UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE NA COMUNIDADE

MAGNA SANTOS ANDRADE

Morbidade materna grave em hospitais publicos do municipio de Ribeirao

Preto - Sao Paulo

Ribeirao Preto
2018



MAGNA SANTOS ANDRADE

Morbidade materna grave em hospitais

Preto - Sao

publicos do municipio de Ribeirao

Paulo

Versao corrigida

A verséo original encontra-se disponivel tanto na Biblioteca da Unidade que aloja o

Programa, quanto na Biblioteca Digital de Teses e Dissertagées da USP (BDTD)

Tese apresentada ao Departamento de
Medicina Social da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo para a
obtencdo do titulo de Doutor em
Ciéncias.

Area de Concentragdo: Salude na
Comunidade.

Linha de pesquisa: Epidemiologia e o
processo saude-doenga.

Orientadora: Prof? Dr® Elisabeth Meloni
Vieira.

Co-orientador: Prof. Dr. Jodo Paulo Dias
de Souza

Ribeirao Preto

2018



Autorizo a reprodugao e divulgacao total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio

convencional ou eletrénico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a
fonte.

Catalogagéao da Publicagao

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo

Andrade, Magna Santos

Morbidade materna grave em hospitais publicos do
municipio de Ribeirdo Preto - Sdo Paulo. Ribeirao Preto,
2018.

112 p.:il. ; 30 cm

Tese de Doutorado, apresentada a Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto/lUSP. Area de concentracdo: Salde na
comunidade.

Orientadora: Elisabeth Meloni Vieira.

Co-orientador: Jodo Paulo Souza

1. Morte materna. 2. Morbidade. 3. Near Miss.




Andrade MS. Morbidade materna grave em hospitais publicos do municipio de
Ribeirdo - Sao Paulo [doutorado]. Ribeirdo Preto: Universidade de S&o Paulo,
Faculdade de Medicina; 2018.

Tese apresentada ao Departamento de
Medicina Social da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo para a
obtencdo do titulo de Doutor em
Ciéncias.

Area de Concentracdo: Saude na
Comunidade.

Aprovado em: 16 de agosto de 2018

Banca examinadora

Prof(a). Dr(a).: Elisabeth Meloni Vieira
Instituicdo: Universidade de Sdo Paulo - FMRP

Prof(a). Dr(a).: Antonio Ruffino Netto
Instituicdo: Universidade de Sao Paulo — FMRP

Prof(a). Dr(a).: Thais de Oliveira Gozzo
Instituicdo: Universidade de Sao Paulo - EERP

Prof(a). Dr(a).: Rodolfo de Carvalho Pacagnella

Instituicdo: Universidade Estadual de Campinas - Unicamp



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pela oportunidade concedida.

Ao meu pai, que sempre abriu mao de sua vida em detrimento da minha,
quem sempre teve orgulho da pessoa que me tornei, minha eterna metade.

A minha mae, aquela que sempre me incentivou e apoiou em todos os
caminhos que desejei percorrer.

A Beto, meu esposo, amigo, companheiro, incentivador maior dessa trajetdria,
que abriu mao de dois anos de convivio para que eu pudesse seguir essa jornada,
mas sempre ao meu lado me dando o estimulo que faltava em muitas ocasides e a
forca que eu tanto precisava.

A professora Elisabeth, por ter aberto as portas da universidade desde o
principio, pelo valioso conhecimento compartilhado e por toda atengdo com a qual
sempre se dedicou a minha jornada.

A professora Carol, sempre ti0 atenciosa e disposta a ajudar, dificil agradecer
em palavras toda a atencéo e carinho.

Ao professor Jodo Paulo, pelo conhecimento compartiihado e por suas
contribui¢des valiosas.

A Simone, amiga querida que foi companhia em muitos momentos de solid&o,
cujas conversas acalmavam a alma.

Aos meus amigos da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), que me
apoiaram do inicio ao final dessa jornada.

A Glauber, Cleiton e Valéria, irmdos de alma, sempre dispostos a ouvir e
ajudar em todo e qualquer momento.

A Andrea e Livia, duas grandes amigas que conquistei nessa trajetdria,
obrigada por tanto carinho e atengdo que sempre tiveram por mim.

Aos demais amigos que ingressaram comigo na turma de doutorado e
mestrado, pessoas especiais que estardo para sempre em meu coragao.

As companheiras de pesquisa, agradeco imensamente pela colaboragdo e
trabalho em equipe.

A todas as pessoas envolvidas na pesquisa e em especial as mulheres que
participaram do estudo, que mesmo no peculiar momento do pés-parto dedicaram

parte do seu tempo e atencido para conosco.



RESUMO

Andrade MS. Morbidade materna grave em hospitais publicos do municipio de
Ribeirdo - Sdo Paulo [tese]. Ribeirao Preto: Universidade de Sao Paulo, Faculdade
de Medicina; 2018.

A presente tese de doutorado é derivada de um componente do projeto de
pesquisal/intervencdo denominado Pré-natal no Celular (PRENACEL), que utilizou
servico de mensagens curtas de texto via celular, direcionadas as gestantes, para
verificar se essa estratégia contribui para o aumento da adesédo das mulheres as
praticas recomendadas para o periodo gravidico-puerperal. Objetivo: analisar a
Morbidade Materna Grave — MMG (Condigbes Potencialmente Ameacgadoras a Vida
- CPAV e Near Miss Materno - NMM) entre mulheres atendidas em quatro
instituicdes hospitalares do Sistema Unico de Satde (SUS) no municipio de Ribeirdo
Preto — Sdo Paulo. Método: Trata-se de um estudo exploratdrio-analitico, com um
componente quantitativo (vigilancia das MMG e analise de caso-controle para a
verificacdo dos fatores associados) e um componente qualitativo que investigou o
Itinerario Terapéutico das mulheres com morbidade grave. Foram coletados os
dados de 1259 mulheres (91 casos de MMG, 1.007 controles pertencentes ao
estudo PRENACEL e 161 casos de MMG que realizaram o pré-natal em outras
unidades de saude ou outros municipios, mas que pertencem a mesma regional de
saude do estado). A coleta de dados ocorreu de 01 de agosto de 2015 a 02 de
fevereiro de 2016. As entrevistas foram realizadas no periodo de pos-parto imediato,
utilizando para isso um formulario semiestruturado aplicado nos hospitais
pesquisados. Os dados foram digitados no Research Eletronic Data Capture
(REDCap) e em seguida transportados para o software Data Analysis and Statistical
Software (STATA) versao 9.1. Calculou-se indicadores de morbidade e mortalidade,
Odds Ratio (OR), Intervalo de Confianga (IC) (95%) em analise de Regresséao
Logistica Multipla. Para a analise dos dados qualitativos utilizou-se a Analise de
Conteudo. Resultados: Durante os seis meses do estudo ocorreram duas mortes
maternas, 19 NMM e 240 CPAV. A Razao do NMM foi de 5,4 casos por 1.000
nascidos vivos e a Razdo de Mortalidade Materna foi de 57,1 &bitos por 100.000
nascidos vivos. A analise de regresséao logistica multipla mostrou associagao entre

MMG e gestacdo de risco (maiores chances de evolugdo desfavoravel da saude



materna ou fetal) (OR: 4,5; IC95% 2,7-7,7) e trabalho de parto induzido (OR: 2,1;
IC95% 1,2-3,9). Em relagéo ao ltinerario Terapéutico, as mulheres ao adoecerem
seguiram trajetérias diversas, buscaram servigos da baixa e alta complexidade,
procuraram também por vizinha, farmacia e uso de automedicacdo. Destacam-se
entraves referentes ao acolhimento, continuidade do cuidado, resolutividade e
referéncia na Rede de Atencdo a Saude. Conclusdes: Observou-se significativa
frequéncia de MMG na populagao estudada, e os fatores de risco estao relacionados
principalmente a assisténcia, nao foi observado associagdo entre variaveis
sociodemograficas e MMG. Identificou-se problemas em toda a cadeia de cuidados
obstétricos, e este conhecimento permite o entendimento de como o sistema de
saude se organiza em relagdo ao atendimento das mulheres com complicagdes
maternas graves.

Palavras-chave: Morte Materna. Morbidade. Near Miss.



ABSTRACT

Andrade MS. Severe maternal morbidity in public hospitals in the city of Ribeirdo -
Sao Paulo [thesis]. Ribeirdo Preto: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de
Medicina; 2018.

This doctoral thesis is derived from a component of the research/intervention project
intitted prenatal on the cell phone (PRENACEL), which used short text message
service, addressed to pregnant women, to verify if this strategy contributed to the
increase of women's adherence to best practices for the pregnant-puerperal period.
Objective: To analyze Severe Maternal Morbidity - SMM (Potentially Life-
Threatening Conditions - PLTC and Near Miss Maternal - NMM) among women
assisted in four hospital institutions of the Brazilian Public Health System (named
SUS) in Ribeirdo Preto, a city located in S&do Paulo State. Method: It is an
exploratory-analytical study, with a quantitative component (surveillance of SMM and
case-control analysis for the verification of associated factors) and a qualitative
component investigating the Therapeutic Itinerary of women with severe morbidity.
The data of 1259 women (91 cases of SMM and 1.007 controls belonging to the
PRENACEL study were collected and 161 cases of SMM among women who were
assisted by the prenatal care in other health units or towns belonging to the same
regional health state). The data collection was carried out in the hospitals from
August 1, 2015 to February 2, 2016. The interviews were administered in the
immediate postpartum period using a semistructured formulary. The data was typed
in Research Eletronic Data Capture (REDCap) and then transported to the software
Data Analysis and Statistical Software (STATA) version 9.1. Morbidity and mortality
indicators were calculated, Odds Ratio (OR), Confidence Interval (Cl) (95%) and
Multiple Logistic Regression analysis was performed. For the analysis of qualitative
data, Content Analysis was used. Results: During the six months of the study there
were two maternal deaths, 19 NMM and 240 PLTC. The reason for the NMM was 5.4
cases by 1,000 born alive and the maternal mortality ratio was 57.1 deaths by
100,000 born alive. Multiple analysis showed association between SMM and risk
gestation (higher chances of unfavorable evolution of maternal or fetal health) (OR:
4.5; IC95% 2.7-7.7) and induced labor (OR: 2.1; 1C95% 1.2-3.9). Regarding the
Therapeutic  Itinerary, women  followed different trajectories  seeking



for health services of low and high complexity, but also looking for neighbors,
drugstores and using self-medication. Several barriers were identified such as in their
reception in the health system, in the continuity of care, in the problem-solving by
health professionals and in the reference in the health care network. Conclusions: It
was observed a significant frequency of SMM in the studied population, and the risk
factors are mainly related to the quality of the assistance. Association between
sociodemographic variables and SMM was not observed. Problems were identified
throughout the obstetric care chain, and this knowledge allows the understanding of
how the health system is organized in relation to the care of women with serious
maternal complications.

Key words: Materna Death. Morbidity. Near Miss.
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1 INTRODUGAO

A morte materna consiste em um grave problema de saude publica que atinge
principalmente as regides de baixa e média renda. Entre 1990 e 2015, observou-se
reducdo dos 6bitos maternos em todo o mundo, mas essa diminuicido ocorreu de

' O decréscimo mundial dos

maneira diferente ao comparar as diversas regides
indicadores de morte materna ainda € lento, e apenas 9 paises alcancaram a meta
proposta pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (reducdo de 75% dos
dbitos maternos entre 1990 e 2015) 23,

A distribuicdo da mortalidade materna em numeros absolutos difere
drasticamente entre regides de baixa e alta renda, tendo como exemplo a Austria
que em 2015 apresentou 5 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos, enquanto a
Nigéria alcangou 814 ébitos por 100.000 nascidos vivos .

Para reduzir a mortalidade no periodo gravidico puerperal, deve-se conhecer
os fatores que estao relacionados a esses casos. Entretanto, estudar apenas os
oObitos ndo é o mais adequado, devido ao reduzido numero absoluto do
acontecimento nas localidades com adequado desenvolvimento socioeconémico.
Além disso, a ma qualidade da informagdo sobre mortalidade materna
(preenchimento incorreto de relatorios médicos, definicdo equivocada da causa
basica da morte e uso incorreto do Cddigo Internacional de Doencgas) resulta em
informacdes n3o confidveis e subestimagdo dos indicadores de morte .

Neste contexto, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda o estudo
das mulheres acometidas por Condi¢bes Potencialmente Ameacadoras a Vida
(CPAV) ou aquelas que quase morreram, mas sobreviveram a uma complicagao no
periodo da gestagao, parto e até 42 dias de pos-parto conhecido como Near Miss
Materno (NMM). Os casos de CPAV sao menos graves e representam uma condi¢cao
que precede o NMM em relagado a gravidade, e este, muitas vezes antecede a morte
materna °.

O maior numero de complicagbes maternas graves, se comparado a
mortalidade materna, permite reflexdes sobre a qualidade do cuidado obstétrico
oferecido pelos servigos de saude, determina a incidéncia das graves complicagdes
que podem levar ao Obito, verifica a frequéncia e a qualidade das intervencdes

realizadas em gestantes e puérperas .
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Nas ultimas décadas, critérios de classificacdo foram estabelecidos por
diferentes autores com o objetivo de identificar casos de NMM. Trés diferentes
abordagens podem ser destacadas: utilizagdo de diagndsticos clinicos especificos
para a identificagdo dos casos; internagédo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou
realizacdo de procedimentos especificos como histerectomia ou transfuséo
sanguinea; existéncia de disfuncdes organicas como o choque, por exemplo ’.

Em 2009, a OMS estabeleceu um conjunto de marcadores de gravidade para
a identificacdo dos casos de NMM e CPAV. A vantagem da utilizagcdo destes
critérios € a padronizagdo da metodologia, que viabiliza a comparagdo da
assisténcia obstétrica ao longo do tempo e em qualquer lugar, independente do nivel
de desenvolvimento *2,

Os casos de NMM compartilham caracteristicas semelhantes aos Obitos
maternos, por isso, a pesquisa destas mulheres pode fornecer informagdes
importantes acerca das dificuldades na assisténcia obstétrica no momento da
complicacao ° além da vantagem de entrevistar diretamente as mulheres, o que
possibilita a coleta de informagdes mais detalhadas acerca do adoecimento e
cuidado recebido.

A presente tese de doutorado é derivada de um dos componentes da
pesquisa denominada Pré-natal no Celular (PRENACEL), cuja proposta é melhorar a
qualidade da atencdo ao Pré-natal (PN) a partir do uso de tecnologias moveis ™.

O PRENACEL é um ensaio clinico aleatorizado por conglomerado. Os
conglomerados pesquisados foram Unidades Basicas de Saude (UBSs), localizadas
em Ribeirdo Preto — SP, sendo selecionadas 20 unidades com maior numero de
consultas PN no ano de 2013, alocadas aleatoriamente para os grupos controle e
intervencao.

Além das UBSs, quatro maternidades publicas do municipio também fizeram
parte da pesquisa (Centro de Referéncia da Saude da Mulher — Mater, Santa Casa
de Misericordia de Ribeirdo Preto, Maternidade Cidinha Bonini — Universidade de
Ribeirdo Preto e Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto —
Universidade de S&o Paulo).

Como critérios de inclusdo no PRENACEL a gestante deveria ter idade = 18
anos, estar gravida ha menos de 20 semanas e realizar acompanhamento pré-natal

em uma das 20 UBSs selecionadas para o estudo. O objetivo da pesquisa foi avaliar
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a efetividade da intervengcdo na melhoria do acompanhamento PN e coletar dados
para um estudo de grande porte ™°.

Para isso, o projeto foi desenvolvido em duas fases. A primeira consistiu em
um estudo qualitativo e exploratorio sobre as barreiras e facilitadores da atengao PN,
e teve como objetivo desenvolver o conteudo das mensagens de texto do
PRENACEL. Na segunda etapa foi implementada a intervenc&o (envio de um pacote
de mensagens de texto via celular sobre a atengcéo PN), avaliou-se a efetividade das
mensagens ao comparar indicadores referentes ao PN entre as mulheres que
realizaram o PN padréo e aquelas que recebem as mensagens de texto.

Na segunda fase, todas as mulheres que tiveram partos nas maternidades
publicas de Ribeirdo Preto entre 1° de agosto de 2015 e 31 de margo de 2016
tiveram seus registros médicos revisados para verificar se pertenciam a uma das 20
UBSs alocadas para o estudo PRENACEL, e assim sendo eram entrevistadas.

O presente estudo sobre Morbidade Materna Grave (MMG) € um componente
do PRENACEL, que utilizou a abordagem quantitativa para a analise do perfil
epidemioldgico e fatores de risco associados a MMG e metodologia qualitativa para
verificar os Itinerarios Terapéuticos percorridos por mulheres vitimas de
complicagbes maternas graves. Para a parte quantitativa da pesquisa foi utilizado o
método de caso-controle para a avaliacdo dos fatores de risco associados a MMG
(Figura 1).
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Figura 1: Fluxograma do estudo

Mulheres atendidas
- Hospitais SUS
Ribeirdo Preto

Recrutamento dos
conglomerados 20 unidades de Outras unidades
satide - PRENACEL 9l nao fez
pré-natal
Alocagéo dos 10 unidades de 10 unidades de salde
conglomerados salde - Controle - Intervengéo
Ass!slencla Divulgagao do
pré-natal PRENACEL
padrao
Intervencgao e
seguimento dos
individuos Assisténcia Intervenclio
pré-natal
padrao PRENACEL
Coleta de dados nas Coleta Grupo intervengao
maternidades SUS Grupo Controle "Nao-PRENACEL" "PRENACEL" Colel_a1hé11MG
(n=1379) (n=443) (n=659) (n=116) =160
01 Exclusao 03 Exclusdes
(aborto) (aborto)
Estudo caso-controle Casos MMG Controles
MMG (n=91) Sem MMG
(n=1007)

Fonte: Imagem da autora.

Paralelamente a coleta de dados das mulheres integrantes do PRENACEL,
realizou-se a vigilancia dos casos de MMG entre todas as mulheres que tiveram
partos nos hospitais pesquisados. Todas as mulheres internadas nessas instituicdes
que apresentaram caso de MMG de 01 de agosto de 2015 a 02 de fevereiro de 2016
foram identificadas e analisadas de acordo com os critérios de classificacao
estabelecidos pela OMS °, realizando assim um recorte de seis meses.

Neste estudo, considerou-se como MMG todo e qualquer caso de CPAV ou
NMM.

O PRENACEL contou com o apoio institucional da OMS e apoio financeiro do
Programa Ciéncias sem Fronteiras, da Coordenagdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES)/Conselho Nacional de pesquisa (CNPq) e da
Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de S&ao Paulo (FAPESP).
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro de Saude
Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto com o parecer n° 971.458
(Anexo A).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a Morbidade Materna Grave entre mulheres atendidas em quatro
instituicdes hospitalares da rede do SUS, do municipio de Ribeirdo Preto - SP.

2.2 Objetivos especificos

e Calcular os indicadores referentes a morbimortalidade materna
recomendados pela OMS (Razdo de NMM, Razédo de desfecho materno
grave, Razdo entre NMM e morte materna, taxa de mortalidade entre os
casos com desfecho materno grave e Razdo de Mortalidade Materna).

e Documentar a frequéncia e a natureza de todos os casos de MMG (CPAV e
NMM), atendidos durante seis meses.

e \Verificar os fatores de risco associados a MMG.

¢ Identificar os resultados perinatais associados a MMG.

¢ Identificar o Itinerario Terapéutico, pela busca de ateng¢do, de mulheres com
MMG, desde os primeiros sinais e sintomas até serem atendidas em um

servigo de referéncia especializado.
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3. ARTIGOS CIENTIFICOS

A presente sessao de publicacbes corresponde aos resultados da pesquisa
desenvolvida durante o doutorado.

O artigo 1 foi submetido a Revista Epidemiologia e Servigos de Saude, esta
em processo de avaliacdo, refere-se a discussdo dos conceitos sobre morte
materna, MMG e apresenta o quadro atual da morbimortalidade materna no Brasil e
no mundo (Anexo B). O publico-alvo sao gestores e profissionais da area de saude.

O artigo 2 foi submetido a Revista Panamericana de Saude Publica,
permanece em avaliagdo e consiste em um estudo de vigilancia e analise dos
fatores associados a MMG (Anexo C).

O artigo 3 foi aprovado para publicagdo nos Cadernos de Saude Publica e
representa uma analise dos lItinerarios Terapéuticos de mulheres acometidas por

complicagdes maternas graves (Anexo D).
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3.1 Artigo 1

Morbimortalidade materna — conceitos e situagao atual: uma revisao

narrativa
Magna Santos Andrade', Joao Paulo Souza", Elisabeth Meloni Vieira"

|Departamento de Educacao. Universidade do Estado da Bahia. Senhor do Bonfim,
BA, Brasil.

'"Departamento de Medicina Social. Universidade de Sdo Paulo. Ribeirdo Preto, SP,
Brasil.

"'Departamento de Medicina Social. Universidade de Sao Paulo. Ribeirdo Preto, SP,

Brasil.
Resumo

Objetivo: discutir conceitos referentes a morte materna e a Morbidade Materna
Grave e apresentar o quadro atual da morbimortalidade materna, no Brasil e no
mundo. Métodos: foi realizada uma Revisdo Narrativa, método que nao necessita
da estruturagcdo de estratégias de busca. Resultados: Observou-se que a morte
materna continua a ser um grave problema de saude publica, apesar dos Obijetivos
de Desenvolvimento do Milénio, que atinge principalmente paises em
desenvolvimento, com Razdes de Mortalidade Materna que podem chegar a mais de
1.000 6bitos por 100.000 nascidos vivos em alguns paises africanos. A morbidade
materna também possui indicadores preocupantes e quando nado tratada
adequadamente pode levar a morte. Conclusao: A politica global estabelecida entre
os diversos paises ainda nao foi suficiente para a reducdo definitiva da morte
materna mundial. O estudo dos casos de morbidade é fundamental para a
formulagcdo de politicas de saude que reduzam os indicadores de mortalidade
materna.

Palavras-chave: Morte Materna. Morbidade. Saude Publica.



20

3.1.1 Introducgao

A morte materna consiste no 6bito da mulher durante a gravidez, parto ou até
42 dias poés-parto, independente da localizagdo ou tempo de duragédo da gravidez.
Ocorre por fatores relacionados ou agravados pela gestagdo ou por medidas
tomadas em relagdo a esta, ndo sendo considerada morte materna quando é
provocada por causas acidentais ou incidentais !

Elas podem ser classificadas em dois tipos: obstétricas diretas ou indiretas !
As diretas decorrem de complicagbes na gravidez, parto e puerpério, devido a
intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou sequéncia de eventos ocasionados
por alguma dessas causas como as hemorragias obstétricas e sindromes
hipertensivas na gestacdo, entre outras 2,

A morte obstétrica indireta resulta de condi¢des patoldgicas prévias a
gestacédo ou que se desenvolveram nesse periodo. Estas condigdes sdo agravadas
pelos efeitos fisioldgicos da gravidez, mas ndo sdo desencadeadas por causas
obstétricas diretas, sendo exemplos os O&bitos por complicagdes de doencas
cardiacas ou renais preexistentes 2.

Para seu enfrentamento, € necessario conhecer os varios aspectos deste
problema. O estudo das mortes em mulheres no periodo gravidico-puerperal é
fundamental para a compreensio das diversas realidades que envolvem os 6bitos,
mas a frequente indisponibilidade de informagdes nos registros de saude, o reduzido
numero absoluto dos acontecimentos, além da impossibilidade de obter a
informacgédo diretamente das mulheres mostra a necessidade em se ampliar as
estratégias de pesquisa dos aspectos relacionados aos o6bitos.

Deve-se destacar que os 6bitos maternos séo raros nas regides de alta renda,
mas ainda muito frequentes em regides carentes, perpetuando-se como um grave
problema social e de saude. A prevencao desse 6bitos € fundamental, em qualquer
regiao onde possam ocorrer, pois tratam-se de vidas que em quase todos os casos
poderiam ser preservadas.

Compreendendo que as mulheres com graves complicagbes assemelham-se
aquelas que morrem, e que a pesquisa das morbidades viabiliza maior volume de
informacdo e melhor detalhamento dos dados coletados, o estudo das mulheres

acometidas por Morbidade Materna Grave (MMG) deveria ser uma rotina nos
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servicos de saude, fazendo parte deste grupo as Condi¢des Potencialmente
Ameacadoras a Vida (CPAVs) e o Near Miss Materno (NMM).

As CPAVs sao complicagbes graves que podem ocorrer na gestacgao, parto e
até 42 dias de pds-parto, e, destas condi¢des, podem surgir situagées ainda mais
graves, em que a mulher quase morreu, mas sobreviveu a complicagbes maternas,
denominadas NMM °.

O estudo das MMG (CPAV e NMM) é uma ferramenta importante devido ao
numero mais frequente das morbidades em comparagao aos obitos, e ao fato da
mulher sobreviver para contar a histéria, 0 que produz conhecimento valioso sobre
os fatores que podem levar & morte e permite a estruturacdo de acdes preventivas >
4

Considerando sua importancia, o presente estudo objetiva discutir os
conceitos referentes a morte materna e MMG assim como apresentar o quadro atual
da morbimortalidade materna no Brasil € no mundo, por meio de uma reviséo da

literatura cientifica selecionada.

3.1.2 Métodos

Trata-se de um estudo de revisdo que adotou a abordagem de Revisdo
Narrativa, método que nao utiliza uma pergunta estruturada para formulagdo da
estratégia de busca, mas possibilita a utilizagcdo de tematica mais aberta, deste
modo ndo ha necessidade da estruturacdo de protocolos, estratégias de busca ou
critérios para a selecédo da qualidade dos trabalhos °.

Para a recuperacado de artigos pulicados sobre a morbidade e mortalidade
materna, utilizou-se o mecanismo de busca do Pubmed, pois indexa os fasciculos de
importantes periodicos da area de saude. Uma examinadora realizou a busca e os
artigos selecionados foram discutidos em subtemas de modo a facilitar a
apresentacao do conteudo. Publicagdes do Ministério da Saude, da Organizagao
Mundial de Saude (OMS) e de outras organizagdes internacionais que discutem a
tematica também foram utilizadas neste artigo.

Com isso, para a elaboracdo de uma discussdo abrangente que permita a
atualizagcdo do leitor sobre a morbimortalidade materna, a Revisao Narrativa foi

escolhida por ser um método eficaz para tal objetivo.
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3.1.3 Resultados e discussao

A morte materna na agenda global

No ano 2000, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) estabeleceu oito
propostas denominadas Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs), com
mais de 180 paises signatarios, para a melhoria do desenvolvimento social e a
erradicagao da extrema pobreza no mundo. Dentre estes objetivos, o quinto foi
melhorar a saude materna, e para isso foram propostas duas metas: o acesso
universal a saude reprodutiva e a reducao da Raz&o de Mortalidade Materna (RMM)
em trés quartos de 1990 até 2015 .

Entretanto, apenas nove paises alcangcaram a reducédo de 75% da RMM,
entre 1990 e 2015: Butdo, Cabo Verde, Camboja, Ira, Laos, Maldivas, Mongdlia,
Ruanda, Timor-Leste .

O ritmo de decréscimo da mortalidade materna permanece lento, sem
evidéncias de aceleracdo da reducdo dos indicadores 8. Estima-se que, em 2015,
ocorreram 303.000 mortes maternas no mundo, ébitos relacionados ou agravados
pela gestagéo, parto ou puerpério 79

Em 2014, a ONU, OMS, outras organizagdes internacionais, agéncias e
governos discutiram novas propostas, com base nos ODMs, o que resultou na
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel. Aprovada em 2015, para
complementar o trabalho dos ODMs. Envolve aspectos de saude, socioecondmicos
e ambientais, com metas a serem alcancadas até 2030 ',

O documento dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODSs) propde
que todos os paises reduzam a RMM, referente ao ano de 2010, em ao menos dois
tercos até 2030. Para este mesmo periodo, espera-se uma RMM mundial menor que
70 mortes por 100.000 Nascidos Vivos (NV) e que nenhum pais tenha RMM maior
que 140 012,

Em 2015, a RMM mundial foi de 216 mortes por 100.000 NV e, mesmo com a
reducdo nos ultimos anos, tal indicador mantém-se elevado. Com isso, a morte
materna permanece como um dos principais desafios da saude publica e uma
violagdo aos direitos humanos das mulheres, pois € evitavel em aproximadamente
98% dos casos "'°.

Nas ultimas décadas, houve tendéncia de reducdo da mortalidade materna,

principalmente nos paises de média e alta renda, e observou-se mudanga do perfil
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dos obitos: reducao das mortes obstétricas diretas, aumento dos Obitos por causas
indiretas, aumento das causas nao transmissiveis, envelhecimento da populagao
materna, maior institucionalizacdo da assisténcia, aumento da medicalizagado e da
implementacgao de intervengdes. O processo das mudancgas gradativas em relagéo a
reducdo da mortalidade materna é denominado transigdo obstétrica ™°.

A transigdo obstétrica € dividida em cinco fases, baseadas na RMM, e a
velocidade da mudanga do perfil da mortalidade materna ocorre de maneira
diferente nos diversos paises:

e Fase | (RMM > 1.000 mortes por 100.000 NV) - Observam-se alta
fecundidade, o6bitos por causas maternas diretas e propor¢cao elevada de
mortes por causas transmissiveis. A assisténcia ao parto € inexistente ou
precaria;

e Fase Il (RMM entre 999 - 300 Obitos maternos por 100.000 NV) -
Permanéncia da elevada mortalidade e natalidade, elevada proporcéo de
mortes maternas diretas ou por doengas transmissiveis. Aumento relativo da
procura de assisténcia ao parto se comparado aos paises da fase |;

e Fase lll (RMM entre 299 - 50 6bitos por 100.000 NV) - Ainda predominam as
mortes obstétricas diretas e a dificuldade de acesso a servigos de saude, mas
uma parcela da populagdo materna tem acesso a assisténcia de qualidade.
Nesse estagio a qualidade do atendimento € um dos determinantes para a
melhoria da saude materna;

e Fase IV (RMM < 50 mortes por 100.000 NV) — Destaca-se a redugédo da
mortalidade, aumento das mortes obstétricas indiretas e por doengas ou
causas nao transmissiveis;

e Fase V (ndo ocorréncia de mortes maternas evitaveis) - Reduzida
mortalidade, baixa fertilidade e predominio das causas indiretas™.

Diferentes causas primarias de Obitos demandam distintas estratégias de
intervengcao. Com isso, a compreensao das diferentes fases da transigao obstétrica é
importante para estabelecer prioridades regionais no enfrentamento da
morbimortalidade materna 2.

Estudo realizado em diversos paises sobre a saude materna e do recém-
nascido realizado pela OMS em 29 paises da Africa, Asia, América Latina e Oriente

Médio identificou que o aumento da fase de transi¢cao obstétrica & proporcional a
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reducdo da paridade, aumento da medicalizagdo do nascimento (taxa de cesareas e
inducao do trabalho de parto), aumento da idade das primiparas e decréscimo dos
casos de ruptura uterina 15

Paises com RMM elevadas, como aqueles localizados na fase | e Il da
transicdo, necessitam ampliar a oferta do planejamento reprodutivo e aumentar o
acesso aos servigcos de saude. As regides com baixos indicadores devem concentrar
esforcos no tratamento das doencgas nao transmissiveis, atentando também para a

humanizacdo do cuidado 2.

Os paises em fases intermediarias da transicao
enfrentam simultaneamente problemas referentes as doengas transmissiveis e
cronico-degenerativas, com outras necessidades para o enfrentamento da
mortalidade 2.

A qualidade da assisténcia € um importante determinante para os paises da
fase Ill. No Brasil, por exemplo, mesmo a quase totalidade dos partos sendo
realizados em ambiente hospitalar (aproximadamente 98% do total de partos) i
ainda nao foi suficiente para a redugao da mortalidade materna proposta pelos
ODMs. Com isso, observa-se que além da ampliacdo da oferta de servigos, ha
necessidade evidente da melhoria do cuidado prestado.

A abordagem sobre qualidade da assisténcia deve ser multidimensional,
abrangendo estrutura fisica adequada, suprimentos suficientes, recursos humanos
capacitados para atender as mulheres na gestagao, parto e pés-parto e oferta de
apoio social e emocional para a mulher e familiares 18,

Ha necessidade de investimentos na ampliacdo de leitos em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), pois no Brasil ha filas de espera por vagas o que dificulta o
acesso a esse servico. A pesquisa Nascer no Brasil mostrou que ha um déficit de
leitos de UTI nas grandes maternidades brasileiras, os leitos existentes concentram-
se principalmente nas regides Sul e Sudeste e em hospitais privados. Apenas 30%
das maternidades publicas estudadas possuiam leitos de UTI neonatal e UTI para
adultos .

Estudo multicéntrico realizado em hospitais de referéncia brasileiros mostrou
que 2,6% das mulheres admitidas para a assisténcia ao parto necessitaram de

internacdo em UTI %°.
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Indicadores de mortalidade materna

Ha trés indicadores que monitoram a mortalidade materna: Razdo de
Mortalidade Materna (Maternal Mortality Ratio), Taxa de Mortalidade Materna
(Maternal Mortality Rate) e Risco de Morte Materna ao Longo da Vida (Lifetime Risk
of Maternal Death). A RMM consiste no numero de &bitos diretos e indiretos durante
a gestacgao, parto e até 42 dias de pds-parto, dividido pelo numero de NV do mesmo
periodo, expresso por 100.000.

A Taxa de Mortalidade Materna refere-se ao numero de 6bitos maternos por
100.000 mulheres em idade reprodutiva em um mesmo periodo de tempo. O Risco
de Morte Materna ao Longo da Vida leva em consideragdo a probabilidade de
gestacdo e a probabilidade de o6bito em decorréncia dessa gravidez, acumulada
durante os anos reprodutivos da mulher, e pode ser calculado multiplicando a Taxa
de Mortalidade Materna pela duracéo da fase reprodutiva 2'.

Dentre todos esses indicadores, a RMM é o mais utilizado no mundo %> para
a analise dos obitos maternos e tal padronizagcdo viabiliza a comparagdo do
indicador entre diferentes regides.

Entretanto, problemas como a subnotificacdo e erros de classificagdo dos
obitos maternos sdo uma realidade em diversos paises do mundo. Para a produgao
de estimativas, a OMS em parceria com outros orgaos, utilizou métodos alternativos,
a exemplo da Autépsia Verbal (entrevista de familiares e vizinhos para a
reconstrugdo dos eventos anteriores ao obito materno) e Inquérito de Mortalidade
em |dade Reprodutiva, conhecido como RAMOS (Reproductive Age Mortality
Survey). Este ultimo consiste na realizagdo de entrevistas com familiares,
profissionais que prestaram assisténcia e levantamento de dados em prontuario para
classificar os ébitos como maternos ou nao e identificar a causa da morte 2"?*,

Pesquisa utilizando o método RAMOS foi realizada em 24 capitais brasileiras
e no distrito federal para investigar obitos maternos e de mulheres em idade fértil
ocorridos no primeiro semestre de 2002. A constatacdo de inconsisténcias nas
Declaragdes de Obito mostrou que seria necessario multiplicar por 1,4 as taxas de
mortalidade maternas brasileiras oficiais (fator de corregdo) para assim produzir
indicadores préximos a realidade nacional %,

Diariamente 800 mulheres, 99% delas residentes em paises de baixa e média
renda, morrem no periodo gravidico-puerperal por causas evitaveis, o que afeta

diretamente a estrutura das familias, com importantes impactos socioeconémicos
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1922 Em 2015, por exemplo, o risco de morte por causas maternas ao longo da vida
na Grécia era de 1 para cada 23.700 mulheres, enquanto em Serra Leoa era de 1
para 17 ’.

Entre os anos de 1990 e 2015, houve reducdo de 44% da mortalidade
materna mundial, a RMM de 385 mortes por 100.000 NV reduziu-se a 216 mortes
por 100.000 NV. Nos ultimos 20 anos, mais de 2,5 milhdes de mortes maternas
foram evitadas, o que representa progressos na redugao destes obitos 725

Nas ultimas trés décadas houve melhoria da saude das mulheres em muitos
paises, mas nos paises de baixa renda as principais causas das mortes maternas
permanecem as obstétricas diretas ha mais de cem anos, como: sepse, hemorragia,
complicagdes por aborto, disturbio hipertensivo, rotura uterina, dentre outras %

Entretanto, centenas de mulheres ainda morrem diariamente em todo o
mundo, por causas evitaveis, Obitos que ndo ocorreriam caso essas mulheres
tivessem condicbes de vida adequadas e assisténcia a servicos de saude de
qualidade.

Em 2015, as RMMs apresentadas por alguns paises africanos sao
alarmantes: Serra Leoa (1.360), Chad (856), Nigéria (814), e estes altos indicadores
refletem as condi¢dbes sub-humanas e a auséncia dos direitos humanos das
mulheres destas regides "',

Além disso, paises da Africa enfrentam graves problemas relacionados a
subnotificagdo dos o6bitos devido a falta de informagdo. Na Nigéria realizou-se
estudo para a estruturagcdo de um sistema de vigilancia sobre morbimortalidade
materna em hospitais de referéncia em assisténcia obstétrica, cujos dados foram
coletados por um ano, o que permitiu o conhecimento de indicadores proximos a
realidade, e destacou-se uma alarmante RMM intra-hospitalar de 1.088 &bitos por

100.000 NV %,

Morte materna no Brasil

Em 1990, a RMM no Brasil era de 104 mortes por 100.000 NV e, de acordo
com o ODMs, a meta para 2015 era de 35 mortes por 100.000 NV. %" Em 2015, o
pais alcangou 44 mortes por 100.000 NV ?’, o que representa uma reducdo de
57,7%.

A reducdo da morte materna no Brasil deve-se principalmente a diminuicéo

dos 6bitos por causas diretas associadas a melhoria da atencdo obstétrica e do



27

planejamento reprodutivo 2°. Em 1990, as mortes obstétricas diretas eram 9,4 vezes
superiores as mortes indiretas, e, em 2010 essa proporcéo reduziu para 2,4 %,

Em 2012 as principais causas de 6bitos no Brasil foram: hipertensao arterial
(20,0%), sindrome hemorragica (12,0%), infeccdo puerperal (7,0%), doencas
cardiovasculares que complicam a gestagcdo, parto e puerpério (7,0%) e
abortamento (5,0%) *".

Mesmo com a reducdo pela metade a mortalidade materna ainda € um
desafio para o Brasil 5. A permanéncia de razbes elevadas, principalmente nas

7

regides com condigdes socioecondémicas precarias, € um grave problema a ser
enfrentado por gestores, servicos de satide e sociedade 2.

As disparidades entre os Estados sao evidentes, em Ronddnia, no ano de
2014, a RMM foi de 79,8 mortes maternas por 100.000 NV, enquanto, em Santa

Catarina, no mesmo ano, este indicador foi de 25,7 .

Morbidade Materna Grave

O estudo da MMG permite reflexdes sobre a qualidade da assisténcia
obstétrica, determina a incidéncia das complicagbes graves com risco de morte e
identifica a frequéncia das principais intervengdes relacionadas ao periodo gravidico-
puerperal *.

As mulheres que sobrevivem a complicagdes na gestacgéo, parto e puerpério
possuem caracteristicas semelhantes aquelas que morrem pelas mesmas
complicagdes, por isso, o NMM pode ser considerado como um proxy da morte
materna nos estudos em satde materna >3,

A OMS define Near Miss Materno como casos em que uma mulher, durante a
gestacdo, parto ou até 42 dias de puerpério, quase morre devido a complicagdes
com disfungao ou faléncia organica, mas sobrevive >.

O termo Near Miss foi emprestado da industria aeronautica e diz respeito a
um acidente que quase ocorreu entre duas aeronaves que voavam extremamente
préximas, justificando o alarme devido a situagéo, mas por algum motivo nao chegou
a ocorrer a colisdo *. As CPAV, das quais podem surgir os casos de NMM,
possuem uma caracterizagdo mais ampla, pois sd0 casos menos graves, mas
precedem o NMM em termos de gravidade 3,

Desde a década de 1990, diversos critérios foram elaborados por

pesquisadores para a classificagdo dos casos de NMM, mas ndo houve consenso
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sobre qual o critério mais adequado, até a padronizacdo desenvolvida pela OMS em
2009.

O primeiro destes mecanismos foi estruturado durante a década de 1990, na
Africa do Sul. O critério de Mantel baseia-se na ocorréncia de disfuncdo organica
materna referente aos diversos orgaos, além de abranger procedimentos
relacionados ao cuidado, sendo que a presenca de, ao menos, um dos critérios
caracteriza o caso como NMM. Entretanto, a identificacdo destas disfuncdes
organicas demanda um elevado aparato laboratorial e de controle hemodinamico, o
que n&o é uma realidade da maioria dos servigos de saude *°.

Também na década de 90 estabeleceu-se que os casos de complicacdes
maternas graves que resultassem em internamento em UTI ou demandassem
intervencgdes, a exemplo da histerectomia e transfusdo de sangue, recebiam a
classificacdo de NMM. Todavia, a classificagdo embasada na admissdo em UTI
apresentava problemas referentes a desigual distribuicdo de leitos de UTI entre as
regides, dificultando o acesso de muitas mulheres a este tipo de assisténcia 3738,

O critério de Waterstone abrange diagndsticos clinicos que podem ocorrer
durante o periodo gravidico-puerperal, associados a morte materna (pré-eclampsia
grave, eclampsia, sepse grave, ruptura uterina, sindrome HELLP -
Hemolysis Elevated Liver enzymes Low Platelets e hemorragia grave), mas néao
considera a resposta organica que a mulher apresenta e as complicagdes
relacionadas a gestacdo ectdpica e aborto ¥°.

Para estruturar uma classificagdo das complicagbes maternas graves a ser
adotada por todos os paises, a OMS elaborou critérios para classificar os casos
como CPAV e NMM, que foram testados e validados para o fornecimento de dados
confiaveis. Também estruturou-se indicadores que viabilizam a comparagao da
saude materna ao longo do tempo entre diferentes regides, contribuindo para a
identificacdo dos problemas assistenciais a serem enfrentados “°.

Os critérios para identificacdo de NMM foram divididos em trés blocos:
clinicos, laboratoriais e de manejo. Para as CPAVs a OMS elaborou uma lista com
as principais condigbes, subdividida em quatro blocos: doengas hemorragicas,
sindromes hipertensivas, outras doengas sistémicas e indicadores de manejo
(Tabela 1)**.
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Tabela 1 - Critérios recomendados pela OMS para identificar Condi¢cbes

Potencialmente Ameacadoras a Vida e Near Miss Materno 4

Critérios para identificar Condigées Potencialmente Ameagadoras a Vida

Doeng¢as hemorragicas Sindromes hipertensivas

Descolamento prematuro de placenta Pré-eclampsia grave

Placenta acreta/increta/percreta Eclampsia

Gravidez ectépica Hipertensao grave

Hemorragia pds-parto Encefalopatia hipertensiva

Ruptura uterina Sindrome HELLP

Outras doengas sistémicas Indicadores de manejo

Endometrite Transfusao de sangue

Edema Pulmonar Acesso venoso central

Insuficiéncia Respiratéria Histerectomia

Convulsées Internagado na Unidade de Terapia Intensiva
Sepse Internagao prolongada (> 7 dias pos-parto)
Choque Intubagéo ndo anestésica
Trombocitopenia < 100.000 Retorno para sala de cirurgia

Crise da tireoide Intervengéo cirdrgica

Critérios para identificar Near Miss Materno

Critérios Clinicos Paralisia total

Cianose aguda Perda de consciéncia por = 12h

Gasping Auséncia de consciéncia e de pulso/batimento
Frequéncia respiratoria > 40 ou < 6 cardiaco

Choque Ictericia na presencga de pré-eclampsia

Oliguria n&o responsiva a fluidos ou diuréticos
Disturbios de coagulagao

Critérios Laboratoriais

Saturagao de oxigénio < 90% por = 60 minutos Lactato > 5

Pa0O2/Fi02 200 mmHg Trombocitopenia Grave (< 50.000 plaquetas)
Creatinina = 300 ymol/l ou = 3,5 mg/dl Perda de consciéncia e presenga de glicose e
Bilirrubina > 100 ymol/l ou > 6,0 mg/dI cetoacidose na urina

PH<7.1

Critérios de Manejo

Uso continuo de drogas vasoativas (dopamina, Dialise por insuficiéncia renal aguda
adrenalina e noradrenalina) Intubacgéo e ventilagdo por = 60 minutos
Histerectomia puerperal por infec¢do ou Reanimagéo Cardio Pulmonar (RCP)
hemorragia

Transfusao = 5 unidades de concentrado de

hemacias

HELLP - Hemolysis Elevated Liver enzymes Low Platelets

Epidemiologia da Morbidade Materna Grave

Revisao sistematica publicada em 2012, a partir de estudos realizados em 46
paises, mostrou que a prevaléncia do NMM variou de 0,04% a 14,98%, e dentro
deste intervalo, diferentes valores foram encontrados a partir dos mais diversos
estudos, sendo que a adocgao de diferentes critérios de classificagao contribuiu para
a grande variabilidade do indicador entre diferentes pesquisas, o que dificulta a
comparabilidade entre as diferentes regides *'.
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Estudo realizado pela OMS em varios paises mostrou que a medida que
aumenta a fase da transicdo obstétrica a Razdo do NMM diminui (13,1 casos de
NMM por 1.000 NV nas regides da fase Il versus 4,2 NMM por 1.000 NV nos paises
da fase IV). O indice de Mortalidade para o NMM foi de 17,6% nos paises na fase ||
e 3,2% nos paises na fase IV e a redugéo desse indicador sugere que os paises em
fases mais elevadas da transicdo possuem melhor vigilancia das complicagbes
graves e maior capacidade para o diagndstico e tratamento 12,

Pesquisa realizada na Nigéria identificou 15,8 casos de NMM por 1.000 NV e

26,7 desfechos maternos graves (mortes maternas mais NMM) para cada 1.000 NV.
O indice de mortalidade para o NMM foi 40,8%, o que mostra baixa qualidade da
assisténcia prestada as mulheres com complicagbes maternas graves e a
necessidade de reestruturagcao da assisténcia. As principais causas de NMM foram
as complicagdes hemorragicas e os disturbios hipertensivos lideraram as causas de
dbitos +?2.
A baixa qualidade da assisténcia também foi observada em estudo realizado
no Ird que comparou a assisténcia obstétrica recebida por mulheres iranianas e
imigrantes afegds com NMM. Mais de 70% das mulheres pesquisadas tiveram
assisténcia inadequada, o que ocorreu principalmente entre as afegas (OR95% 4,5,
IC: 1,3-15,0), alertando para a diferenga do cuidado recebido por mulheres que
residem em um mesmo territdrio *2.

Estudo realizado na Malasia identificou uma Razao de NMM de 2,2 casos por
1.000 NV e 18,3 casos de CPAV por 1.000 NV. Aproximadamente 100% das
mulheres com MMG receberam adequada assisténcia, fato comprovado pelo baixo
indice de mortalidade para o NMM (4,5%), o que mostra a importancia da
assisténcia adequada na prevengao dos obitos. As complicagdes hemorragicas e
hipertensivas foram as mais comuns .

Pesquisa realizada em onze hospitais da América Latina mostrou a
ocorréncia de 12,3 casos de NMM por 1.000 NV e um indice de mortalidade para o
NMM de 5,1% *.

Além do levantamento dos indicadores, também € importante identificar os
fatores associados as complicagdes maternas graves e, para isso, alguns estudos

identificaram as seguintes variaveis: idade maior ou igual a 35 anos 4345 nzo ter

6. presenca de complicacdes em gestagdes anteriores 3

| *7; cesarea eletiva */; presenca de comorbidades “*%;

frequentado a escola

auséncia de cuidado pré-nata



31

cesarea no parto atual *34%°C;

atrasos na assisténcia prestada pelo servigo de saude
49. abortos prévios °'; cesareas prévias °'.

Ha também a possibilidade do desenvolvimento de sequelas em decorréncia
das complicagdes maternas graves. Estudo realizado no Marrocos com mulheres no
oitavo més de pods-parto mostrou que a proporgdo de mulheres com graves
complicagdes puerperais (prolapso genital de segundo e terceiro grau, incontinéncia
urinaria e incontinéncia retal) era 22% maior nas mulheres que tiveram quadro de
NMM em comparacdo as mulheres sem complicagdes obstétricas, associacio
estatisticamente significante, e tal associacdo também foi observada entre

depressao puerperal e NMM °2,

Morbidade Materna Grave no Brasil

Estudo prospectivo, multicéntrico, coletou dados entre 2009 e 2010, em 27
hospitais brasileiros, com objetivos como criar uma rede nacional de vigilancia das
MMG, estimar a frequéncia dos casos de NMM e analisar a qualidade da assisténcia
obstétrica as mulheres com complicagdes graves. Dentre os resultados, observou-se
uma Razdo de NMM de 9,37 casos por 1.000 NV, 105,2 mulheres com CPAV por
1.000 NV e a RMM foi de 170 6bitos maternos por 100.000 NV. Dentre os casos de
NMM, 45,3% ocorreram por disturbios hipertensivos e 40,5% por complicagdes
hemorragicas *.

Pesquisa realizada em dois hospitais de Aracaju - Sergipe identificou 4,7
casos de NMM por 1.000 NV, sendo os critérios de manejo os mais comuns (87,1%)
e para cada morte materna ocorreram 4,5 casos de NMM ',

Em Teresina - Piaui, estudo em hospital terciario identificou a ocorréncia de
9,6 casos de NMM por 1.000 NV e uma elevada RMM (171,2 ébitos por 100.000
NV), destacando-se as complicagdes hipertensivas como principais causas de
morbimortalidade °.

A pesquisa Nascer no Brasil, estudo nacional de base hospitalar, identificou a
Razado de NMM de 10,2 casos por 1.000 NV e 30,8 casos de NMM para cada caso
de morte materna **.

E importante observar que a ocorréncia de complicagdes durante a gestaco,
nao depende tanto do nivel de desenvolvimento humano quanto das diferentes
maneiras de conduzir essas complicagdes, assim como do diagnéstico rapido e do

manejo adequado que sao fundamentais para prevenir o 6bito %,
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A MMG néo deve ser considerada unicamente uma precursora da mortalidade
materna, mas sim uma complicacdo que possui potencial para causar também
sequelas a exemplo da reducédo do potencial reprodutivo, diminuicdo da qualidade
de vida, além do desenvolvimento de estresse pos-traumatico decorrente da
vivéncia do adoecimento grave e de intervengdes traumaticas as quais a mulher foi
submetida 32°.

Um dos recortes do estudo nacional acerca da vigilancia das MMG ampliou o
escopo da pesquisa sobre o NMM para uma analise da qualidade da assisténcia as
mulheres com MMG em todo o pais e, dentre os 27 hospitais analisados, 17 foram
classificados como oferecendo adequada assisténcia e 10 como atendimento
inadequado. Os centros classificados como nao adequados apresentaram o dobro
da RMM se comparado as instituicbes com servico de saude classificados como
adequados. Algumas das variaveis com associagao significante ao desempenho
inadequado foram: dificuldades geograficas no acesso aos servicos de saude,
atrasos do cuidado, auséncia de hemoderivados e dificuldades de comunicagao

entre os servicos de satde %°.

3.1.4 Conclusoes

Conclui-se que a reducdo da mortalidade materna € uma meta a ser
alcangada em longo prazo, com a adogao de diversas medidas desde a atencao
basica, como o planejamento reprodutivo e pré-natal adequados, até a adequacgao
da assisténcia em servigos de alta complexidade e disponibilidade de leitos de UTI
para 0s casos graves.

Entretanto, voltar o olhar para as MMG é fundamental, pois sdo mulheres com
caracteristicas muito semelhantes aquelas que vao a obito, e a possibilidade de
adquirir as informagdes diretamente das mulheres viabiliza o levantamento de
informacbes acerca do processo de adoecimento e assisténcia que séao
fundamentais para a implementacao de melhorias na saude materna.

Observa-se que a qualidade do cuidado € fundamental para a evitabilidade do
agravamento das complicagdes e da ocorréncia dos obitos.

Em algumas regides as condigbes socioecondmicas apresentam estreita
relagdo com o perfil de adoecimento e morte maternos, em outros locais com nivel

de desenvolvimento mais elevado, a qualidade da assisténcia destaca-se como
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determinante para a morbimortalidade, por isso, para o enfrentamento dos
problemas relacionados a saude materna, é fundamental aprofundar as discussdes
sobre a transigcdo obstétrica, para assim compreender os fatores associados ao
adoecimento e morte em cada localidade e possibilitar o entendimento sobre o que é

necessario para a estruturacido de mudangas em cada realidade.
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Resumo

Objetivo: Investigar a frequéncia, os fatores de risco e os resultados perinatais
associados a Morbidade Materna Grave (MMG) entre mulheres atendidas em
hospitais da rede publica de um municipio brasileiro. Métodos: Trata-se de um
estudo de vigilancia, no qual foram identificados todos os casos de MMGs utilizando
os critérios da Organizagao Mundial de Saude para Condigbes Potencialmente
Ameacadoras a Vida e Near Miss Materno (NMM). Também foi realizado um estudo
de caso-controle, para identificacdo dos fatores associados a MMG. A coleta de
dados ocorreu entre 01 de agosto de 2015 e 02 de fevereiro de 2016. Participaram
desta analise 1.098 mulheres (91 casos e 1.007 controles) internadas para o parto,
em quatro instituicdes publicas com assisténcia obstétrica. Calculou-se indicadores
de morbidade e mortalidade, Odds Ratio (OR), Intervalo de Confianca (IC) 95% e
Regresséo Logistica Multipla. Resultados: Ocorreram 3.497 partos, 3.502 Nascidos
Vivos (NV) em todos os hospitais do municipio, 02 mortes maternas e 19 NMM. No
estudo de vigilancia observou-se que a Razdo do NMM foi de 5,4 casos por 1.000
NV e a Razdo de Mortalidade Materna foi de 57,1 6bitos por 100.000 NV. A taxa de
mortalidade entre os casos com desfecho materno grave (somados os casos de
NMM e morte materna) foi de 9,5%. A analise de regressao multipla do estudo de
caso-controle mostrou associacao entre MMG e gestacao de risco (OR 4,5, 1C95%
2,7-7,7) e trabalho de parto induzido (OR 2,1, 1C95% 1,2-3,9). Conclusées:
Observou-se significativa frequéncia de MMG. Os fatores de risco para MMG estéo
relacionados principalmente a assisténcia e comorbidades, ndo sendo observada
associagdo com caracteristicas sociais e demograficas. Os resultados poderéao
contribuir para a melhoria da politica local de assisténcia obstétrica.

Palavras-chave: Near Miss. Morte Materna. Morbidade.

3.2.1 Introducgao

Estima-se se que em 2015, aproximadamente 300.000 mulheres morreram
em todo o mundo em decorréncia de complicagbes no ciclo gravidico-puerperal.

Nesse mesmo ano, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM), nos paises de alta
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renda, foi de 10 obitos maternos por 100.000 Nascidos Vivos (NV) e 547 mortes por
100.000 NV na Africa Subsaariana .

A mortalidade materna reflete as desigualdades entre paises ricos e pobres, e
o risco de morrer no periodo gravidico-puerperal, aumenta proporcionalmente a
diminuicdo das condi¢des socioeconémicas de uma regido. Além disto, consiste em
uma violagao dos direitos humanos, pois estima-se que 98,0% dos Obitos maternos
sejam evitaveis >

Em 2015, estimativas do Ministério da Saude brasileiro sugeriram que a RMM
no Brasil foi de 58,9 mortes por 100.000 NV. No contexto dos Obijetivos de
Desenvolvimento do Milénio, a meta de redug¢ao de mortalidade materna para 2015
era atingir 35 6bitos por 100.000 NV. Com isso, apesar de uma importante redugéo
da mortalidade materna no periodo de 1990 até 2015, esta meta especifica nao foi
atingida *°.

Para o enfrentamento da mortalidade materna e a melhora da saude destas
mulheres, é necessario conhecer e atuar sobre os determinantes da
morbimortalidade. Apenas o estudo dos 6bitos em mulheres no periodo gravidico-
puerperal € frequentemente insuficiente, devido ao reduzido numero absoluto e
atipias das mortes, particularmente em paises de renda média e alta.

Por isso, recomenda-se o estudo das Condicdes Potencialmente
Ameacadoras a Vida (CPAVs) e dos casos de mulheres que passaram por
complicagdes graves (como disfungdes organicas) durante a gestagao, parto e até
42 dias de puerpério, mas sobreviveram (Near Miss Materno - NMM). A pesquisa
dos casos de CPAV e NMM permite um maior volume de informagbes e produz
valioso conhecimento sobre a qualidade da assisténcia obstétrica e os fatores que
podem levar a morte °.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) padronizou critérios para
identificacdo dos casos de NMM e indicadores de qualidade baseados nessas
complicagdes graves. Tal iniciativa objetivou estruturar um sistema internacional de
classificacdo do NMM e viabilizar a comparacdo da saude materna entre diferentes
regides e paises. Acredita-se que esta abordagem possa contribuir para a
identificacdo de problemas prioritarios na assisténcia e na organizagéo do sistema e,
com isso, possibilitar seu aperfeicoamento .

Pesquisa realizada na América Latina, Africa, Asia e Oriente Médio identificou

8,3 casos de NMM por 1.000 NV. No Brasil, dois grandes estudos multicéntricos
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apresentaram 9,4 e 10,2 casos de NMM por 1.000 NV °. A pesquisa Nascer no
Brasil mostrou associagao entre NMM e auséncia de cuidado Pré-Natal (PN), busca
por dois ou mais servicos de saude para o parto, complicagdes obstétricas e cesarea
eletiva °.

Dados confiaveis sobre as Morbidades Maternas Graves (MMG) podem
contribuir para a tomada de decisdo desde o nivel macro até as localidades
menores. Este conhecimento viabiliza a adequada alocacdo de recursos, o
planejamento e a implementacao de intervengdes para a redugao dos indicadores de
morbimortalidade '°, pois identifica os pontos de entrave na prestacéo da assisténcia
obstétrica adequada.

O presente estudo permite uma descricdo mais ampla sobre a ocorréncia das
MMG atendidas no municipio de Ribeirdao Preto, na medida em que a pesquisa de
vigilancia das morbidades graves foi associada a um estudo de caso-controle para
verificar fatores associados a MMG (casos de CPAV e NMM). Tal delineamento
permite obter informacdes relevantes para a avaliagdo e implementacdo de
intervencdes que melhorem a saude materna. Desta forma, este estudo objetivou
investigar a frequéncia, os fatores de risco e os resultados perinatais associados a
MMG entre mulheres atendidas em maternidades publicas de um municipio

brasileiro.

3.2.2 Métodos

Modelo do estudo
Este estudo engloba dois subestudos relacionados as MMGs: 1) um estudo

de vigilancia das MMGs e 2) um estudo caso-controle.

Populacéo, local e periodo de estudo

O estudo de vigilancia de Morbidade Materna Grave foi realizado com todas
as mulheres que tiveram parto nas quatro maternidades publicas da cidade de
Ribeirdo Preto, que se localiza no nordeste do estado de Sao Paulo. E uma regido
rica, com indice de Desenvolvimento Humano de 0,8 em 2010 e populagdo de
682.302 habitantes em 2017 .

A coleta de dados deste estudo de vigilancia ocorreu entre 3 de agosto de

2015 a 2 de fevereiro de 2016 e a populagdo foi composta por todas as mulheres
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maiores de 18 anos, em situacdo de parto ou aborto, que apresentaram um dos
critérios de classificagdo para CPAV ou NMM padronizados pela OMS .

No mesmo periodo € nos mesmos hospitais, foram coletados os dados do
PRENACEL, um ensaio clinico aleatorizado por conglomerados, realizado com
mulheres residentes nas areas de abrangéncia de 20 Unidades Basicas de Saude
(UBSs) de Ribeirdo Preto, sendo 10 UBSs alocadas como unidades de intervengao

12 & estes dados foram utilizados no estudo

e 10 UBSs como unidades controle
caso-controle. Neste estudo, a populacao foi composta por mulheres que receberam
cuidado pré-natal em uma das 20 unidades participantes do projeto PRENACEL.
Puérperas que receberam a intervencdo PRENACEL (mensagens de texto via
celular) foram excluidas por sua potencial interferéncia na redugdo de MMG.

Para o estudo de caso-controle, os critérios de inclusdo dos casos foram
internagdo em uma das quatro maternidades publicas do municipio; ter realizado PN
em uma das 20 UBSs integrantes do estudo PRENACEL,; estar no periodo de pos-
parto; idade maior ou igual a 18 anos; desenvolver MMG (CPAV ou NMM) na
gestacéo, parto ou até 42 dias de pods-parto, segundo dados do prontuario e de
acordo com os critérios estabelecidos pela OMS em 2009 °. Para os controles, os
critérios de inclusdo foram os mesmos descritos para os casos, excetuando ser
classificada como CPAV ou NMM.

Tanto para os casos como para os controles adotou-se como critérios de
exclusao, além de pertencer ao grupo intervengdo PRENACEL, a situagcdo de

abortamento ou gestagao ectdpica.

Variaveis, fontes de dados e mensuragéo

Durante seis meses, assistentes de pesquisa realizaram visitas diarias as
quatro maternidades. Os prontuarios das mulheres internadas no pés-parto foram
revisados e os provedores de cuidados de saude foram abordados na busca de
mulheres elegiveis. Buscava-se nos prontudrios a presenga de qualquer um dos
critérios estabelecidos pela OMS para CPAV e NMM, para a identificagdo dos casos
de MMG °.

Para evitar perdas destes casos, foi implementado um formulario com todos
os critérios de classificagcdo. Paralelamente, na caderneta da gestante (documento
da mulher com dados do PN), era identificada a UBS onde fez o PN, para verificar
se a UBS fazia parte do estudo PRENACEL.
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As variaveis utilizadas neste estudo foram obtidas do instrumento de coleta
de dados do PRENACEL, preenchido a partir de dados do prontuario, caderneta da
gestante e entrevista face a face '2.

A variavel desfecho da analise de caso-controle foi a ocorréncia de MMG. As
variaveis independentes utilizadas foram: sociodemograficas (idade, escolaridade,
situagao marital, raga/cor, se exerce trabalho remunerado, chefe de familia e classe
social definida pelo Critério Brasil ®); antecedentes obstétricos (gestagdes e partos
anteriores, cesarianas e partos vaginais prévios, abortos prévios, natimortos
anteriores, ultimo intervalo interpartal e complicagbes em gestagbes anteriores);
assisténcia PN e parto (planejamento da gestacgao, realizagdo do PN, numero de
consultas PN, PN adequado, idade gestacional na primeira consulta, local do PN,
gestante de risco, risco atual devido a hipertensdo, diabetes, sangramento e
infecc&o urinaria, tipo de gestacéo, tipo de parto e presenca de trabalho de parto);
caracteristicas dos recém-nascidos (idade gestacional no parto, estado da crianca
ao nascer, apgar no 5° minuto, peso ao nascer, internagdao em Unidade de Terapia
Intensiva - UTI neonatal e estado da crianga na alta da mae).

A variavel “PN adequado” foi elaborada com base nas recomendacdes do
Ministério da Saude brasileiro. Considerou-se o minimo de consultas estabelecidas
para cada periodo gestacional (minimo de 6 consultas, sendo a primeira realizada
até o final do primeiro trimestre, duas no segundo e 3 no terceiro trimestre) 4

O instrumento de coleta de dados do PRENACEL foi testado por meio de um
estudo piloto conduzido antes do inicio da coleta de dados (julho de 2015). A equipe
de coleta de dados foi formada por oito entrevistadoras que receberam treinamento
prévio e foram divididas em quatro grupos para atuagédo em cada unidade hospitalar.
Em cada instituicdo, uma supervisora era responsavel pelo campo de coleta,
realizando a verificagdo dos instrumentos para avaliar possiveis erros de
preenchimento. Em casos de erros de informacao, o questionario retornava para a

entrevistadora que voltava a campo para correcao das inconsisténcias.

Desfechos
Os desfechos primarios do estudo foram a descri¢ao da frequéncia dos casos
de MMG (CAPV/NMM) e a verificagdo dos fatores associados as complicagdes

maternas graves.
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Tamanho amostral

Para analise caso-controle, o tamanho do estudo foi limitado pelo estudo
PRENACEL. Os detalhes do calculo do tamanho amostral do projeto PRENACEL
foram descritos em outra publicagdo '2.

Todas as mulheres elegiveis, conforme critérios de elegibilidade descritos,
participantes do projeto PRENACEL, foram alocadas para a analise de caso-
controle. A relacdo de 1:11 entre casos e controles foi considerada adequada por
assegurar saturagao e evitar um possivel viés de selegdo no grupo controle. Sabe-
se que uma relagdo maior que 4 controles para cada caso nao influencia no poder
do teste, mas como no presente estudo ndo houve aumento de custo para a
utilizagcdo de mais controles, optou-se por utilizar todas as mulheres elegiveis como
controles pertencentes ao PRENACEL.

Todas as mulheres com quadro de MMG, identificadas durante o periodo de
coleta de dados, foram incluidas no estudo de vigilancia, independente de participar
ou nao do PRENACEL.

Anélise estatistica

Os dados foram digitados no Research Eletronic Data Capture (REDCap) .
O banco de dados foi transportado para o software STATA versdo 9.1 '° processado
e analisado. Em seguida, foram buscadas as inconsisténcias no banco de dados,
utilizando para isso um conjunto de regras de validagao/verificagdo cruzada. Os
erros encontrados foram corrigidos por meio da verificagdo do formulario de papel e
checagem do prontuario hospitalar. Em casos especificos, onde as inconsisténcias
nao puderam ser solucionadas, as variaveis inconsistentes foram anuladas e
consideradas como informacéo faltante.

Os indicadores de qualidade da assisténcia estabelecidos pela OMS a partir
da morbidade e mortalidade foram calculados: Razdo de NMM (numero de NMM por
1.000 NV), Razao de desfecho materno grave (numero de NMM somados as mortes
maternas por 1.000 NV), Razdo entre NMM e morte materna (razdo entre o total de
NMM e o total de o&bitos maternos), taxa de mortalidade entre os casos com
desfecho materno grave (total de mortes maternas pelo total de desfechos maternos
graves em porcentagem), Razdo de Mortalidade Materna (niumero de mortes
maternas por 100.000 NV) ®. Além disso, também calculou-se a frequéncia de
mulheres com CPAV por 1.000 NV.
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Para examinar as associagdes entre as variaveis independentes e a MMG
(variavel desfecho), foi calculado Odds Ratio (OR), Intervalo de Confianga (IC) de
95%, Testes Qui-quadrado ou Teste de Fisher. Quando o valor de p dessas
associagdes, no teste Qui-quadrado/Fisher, foi inferior a 0,25, a variavel foi incluida
no modelo de regressao logistica multipla ndo condicional [idade, cor da pele,
trabalho remunerado, total de parto anteriores, local do pré-natal, ser gestante de
risco, tipo de gestacédo (Unica ou multipla), tipo de parto (vaginal ou cesariana) e
presenca de trabalho de parto]. As variaveis “numero de gestagdes anteriores” e
“partos anteriores” referem-se a informacdes semelhantes e optou-se pela variavel
total de partos anteriores para a analise de regressao, para evitar colinearidade. S6
entraram na analise multipla as mulheres que possuiam todas as variaveis que

entraram no modelo de regresséo. O nivel de significancia considerado foi de 5%.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Saude
Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo
(parecer 971.458). As participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

3.2.3 Resultados

Foram incluidas 1098 mulheres na analise de caso-controle, 91 casos de
MMG e 1007 controles (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma do estudo
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Fonte: Imagem da autora.

Durante os seis meses de coleta de dados ocorreram 3.497 partos e 3.502
NV nas maternidades publicas. Dentre este total, foram identificados 259 casos de
MMG, com 19 casos de NMM e 2 mortes maternas. No estudo de vigilancia, a
Razao do NMM encontrada foi de 5,4 casos por 1.000 NV, ocorreram 68,5 casos de
CPAYV por 1.000 NV e 9,5 caos de NMM por morte materna. Os critérios diagndsticos
mais frequentes foram pré-eclampsia e hipertensao grave.

As mulheres com MMG possuiam as seguintes caracteristicas
soéciodemograficas: menos de 35 anos de idade (79,6%), 8 anos ou mais de
escolaridade (79,4%), viviam com companheiro (81,1%), pretas/pardas (64,5%),
realizavam trabalho remunerado (50,2%) e pertenciam a classe média (classe C)
(59,8%) (Tabela 1). Em relagdo aos antecedentes obstétricos as mulheres com

MMG possuiam 1 ou 2 partos anteriores (44,4%), entre os partos prévios
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predominaram os vaginais (58,0%), a auséncia de abortos (72,4%) ou natimortos
(96,7%) prévios, ultimo intervalo interpartal = 2 anos (89,7%) e auséncia de
complicagcdes em gestacdes anteriores (62,4%) (Tabela 2). Sobre a assisténcia ao
pré-natal e ao parto, a gestacdo atual ndo foi planejada (57,4%), realizaram PN
(88,4%), pré-natal com 6 ou mais consultas (74,2%), inicio do pré-natal no 1°
trimestre (67,7%), gestacéo de risco (65,6%) e cesarea atual (59,6%) (Tabela 3).

Tabela 1 - Distribuicdo das condi¢gdes sécio demograficas de mulheres com MMG
(analise de vigilancia) e de mulheres participantes da analise de casos e controles,
no municipio de Ribeirdo Preto - SP, 2015 - 2016

Variaveis sociodemograficas MMG (CP?:\‘ISIKZIM) Controles OR (IC95%) P
N(%) N(%) N(%)
Idade (anos) 0,042
<35 199(79,6) 70(80,5) 866(88,0) 1
=35 51(20,4) 17(19,5) 118(12,0) 1,78 (1,0-3,1)
Escolaridade (anos) 0,481
<8 51(20,6) 19(22,1) 184(19,0) 1,2(0,7-2,1)
28 197(79,4) 67(77,9) 786(81,0) 1
Situagao marital 0,355
Com companheiro 202(81,1) 72(83,7) 782(79,5) 1
Sem companheiro 47(19,9) 14(16,3) 201(20,5) 0,8(0,4-1,4)
Racgal/cor 0,064
Preta/parda 162(64,5) 60(69,0) 577(58,8) 1,6 (1,0-2,5)
Outras® 89(35,5) 27(31,0) 404(41,2) 1
Trabalho remunerado 0,232
Sim 123(50,2) 39 (47,0) 507(53,8) 0,8 (0,5-1,2)
Nao 122(49,8) 44(53,0) 435(46,2) 1
Chefe de familia 0,685
A prépria mulher 54(22,1) 20(24,4) 205(22,8) 1,0 (0,6-1,7)
Companheiro 138(56,6) 47(57,3) 492(54,6) 1
Outra pessoa 52(21,3) 15(18,3) 204(22,6) 1,3(0,7-2,4)
Classe social’ 0,898
AouB 29(13,2) 10(13,3) 101(12,6) 1
C 131(59,8) 42(56,0) 470(58,8) 0,9 (0,4-1,9)
DouE 59(27,0) 23(30,7) 229(28,6) 1,0(0,5-2,2)

®Branca, indigena e oriental/amarela. P Renda mensal média das classes A (>20 salarios minimos), B (> 10 e < 20 salarios
minimos), C (> 4 e < 10 salarios minimos ), D (> 2 e < 4 salarios minimos ) e E (< 2 salarios minimos). O salario minimo em
dolares do Brasil na época da pesquisa era 267,81 délares.

MMG - Morbidade Materna Grave; CPAV — Condi¢ao Potencialmente Ameagadora a Vida; NMM — Near Miss Materno; OR -
Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianga de 95%; P - Valor de p/Teste qui-quadrado ou Fisher (casos e controles).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos antecedentes obstétricos de mulheres com MMG
(analise de vigilancia) e de mulheres participantes da analise de casos e controles,
no municipio de Ribeirdo Preto - SP, 2015 - 2016

Antecedentes obstétricos MMG (CP?:\‘ISIKZIM) Controles OR (IC95%) P
N(%) N(%) N(%)
Gestagoes anteriores 0,126
0 71(28,2) 27(31,4) 325(33,5) 1
1-2 120(47,6) 35(40,7) 463(47,6) 0,9(0,5-1,5)
23 61(24,2) 24(27,9) 184(18,9) 1,6(0,9-2,8)
Partos anteriores 0,064
0 95(37,7) 34(39,5) 380(39,1) 1
1-2 112(44,4) 34(39,5) 470(48,4) 0,8(0,5-1,3)
23 45(17,9) 18(20,9) 122(12,6) 1,7(0,9-3,0)
Cesarianas prévias 0,174
Sim 78(43,1) 24(40,7) 207(32,0)  1,5(0,9-2,5)
Nao 103(56,9) 35(59,3) 440(68,0) 1
Partos vaginais prévios 0,406
Sim 105(58,0) 37(62,7) 440(68,0) 0,8(0,5-1,4)
Nao 76(42,0) 22(37,3) 207(32,0) 1
Abortos prévios 0,652
Sim 50(27,6) 14(23,7) 171(26,4) 0,9(0,5-1,6)
Nao 131(72,4) 45(76,3) 476(73,6) 1
Natimortos anteriores 0,161
Sim 6(3,3) 3(5,1) 14(2,2) 2,4(0,7-8,7)
Nao 175(96,7) 56(94,9) 633(97,8) 1
Intervalo interpartal 0,548
<2 anos 15(10,3) 5(10,2) 42(7,8) 1,4(0,5-3,6)
> 2 anos 130(89,7) 44(89,8) 498(92,2) 1
g:trzgtl)i:::sgées em gestagoes <0001
Sim 64(37,6) 24(43,6) 105(18,2)  3,5(2,0-6,2)
Nao 106(62,4) 31(56,4) 471(81,8) 1

MMG - Morbidade Materna Grave; CPAV — Condi¢ao Potencialmente Ameacgadora a Vida; NMM — Near Miss Materno; OR -
Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianga de 95%; P - Valor de p/Teste qui-quadrado ou Fisher (casos e controles).
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Tabela 3 — Caracteristicas da assisténcia pré-natal e ao parto de mulheres com

MMG (analise de vigilancia) e de mulheres participantes da analise de casos e

controles, no municipio de Ribeirdo Preto - SP, 2015 - 2016

grae’ f'n‘:glizti::ftf° MMG CP%:ISIE:IIM) Controles  OR(IC95%) P
N(%) N(%) N(%)

Gestacgao planejada 0,835
Sim 103(42,6) 35(42,7) 371(41,5) 1,1(0,7-1,7)
Nao 139(57,4) 47(57,3) 523(58,5) 1

Realizagao do pré-natal 1
Sim 229(88,4) 91(100,0) 1007(100,0)
Nao 30(11,6) 0 0

N° consultas pré-natal 0,450
<6 51(25,8) 14(17,7) 142(14,6) 1,3(0,7-2,3)
>6 147(74,2) 65(82,3) 832(85,4) 1

Pré-natal adequado 0,294
Sim 171(86,4) 72(91,1) 848(87,1) 1
Nao 27(13,6) 7(8,9) 126(12,9) 0,7(0,3-1,5)

; a

S
<12 105(67,7) 43(71,7) 494(68,0) 1
>12 50(32,3) 17(28,3) 232(32,0) 0,8(0,5-1,5)

Local do pré-natal 0,072
UBS 155(71,4) 70(85,4) 831(91,7) 1
Hospital 48(22,1) 11(13,4) 60(6,6) 2,2(1,1-4,3)
Outros® 14(6,5) 1(1,2) 15(1,7) 0,8(0,1-6,1)

Gestante de risco <0,001
Sim 143(65,6) 48(58,5) 202(22,3) 4,9(3,1-7,8)
Nao 75(34,4) 34(41,5) 703(77,7) 1

Hipertensao <0,001
Sim 94(65,7) 33(68,8) 39(19,3) 9,2(4,6-18,6)
Nao 49(34,3) 15(31,3) 163(80,7) 1

Diabetes 0,674
Sim 18(12,6) 8(16,7) 39(19,3) 0,8(0,4-1,9)
Nao 125(87,4) 40(83,3) 163(80,7) 1

gzgtgargagento na 0,631
Sim 3(2,0) 2(4,2) 12(5,9) 0,7(0,2-3,2)
Nao 140(98,0) 46(95,8) 190(94,1) 1

Continua
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Concluséo
Tabela 3 — Caracteristicas da assisténcia pré-natal e ao parto de mulheres com
MMG (analise de vigilancia) e de mulheres participantes da analise de casos e
controles, no municipio de Ribeirdo Preto - SP, 2015 - 2016

Caracteristicas do Casos

pré-natal e parto MMG (CPAV/NMM) Controles OR (IC95%) P
N(%) N(%) N(%)

Infecgao urinaria 0,866
Sim 7(4,9) 3(6,3) 14(6,9) 0,9(0,3-3,3)
Nao 136(95,1) 45(93,7) 188(93,1) 1

Tipo de gestacao 0,003
Unica 214(94,7) 87(95,6) 997(99,1) 1
Multipla 12(5,3) 4(4,4) 9(0,9) 5,1(1,5-16,9)

Tipo de parto atual <0,001
Vaginal 91(40,4) 41(45,0) 701(69,6) 1
Cesariana 134(59,6) 50(55,0) 306(30,4) 2,8(1,8-4,3)

Trabalho de parto <0,001
Espontaneo 78(30,6) 36(40,0) 668(67,6) 1
Induzido 60(23,5) 25(27,8) 188(19,0) 2,5(1,4-4,2)
Ausente 83(32,6) 29(32,2) 132(13,4) 4,1(2,4-6,9)

*Privado/Suplementar.
MMG - Morbidade Materna Grave; CPAV — Condigéo Potencialmente Ameagadora a Vida; NMM — Near Miss Materno; OR -
Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianga de 95%; P - Valor de p/Teste qui-quadrado ou Fisher (casos e controles).

Na analise de associagao pelo qui-quadrado, a MMG associou-se a idade
materna = 35 anos (p=0,042) (Tabela 1), ter apresentado complicagcbes em
gestacdes anteriores (p<0,001) (Tabela 2), gestagdo de risco na gravidez atual
(p<0,001), risco atual devido a hipertensdo (p<0,001), gestacdo atual gemelar
(p=0,003), cesarea atual (p<0,001) e trabalho de parto induzido (p<0,001) (Tabela
3). A partir da analise de qui-quadrado também observou-se associagao entre MMG
e nascimento com menos de 37 semanas de gestagdo (p<0,001), natimorto
(p<0,027), apgar no 5° minuto <7 (p<0,001), peso ao nascer < 2.500 g (p<0,001),
internacdo em UTI neonatal (p<0,001) e crianga permaneceu internada no momento
da alta da mée (p<0,001) (dados nao apresentados em tabelas).

Na analise multipla, observou-se associacdo entre MMG e o risco na
gestacédo atual (OR: 4,5; 1C95% 2,7-7,7) e trabalho de parto induzido (OR: 2,1;
1C95% 1,2-3,9) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Estimativas das razbes de chances ajustadas e correspondentes
intervalos de confianga de 95% para as variaveis analisadas no modelo de

regressao multipla

Variavel OR ajustado(IC95%)

Idade (anos)
<35 1
=235 1,4 (0,7-2,7)
Cor da pele
Preta/parda 1,5 (0,9-2,5)
Outras® 1
Trabalho remunerado
Sim 0,8 (0,5-1,2)
Nao 1
Total de partos anteriores
0 1
1-2 0,7 (0,4-1,3)
>3 1,0 (0,5-2,1)
Local do pré-natal
UBS 1
Hospital de referéncia 0,6 (0,3-1,5)
Outro® 0,5 (0,1-4,5)
Gestante de risco
Sim 4,5(2,7-7,7)
Nao 1
Tipo de gestacao
Unica 1
Multipla 2,3(0,5-9,5)
Tipo de parto
Vaginal 1
Cesariana 1,9 (1,0-3,6)
Trabalho de parto
Espontaneo 1
Induzido 2,1(1,2-3,9)
Ausente 1,7 (0,8-3,7)

®Branca, indigena e oriental/amarela.
®Privado/Suplementar.
OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianga de 95% (obtido por Regressao Logistica Multipla).
Foram calculados os indicadores de morbidade e mortalidade materna entre
mulheres atendidas nos hospitais publicos de Ribeirdo Preto. Para cada 1.000 NV

ocorreram 54 casos de NMM, 6,0 desfechos maternos graves, a taxa de
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mortalidade entre os casos de desfecho materno grave foi de 9,5% e 57,1 Obitos
maternos por 100.000 NV (dados n&o apresentados em tabelas).

Ocorreram duas mortes maternas, uma cuja causa basica da morte foi o
choque circulatorio, e as causas antecedentes foram hemorragia intrauterina e
complicagdes pos-cesarea. O outro Obito teve como causa da morte o choque
hipovolémico ocorrido no pds-parto imediato.

Os critérios de CPAV mais frequentes foram pré-eclampsia grave (32,9%),
hipertensao grave (26,7%) e uso de sulfato de magnésio (22,9%). Entre os casos de
NMM destacou-se o choque (31,6%), transfusdo de = 5 unidades de concentrado de
hemacias (31,6%) e histerectomia puerperal por infeccdo ou hemorragia (26,3%)
(dados nao apresentados em tabelas). As causas nao foram mutuamente
excludentes e 49% das mulheres com MMG apresentaram mais de um critério de

morbidade.
3.2.4 Discussao

A Razado de NMM do presente estudo (5,4 casos por 1000 NV) se aproxima
dos indicadores observados em pesquisas realizadas no Ir4, Oriente Médio, Ruanda,
Paquistdo e em estudo multipaises desenvolvido em regides de renda média "%,

Esses achados mostram que a Razdo do NMM é semelhante ao se comparar
diferentes regides, independente do desenvolvimento socioeconémico local,
importando de fato a qualidade da assisténcia ofertada para os casos °.

A prestacao de cuidado adequado e em tempo habil, possibilita evitar que as
complicagdes se agravem ao ponto de desenvolver quadros de NMM, prevenindo
por conseguinte a ocorréncia de sequelas para a saude materna e até mesmo o
obito.

Observou-se associacdo da MMG com o trabalho de parto induzido e
gestacao de risco, sendo tais associagbes encontradas em estudos realizados no
Brasil e na Australia "2, Todavia a induc&o do trabalho de parto, quando realizada
adequadamente, € um procedimento de prote¢cdo da saude materna em situacoes
de risco .

As complicagbes maternas graves também podem resultar no adoecimento e
dbito fetal 2*. Os fatores que aumentam os riscos de morbidade materna e perinatal

sdo bastante semelhantes (PN inadequado, assisténcia inadequada as
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complicagdes durante a gravidez, falta de cuidados neonatais, dentre outros) %A
associagao entre MMG e desfechos perinatais negativos observada no presente
estudo também foi constatada em pesquisas realizadas no Brasil e em outros paises
de baixa, média e alta renda ?22>%_ A assisténcia obstétrica de qualidade, desde a
atencédo basica até os servigos de referéncia, € fundamental para a melhoria dos
indicadores obstétricos e neonatais.

A RMM, encontrada no presente estudo (57,1), corrobora com o indicador
nacional de 58,9 6bitos por 100.000 NV °, mesmo sendo feito em uma regido mais
rica e desenvolvida do pais ", sugerindo que a qualidade do servigo prestado e, ndo
s6 0 acesso ao servigo, seja o principal aspecto da assisténcia ao parto a ser
discutido no pais.

Neste estudo ocorreram dois Obitos maternos e ambos por causa
hemorragica. As mortes relacionadas com hemorragia pos-parto sao caracteristicas
de paises de baixa renda e sao altamente evitaveis desde que o manejo adequado
seja realizado. Esses casos sugerem fortemente importantes dificuldades

assistenciais nos servicos de saude %%’

, embora a taxa de mortalidade entre casos
de desfecho materno grave tenha sido de 9,5%, e portanto inferior ao encontrado em
estudo multicéntrico brasileiro (15,4%) 8, o que mostra uma melhor assisténcia as
urgéncias obstétricas no municipio pesquisado.

A néao associacao entre MMG e os aspectos sdciodemograficos neste estudo,
corrobora com o fato de o Brasil estar na fase Ill da transicdo obstétrica (RMM entre
299 e 50 obitos por 100.000 NV), pois as mortes maternas que ocorrem nos paises
dessa fase relacionam-se principalmente a qualidade da assisténcia as mulheres no

periodo gravidico-puerperal 27

, 0 que mostra a relevancia em se melhorar a
assisténcia obstétrica nos locais pesquisados.

Uma vantagem deste estudo é o fato de ter sido realizado um estudo de caso-
controle paralelamente ao estudo de vigilancia, o que foi importante para a
compreensao dos aspectos que podem estar associados a MMG. Além disso, este
estudo viabilizou o conhecimento da MMG em uma regido de alta renda, diferente da
maior parte do territorio brasileiro, mostrando que os indicadores de morbidade nao
mudam, mesmo comparando realidades distintas.

Uma limitagdo refere-se as mulheres com menos de 18 anos nao terem

entrado no estudo, pois o PRENACEL pesquisou apenas mulheres com 18 ou mais.
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O que significa que foram excluidas mulheres abaixo dos 18 anos, sabidamente uma
faixa etaria que pode apresentar maior risco obstétrico.

Estudos de vigilancia das MMG utilizando os critérios estabelecidos pela OMS
podem ser realizados em diferentes servicos de saude para a avaliacdo da
assisténcia realizada. Este conhecimento, aliado ao entendimento da frequéncia e
distribuicdo dos casos de MMG pode contribuir para a estruturacdo de protocolos
assistenciais, sistemas de referéncia/contra-referéncia e implementacdo de acodes

que melhorem a qualidade do cuidado no periodo gravidico puerperal.
3.2.5 Conclusoes

Os resultados deste estudo apontam uma importante frequéncia de MMG em
Ribeirdo Preto, e a RMM encontrada é semelhante ao indicador nacional. Os
disturbios hipertensivos destacam-se entre as causas de morbidade grave e a
hemorragia foi a principal causa de mortalidade. Dentre os fatores associados a
MMG estdo a gestagdo de risco e indugdo do trabalho de parto atual. Estes
resultados fortalecem o fato de que a qualidade dos cuidados obstétricos no Brasil é
determinante para o grave adoecimento materno.

A existéncia de mais de um critério de elegibilidade em muitos casos de MMG
mostra a complexidade dos casos, o que demanda assisténcia qualificada e em

tempo oportuno para a prote¢ao da saude materna.
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3.3 Artigo 3
Itinerarios terapéuticos de mulheres com morbidade materna grave
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Resumo

Este estudo objetivou identificar os Itinerarios Terapéuticos de mulheres acometidas
por Morbidade Materna Grave. Trata-se de pesquisa qualitativa, descritiva e
exploratdria realizada em um hospital universitario de referéncia em gestacao de alto
risco do interior do estado de S&o Paulo. Participaram 16 mulheres com
complicagbes graves na gestacdo, parto ou pos-parto. Os dados foram coletados
através de entrevistas semiestruturadas, gravadas, transcritas e analisadas
mediante Analise de Conteudo. Os resultados mostram que as mulheres ao
iniciarem o processo de adoecimento seguem trajetorias diversas, buscando
servicos da baixa e alta complexidade, procurando também por vizinha, farmacia e
uso de automedicacdo. Destacam-se entraves referentes ao acolhimento,
continuidade do cuidado, resolutividade e referéncia na Rede de Atencado a Saude.
Observaram-se importantes pontos criticos em relagdo a assisténcia obstétrica,
sendo a peregrinagao por servicos de saude, a demora do encaminhamento e a
violéncia institucional, realidades vivenciadas pelas mulheres. O servico terciario foi
apontado como acolhedor e eficaz no atendimento. Este estudo permitiu a
identificacdo dos problemas que existem em toda a cadeia de cuidados obstétricos,
e este conhecimento permite o entendimento de como o sistema de saude se
organiza em relagdo ao atendimento das mulheres com complicagbes maternas

graves.
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3.3.1 Introducao

No ano 2000 a Organizagao das Nagdes Unidas estabeleceu oito propostas
denominadas Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs) dos quais o quinto
objetivo € melhorar a saude materna. Para isso foram elaboradas duas metas: o
acesso universal a saude reprodutiva e a reducdo da Razdo de Mortalidade Materna
(RMM) em trés quartos de 1990 até 2015 ™. A despeito de diferengas segundo
regides no mundo, observou-se decréscimo das RMMs, entretanto o ritmo de
desaceleracdo nao foi suficiente para se cumprir essa meta, alcangada por nove
paises, mas n&o o Brasil °.

A morte materna permanece um grave problema de saude publica, e
representa violagdo aos direitos humanos, pois 98% dos casos sao evitaveis ‘A
investigacdo dos casos produz informagdes importantes sobre o perfil dos obitos,
orientando medidas para seu enfrentamento. Entretanto, as investigacdes sé&o
limitadas, face ao pequeno numero absoluto de mortes e as dificuldades devido ao
sub-registro desses Obitos nos sistemas oficiais de mortalidade, além da ma
qualidade da informacéo nos servigos de saude.

Sendo assim, o estudo da Morbidade Materna Grave (MMG) mostra-se
promissor na produgao de conhecimento sobre os fatores que podem contribuir para
o 6bito materno e em relagao a assisténcia obstétrica prestada. Os casos de MMG
sao mais frequentes do que os oObitos. A sobrevivéncia das mulheres viabiliza a
coleta de informagdes diretamente com as usuarias, a partir de entrevistas,
superando problemas referentes a inconsisténcia das informagdes nos servigos de
saude °°.

Considera-se mulheres com MMG aquelas que possuem Condicoes
Potencialmente Ameacgadoras de Vida (CPAV), que sdo graves complicagbes que
ocorrem na gestagao, parto e até 42 dias de pds-parto e aqueles casos de extrema
gravidade (quase morte) neste mesmo periodo sdo denominados Near Miss Materno
(NMM) 7.

As mulheres com complicagdes maternas graves recebem diversos cuidados
e tratamentos, calcados em saberes profissionais e populares, para solucionar os
seus problemas. Nessa perspectiva, é relevante compreender o caminho percorrido

pelas usuarias na busca de atengcdo a saude, conhecer os dispositivos e
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movimentos utilizados pela mulher e familiares no enfrentamento da doenga, sendo
essa trajetoria conhecida como ltinerario Terapéutico (IT) 8.

Estudo realizado na década de 1990 analisou a trajetoria das mulheres com
complicagdes obstétricas segundo trés momentos (decisdo pelo cuidado, acesso
aos servigos e qualidade da assisténcia) e identificou que além dos aspectos que
envolvem as usuarias (caracteristicas socioecondmicas e culturais) e os servigos de
saude (qualificagcdo da equipe, estrutura fisica, etc.), ha fatores que também
influenciam no acesso a assisténcia: transporte disponivel, condigdes de estradas,
custos de deslocamento e distancia. Entretanto, o estudo mostrou que os atrasos
para o cuidado adequado devem-se principalmente as dificuldades nas institui¢cdes
de saude (profissionais despreparados, materiais e equipamentos insuficientes e
referéncia ineficiente) °.

Estudos que abordam a experiéncia de mulheres com graves complicagdes
maternas ainda sdo poucos, e o comportamento dessas usuarias na busca por
cuidados de satde é raramente documentado ™°.

Pesquisas sobre MMG concentram-se principalmente nos indicadores e
fatores associados as complicacdes '''2. Estudos qualitativos mostram que o IT das
mulheres com MMG nao gira em torno apenas de aspectos biomeédicos, mas
também possui relagdo com as desigualdades de género, de educagao, de renda,
de cultura, de distribuicdo dos servicos de saude, além das dificuldades de
atendimento na rede assistencial >*.

Diante do exposto, o presente estudo teve como obijetivo identificar os ITs de
mulheres acometidas por MMG residentes no interior do estado de S&o Paulo.

3.3.2 Métodos

Pesquisa qualitativa, norteada pelo referencial te6rico do modelo de sistemas
de cuidado a saude proposto por Kleinman 19 que concebe que a saude, a doenca e
os aspectos relacionados ao cuidado estdo articulados como um sistema cultural
que envolve o simbolico (constituido por valores, significados e normas de
comportamento), o religioso e o familiar.

Para este autor, o sistema de cuidado a saude é constituido pela interagao de

trés subsistemas: profissional, popular e folk *°.
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O subsistema profissional é formado pelos profissionais de saude que detém
o conhecimento técnico-cientifico, constituido pela medicina tradicional ocidental e
pelas demais medicinas reconhecidas, a exemplo da chinesa 15

No subsistema popular o adoecimento € inicialmente reconhecido e tratado,
sendo em geral o ponto de partida do processo terapéutico, e envolve no¢des do
senso comum, compartilhadas pelos individuos, suas familias, suas redes sociais e
membros proximos da comunidade 15

O subsistema folk envolve as crengas e culturas onde o individuo esta
inserido, e as doengas sao identificadas e tratadas na perspectiva destes valores.
Neste contexto, destacam-se os curandeiros, as rezadeiras, os pastores, os pais de
santos dentre outros que personificam as crengas e valores dos grupos sociais 1

No Brasil, a relagcado entre os ITs e a situacdo de pobreza é bem proxima,
principalmente pela extrema desigualdade social e diversidade cultural que marcam
o pais, o que reflete diretamente na busca por cuidado '®. Por isso, o estudo sobre IT
deve envolver ndo apenas a utilizacdo e disponibilidade dos servicos de saude, mas
também é necessario considerar o contexto sociocultural em que o adoecimento se
desenvolve, analisando os aspectos individuais, coletivos e a relagdo entre cultura,

sociedade e condutas adotadas .

Para isso, o estudo dos ITs a partir dos
subsistemas de saude propostos por Kleinman é fundamental, pois viabiliza o
entendimento do processo assistencial em sua macro e microestrutura.

Para coleta de dados adotou-se a entrevista semiestruturada, realizada a
partir de um roteiro pré-estabelecido constituido por questbes previamente
elaboradas '®. A entrevista semiestruturada foi considerada mais adequada para
este estudo por obter informacdes a partir de mulheres hospitalizadas, ndo sendo
viavel, por exemplo, a etnografia ou observacdo participante, devido a
impossibilidade em saber qual mulher desenvolveria MMG, onde e quando isso
aconteceria.

Foram entrevistadas dezesseis mulheres no pods-parto, com MMG,
principalmente casos de CPAV, pois aquelas que desenvolveram NMM podem néao
se lembrar detalhadamente dos fatos pela gravidade do quadro. As entrevistas
ocorreram em um hospital universitario de referéncia em gestagédo de alto risco do
interior do estado de Sao Paulo. Para a classificagdo das mulheres enquanto CPAV

utilizou-se os critérios da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) 7. Todavia, esse
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quadro de classificagdo € bastante heterogéneo, havendo casos mais ou menos
graves, o que de algum modo afeta o IT na busca por cuidados.

Os critérios de inclusdo dos casos foram: mulheres internadas no hospital
universitario e que estavam no puerpério (até 42 dias de pds-parto); com idade a
partir de 18 anos; apresentaram episédio de MMG (CPAV) de acordo com a
classificagdo da OMS ’; estavam no momento da entrevista em boas condicdes de
saude, aptas a fornecer informacdes.

As entrevistas ocorreram entre agosto de 2015 a fevereiro de 2016, e a coleta
de dados foi encerrada apds a saturagao dos relatos.

Para a analise dos dados utilizou-se a Analise de Conteudo e, para isso,
realizou-se os seguintes procedimentos metodoldgicos: categorizagao, inferéncia,
descricdo e interpretacdo. Os dados foram inicialmente transcritos, em seguida
realizou-se leitura compreensiva do material, decomposi¢cdo do material em partes,
distribuicdo das partes em categorias, realizacdo de inferéncias dos resultados e
interpretacado dos dados a partir da fundamentacao teérica adotada 19,

Foram construidas quatro categorias a partir do roteiro de entrevista e analise
das narrativas: decisdo e busca por atendimento diante da percepgdo da
complicagdo (sinais e sintomas iniciais, primeira pessoa ou o primeiro local
procurado no momento do adoecimento, tempo para busca do servico de saude e
quem foi o responsavel pela iniciativa, uso de automedicacgéo), dificuldades de
acesso aos servicos de saude (local de realizagdo do pré-natal, recebimento de
tratamento na complicacédo, quantidade e tipo de servigos de saude procurados até a
efetivagdo do cuidado, encaminhamentos realizados a partir do primeiro servigo),
qualidade da assisténcia (detalhamento de cada atendimento, dificuldades
encontradas nos servigos e 0 qué poderia ter sido diferente na assisténcia recebida)
e perda de seguimento de casos de MMG (categoria emergente que surgiu do relato
de uma das entrevistadas).

As perguntas utilizadas no roteiro de entrevista foram elaboradas de modo a
compreender o IT das mulheres a partir dos subsistemas de saude propostos por
Kleinmam.

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior denominada Pré-natal no
Celular (PRENACEL), que verificou se uma estratégia de intervengcdo poderia

impactar em melhor atencéo pré-natal e um dos recortes analisou os casos de MMG.
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O PRENACEL coletou dados de mulheres no pdés-parto imediato, por isso nao foi
pesquisado o IT no puerpério.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto — Universidade de S&o
Paulo (parecer 971.458). As participantes assinaram Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido.

3.3.3 Resultados e discussao

As mulheres possuiam entre 18 e 42 anos, eram pretas ou pardas, viviam
com companheiro (casada/uniao estavel), tinham oito anos ou mais de escolaridade,

pertenciam & classe social C (Critério Brasil %

), todas fizeram o pré-natal, metade
iniciou no primeiro trimestre e metade fez menos de 6 consultas, todas iniciaram o
pré-natal na atencao basica, e dessas um terco continuou o acompanhamento pré-
natal no hospital de referéncia.

Quadro 1 — Descricdo das mulheres portadoras de Morbidade Materna Grave.

Ndmero .
) Numero de )
Situagéo Anos de Classe Raca/ de Tipo de
Idade ) . . partos
Conjugal | escolaridade social cor consultas . MMG
. anteriores
pré-natal

Pré-
eclampsia
Entrevistada grave/uso
31 Casada 06 C Parda 8 4
1 de sulfato
de

magnésio

Entrevistada Hiperten-
29 Solteira 12 C Branca 7 0
2 séo grave

Sindrome
HELLP/
pré-
eclampsia

Entrevistada Mora grave/

3 24 junto 08 D Parda 6 1 olaqueto-

penia/uso

de sulfato
de

magnésio

Continua
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Continuagéo

Quadro 1 — Descricdo das mulheres portadoras de Morbidade Materna Grave.

Numero
Ndmero de
Situagao Anos de Classe Raga/ de Tipo de
Idade partos
Conjugal | escolaridade | social cor consultas MMG
anteriores
pré-natal
Descola-
mento
Entrevistada
4 37 Casada 4 C Branca 5 5 prematuro
de
placenta
Entrevistada Sindrome
29 Casada 16 B Branca 9 2
5 HELLP
Pre-
Entrevistada
6 40 Solteira 8 Cc Parda 7 2 eclampsia
grave
Descola-
mento
Entrevistada Mora
42 . 1 D Parda 7 2 prematuro
7 junto
de
placenta
Pré-
eclampsia
Entrevistada Mora
40 . 12 Cc Branca 4 0 grave/
8 junto
Sindrome
HELLP
Retorno ao
Entrevistada c
9 24 Solteira 12 Parda 8 2 centro
cirdrgico
Pré -
eclampsia
Entrevistada grave/uso
18 Casada 12 C Branca 10 0
10 de sulfato
de
magnésio
Sem
Entrevistada Mora
21 11 C Branca | informa- 0 Endometri-
11 junto
¢ao te

Continuagéo
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Concluséo

Quadro 1 — Descricdo das mulheres portadoras de Morbidade Materna Grave.

Idade

Situagao

Conjugal

Anos de

escolaridade

Classe

social

Raga/

cor

Numero
de
consultas

pré-natal

Nudmero de
partos

anteriores

Tipo de
MMG

Entrevistada
12

37

Mora

junto

11

Parda

Hiperten-
séo
Grave/pla-
quetopenia
/uso de
sulfato de

magnésio

Entrevistada
13

31

Solteira

12

Preta

Hiperten-
sao arterial

grave

Entrevistada
14

26

Mora

junto

Parda

Hiperten-
s&o arterial
grave/pré-
eclampsia
grave/uso
de sulfato

de

magnésio

Entrevistada
15

26

Solteira

Branca

Descola-
mento
prematuro
de

placenta

Entrevistada
16

25

Mora

junto

12

Parda

Sem
informa-

cao

Hiperten-
sao arterial

grave

Sindrome HELLP (Hemolysis Elevated Liver enzymes Low Platelets)

A partir da analise dos relatos construiram-se quatro categorias relacionadas

ao IT, descritas abaixo.

Deciséo e busca por atendimento diante da percepcédo da complicagédo

Foram encontrados diferentes comportamentos das mulheres ao apresentar

os primeiros sintomas. A maioria das entrevistadas procurou o servico de saude

assim que adoeceu, destacando-se o inicio do IT pelo subsistema profissional.
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Os sintomas apresentados inicialmente, mais relatados pelas mulheres foram
cefaleia e dor abdominal, também foram referidos tontura, alteragdes visuais,
sangramento vaginal, vomito, edema e dispneia. Observou-se sintomatologia
semelhante em mulheres com complicacbes maternas pesquisadas em
Fernanddpolis - Rio de Janeiro 2".

O modo como se instala e a percepg¢ao da usuaria sobre o adoecimento, o
reconhecimento da mulher e familiares sobre a gravidade do quadro, aspectos
culturais e disponibilidade de recursos financeiros influenciam no comportamento
referente a busca por servicos de saude, por isso, o caminho percorrido pelas
usuarias dentro das instituicbes de saude € apenas parte do enfrentamento da
complicacdo em uma dindmica muito mais complexa %%,

Na busca de assisténcia, o individuo encontra diferentes maneiras para a
resolucdo dos seus problemas de saude. As agdes de cuidados a saude consistem
em respostas organizadas a partir de aspectos socioculturais direcionados para o
enfrentamento da doencga, e para isso ha interacdo entre os setores popular e

profissional 2.

Neste aspecto, as disponibilidades circunstanciais também sao
fatores relevantes para a tomada de decisdo °.

[...] eu chamei minha vizinha que é enfermeira, ela mediu minha presséo e viu
que a minha presséo tava muito alta [...] (Entrevistada 13).

No sabado, eu descobri que eu ndo me senti bem ai o cara foi medir a
presséo na farmacia, ai o rapaz me mandou para o hospital ai eu peguei e fui [...]
(Entrevistada 1).

A maioria das mulheres entrevistadas procurou o servigo assim que adoeceu,
mas em poucos casos observou-se a permanéncia em casa por horas ou dias desde
o surgimento dos sintomas até a busca por assisténcia qualificada.

Foi no sabado que eu senti muita dor forte, ai comecei a sentir no sabado, ai
quando foi na segunda eu ja procurei o médico, pra mim ver o que que era
(Entrevistada 9).

Pesquisa em hospitais brasileiros mostrou que 5,3% das mulheres com MMG
ou que morreram demoraram em procurar pelo servico de saude no momento do
adoecimento e houve associacdo positiva entre o atraso na assisténcia e a
gravidade do desfecho materno .

No presente estudo, a decisao pela busca do servigo de saude também partiu

em muitos casos da mulher, e em outras situacdes a mée e o marido tiveram a
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iniciativa, evidenciando a importancia do subsistema popular na tomada de deciséo
para procura por cuidados. Nesse subsistema as pessoas que mais se envolvem na
tomada de decisao sobre o cuidado sao familiares, amigos e vizinhos % Oapoioea
seguranga que podem decorrer de uma unido estavel, por exemplo, contribuem para
um maior cuidado das mulheres em relacéo a sua saude %°.

Nem todas as entrevistadas utilizaram o primeiro nivel do sistema de saude
ao adoecerem, pois algumas procuraram as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), emergéncias de hospitais e outras se dirigiram diretamente para o nivel
terciario (hospital de referéncia). Os servigos de saude brasileiros sdo organizados
em niveis de complexidade e o acesso dos usuarios aos diferentes niveis de
cuidado deve ocorrer de modo que os quadros mais ou menos graves tenham
acesso a instituicbes com adequada capacidade de resolucdo dos problemas de
saude.

Na gravidez a mulher pode desenvolver complicagdes graves e os integrantes
do subsistema popular reconhecem esse risco ao leva-la diretamente para os
servigos de emergéncia e nao para a atengao primaria cujo aparato técnico-cientifico
nao é direcionado para quadros graves.

E que ndo tem muito que fazer no posto de satide (Unidade Basica de Satde
- UBS), era s6 as consultas de rotina, entdo nunca procurei o posto por eu ta
passando mal. Quando eu passei mal procurei o (nome do hospital) (Entrevistada 5).

[...] porque la (UBS) eu fazia o exame hoje e eu ia saber o resultado dai a um
més, quando eu voltava na consulta, tanto que as duas vezes que eu tive infecgcao
de urina durante a gravidez eu descobri na UPA, porque eu fazia exame no posto e
demorava um més pra ficar pronto, quando eu voltava eu ja tinha ido na UPA porque
eu sentia dor, ia na UPA e o diagndstico € no mesmo dia por ser pronto atendimento
(Entrevistada 8).

Nos casos acima relatados, as mulheres foram encaminhadas para dar
continuidade ao pré-natal no hospital de referéncia por tratar-se de gestacao de alto
risco, as dificuldades referidas ocorreram enquanto realizavam o pré-natal na
atencdo basica, mas nas entrevistas elas deixam claro que os problemas
relacionados a assisténcia foram resolvidos quando passaram a ser acompanhadas
no ambulatdrio do hospital terciario.

As entrevistadas que realizaram o pré-natal no hospital de referéncia

procuraram principalmente este local ao apresentarem sintomatologia. Isso ocorre
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pelo fato de as mulheres que fazem acompanhamento de pré-natal de alto risco na
instituicdo ser orientadas pelos profissionais a procurar o servigo de referéncia caso
apresentem sintomas.

Devido ao maior risco de complicagbes no ciclo gravidico-puerperal e a
importancia de atendimento agil e resolutivo para a prevengao do obito, torna-se
imprescindivel que os servigos de urgéncia e emergéncia oferecam atendimento 24
horas para essas mulheres, sem a necessidade de fluxos de encaminhamento a
partir de outras instituicdes.

Segundo a antropologia médica, para que o usuario busque auxilio
terapéutico, € necessario que ele reconheca ter um problema de saude '°.
Entretanto, para algumas mulheres, esse reconhecimento pode ocorrer de maneira
equivocada, sem nocgao da real gravidade, como pb6de ser observado no presente
estudo, quando duas mulheres ndo procuraram o servigo de saude ao adoecerem e
optaram pela automedicacéo.

Oh, ensinaram um monte de cha pra minha méae sabe, cha de matruz, ndo
sei como que é o nome, alguns chas de pau que eu tomei pra aliviar a dor, acho que
foi s6 isso, s6 que o nome eu néo sei (Entrevistada 9).

[...] eu aumentei a dose por conta propria, que eu tava tomando de duzentas e
cinquenta e comecei a tomar de quinhentas. [...] eu aumentei porque... porque eu Vi
que num tava baixando, entendeu, no momento que eu vi que num tava baixando eu
aumentei [...] (Entrevistada 12).

A pratica da automedicagdo pode ser desastrosa e estar associada a
determinados grupos sociais, a dificuldade de acesso ao servigo de saude, cuja
oferta ainda é distribuida desigualmente para as diferentes classes sociais, a ampla

disponibilidade de medicacoes ¢’

, @ percepgao equivocada por usuaria e familiares
da nao gravidade do quadro e a liberdade de escolha influenciada pela subjetividade

e aspectos socioculturais de cada mulher.

Dificuldades de acesso aos servigos de saude

Na maioria dos casos, as mulheres foram encaminhadas em curto espaco de
tempo (uma a duas horas), diretamente das unidades de saude onde receberam o
primeiro atendimento para o hospital de referéncia, mas a peregrinagéao por servigos
de saude e a demora do encaminhamento para o hospital foi vivenciada por outras

entrevistadas.
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Entéo, eu fui no posto (UBS) ai as menina falou assim oh seu médico néo ta
aqui, vai na Santa Casa, ai quando eu cheguei na Santa Casa eles nem quiseram
olhar, porque eles falou que se fosse erro do hospital (referéncia) eles ndo ia se
responsabilizar, ai falou que eu ia ter que vim pra ca. Ai eu fui pra um postinho que
fica la perto da minha casa, ai chegou la no postinho o enfermeiro examinou, ai a
meédica também me examinou, ela pegou e me encaminhou pro UPA, ai do UPA que
me encaminhou pra ca [...] (Entrevistada 9).

A Regido de Saude onde se localiza o hospital de referéncia possui fluxos de
encaminhamentos formalmente estabelecidos para as situagbes de MMG, sendo
que todos estes casos devem ser encaminhados para o hospital terciario onde a
pesquisa foi realizada. Entretanto, o relato acima mostra que ainda ha problemas em
relagao aos fluxos de atendimento nos servigos de atencao primaria e secundaria.

As mulheres que ja estavam vinculadas ao hospital de referéncia, devido a
realizacdo do pré-natal nesta instituicdo, n&o encontraram dificuldades de
atendimento no momento do adoecimento, pois se dirigiam diretamente para este
hospital e recebiam atendimento imediato.

A auséncia de acolhimento em diversos servicos pdde ser observada no
relato acima, quando as demandas da entrevistada ndo foram atendidas,
predominando a auséncia de resolutividade e de compromisso com a usuaria que
necessita de atendimento. Alguns profissionais de saude nao realizam o
acolhimento, desenvolvendo diversas outras tarefas de maneira simultdnea e
tecnicista, sem reflexdo sobre aquilo que faz ™.

O acolhimento envolve compromisso com o usuario, escuta e atendimento
das demandas do individuo, e a assisténcia deve ser realizada de maneira ética,
acolhendo o individuo em suas dores %.

A burocratizacdo do atendimento também é um importante aspecto que
dificulta o acesso aos servicos de saude, pois as hormas e condutas passam a ser
supervalorizadas em detrimento das reais necessidades das usuarias.

Em pesquisa no Rio de Janeiro, observou-se que o percurso das gestantes
com sindromes hipertensivas entre a UBS e o hospital de referéncia nem sempre
era direto, havendo situagdes de peregrinagdo na busca por assisténcia 13,

Estudo multicéntrico, nacional, identificou que entraves no encaminhamento e

transferéncia das mulheres com complicagbes graves consistem nos principais
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problemas para a adequada assisténcia obstétrica de emergéncia e isso ocorre
principalmente nas transferéncias do nivel secundario para o terciario 2.

Deficiéncias na assisténcia obstétricas também foram encontradas em
maternidades do Nordeste brasileiro, em pesquisa que avaliou a estrutura das
instituicbes a partir de itens como recursos humanos e materiais, planta fisica,
materiais de consumo, ferramentas de gestdo e educagdo em saude. Nenhuma
instituicao atingiu nivel de estrutura suficiente (sete foram classificadas como nivel
intermediario e duas como insuficientes) %°.

O presente estudo mostrou dificuldades na organizagao e gestdo dos servigos
em particular na logistica da assisténcia e na garantia de atendimento em tempo
habil, sendo estes problemas enfrentados por algumas mulheres residentes em
municipios vizinhos daquele onde esta o hospital de referéncia, o que mostra a
distdncia como um importante aspecto geografico para o acesso ao servigo terciario.
Houve caso de espera de até oito horas para o encaminhamento de complicagéo
grave, por dificuldades da gestdao municipal em viabilizar transporte adequado.

A hora que eu cheguei ja comegaram a ver vaga, mas ai eu tive que esperar o
SAMU daqui pra ir me buscar la, porque o SAMU de la (outro municipio) ndo tinha
UTI, ai conforme o negdcio de vaga para eu ter o SAMU disponivel, com UTI e tudo
[....]. Das nove e meia, eles chegaram la umas quatro e meia (Entrevistada 1).

Observa-se no relato acima, importantes fragilidades nos arranjos regionais
para a garantia da atencido integral, por isso sdo necessarias analises mais
especificas sobre o funcionamento da Regido de Saude em relagdo aos entraves
para 0 acesso ao servico terciario em tempo habil e de modo resolutivo.

E importante destacar que, se uma mulher com complicagédo grave demora
para chegar ao hospital, a probabilidade de morrer aumenta, mesmo que a
instituicdo de destino seja de nivel terciario, com equipamento adequado e equipe
qualificada °.

As dificuldades das mulheres na busca por cuidados durante a gestacgao
mostram que a concretizagdo da assisténcia integral esta longe de ser efetivada, e
as distintas necessidades apresentadas por essas mulheres, muitas vezes nao sao
consideradas pelo profissional de satde "**°.

Entre as usuarias que fizeram pré-natal no hospital de referéncia houve
situacdes de necessidade de hospitalizacdo por complicagdo constatada durante

realizagao de exames de rotina.
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[...] quando foi na terga-feira eu vim fazer o peffil, cheguei aqui (hospital
terciario) oito horas, ai quando foi de tardezinha que eu tive todos os exames, minha
presséo tava alta ai eles falaram olha a gente vai ter que te internar que se vocé for
pra casa ndo vai dar tempo de vocé voltar aqui de novo, por que vocé é de (outro
municipio) [...] (Entrevistada 3).

Nem sempre as mulheres apresentam sintomas que sinalizem a complicacéo,
0 que pode ser constatado durante acompanhamento no servico de saude,
verificando-se nestes casos o inicio do IT da MMG pelo subsistema profissional.

Pesquisa realizada em Ribeirdo Preto - SP, verificou que a hospitalizacéo
durante o ciclo gravidico-puerperal foi vista como um aspecto negativo pela mulher,
podendo significar a concretizagdo da gravidade do quadro e preocupagdo com o
cuidado dos filhos e dos demais familiares que permaneceram no domicilio 3,

Todavia, os beneficios do internamento dos quadros graves sdo imensuraveis
em relacdo a possibilidade de interrupgao da evolugdo do adoecimento e prevengao
do 6bito, mesmo que possa representar experiéncia traumatica para as mulheres e
familiares.

No presente estudo, a analise das dificuldades que as usuarias encontraram
ao procurar assisténcia devido ao adoecimento, mostra que importantes barreiras
como falta de acolhimento, demora no atendimento ou na constatagcdo da
necessidade de encaminhamento para o servico de referéncia ocorreram

principalmente nas UPAs e Santas Casas dos municipios vizinhos.

Qualidade da Assisténcia

Metade das entrevistadas afirmou que os seus atendimentos foram
adequados, a outra metade relatou problemas nos servicos por onde passaram, mas
nenhuma apontou dificuldades no hospital de referéncia. Foram citados entraves
desde a realizacdo do pré-natal até os atendimentos nao resolutivos na
complicacao.

Eu acho assim, la, principalmente no posto (UBS) [...], o atendimento ndo é
legal, se eles te pede um exame demora um més pra ficar pronto, a ginecologista,
[...] ndo sei se é professora o que que ela é la, é muito dificil o dia que vocé vai pra
consulta que o estudante te atende e ela também vem pra conversar com voOcCé.

Geralmente é o estudante que ja vem com a receita pronta, te pede um monte de
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exame e quando vocé volta ja é outro estudante, ai vocé que tem que falar pra outra
pessoa o qué que ta acontecendo, repassar tudo (Entrevistada 8).

[...] eu ndo conseguia controlar a pressdo a noite, ela subia mais a noite, eu ia
na UPA la de (outro municipio), eles me davam Nifedipina e eu ia pra casa, ela
baixava e eu vinha pra casa, ai eu ficava controlando em casa, foi cinco dias isso,
até o dia da consulta aqui no (hospital de referéncia). [...] chegou um dia que eu fui
na UPA e pedi pra eles me encaminharem pra ca, ai a médica de la falou que néo
podia, me deu o remédio e mandou eu voltar pra casa (Entrevistada 12).

Relatos de MMG relacionados as complicagbes hipertensivas foram
frequentes neste estudo, assim como em outra pesquisa realizada em Ribeirdo
Preto, o que evidencia a necessidade de um melhor rastreio e acompanhamento a
hipertensao durante o pré-natal 3!,

Estudo em hospitais brasileiros identificou que 25,7% dos casos de MMG e
obito materno apresentaram problemas assistenciais, como falta de equipamentos e
medicamentos, ndo qualificagdo da equipe de saude e demora para o diagndstico 2

Observa-se no relato acima, a auséncia de organizagao da equipe de saude,
o0 que dificulta a estruturacdo de um projeto terapéutico centrado na mulher que
priorize o cuidado. A assisténcia a saude deve ir além do tecnicismo, permitir a
interacdo entre os sujeitos envolvidos no processo de cuidar e a compreenséo das
diversas singularidades 2.

Os sistemas de saude sao formados por interacdes que envolvem aspectos
culturais, relacbes de poder, normas que determinam tratamentos e relagcdes
interinstitucionais, por isso os estudos sobre sistemas de saude ndo devem estar

% mas também nos determinantes de satde do

centrados apenas na terapéutica
adoecimento a exemplo das especificidades de género, nas quais as mulheres em
muitas situagdes sdo duplamente vitimadas, pois estdo na situacdo de pacientes e
de pessoas do sexo feminino *.

No presente estudo, foram relatados casos de violéncia institucional no
momento do atendimento a MMG:

[...] todos os dias me tratavam mal la (UPA). [...] eles demoravam o
atendimento pra mim e na hora que eu ia consultar eles fala oh vocé pode ficar de
repouso, mas so que eles colocavam na cadeira, repouso que eu sei pra gestante é

deitar do lado esquerdo, entdo eles me deixava na cadeira e era um descaso SO,
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entdo eu ia reclamar, eu comegava a chorar [...] ai elas me tratava mal por causa
disso, porque eu chorava [...] (Entrevistada 12).

Ai acho que eles tem que ficar mais esperto né, os médico também, os
enfermeiro, porque tem uns que é grosso ne, ignorante, vocé pergunta as coisa eles
vem com ignorancia te responder, as vezes nem te responde (UBS e Santa Casa do
municipio) (Entrevistada 9).

As situacdes de violéncia institucional observadas ocorreram nas UBSs,
UPAs e Santas Casas, e nenhum caso foi relatado no hospital de referéncia.

Relagbes hierarquicas desiguais entre profissional de saude e usuario,
baseadas no autoritarismo, podem se manifestar em agressdes verbais, recusa em
fornecer informacbes e demora do atendimento, caracterizando a violéncia
institucional 2.

Em pesquisa realizada em maternidades de Sdo Paulo - SP, maus tratos e
desrespeito foram reconhecidos por muitos dos profissionais como presentes em
suas praticas, e alguns identificaram estes atos como violéncia, mas para outros tais
praticas sao necessarias para o “comportamento inadequado” das mulheres quando
choram, gritam ou estéo irritadas com o atendimento *.

Estudo analisou as narrativas de mulheres que desenvolveram complicagdes
maternas graves, residentes em diferentes estados brasileiros, e mostrou relatos de
agressOes verbais e realizacdo de procedimentos nao recomendados como o
Kristeller '.

Vivéncias traumaticas como a violéncia institucional podem afetar a busca
futura das mulheres por assisténcia, dificultar o estabelecimento de vinculos e a
aceitacao por procedimentos e orientagdes oferecidos pelos profissionais.

Todas as entrevistadas relataram auséncia de dificuldades no hospital de
referéncia. Entretanto, deve-se destacar que a satisfacdo também pode ocorrer pelo
fato da instituicdo ter recursos tecnologicos mais sofisticados, sendo assim

considerado um lugar de melhor atendimento ™.

A avaliacdo de um bom
atendimento também pode ser mascarada por questdes relacionadas a
responsividade, que inclui o baixo senso critico da clientela do servico de saude
devido a falta de conhecimento sobre o atendimento e procedimentos, além da

possivel relacdo de dependéncia estabelecida entre usuarios e profissionais .
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Perda de seguimento de casos de MMG

Embora o presente estudo n&do tenha pesquisado a perda de seguimento de
casos de MMG no pés-parto, situacbes como essa fazem parte de uma falha de
acesso ao servico de saude. Houve um caso que mostrou que a falta de
acompanhamento adequado no puerpério pode levar a MMG com a capacidade de
afetar a qualidade de vida da mulher acometida.

Entdo num foi de agora, ja tinha desde a outra gravidez, ai ela ficou
estabilizada, ai depois que eu ganhei nené eu néo voltei no médico ai a presséo
comecgou a subir, subir, subir e eu ndo sentia nada, ai quando foi ver ja tava tarde, ai
eu ja fui direto pra hemodialise, eu perdi 0s rins por causa da presséo [...] ai dessa
vez a presséo alterou muito nessa gravidez [...] (Entrevistada 16).

Muitas mulheres que apresentaram complicagdes na gestagao ou parto nao
percebem que ainda no pds-parto podem estar em risco, e também ndo séao
orientadas sobre a importancia do acompanhamento clinico no puerpério, sendo
priorizada a satde do bebé 3.

O Ministério da Saude preconiza a realizacdo de ao menos uma consulta
puerperal, até o 42° dia de pos-parto *. Todavia, a depender da gravidade da
complicagdo no ciclo gravidico-puerperal, esse acompanhamento deve ser
estendido para além de 42 dias de puerpério.

O acompanhamento pds-aborto também é essencial, principalmente ao se
analisar as frequentes complicagées decorrentes de abortos inseguros. Entretanto,
pesquisa realizada no Nordeste brasileiro com mulheres hospitalizadas em situacao
de aborto mostra que apenas 4,3% das entrevistadas nos hospitais de Sao Luis -

MA tiveram a consulta de revisdo pds-alta agendada >°.
3.3.4 Conclusoes

Os ITs percorridos por mulheres com MMG s&o muito diversos e inclui desde
a Atencao Basica até hospitais de referéncia. Houve relatos de busca por recursos
informais como a vizinha, além do uso de remédios populares como chas.
Destacam-se também as interagdes familiares na iniciativa da busca do cuidado.

Alguns pontos criticos foram observados no estudo em relagdo a assisténcia
obstétrica, a exemplo da peregrinagao por diversos servigos de saude no momento

da complicagdo, demora do encaminhamento do servigo de atendimento inicial para
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o hospital de referéncia, auséncia de acolhimento as demandas das mulheres e
violéncia institucional.

Identificou-se adequado funcionamento do hospital de referéncia no
atendimento as MMG, tanto para as mulheres que ja realizavam o pré-natal na
instituicdo, por tratar-se de uma gestacdo de alto risco, como para aquelas
encaminhadas de outros servigos de saude.

Uma limitacdo do estudo foi as mulheres terem sido entrevistadas na
instituicdo onde estavam hospitalizadas, e isso pode ter influenciado para que
ocultassem possiveis entraves naquele hospital.

A partir deste estudo, novas pesquisas nas demais regides do estado de Séo
Paulo e de outros estados podem ser desenvolvidas para a compreensdo das
diversas realidades nas quais as mulheres vitimas de complicacbes maternas estao
inseridas e esses resultados poderdo explicar a associacdo entre MMG e a
utilizagao de servigos de saude, de acordo com as especificidades regionais.
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4 DISCUSSAO

A mortalidade materna observada no presente estudo corresponde a um tergo
da RMM encontrada em pesquisa multicéntrica realizada em hospitais brasileiros de
referéncia para alto risco e é dezoito vezes menor em comparagao ao indicador
encontrado em hospitais nigerianos "2, Os dbitos maternos possuem associagdo
direta com a precariedade das condigcdes sociais e econdmicas locais 13,

Os casos de NMM apresentam aspectos em comum com os Obitos,
principalmente em relagdo aos fatores de risco, mas o NMM é ao menos trés vezes
mais frequente que as mortes maternas .

O estudo dos casos de CPAV e NMM é fundamental para a elaboragao de
protocolos que determinem diretrizes para a assisténcia em situacbes de
complicagdes maternas graves, permitindo verificar o ponto de falha antes do ébito e
contribuir para a recomendacéo de intervencdes que salvem vidas .

Neste estudo, os disturbios hipertensivos tiveram destaque entre as causas
de CPAV, e foram as principais causas de complicacbes maternas identificadas em
pesquisas realizadas no Brasil e na Africa, além de serem destaque entre as mortes

maternas em territorio nacional 1%,

A elevada frequéncia de disturbios
hipertensivos entre os casos de complicagbes maternas graves mostra a
necessidade de um melhor rastreio para essa morbidade na atencao PN 7,

Dentre as variaveis analisadas, foi observada associacdo entre MMG e
gestacédo de risco e indugao do trabalho de parto.

A n&o associagdo entre MMG e os aspectos sociodemograficos corrobora
com o fato de o Brasil estar na fase Ill da transigdo obstétrica (RMM entre 299 e 50
obitos por 100.000 NV), pois as mortes maternas que ocorrem nos paises dessa
fase relacionam-se principalmente a qualidade da assisténcia as mulheres no

8Os determinantes socioecondmicos ndo sdo

periodo gravidico-puerperal
fundamentais para a ocorréncia do adoecimento como sao em relagao aos o6bitos.
Complicagdes maternas como eclampsia, pré-eclampsia e diabetes nao
controlada, podem levar & morbimortalidade fetal '°. Recém-nascidos de maes com
complicagdes maternas possuem menor peso, requerem mais cuidados intensivos e
possuem maior risco de morrer na primeira semana de vida se comparados aqueles

de méaes sem complicacbes 20 como observado no presente estudo.
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Alguns aspectos que aumentam os riscos de morbimortalidade materna e
neonatal sdo bastante semelhantes, a exemplo da inadequada assisténcia ao preé-
natal e as urgéncias obstétricas. Por isso, o empenho para melhoria da saude
materna invariavelmente repercute na redugao da mortalidade infantil 2

Compreendendo a importancia de estudar o acesso aos servicos de saude
para as mulheres que apresentam grave complicagdo no periodo gravidico-
puerperal, foi realizada uma analise qualitativa referente ao Itinerario Terapéutico no
momento do adoecimento.

Esta analise permitiu verificar a diversidade de comportamento das mulheres
em relacdo a busca pelo servico de saude ao apresentar os primeiros sinais e
sintomas. A maioria das mulheres buscou o servigo (subsistema profissional) no
inicio do adoecimento. Entretanto, em alguns casos observou-se a utilizagao inicial
do subsistema popular com busca de cuidados nas redes sociais e familiares, como
a procura inicial pela vizinha ou uso de chas no domicilio seguindo orientagdo da
mae.

O estudo mostrou importantes entraves no sistema de referéncia no momento
em que a mulher necessitava ser encaminhada dos municipios vizinhos para o
hospital terciario. A garantia de referéncia e contra referéncia que funcionem de
maneira rapida e eficaz sdo essenciais para a redu¢ao da mortalidade materna.

No Itinerario Terapéutico, os subsistemas de cuidado a saude ndo devem ser
vistos como estruturas fragmentadas, ha entre eles uma inter-relacéo assistencial
que envolve desde o cuidado do préprio individuo, familia e comunidade, até os
saberes e técnicas exercidas por profissionais qualificados para o cuidado, e todos
esses elementos s&o essenciais para uma assisténcia adequada.

A sobrevivéncia das mulheres com complicagdes maternas graves depende
principalmente da evolugdo do processo patologico, da qualidade dos servigos de
salide e da habilidade dos profissionais em lidar com as complicacdes obstétricas .

Deve-se destacar que mesmo em locais onde o sistema de saude é bem
estruturado, como é o caso de Ribeirao Preto, a preocupagao com a qualidade da
assisténcia ainda € evidente, com resultados nem sempre esperados e com grandes
variagdes na prestacdo de cuidado ao se comparar a assisténcia dentro de um
mesmo servigo e entre servicos diferentes. Reorientagdes no sistema de saude que
vao desde a estruturagdo da assisténcia prestada (responsabilizacdo e modelo de

cuidado eficiente), passando por mecanismos eficazes de financiamento e
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remuneracao de prestadores de servigos, sao primordiais para a prestacdo de
servicos de qualidade 2.

Limitagdes como a nao realizacdo de um calculo amostral para o estudo
especifico dos fatores associados as MMGs e nao participagdo das menores de
idade ocorreram na presente analise. Todavia, foi utilizada a amostra de um estudo
de grande porte (PRENACEL), o que pode contribuir para reduzir tais limitagdes. A
realizacao das entrevistas no proprio hospital de referéncia também é uma questao
que pode influenciar nas respostas das mulheres acerca de possiveis problemas
encontrados na instituicdo, mas a garantia do anonimato e do sigilo da pesquisa s&o
pontos positivos para que esse tipo de viés seja minimizado.

Mesmo com as limitagdes acima referidas, este estudo apresenta um
importante quadro da epidemiologia das Morbidades Maternas Graves em Ribeirao
Preto e regido, além de descrever a dinamica de acesso das mulheres aos servigos
de saude quando apresentam o adoecimento.

Estudos como este podem ser replicados em diferentes localidades, com a
vantagem de viabilizar o conhecimento acerca dos indicadores de morbimortalidade
local e qualidade da assisténcia obstétrica prestada. Além de permitir o
entendimento de como aspectos sociais, culturais e familiares podem influenciar no
processo do cuidado. O conhecimento adquirido a partir de analises quantitativas e
qualitativas amplia a visdo acerca dos aspectos que envolvem a morbimortalidade

materna, ferramenta essencial para a melhoria do cuidado obstétrico.
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5 CONCLUSOES

A morte materna permanece como um grave problema de saude publica que
acomete desigualmente as diversas regides do mundo, com milhares de vidas sendo
dizimadas anualmente, principalmente nas regidées mais carentes do globo.

O estudo do Near Miss Materno mostra-se como uma importante ferramenta
no enfrentamento dos 6bitos maternos, e os esforgcos para a padronizacdo dos
critérios e ampliacdo dos estudos em todo o mundo viabiliza a comparagao da
qualidade assistencial entre diferentes realidades.

A frequéncia de NMM em Ribeirdo Preto acompanha os indicadores
encontrados em outros estudos brasileiros e a predominancia de o&bitos por
hemorragia evidencia que ainda persistem dificuldades na assisténcia as urgéncias
obstétricas. O fato de n&o terem sido observados fatores sociodemograficos
associados as complicagbes maternas graves fortalece o pressuposto de que a
qualidade da assisténcia no municipio estudado é predominante para a melhoria dos
indicadores de morbimortalidade.

Para isso, torna-se necessario enfrentar as dificuldades encontradas na
analise do lItinerario Terapéutico tais como entraves ao referenciar as urgéncias
obstétricas dos municipios vizinhos para o hospital terciario, peregrinagdo por
diferentes servicos de saude até a efetivagao do cuidado e auséncia de acolhimento.

Os resultados encontrados nesta pesquisa fornecem um diagndstico sobre a
frequéncia e distribuicdo das MMG, além do funcionamento da atengéo obstétrica na
regidao, entendimento fundamental para o aprimoramento do cuidado prestado e

consequente melhoria da saude materna.
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Apéndice A — Formulario 1

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO G
E Prenwe/ FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO E
PRENACEL ™
FORMULARIO 1 - TODAS AS MULHERES
A MULHER E ELEGIVEL SE:

- Pertencer a uma das vinte Unidades de Saude da questéo 2, tiver 18 anos ou mais e DUM entre 17/11/2014 a 01/06/2015.

- Ter complicagédo grave e 18 anos ou mais (Independente da DUM).

BLOCO A — CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE 19. UBS Vila Mariana/Oswaldo Cruz — End: Rua Ribeirdo Preto,

1.070
1. Amulher apresenta alguma complicagao grave? (1 20. UBS Vila Recreio/Adalberto Teixeira Andrade — End: Rua
=8im, 2 = Ndo) (Se a mulher apresentar complicagéo, ‘Tabatinga 320

ap6s preencher o formulério 1 deve ser preenchido o
formulério 2)
2. Em qual unidade de satide a mulher fez o pré- | |

natal? |21. Nao realizou o pré-natal nas unidades acima
Intervencdo 3. SENAQ REALIZOU O PRE-NATAL NAS UNIDADES ACIMA,
1.Area Materno Infantil (AMIYUBS Campos Eliseos/Nelson indique o nome da unidade:

Barrionovo — End: Av. Saudade, 1.452

2.CSE Ipiranga/Edgard Aché — End: Av. Dom Pedro |, 753

3.UBS Jardim Aeroporto/CSE Barao de Maua/Rémulo Ribeiro da (1 |

Costa — End: Estrada Antdnia Mugnato Marinceck, 994 f‘s‘?r:‘m;"le;l;:)" 18 anos de idade ou mais?

4.UBS Jardim Maria das Gragas/José Carlos Say — End: Rua Cruz |5. A mulher possui DUM entre 17/11/2014 a 01/06/2015? (1 | ‘

e Souza, 3170 = Sim, 2 = Néo)

5.UBS Parque Ribeirdo Preto/Waldemar Barnsley Pessoa — End:

Rua Guy Saad Saloméo, 225 BLOCO B — LEVANTAMENTO DE DADOS NO PRONTUARIO

6.UBS Presidente Dutra/Sérgio Botelho da Costa Moraes — End: 6. Hospital de internagéo: 7. Numero de
Rua Carolina Maria de Jesus, 365 A. Hospital das Clinicas — USP ordem:

7. UBS Quintino Facci I/Zeferino Vaz — End: Rua César B. Mater

Montagnana, 35 C. Santa Casa de Misericérdia

8. UBS Ribeirdo Verde/Herbert de Souza - Betinho — End: Rua D. Hospital Electro Bonini — Unaerp

Jodo Toniol, 3461 L 1 L [ ]

9. USF Jardim Paiva/Alvaro de Oliveira Paiva — End: Rua Francisco | 8. Registro Hospitalar:

Peixolo, 195 N N N B

10. UBDS Vila Virginia/Marco Anténio Sahdo — End: Rua Franco da |9. Numero Hygia:

Rocha, 1270 [ [ 1 1 I I I I

Controle 10. Nome completo:

11. UBDS Castelo Branco/ltalo Baruffi — End: Rua Dom Luis do A.

Mousinho, 3.300

12. UBS Dom Mielle/Aymar Baptista Prado — End: Rua Cecilio Elias

Seba, 139 11. Data de nascimento: (dd/mm/aaaa)
13. UBS Jardim Juliana/Rubens Issa Halak — End: Av. Dr. Marcos [T [ T+«1 [ | 1
Anténio Macario dos Santos, 602 12. Data da admisséo no hospital: (dd/mm/aaaa)
14. UBS Jardim Maria Casagrande Lopes/Ernesto Che Guevara — I ] / I | I / I I I I
End: Rua Paulo Gerardi, 350

13. Data da alta hospitalar/transferéncia/ébito: (dd/mm/; )
15. UBS Marincek/Albert Sabin — End: Rua Roberto Michellin, s/n°® - I I ; | | I ; I I | |
16. UBS Simioni/Alexander Fleming — End: Rua Anténio Augusto | 14. Contato telefénico:
Carvalho, 672 I I R l l I I l l I
17. UBS Vila Abranches/Carlos Chagas — End: Rua Maria 15. Namero de consultas de pré-natal.
Abranches de Faria, 550 (88 = Nao disponivel)

18. UBS Vila Albertina/Alvaro Panazzolo — End: Rua Apeninos, 941
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16. Qual o modo de término da gestagédo?

1. Parto vaginal espontaneo
2. Parto vaginal operatério (férceps/ventosa)

21. Ha registro no prontuario referente ao uso de
corticéide durante a gravidez para amadurecer o pulméo
do bebé?

L]

3. Cesarea

4. Laparotomia para gravidez ectdpica (Se 4, va para a questdo 36)

1. Sim
2. Nao

5. Aborto, ndo exigindo procedimento médico ou cirirgico

22. Qual foi a dilatagédo do colo do Gtero no
momento da admissdo? (centimetros)

L1 |

6. Realizagédo de procedimentos médicos para o esvaziamento
uterino

7. Aspiragdo a vacuo

20. Nao possuia dilatagao
88. Sem informagéo
99. Nao se aplica

8. Curetagem

23. Como iniciou o trabalho de parto? | I

9. Outro (Se 9, va para a questéo 36)

momento do término da gestagdo/parto?

17. Com quantas semanas de gestagdo estava no I | ‘

18. SE FOI ABORTO, qual o tipo? [ |

1. Espontaneo

2. Induzido

3. Nao entrou em trabalho de parto
88. Sem informagéo

1. Espontaneo (Se 1, va para a 36)
2. Provocado (Se 2, va para a 36)

24, Foi utilizada ocitocina para aumentar as
contragdes durante o trabalho de parto?

99. Nao se aplica

19. SE FOI CESAREA, qual foi a razéo? [ 1

Desejo da mulher
Laqueadura

1. Sim

2. Nao

88. Sem informagéo
99. Nao se aplica

Circular de corddo (bebé enrolado no cordéo)
Uma cesaérea anterior

25. Foi realizada amniotomia durante o trabalho de | | ‘

parto?

Duas ou mais cesdreas anteriores

Apresentagdo Pélvica

Bebé transverso/outra apresentagéo ndo cefélica
Macrossomia

1. Sim

2. Nao

88. Sem informagéo
99. Nao se aplica

© O NGO~ ON 2

Paradalfalha de progressé@o

26. Foi realizada episiotomia? I I

-
o

. Oligodramnio/insuficiéncia placentaria
. Medo, ansiedade ou avers&o exagerada ao parto vaginal

RN
N =

. Restrigdo de crescimento

-
w

. Sofrimento fetal

1. Sim

2. Nao

88. Sem informagao
99. Néo se aplica

—
S

. Pés-maturidade

27. Foi realizada manobra de Kristeller? | I

—_
(&)

. Rotura de membranas

—_
o

. Gestagao multipla
. Hipertenséo

=% =
o ~

. Hemorragia

1. Sim

2. Nao

88. Sem informagéo
99. Nao se aplica

-
©

. Diabetes

28. A gestagdo foi: I

N
o

. Morte fetal

21. Cirurgia ginecoldgica anterior (plastica perineal, miomectomia,
microcesarea)

22. Placenta baixa (prévia)
23. Falha de indugédo/a indugdo ndo funcionou

1. Unica

2. Gemelar (dois)
3. Gemelar (trés)
4. Ectépica

5. Outra

24. Mae HIV
25. Outra razéo

29. Apresentagdo do bebé, em caso de gemelar
apenas apresentagdo do 1° bebé:

88. Sem informagéo
99. Néo se aplica

20. Data do término da gestagdo/parto:

B [ [T T [ T ]

1. Cefélica

2. Pélvica

3. Outra (Cérmical/transversa)
88. Sem informagéo

99. Néo se aplica
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30. Presencga de partograma preenchido no

| | 42. No pré-natal a mulher realizou exame de tipagem

99. Nao se aplica

prontudrio? | sanguinea/fator Rh?

1.si (01/01/1900 = Resultado néo disponivel, 02/02/1900
Sl = Resultado disponivel e sem data, 09/09/1900 =

2. Nao

Néo se aplica)

1. Data do exame (dd/mm/aaaa)

31. Qual o estado vital do bebé ao nascer?

I I I I I

1. Nasceu vivo
2. Natimorto (Se 2, va para a questéo 36)
99. Néo se aplica

43. SE RH NEGATIVO, a mulher realizou coombs indireto?
(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,
02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,

32. Peso do bebé ao nascer (gramas) I I I I

09/09/1900 = N3o se aplica)

(9999 = Nao se aplica)

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

33. Qual foi o valor do Apgar no 5° Minuto?
(99 = Néo se aplica)

[ I I N

2. Nao
99. Néo se aplica

|
2. Data do 2° exame (dd/mm/aaaa)
34. O bebé foi internado na UTI/UCI neonatal durante l I / I I l / l I I I
a internagdo da mée? 3. Data do 3° exame (dd/mm/aaaa)
1. Sim [ T L T T T |

44. No pré-natal a mulher realizou o VDRL/RPR?
(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,

35. Qual a condigéo do bebé na alta da mée? [ ]

02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,

1. Vivo

2. Transferéncia

3. Internado no préprio hospital
4. Obito

99. Néo se aplica

09/09/1900 = N3o se aplica)

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

36. Qual a condigdo de alta da mulher?

1. Viva

2. Transferéncia
3. Obito

4. Fuga

[ [0 [ T T [ |
2. Data do 2° exame (dd/mm/aaaa)

[ [0 [ [+ T [ 1|
3. Data do 3° exame (dd/mm/aaaa)

| [ T Tl 1 |

45. No pré-natal a mulher realizou exame de urina rotina / tipo
1? (01/01/1900 =
Resultado nédo disponivel, 02/02/1900 =
Resultado disponivel e sem data, 09/09/1900 = Ndo se

BLOCO C - LEVANTAMENTO DE DADOS DO CARTAO PRE-
NATAL

aplica)

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

(Caso a informagdo néo esteja disponivel no cartdo pré-natal,
procurar na ficha de admissao).

37. Fez pré-natal na gestagdo atual? |

= [ T+ [ T+ T T |
2. Data do 2° exame (dd/mm/aaaa)
[ 1o T [ [ [ |

1. Sim
2. Nao (Se 2, va para a questdo 59)

46. No pré-natal a mulher realizou exame de urocultura com
antibiograma?

38. Data da ultima menstruagdo/DUM. (dd/mm/aaaa) (01/01/1900

(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,
02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,
09/09/1900 = Ndo se aplica)

= Data ndo disponivel)
[ |

M T 7T ]

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

39. Quantas consultas de pré-natal fez durante toda

a gestagdo? (88 = Informagdo nédo disponivel, 99 =
Néo se aplica)

= [ T+ [ T+ [ T |
2. Data do 2° exame (dd/mm/aaaa)
L 1l T [ [ [ ]

a primeira consulta pré-natal? (88
= N&o disponivel, 99 = Ndo se aplica)

40. Quantas semanas de gestagéo tinha quando fez | | |47. No pré-natal a mulher realizou hemograma?

(01/01/1900
02/02/1900 =
09/09/1900 = N&o se

= Resultado ndo disponivel,
Resultado disponivel e sem data,

41. Quantas semanas de gestagdo tinha quando fez | I

aplica)

a ultima consulta pré-natal? (Considere a consulta
mais recente comparando a ficha de admissdo e o
cartdo pré-natal) (88 = Nao
disponivel, 99 = N&do se aplica)

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

M [ [T T [ T T ]

48. No pré-natal a mulher realizou glicemia de jejum?
(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,

02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,
09/09/1900 = Nio se aplica)

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

[ 11 [T Tr] T T 1
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49. No pré-natal a mulher realizou GTT?
(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,
02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,
09/09/1900 = Ndo se aplica)

56. Esta imunizada para a Hepatite B (uso de 3
doses) ?

L1 |

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

B T [T T T T T 7

1. Sim

2. Nao

88. Informagéo nao disponivel
99. Néo se aplica

50. No pré-natal a mulher realizou teste anti-HIV?
(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,
02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,
09/09/1900 = Néo se aplica)

57. Durante o pré-natal, tomou vacina para a gripe? |—|—

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

[ 1«1 [ [« T T 1

1. Sim

2. Nao

88. Informagdo nao disponivel
99. Néo se aplica

2. Data do 2° exame (dd/mm/aaaa)

L 1] |

58. Durante o pré-natal, tomou a vacina DTP aceIuIarI | ‘

(DTPa)?

Ll T T
3. Data do 3° exame (dd/mm/aaaa)

L [l T T T T ]

51. No pré-natal a mulher realizou a sorologia para hepatite B
(HbsAg)? (altimo exame)

(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,

02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,

09/09/1900 = Néo se aplica)

1. Sim

2. Nao

88. Informagdo nao disponivel
99. Nao se aplica

BLOCO D - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS (ENTREVISTA)

1. Data do ultimo exame (dd/mm/aaaa)

| 1l T Trf T ] |

NGs comegaremos com algumas perguntas sobre vocé, sua
casa, escola e trabalho.

52. No pré-natal a mulher realizou sorologia para
toxoplasmose?

(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,
02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,
09/09/1900 = N&o se aplica)

59. Qual seu enderego completo?

L J)

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

60. Qual seu municipio de residéncia?

[ T+ [ [r] T T 1

2. Data do 2° exame (dd/mm/aaaa)

[ 11 |

61. Tem algum ponto de referéncia para seu enderego?

[ [ T |
3. Data do 3° exame(dd/mm/aaaa)

[ 1«1 [T T+ T T |

53. No pré-natal a mulher realizou exame parasitolégico de
fezes?

(01/01/1900 = Resultado nédo disponivel,

02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,

09/09/1900 = Né&o se aplica)

62. Quantos anos vocé tem? (anos completos) |

63. Qual seu estado civil? (LER AS OPGOES)

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

N I I I I

54. No pré-natal a mulher realizou ultrassonografia?
(01/01/1900 = Resultado néo disponivel,

02/02/1900 = Resultado disponivel e sem data,
09/09/1900 = Nio se aplica)

1. Casada

2. Mora junto

3. Solteira

4. Separada/divorciada

5. Viiva

6. Solteira com namorado

7. Separada/divorciada com namorado
8. Viliva com namorado

1. Data do 1° exame (dd/mm/aaaa)

64. Qual o nome completo do seu companheiro?

I I I I I

2. Data do 2° exame (dd/mm/aaaa)

[ 1] ]

[+ [ [ |
3. Data do 3° exame (dd/mm/aaaa)

[ 1] [ [r] |

55. Esquema vacinal para o tétano em dia?

Nés temos uma outra parte desta entrevista que poderd ser
feita com o seu companheiro para saber a opinido dele sobre
pré-natal e parto, sendo que a entrevista serd realizada por
telefone. Vocé poderia nos informar o telefone dele?

1. Sim
2. N@o
88. Informagéo nao disponivel

99. Nao se aplica

SE SIM, vocé poderia infomar ao seu companheiro que ele
receberd uma ligagdo de um namero restrito da equipe do
PRENACEL

65. Qual o telefone do seu companheiro?

| 1-T T T P TP T 1]
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66. Qual ¢ a cor da sua pele? (LER AS OPGOES) | [ bVD: incluindo qualquer
1 Branca dispositivo que leia DVD e 0 1 2 3 dous
’ desconsiderando DVD de
2. Parda/morena/mulata automével
3. Preta j. i icro-
j. Quantidade de fornos de micro 0 1 2 3 A+
4. Oriental/amarela ondas
5. Indigena k. Quantidade de motocicletas,
67. f’or quantos anos vocé frequentou a escola? (88 | | ‘descor'15|derando as usadas 0 1 2 3 P
= N&o sabe) exclusivamente para uso
68. Qual a ultima série da escola que vocé concluiu?l I profissional
(NAO LER AS OPGOES) |. Quantidade de maquinas
1. Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto (Analfabeto/Primario seca%oras ge Iroupas, 0 1 2 3 p—
Incompleto) considerando lava e
seca
2. Fundamental 1 Completo/Fundamental 2 Incompleto (Primario
Completo/Ginasial Incompleto) 72. Quem é o chefe da familia? I

3. Fundamental 2 Completo/Médio Incompleto (Ginasial
Completo/Colegial Incompleto)

4. Médio Completo/Superior Incompleto (Colegial
Completo/Superior Incompleto)

5. Superior Completo
88. Nao sabe

1. A prépria mulher (Se 1, va para a questéo 76)
2. Companheiro

3. Pai

4. Mae

5. Outro

88. Nao sabe

69. A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?
(LER AS OPGOES)

L]

73. SE QUTRA PESSOA E O CHEFE DA FAMILIA, especifique
quem é:

1. Rede geral de distribuigdo

2. Pogo ou nascente

3. Outro meio

70. Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé

74. Por quantos anos o chefe da familia frequentou | | ‘

a escola? (88=Ndo sabe)

diria que a rua é: (LER AS OPGOES)

1. Asfaltada/Pavimentada

75. Qual a dltima série da escola que o chefe da
familia concluiu? (NAO LER AS OPGOES)

L1 |

2. Terra/Cascalho

71. Vocé possui em sua casa? Quantos?

1. Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto (Analfabeto/Primério
Incompleto)

N&o Tem 2. Fundamental 1 Completo/Fundamental 2 Incompleto (Primério

tem | Quantidade de itens Completo/Ginasial Incompleto)
a. Quantidade de banheiro 0 1 2 3 4 ou+ |3. Fundamental 2 Completo/Médio Incompleto (Ginasial
b. Quantidade de empregados Completo/Colegial Incompleto)
mensalistas, considerando 4. Médio Completo/Superior Incompleto (Colegial

0 1 2 3 4 ou+ N
apenas os que trabalham pelo Completo/Superior Incompleto)
menos 5 dias por semana 5. Superior Completo
c. Quantidade de automéveis de 88. Nao sabe
passeio exclusivamente para uso| 0 1 2 3 4ou+ |76.Qual a sua ocupagdo?
particular 1. Do lar
d. Quantidade de 2. Empregada Doméstica
microcomputadores, 3. Estudante
considerando computadores de 0 1 2| 3 dou+ 4. Outra
mesa, laptops, notebooks e 77. SE TEM QUTRA OCUPAGAO, especifique qual é:
netbooks e desconsiderando
tablets, palms ou smartphones
e. Quantidade de lavadora de 78. Vocé tem algum trabalho que ganhe dinheiro? I
. . 0 1 2 3 4o0u+ -

roupas (exclui tanquinho) 1. Sim
f. Quantidade de geladeiras 0 1 2 3 4ou+ [2.Nao
g. Quantidade de freezers 01]2] 3| 4ou+
independentes ou parte da
geladeira duplex
h. Quantidade de lavadora de 0 1 2 3 dou+
lougas
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79. Em relagdo a sua situagao de trabalho, vocé:
(LER AS OPGOES)

| Gestagdes anteriores (deve contar também abortos, gravidez
ectdpica, anembrionada, etc.)

1. Trabalha com carteira assinada

00 = Nunca engravidou antes.

2. Trabalha sem carteira assinada

3. Servidora publica (municipal, estadual, federal, militar)
4. Empregadora

5. Auténoma/Paga INSS

6. Cooperativa

Resultado perinatal:

1 = Nascido vivo

2 = Nascido morto

3 = Aborto

99 = NZo se aplica (gravidez ectépica,anembrionada, etc).

7. Outra
88. Nao sabe
99. Nao se aplica

Tipo de parto:
1 = Parto vaginal espontaneo
2 = Parto vaginal operatério (férceps/ventosa)

80. SE TEM QUTRA SITUAGAO DE TRABALHO, especifique
qual é:

3 = Cesdrea

99 = NZo se aplica (aborto, gravidez ectdpica,anembrionada, etc).

88. Qual foi a data do seu ultimo parto, antes deste?

BLOCO E — FATORES COMPORTAMENTAIS (ENTREVISTA)

Agora vou perguntar sobre alguns comportamentos que vocé
teve durante a gravidez.

(dd/mm/aaaa)
[ [T 1

[ 1] |

08/08/1900 = N&o sabe
09/09/1900 = N&o se aplica

81. Durante a gravidez, vocé fumou cigarro? I I 89. Vocé apresentou algum tipo de complicagido nas I | ‘
1. Sim gestagdes anteriores?

2. Nao 1. Sim

88. Nao sabe 2. Nao (Se 2, va para a questéo 92)

82. Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja | |
ou alguma outra bebida alcodlica?

88. Nao sabe (Se 88, va para a questdo 92)
99. Néo se aplica

1. Sim 90. SE SIM, qual foi o tipo de complicagéo que vocé

2. Nio apresentou? (1 = Sim, 2 = Nao, 99 = Nao se aplica)

88. Nao sabe a. Hemorragia

83. Vocé utilizou algum tipo de droga durante a | | b. Infecgéo

gravidez? c. Hipertensao

1. Sim d. Outro tipo de complicagdo

2.Néo 91. SE APRESENTOU QUTRO TIPO DE COMPLICAGAQ EM
88. Nao sabe GESTAGOES ANTERIORES, especifique o(s) tipo(s) de

84. SE SIM, especifique qual(is) foi:

complicagdo:

BLOCO F - ANTECEDENTES OBSTETRICOS (ENTREVISTA)

BLOCO G - CARACTERISTICAS DO PRE-NATAL (ENTREVISTA)

Agora vamos falar sobre todos os filhos/gestagées que vocé
teve, comegando pela primeira.

Agora vou fazer algumas perguntas sobre a gravidez do (nome
do bebé).

85. Antes dessa gravidez, quantas vezes vocé ficou | |
gravida (contando aborto, gravidez fora do utero,

192. Quando ficou gravida vocé: (LER AS OPGOES) |—I—

etc)? (Se 00, va para questdo 92)

1. Queria engravidar naquele momento

86. O que aconteceu com o 87. Qual foi o tipo
bebé em cada gravidez? (LER |de parto?

Gravidez
AS OPGOES)

2. Queria esperar mais tempo
3. Nao queria engravidar
88. Nao sabe

I|@(mmMO|O|®|>
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93. Onde vocé fez a maior parte das consultas do | l

103. Vocé foi considerada gestante de risco? I I

pré-natal? (Marcar a opgdo onde a maior parte das
consultas foi realizada)

1. Posto de saude (Unidade de Saude da Familia/Unidade Basica
de Saude/ Centro de Saude/ Policlinica/ Ambulatério)

2. Ambulatério do hospital publico

3. Servigo particular ou plano de satde

4. Outro

88. Nao sabe

99. Néo se aplica

1. Sim
2. Nao (Se 2, va para a questéo 108)
88. N&o sabe (Se 88, va para a questdo 108)

104. SE FOI CONSIDERADA GESTANTE DE RISCO, qual (is) foi
o motivo? (LER AS OPGOES)
(1 =Sim, 2 = Nao, 99 = Nao se aplica)

a. Hipertensao/pré-eclampsia/presséo alta

b. Sangramento

c. Ameaga de parto-prematuro

94. Durante o pré-natal, vocé faltou em alguma | |

d. Vomitos excessivos

consulta agendada?

e. Diabetes

1.Sim f. Perda de liquido

2.Nao g. Infecgéo urinaria

88. Nao sabe h. Pouco liquido/muito liquido amniético
99. Néo se aplica i. Outro

95. SE SIM, especifique quantas consultas vocé | ] j. N&o sabe

faltou: (99 = N&o se aplica)

96. Durante o pré-natal vocé teve consulta agendadal |

105. SE FOI CONSIDERADA GESTANTE DE RISCO POR
QUTRO MOTIVO, especifique o(s) motivo(s):

com o dentista?

1.Sim
2.Nao (Se 2, va para a questdo 98)
99. Nao se aplica

97. SE SIM, vocé foi a consulta? | ]

106. SE FOI CONSIDERADA GESTANTE DE RISCO, |
vocé foi encaminhada para outro servigo por ter
uma gravidez de risco?

1.Sim
2.Nao
99.Ndo se aplica

1. Sim

2. Nao

88. N&o sabe

99. Nao se aplica

98. Devido a gravidez, vocé buscou atendimento
médico fora das consultas agendadas no pré-natal?

107. SE FOI ENCAMINHADA, vocé conseguiu ser
atendida?

L1 |

1.Sim
2.Nao (Se 2, va para a questdo 100)
99. Nao se aplica

99. SE SIM, especifique quantas: (99 = Ndo se | |

1. Sim

2. Nao

88. Nao sabe

99. N&o se aplica

aplica)
L |

L1

108. Durante essa gravidez vocé foi internada
alguma vez?

100. Vocé tomou sulfato ferroso durante a gravidez?

1.Sim
2.Nédo
88.Nao sabe

1. Sim
2. Nao (Se 2, va para a questéo 111)
88. N&o sabe (Se 88, va para a questdo 111)

101. Vocé tomou acido félico durante a gravidez? I ]

109. SE SIM, por qual motivo vocé foi internada? (LER AS
OPGOES) (1 = Sim, 2 = Néo, 99 = Néo se aplica)

a. Hipertensao/pré-eclampsia/Pressao alta

1.Sim
2.Nédo
88.Nao sabe

b. Sangramento

c. Ameaga de parto prematuro/o bebé nascer antes do

tempo

102. Seu companheiro realizou os exames do pré- I l

d. Vémitos excessivos

natal?

e. Diabetes

1. Sim

2. Nao

88.Nao sabe

99. Néo se aplica

f. Perda de liquido

g. Infecgdo urindria

h. Pouco liquido/muito liquido

i. Outro

j. Nao sabe
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110. SE VOCE FOI INTERNADA POR QUTRQ MOTIVO,
especifique qual foi:

L1 |

111. Durante o pré-natal, vocé participou de
atividades educativas, palestras ou algum grupo de
gestantes, sobre a gravidez, parto e sobre o periodo

17. Informagéo em grupos de gestante
18. Informagao pelo PRENACEL

19. Parto normal é melhor que cesarea
20. Melhor recuperagéo no parto normal
21. Outro

88. Nao sabe

99. Néo se aplica

apés o parto?

1. Sim
2. Nao (Se 2, va pra a questao 114)

116. SE A PREFERENCIA PELO PARTO FOI INFLUENCIADA
POR QUTRO MOTIVO, especifique qual foi:

99. N&o se aplica (Se 99, va pra a questéo 114)

112. SE SIM, onde foi realizada a atividade?

(1 =Sim, 2 = Ndo, 99 = Nao se aplica)

a. Na Unidade Basica de Satde/Unidade de Saude da |
Familia/Posto de saude

117. No momento da internagédo, qual o tipo de parto que
vocé estava planejando ter?

b. Na maternidade

c. Outro

d. Nao sabe

1. Parto normal
2. Parto cesarea
3. Nao tinha opgéo definida

113. SE PARTICIPOU DE ATIVIDADE EDUCATIVA EM QUTRO
LOCAL, especifique onde foi:

118. De quem foi a decisdo sobre o tipo de parto no I
final da gravidez? (LER AS OPGOES)

BLOCO H — PREFERENCIA E DECISAO POR VIA DE PARTO

1. Sua

2. Do médico

3. Conjunta (sua e do médico)
4. Outra pessoa

99. Néo se aplica

(ENTREVISTA)

(Somente mulheres que tiveram parto vaginal/cesarea)

119. SE A DECISAO SOBRE O TIPO DE PARTO FOI DE QUTRA.
PESSOA, especifique quem foi:

114. No comego da gravidez do (a) (nome do bebé), I I

que tipo de parto vocé queria ter? (NAO LER AS

OPGOES)

1. Parto normal
2. Ceséarea

L1

120. SE FOI DECIDIDO CESARIANA, em que
momento ocorreu a decisdo? (LER AS OPGOES)

3. Néo tinha preferéncia alguma
88. Nao soube informar

L1

115. O que vocé acha que pode ter influenciado a
sua preferéncia, no comego da gravidez, em relagdao
ao tipo de parto? (NAO LER AS OPGOES)

. Histdrias de parto da familia e/ou amigas

1. No pré-natal

2. Durante internagdo como gestante
3. Na entrada na maternidade

4. No pré-parto

5. Ja na sala de parto

88. Nao soube informar

99. N&o se aplica

. A preferéncia do marido pelo tipo de parto
. O medo da dor do parto normal

121. Se vocé tiver uma nova gravidez no futuro, que |
tipo de parto gostaria de ter?

. O medo do parto normal alterar sua vagina
. Queria ligar as trompas

. O medo da cesérea

. O medo da anestesia

0 N O O b~ WN -

. Para agendar a data do parto

1. Parto normal

2. Parto ceséarea

3. Nao tem opgéo definida

4. Nao deseja engravidar novamente
5. Outro

9. Ter um profissional conhecido na hora do parto
10. Experiéncia anterior positiva com parto normal

BLOCO | - CARACTERISTICAS DO PARTO E INTERNACAO
(ENTREVISTA)

11. Experiéncia anterior negativa com parto normal
12. Experiéncia anterior positiva com cesarea
13. Experiéncia anterior negativa com cesarea

Agora vou fazer uma série de perguntas sobre o que
aconteceu com vocé nas ultimas semanas de gravidez, na
internagdo aqui na maternidade e no to do parto.

14. Informagéo na internet

(Somente mulheres que tiveram parto vaginal/cesarea)

15. Informagdo em jornal e revista
16. Informagéo na televisao
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122. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé |
tomou alguma injegdo para amadurecer o pulméo
do bebé&? (LER OPGOES)

129. Vocé recebeu alguma ar ia ou
durante o trabalho de parto ou parto?

1. Sim, durante o pré-natal
2. Sim, na maternidade durante internagé@o anterior
3. Sim, na maternidade nesta internagéo

1. Sim
2. Nao
99. N&o se aplica

4. Nao
88. N&o sabe

130. SE O PARTO FOI NORMAL, qual foi a posigdo que vocé
ficou para ter o beb&? (NAO LER AS OPGOES) 1
= 8im, 2 = Ndo, 99 = N&do se aplica)

123. Alguém rompeu a sua bolsa d'agua depois que
vocé chegou aqui no hospital? (LER AS OPGOES)

a. Deitada de costas com as pernas levantadas

b. Deitada de lado

1. Sim

c. Sentada/reclinada

2. Nao, ja chegou com a bolsa rompida

d. Na banheira

3. Nao, rompeu sozinha durante a internagéo

e. De quatro apoios

88. Néo sabe f. De cocoras
99. Néo se aplica g. De pé
124. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi | l h. N&o sabe

colocado soro na veia?

1. Sim
2. Nao (Se 2, va para a questdo 126)
88. Nao sabe

131. SE O PARTO FOI NORMAL, na hora do parto,
alguém apertou/subiu na sua barriga para empurrar
o bebé? (manobra de Kristeller)

99. Nao se aplica

125. SE SIM, foi colocado no soro um medicamento |
para aumentar as contragdes?

1. Sim

1. Sim
2. Nao
88. Nao sabe

99. N&o se aplica

2. Nao
88. N&o sabe
99. Nao se aplica

132. Foram oferecidos liquidos, dgua, sucos e/ou
sopas/alimentos durante o trabalho de parto?

126. (APENAS SE ENTROU EM TRABALHO DE PARTO)
Vocé utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor
durante o trabalho de parto? (LER AS OPGOES)

1. Sim
2. Nao
99. N&o se aplica

(1 =Sim, 2 = Nao, 99 = Nao se aplica)

133. Vocé solicitou algum liquido ou alimento

a. Banheira durante seu trabalho de parto?

b. Chuveiro 1. Sim

c. Bola 2. Nao

d. Massagem 99. Nao se aplica

e. Caminhar/deambular 134. SE SIM, seu pedido foi atendido? | |
f. Banquinho para posigdo de cécoras 1. Sim

g. Cavalinho 2. Nao

h. Outra 99. Néo se aplica

i. Nao sabe |

127. SE VOCE UTILIZOU QUTRA MEDIDA PARA ALIVIO DA
DOR, especifique qual foi:

135. (APENAS SE ENTROU EM TRABALHO DE
PARTO) Durante o trabalho de parto vocé pode ficar
fora da cama e andar? (LER AS OPGOES)

.

128. Vocé pediu alguma ia ou analgesi |

durante o trabalho de parto?

1. Sim
2. Nao, ndo era permitido
3. Néo, porque nédo quis

99. Néo se aplica

1. Sim
2. Nao

99. Néo se aplica
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136. SE O PARTO FOI NORMAL, vocé sabe como
ficou a sua vagina depois do parto? (LER AS

143. Como foi sua experiéncia de ter um
acompanhante no parto? (LER AS OPGOES)

OPGOES)

1. Nao rompeu, nédo cortou e ndo deu pontos (Se 1, va para a
questéo 138)

2. Rompeu um pouco, mas ndo precisou dar pontos
3. Nao levei pontos, mas nédo sei se rompeu

1. Ajudou muito a ter um parto melhor/mais calmo

2. Ajudou um pouco a ter um parto melhor/mais calmo
3. Indiferente/nem ajudou nem atrapalhou

4. Nao ajudou, a pessoa fica mais nervosa

99. Néo se aplica

4. Rompeu e deram pontos
5. Cortaram e deram pontos

L[

144. SE NAO TEVE ACOMPANHANTE, por qué?
(NAO LER AS OPGOES)

6. Levei pontos, mas ndo sei se rompeu ou se o médico cortou

88. Nao sabe
99. Nao se aplica

137. SE O PARTO FOI NORMAL, foi feita anestesia |
no perineo/vagina antes do corte ou antes dos
pontos? (LER AS OPGOES)

1. Sim, antes do corte / J& estava anestesiada
2. Sim, antes dos pontos

3. Nao

88. N&o soube informar

99. Nao se aplica

1. A maternidade ndo permitia qualquer acompanhante
. N&o permitia homens

S6 permitia para adolescente

Sé permitia acompanhante maior de idade

Eu néo sabia que podia

Eu nédo queria

Na&o tinha quem ficasse comigo

® NO O WD

Tinha que pagar para ficar com acompanhante
9. S6 podia acompanhante na sala de parto

10. Outro

88. Nao sabe

99. Ndo se aplica

L1

138. Vocé teve acompanhante durante sua
internagdao?

145. SE NAO TEVE ACOMPANHANTE POR QUTRQ MOTIVO,
especifique qual motivo foi:

1. Sim

2. Nao (Se 2, va para a questéo 144)

88. N&o sabe (Se 3, va para a questédo 146)

139. Seu acompanhante ficou com vocé durante (1 = Sim, 2 =

L1

146. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

Nio, 99 = Néo se aplica) (LER AS OPGOES)

a. Durante o atendimento na admisséo/antes de internarl—L

1. Sim
2. Nao (Se 2, va para a questao 149)
88. N&o sabe (Se 88, va para a questdo 151)

b. Durante todo o tempo do trabalho de parto/antes do |
bebé nascer no hospital

147. Depois do nascimento, vocé deu o peito na salal
de parto?

c. Durante o parto/na hora de nascer mesmo

e. Logo apés o parto ainda no centro

obstétrico/recuperagao

1. Sim
2. Nao
99. Néo se aplica

f. No quarto/enfermaria/alojamento conjunto | |

140. Quem foi o seu acompanhante? (NAO LER AS OPGOES)
(1 =Sim, 2 = N&o, 99 = Ndo se aplica)

148. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira
vez? (mais ou menos) (O que néo for preenchido colocar 00, 88
= Néo sabe, 99 = Ndo se aplica)

a. Companheiro ou pai da crianga a. dias

b. Amiga b. horas

c. Mae C. minutos

d. Irma 149. Por que ainda néo deu o peito ao seu bebé? |
e. Doula (NAO LER AS OPGOES)

f. Outra pessoa

g. Nao sabe

141. SE SEU ACOMPANHANTE FOI QUTRA PESSOA,
especifique quem foi:

142. Esse acompanhante era a pessoa que vocé
havia escolhido para ficar com vocé?

L1

1. Sim

1. Mae HIV+

2. Bebé prematuro

3. Bebé doente e ndo pode mamar
4. Leite ndo desceu/pouco leite

5. Estou com soro na veia e ndo tenho posigéo para amamentar

6. Outro
88. N&o sabe

99. Nao se aplica

2. Nao
99. Nao se aplica
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150. SE AINDA NAO DEU O PEITO POR QUTRQ MOTIVO,
especifique o motivo:

L]

157. Em sua opinido, o atendimento ao bebé aqui na

maternidade onde ele r 1 foi: (LER AS OPGOES)
151. Vocé pretende amamentar seu filho durante os | 1. Muito bom
primeiros seis meses de vida? 2. Bom
1. Sim 3. Satisfatério
2. Nao 4. Ruim
88. N&o sabe 5. Muito ruim

99. N&o se aplica

152. Vocé acha que a amamentagdo muda a chance |
de uma mulher engravidar?

158. Vocé considera que estava preparada para o
parto/cesarea do (nome do bebe)? (LER AS
OPGOES)

1. Sim
2. Nao
88. Nao sabe

1. Sim, muito preparada

2. Mais ou menos preparada

3. Nao, completamente despreparada
88. Nao sabe

153. SE SIM, vocé acha que a amamentagdo
aumenta ou diminui a chance da mulher engravidar?

1. Aumenta
2. Diminui

159. Em relagdo a preparagdo para o parto,
incluindo as consultas médicas, de enfermagem e
outras atividades, vocé considera que: (LER AS
OPGOES)

88. Nao sabe
99. Nao se aplica

BLOCO J - INCIDENCIA DE INTERVENGCOES DURANTE O
PARTO (ENTREVISTA)

1. O pré-natal ajudou bastante
2. O pré-natal ajudou um pouco
3. O pré-natal ndo ajudou

99. Néo se aplica

(Somente mulheres que tiveram parto vaginal-cesarea)

154. Antes do parto, vocé tinha conhecimento sobre os
seguintes procedimentos que poderiam ser realizados na

160. Em relagdo ao conforto fisico e respeito a sua
intimidade no atendimento ao trabalho de parto e parto
vocé diria que foi: (LER AS OPGOES)

maternidade? (LER AS OPGOES) (1 = Sim, 2 = Nio)

a. Vocé conhecia episiotomia/corte/pique na vagina

b. Vocé conhecia ocitocina/remédio no soro para aumentar as
contragoes

c. Vocé conhecia manobra em que profissional aperta ou

1. Muito bom
2. Bom
3. Satisfatério
4. Ruim
5. Muito ruim

sobe na barriga para empurrar o beb& no momento do
nascimento

155. SE POSSUIA CONHECIMENTO SOBRE ALGUM DOS

L]

161. Em relagdo ao tempo que os profissionais ficaram ao
seu lado, vocé diria que: (LER AS OPGOES)

ITENS ACIMA, como tomou conhecimento destes
procedimentos? (NAO LER AS OPGOES) (1 = Sim, 2 = Nio, 99
= Néo se aplica)

a. No servigo de saude

b. Histérias de outras mulheres

1. Ficaram ao seu lado o tempo todo
2. Ficaram ao seu lado a maior parte do tempo
3. Ficaram pouco tempo ao seu lado

4. Nao ficaram com vocé e apenas apareciam para fazer exames

c. Informagéo de site, livro, revista

d. PRENACEL

e. Outro

[

162. Do comego da internagdo até o bebé nascer, as
informagdes que vocé recebeu dos profissionais que lhe
atenderam foram: (LER AS OPGOES)

f. Parto anteriores

g. Nao sabe informar

BLOCO K — SATISFAGAO MATERNA COM O PARTO

1. Suficientes
2. Insuficientes
3. Nao recebi qualquer informagao

(ENTREVISTA)

(Somente mulheres que tiveram parto vaginal-cesarea)

L1

163. SE TEVE PARTO NORMAL em relagdo a

156. Em sua opinido o atendimento ao parto foi: (LER AS
OPGOES)

posigdo que ficou na hora de ganhar o (nome do
bebe) vocé considera que: (LER AS OPGOES)

1. Muito bom
2. Bom
3. Satisfatério
4. Ruim
5. Muito ruim

1. Era confortavel e a posigdo ajudou a fazer forga

2. Era confortavel, mas a posigdo nao ajudava a fazer forga

3. Néo era confortavel, mas a posigéo ajudava a fazer forga

4. Nao era confortavel e a posigado ndo ajudava a fazer forga
99. Nao se aplica
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L1

164. Em relagdo ao atendimento durante sua
internagdo aqui na maternidade, vocé considera que
viveu alguma forma de desrespeito, abuso ou maus-

Agora gostaria de falar um pouco sobre métodos
anticoncepcionais que as pessoas usam para evitar a gravidez
no poés-parto.

tratos por parte dos profissionais de saude? :
posR P 170. Quais métodos para evitar| 171 Conhece ou ouviu falar
1. Sim gravidez no pés-parto que sobre alguns destes métodos?
2. Ndo vocé conhece?
88. Nao sabe (N&o ler as opgdes e marcar (Ler apenas os métodos que néo
BLOCO L - PLANEJAMENTO REPRODUTIVO NO PGS-PARTO |2Penas os métodos T mRckes o
mencionados espontaneamente) |responder a pergunta 170)
(ENTREVISTA)
Agora vou fazer algumas perguntas sobre o planejamento para
ter filhos ou evitar gravidez. Sim Nzo
— - . Sim Reconhece
165. Vocé ja usou métodos para evitar gravidez? ] espontaneo Conhece
1. Sim a. Pilula 1 2 3
2. Nao (Se 2, va para a questéo 167) b. DIU 1 2 3
166. SE SIM, com que idade vocé comegou a usar | I c. Injegéo 1 2 3
métodos para evitar gfawdez ('em anos)? d. Implante/
(88=Né&o sabe, 99 = Nio se aplica) chip 1 2 3
167. Vocé quer ter mais filhos? | l e. Diafragma 1 2 3
1. Sim f. Camisinha 1 2 3
2. Nao (Se 2, va para a questéo 170) g. Tabelinha 1 2 3
88. N&o sabe (Se 88, va para a questdo 170) h. Coito 1 2 3
168. SE SIM, ja pensou quanto tempo vai dar de | I interrompido
intervalo entre um filho e outro? i. LAM (Método
1. Sim Lactagédo e 1 2 3
2. Ndo Amenorréia)
99. N&o se aplica j. Laqueadura / 1 2 3
169. Se SIM, quanto tempo de intervalo (em I I ] Vasectomia
meses)? (999 = N&do se aplica) k. Outro 1

172. Quais métodos vocé ja usou anteriormente?
(1 =Sim, 2 = Nado, 99 = Ndo se aplica) (Marcar apenas os
dos anteriormente)

Atad.

T contr

e

ptivos

a. Pilula

b. DIU

c. Injegéo

d. Implante/chip

e. Diafragma

f. Camisinha

g. Tabelinha

h. Coito interrompido

i. LAM (Método Lactagdo e Amenorreia)

j. Laqueadura/Vasectomia

I. Outro

173. Vocé esta pensando em usar algum método
para evitar gravidez a partir de agora?

1. Sim
2. Nao (Se 2, va para a questéo 176)
88. Ndo sabe (Se 88, va para a questéo 176)
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174. Se SIM, qual método esta pensando usar? (NAO LER AS
OPGOES) (1 = Sim, 2 = N&o, 88 = Nado sabe, 99 = N&o se aplica)

178. Durante o pré-natal vocé solicitou informagées |
aos profissionais de satide sobre métodos para
evitar a gravidez?

a. Pilula 1. Sim

b. DIU 2. Nao (Se 2, va para 181)

c. Injegéo 99. N&o se aplica (Se 99, va para 181)

d. Implante/chip 179. SE SIM, voce recebeu as informagdes que |
e. Diafragma solicitou?

f. Camisinha 1. Sim

g. Tabelinha 2. Nao

h. Coito interrompido 88. Nao sabe

i. LAM (Método Lactagdo e Amenorreia)

99. N&o se aplica

j. Laqueadura/Vasectomia

|. Outro

L[ |

180. SE SIM, RECEBEU AS INFORMAGOES,

175. SE ESTA PENSANDO EM USAR QUTRO METODO,
especifique qual:

cor a que as orientagdes recebidas foram
claras e realmente esclareceram as suas duividas?

1. Sim

2. Nao

88. Nao sabe

99. N&o se aplica

176. Durante a internagdo aqui na maternidade, vocé
recebeu informagdes para evitar uma nova gravidez?

181. Vocé considera importante ir a consulta médical
de 40 dias no pés-parto?

1. Sim
2. Nao (Se 2, va para a questéo 178)

177. SE SIM, de quem vocé recebeu informagdes sobre o uso
de métodos para evitar gravidez no pés-parto atual? (1 = Sim, 2
= Nio, 99 = Néo se aplica) (NAO LER AS OPGOES)

1. Sim
2. Nao
88. Nao sabe

BLOCO M - PARTICIPAGAO NO PRENACEL (ENTREVISTA)

— Estas eram todas as informagé6es que precisavamos saber

a. Um familiar .
sobre a sua gravidez e o parto. Agora falta saber:

b. Um amigo (a)
C. Midia 182. Vocé recebeu mensagens do PRENACEL pelo
d. Profissional da maternidade celular?
e. PRENACEL (Se recebeu as mensagens, preencher o formulario 3)
f. Nao sabe 1. Sim
g. Outro 2. Nao
Observagéo:

Assinatura do entrevistador:

Data: I ] I ! | I

LA T T ]
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Apéndice B — Formulario 2

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
PRENACEL

QPrenaze/

FORMULARIO 2 - MORBIDADE MATERNA GRAVE E NEAR MISS MATERNO

BLOCO A - IDENTIFICAGAO (PRONTUARIO)

1. Numero de ordem I I I I

2. Nome completo:

b.1. Gasping

c.1. Frequéncia respiratéria > 40 ou < 6 incursdes por

d.1. Choque

e.1. Oligaria ndo responsiva a liquidos ou diuréticos

f.1. Disturbios de coagulacao

BLOCO B - LEVANTAMENTO DE DADOS DO PRONTUARIO

g.1. Convulsao néao controlada/Paralisia Total

h.1. Perda de consciéncia por = 12h

3. CASO A MULHER TENHA UMA COMPLICACAO, qual (is)
das seguintes condi¢des foi identificada? (1 = Sim, 2 =
Nao)

i.1. Auséncia de consciéncia e de pulso/batimento
cardiaco (Parada Cardio Respiratéria)

j.1. Ictericia na presenca de pré-eclampsia

MORBIDADE MATERNA AGUDA GRAVE

k.1. Acidente Vascular Cerebral

Complicacoes hemorragicas

Critérios Laboratoriais

a. Descolamento prematuro de placenta

b. Placenta Acreta/increta /percreta

I.1. Hipoxemia grave (saturagdo de oxigénio < 90% por
tempo 2 60 minutos ou PaO2/FiO2 < 200 mmHg)

c. Gravidez ectépica

d. Hemorragia pos-parto

m.1 Creatinina 2 300 mmol/l ou 2 3,5 mg/d|

e. Ruptura uterina

n.1. Bilirrubina > 100 mmol/l ou > 6,0 mg/dl

Complicacoes Hipertensivas

(hiperbilirrubinemia)

f. Pré-eclampsia grave

0.1. PH < 7.1 (acidose grave)

g. Eclampsia

p.1. Lactato > 5 (hipoperfusao grave)

h. Hipertensao grave

g.1. Trombocitopenia aguda (< 50.000 plaquetas)

i. Sindrome HELLP

r.1. Coma metabdlico (Perda de consciéncia com

Outras complicacdes

glicosuria ou cetonuria)

j. Endometrite

Critérios de manejo

k. Edema Pulmonar

s.1. Uso continuo de drogas vasoativas continua

|. Convulsdes

(dopamina, adrenalina e noradrenalina)

m. Sepse (Endometrite pés parto, Endometrite pés-aborto,
Foco urinario, Foco Pulmonar, Meningite)

L——t.1. Histerectomia puerperal por infec¢do ou hemorragia

n. Trombocitopenia <100.000

u.1. Transfusdo de 2 5 unidades de concentrado de

o. Crise tireotoxica

hemoderivados

p. Tromboembolismo agudo

v.1. Didlise por insuficiéncia renal aguda

g. Cetoacidose diabética

w.1. Intubacao e ventilagao por tempo 2 60 minutos nao

r. Ictericia aguda na gestacao

relacionados a anestesia

Indicadores de Manejo de gravidade

x.1. Reanimacao Cardio Pulmonar (RCP)

s. Transfusao de hemoderivados

5. Quando o primeiro critério de Morbidade Materna

t. Acesso venoso central

Grave/Near Miss Materno foi identificado?

u. Admissao em UTI

1. Gestagao

v. Hospitaliza¢ao prolongada (> 7 dias de pés-parto)

2. Parto

w. Intubagao nao relacionada a anestesia

3. Puerpério

x. Retorno para sala de cirurgia

6. Se teve internacdo em UTI, qual o total de dias | I

y. Intervencao cirtrgica maior (histerectomia, laparotomia)

de internacao? (99 = Nao se aplica)

7. SE OCORREU OBITO, qual foi a causa basica da morte?

z. Uso de sulfato de magnésio I

4. CASO A MULHER TENHA UMA COMPLICAGAO, qual (is)
das seguintes condicdes foi identificada? (1 = Sim, 2 =
Nao)

NEAR MISS MATERNO

Critérios Clinicos

a.1. Cianose aguda




8. Qual foi o momento que ocorreu a morte da
mulher?

L[ |

|14. SE FOI ENCAMINHADA DE UMA MATERNIDADE,
especifique o nome da maternidade:

1. Gestacao

2. Parto

3. Puerpério

99. Nao se aplica

15. SE A MATERNIDADE DE ONDE FOI ENCAMINHADA

BLOCO C - ITINERARIO TERAPEUTICO (ENTREVISTA)

ESTA LOCALIZADA EM OUTRA CIDADE, especifique o
nome da cidade:

9. Antes de ser internada nesse I I

hospital/maternidade vocé procurou atendimento
em outro hospital/maternidade?

1. Sim
2. Nao (Se 2, va para a questao 13)
8. Nao sabe

16. SE FOI ENCAMINHADA DE OQUTRO LOCAL, especifique
qual foi:

10. SE SIM, por quantos hospitais/maternidades I ]

vocé passou antes de ter sido internada no
hospital atual? (99 = Nao se aplica)

11. Por que nao foi internada no primeiro I ]

(LER AS OPCOES)

17. Qual o motivo que levou a sua internagao atual? I

hospital/maternidade? (NAO LER AS OPGOES)

1. Para o parto

1. Nao havia vaga
2. Nao estava em trabalho de parto
3. Foi referenciada para outro hospital por situagao de risco

4. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condigao de
atender

5. Nao foi informada
6. Outro

88. Nao sabe

99. Nao se aplica

2. Por abortamento

3. Por problemas de satde durante a gravidez
4. Por complicagao no pés-parto

5. Outro

18. SE FOI INTERNADA POR OUTRO MOTIVO, especifique
qual foi:

12. SE NAO FOI INTERNADA POR OUTRO MOTIVO,
especifique qual foi:

13. De qual unidade de saude vocé foi
encaminhada para esta maternidade?

L[ |

1. Unidade Basica de Saude/Unidade de Salude da Familia
2. Maternidade

3. Hospital Particular

4. Pronto atendimento

5. Hospital de Emergéncia

6. Outra

88. Nao sabe

99. Nao se aplica

Observagao:

Assinatura do entrevistador:

Dam | | [/ 1

LAl T 1
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Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO ==
Q Prena%/ FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO B
PRENACEL fn

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: PRENACEL GESTANTE — Desenvolvimento e avaliagdo de uma estratégia de
comunicagdo para melhorar a qualidade da atengdo pré-natal

Pesquisadores responsdveis: Prof. Dr. Jodo Paulo Souza e Ana Carolina Franzon

Instituicdo a que pertencem: Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (USP)

Telefone para contato: (16) 3602-2536

E-mail: jpsouza@fmrp.usp.br; anafranzon@usp.br

Endereco: Av. Bandeirantes, 3900, CEP 14049-900, Ribeirdo Preto — SP

Prezada senhora,

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “PRENACEL Gestante: Desenvolvimento
e avaliagdo de uma estratégia de comunicagdo para melhorar a qualidade da atengdo pré-
natal”. O principal objetivo do estudo é avaliar se um programa de educagdo em salde e
apoio as gestantes via mensagens de texto no celular é um complemento util para melhorar
a qualidade do servigo de pré-natal e a satisfagdo das mulheres com a gravidez e o parto.

A pesquisa esta sendo realizada com mulheres que fizeram acompanhamento pré-natal em
20 unidades de salde de Ribeirdo Preto-SP que foram selecionadas para participagdo no
estudo. Destas, 10 unidades foram sorteadas para receber o programa PRENACEL Gestante,
que compreende um pacote de mensagens de celular enviadas as mulheres com informagdes
sobre o pré-natal e o parto e as mulheres que pertencem as outras 10 unidades receberam o
pré-natal padrdo. Além disso, também serdo pesquisadas todas as mulheres que
apresentarem complicagdo materna grave durante a gestagao.

Sua participagdo consistira em responder a uma entrevista na maternidade/hospital durante
sua internagdo que avaliara a sua salde e do seu bebé, e serdo coletados dados do cartdo
pré-natal e prontuario hospitalar. Também haverd uma entrevista que serd realizada na
oitava semana, sexto més e um ano apds o parto para avaliar sua satisfagdo com a gravidez, o
pré-natal e o parto.

A sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria, tendo a senhora a liberdade de se recusar a
participar. Caso aceite participar, seu nome ficard em segredo, ndo aparecendo em qualquer
etapa da andlise dos dados assim como nos resultados da pesquisa, de forma a manter seu
sigilo e privacidade. Caso concorde em participar, poderd também desistir a qualquer
momento e retirar seu consentimento, sem penalizagdo alguma nem prejuizo para o seu
cuidado.

Para resguardar sua privacidade e anonimato, os materiais e documentos de pesquisa serdo
armazenados em computadores protegidos por senha e de posse dos pesquisadores deste
estudo, com acesso restrito a estes, ndo sendo divulgado a outras pessoas. Os formularios
serdo guardados em uma sala do Departamento de Medicina social — USP por um periodo de
cinco anos e depois serdo incinerados.

A sua participagdo poderd contribuir para avaliar se o PRENACEL Gestante é util para
melhorar a satide das mulheres e dos bebés no ambito do Sistema Unico de Salde.
Adicionalmente, de acordo com os resultados deste estudo, novas politicas de salde
poderdo ser criadas em Ribeirdo Preto e regido, contribuindo para melhorar a atengdo ao
pré-natal no SUS. Os resultados da pesquisa serdo divulgados em publicagdes e eventos
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cientificos, bem como para instituigdes relacionadas a saude.

Os pesquisadores do presente estudo se responsabilizam por qualquer dano causado
decorrente desta pesquisa. Vocé tem direito a indenizagdo conforme as leis vigentes no pais
caso ocorra dano decorrente da sua participagdo nesta pesquisa. Esse termo serd assinado
pela pesquisadora responsédvel e por vocé, em duas vias, sendo que uma via assinada ficara
com voceé.

Se desejar informagdes adicionais, a senhora poderd contatar os pesquisadores através dos
dados acima, ou através do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto — USP pelo telefone 3602-2228, com horario de funcionamento
de segunda a sexta das 7h30 as 17h. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa que tem a finalidade de proteger eticamente o participante da pesquisa.

Eu, , RG n? ,
declaro ter lido o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” e recebido uma cépia deste
documento. Declaro ainda ter sido informado sobre os aspectos e duvidas referentes a
pesquisa, e concordo em participar como voluntario da pesquisa.

Ribeirdo Preto, de de

Assinatura da entrevistada

Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora
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Apéndice D — Roteiro de Entrevista

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO - USP
ROTEIRO DE ENTREVISTA

IDENTIFICACAO:

Data:

Nome completo:

/ /

QUESTOES

1.

Vocé sabe qual é o seu diagnéstico? (Qual a sua doenga?) Se sabe, quem te
contou?

Quando vocé descobriu esse problema de saude? Comente.

3. O que vocé sentia quando comecou a ficar doente (que fez vocé observar que

ndo estava bem)? Quando isso ocorreu?

4. Como foi para vocé saber que estava com esse problema de saude?

5. Vocé realizou o pré-natal? Se sim, com quantas semanas de gestagao vocé

fez a primeira consulta? Vocé ia nas consultas regularmente? Se foi
encaminhada para realizacdo do pré-natal no HC, quanto tempo levou para
conseguir a primeira consulta no hospital?

Vocé recebeu tratamento para esse problema de saude? Qual foi o
tratamento? Vocé fez o tratamento?

Quem vocé procurou quando comegou a se sentir doente? (vizinhos,
familiares, farmacia, curandeiros/benzedeiras/pastor/padre, posto de saude,
pronto atendimento, pronto socorro, hospital, etc)

Vocé tomou algum remédio ou cha por conta propria quando comegou a nao
se sentir bem (uso de ervas, chas, remédios caseiros, comprimidos, xaropes,
etc)? Se sim, quem indicou para vocé?

Quanto tempo levou desde os primeiros sintomas até vocé procurar o servigo
de saude? De quem foi essa decisdo, sua ou de algum familiar ou amigo?

Comente.

10.0nde vocé foi primeiro quando ficou doente? (ex: UPA, UBS, Posto, etc). E

depois vocé procurou ou foi encaminhada para outros servigos de saude?
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11. Vocé poderia me contar sobre esses atendimentos e o que foi feito com vocé
em cada um desses servigcos de saude?

12. Vocé procurou outros servigos de saude antes de chegar aqui no HC para
essa internagao atual? Quem (de qual servigo) encaminhou vocé para o HC?
Apos ser encaminhada, quanto tempo demorou para vocé chegar no HC?

13. Houve dificuldade para vocé ser atendida quando chegou no HC para essa
internacao atual? Se sim, quais foram as dificuldades enfrentadas?

14. Na sua opinido, quais a coisas que vocé gostaria que tivessem sido

diferentes no seu atendimento ?
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Anexo A — Aprovacdo do Comité de Etica

CENTRO DE SAUDE ESCOLA
DA FACULDADE DE MEDICINA ‘G REr ™
DE RIBEIRAO PRETO -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PRENACEL Gestante: Desenvolvimento e avaliagdo de uma estratégia de
comunicagdo para melhorar a qualidade do pré-natal

Pesquisador: Ana Carolina Arruda Franzon

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 40768415.4.0000.5414

Instituicdo Proponente: Centro de Salude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 971.458
Data da Relatoria: 02/02/2015

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um projeto que visa a melhoria da qualidade da atengé@o pré-natal através do uso das
tecnologias méveis e compreende 3 fases, sendo a primeira um estudo qualittativo, a segunda um estudo
piloto aleatorizado e a terceira um estudo de grande porte se as duas primeiras fases apresentarem
resultados positivos. O projeto esta bem delineado e apresenta todas as seg¢des indispensaveis para sua
execugdo e reprodutibilidade.Os pesquisadores estdo pedindo a avaliagdo do CEP quanto a fase Il do
projeto.

Objetivo da Pesquisa:

Como objetivo geral, o projeto se propde a determinar se um programa de educagdo em saide e apoio as
gestantes e seus parceiros adaptado a realidade do Sistema Unico de Salde brasileiro e as especificidades
da plataforma de telefonia celular (PRENACEL — Pré-Natal no Celular) é um complemento Gtil ao
acompanhamento pré-natal padréo.

Como objetivo especifico da fase I, & descrito que o projeto pretende avaliar o potencial de efetividade do
PRENACEL para melhorar a qualidade do acompanhamento pré-natal e coletar dados necessarios para a
realizagdo de um estudo de grande porte;

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Realizada no projeto de forma adequada. Os riscos s@o minimos (receber mensagens no celular).

Enderego: TERESINA 690

Bairro: SUMAREZINHO CEP: 14.055-380
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3602-0009 E-mail: csecuiaba@fmrp.usp.br
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Continuagdo do Parecer: 971.458

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa esta adequado, o potencial de resultado é relevante para a satde publica.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Todos termos foram apresentados e estdo adequados.

Recomendagodes:

Apenas na pagina 19 esta descrito erro tipo | de 80%, favor corrigir pois deve ter sido um erro de digitagdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto adequado, sem necessidade de nenhuma alteragéo.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Aprecia¢cdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Corrigir a informagéo da pagina 9, pois deve haver engano ao afirmar erro tipo | de 80%.
Projeto aprovado.

RIBEIRAO PRETO, 03 de Margo de 2015

Assinado por:

LAERCIO JOEL FRANCO
(Coordenador)
Enderego: TERESINA 690
Bairro: SUMAREZINHO CEP: 14.055-380
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3602-0009 E-mail: csecuiaba@fmrp.usp.br

Péagina 02 de 02

109



SCRLL,0

Epidemiologia

e Servicos de Saude

TEVIETA DD EIS"GiNA Jh Z0 D: EADDE DC BRAAS L

CAPA SOBRE

PAGINA DO USUARIO

Capa > Usuério > Autor > Submissoes > #193110 > Resumo

#193110 Sinopse

RESUMO AVALIAGAO

Submissao

Autores

Titulo

Documento original
Docs. sup.

Submetido por

Data de submissado
Segao

Editor

Comentarios do Autor

EDICAO

Magna Santos Andrade, Joao Paulo Dias de Souza, Elisabeth Meloni Vieira
Morbimortalidade materna - conceitos e situagdo atual: uma revisao narrativa
193110-916025-1-SM.DOCX 2018-03-19

193110-916031-1-SP.PDF 2018-03-19

' G 2018-03-19

magna magna santos andrade =J

margo 19, 2018 - 02:15

Artigo de Revisado Sistematica

Nenhum(a) designado(a)

110

Anexo B — Submissao do artigo 1 a Revista Epidemiologia e Servigos de Saude



111

Anexo C — Submissao do artigo 2 a Revista Panamericana de Saude Publica

Revista Panamericana de Salud Puablica/Pan American Journal of Public Health

# Home

# Author

Submission Confirmation &

Thank you for your submission

Submitted to  Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public Health
ManuscriptID  2018-00676

Title Morbidade Matema Grave em hospitais do Sistema Unico de Satde: um estudo de
caso-controle
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Anexo D — Aprovacgao do artigo 3 para publicagdo nos Cadernos de Saude

Publica

C SP CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

Rio de Janeiro, 26 de dezembro de 2017.

limo(a) Sr(a). Magna Santos Andrade:

Em nome do Conselho Editorial de Cadernos de Saude Publica, comunicamos que o
artigo de sua autoria, em colaboracdo com Elisabeth Meloni Vieira, intitulado "ltinerarios
terapéuticos de mulheres com morbidade materna grave", foi aprovado quanto ao seu
meérito cientifico.

A conclusédo do processo editorial de seu artigo dependera da avaliagéo técnico-editorial
com vistas a detectar duvidas de formatagao, referéncias bibliograficas, figuras e/ou
tabelas. Comunicacdo nesse sentido |he sera enviada oportunamente.

Atenciosamente,

)@A@M //["/' 1 Coel AR w S PR

Marilia Sa Carvalho Claudia Medica Coeli Luciana Dias de Lima
Editoras



