 136,0 6bitos a cada 100 mil nascidos vivos no ano de 2014 e
121,9 obitos a cada 100 mil nascidos vivos em 2015. Podemos dizer que o perfil epidemioldgico
ndo é bem definido, divergindo com vérias literaturas. As principais causas da mortalidade
materna sejam no mundo, no Brasil e especialmente na regido metropolitana | do estado do
Pard, continua sendo os quatros cavaleiros apocalipticos, que mais matam mulheres, a Sindrome
Hipertensiva, Hemorragia, Sepse e Abortamento. Ou seja, apesar de todas as discussdes em
volto do tema a RMM ndo diminui com o decorrer dos anos, reforgcando a necessidade de
melhorias na salde publica do estado.

Descritores: Mortalidade Materna, Satde da Mulher, Epidemiologia
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METROPOLITAN REGION OF BELEM. Master's Dissertation - Post-graduation Program
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ABSTRAT

Abstract of the Master Dissertation presented to the Graduate Program in Nursing, Faculty of
Nursing, Federal University of Para - UFPA.

Data on maternal mortality, whether in developed or developing countries, are more disparate
than any other indicator of public health in Brazil. During the United Nations Millennium
Development Pact, eight Development Goals were adopted, among them, to reduce maternal
mortality by 75% by 2015. The aim of the study was to conduct a study on the occurrence of
maternal deaths in the region Metropolitan area of Belém that were notified through the
Mortality Information System (MIS) from January 2013 to December 2015, in addition to
describing the main causes of maternal mortality. The study is an epidemiological, descriptive,
quantitative, analytical, retrospective and documentary approach. It is performed with
secondary data stored at the Maternal Mortality Committee consisting of results reported as
maternal deaths. From January 2013 to December 2015, 53 deaths were reported in 2013, 45
maternal deaths in 2014 and 40 deaths in 2015. The data identified a maternal mortality ratio
(MMR) of 160.3 deaths per 100 A thousand live births in 2013, 136.0 deaths per 100,000 live
births in 2014 and 121.9 deaths per 100,000 live births in 2015. We can say that the
epidemiological profile is not well defined, diverging with several Literatures. The main causes
of maternal mortality are in the world, in Brazil and especially in the metropolitan region | of
the state of Pard, the four apocalyptic horsemen, who kill women, Hypertensive Syndrome,
Hemorrhage, Sepsis and Abortion remain. That is, despite all the discussions on the subject, the
RMM does not diminish over the years, reinforcing the need for improvements in the state's
public health.

Descriptors: Maternal Mortality, Women's Health, Epidemiology
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APRESENTACAO

Rever a trajetoria profissional é sempre uma oportunidade interessante. E um momento
em que paramos para refletir sobre o caminho que vimos trilhando na direcéo tanto da nossa
realizacdo profissional quanto da nossa contribuicdo, nesse campo, ao desenvolvimento das

instituicdes e da sociedade das quais fazemos parte.

A temética desenvolvida neste estudo, foi apresentada como requisito para a obtencédo
do titulo de Mestre em Enfermagem, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem, do
Instituto de Ciéncias da Salde, da Universidade Federal do Para (PPGENF-ICS-UFPA), que
foi levantada durante a realizagdo da pés-graduacdo e ganhou maior embasamento tedrico
durante o curso de mestrado do programa supracitado.

Pode-se dizer que a graduacao, foi marcada pela participacdo em diversas atividades de
cunho extracurricular que contribuiram de maneira significativa para a formacéo profissional,
bem como para o desenvolvimento pessoal critico e reflexivo acerca da realidade local. A seguir
serd retratada algumas das atividades, que se demonstram marcantes e impulsionaram na
realizacdo deste estudo.

Em 2011 como bolsista do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica
(PIBIC) na Universidade da Amazonia, instituicdo privada de ensino superior de Belém-PA,
em parceria com a Secretaria de Satde de Benevides — foi possivel adquirir, conhecimentos
mais especificos na area da obstetricia, por meio de minicursos e palestras oferecidos para a
comunidade. A participacdo como bolsista, que perdurou até a conclusdo da graduacao, foi
acrescida com o Projeto de Pesquisa intitulado “Mitos e verdades sobre o parto normal:
percepcdo de mulheres. Benevides-PA”, de financiamento proprio.

Neste contexto, a atuacdo como académica de enfermagem consistiu em vivenciar a
realidade durante o pré-natal, voltada para a visdo da realidade de satde da comunidade e, nessa
perspectiva, a necessidade de desenvolver atividades educativas direcionadas as principais
necessidades daquele contexto, sendo possivel identificar a necessidade de projetos,
direcionados a atencdo a satde da mulher, dentro das particularidades locais.

Em 2012 a autora recebeu o titulo de Bacharel em Enfermagem, obtido na Universidade
da Amazonia (UNAMA). Em seguida houve o ingresso, como aluna especial, no PPGENF-
UEPA, na disciplina “Tecnologias para o Cuidado e Educacao para a Satude”,

Em 2013, a autora foi aprovada na primeira turma de Residéncia em Enfermagem
Obstétrica da Universidade Federal do Pard (UFPA), uma experiéncia Unica na area da

obstetricia, a qual oportunizou importante aprendizado acerca das boas praticas de atencdo ao
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nascimento e novo modelo de atengdo obstétrica, que ja& era recomendado pela Organizagédo
Mundial de Sadde, contudo, estava sendo inserido de forma lenta e gradual no contexto
obstétrico e hospitalar na regido metropolitana de Belém, no qual possibilitou a realizacéo de
um projeto de pesquisa acerca da “Mortalidade materna na regido metropolitana de Belém”.
Neste periodo foi perceptivel a necessidade de mais pesquisas e estudos voltado para a salde

da mulher dentro do contexto paraense.

Foi possivel desempenhar atividades relacionadas a pesquisa e ampliar 0 conhecimento
sobre a saude da mulher. A inser¢do na residéncia possibilitou um maior contato e um
aprimoramento ao atendimento a sadde da mulher além de estreitar a relacdo teoria e pratica,
como também despertou a necessidade de mais pesquisas cientificas e o desenvolvimento de
novos estudos, e mais aprofundados sobre esta temética.

Em 2012, ocorreu o ingresso no Mestrado Académico em Enfermagem no PPGENF-
ICS-UFPA, como aluna regular, o que oportunizou o retorno integral ao ambiente académico
da UFPA, possibilitando a vivencia de uma nova fase da vida profissional e 0 amadurecimento
intelectual e pessoal. Foi possivel integrar-se ao Grupo de Pesquisa Estudo de Politicas em
Saude no Cuidado de Enfermagem da Amazonia EPOTENA da UFPA, sendo possibilitado
desempenhar atividades relacionadas & pesquisa e ampliar o conhecimento sobre as diversas
tematicas propostas nas discussdes do grupo.

Este relatorio esta estruturado em seis capitulos. O primeiro aborda a tematica do estudo,
problematizacdo, objeto do estudo e justificativa de sua escolha, seguida da hipo6tese da
pesquisa e dos objetivos do estudo.

O segundo capitulo dispde o contetido da Revisdo da Literatura, abordando os seguintes
eixos tematicos: conceito de mortalidade materna; os aspectos da epidemiologia da
mortalidade materna no Brasil e Para; principais causas de morte materna; a mortalidade

materna como indicador social; a mortalidade materna e suas implicacfes para enfermagem.

O terceiro capitulo apresentam-se 0s aspectos metodolégicos do estudo,
epidemioldgico, retrospectivo, quantitativo, descritivo, e documental sobre a ocorréncia de
Obitos maternos na regido metropolitana |, e a descrigdo das fases de coleta e anélise descritiva

dos dados.

No quarto capitulo é exposta a apresentacdo e discussdo dos resultados vem descrevendo
a Razdo de Mortalidade Materna na regido metropolitana | do estado Para para os anos de

2013, 2014 e 2015; os principais dados epidemioldgicos - Mortalidade Materna na regiao
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metropolitana | do estado do Para para os anos de 2013, 2014 e 2015; as principais causas
das Mortalidades Maternas na regido metropolitana | do estado do Para nos anos de 2013,
2014 e 2015; e descrevendo o Periodo da Ocorréncia do Obito Materno na regio
metropolitana | do estado do Para nos anos de 2013, 2014 e 2015.

No quinto e Gltimo capitulo apresenta-se a conclusédo e considerac@es finais da pesquisa.

Em seguida apresentam-se as referéncias, apéndices e anexos do estudo.
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CAPITULO |

1 CONSIDERACOES INICIAIS

Os dados de mortalidade materna, seja em paises desenvolvidos ou em
desenvolvimento, sdo mais dispares que qualquer outro indicador de satde publica no Brasil.
Em 2008, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) analisou a saude na Regido das
Américas e a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) girou em torno de 5,9/100.000 nascidos
vivos (NV) no Canadé a 690/100.000 NV no Haiti, durante o ano de 2008 (MORSE, 2011;
OPAS, 2008). Essas diferencas espelham a gigantesca desigualdade nas condicGes politicas,
econdmicas e sociais entre paises, com diferenciais regionais, consequentemente transformando
a mortalidade materna em um dos indicadores necessario na avaliagdo dos riscos a saude de
determinados grupos populacionais (MORSE, 2011).

No ano 2000, 189 paises assinaram o Pacto do Milénio da Organizacdo das NacOes
Unidas (ONU), onde foram adotadas oito Metas de Desenvolvimento dentre os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), entre elas, reduzir a mortalidade materna em 75% até
2015. Segundo a ONU, a mortalidade materna diminuiu menos de 1% ao ano até 2005, abaixo
dos 5,5% anuais necessarios para atingir a meta. No periodo de 1990 e 2013 a taxa de
mortalidade materna caiu 45%, (380-210 mortes por 100.000 nascidos vivos). Todas as regides
no mundo vém fazendo progressos, no entanto, ainda falta bastante para atingir as metas, um
exemplo disso sdo as taxas de mortalidade materna nas regides em desenvolvimento que ainda
séo 14 vezes maiores do que nas regides desenvolvidas (OMS,2014).

Em virtude disso, no Brasil, em 05 de junho de 2008, foi instituida a portaria 1119 que
regulamenta a vigilancia dos 6bitos maternos que visava reduzi-los até 2015, buscava favorecer
o real dimensionamento desses Obitos, auxiliando ainda na identificacdo dos principais fatores
de risco associados a morte materna, possibilitando entdo a definicdo de estratégias de
prevencado de novas ocorréncias (BRASIL, 2008).

No entanto, o ébito materno continua sendo um choque para a sociedade e em especial
os familiares. Ele priva a crianca da amamentacao, do cuidado materno, aumenta as chances de
morte infantil e desnutricdo. Pode-se dizer que se caracteriza como um fator de desagregacéo
familiar, pois essas mulheres frequentemente participam no sustento da familia ou sdo as Unicas
responsaveis por ela, além de estar presente nas atividades domiciliares e na educacéo dos filhos
ativamente (MANDU, 2009).
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Entre outras razdes, a mortalidade materna se torna um evento que se relaciona ao acesso
e a qualidade dos servicos e acBes de salde, sobretudo no campo reprodutivo e sexual,
envolvendo aspectos modelares relativos a organizacdo, gestdo e cuidados gque merecem
destaque quando se objetiva sua superacdo. Ou seja, € de suma importancia a realizacdo de
pesquisas que envolvam a mortalidade materna, especialmente no Para onde é escassa a
producéo relacionada a essa temética. Nesse sentido, a realizagdo de estudos sobre a ocorréncia
de Obitos maternos, agregando mais informacdes, podera contribuir para o melhor
direcionamento de acGes de salde que possam impactar de forma positiva nesse agravo.

No Brasil, a morte materna configura-se como um grave problema de satde publica.
Segundo o Ministério da Saude (MS), as altas taxas de mortalidade materna compdem um
quadro de violacdo dos direitos humanos de mulheres e de criangas, por ser uma tragédia
evitavel em 92% dos casos, atingindo principalmente aquelas das classes sociais com menor
ingresso e acesso aos bens sociais, nas varias regides brasileiras (BRASIL, 2007).

Tanaka e Mitsuiki (1999) estudaram quinze municipios brasileiros onde encontraram
um nivel de subinformacdo de aproximadamente 50%, ao comparar as estatisticas oficiais com
as obtidas por investigacdes de obitos de mulheres em idade fertil, confirmando assim que as
causas de mortes maternas eram mal informadas nas Declaracdes de Obito (DO) preenchidas
pelos médicos. A constatacdo desse fato representa sérias limitacGes a tentativa de ampliar o
conhecimento dos ébitos relacionados ao ciclo gravidico-puerperal exclusivamente pela analise
dessas informac@es constantes das Declaragdes de Obito (MOTA, 2009).

Tal achado evidencia a relevancia de investigar, em detalhes, e lancando méo de
diferentes fontes de informacges, 0s Obitos de mulheres em idade fértil ou, pelo menos, as
mortes por causas declaradas e presumiveis de 6bito materno. Segundo o Manual dos Comités
de Mortalidade Materna do MS, causas presumiveis de 6bito materno sdo caracterizadas por
situacBes onde consta somente a causa terminal da afeccdo ou lesdo que sobreveio por dltimo,
na sucessao de eventos que culminou no ébito. Assim, deixa-se ausente da DO a possibilidade
de registro da causa relacionada ao estado gravidico-puerperal, ndo sendo possivel identificar
0 Obito como materno (BRASIL, 2007).

No Brasil, a implantacdo dos Comités de Mortalidade Materna, delineada como uma
das estratégias para estabelecer a melhoria da qualidade da saide materna a partir da reducéo
da RMM, configura-se como uma prioridade e um desafio no Brasil atual, além da garantia de
um sistema estruturado e funcionante nos trés niveis de atencdo (MOTA, 2009).

E perceptivel a necessidade de investir na producdo de uma nova qualidade na atencio

a saude, sobretudo a direcionada para a populagdo feminina. De modo que estudiosos, gestores,
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trabalhadores e representantes da sociedade no setor salde, entre outros sujeitos, tém a
responsabilidade e o desafio de olhar para a morte materna considerando o que contribui para
sua ocorréncia e também para sua reducéo.

Realizar um estudo sobre o tema na regido metropolitana de Belém, fez-se necessario
ndo somente pela escassez de trabalhos publicados, mas, principalmente, por fornecer dados
atuais que poderdo contribuir para o direcionamento de politicas publicas a serem
implementadas.

A mortalidade materna nas dltimas décadas vem decrescendo, no entanto, essa reducédo
vem ocorrendo em menor ritmo especialmente quando se trata de Brasil, e ndo o suficiente
conforme idealizado pela OMS. De qualquer maneira a mobilizacdo global em torno dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, gerou um progresso consideravel na area do
desenvolvimento social, incluindo a mortalidade materna. Nos anos de 2000 a 2015 foi feita
uma estimativa que mais de 1,5 milhdo de mortes maternas tenham sido evitadas (SOUZA,
2015).

Todavia, 0 acesso divergente aos servicos de salde e a demora na identificacdo e manejo
das complicagdes relacionadas a gestacdo, permanecem como fortes obstaculos para o bem-
estar das mulheres em todo o mundo. E apesar do reduzido progresso obtido, a ocorréncia dos
Obitos maternos continua sendo inaceitavelmente alta o que permeia 280 mil mortes maternas
em todo o mundo a cada ano (SOUZA, 2015).

Em 2013 foram registrados 289 mil 6bitos maternos, menos que em 1990, quando 523
mil mulheres morreram na gravidez ou no parto. Embora estas cifras reflitam um declinio
importante na mortalidade materna, ainda permaneceu distante para atingir a meta de 2015
(OMS, 2014).

O Brasil é o quarto pais mais lento na reducdo da mortalidade materna, segundo relatorio
coordenado pela OMS e divulgado na Africa do Sul. O trabalho foi feito com base na anélise
das taxas entre 2000 e 2013 de 75 paises participantes dos Objetivos do Milénio. Em 2013, a
taxa de brasileiras que morreram na gestacao, no parto ou em decorréncia de suas complicacoes
foi equivalente a 69 a cada 100 mil nascimentos. Isso representa quase o dobro da meta
assumida nos Objetivos do Milénio - chegar em 2015 com, no maximo, 35 mortes a cada 100
mil nascimentos. Do total dos paises, apenas 11 conseguiram diminuir a taxa a um ritmo de
pelo menos 5,5% por ano (OMS, 2014).

O ano de 2015 marcou o fim da iniciativa dos ODM. Entretanto, a luta contra a
mortalidade materna continuara nas agendas de saude global e internacional. Os novos

Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) séo as iniciativas globais que sucederdo os
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ODM e convida o mundo para a necessidade de eliminar a mortalidade materna evitavel entre
0s anos de 2016 e 2030 (SOUZA, 2015).

Em setembro de 2015 a ONU langou os 17 objetivos para mudar o mundo, com 169
metas, e dentro deles o relacionado a saltde (isto é, 0 ODS 3 — Assegurar vidas saudaveis e
promover o bem-estar em todas as idades) e uma de suas metas é reduzir a RMM global para
menos de 70 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos (ODS 3.1) (ONUBR, 2015). Levando
em conta que a RMM global gira em torno de 210 mortes por 100 mil nascidos vivos, sera
necessario um trabalho conjunto de todos os paises no sentido de reduzir pelo menos dois tergos
da RMM (no caso do Brasil, a meta para 2030 € reduzir a mortalidade materna para
aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos, considerando a razéo oficial de
mortalidade materna no Brasil para o ano de 2010) (WHO, 2015).

Souza (2015) ressalta em seu artigo, que a meta global e local para 2030 ¢é bastante
ousada e em grande parte aspiracional, mas pode ser alcancada desde que sejam implementadas
estratégias de trabalho que envolva aléem do combate a mortalidade em si. Nessas
circunstancias, é necessario levar em conta as mudancas que tém ocorrido no perfil da
populacdo obstétrica e da mortalidade materna, incluindo a reducdo da fecundidade, o
envelhecimento, a excessiva medicaliza¢do e 0 aumento das doencas cronico degenerativas.

Essa reducgdo é facilmente favorecida quando se atua nas causas preveniveis; assim,
nesse contexto, o enfermeiro obstetra deve compreender a importancia do conhecimento acerca
da mortalidade por causas preveniveis, e a partir dai atuar através da prevencéo e da assisténcia
de qualidade visando sempre a reducao da mortalidade materna por intermédio de uma atuacao
competente, humanizada, segura e assertiva a parturicéo.

Contudo, o que se encontra na realidade obstétrica é a fragilidade no atendimento, no
qual ndo é dada a devida importancia desde o pré-natal, especialmente nas causas preveniveis
da mortalidade materna e a usuaria acaba sendo atendida visando somente aquele momento e
entdo é dispensada a atencdo, seguindo assim seu pré-natal, sem as devidas orientacOes e
prevencoes.

Essa situacdo foi vivenciada em alguns momentos durante a residéncia em enfermagem
obstétrica, entretanto, o que ressaltou a necessidade de se estudar os Gbitos maternos, foi a
ocorréncia destes na sua grande maioria por fatores passiveis de prevencéo e apesar de serem
poucas as experiéncias, despertava a seguinte inquietacdo: qual a real situacdo desses dbitos
maternos?

Diante da realidade relatada, foi levantada a seguinte hipotese:
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Ho: Os dbitos maternos mais prevalentes estdo relacionados aos fatores externos, por causas
obstétricas indiretas, resultando em uma Razdo de Mortalidade Materna para regido
metropolitana I, de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude.

Hi: Os 6bitos maternos mais prevalentes estdo relacionados as causas obstétricas diretas,
resultando em uma Razé@o de Mortalidade Materna para a Regido metropolitana I, acima do
que é preconizado pela Organiza¢do Mundial de Saude.

Baseado nestas perspectivas, o objetivo principal do estudo é: estudar os &bitos
maternos ocorridos na regido metropolitana de Belém, no periodo de 2013 a 2015. E ainda
como objetivos especificos inerentes ao estudo: Estabelecer a Razao de Mortalidade Materna
para regido metropolitana |; descrever o perfil sdcio — epidemioldgico de mulheres que
evoluiram a ébito na regido metropolitana de Belém, por causas obstétricas diretas e indiretas
nos anos de 2013 a 2015; discriminar as principais causas de mortalidade materna; classificar

0s Obitos maternos e sua relacdo com a notificagcdo de 6bitos por causas diretas e indiretas.
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CAPITULO II

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 MORTALIDADE MATERNA

A Morte materna é definida como a morte da gestante ou mulher que esteve em gestacao
durante as seis semanas (42 dias) anteriores ao Obito, devida a qualquer causa direta ou
indiretamente relacionada a gestacdo e a seu manejo. Mortes maternas sdo divididas em mortes
obstétricas diretas (hemorragia, sepses etc.) e indiretas (doencas ja existentes complicadas pela
gestacdo). O indicador mais utilizado para calcular a mortalidade materna é o nimero de mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos, denominado razdo de mortalidade materna (RMM). Esta
ndo é uma taxa ou coeficiente, pois 0 denominador € o nimero de nascimentos, e 0 numerador
0 numero de mulheres (BRASIL, 2007).

A RMM ¢ o indicador utilizado para medir a mortalidade materna. Contudo, dois
problemas para sua correta afericdo persistem: a subinformacéo (através do preenchimento
incorreto das causas de morte na declaracdo de obito); e o sub-registro (que € a auséncia da DO
nas bases de dados oficiais). Mesmo em paises onde o registro de mortes tem uma cobertura
que se aproxima dos 100%, os problemas de subinformacgéo permanecem. Estudos realizados
em paises desenvolvidos evidenciam que a subestimacdo no nimero de mortes devidas a
gravidez e suas complicacfes € uma questdo que diz respeito tanto aos paises desenvolvidos
como aos paises em desenvolvimento, embora mais importante nestes ultimos (MOTA, 2009).

O impacto da assisténcia a satde da mulher é detectado pelos indicadores da salde
feminina, dentre eles, a Mortalidade Materna, o que esta diretamente relacionada com a ma
qualidade da assisténcia no pré-natal, no parto e puerpério (MATOS, 2007). A reducéo desta
mortalidade € uma das principais Metas do Desenvolvimento do Milénio da ONU
(LAURENTI, 2004).

Um dos objetivos do pacto é identificar os principais fatores de risco que contribuem
para esse cenario. Sabemos que se relacionam com processo saude e doenca, e por
consequéncia, permitem definir estratégias de prevencdo de novas ocorréncias. Conhecer o
impacto social e a implementacdo dessa politica € importante para o direcionamento dos
profissionais de salide em sua atuacdo no &mbito da atengdo priméaria (OMS, 2014).
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2.2 EPIDEMIOLOGIA NO BRASIL E PARA

A cada ano, mais de 500 mil mulheres morrem no mundo em consequéncia da gravidez
ou do parto, em sua maioria por falta ou inadequacdo de atendimento. A RMM aceitavel pelos
6rgdos de satide no mundo gira em torno de 10 Mortes Maternas/100.000 NV (BRASIL, 2007).

No que se refere ao Brasil, segundo os dados do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) do MS (2007), a RMM nao corrigida foi de 52,7/100.000 NV no Brasil; em
torno de 53,7/100.000 NV no Estado do Para e 100,0/100.000 NV na cidade de Belém. Em
2003, a RMM no Brasil obtida a partir de ébitos declarados foi de 51,7 6bitos maternos por
100.000 NV, e a RMM corrigida foi de 72,4 por 100.000 NV, correspondendo a 1.572 ébitos
maternos (LAURENTIN, 2014).

Ao realizar a comparacao entre a RMM entre 1990 e 2015 no mundo e por regides, é
perceptivel que vem ocorrendo uma discreta reducdo da mortalidade materna (figura 01),

contudo em paises em desenvolvimento esses numeros permanecem elevados (WHO, 2015b).

Tabela 1 - Comparacéo entre as razdes de mortalidade materna entre 1990 e 2015 no mundo e
por regides da divisdo de populagdo das Nag¢des Unidas.

Regido 1990 2015
Paises desenvolvidos 26 12
Paises em desenvolvimento 440 239
Ameérica Latina 124 60
Mercosul 89 71

Mundo 385 216

Fonte: WHO, Trends in maternal mortality: 1990 to 2015: estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank
group and the United Nations Population Division. Geneva: World Health Organization 2015.

Deste modo, a mortalidade materna equivale a um indicador extremamente sensivel as
condigdes de vida da populagéo, refletindo, principalmente, a desarticulagdo, desorganizacéo e
baixa qualidade da assisténcia prestada a satde da mulher durante o ciclo gravidico-puerperal.
De maneira que a assisténcia pronta, oportuna e adequada poderia evitar a maioria dessas
mortes. Focando o setor saude, pode-se descrever que os 6bitos no periodo reprodutivo estdo
frequentemente associados a insuficiéncia de recursos publicos e a falta de prioridade na sua
aplicacdo, para medidas assistenciais de superacdo dos problemas de salude, em especial da
mulher. Sendo assim, onde as condi¢fes de assisténcia a gravidez, ao parto e puerpério ndo séo
as adequadas podem ocorrer valores maiores de morte materna (MOTA, 2008).

A ocorréncia dos 6bitos maternos facilmente se relaciona a deficiéncias no acesso e na

qualidade dos servicos e agdes de salde e a precariedade das medidas de prevencao e promocao
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da saude reprodutiva e sexual. Nesse sentido, somatiza para o problema a falta de respostas a
salde da mulher, associada a inexisténcia de um sistema apropriado de referéncia e contra
referéncia que propicie o acesso permanente a rede e a a¢fes de saude. A descontinuidade das
acOes, a falta de integracdo entre os niveis assistenciais e entre os profissionais, assim como a
falta de vinculo das mulheres com 0s servigos e suas equipes concorrem para a reducdo da
qualidade da atenc&o & sadde reprodutiva e sexual e, portanto, para a morte materna (MANDU,
2009).

O mesmo ocorre quando os servigos desconhecem os perfis e as condi¢des de salde
locais, sobretudo os relacionados a esse especifico campo de atencdo, e inexistem praticas de
planejamento e avaliacdo sistematicos e participativos das a¢cdes de saude relacionadas. A falta
de estrutura adequada da rede pode culminar com a morte materna, o que ocorre, entre outras
razdes, pela caréncia na oferta de servicos e tecnologias. Isso ocorre, por exemplo, entre
mulheres que vivem em &reas rurais e que ndo tém acesso a recursos assistenciais, em meio a
outras condicdes que a favorecem (ALENCAR JUNIOR, 2006).

Na assisténcia basica, concorrem para a ampliacdo da suscetibilidade ao 6bito materno
os atendimentos rapidos, sem acolhimento, com avaliagcdes sumarias de gestantes e puérperas,
desacompanhadas de exames basicos preconizados, o que culmina na cobertura ineficiente de
qualquer doenca que possa vir a ocorrer durante a gestagdo, consequentemente se classificando
como as principais causas da mortalidade materna, que serdo citadas adiante (MANDU, 2009).

O MS descreve que a intencdo da assisténcia ao pré-natal de alto risco € interferir no
curso de uma gestacdo que possui maior chance de ter um resultado desfavoravel, de maneira
a diminuir o risco ao qual estdo expostos a gestante e o feto, ou reduzir suas possiveis
consequéncias adversas. Sendo assim, a equipe multiprofissional deve estar qualificada para
enfrentar quaisquer fatores que possam afetar adversamente a gravidez, sejam eles clinicos,
obstétricos, ou de cunho socioeconémico ou emocional. Portanto, a gestante deve sempre ser
esclarecida sobre o andamento da sua gravidez e instruida quanto aos comportamentos e
atitudes que deve tomar para melhorar sua sade, assim como sua familia e as pessoas que estdo

mais proximas ao seu convivio (BRASIL, 2012).

2.3 PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE MATERNA

2.3.1 Hipertensao arterial e doencas cardiovasculares
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As doencas hipertensivas da gravidez, que complicam 5% a 8% de todas as gestacoes,
contribuem significativamente tanto para a morbimortalidade materna quanto fetal. Moraes
(2008) descreve em seu artigo que a hipertensao arterial é fator de risco mais expressivo na
populacédo adulta, afetando 11 a 20% da populagédo adulta (MORAES, 2008).

A gravidez pode ser complicada por quatro formas distintas de hipertenséo (Sindromes
hipertensivas): 1) pré-eclampsia/eclampsia (Sindrome hipertensiva especifica da gravidez); 2)
hipertensdo crénica, de qualquer etiologia; 3) pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo crénica)
Sindrome HELLP (PASCAL, 2002)).

2.3.2 Pré-eclampsia

Hipertensdo que ocorre apds 20 semanas de gestacdo (ou antes, em casos de doenca
trofoblastica gestacional ou hidropisia fetal) acompanhada de proteindria, com
desaparecimento até 12 semanas pos-parto (BRASIL, 2012).

A pré-eclampsia € classificada em leve ou grave, de acordo com o grau de
comprometimento. E definida como uma situacdo grave, pela presenca de um ou mais dos
critérios a seguir: Pressdo arterial > = 160 x 110 mmHg; Proteinuria> = 2g/24hs; Creatinina
sérica > = 1,2 mg%; Oliguria< = 500ml / 24 hs; Distlrbios visuais e/ou cerebrais; Edema
pulmonar ou cianose; Dor espigastrica ou no quadrante superior do abdome; Disfuncao

hepatica; Plaquetopenia; Eclampsia; Restri¢do de crescimento fetal (MORAES, 2008).

2.3.3 Eclampsia

E definida pela manifestacdo de uma ou mais crises convulsivas tdnicas — clonicas
generalizadas e/ou coma, em gestante com hipertensdo gestacional, ou pré-eclampsia, na
auséncia de doencas neuroldgicas. Pode ocorrer durante a gestacao, durante o trabalho de parto
e no puerpério imediato. As manifestacdes clinicas podem ser imprecisas, sendo comuns,

queixas como dor epigastrica, mal-estar geral, inapeténcia, nauseas e vomitos (BRASIL, 2012).
2.3.4 Sindrome Hellp
“HELLP” significa os trés principais elementos da sindrome: (H) hemdlise, (EL)

enzimas hepaticas elevadas e (LP) baixa contagem de plaquetas. A hemdlise envolve a

destruicao dos globulos vermelhos. A sindrome pode levar a insuficiéncia cardiaca e pulmonar,
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hemorragia interna, acidente vascular cerebral e outras complicacdes graves. Ela também pode
levar a placenta a se descolar prematuramente da parede uterina, o que pode resultar em morte
fetal. Outras complicacdes sérias para o feto incluem crescimento uterino restrito e sindrome
da angustia respiratoria (MORAES, 2012).

As mulheres com piora dos pardmetros da sindrome HELLP apresentam risco elevado
de morbidade e mortalidade. As complicacdes que podem surgir sdo: rotura de hematoma
hepatico, insuficiéncia renal aguda, lesdo pulmonar aguda e sindrome de angustia respiratoria.
A intubacdo e ventilacdo assistida podem ser necessarias em algumas gestantes (BRASIL,
2012).

2.3.5 Descolamento prematuro de placenta (causas e consequéncias)

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é definido como a separacdo da placenta
da parede uterina antes do parto. Essa separacdo pode ser parcial ou total e é classificada em
trés graus, levando em conta os achados clinico e laboratorial (BRASIL, 2012).

A separacdo prematura da placenta ou descolamento prematuro pode ocorrer apés a 202
semana de gestacéo e € causa de graves problemas tanto para a mae quanto para o bebé. Alguns
fatores como traumatismos abdominais decorrentes de acidentes automobilisticos e quedas
podem favorecer a sua ocorréncia. Além disso, a incidéncia algumas vezes esta ligada a
hipertensdo arterial, responsavel por 50% dos casos. Independente da causa, a placenta se
desloca do utero, provocando hemorragia interna podendo causar ou ndo sangramento vaginal
(MORAES, 2008; BRASIL, 2012).

A morte do bebé é inevitavel, segundo os especialistas, quando mais da metade da
placenta se descola. O diagndstico do problema normalmente ocorre somente apds a sua
ocorréncia, que costuma ser marcada por dores intensas no abdémen. A mortalidade materna,
nesses casos, pode chegar a 3% e a morte fetal a 90%. Nos casos de sobrevivéncia do bebé, é
necessario fazer uma transfusdo de sangue para a mée e a resolucéo do parto por via abdominal.
O descolamento prematuro de placenta pode ser evitado com a realizacdo de um pré-natal
adequado, com rigoroso controle dos niveis pressoricos e evitando-se situacfes de risco para
acidentes (MORAES, 2008).

2.3.6 Infecgdes no parto e puerpério
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Ha uma suspeita que a mulher apresenta uma infeccéo puerperal quando ela estd com
uma temperatura de 38,3°C ou mais em duas ocasides distintas com um intervalo minimo de 6
horas depois das primeiras 24 horas ap0s o0 parto e quando ndo existe outra causa evidente.
Mesmo durante as primeiras 12 horas ap06s o parto, uma temperatura de 38,3°C ou mais pode
ser sinal de uma infeccdo, embora provavelmente ndo o seja. As infec¢bes relacionadas
diretamente ao parto ocorrem no Utero, na &rea que circunda o Utero ou na vagina. Infecgdes
renais também podem ocorrer logo apds o parto. Outras causas de febre (p.ex., codgulos
sanguineos nos membros inferiores ou uma infeccdo mamaria) tendem a ocorrer quatro dias ou
mais apos o parto (MORAES, 2008).

J& é bastante conhecida a maior morbidade materna decorrente de complicacbes de
cesarea, especialmente a infeccdo e hemorragia, embora os estudos sobre este tema sejam muito
mais escassos, pela dificuldade em se padronizar e medir morbidade e também pelas variagdes
populacionais. Outras complicacbes mais associadas ao procedimento incluem o
tromboembolismo, a infec¢do urinaria e, especificamente no caso das cesareas de repeticao, 0
acretismo placentario e suas consequéncias. Mais recentemente, a necessidade de transfusdes
sanguineas e de hemoderivados associada a realizacdo de cesareas introduziu, ainda, 0s riscos
associados ao procedimento, particularmente o da transmissdo das hepatites virais e do Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV) (BRASIL, 2001).

(" Razao de mortalidade materna por causas obstétricas )
diretas e indiretas (por 100 mil nascidos vivos)
Brasil™, 1990, 2000 e 2007
M Morte materna
1265 gqtm;uicatuileta
Morte materna
obstétrica indireta
63,5
55,5
17.9 175
135
1990 2000 2007
(1) Em 2000 e 2007, respectivamente, houve 3 e 1,96 dbitos maternos nao especificados por 100 mil NV. Em 1920 no houve
detalhamento desta informacao. /

Figura 01: Razdo de Mortalidade Materna por causas obstétricas diretas e indiretas (por 100 mil nascidos vivos)
Brasil 1990, 2000 e 2007.
Fonte: BRASIL, 2012.
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Como se pode observar na figura acima, o MS aponta para uma redugdo na mortalidade
por causas maternas no periodo de 1990 a 2007. Os Gbitos maternos por hipertensdo foram
reduzidos em 62,8%; por hemorragia, 58,4%; por infeccBes puerperais, 46,8%; por aborto,
79,5%; e por doencas do aparelho circulatério complicadas pela gravidez, pelo parto e pelo
puerpério, 50,7% (BRASIL, 2012).

No entanto, ainda é preocupante o numero de jovens que morrem por causas obstétricas.
Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), entre 1990 e 2007, a mortalidade
materna na adolescéncia (de 10 a 19 anos) variou entre 13% a 16% do total de ébitos maternos
(BRASIL,2010).

No Brasil as causas de morte materna de 1990 aos anos mais recentes tém praticamente
as mesmas propor¢des. Observando os dados referentes a 2013 na figura abaixo, é possivel
identificar que, além de continuarem com propor¢des semelhantes aos anos apresentados
anteriormente, as cinco primeiras causas de morte de gestantes no pais representam 50% do

total de causas notificadas para o ano (BRASIL, 2016).

Hipertensdo
20%

Demais causas Hemorragia
50% 12%

Infecgdo
Puerperal 6%

Doengas
CV que
complicam
aGPP 7%

Aborto

‘o

Figura 02: Causas de 6bitos maternos — Brasil, 2013.
Fonte: SIM-CGIAE-SVS-MS (BRASIL, 2016)

Assim, como em periodos anteriores, as cinco causas de morte materna mais
importantes, considerando o seu volume, permanecem praticamente inalterado ano a ano
(BRASIL, 2016).
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Esses dados podem servir de base para nortear estratégias de salde baseada em
prioridades de acdo e atencdo a gestacdo e ao parto, considerando as principais causas de morte
materna e sua origem (BRASIL, 2016).

A assisténcia pré-natal adequada (componente pré-natal), com a deteccdo e a
intervencdo precoce das situacdes de risco, bem como um sistema agil de referéncia hospitalar
(sistema de regulacdo — “Vaga sempre para gestantes e bebés”, regulagao dos leitos obstétricos,
plano de vinculacdo da gestante a maternidade), além da qualificacdo da assisténcia ao parto
(componente de parto e nascimento — humanizacdo, direito a acompanhante de livre escolha da
gestante, ambiéncia, boas praticas, acolhimento com classificacdo de risco — ACCR), sdo 0s
grandes determinantes dos indicadores de saude relacionados a méae e ao bebé que tém o

potencial de diminuir as principais causas de mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2012).

2.4 MORTALIDADE MATERNA COMO INDICADOR SOCIAL

A OMS define morte materna, segundo expresso na Classificacdo Internacional de
Doencas - 102 Revisdo (CID-10), como morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de
um periodo de 42 dias apds o término da gestacédo, independente da duracdo ou da localizacéo
da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com a gravidez ou por medidas em relacéo a
ela, porém ndo devido a causas acidentais ou incidentais (OMS, 2014).

A mortalidade materna pode ser considerada ndo somente um indicador de satde da
mulher, mas da populagdo como um todo. Por outro lado, é também um indicador de
iniquidades, pois é elevada em é&reas subdesenvolvidas ou em desenvolvimento, quando
comparada com valores de areas desenvolvidas, devido as diferengas entre os diversos estratos
socioeconémicos (LAURENTI, 2004).

Constitui-se num indicador especifico da mais alta relevancia em salde materno-
infantil, uma vez que interfere nessa mortalidade diversos aspectos. Entre eles, estdo os
considerados bioldgicos da reproducdo humana, como as doengas préprias e associadas a
gravidez, até caracteristicas da propria populacéo e da utilizacdo de servigos de satde, como 0
acesso/frequéncia ao pré-natal, proporcdo de partos hospitalares, qualidade da assisténcia ao
parto, frequéncia de abortos provocados, proporcionando uma visdo muito clara de como esta
ocorrendo o processo reprodutivo e os problemas/distor¢des/agravos/anormalidades que estdo
se dando nesse processo e que tém como resultado final o ébito materno. Permite também
apreciar, por exemplo, por meio do estudo das causas de morte materna, qual o setor da

assisténcia de saude que deve receber uma atencdo em nivel prioritario (SIQUEIRA, 1984).
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Constitui-se também num bom indicador para avaliar as condi¢des de salde de uma
populacdo. A partir de analises das condi¢fes sobre como morrem as mulheres, pode-se avaliar
o0 desenvolvimento de uma determinada sociedade. A RMM elevada € indicativo de precarias
condigdes socioecondmicas, baixo grau de informacéo e escolaridade, dindmicas familiares em
que a violéncia esta presente e, sobretudo, de dificuldades de acesso a servicos de saude de boa
qualidade (BRASIL, 2004).

O ndmero de mortes maternas de um pais constitui excelente indicador de sua realidade
social, estando inversamente relacionado com o grau de desenvolvimento humano. Reflete,
além dos fatores bioldgicos, o nivel socioecondmico, a qualidade da assisténcia médica, a
iniquidade entre os géneros e a determinacdo politica de promogdo da saude publica. A
mensuracao acurada da mortalidade materna, no entanto, € notoriamente dificil, principalmente
guando néo existe um sistema de registro vital confiavel. Apesar disso, sabe-se que o indice de
mortalidade materna nos paises em desenvolvimento é significativamente superior aquele
observado nos paises desenvolvidos. A avaliacdo dos indices de mortalidade materna em 141
paises, representando 78,1% dos nascimentos mundiais, evidenciou, nos paises desenvolvidos,
média de sete mortes maternas, com variacdo de 4 a 14 para cada 100.000 nascidos vivos
(BRASIL, 2004).

A andlise das causas das mortes maternas em revisdo sistematica realizada pela OMS
demonstrou que, na Africa e na Asia, a principal razdo de morte foram os quadros hemorragicos.
Na América Latina e no Caribe, o motivo lider dos obitos foi a hipertensdo. Vale destacar,
portanto, que a maioria dos Obitos é decorrente de causas obstétricas, principalmente diretas,
sendo evitaveis em sua quase totalidade (ALENCAR JUNIOR, 2006).

De acordo com o MS, a RMM para as capitais brasileiras, no ano de 2001, foi de 74,5
Obitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Ainda assim, 0s niUmeros atestam que a situacao
atual esta aqguém do aceitavel, pois, em paises desenvolvidos, a RMM oscila de 6 a 20 dbitos
por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2004).

No Brasil, a questdo da morte materna configura-se ainda como um problema de satde
publica. Segundo o MS, as altas taxas de mortalidade materna comp&em um quadro de violacao
dos direitos humanos de mulheres e de criancas, indicando desigualmente entre as classes
sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais, nas varias regides brasileiras (MARTINS,
2006).

As desigualdades sociais, econdmicas e culturais se revelam no processo de adoecer e
morrer das populacdes e de cada pessoa em particular de maneira diferenciada. De acordo com

os indicadores de saude, as populacfes expostas as precarias condi¢es de vida estdo mais
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vulneraveis e vivem menos. O relatério sobre a situacdo da Populagdo Mundial (BRASIL,
2002), demonstra que o nimero de mulheres que vivem em situacao de pobreza é superior ao
de homens. As mulheres trabalham durante mais horas do que os homens, e, pelo menos,
metade do seu tempo é gasto em atividades ndo remuneradas, 0 que diminui 0 seu acesso aos
bens sociais, inclusive aos servicos de satde (BRASIL, 2004).

As dificuldades enfrentadas pelas mulheres podem ser demonstradas pela diferenciagdo
dos salarios entre elas e os homens, mesmo quando realizam trabalhos idénticos, e também pelo
crescimento do nimero de familias pobres chefiadas exclusivamente por mulheres (BRASIL,
2004).

A salde e a doenca estdo intimamente relacionadas e constituem um processo cuja
resultante estd determinada pela atuacao de fatores sociais, econdmicos, culturais e historicos.
Isso implica afirmar que o perfil de satde e doenca varia no tempo e no espaco, de acordo com
0 grau de desenvolvimento econdmico, social e humano de cada regido (BRASIL, 2004).

Uma das caracteristicas das modificag6es sociais, ocorridas, principalmente na segunda
metade deste século, é a crescente participacdo das mulheres no processo produtivo, com sua
decisiva contribuicdo ao desenvolvimento econdmico e social do Pais. Como consequéncia de
sua crescente independéncia e maior participacdo no mercado de trabalho, elas passaram a
adquirir habitos e comportamentos que eram mais frequentes na populagdo masculina, como
fumar, beber e maior liberdade sexual. Ficaram, assim, também mais expostas ao estresse e a
outros riscos associados as doencas cronicas, bem como aos acidentes e a outros tipos de
violéncia. Tornam-se, portanto, bastante uteis os estudos de morbidade e de mortalidade da
populacdo feminina, com sua distribuicdo no tempo, no espago e segundo atributos pessoais,
principalmente aqueles voltados para o periodo reprodutivo quando, a par da exposi¢cdo aos
fatores de risco referidos, a mulher esta ainda exposta aos fatores inerentes a gestacéo, parto e
puerperio (HADDAD, 2000).

A mortalidade materna tem sido objeto de inimeros estudos que demonstram 0s
aspectos quantitativos do fendmeno. Grandes diferengas podem ser observadas na frequéncia
da mortalidade materna de um pais a outro. Isso tem relacdo com a variabilidade
socioecondmica, o estado de saude da populacdo, as facilidades de atendimento meédico, o
sistema de obtencdo e registro de dados, a quantidade e qualidade dos profissionais que
trabalham na area materno-infantil, a forma de governo, o papel social atribuido & mulher e os
conceitos de morte e vida. Para abordar a frequéncia da mortalidade materna, é fundamental

conceitua-la, uma vez que, na literatura, se observam varios enfoques relativos a abrangéncia
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do evento, por inclusdo ou ndo de aborto, periodo de tempo pds-parto e tipo de causas, para
considera-lo como ébito materno (SOUZA, 2008).

A auséncia repentina e definitiva da mulher no lar constitui um fator de desagregacao
da familia. Nas familias pobres, cabe & mulher importante dimensdo de autoridade no seu
interior para manter a unidade do grupo. A organizacdo doméstica é baseada no principio
tradicional da divisdo sexual do trabalho, em que o homem é provedor e a mulher € responsavel
pela manutencdo e organizacdo do espaco doméstico. Nesse modelo, os papéis familiares de
género e idade sdo definidos em termos reciprocos e complementares. A auséncia da mulher na
familia se faz sentir também no que tange aos recursos econémicos. Estudos tém evidenciado
que, nas Ultimas décadas, a mulher vem alcangando espagos considerdveis na esfera publica,
tendo participacdo fundamental ou mesmo Unica no sustento da familia. A mulher em idade
reprodutiva representa uma parcela importante dos trabalhadores do Pais, alem de exercer
responsabilidade no cuidado de toda a familia e desempenhar as atividades domésticas
(GOMES, 2006).

Trevisan (2002), em seu estudo, destacou, entre 0s motivos alegados pelas pacientes
para ndo realizar o pré-natal, a falta de informacéo acerca da sua importancia na prevencgéo da
morbimortalidade tanto materna quanto perinatal. A constatacdo de que a baixa escolaridade
estava significativamente associada a falta de qualidade da assisténcia pré-natal é relevante,
principalmente considerando-se a baixa escolaridade das mulheres estudadas e a falta de
desenvolvimento de atividades educativas por parte das equipes de saude responsaveis pela
atencdo pré-natal.

De acordo com Gongalves (2008), a qualidade da assisténcia prestada pelo servigo e
pelos profissionais de salde depende da adesdo das mulheres ao programa de pré-natal e essa
adesdo é essencial para a reducdo dos elevados indices de mortalidade materna e perinatal, uma
vez que é do nosso conhecimento que 98% das mortes das mulheres por causas maternas sao
evitadveis mediante a adocdo de medidas relativamente simples, como melhorar a qualidade do
cuidado perinatal e garantir o acesso ao servico de saude. Vale salientar que outras
caracteristicas socioecondmicas, culturais e demograficas tém um potencial maior para avaliar
0 acesso e a qualidade dos servicos.

A disponibilidade dos servicos ndo quer dizer que, por si s, que a mulher tera acesso a
eles. Autores afirmam que h& barreiras em relagdo a qualidade do cuidado, informacéo,
acessibilidade e utilizacdo dos servigos de salde, que podem estar relacionadas com a
desinformacdo que impede essas mulheres de reconhecer seus direitos e ter acesso a prevencao

e tratamento apropriados. A desinformacdo impossibilita as mulheres de exigirem atendimento
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adequado nos servicos de salde ou de usa-los de forma a contemplar suas necessidades
(GOMES, 2006).

Soares (2009) observou que o planejamento familiar pode colaborar com a diminuicéo
do nimero de dbitos maternos. Muitas vezes a gravidez indesejada provoca o estresse, frequente
nos extremos da vida reprodutiva. E apontado como fator de facilitagio da pré-eclampsia e suas
complicacdes.

O planejamento familiar deve ser ofertado a todas as mulheres em idade reprodutiva,
para a reducdo de gravidez indesejada e de possivel aborto. Além disso, medidas, como a
assisténcia de qualidade no pré-natal, parto e puerpério devem ser oferecidas a todas as
gestantes. Também esforgos podem ser feitos no sentido de se detectar precocemente eventos
que podem colocar em risco a vida da mulher. Esse conjunto de recomendacdes ja faz parte dos
diversos programas de saude coordenados nacionalmente, contando, inclusive, com guias
técnicos de condutas desenvolvidos exatamente com esse propésito. Mesmo assim, as
dificuldades para a real implementacdo dessas medidas provavelmente estdo associadas a
restricdes quantitativas e qualitativas dos servigos em lograrem éxito na prevencéo e controle
da morbidade materna (SOUSA, 2006).

De acordo com Soares (2008a), existem estudos que apontam na populacdo dois
segmentos de mulheres: um que estd em contato direto com os servi¢os formais de salde,
frequentando o pré-natal, e o servigo de planejamento familiar, e que tem, portanto, menores
riscos; e outro segmento que ndo tem acesso, ou tem maior dificuldade de frequentar esses
servicos e teriam maior risco reprodutivo. Os programas tradicionais de planejamento familiar
podem estar excluindo mulheres que tém alto risco intrinseco, que sdo aquelas que nao
procuram 0s servicos e que ndo estariam sendo identificadas por eles. A inclusdo estratégica
desse grupo de mulheres em servicos de saude reprodutiva qualificados poderia impactar na

mortalidade materna.

2.5 CONTRIBUIQAO DA ENFERMAGEM PARA A MORTALIDADE MATERNA

O Brasil assim como em outros paises necessita de maneira urgente superar estes dados
referente a mortalidade materna, que alarmam o mundo todo. E um meio que pode ser um forte
contribuinte na superagdo desse processo € requerer através da educacdo continuada uma
qualificacdo mais especializada dos profissionais de salde, para assim se ter um melhor
desenvolvimento multiprofissional, e facilitar no desenrolar de diversas a¢Ges preventivas
dentro dos servicos de salde, proporcionando assim um fortalecimento entre ambos os lados
(SOUZA, 2011).
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J& se tém comprovado h& um certo tempo, que quanto maior for o nivel de instrucédo e
qualificacdo, maior serd a possibilidade de um atendimento de qualidade, e existindo um
atendimento obstétrico desse nivel desde o pre-natal, e com auxilio de recursos tanto fisicos
como humanos necessarios para tal atencdo, é factivel que a assisténcia prestada a esta mulher,
tende a ter uma melhora significativa, e a equipe multiprofissional passa a adquirir ferramentas
essenciais contra a mortalidade materna, em especial a enfermagem que esta frequentemente
em contato com essas mulheres, independentemente do nivel de atencdo (NARCHI et al,2013).

O processo de alcance da reducdo da mortalidade materna é um caso grave de salde
publica que ha tempos tem se discutido e vem sendo representada por inimeras pesquisas as
quais destacam a necessidade de ampliar a qualificacdo dos profissionais fazendo com que eles
de fato venham a contribuir, junto aos recursos necessarios para a diminuicdo dos dbitos
(MAMED, 2015).

E fato que a reducdo da MM depende de inimeros fatores, contudo, ao que tange a
enfermagem, vale destacar que necessita cada vez mais da qualificagéo constante, do trabalho
de equipe igualitario e uma atencdo redobrada com essas mulheres, a enfermagem além de
sempre visar atender de forma holistica, deve primar em identificar em qualquer fase do ciclo
gravidico puerperal, 0 menor sinal de complicacdo que possam vim ocorrer, buscando garantir
uma gravidez isenta de riscos, e minimizando de maneira precoce qualquer ocorréncia de
agravos(SOUSA, 2014).

Nesse momento, a intervencdo da enfermagem (uma das etapas da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) é crucial e deve ter inicio desde o pré-natal, (assim como
todas as etapas da SAE poderiam facilmente ser executadas) afim de intervir de maneira precoce
em qualquer intercorréncia que viesse ocorrer durante a gestacao, intervencdes estas que vao
beneficiar a gestante para seu bem-estar, para que tenha um parto seguro e livre de qualquer
intercorréncia obstétrica, através das acGes de assisténcia ao cuidado da mulher sempre focando
na reducdo da MM e voltada para todo o ciclo gravidico puerperal (DIAS, 2014).

E relevante que o profissional enfermeiro tenha atitudes humanizadas e acolhedoras,
especialmente, para as gestantes nos servicos de salde, pois através da sua assisténcia de
qualidade, elas serdo direcionadas a lugares estruturados onde possam estar realizando seus
exames, além de contribuir na escolha informada do hospital para o parto, dentre outras que
irdo minimizar a ocorréncia de mortes evitaveis, oferecendo seguranca e qualidade no
atendimento (LEAL, 2008).

Diante deste contexto, o enfermeiro podera beneficiar estas mulheres, sendo um

facilitador na reducdo dos 6bitos maternos e mediando um servico de qualidade e especializado
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principalmente para aquelas mulheres que vivem em condi¢cbes minimas e precérias,
contribuindo para a diminuicdo dos Gbitos maternos por causas externas, como por exemplo a
violéncia doméstica que também € apontado como um dos fatores causais da MM,
principalmente aquelas por causas obstétricas indiretas (ALVES, 2013).

Recentes pesquisas destacam que a maioria das MM poderiam ter sido evitadas através
da promocao e prevencdo de saude, ou seja, com a colabora¢do do empenho dos profissionais,
dando énfase na importancia de se realizar um pré-natal de qualidade (AFIO, 2014). Sendo
assim, repensar nas estratégias de um bom planejamento familiar € de grande relevancia para a
reducdo dos casos de MM (VIANA et al,2011).

Portanto agdes e servicos devem ser mais bem organizados com a finalidade de atender
as necessidades das usuérias, garantindo assim o acesso, a equidade e a integralidade que elas
possuem por direito na assisténcia a saude pela equipe multiprofissional, e nesse contexto, a
enfermagem representar um importante facilitador desse processo (GRYSCHEK et al ,2014).

E de suma importancia para a enfermagem fazer o exercicio da escuta, compreenso
para que se tenha uma resposta satisfatoria de maneira a oferecer o bem-estar atrelada as
condigdes sociais entre cada uma delas conforme a necessidade, valorizando a assisténcia com
mais cuidados e como meio de alternativas para que elas ndo deixem de procurar 0s Servigos e
assim reduzir os casos de MM (TEIXEIRA, 2015).
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CAPITULO 111

3 CASUISTICA E METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, retrospectivo, quantitativo, descritivo, e
documental sobre a ocorréncia de 6ébitos maternos na regido metropolitana | (que abrange
Belém, Ananindeua, Benevides, Marituba e Santa Barbara do Pard).

LIMA-COSTA (2003) define a epidemiologia como sendo o estudo da distribuicéo e
dos determinantes das doencas ou condicdes relacionadas a salde em populac6es especificadas,

ou seja, “a aplicagdo desses estudos para controlar problemas de satde”.

Os estudos epidemiologicos podem ser classificados em observacionais e
experimentais. (...). De uma maneira geral, os estudos epidemioldgicos observacionais
podem ser classificados em descritivos e analiticos. Os estudos descritivos tém por
objetivo determinar a distribuicdo de doengas ou condicdes relacionadas a salde,
segundo o tempo, o lugar e/ou as caracteristicas dos individuos. Ou seja, responder a
pergunta: quando, onde e quem adoece? A epidemiologia descritiva pode fazer uso de
dados secundarios (dados pré-existentes de mortalidade e hospitalizacdes, por
exemplo) e primérios (dados coletados para o desenvolvimento do estudo) (LIMA-
COSTA, 2003, p.191).

3.2 AMOSTRA DO ESTUDO

A amostra foi constituida por 138 dbitos que foram notificados e classificados como
6bitos maternos declarados (conforme ilustra o fluxograma), e constava no registro do Sistema

de Informacéo de Mortalidade, junto a secretaria de satde do estado do Para.

3.2.1 Critérios de Incluséo

Foram incluidos na pesquisa 6bitos que foram classificados como morte materna, sendo
considerado ainda, os ébitos que ocorreram ap0s 0 parto no periodo de 43dias a 1 ano
classificados como mortes maternas tardias, e cujas notificagdes ocorreram no periodo de

janeiro de 2013 a dezembro de 2015, que foram registradas no SIM.
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Fluxograma de Obitos Maternos Declarados e de Mulher em Idade Fértil

Obitosde 10 a9 anos

(MIF) registrados no
SIM como residentes da

regiéo@;@litana I

=

- DO classificados como DO classificados como
DO crllgzsmg?edrzzscomo Obitos maternos Obitos maternos
presumiveis declarados
N NS NS
I N I N
Causas obstétricas Causas obstétricas
diretas diretas
S S
I N I N
Causas obstétricas Causas obstétricas
indiretas indiretas
S S

Fonte: BRASIL, 2007.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os 6bitos cujas as notificacGes de 6bitos ndo foram definidas como
Obitos maternos ou por causas obstétricas, provocados por fatores acidentais e incidentais; 0s
Obitos com outras classificacdes, que estavam fora do periodo pré-determinado ou ndo estavam

registrados na base do SIM.

3.3 PERIODO DO ESTUDO:

Foi realizado com dados registrados de janeiro de 2013 a dezembro de 2015.

3.4 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado na Secretaria de Estado de Saude Publica do Pard (SESPA),
(conforme aceite em anexo A), por meio do Sistema de Informaces sobre Mortalidade (SIM).
Os dados foram coletados junto ao Comité de Mortalidade Materna do Pard, que realiza a

investigagdo ativa dos 6bitos maternos no estado do Para, conjuntamente com 0s comités
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municipais, garantindo o fluxo destas informagdes para a Secretaria Executiva do Comité
Estadual de Mortalidade.

3.5 TECNICA DE COLETA

O levantamento de dados foi realizado através das informagdes encontrados no SIM e
junto ao Comité de Mortalidade Materna do Para, apds aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa em seres humanos da UFPA.

A coleta de dados foi efetuada através do preenchimento dos instrumentos de
investigacao elaborados para a pesquisa, onde no primeiro instrumento foram registradas as
informacdes existentes no SIM, e no segundo instrumento, as informacdes existentes no Comité
de Mortalidade Materna do Para (Apéndice A e B).

O SIM é um sistema de vigilancia epidemioldgica nacional, cujo objetivo é captar dados
sobre 0s 6bitos ocorridos no pais afim de fornecer informacdes sobre mortalidade para todas as
instancias do sistema de satde. O documento de entrada do sistema é a Declaracdo de Obito
(DO), padronizada em todo o territorio nacional. As informacgdes contidas no SIM foram
obtidas do programa TabWin 3.2 e anotadas no instrumento de pesquisa previamente elaborado.

Foram registrados dados epidemioldgicos, como faixa etaria, cor, escolaridade, situacéo
conjugal, profissdo/ocupacéo, além de informagdes sobre o 6bito, como causas, periodo em que
ocorreu, se foi durante a gestacao, parto ou puerpério e a classificacdo por causas obstétricas
diretas e indiretas.

Para o célculo da RMM foi determinado o numero de 6bitos maternos (através do SIM)
e de nascidos vivos (através do SINASC) para cada ano (2013, 2014 e 2015), sendo calculado
posteriormente tanto a razdo de mortalidade materna bruta, bem como separada por ano. Todos
os calculos para definir a RMM foram realizados com base no que foi conceituado pelo MS
(BRASIL, 2007).

[ RMM = N° OBITOS MATERNOS  %100.00 }

N° NASCIDOS VIVOS  ~

Os dados coletados foram armazenados no banco de dados do programa da Microsoft
Windows Excel 2007®, bem como a confec¢do de tabelas e graficos, e realizada a analise
estatistica descritiva de todos os dados encontrados.

Devido os diagndsticos se encontrarem codificados, foi utilizado o Codigo Internacional

de Doencas (CID 10) para identificar as causas dos ébitos encontrados e notificados e dos
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coédigos de ocupacdo brasileiro (COB) para auxiliar na identificacdo das profissbes das

mulheres que forem registradas no SIM.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Pard&-UFPA, e aprovado sob o parecer de n°1.308.500 e
CAAE:41727515.0.0000.0018, sendo consideradas todas as exigéncias contidas na Resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude, que rege sobre as pesquisas em seres humanos.

Por se tratar de coleta de dados secundarios, foi isento o uso do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE, conforme estabelecida na Justificativa para ndo utilizagdo do
TCLE (Apéndice C), sendo elaborado o termo de compromisso de consentimento e autorizagéo
para a utilizacdo de dados no Comité de Mortalidade Materna do Para junto a SESPA (Anexo
A).
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos a coleta no SIM foi possivel identificar que ocorreram 53 ébitos no ano de 2013,
45 obitos no ano de 2014 e 40 6bitos no ano de 2015, e a partir do nimero de nascidos vivos
nos respectivos anos foi possivel determinara Razédo de Mortalidade Materna (RMM) que segue

descritos na tabela 2:

Tabela 2 — Obitos maternos em nimeros absolutos (n), nimero de nascidos vivos (NV) e a
Razédo de Mortalidade Materna (RMM) ocorridos na regido metropolitana I do estado do Para,
no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015.

Ano n NV RMM
2013 53 33061 160,3
2014 45 33100 136,0
2015 40 32807 121,9
2013-2015 138 98968 139,4

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Observa-se um decréscimo anual da RMM no periodo de estudo. Considerando o triénio
a RMM foi de 139,4 ébitos a cada 100 mil nascidos vivos. A figura 03 mostra a discreta redugao
da RMM.

Razdo de Mortalidade Materna

——Linear (Razéo de Mortalidade Materna)
200,0

150,0
100,0
50,0

0,0

Razé&o de Mortalidade Materna

Figura 03: Razdo de mortalidade materna (por 100 mil nascidos vivos), ocorridos na regido metropolitana | do
estado do Paré, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015.
Fonte: Protocolo de Pesquisa
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A mortalidade materna pode ser estratificada em baixa, média, alta e muito alta, segundo
suas razdes (menores que 20, entre 21 e 49, entre 50 e 149 e maior que 150, respectivamente)
(OMS, 2014).

A RMM observada no presente estudo foi muito alta no ano de 2013 (por apresentar
uma RMM de 160 6bitos maternos a cada 100.000 nascidos vivos) e alta nos anos de 2014 e
2015, observando-se uma nitida redug@o nos dois ultimos anos (Figura 03), ou seja, niveis
acima de 100 dbitos a cada 100.000 nv, em ambos periodos estudados, o equivalente a cinco
vezes acima do que seria recomendado pela OMS.

Botelho (2014), em estudo realizado no estado do Pard, tendo como base os registros do
SIM e do SISNAC, encontrou uma RMM de 50,4 em 2010, de 50,1 em 2009 e de 52 em 2008;
dados esses inferiores aos observados no presente estudo, mostrando uma preocupante
ascendéncia da mortalidade materna em nosso meio.

Em outro estudo similar a este, realizado no Maranh&o, no periodo de 2006 a 2010
encontrou-se uma RMM de 94,4 ¢bitos para cada 100.000 nascidos vivos (PORTELA, 2015).
Dados alarmantes, entretanto, abaixo do que foi observado no presente estudo.

Ferraz e Bordignon (2012) destaca que o Brasil apresentou um aumento 11,92% na
RMM entre os anos de 2000 a 2009. Um aumento que foi diferente para cada regido tendo o
Norte apresentado um crescimento de 15,46%; o Nordeste, 18,53%; o Sudeste, 10,31%; e 0
Centro-Oeste, 50,54% no ndmero absoluto de mortes maternas. Em contrapartida, o Sul
apresentou uma reducdo, em numeros absolutos, correspondente a 15,76% (FERRAZ;
BORDIGNON, 2012).

Ainda nesse mesmo estudo foi possivel constatar que no intervalo de 10 anos (2000-
2009), ocorreram 16.520 6bitos maternos no Brasil, com uma razdo de mortalidade materna de
54,83 0Obitos a cada 100 mil nascidos vivos nesse periodo. Esse indice de mortalidade materna
brasileira também evidencia os nimeros elevados que deveriam estar diminuindo (FERRAZ;
BORDIGNON, 2012).

De acordo com o estudo realizado pela World Health Organization (WHO), em conjunto
com o United Nations International Children's EmergencyFund (UNICEF), em 1990, estimou-
se que aproximadamente 585.000 mulheres, em todo o mundo, morreriam vitimas de
complicacdes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal, sendo 99% dessas em paises do chamado
"Terceiro Mundo", o que sugere a morte materna como um indicador sensivel das desigualdades
sociais mundialmente existentes. Destaca-se que ndo ha outro indicador de saude publica que

mostre maior disparidade entre os paises, em funcdo de sua riqueza e desenvolvimento, que a
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mortalidade materna (SOUSA, 2006). Ou seja, a RMM brasileira ainda estd muito distante do
que o recomendado para o0s anos de 2015 conforme era o objetivo do Pacto do Milénio.

Considerando o comportamento da mortalidade materna no Brasil, a distribuicdo da
RMM é bastante heterogénea segundo as distintas regides da Federagdo. Estudos apontam que
as maiores razdes sdo encontradas para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, as mais
pobres do pais. E as menores para as regifes Sul e Sudeste, descritas como detentoras de
melhores condicBes de desenvolvimento socioeconémico (BRASIL, 1994), corroborando com
0 que foi encontrado no presente estudo.

Estudo realizado pela OMS, UNICEF, UNPFA e Banco Mundial estimou que em 2015
aproximadamente 303 mil mulheres em todo o mundo morreriam vitimas de complicacdes
ligadas ao ciclo gravidico-puerperal. A RRM nos paises em desenvolvimento em 2015 foi de
239 por 100 mil nascidos vivos contra 12 por 100 mil nascidos vivos em paises desenvolvidos
(WHO, 2015).

Nas Ameéricas, existe contraste expressivo entre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento no risco de morte materna. A RMM nos Estados Unidos foi de 12 e 14 6bitos
maternos por 100 mil NV, nos anos 1990 e 2015, respectivamente; no Canada foi sete e sete
nos mesmos anos. Embora observado aumento da RMM nos USA, o risco permanece baixo.
Em paises com dificuldades de desenvolvimento econdmico, a RMM diminuiu nas altimas
décadas, porém se mantendo em valores elevados, como a Bolivia que caiu de 425 6bitos
maternos por 100 mil NV, em 1990, para 206, em 2015; o Haiti passou de 625 para 359, nos
mesmos anos (WHO, 2015).

Considerando a RMM por causas obstétricas, foi possivel identificar que predominaram
as causas obstétricas diretas, com RMM de 90,7 em 2013, de78,6 em 2014 e de73,2 em 2015
um pouco a mais do que a RMM das causas obstétricas indiretas (69,6; 57,4 e 48,8/100.000nv
em cada periodo), conforme é mostrado na tabela 3, apresentando uma reducdo de 15,19%
(2014-2013); de 10,32% (2015-2014) e uma redugédo significativa de 23,94% quando
comparado de 2015-2013.

Tabela 3 —Razédo de mortalidade materna por causas obstétricas diretas e indiretas (por 200 mil

nascidos vivos), ocorridos na regidao metropolitana | do estado do Para, no periodo de janeiro
de 2013 a dezembro de 2015.

Variacéo
Ano 2013 2014 2015 2014- 2015- 2015-
2013 2014 2013

n RMM n RMM n RMM
Morte Materna Obstétrica Direta 30 90,7 26 786 24 732
Morte Materna Obstétrica Indireta 23 69,6 19 574 16 48,8
TOTAL 53 160,3 45 136,0 40 1219 15,19 10,32 23,94
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Fonte: Protocolo de Pesquisa

Na figura 04, observa-se um declinio da RMM tanto por causas diretas como por causas
indiretas. Ja na relacdo entre as causas diretas sobre as indiretas se observa uma ascensao dos
casos de 1,3 em 2013, elevou para 1,4 em 2014 e 1,5 em 2015.

O presente estudo apresenta niveis elevados para os 6bitos por causas obstétricas diretas,
Obitos esses que em sua grande maioria poderiam ter sido contornados ainda no pré-natal (figura
04), contudo, ambas as causas (direta e indireta) ainda perdura acima do que é recomendado
pela OMS.

Resultado esse que se assemelhou em um estudo realizado no Parana no qual também
predominaram as causas obstétricas diretas, apresentando uma RMM de 42/100.000 nv, duas
vezes superior a RMM das causas obstétricas indiretas (16/100.000 nv) (SOARES, 2012),
coincidindo com o que foi encontrado no presente estudo, no qual apresenta niUmeros elevados
de causas obstétricas diretas, contudo vem ocorrendo uma discreta reducdo nos ultimos anos.

Ao realizar a relagdo entre as causas diretas sobre as indiretas encontradas nesta
pesquisa, se observa uma ascendéncia de 1,3 em 2013, elevou para 1,4 em 2014 e 1,5 em 2015.
Resultado este que foi 0 oposto ao encontrado na pesquisa realizada por Mendes (2013) em Sao
Paulo, onde foi observado que a relagéo entre as causas diretas sobre as indiretas caiu de 2,8
em 2000 para 1,7 em 2011, valores superiores se comparado a este estudo, e inferior ao
nacional. No Brasil, a relagdo entre as causas era de 3,5 vezes em 2000, e reduziu-se para 2,4
vezes, em 2010. O aumento de proporc¢éo de causas indiretas indica uma provavel melhoria nas
investigacOes dos dbitos suspeitos (MENDES, 2013; BRASIL, 2016)

E Morte Materna Obstétrica Direta = Morte Materna Obstétrica Inireta
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Figura 04: Razdo de mortalidade materna por causas obstétricas diretas e indiretas (por 100 mil nascidos vivos),
ocorridos na regido metropolitana | do estado do Para, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015.
Fonte: Protocolo de Pesquisa
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A tabela 04 mostra a distribuicdo dos Obitos maternos por dados epidemiolégicos

apresentando variaveis de faixa etaria, etnia escolaridade e estado civil.

Tabela 4 — Obitos maternos na regido metropolitana | do estado do Para, no periodo de janeiro
de 2013 a dezembro de 2015.

. - 2013 2014 2015
Faixa Etaria n % n % n %
15-19 12 22,64 11 24,44 3 7,50
20-24 16 30,19 8 17,78 13 32,50
25-29 9 16,98 12 26,67 13 32,50
30-34 6 11,32 8 17,78 2 5,00
35-39 8 15,09 4 8,89 7 17,50
40 - 45 2 3,77 2 4,44 2 5,00
Etnia
Branca 8 15,09 5 11,11 6 15,00
Parda 45 84,91 40 88,89 34 85,00
Escolaridade
Ensino Fundamental 15 28,30 11 24,44 7 17,50
Ensino Médio 12 22,64 8 17,78 11 27,50
Superior Incompleto 21 39,62 20 44,44 14 35,00
Superior Completo 2 3,77 5 11,11 2 5,00
Sem escolaridade 1 1,89 0 0,00 0 0,00
Ignorado 1 1,89 0 0,00 2 5,00
N&o respondeu 1 1,89 1 2,22 4 10,00
Estado civil
Solteiro 22 41,51 14 31,11 16 40,00
Casado 12 22,64 9 20,00 11 27,50
Unido Estavel 19 35,85 18 40,00 12 30,00
Divorciado 0 0,00 2 4,44 0 0,00
Ignorado 0 0,00 2 4,44 0 0,00
N&o respondeu 0 0,00 0 0,00 1 2,50
Total 53 100,00 45 100,00 40 100,00

Fonte: Protocolo de Pesquisa
*|dade média de 26 anos (2013-14) 27 anos (2015) em ambos periodos analisados, com desvio padrdo de 8 no ano
de 2013 e desvio padréo de 7 no ano de 2014 e 2015.

Referente a faixa etaria dos 0bitos registrados no periodo estudado, nota-se que no ano
de 2013 a maioria tem idade entre 20 e 24 anos (30,19%), ja nos anos de 2014 e 2015 a faixa
etaria de prevalece de 25 a 29 anos, totalizando (26,67%) e (32,50%), respectivamente (figura
05).

A partir da analise estatistica, na planilha de Excel, foi possivel identificar que a média
de idade entre essas mulheres foi de 26 anos (2013-14) e 27 anos (2015) em ambos periodos
analisados, com desvio padrdo de 8 no ano de 2013 e desvio padrdo de 7 no ano de 2014 e 2015.

Na figura5, observa-se que houve um declinio da mortalidade materna em adolescentes,

no periodo de 2013 a 2015; o inverso ocorreu com a faixa etaria de 25 a 29 anos que mostrou
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um aumento continuo no periodo estudado. A mortalidade materna em mulheres de 40 a 45

anos foi a mesma nos 3 anos de estudo.
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Figura 05: Obitos maternos por ldade (2013-2015).
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Analisando a faixa etaria dos ébitos ocorridos de 2013 a 2015, constata-se que os dados
encontrados sdo semelhantes ao encontrados por Ferraz e Bordignon (2012), no qual
identificaram percentagens de 41,87% na regido Nordeste e 41,85% no Brasil, na faixa etaria
de 20 a 29 anos.

Ainda em relacdo a idade materna vale destacar a importante reducdo dos Obitos
maternos que ocorreu entre as gestantes adolescentes, em 2013, foram registrados 12 casos
(22,64%), 11 casos (24,44%) em 2014 e em 2015 apenas 3 Obitos (7,50%) (figura 07).
Resultado este semelhante ao estudo que Mendes (2013) realizou no Estado de Séo Paulo, em
2000, onde identificou 37 dbitos (13,5%) que correram entre gestantes de 10 a 19 anos (mées
adolescentes) e em 2011 essa faixa etaria apresentou uma importante reducdo, passando a 23
obitos (9,2% do total), ambos resultados vem demonstrando melhoria na questdo da gravidez
na adolescéncia.

Ressalta-se ainda que a idade é um fator importante para o risco de mortalidade materna,
em alguns estudos sendo mais elevada em adolescentes menores de 15 anos, 0 que se
diferenciou do presente estudo, haja vista os resultados apresentarem uma reducdo
consideravel, contudo, ndo isenta a sua ocorréncia, cujas complicagdes na gravidez e no parto
configuram uma das principais causas de morte entre esse grupo etario em especial nos paises
em desenvolvimento (WHO, 2015).
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Na figura 6, observa-se que a mortalidade materna foi mais expressiva em mulheres
pardas (86,3%).
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Figura 06: Obitos maternos por Etnia (2013-2015).
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Em relacdo a variavel etnia, observa-se que a mortalidade materna foi mais expressiva
em mulheres pardas (86,3%), diferente dos dados obtidos por Riquinho e Correia (2006), que
encontraram um maior percentual de gestantes brancas na cidade de Porto Alegre. Entretanto,
outras pesquisas também evidenciaram o predominio de mulheres pardas (LEITE, 2011,
SOUSA, 2007). Todavia, esta varidvel merece uma analise mais cuidadosa dos dados,
considerando que no setor satde a formulagdo do conceito de etnia é frequentemente traduzido
através de um indicador considerado precario e subjetivo, a cor da pele. Este fato, aliado a
intensa miscigenacdo étnica na regido, principalmente de origem amerindia, pode ser um dos
motivos do elevado nimero de gestantes declaradas como parda, ou seja, se deve ao fato de que
a maioria da populacéo brasileira é parda (LAGUARDIA, 2004; PENA, 2006).

Outros aspectos nesta mesma analise que merecem destaque, € a escolaridade. Foi
identificado que a maioria dos 6bitos maternos ocorreram em mulheres com 8 a 11 anos de
estudo (superior incompleto) (figura 07). Este nivel de escolaridade nao condiz com os achados
bibliograficos onde na sua grande maioria descrevem que a maior frequéncia dos Obitos
maternos ocorre em mulheres de baixa escolaridade. E esse nivel educacional da mée pode ser
compreendido como um fator relacionado ao perfil cultural e ao comportamento ligado aos
cuidados de saude, que tém um efeito importante na determinacdo da mortalidade (MELO,
2008). Um exemplo claro pode ser evidenciado quando as informac@es repassadas no pré-natal
e puerpério ndo sao colocadas em préatica, 0 que consiste em um agravo para a satde reprodutiva
(MARINHO, 2010).
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Figura 07: Obitos maternos por Escolaridade (2013-2015).
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Foi observado que houve uma maior frequéncia dos Obitos maternos em mulheres

solteiras, considerando os anos de 2013 e 2015 (figura 8).
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Figura 8: Obitos maternos por Estado civil (2013-2015).
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Esse resultado diverge de um estudo realizado em Recife (LEITE, 2011), onde a maioria

das gestantes eram casadas ou viviam em unido estdvel. Contudo, também apresenta
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semelhanga com outros estudos, como o caso de Souza (2007) que realizou um estudo acerca
da mortalidade materna, em Brasilia, no ano de 2002, e identificou que 58% eram solteiras.
Assim como no estudo realizado por Melo (2008), no Rio de janeiro, em 2004 que também
identificou nimero elevado de 6bitos entre mulheres solteiras (67,3%).

E possivel que as variagdes observadas (em solteiras e unido estavel) possam ser
explicadas, em parte, pela flutuag&o aleatdria deste indicador devido a certa instabilidade desses
relacionamentos. Também convém enfatizar que a auséncia de uma rede de apoio social, da
qual o companheiro participe, representa um importante fator de risco relacionado a desfechos
desfavoraveis, dentre eles 0 adoecimento e 0 6bito. Nos estratos mais pobres da populacéo, essa
rede composta por familiares, amigos e parceiros pode representar a Unica possibilidade de
suporte da mulher em condicdes diversas de vulnerabilidade (LEITE, 2011).

Em 2012 em um estudo realizado, visando identificar o perfil da mortalidade materna
no Brasil nos anos de 2000 a 2009, pode-se observar que a maior prevaléncia nos registros foi
entre as mulheres caracterizadas como solteiras, correspondendo a 53,17% (n. 8.787) do total
de 6bitos, se assemelhando com o que também foi encontrado no presente estudo (FERRAZ E
BORDIGNON, 2012).

Diante disso é importante considerar o estado civil, pois, entre as mortes maternas
registradas, encontrou-se um percentual maior de mées solteiras. Nesse caso, vale refletir sobre
as relagdes conjugais ndo formalizadas e/ou abertas, pois € comum a consequente quebra de
vinculos entre a mae e o pai do bebé e/ou a tomada de decisdes inconvenientes na descoberta
de uma gravidez. Além disso, soma-se a muitas dessas situacdes, a falta de apoio das familias,
quando ndo a expulsdo doméstica, embora sejam menos comuns na sociedade vigente. Deste
modo, acredita-se que as gestantes solteiras, assim como as vilvas e separadas judicialmente,
tendem a constituir um grupo vulneravel. As justificativas, para tanto, giram em torno da
auséncia, na grande maioria, de aporte afetivo, emocional, social, financeiro e de estimulo ao
autocuidado a mae, por parte do pai do bebé e da familia (FERRAZ E BORDIGNON, 2012).

Na tabela 5, observa-se que dona de casa e estudante foram as ocupagbes mais
prevalentes nos 3 anos de estudo. Outras ocupacgdes representaram 5,66% em 2013, 11,11% em
2014 e 15% em 2015.
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Tabela 5 — Obitos maternos por ocupacio, na regido metropolitana | do estado do Paré, no
periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015.

Ocupacéo 2013 2014 2015

Aposentado/Pensionista 1 1,89 0 0,00 0 0,00
Assistente administrativo 0 0,00 0 0,00 1 2,50
Assistente Social 0 0,00 1 2,22 0 0,00
Atendente de farmacia / balconista 0 0,00 0 0,00 1 2,50
Auxiliar de producdo farmacéutica 0 0,00 0 0,00 1 2,50
Baba 0 0,00s 0 0,00 1 2,50

Comerciante atacadista 0 0,00 0 0,00 1 2,50
Costureiro 1 1,89 0 0,00 0 0,00

Dona de casa 28 52,83 21 46,67 11 27,50
Empregada doméstica 0 0,00 1 2,22 0 0,00
Estudante 9 16,98 7 15,56 8 20,00

Faxineiro 1 1,89 1 2,22 0 0,00

Gargom 0 0,00 0 0,00 1 2,50

Pedagogo 0 0,00 1 2,22 0 0,00

Pedreiro 0 0,00 0 0,00 1 2,50

Pescador 0 0,00 1 2,22 2 5,00

Produtor agricola 2 3,77 2 4,44 2 5,00
Professor 0 0,00 0 0,00 2 5,00
Recepcionista 1 1,89 0 0,00 0 0,00
Representante comercial autbnomo 5 9,43 2 4,44 0 0,00
Secretaria executiva 0 0,00 1 2,22 0 0,00
Técnico de enfermagem 1 1,89 1 2,22 2 5,00
Vendedor de comercio varejista 1 1,89 1 2,22 0 0,00
Na&o respondeu / ndo identificado 3 5,66 5 11,11 6 15,00

Total 53 100,00 45 100,00 40 100,00
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Também conveém enfatizar que ao analisar a distribuicdo dos ébitos maternos na regido
metropolitana I, em relacdo a profissdo/ocupacdo, na tabela 5, foi observado que a grande
maioria das gestantes eram donas de casa o equivalente a 52,83%, 46,67% e 27,50%
considerando o triénio analisado, conforme pode ser visto na figura 11. Riquinho e Correia
(2006) também identificaram resultado semelhante em um estudo sobre mortalidade materna
realizado na cidade de Porto Alegre. E importante salientar que a ocupacio dona de casa, muitas
vezes desvalorizada por ndo ser um trabalho remunerado, € responsavel pelo desgaste e grande
esforco fisico, mesmo durante a gravidez. Desta forma, pode acarretar risco para a ocorréncia
do 6bito materno nessa populag&o.

Observa-se ainda que dona de casa e estudante foram as ocupagdes mais prevalentes nos

3 anos de estudo. Outras ocupacdes representaram 5,66% em 2013, 11,11% em 2014 e 15% em
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2015. O que se assemelhou com o estudo realizado por Botelho (2014), no estado do Paré entre
0 periodo de 2006 a 2010, no qual se identificou que 52,48% (201) se tratava de dona de casa
e em segundo lugar estaria a ocupacéo de estudante 10,97% (42).

Sendo assim, neste estudo os 6bitos maternos foram mais prevalentes em mulheres com
faixa etaria entre 20 a 24 anos, pardas, com ensino superior incompleto, solteiras e donas de
casa. No estudo realizado por Portela (2015) no Maranh&o, nos anos de 2006 a 2010, também
identificou que o perfil dos 6bitos maternos foi mais prevalente em mulheres de 20 a 29 anos
(46,3%), entre mulheres solteiras (67,0%), e na sua maioria era parda (64,8%), entre tanto
divergiu na variavel escolaridade, no qual o maior destaque foi para as mulheres que tinham de
4 a 7 anos de estudo (31,4%), e o quesito ocupacdo ndo foi abordada nesta pesquisa.

Na figura 9 é possivel observar que a ocupacdo “dona de casa” vem reduzindo
consideravelmente com o decorrer dos anos.
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10 5 6 7
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Ignorado Estudante | Dona de casa tras
profissdes
Ano 2013 3 9 28 12
Ano 2014 5 7 21 12
Ano 2015 6 8 11 15

Figura 09: Obitos maternos por ocupacao/profissio (2013-2015).
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Entre as causas obstétricas diretas, a maior énfase foi para a hipertensdo (18,87%;
22,22%; 25,00%) considerando os trés anos estudados, em seguida as hemorragias e 0s
episodios de infecgdo se destacam. As causas indiretas foram muito diversificadas, no entanto,
pode-se observar que as Doengas do Aparelho Respiratdrio responderam por 15% no ano de 2013,
as Doengas do Aparelho Digestivo por 13,33% no ano de 2014 e Outras Doencas e Afecgdes
Especificadas complicando a gravidez, o parto e o puerpério por 12,50% em 2015 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Obitos maternos por causas basicas e classificados em 6bitos maternos por causas
diretas e indiretas, em numeros absolutos (n) e porcentagem (%), na regido metropolitana | do
estado do Para, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015.

Causa Obito 2013 2014 2015
N % N % N %
Sindrome Hipertensiva Especifica da 10 18,87 10 22,22 10 25,00
Gravidez (SHEG)
Hemorragias + PP + DPP 6 11,32 7 15,56 1 2,50
Aborto 1 1,89 2 4,44 1 2,50
. Infeccédo 3 5,66 3 6,67 4 10,00
£ Tromboembolistico 2 377 1 222 1 250
% Acidentes anestésicos 2 3,77 0 0,00 0 0,00
@ Gravidez ectopica 2 3,77 2 4,44 1 2,50
£ Outras formas de inércia uterina (atonia, 2 3,77 1 2,22 4 10,00
S hipotonia; TP irregular)
Complicagdes do trabalho de parto e do 1 1,89 0 0,00 0 0,00
parto, ndo especificadas
Morte, por qualquer causa obstétrica, que 1 1,89 0 0,00 2 5,00
ocorre mais de 42 dias, mas menos de 1
ano, apos o parto
Sub Total 30 56,60 26 57,78 24 60,00
Anemia 0 0,00 0 0,00 1 2,50
Assisténcia prestada a mée por morte 0 0,00 0 0,00 2 5,00
intra-uterina
Doencas do aparelho circulatério 2 3,77 3 6,67 4 10,00
Diabetes 0 0,00 1 2,22 0 0,00
Doencas causadas por protozoarios 0 0,00 0 0,00 1 2,50
complicando a gravidez, o parto e 0
., buerpério
% Doencas do aparelho respiratorio 8 15,09 2 4,44 1 2,50
% Virais 1 1,89 1 2,22 0 0,00
£ Doencas do aparelho digestivo 3 5,66 6 1333 1 2,50
@ Outras doencas e afeccOes especificadas 5 9,43 4 8,89 5 12,50
% compl/icando a gravidez, o parto e 0
O Ppuerpério
Outras doencas infecciosas e parasitarias 1 1,89 0 0,00 0 0,00
maternas complicando a gravidez, o parto
e 0 puerpério
Infeccdo néo especificada do trato 3 5,66 1 2,22 0 0,00
urinario na gravidez
Transtornos mentais e doengas do sistema 0 0,00 1 2,22 1 2,50
nervoso complicando a gravidez, o parto
€ 0 puerpério
Sub Total 23 43,40 19 4222 16 40,00
Total 53 100,00 45 100,00 40 100,00

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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Dentre as causas diretas responsaveis pelo 6bito materno, observa-se na figura 10 que a

hipertensdo e as infec¢des tiveram crescimento ascendente nos 3 anos de estudo.
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Figura 10: Causas de 0bitos maternos (2013-2015).
Fonte: Protocolo de Pesquisa

O acompanhamento do pré-natal bem realizado visa prevenir toda e qualquer
comorbidade que possa vir a afetar o ciclo gravidico-puerperal, se for diagnosticada com
antecedéncia e referenciada a cuidados especificos; consequentemente € possivel prevenir
complicacdes que favorecem o 6bito materno.

A Sindrome Hipertensiva Especifica da Gestacdo (SHEG) continua sendo o grande
destaque nas causas de mortalidade materna em todo o Brasil, e essa realidade nédo difere da
encontrada na regido metropolitana | do estado do Para, onde foi observado maior énfase na
hipertensdo (18,87%; 22,22% e 25,00%) considerando o triénio estudado, resultado esse que
contribuiu com um percentual de 56,60% de 6bitos maternos por causas obstétricas diretas (em
2013, 57,78% em 2014 e 60% em 2015); dados alarmantes, que envolvem causas que poderiam
ter sido prevenidas ainda no pré-natal. Dados que se assemelha ao estudo realizado por
SOARES (2012) no Parana no periodo de 2005-2010, no qual também identificou nimeros
elevados de SHEG (48 casos).

Cecatti (2005) considera as hemorragias, as infecgdes, as complicagdes das sindromes
hipertensivas e o aborto, além de problemas tromboembdlicos e acidentes anestésicos,
comorbidades frequentes em todos os estudos pesquisados. Sousa (2006), ao pesquisar sobre as
principais causas desencadeantes do 6bito materno, identificou que, em termos gerais, as causas
diretas de morte materna correspondem a aproximadamente 80% do total de eventos e, portanto,
sdo consideradas como passiveis de serem evitadas.

As complicagbes hemorragicas, particularmente devido a placenta prévia e ao

descolamento prematuro da placenta, e outras hemorragias foram responsaveis por 11,32%,
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15,56% e 2,5% do total das mortes obstétricas diretas no ano de 2013, 2014 e 2015
respectivamente. Esses dados indicam que a melhoria da assisténcia é fundamental nas
instituicdes brasileiras e, nessa qualificacdo, deve-se focar tanto as causas de morte diretamente
relacionadas com a gestacao quanto as condicdes clinicas prévias a gestacdo. Tradicionalmente,
as principais causas de mortes maternas estdo relacionadas com a hipertenséo arterial,
hemorragia e infecgéo.

A segunda causa de morte materna mais prevalente observada na presente pesquisa, foi
hemorragia, dado esse semelhante ao observado por Leite (2011) que identificou um percentual
de 8%.

No Brasil as hemorragias sdo consideradas como a segunda causa que mais leva mulher
ao Obito, fato este que coincide com o estudo, seja do inicio da gravidez, por causas como:
descolamento prematuro da placenta, placenta prévia ou hemorragias pos-parto, seja durante o
parto e pos-parto, por atonia uterina, por exemplo. De acordo com Siqueira (1984), pode-se
atribuir as falhas do pré-natal em identificar casos de insercdo baixa de placenta a parte dessa
situacdo, ou também ao mau funcionamento (ou mesmo a inexisténcia) dos servigos de
hemoterapia das maternidades como fator preponderante.

Ja a terceira causa mais importante de obito materno € descrita como sendo a infec¢do
puerperal. E na presente pesquisa foi identificada com 5,66% (em 2013), 6,67% (em 2014), e
10,00% (em 2015). E também ocupou o terceiro lugar. Aqui ndo séo incluidas as infeccdes
consequentes a abortos, juntamente com outras complicac@es de abortos e da prenhez ectopica
e molar, além das infec¢bes do trato geniturinario na gravidez, juntamente com outras causas,
bem como as infecgOes especificas ou ndo especificadas. (LAURENTI, 2008). Em consonancia
com a pesquisa realizada no Maranhao, por Portela (2015), nos anos de 2006-2010 a infec¢éo
puerperal representou 5,7%, ocupando o terceiro lugar naquele estudo também.

Relacionado ao periodo de ocorréncia do obito, foi possivel observar que nos trés anos
estudados a maioria dos 6bitos ocorreram até 42 dias apds o parto (durante o periodo puerperal),
58,49%, 73,33% e 75,00%, respectivamente (Tabela 7).
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Tabela 7 — Obitos maternos por periodo de ocorréncia, na regido metropolitana | do estado do
Pard, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015.

Periodo oObito 2013 2014 2015
N % N % N %
Gravidez 11 20,75 8 17,78 6 15,00
Aborto 3 5,66 2 4,44 1 2,50
Parto 2 3,77 1 2,22 0 0,00
Até 42 dias ap0s o parto 31 5849 33 7333 30 75,00
De 43 dias a 1 ano ap0s o parto 1 1,89 0 0,00 0 0,00
N&o ocorreu nestes periodos 4 7,55 0 0,00 2 5,00
Nao respondeu 1 1,89 1 2,22 1 2,50
Total 53 100,00 45 100,00 40 100,00

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Outra variavel analisada nesse estudo foram as principais caudas de 6bitos que por sua
vez foram classificados em oObitos por causas diretas e indiretas. Sendo perceptivel que a causa
das mortes maternas ainda apresenta destaque para causas diretas, com maior énfase para as

Sindromes Hipertensivas, seguida das hemorragias e casos de infeccao (figura 11).
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Figura 11 - Quantitativo de Obitos maternos na 1° regional de sadde do estado do Paré nos anos de 2013 a 2015,
por periodo do 6bito e ano.
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Referente ao periodo de ocorréncia do 6bito, no triénio aqui pesquisado a maioria dos
Obitos ocorreram até 42 dias apds o parto (puerpério) com 58,49% (em 2013), com 73,33% (em
2014) e 75,00% (em 2015) (figura 11), resultado este que se assemelha ao identificado por
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Portela (2015), na pesquisa realizada no maranhdo, que destaca também o periodo de 6bito mais
comum como sendo o periodo puerperal que ocorreu em 34,2% dos casos. Periodo este que é
descrito como sendo a fase do ciclo gravidico de maior fragilidade da paciente, por ser o
momento em que simples modificacdes podem desencadear disfungfes sistémicas severas, ou
seja, que necessita de maior atencdo (VIEIRA, 2005).

Embora, nas Gltimas décadas, os casos infecciosos durante o ciclo gravidico-puerperal
venham diminuindo. E importante que haja o conhecimento técnico-cientifico por parte dos
profissionais de satde no momento das condutas diagnosticas e, sobretudo, terapéuticas, para
que seja idealizado o manejo correto dessas situacdes clinicas provenientes da gestacdo e
consequentemente prevenindo futuras complicagbes no periodo puerperal (VIEIRA, 2005).
Sendo assim cada vez mais necessario esse olhar qualificado em todo o ciclo gravidico

puerperal.
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CAPITULO V

5 CONSIDERACOES FINAIS

A Razdo de Mortalidade Materna no periodo estudado foi de 160,3 ébitos a cada 100 mil
nascidos vivos no ano de 2013, de 136,0 em 2014 e 121,9 em 2015. A mortalidade materna, na
amostra estudada, foi constituida por mulheres na faixa etaria de 20 a 24 anos, pardas, com
nivel de escolaridade de 8 a 11 anos (Superior Incompleto) e dona de casa.

A hipertenséo, hemorragia e sepse foram as causas mais prevalentes de morte materna na
amostra estudada. Do total de 6bitos maternos, considerando o triénio estudado identificou-se
um percentual de 56,60%; 57,78%; 60,00 por causas diretas e 43,40%; 42,22; 40,00% para
causas indiretas, respectivamente.

Sendo assim, a hipdtese nula elaborada para este estudo foi refutada, em virtude de os
Obitos maternos mais frequentes descritos neste estudo estrarem relacionados as causas
obstétricas diretas e com razbes de mortalidade materna acima do preconizado pela
Organizacdo Mundial de Saude, semelhante a hipétese alternativa elaborada.

A Razdo de Mortalidade Materna aqui encontrada, ainda se encontra muito aquém do
desejavel, é perceptivel a necessidade de que ainda se tem muito por fazer em prol da satde da
mulher. Sendo assim, o primeiro passo para se desenvolver politicas adequadas para a reducéo
da mortalidade materna é o conhecimento de suas causas e sua magnitude. Devido a
subnotificacdo das mortes maternas, as discussdes sobre o real valor das razdes de mortalidade
materna ndo devem ter um fim em si mesmas; € preciso haver discussdes que enfoquem as
causas das mortes.

E necessario enfatizar que n&o foi observada reducéo significativa da RMM no Estado
do Para nos ultimos anos. O que implica no questionamento sobre a eficacia das medidas que
estdo sendo realizadas para diminuir a mortalidade materna. Esse resultado vem ainda
confirmar a permanéncia de importantes entraves que impossibilitam a reducdo da RMM no
Estado; entre os quais estdo a caréncia do planejamento familiar, a assisténcia pré-natal
inadequada, a falta de vaga no servigo hospitalar e a deficiéncia de estrutura dos hospitais, que
acarretam precariedade no atendimento as gestantes.

Sendo assim, os desafios seguem enormes para se alcancar os objetivos do milénio com
0s quais o0 Brasil se comprometeu em relagdo a mortalidade materna. Persiste a necessidade de:
a) alcancar a completude da cobertura de atencdo ao pré-natal e ao parto; b) melhorar a

qualidade da atencdo prestada durante a gestacdo e 0 momento do nascimento; ¢) diminuir as
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complicagdes decorrentes da gravidez indesejada, por meio de uma politica adequada de
reproducéo; d) conceder poder institucional e politico aos Comités de Morte Materna de forma
que possam cumprir melhor suas funcdes; e) por ultimo, apoiar a realizacdo de um novo estudo,
de &mbito nacional.

Um ponto relevante que merece ser ressaltado sdo as limitagbes em se desenvolver o
estudo, na presente pesquisa ndo foi possivel abordar variaveis que retratam a paridade, o tipo
de parto e se realizou pré-natal ou ndo, em virtude destas informacgdes nao estarem preenchidas
no SIM, contudo refletem grande importancia para a realidade da mortalidade materna, em
especial para regido metropolitana I.

A via de nascimento quando relacionada a mortalidade materna é um fator primordial
durante 0 momento de investigacdo do 6bito materno. Existem poucos estudos que abordam a
relacdo da via de parto e o 6bito materno, da mesma maneira estudos que retratam a relacao
entre a paridade e a mortalidade, assim como a qualidade do pré-natal e a mortalidade, variaveis
essas de grande relevancia e que necessitam ser aprofundadas ou investigadas de maneira
minuciosa, 0 que incita a continuacao de pesquisas que envolvam de maneira particular essas
variaveis.

Mesmo diante das limitagdes identificadas, ainda assim, o estudo alcancou o seu objetivo,
contudo faz-se necessario a realizagdo de estudos futuros afim de investigar de forma detalhada
a ocorréncia desses Obitos na regido paraense, focando outras situa¢Ges problemas, outros
contextos, outras variaveis de investigacao.

Em vista disso, acreditamos que o presente estudo pode contribuir ndo apenas oferecendo
um conhecimento deste dados, mas também como um alerta de que muito ainda precisa ser
feito, em termos de investimentos, infraestrutura, recursos financeiros, assim como recursos
humanos, por intermédio da capacitacdo de profissionais que estdo envolvidos neste contexto
e, principalmente, a contratacdo e qualificagdo de profissionais que 0s tornem capazes de
desenvolver relagdes de parceria colaborativa com a sociedade, afim de atender a diversidade
dos casos obstétricos que podem vim ocorrer.

A avaliacdo dessas causas que determinaram mortes maternas e o conhecimento da
histdria dessas mortes podem contribuir para que as autoridades sanitarias, a sociedade e, em
especial, as mulheres, exijam prioridade no atendimento integral a sua saude, reconhecendo
definitivamente essa pratica como a mais efetiva para a promocao da saude reprodutiva e 0 seu
direito a cidadania.

Neste contexto, com o intuito de reduzir a mortalidade materna, a Atencdo Priméria a

Salde ainda tem muito a contribuir por intermédio da implementacéo de acdes e estratégias de
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promogcdao da satde reprodutiva e sexual, na oferta de atividades educativas relacionadas ao pré-
natal, puerpério e planejamento familiar e na capacitacdo dos profissionais de saude com
especial destaque para o periodo puerperal, uma vez que atendimento no pos-parto muita das
vezes ndo é priorizado, o que frequentemente culmina no aparecimento de complicacdes,
contribuindo assim, consequentemente, para o surgimento de novos 6bitos maternos.

Sendo assim, espera-se que o profissional, mantenha com a mulher uma relagdo de ajuda,
tendo em mente o objetivo materno, adotando uma atitude de prevenir que as intercorréncias
durante o pré-natal possam a ter um fim catastrofico. Buscando o fortalecimento da assisténcia
de qualidade e acessibilidade, que essa possa atuar de forma eficaz e satisfatoriamente na

reducdo da mortalidade materna.
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APENDICE A — PLANILHA DE OCORRENCIA/VIGILANCIA DOS OBITOS MATERNOS
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DO obito ocorréncia natal consultas? parto 6bito PP, Nascimento investigado?
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APENDICE B- PLANILHA DE PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS OBITOS MATERNOS

Estado _ . . Classificagdo dos obitos
Escolaridade Etnia Profissdo/Ocupacao

civil maternos

Direto Indireto



APENDICE C

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO
AREA DE CONCENTRACAO: ENFERMAGEM NO CONTEXTO AMAZONICO
LINHA DE PESQUISA: POLITICAS DE SAUDE NO CUIDADO DE
ENFERMAGEM AMAZONICO

JUSTIFICATIVA PARA NAO UTILIZACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa intitulada “ESTUDO DOS OBITOS MATERNOS NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELEM” é um trabalho retrospectivo, isto €, ele apenas sera
realizado através de dados secundarios armazenados no sistema de informacéo de Mortalidade,
junto ao Comité de Mortalidade Materna do Estado do Par4, tratando-se de dados documentais,

ndo sendo necessario realizar entrevista direta com pacientes ou responsaveis legais.

Elyade Nelly Pires Rocha
COREN: 309236
(Responsavel pela pesquisa)
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO
AREA DE CONCENTRACAO: ENFERMAGEM NO CONTEXTO AMAZONICO
LINHA DE PESQUISA: POLITICAS DE SAUDE NO CUIDADO DE
ENFERMAGEM AMAZONICO

TERMO DE ACEITE DO ORIENTADOR

Eu, Eliete da Cunha Araujo, docente da Universidade Federal do Para, aceito orientar o
trabalho  intitulado “ESTUDO DOS OBITOS MATERNOS NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELEM”, de autoria da mestranda em enfermagem pela
Universidade Federal do Para, Elyade Nelly Pires Rocha. Declaro ter total conhecimento das
normas de realizac&o de trabalhos cientificos vigentes, segundo a Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP), estando inclusive ciente da necessidade da minha participagdo na
banca examinadora por ocasido da defesa do trabalho. Declaro ter conhecimento do contetdo

do anteprojeto ora entregue.

Belém, 01 de marco de 2016

Profé. Dr? Eliete da Cunha Aradjo
Docente do PPGENF-UFPA
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DECLARACAO DE ONUS FINANCEIRO

Declaro para os devidos fins quea pesquisa intitulada “ESTUDO DOS OBITOS
MATERNOS NA REGIAO METROPOLITANA DE BELEM” tem como pesquisador a
mestranda em enfermagem pela Universidade Federal do Para, Elyade Nelly Pires Rocha, e que
ndo acarretara énus financeiro a referida instituicdo, uma vez que a pesquisa sera custeada pela
pesquisadora.

Belém / /

Elyade Nelly Pires Rocha
COREN: 309236
(Responsavel pela pesquisa)
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LINHA DE PESQUISA: POLITICAS DE SAUDE NO CUIDADO DE
ENFERMAGEM AMAZONICO

TERMO DE COMPROMISSO DO ALUNO/PESQUISADOR

TITULO DO PROJETO:ESTUDO DOS OBITOS MATERNOS NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELEM

ORIENTADOR (A): Profé. Dr2 Eliete da Cunha Araujo
PESQUISADOR (A):Elyade Nelly Pires Rocha

Os pesquisadores do projeto acima identificados assumem 0s seguintes compromissos:

1- Preservar a privacidade e a integridade dos dados que serdo coletados;

2- Manter sob sigilo as informacdes coletadas, ou seja, serdo utilizadas unica e
exclusivamente para a execugédo do projeto;

3- Respeitar todas as normas da Resolucdo 466/12 do CNS e suas complementares na

execucao deste projeto.

Elyade Nelly Pires Rocha
COREN: 309236
(Responsavel pela pesquisa)

Profd. Dr? Eliete da Cunha Aradjo
Docente do PPGENF-UFPA
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TERMO DE COMPROMISSO

Declaro em nome do Comité de Mortalidade Materna (Vigilancia em Saide —
Secretaria de Saude Publica do Para (SESPA)), ter conhecimento do projeto de pesquisa
intitulado “ESTUDO DOS OBITOS MATERNOS NA REGIAO METROPOLITANA
DE BELEM”, de autoria da Mestranda em Enfermagem Elyade Nelly Pires Rocha Camacho
da Universidade Federal do Para, campus Guama. Dando-lhe consentimento para realizar o
trabalho nesta instituicdo e coletar dados secundarios existentes durante o periodo
preestabelecido pelo cronograma.

Estamos cientes ¢ concordamos com a publicagdo dos resultados encontrados sendo

obrigatério citar na publicagdio o nome do Comité de Mortalidade Materna e Infantil
(SESPA), como local de realizagio da pesquisa.

Atenciosamente

e
‘\(_&p/ Y . . i
Coordenador ¢ semomaygl dp comité de mortalidade materna e infantil (SESPA)
Coordenadera Estanua Saudi Wltie
DASE /ODAIS /SESPA
Porlaria n® 316115

Secretaria de Saide Publica do Estado — SESPA
Vigilancia em Satde do Pard/ Belém-Pa
Comité de Mortalidade

CNPIJ: 05.054.929/0001-17
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MORTALIDADE MATERNA: UM INQUERITO SOBRE AS PRINCIPAIS CAUSAS DOS
OBITOS NO MUNICIPIO DE BELEM

Pesquisador: Elyade Nelly Pires Rocha
Area Tematica:

Versao: 3
CAAE: 41727515.0.0000.0018
Instituicdo Proponente: Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para - ICS/ UFPA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.308.500

Apresentagdo do Projeto:

A repercusséo da mortalidade materna, seja em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, s&o mais
dispares que qualquer outro indicador de saude publica no Brasil. Durante o Pacto do Milénio da
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), foram adotadas oito Metas de Desenvolvimento, entre elas, reduzir
a mortalidade materna em 75% até 2015. Segundo a ONU, a mortalidade materna diminuiu menos de 1% ao
ano ate 2005, abaixo dos 5 5% anuais necessarios para atingir a meta. No periodo de 1990 e 2013 a taxa de
mortalidade materna caiu 45%, (380-210 mortes por 100.000 nascidos vivos). Todas as regifes no mundo
vém fazendo progressos, no entanto, ainda falta bastante para atingir as metas, um exemplo disso séo as
taxas de mortalidade materna nas regides em desenvolvimento que ainda é 14 vezes maior do que nas
regides desenvolvidas. A pesquisa tem como objetivo realizar um estudo sobre a ocorréncia de obitos
maternos na regido metropolitana | que foram notificados através do Sistema de Informac¢éo de Mortalidade
(SIM) no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015, além de descriminar as principais causas de
mortalidade materna na regido metropolitana |. O projeto tera uma abordagem epidemiologica, descritiva,
quantitativa, analitica, retrospectiva e documental, sendo realizada com dados secundarios armazenados
junto ao Comité de Mortalidade Materna constituida de resultados nofificados como o6bitos maternos e as
descrevendo por idade, cor, renda familiar e procedéncia.
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INSTITUTO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE g Qgiacqforme
FEDERAL DO PARA - ICS/

Continuagdo do Parecer: 1.308.500

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estudar os obitos maternos ocorridos na regido metropolitana de Belem, no periodo de 2013 a 2015.
Objetivo Secundario:

Descriminar as principais causas de mortalidade materna na regido; Descrever o perfil socioecondmico dos
casos notificados; ldentificar a classificacdo dos 6bitos maternos e sua relacio com a notificacéo de obitos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O objetivo da pesquisa & investigar a ocorréncia de 6bitos maternos e sua relacéo ao pré-natal no municipio
de Belem no estado do Para, utilizando o preenchimento do formulario, dispensando o uso do TCLE por se
tratar de uma pesquisa realizada na base de dados do Sistema de Mortalidade (sem contato com os sujeitos
da pesquisa), portanto, oferece risco minimo. No entanto, se esses dados secundarios forem coletados,
registrados ou processados de forma equivocada pode comprometer a qualidade da pesquisa. Assim, 0s
erros podem ser reproduzidos e ampliados. Além disso, pode ocorrer falha em alguma das etapas do
cronograma desta pesquisa e ndo haver dados suficientes para apoiar seus objetivos. Para reduzir esses
riscos, cada dado obtido sera analisado em profundidade para identificar possiveis contradi¢des ou
incoeréncias, antes de serem ufilizados como fontes nesta pesquisa e sera feito o possivel para que o
cronograma seja cumprido conforme especificado.

Beneficios:

A identificagdo da ocorréncia de 6bitos maternos e sua relac&o ao pré-natal no municipio de Belem no
estado do Para, que sera uma ferramenta que tem por beneficio servir de parametro para politicas
publicas e servigos voltados a populacéo identificada. Ainda podemos citar como beneficios o aumento

da producéo cientifica por parte da enfermagem sobre a tematica em questéo; favorecer a enfermagem

no conhecimento especifico para melhor implementar a assisténcia de enfermagem desde o pré-natal,
visando a prevenc¢éo da mortalidade materna; incentivar a comunidade académica a dar uma melhor
atencéo aos altos indices de mortalidade materna no Brasil se tornando um tema mais discutido dentro
das disciplinas de atenc&o basica a gestante e na salude da mulher; favorecer que haja o conhecimento
mais especifico sobre a ocorréncia de obitos em Belém e qual sua relagdo com o pré-natal em Belém no
estado do Para; e estabelecer orientagdes mais adequadas em relacdo a prevencgéo da mortalidade

materna no Brasil.
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Continuagdo do Parecer: 1.308.500

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O protocolo apresentado nesta 32 verséo, dispbe de metodologia e critérios definidos conforme resolugéo

466/12 do CNS/MS.
Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:

Os termos apresentados contemplam os sugeridos pelo Sistema CEP/CONEP.
Recomendagodes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Diante do exposto somos pela aprovacéo do protocolo. Este é nosso parecer, SMJ.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéao
Informacdes Basicas PB_INFORI\-1AQ('I'JES_BASICAS_DO_P 22/06/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 425211 pdf 17:38:31
Qutros IAditivo monografia 3 via enc ao cep.doc | 22/06/2015 Aceito

17:04:12
Informacdes Basicas PB_INFORMA@('I'JES_BASICAS_DO_P 23/05/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 425211 pdf 10:30:38
Projeto Detalhado /' |monografia enc ao cep.doc 23/05/2015 Aceito
Brochura 10:30:05
Investigador
Informac&es Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 10/02/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 425211 pdf 23:29:56
Folha de Rosto folha de rosto_pdf 10/02/2015 Aceito
23:12:49
Qutros termo de compromisso do 10/02/2015 Aceito
pesquisador.pdf 18:04:12
Qutros Novo Documento 4 _pdf 10/02/2015 Aceito
17:25:00
Qutros Novo Documento 3_pdf 10/02/2015 Aceito
17:14:15
Qutros A¢NUS_FINANCEIRO (2).pdf 10/02/2015 Aceito
17:03:38
Qutros carta aceite orientador - mortalidade pdf| 10/02/2015 Aceito
17:01:46

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

MNéao

Enderego: Rua Augusto

Bairro: Campus Universitario do Guama
Municipio: BELEM

(91)3201-7735 Fax:

UF: PA
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Corréa n® 01-Sldo ICS 13 - 2° and.
CEP: 66.073-110

(91)3201-8028
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BELEM, 04 de Novembro de 2015

Assinado por:

Wallace Raimundo Araujo dos Santos
(Coordenador)
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