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baixava uma Lei:

Mie nio mowe nunca,
junto 2 scu ilho

e ole, velho embora,

Cdlos Dewmmond de Gndeade, 1962.
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RESUMO

TINTORI, Janaina Aparecida. Epidemiologia da morte materna e o desafio da
qualificacdo da assisténcia na regido de Ribeirdo Preto/SP. 2019. 81 p. [dissertacao] -
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

A mortalidade materna é um importante indicador de salde que reflete as condigtes
socioeconémicas e a qualidade de vida de um determinado local. Na maioria das vezes, essas
mortes podem ser evitadas por meio de assisténcia pré-natal de qualidade, assisténcia
hospitalar especializada e recursos humanos aptos as emergéncias obstétricas. Objetivo:
descrever os Obitos maternos declarados ocorridos nos municipios da area de abrangéncia do
Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto, no periodo de 2011 a 2016, identificando
0s principais problemas da assisténcia prestada. Método: estudo descritivo, retrospectivo com
abordagem quantitativa, com anéalise de dados secundarios do Sistema de Informacdo de
Mortalidade, referente aos Obitos maternos declarados. Resultados: a maioria dos Obitos
maternos ocorreram em mulheres na faixa etaria de 20 a 29 anos (63,9%), com média de
idade de 28,1 anos, sendo a maioria solteira (50%), raca branca (66,7%), primiparas (41,7%),
com ocupacdes diversas. O acesso ao pré-natal foi perceptivel na captacédo precoce (72,2%) e
no namero de consultas durante o pré-natal. A morte materna de causa direta resultou em
77,8% dos 6bitos e as principais causas de morte foram hipertensédo, infeccdo e hemorragia. A
rede de atencdo a salude da mulher no ciclo gravidico-puerperal possui boa cobertura de
atencdo bésica, equivalente em cobertura de sadde suplementar e possui 20 maternidades em
seu territorio, entre elas, duas com habilitacdo em gestacdo de alto risco. Concluséo: a morte
materna continua sendo um desafio para a assisténcia obstétrica, e é fundamental que as boas
préaticas se tornem rotina. Instituicbes e profissionais precisam estar adequados e alinhados
aos protocolos de atendimento, baseados em evidencias cientificas para um atendimento
rapido e preciso. No intimo de cada morte materna h4 uma tragédia familiar e um impacto
social devastador.

Palavras-chave: Mortalidade Materna. Assisténcia a Salde. Saude da Mulher.
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ABSTRACT

TINTORI, Janaina Aparecida. Epidemiology of maternal death and the challenge of
qualifying care in the Ribeirdo Preto/SP region. 2019. 81 p. [dissertation] - School of Nursing
of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

Maternal mortality is an important health indicator that reflects the socioeconomic conditions
and quality of life of a given location. Most of the time, such deaths can be prevented through
quality prenatal care, skilled hospital care, and skilled human resources for obstetric
emergencies. Objective: To describe the maternal deaths reported in the municipalities in the
coverage area of the Regional Health Department of Ribeirdo Preto, from 2011 to 2016,
identifying the main problems of care provided. Method: descriptive, retrospective study with
quantitative approach, with analysis of secondary data of the Mortality Information System,
referring to the reported maternal deaths. Results: the majority of maternal deaths occurred in
women between the ages of 20 and 29 years (63.9%), with a mean age of 28.1 years, being
the majority single (50%), Caucasian (66.7% %), primiparous (41.7%), with different
occupations. Access to prenatal care was noticeable at precocious screening (72.2%) and in
the number of prenatal consultations. Direct maternal death resulted in 77.8% of deaths and
the main causes of death were hypertension, infection and hemorrhage. The women's health
care network in the pregnancy-puerperal cycle has good coverage of basic care, equivalent in
supplementary health coverage, and has 20 maternity hospitals in its territory, including two
with high risk pregnancy. Conclusion: Maternal death continues to be a challenge for obstetric
care, and it is essential that good practices become routine. Institutions and professionals need
to be adequate and in line with the protocols of care, based on scientific evidence for fast and
accurate care. At the heart of every maternal death there is a family tragedy and a devastating
social impact.

Key words: Maternal Mortality. Health Care. Women's Health.
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RESUMEN

TINTORI, Janaina Aparecida. Epidemiologia de la muerte materna y el desafio de la
calificacion de la asistencia en la region de Ribeirdo Preto. 2019. 81 p. [disertacion] - Escuela
de Enfermeria de Ribeiréo Preto/SP, Universidad de Sao Paulo, Ribeiréo Preto, 2019.

La mortalidad materna es un importante indicador de salud que refleja las condiciones
socioecondmicas y la calidad de vida de un determinado lugar. En la mayoria de las veces,
estas muertes pueden ser evitadas por medio de asistencia prenatal de calidad, asistencia
hospitalaria especializada y recursos humanos aptos a las emergencias obstétricas. Objetivo:
describir los fallecimientos maternos declarados ocurridos en los municipios del area de
cobertura del Departamento Regional de Salud de Ribeirdo Preto, en el periodo de 2011 a
2016, identificando los principales problemas de la asistencia prestada. Método: estudio
descriptivo, retrospectivo con abordaje cuantitativo, con analisis de datos secundarios del
Sistema de Informacion de Mortalidad, referente a los Gbitos maternos declarados.
Resultados: la mayoria de las muertes maternas ocurrieron en mujeres en el grupo de edad de
20 a 29 afos (63,9%), con una media de edad de 28,1 afios, siendo la mayoria soltera (50%),
raza blanca (66,7) %), primiparas (41,7%), con ocupaciones diversas. El acceso al prenatal
fue perceptible en la captacion precoz (72,2%) y en el nimero de consultas durante el
prenatal. La muerte materna de causa directa resulté en 77,8% de las muertes y las principales
causas de muerte fueron hipertension, infeccion y hemorragia. La red de atencion a la salud
de la mujer en el ciclo gravidico-puerperal posee buena cobertura de atencidn basica,
equivalente en cobertura de salud suplementaria y posee 20 maternidades en su territorio,
entre ellas, dos con habilitacion en gestacion de alto riesgo. Conclusién: la muerte materna
sigue siendo un desafio para la asistencia obstétrica, y es fundamental que las buenas
practicas se vuelvan rutinarias. Las instituciones y los profesionales necesitan ser adecuados y
alineados a los protocolos de atencion, basados en evidencias cientificas para una atencion
rapida y precisa. En lo intimo de cada muerte materna hay una tragedia familiar y un impacto
social devastador.

Palabras clave: Mortalidad Materna. Asistencia sanitaria. Salud de la mujer.
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APRESENTACAO

Bacharel em Enfermagem, turma XXVI, pela Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (UFTM) (2007-2011). Durante a graduacéo tinha grande interesse nas areas voltadas
para cardiologia e obstetricia, foram minhas matérias e estagios preferidos. Em 2008, logo no
segundo periodo de faculdade, fui aprovada para compor a Liga de Hipertensdo Arterial
(LHA) da UFTM e convidada no ano seguinte para coordenacgdo discente da Liga. Esses anos
na LHA me chamaram a atencdo para os temas de hipertensdo na gestacao e gestacdo de alto
risco. Na graduacdo também fui bolsista do Programa de Educacdo Tutorial (PET
Enfermagem UFTM), organizado e orientado pelo principio da indissociabilidade entre
ensino, pesquisa e extensdo e da educacdo tutorial, do segundo até o sétimo periodo da
faculdade. No PET participei de varias extensdes, entre elas as voltada a satude das mulheres
na comunidade e formei a comissdo organizadora da 1% Jornada de Salde da Mulher da
UFTM. Nos estagios supervisionados de tltimo periodo, escolhi trés setores: clinica médica,
UTI coronaria e o setor de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Escola, atuando no
alojamento conjunto, pré-parto e cuidados ao recém-nascido.

Ao me formar em julho de 2011 me mudei para S&o Paulo e iniciei 0s processos de
estudo para concurso, e também trabalho voluntario como enfermeira do Pré-natal na
Maternidade Amparo Maternal, ja que encontrei enorme dificuldade de colocacdo no mercado
de trabalho devido a falta de experiéncia.

No final do mesmo ano fui aprovada na Especializacdo em Enfermagem Obstétrica
pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo (2012-2013).

Entre trabalho voluntéario, especializacdo e estudos, no meio do ano de 2012 fui
aprovada em 7° lugar do concurso publico para Enfermeira efetiva da Secretaria de Estado da
Salde de Sdo Paulo (SESSP), com anuéncia para o Ambulatério da Maternidade Interlagos
em janeiro de 2013, mesmo ano e periodo que defendi o TCC da Especializagdo: “O papel do
enfermeiro na assisténcia a paciente com Sindrome Hellp”. Solicitei dispensa do trabalho
voluntario e assumi o cargo em abril do mesmo ano. Em novembro de 2014 fui convidada
para assumir a Supervisdo de Enfermagem do ambulatério onde me dediquei até junho de
2016.

Transferida a pedido para Ribeirdo Preto, e através de processo seletivo interno da
SESSP, hoje atuo como Articuladora da Saude da Mulher, no Departamento Regional de
Saude de Ribeirdo Preto - DRS XIII, desde julho de 2016.
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Como articuladora sou responsavel pelo apoio técnico nas diversas teméticas da saude
da mulher aos 26 municipios da &rea de abrangéncia do departamento atuando na promog¢éo
de salde e prevencao de doencas e também no monitoramento das maternidades.

Ao final do mesmo ano da transferéncia para Ribeirdo Preto fui aprovada em 1° lugar
do processo seletivo do mestrado do Programa de Pés-Graduagdo Enfermagem em Salde
Publica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (2017-
2019). Realizei a matricula para o Curso de Mestrado no dia 23 de janeiro de 2017, sob a
tematica de Mortalidade Materna orientacdo da Prof?. Dr2. Flavia Azevedo Gomes-Sponholz.

O tema escolhido se deu devido meu envolvimento como membro titular do Comité
Regional de Vigilancia a Morte Materna, Infantil e Fetal do DRS XIlI, causando-me
inquietacdo apds analise das mortes, considerando o perfil de Obito materno na regido
diferente do que acontece no Brasil e no mundo e porque 0s casos em sua grande maioria sao
evitaveis.

O projeto de pesquisa foi submetido ao CEP EERP/USP em novembro de 2017 para
avaliacdo ética, sendo aprovado em 14 de dezembro de 2017. A autorizacdo do uso dos dados
do Sistema de Mortalidade (SIM) foi cedida em maio de 2018 pelo Centro de InformacGes
Estratégicas em Saude (CIVS).

Espero que os resultados deste estudo possam chamar a atencédo para a gestao de todos
os niveis de complexidade e hierarquizacdo, destacando a necessidade de intervencédo
imediata, numa populacdo onde a morte materna € em sua maioria evitavel, evidenciando um

grande problema de saude publica com inenarravel impacto familiar e social.
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1 INTRODUCAO

1.1 DefinicGes e conceitos

A morte materna (MM) é definida como o 6bito de uma mulher na gestacéo, no parto
ou 42 dias apds o parto, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pelo periodo,
excluindo causas acidentais ou incidentais (OMS, 2008).

Os 6bitos maternos s&o divididos em dois grupos: diretos e indiretos. As principais
causas diretas sdo a hipertensdo na gravidez, hemorragias, infec¢do puerperal e o aborto, essas
causas na maioria das vezes, sdo consideradas evitaveis, e essa evitabilidade se daria por meio
de assisténcia pré-natal (PN) de qualidade, assisténcia hospitalar especializada e recursos
humanos aptos as emergéncias obstétricas. Ja os Obitos maternos indiretos tém suas causas
baseadas em doencas preexistentes como doencas do aparelho circulatério, hipertenséo
preexistente, diabetes mellitus, doencas do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), entre
outras condi¢Bes complicadas ou potencializadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez, parto
ou puerpério (MENDES et al., 2013).

1.2 Razao de mortalidade materna: indicador de salde

Segundo a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), o dia do nascimento pode ser o dia
mais perigoso para mées e bebés, todo ano mais de 300.000 mulheres morrem durante ou
apos o parto em todo o mundo, ainda segundo o relatério sobre a implementagdo global de
vigilancia e resposta a MM, a maioria das mortes se resumem a impericia ou negligéncia
médica (WHO, 2016).

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) maxima recomendada pela Organizagéo
Panamericana de Saude (OPAS) é de 20 casos por cada 100 mil nascidos vivos (NV). No
Brasil, em 2011, esse numero foi de 55,3/100.000 NV; mas devido a subnotificacbes, estaria
proximo de 64,8/100.000 NV, segundo a estimativa da Rede Interagencial de Informagdes
para a Salde — RIPSA (PORTAL ODM, 2018).

Segundo dados da OMS, enquanto paises desenvolvidos, como a Franga, Finlandia,
Noruega, Japdo, Suécia, possuiam RMM igual a 10 no ano de 2010, diversos paises em
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desenvolvimento como Nigéria, india, Indonésia, Bangladesh, Paquistio, apresentaram a
RMM igual ou maior que 200 para o0 mesmo ano (WHO, 2013).

E imprescindivel que todo 6bito de mulher em idade fértil seja investigado, e toda
morte materna declarada sejam verificadas as suas causas, identificando os problemas
assistenciais, recomendando solucgdes e agdes rapidas para evitar outras mortes ou o0 near miss
materno. A assisténcia basica e hospitalar devem estar integradas, garantindo atendimento
especializado com profissionais qualificados para prestacdo imediata do servico (MENDES et
al., 2013).

A mortalidade materna € um indicador de salude muito importante que reflete as
condigdes sociais, econdmicas e de qualidade de vida das pessoas que vivem em um
determinado local, a partir desse indicador é possivel avaliar as condi¢bes de saude,
consequentemente, criacdo de politicas publicas que orientem e regulem as atividades
governamentais, no caso de politicas de atencdo materno-infantil, essas medidas sao
essenciais para a reorganizacdo do sistema de saude e reflexos positivos na assisténcia as
mulheres e criancas (BRASIL, 2014).

1.3 Politicas publicas para a saude das mulheres

As politicas publicas voltadas para a atencdo da saude da mulher no Brasil foram
pouco significativas no inicio do século XX até meados da década de 70, onde a assisténcia a
mulher era restrita e pautada apenas para a reproducao, as acdes em salde eram fragmentadas
e sem integracdo com outros programas de salde, evidenciando a desigualdade de género, tal
politica favorecia os altos indices de morbimortalidade materna e fetal e representava um
desafio para a assisténcia obstétrica no Brasil (MOURA, 2004).

Com a Declaracdo Alma-Ata em 1978, formulada durante a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Salde, na Republica do Cazaquistdo, tendo em vista 0s
principais problemas de salde, foi estabelecido como prioridade a atencdo a assisténcia
materno-infantil, planejamento familiar, imunizacdo, promocdo e prevencdo de doencas
(ALMA-ATA, 1978). A partir disso, movimentos feministas reivindicaram questdes voltadas
para a assisténcia a mulher em sua integralidade, como género, trabalho, sexualidade,
igualdade, anticoncepcdo e prevencdo de infeccBes sexualmente transmissiveis (MOURA,
2004).
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Seguindo a tendéncia de promover uma assisténcia integrada e com acesso universal,
um dos maiores sistemas publicos de satde do mundo foi criado no Brasil: o Sistema Unico
de Saude (SUS), cujo um dos objetivos € de alterar a situacao de desigualdade na assisténcia a
salde, garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populacdo do pais.
Conforme determina a Constituicdo Federal de 1988 (CF-88), a “Satde ¢ direito de todos e
dever do Estado”, sendo o SUS regulamentado pelas Leis n.° 8080/90 (Lei Organica da
Saude) e n° 8.142/90, destacando, portanto, que salde ndo se limita apenas a auséncia de
doenca, mas, sobretudo a qualidade de vida, decorrente de outras politicas publicas, que
promovam a reducdo de desigualdades regionais, desenvolvimentos econdomico e social
(BRASIL, 1990).

E assim, seguindo os anos na criacdo de politicas publicas e diretrizes para a satde das
mulheres no Brasil e no mundo, em 1996, a OMS elaborou um documento recomendando as
boas préticas durante o parto e o nascimento para conducdo da melhor assisténcia de saude as
mulheres e bebés, destacando o que deveria e 0 que ndo deveria ser praticas de saude pelos
profissionais durante a assisténcia perinatal, baseados em evidencias cientificas, através de
pesquisas realizadas em varios paises do mundo. O documento foi dividido em quatro
categorias, sendo as recomendacdes classificadas em A (praticas demonstradamente Uteis e
que devem ser estimuladas), B (praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas) C (praticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacéo clara e que
devem ser utilizadas com cautela) e D (praticas frequentemente usadas de modo inadequado),
sendo esse protocolo utilizado para padronizar de forma qualificada e humanizada a
assisténcia obstétrica em todo o mundo (OMS, 1996).

Durante a Cupula do Milénio, representantes de 189 paises se reuniram na Sede das
Nacdes Unidas, em Nova York, no ano de 2000, com o olhar voltado para os principais
problemas que afetariam o mundo no novo milénio. Esse encontro culminou na pactuagéo de
oito objetivos e 21 metas para melhoria das condi¢fes de vida das populagdes mais pobres do
planeta ate 2015. Dentre esses Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), o 5°
objetivo propunha melhoria da satde das gestantes com a reducdo da MM em 75% até 2015
para 0s paises signatarios, entre eles o Brasil, demonstrando preocupa¢do com a morte de
mulheres durante seu ciclo gravidico puerperal em todo o mundo (UNITED NATIONS,
2014).

Contudo, no Brasil, a meta nacional para atingir o 5° ODM estava pautada em acdes

que garantissem a cobertura universal em acfes sexuais e reprodutivas pelo SUS, e analise
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dos indicadores de salde de Obitos maternos, segundo o grupo de causa, propor¢do de
consultas de PN e nimero de internagdes por abortamento no pais. Sendo esse monitoramento
importante para criacdo de mais politicas de incentivo a saude das mulheres no pais, como
(PORTAL ODM, 2018):
e Programa de Humanizacdo no Pre-Natal e Parto (2001): em junho de 2001, o Brasil,
lancou o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, considerando que o
acesso das gestantes e recém-nascidos a atendimento digno e de qualidade no decorrer da
gestacdo, parto, puerpério e periodo neonatal sdo direitos inalienaveis da cidadania,
estabelecendo principios e diretrizes que norteiam as acdes de assisténcia ao PN e parto,
organizacdo de regulacdo de casos e novos investimentos para a assisténcia ao parto
(BRASIL, 2001);
e Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde das Mulheres (2004): o Ministério da
Saude (MS) criou a Politica Nacional de Assisténcia Integral a Satde da Mulher
(PNAISM), com planos de a¢Ges propostos para qualidade e integralidade da assisténcia,
embasados na politica nacional e fortalecida pelos preceitos do SUS. Processo que se
tornou importante para a evolucdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) criado em 1983 que tinha como diretrizes as propostas de
descentralizacdo, hierarquizacao e regionalizacdo dos servicos, bem como a integralidade
e a equidade da atencdo a saude das mulheres, (BRASIL, 20044, 2013).
o Pacto Nacional pela reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal (2004): acontecia em
Brasilia, nos dias 10 e 11 de fevereiro de 2004, o Seminario Nacional de Atencdo
Obstétrica e Neonatal, realizado pelo MS, para pactuacdo de acGes e politicas de saude
que fossem realmente efetivas baseadas no compromisso assumido durante as
Conferéncias Internacionais, destacando a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, e
tendo a reducdo da morte materna e neonatal, como prioridade (BRASIL, 2004b).
e Politica Nacional dos direitos Sexuais e Reprodutivos (2005): uma prioridade do
governo em 2005, pautada também nas discussdes de satde publica e atencdo a satde das
mulheres nas conferéncias internacionais que visava garantir os direitos de homens,
mulheres, e adolescentes, a saude sexual e a saude reprodutiva, enfocando,
principalmente no planejamento familiar e prevencdo de Infecdo Sexualmente
Transmissivel (IST) e AIDS/HIV (BRASIL, 2005).
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1.4 Pactuacdes internacionais e nacionais para redugdo da morte materna

Apesar dos esfor¢os de todas as esferas de governo, em especial na saude, para criacdo
de politicas publicas com foco na reducdo da MM e diretrizes para melhoria da assisténcia a
mulher em seu ciclo gravidico puerperal, o Brasil avancou pouco em relacdo aos valores
esperados e pactuados na Cupula do Milénio, nos levando a reflexdo sobre quais acdes e
cuidados na area de saude da mulher devem ser realizados para que seja possivel a mudanca
do panorama atual e melhorares condi¢Ges de assisténcia ao binémio (RUIZ; WYSOCKI,
2016).

O prazo para o cumprimento dos ODM se encerrou em 2015 e o objetivo de reducgéo
de morte materna ndo foi atingido em sua totalidade, sendo poucos estados no Brasil a
alcancarem a meta. Ainda assim, o combate a morte materna permaneceu no foco da agenda
de saude global e do desenvolvimento internacional com os novos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), estratégia que sucedeu 0 ODM, e propds a eliminagédo
da morte materna evitavel, tendo como meta universal a razdo de mortalidade materna inferior
a 30 mortes para cada 100.000 NV (SOUZA, 2015).

Com todo panorama de implementacdo de politicas publicas voltadas para a
assisténcia a saude da mulher, fortalecimento do sistema Unico de saude, melhoria da
qualidade da assisténcia, aumento de indicadores sociais com 0s programas de transferéncia
de renda e pactuacBes internacionais para melhoria dos indicadores, alguns paises
apresentaram uma gradual melhora nos indices de morte materna. Essas transformacdes
politicas, econémicas e sociais refletiram em alguns aspectos como tendéncia de diminuigédo
da mortalidade materna, e esse fendmeno foi chamado de “transi¢do obstétrica”, conforme
estadiamentos abaixo (SOUZA, 2015).

Estagio | (RMM > 1.000 mortes maternas/100.000 NV): caracterizado pela mortalidade
materna muito alta, com alta fertilidade e a predominancia de causas diretas de mortalidade
materna, juntamente com uma grande proporcdo de mortes atribuiveis a doencas
transmissiveis. A maior parte das mulheres néo recebe assisténcia obstétrica profissional ou
ndo tém acesso a estabelecimentos de salde.

Estagio 1l (RMM: 999-300 mortes maternas/100.000 NV): a mortalidade e fertilidade
permanecem muito elevadas, com um padrédo de causas similar ao Estagio I. No entanto, uma
maior proporgdo de mulheres comegam a procurar e receber atendimento nas unidades de

saude.
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Estagio 111 (RMM: 299-50 mortes maternas/100.000 NV): a fertilidade é variavel e as causas
diretas de mortalidade ainda predominam. Esta é uma fase complexa porque 0 acesso
continua a ser um problema para uma grande parte da populagdo, mas como uma maior
proporcdo de mulheres gravidas chega aos servicos de salde, a qualidade de atendimento
torna-se um dos principais determinantes dos resultados de satde, especialmente no que diz
respeito aos servigos de saude sobrecarregados. Além da prevencdo primaria, a prevencao
secundaria e a terciaria sdo fundamentais para melhorar os resultados de salde materna neste
estagio.

Estagio IV (RMM < 50 mortes maternas/100.000 NV): a mortalidade materna é baixa, ha
baixa fertilidade e causas indiretas de mortalidade materna; em particular, as doencas crénico-
degenerativas adquirem maior importancia. Um aspecto que emerge nesta fase é o papel cada
vez maior da medicalizacdo como uma ameaca a qualidade e melhores resultados de salde.
Estagio V (RMM < 5 mortes maternas/100.000 NV): todas as mortes maternas evitaveis sdo
de fato evitadas. A mortalidade materna é muito baixa, a taxa de fertilidade é baixa ou muito
baixa e as causas obstétricas indiretas associadas as doencas crénico-degenerativas Sao as
principais causas de mortalidade materna. Os principais desafios deste estdgio sdo a
consolidacdo de avancos contra a violéncia estrutural (por exemplo, a desigualdade de
género), manejo efetivo das populacbes vulneraveis (por exemplo, pessoas imigrantes,
refugiadas e deslocadas no proprio pais) e a sustentabilidade da exceléncia na qualidade do
atendimento.

A transicdo obstétrica inclui a queda de fertilidade, aumento do envelhecimento da
populacdo obstétrica, 0 aumento gradual das taxas de intervengdes durante a gestacdo e o
nascimento e diminuicdo dos Obitos por causas diretas (evitaveis) e aumento dos Obitos
maternos por causas indiretas (inevitaveis) (SOUZA, 2013, 2014). Modelo proposto como
uma teoria para explicar a evolugéo do perfil de mortalidade materna e orientar a formulagédo
de estratégias de enfrentamento da MM, conforme suas caracteristicas (CHAVES, 2015).

E para garantir e dar continuidade ao processo de reorganizacdo da assisténcia em
salde para mulheres e criancas, em 2011 o governo lancou a estratégia Rede Cegonha, sob a
Portaria GM n° 1.459 do Ministério da Salde. A estratégia visa 0 acesso a uma rede de
cuidados, habilitacdo e custeio de leito e indicadores, tendo a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo, atencdo humanizada desde a descoberta da gravidez, gestacéo,

parto e puerpério, incluindo também a assisténcia e acompanhamento da crianca até os dois
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anos de idade, com direito a assisténcia segura no nascimento e desenvolvimento de forma
saudavel e humanizada (BRASIL, 2011a).

A Rede Cegonha também propde o monitoramento de alguns indicadores de saude,
qualificacdo dos componentes e certificacdo da estratégia nas regides de saude, tal
monitoramento é estratégico para avaliagdo das praticas, acfes e metas de toda assisténcia no
ciclo gravidico-puerperal no @mbito do SUS pelo MS, a fim de reduzir a MM e infantil
(BRASIL, 2011a).

Além da responsabilidade da gestdo e servicos quanto a estrutura, logistica e
atendimento adequado na hora do parto e nascimento, ha a preocupagdo aos cuidados
prestados durante todo o PN. Toda essa integralidade deve ser incorporada ao processo de
trabalho, qualificando a assisténcia, identificando e solucionando os problemas de salde e
reorganizando os atendimentos de atencdo basica para mulher (SANTOS NETO et al., 2012).

N&o focando a responsabilidade das melhorias de assisténcia a mulher no ciclo
gravidico-puerperal apenas ao SUS, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em
parceria com 0 MS, lancou em 2015 uma iniciativa que propunha mudancas de assisténcia ao
parto nos hospitais privados, com objetivo de reduzir as taxas de cesareas e melhorar o
modelo de atengéo ao parto e nascimento. No mesmo ano, publicou a Resolu¢do Normativa n°
368, que garante 0 acesso de beneficiarias de planos de salde aos percentuais de cirurgias
cesareas por médicos e instituicdes e a utilizacdo do partograma e do cartdo da gestante, nos
servicos privados. Esse projeto recebeu o nome de “Parto Adequado”, tendo 42 maternidades

privadas participantes no Brasil (ANS, 2015).

1.5 Regionalizacdo da salde — regides de salde do Departamento Regional de Saude de
Ribeirdo Preto

Os sistemas de atencdo a saude séo respostas sociais deliberadas as necessidades de
salde da populacdo. Ao se discutir uma proposta de organizacdo do SUS deve-se primeiro
analisar quais s@o necessidades de satde da populacéo. E essa situacdo de saude é analisada
nos seus aspectos demogréaficos e epidemioldgicos, considerando 0 movimento de transicéo e
a tripla carga de doencas (MENDES, 2011).

Para construcdo das redes de atencdo a saude € preciso conhecimento do territdrio, das

politicas publicas da rede tematica em questdo, das portarias e diretrizes vigentes, modelo de
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atencdo de saude do local e qual estrutura operacional existente e disponivel para adequacéao
dos fluxos (MENDES, 2011).

Segundo Malta e Merhy (2010) o cuidado aos usuarios deve se dar de forma integral, e
essa atencdo sé e possivel se o cuidado for baseado em redes. Entendendo cada servigo com
componente fundamental da linha de cuidado para que o cuidado seja individual e integral,
com projeto terapéutico adequado, baseado nas agdes necessérias para 0 acesso, integrando
promocdo, prevencdo, vigilancia e gestao.

O decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei 8.080/1990, da énfase a implantacdo das
Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS), como estratégia para ordenar os diferentes
niveis de atencdo — bésica, média e alta complexidade, de forma a garantir o acesso dos
cidaddos a todas as acOes e servigos necessarios para a resolucao de seus problemas de salde,
otimizando o0s recursos. Essas iniciativas recentes na formulacdo da politica e
descentralizacdo das acdes de assisténcia garantem o acesso e a integralidade das diferentes
racionalidades dadas pela salde coletiva e pela salde individual e a pactuacdo entre os
gestores (DUARTE, 2015).

O Departamento Regional de Salde de Ribeirdo Preto — DRS XIIl é um dos 17
Departamentos Regionais de Salde do Estado de Sdo Paulo e conta com uma populacéo
estimada de 1.327.989 habitantes (IBGE, 2010), conforme figura 1.

Figura 1 - Departamentos Regionais de Salde do Estado de Séo Paulo, 2018.
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As regifes de salde estabelecem diretrizes gerais para a instituicdo de regides de
Saude no &mbito do SUS, de acordo com a Resolugdo n° 1 de 29 de setembro de 2011:

§ 1° Considera-se Regido de Saude o espaco geogréfico continuo constituido por
agrupamento de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a

execucao de agOes e servicos de salde (BRASIL, 2011b, p. 1).

Composto por 26 municipios, o0 DRS XIII é dividido em trés regiGes de salde:
Aquifero Guarani (10 municipios), Horizonte Verde (09 municipios) e Vale das Cachoeiras
(07 municipios), conforme figura 2.

Figura 2 - Distribuicdo dos municipios das regides de saide do DRS XIllI, 2018.
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A divisdo de regides de saude no DRS XIlII ocorreu de uma forma que garantisse a

equacdo entre equidade no acesso e economia de escala, seguindo parametros técnicos de
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portarias e legislacdes. Considerando o planejamento das agdes e pactuacbes de salde,
objetivou-se garantir a atencdo a salde para a populagdo com acesso a servigos de atencdo
basica, média e de alta complexidade, pactuados com arranjos interregionais ou
macrorregionais de acordo com as potencialidades de cada regido geografica, estruturandoo
processo de descentralizagcdo para que as demandas dos diferentes interesses loco-regionais
possam ser organizadas (SAO PAULO, 2007).

Segundo, o Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério (SAO PAULO, 2010) a
descentralizacdo da saude e articulacdo com a rede é importante, pois:

e Articulacdo entre todas as unidades da rede regional de atencdo a salde garante
atendimento continuo e de qualidade em situacdes eletivas ou de emergéncia durante o
pré-natal, parto, puerpério e para o recém-nascido, com garantia da integralidade e
atendimento especializado, quando indicado;

e Os mecanismos de regulacdo médica efetiva garantem o acesso aos servigos, exames,
medicagdes e seguranca no eventual transporte das pacientes com veiculos adequados
a cada caso.

e Os municipios devem ofertar assisténcia a saude de qualidade a todas as gestantes
durante o PN, e para as puérperas e recém-nascidos, devendo as Unidades Basicas de
Saude (UBS) terem profissionais habilitados, estrutura adequada e organizacdo dos
processos de trabalho, ajustado no modelo de gestdo participativa para que
dificuldades possam ser sanadas e garantam a autonomia nas condutas relativas a

assisténcia a saude.

1.6 Justificativa do estudo

Diante dos levantamentos expostos acima, justifica-se o presente estudo, a partir da
preocupacdo com 0 aumento do nimero de mortes maternas na regido do DRS XIII nos
ultimos anos. Faz-se importante descrever as causas de 6bitos maternos e avaliar a assisténcia
prestada, destacando a necessidade de intervengdo numa populacdo onde a morte materna é
em sua maioria evitavel, evidenciando um grande impacto familiar e social. Os 0bitos ndo sao
apenas problemas de saude publica, mas também refletem a inequidade social e uma violagao

aos direitos humanos e a dignidade das mulheres.

,Qz/;%/ffdﬂiﬁ e a%%;f/(l(/ﬁ -, ﬁnaj/m 1%&/(%[(/@ Q/; //7/;/0%7 - Q%//aw / 2079



Objetivos



@é’(}/{k«@” 3

2 OBJETIVOS DO ESTUDO

2.1 Objetivo geral

Descrever o0s Obitos maternos declarados ocorridos nos municipios do Departamento
Regional de Saude de Ribeirdo Preto e suas respectivas redes de atengdo a mulher no ciclo
gravidico-puerperal, no periodo de 2011 a 2016.

2.2 Objetivos especificos

i. Apresentar a razdo de morte materna no Departamento Regional de Saude de Ribeirdo
Preto;
ii. Identificar o perfil epidemioldgico das mulheres que foram a 6bito em seu ciclo
gravidico-puerperal;
iii. Analisar as variaveis relacionadas a assisténcia no pré-natal e parto das mulheres que
foram a 6bito no seu ciclo gravidico-puerperal;
iv. Conhecer a estrutura de redes de atencdo que prestam atendimento a mulher no ciclo

gravidico-puerperal;
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

O delineamento da pesquisa é descritivo, retrospectivo com abordagem quantitativa.
Foram analisados os dados secundarios do Sistema de InformacBGes de Nascidos Vivos
(SINASC) e Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) referente aos Obitos maternos
declarados ocorridos nos municipios da area de abrangéncia do DRS XIlIl. Os dados da razdo
de mortalidade materna no DRS XIII foram obtidos pelo banco de dados do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS).

3.2 Populacéo e periodo do estudo

A populacéo estudada foi constituida por mulheres que foram a 6bito em seu periodo
gravidico-puerperal, residentes em um dos 26 municipios da area de abrangéncia do DRS
X111, no periodo de 2011 a 2016.

3.3 Local do estudo

O DRS XIII situa-se na regido nordeste do Estado de Sdo Paulo com uma extensédo
territorial de 9.348 Kmz2. A regido tem a economia baseada principalmente na agropecuaria,
na agricultura e na industria. Os setores de servi¢os e comércio também sdo fortes. A posicao
geografica regional proporciona acesso a um sistema viario multimodal, composto por
rodovias, ferrovias e varias estradas secundarias, o que facilita o intercdmbio com as demais
regides do estado e do pais e contribui para o desenvolvimento econémico e social (SEADE,
2016).

O DRS XIlII conta ainda com o Comité Regional de Vigilancia a Morte Materna,

Infantil e Fetal, oficialmente ativo desde 2010.
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3.4 Fontes de dados secundarios

A obtencéo de dados secundarios deu-se via Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satde (DATASUS) por meio dos sistemas: Sistema de Informagdo de Nascidos
Vivos (SINASC) e Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM). Os dados de estrutura de
redes foram obtidos pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), sendo
esses dados de estabelecimentos do SUS e ndo SUS.

SINASC: Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos que visa reunir informagdes
epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados em todo territério nacional. Tem
como beneficios subsidiar as intervencdes relacionadas a saude da mulher e da crianca para
todos os niveis do SUS (DATASUS, 2017);

SIM: Sistema de InformacGes sobre Mortalidade criado para a obtengédo regular de
dados sobre mortalidade no pais. A partir de sua criacdo foi possivel a captacdo de dados
sobre mortalidade, de forma abrangente, para subsidiar as diversas esferas de gestdo na satde
publica. Com base nas informacdes é possivel realizar analises de situacdo, planejamento e
avaliacdo das acOes e programas na area (DATASUS, 2017);

CNES: O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude visa automatizar todo o
processo de coleta de dados feita nos estados e municipios sobre a capacidade fisica instalada,
0s servicos disponiveis e profissionais vinculados aos estabelecimentos de salde, equipes de
salde da familia, subsidiando os gestores (MS, SES, SMS, etc.) com dados de abrangéncia

nacional para efeito de planejamento de a¢des em satde (DATASUS, 2017).

3.5 Variaveis do estudo

Para permitir analises ampliadas e multifatoriais sobre a mortalidade materna neste
estudo, utilizamos as seguintes variaveis:
+ Sociodemograficas: faixa etaria, situacdo conjugal, raca/cor, escolaridade, ocupacéo e
procedéncia.
+ Relativas ao 0Obito: local do 6bito, a morte ocorreu em que momento do ciclo
gravidico-puerperal, assisténcia médica durante a doenca que ocasionou 0 Obito,

diagnostico confirmado por necropsia e causa da morte materna obstétrica,
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+ Relativas ao pré-natal e parto: local onde realizou o pré-natal, nimero de gestagdes,
captacdo precoce, niUmero de consultas de pré-natal, via de parto, profissional que
assistiu ao parto.

+ Relativas a rede de atencdo a saude: identificacdo do percentual de cobertura de
atencdo basica e salde suplementar por regides de saude do DRS XIlI, identificacéo
das maternidades, nimeros de leitos obstétricos de risco habitual e de gestacdo de alto
risco (GAR), e total de leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) adulto.

3.6 Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de incluséo: Obito materno obstétrico direto ou indireto, declarado, de
mulheres residentes nos municipios da area de abrangéncia do Departamento Regional de
Saude de Ribeirdo Preto, ocorridos no periodo de 2011 a 2016;

Critérios de exclusdo: foram excluidos os registros de Obitos por outras causas nao

consideradas ou ndo relacionadas ao processo gravidico-puerperal.

3.7 Procedimentos de coleta de dados

Apos autorizacdo pelo Centro de InformacGes Estratégicas em Saude (CIVS) da
Coordenadoria de Controle de Doencas (CCD) da Secretaria de Estado de Saude de S&o Paulo
(SES-SP) os dados foram coletados das Declaracdes Obito e ficha sintese de investigacio que
estdo sob dominio do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM).

Foi criado um instrumento de coleta de dados para analise das variaveis
sociodemograficas, variaveis relacionadas ao 6bito materno, assisténcia, histérico obstétrico e

estrutura de redes de atencdo em salde.

3.8 Analise dos dados

Os dados do SIM foram autorizados e enviados pelo CIVS da CCD da SESSP,
disponibilizado no pendrive em planilhas eletronicas formatadas no software Excel. Os

instrumentos preenchidos foram numerados de acordo com a ordem da coleta dos dados e
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para garantir a qualidade e confiabilidade do processo de digitacdo, os dados passaram por
validacdo via dupla digitacdo em planilhas subsequentes.

Os dados foram analisados de modo descritivo com a analise univariada. As variaveis
qualitativas foram apresentadas na forma de distribuicdo de frequéncias absolutas (n) e
relativas (%); e para as variaveis quantitativas foram calculados valores de média e mediana,

desvios padrao e valores maximos e minimos.

3.9 Consideragdes Eticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo sob o numero CAAE
79532617.0.0000.5393 e encaminhado ao Centro de Informagfes Estratégicas em Salde
(CIVS) da Coordenadoria de Controle de Doengas (CCD) da Secretaria de Estado de Salde
de S&o Paulo (SES SP), a fim de atender as recomendacdes contidas na resolucdo n° 466/12
do Conselho Nacional de Saude e das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos.

Por se tratar de uma pesquisa que utilizou dados secundarios foi solicitada a dispensa

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4 RESULTADOS

4.1 Distribuicdo da mortalidade materna no Departamento Regional de Saude de
Ribeirdo Preto por regido de saude

Mediante a analise dos dados secundarios obtidos atraves do Sistema de Informacao
de Mortalidade (SIM) foram encontrados os registros de 36 Obitos maternos de mulheres
residentes nos municipios da area de abrangéncia do DRS XIII, no periodo de 2011 a 2016,
com destaque para regido do Aquifero Guarani com total de 20 6bitos (55,5%), seguido de
nove Obitos (25%) na regido do Horizonte Verde e sete (19,5%) na regido do Vale das
Cachoeiras.

A distribuicdo da RMM do DRS XIII esta representada no quadro 1, observando aumento das
mortes a partir de 2015.

Quadro 1 - Razdo da mortalidade materna no Departamento Regional de Salde de Ribeirdo
Preto (2011-2016). Ribeirdo Preto, 2018.

Razao de Morte Materna - DRS XIlI

70

63,37
60 A

/ \ 51,95
/

50

40
20 / ——RMM DRS XIlI
27,44
0 \ 16,74 J
~—__ — 21,43
10 16,54

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Fonte: DATASUS, 2018.

4.2 Mortalidade materna segundo perfil epidemiologico

Observando o perfil de morte dessas mulheres, 23 obitos (63,9%) ocorreram em
mulheres na faixa etéaria de 20 a 29 anos, seguido de 11 6bitos (30,6%) na faixa etéria de 30 a
39 anos, e dois ébitos (5,6%) nas mulheres abaixo de 20 anos, nenhum ébito foi encontrado

em mulheres acima de 40 anos e a média de idade dessas mulheres foi de 28,1 anos.

Ve
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Analisando a varidvel de situacdo conjugal, 18 mulheres (50%) eram solteiras e 12

(33,4%) casadas ou tinham unido estavel, ja na anélise da raca/cor, 24 mulheres (66,7%) eram

brancas, seguidas de cinco (13,9%) pardas e cinco (13,9%) negras. O perfil de escolaridade

mostrou que 19 mulheres (52,8%) tinham oito anos ou mais de estudo, destas cinco (13,9%)

tinha ensino superior completo (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das mulheres que foram a 6bito no seu ciclo gravidico-puerperal,
segundo as variaveis sociodemograficas, no DRS XIII (2011-2016). Ribeirdo Preto, 2018.

N RS Horizonte RS Aquifero RS Vale das % MM
(n° Verde Guarani Cachoeiras DRS XII11
absoluto)
Faixa etaria
< 20 anos 2 - 1 1 5,6
20 a 29 anos 23 6 12 5 63,9
30 a 39 anos 11 3 7 1 30,6
Situacao conjugal
Casada 10 3 5 2 27,8
Solteira 18 3 12 3 50,0
Unifo estavel 2 1 - 1 5,6
Outro 1 - 1 - 2,8
Ignorado 5 2 2 1 13,9
Raca/Cor
Branca 24 6 12 6 66,7
Preta 5 1 4 - 13,9
Parda 5 2 2 1 13,9
Ignorado 2 - 2 - 5,6
Escolaridade
Nenhuma 1 - 1 - 2,8
Fundamental 5 1 3 1 13,9
Ensino médio 8 2 3 3 22,2
Superior completo 5 1 3 1 13,9
Superior incompleto 6 2 3 1 16,7
Ignorado 11 3 7 1 30,6
Ocupagéo
Com renda 11 2 6 3 30,6
Branco 5 1 3 1 13,9
Ignorado 20 6 11 3 55,6

Fonte: SESSP/CCD/CVIS, 2018
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4.3 Mortalidade materna segundo assisténcia no pré-natal e parto

Quanto ao local de realizacdo do PN, 13 mulheres (36,1%) acompanharam suas
gestacGes na atencdo primaria, ou seja, PN de risco habitual, acompanhadas pelo médico e
enfermeiro nas unidades bésicas de salde de seus respectivos municipios, seguidos de -nove
mulheres (19,4%) que estavam inseridas no acompanhamento de alto risco e 5 (13,9%) que
realizaram o PN na salde suplementar. Das 36 mulheres que morreram, 15 estavam na sua
primeira gestacdo (41,7%), 10 (27,8%) eram secundigestas e 11 (30,6%) eram multigestas.

Ao verificar o inicio do PN em relacdo a idade gestacional, 26 mulheres (72,2%)
iniciaram o0 acompanhamento antes da 122 semana, e em relacdo ao numero de consultas, 18
mulheres (50%) realizaram sete ou mais consultas , seguidas de sete gestantes (19,4%) com
quatro a seis consultas e -cinco5 (13,9%) com uma a trés consultas.

A principal via de parto foi a cesarea, sendo 19 mulheres (52,8%) submetidas ao

procedimento cirdrgico (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizacdo das variaveis obstétricas do ciclo gravidico-puerperal, no DRS XIllI
(2011-2016). Ribeirdo Preto, 2018.

N %
Local onde realizou o pré-natal
Atencdo primaria 13 36,1
Atencdo secundéria - ambulatério 2 5,6
Atencao secundaria— GAR 7 19,4
Particular 5 13,9
Ignorado 9 25,0
N° de gestacdes
1 (primigesta) 15 41,7
2 (secundigesta) 10 27,8
3 ou mais (multigesta) 11 30,6
Inicio do pré-natal
Idade gestacional < 12 semanas 26 72,2
Idade gestacional > 12 semanas 2 5,6
Ignorado 8 22,2
N° consultas de pré-natal
1 a 3 consultas 5 13,9
4 a 6 consultas 7 19,4

Continua
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Concluséo
N %

7 ou mais consultas 18 50,0
Nenhuma consulta 6 16,7
Via de parto

Vaginal 9 25,0
Cesérea 19 52,8
Ignorado 8 22,2

Fonte: SES SP/ CCD/ CIVS, 2018.

Segundo dados analisados, 33 mulheres (91,7%) morreram em ambiente hospitalar, 28
(77,8%) tiveram assisténcia médica declarada no momento do 6bito e 20 mulheres (55,6%)
foram encaminhadas para necropsia. O periodo de maior risco, que culminou na morte dessas
mulheres no ciclo gravidico-puerperal foi o puerpério com 25 mortes (69,5%), seguido da

gestacdo com oito (22,2%) mortes (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizacdo dos Obitos por local de ocorréncia e condicdo de assisténcia, no
DRS XI11 (2011-2016). Ribeir#o Preto, 2018.

N %
Local do dbito
Hospital 33 91,7
Outro estabelecimento de saude 1 2,8
Domicilio 2 5,6
Momento da morte
Na gravidez 8 22,2
No parto 2 55
No aborto 1 2,8
No puerpério até 42 dias 25 69,5
Recebeu assisténcia médica
Sim 28 77,8
Néo 3 8,3
Ignorado 5 13,9
Encaminhado para necropsia
Sim 20 55,6
Néo 15 41,7
Ignorado 1 2,8

Fonte: SES SP/ CCD/ CIVS, 2018.
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4.4 Mortalidade materna segundo tipo e causa obstétrica

Para o agrupamento de causas de morte materna direta, foram considerados os
seguintes codigos: Hipertensdo - CID10, capitulo XV, codigos O11, 013, 014, 015 e O16;
Hemorragias - CID10, capitulo XV, codigos 045 e O72; Infeccdo - CID10, capitulo XV,
codigos 023, 085 e 086 e demais causas — CID 10, capitulo XV, cddigos 043, 073, O75 e
090. Para as causas obstétricas indiretas, ficaram agrupados os seguintes cddigos: Doenca
para HIV — CID 10, capitulo XV, cédigo B20; Complicagdes no puerpério — CID 10, capitulo
XV, codigos 098 e 099 e Hipertensdo preexistente — CID 10, capitulo XV, codigo 010,

conforme dispostos na tabela 4, sendo que 28 mulheres (77,7%) morreram por causas diretas.

Tabela 4 - Distribuicdo dos 6bitos maternos por tipo e causa obstétrica (CID 10), no DRS XIII
(2011-2016). Ribeirdo Preto, 2018.

Causa Basica do Obito - CID 10 n %

Morte materna obstétrica indireta 7 19,5
1 2.8

Complicacgdes no puerpério (098-099) 5 13,9
1

Doenca p/HIV (B20) 2,8

Hipertensao preexistente (010)

Morte materna obstétrica direta 28 77,7%
19,4
19,4

Transtornos hipertensivos na gravidez, parto e puerpério (011-O16) 7
7
Hemorragia (045-072) 7 19,4
7
1
1

Infeccdo na gravidez e puerpério (023-085-086)

Demais causas (043-073-075-090) 19,4
2,8
Morte obstétrica de causa NE*(095) 2,8

Morte materna obstétrica ndo especificada

Total 36 100

Fonte: MS/ Sistema de Informag6es sobre Mortalidade - SIM, 2018.
* ndo especificada

4.5 Estrutura de redes de atencdo a saude que prestam atendimento a mulher no ciclo
gravidico-puerperal no DRS XIlII

O estudo da rede de atengdo a salde se fez necessario para avaliacdo da integralidade,
cobertura e acesso dessas mulheres aos servicos e profissionais prestadores de cuidados na

atencdo obsteétrica regional. As andlises sdo divididas por regido de saude devido a propria

.
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divisdo da estrutura de redes, por colegiado, dentro da rede materna regional, conforme
preconiza a Rede Cegonha.

4.5.1 Cobertura de saude suplementar e de atencao bésica

Analisando as coberturas de assisténcia a saude de atencéo basica e salde suplementar
respectivamente nas regides de salde do DRS XIlII, temos: Horizonte Verde com 81,14% e
43,16%, Aquifero Guarani com 94,77% e 40,29% e Vale das Cachoeiras com 121,16% e

21,2%, conforme a figura 3.

Figura 3 - Distribuicdo da média de cobertura de salde suplementar e atencdo basica por
regido de saude, DRS XIII (2011-2016). Ribeirdo Preto, 2018.

@ Cobertura Atencdo Basica @ Cobertura Satide Suplementar

Horizonte Verde 81.14

Aquifero Guarani sl
40,29

Vale das Cachoeiras 121,16
21,2

Fonte: Beneficiarios: ANS - Agéncia Nacional de Salide (dezembro de cada ano): competéncia jun/2017
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide - CNES/DATASUS/MS, 2018.

4.5.2 Maternidades e leitos habilitados na Rede Cegonha

Na regido do DRS XIII encontram-se 20 maternidades, sendo 13 publicas e sete
privadas, sendo a regido de satude do Aquifero Guarani com maior nimero de maternidades
(n=10), sequida do Horizonte Verde (n=8) e Vale das Cachoeiras (n=2).

O total de leitos obstétricos de saude publica e salde suplementar garantem o
atendimento materno-infantil, em especial o parto, e somam 196 leitos obstétricos publicos e
46 leitos obstétricos privados (CNES, 2018).

Dentre as maternidades publicas, duas estdo habilitadas para alto risco, responsaveis
pelo atendimento de alta complexidade, tanto maternas quanto fetais, elas estdo situadas na

regido de saude do Aquifero Guarani, em Ribeirdo Preto. Essas duas maternidades totalizam

@;ﬂﬁlfdfdﬂ e f%/&?ﬁ/{d[k ~ ﬁﬂd[ym Q%Mf/{/d @ inlord ~ f’%ﬁw / 2079



Resuttacs 4

12 leitos obstétricos tipo GAR e nove leitos de UTI adulto para essa rede. A distribuicdo das

maternidades publicas e privadas na regido esta representada na figura 4.

Figura 4 - Mapa de maternidades do DRS XIlII, Ribeirdo Preto, 2018.

Maternidades
> Maternidade de Risco Habitual - SUS
’ Maternidade de Alto Risco - SUS
A Maternidade ~ Sadide Suplementar

Fonte: Propria autora

As demais maternidades que compGe a Rede Cegonha regional totalizam 39 leitos UTI
neonatal (UTIn), 32 leitos unidade convencional (UCINCo) e um leito UCINCa. J& as

instituigdes privadas totalizam 34 leitos UTIn e oito leitos UCINCo (CNES, 2018).
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5 DISCUSSAO

No presente estudo foram registradas e declaradas 36 mortes de mulheres no ciclo
gravidico-puerperal, no periodo de 2011 a 2016. Esses numeros chamam a atencdo pelo
aumento da ocorréncia dos 6bitos a partir de 2015 e mantendo-se em 2016, demonstrando
uma linha de ascendéncia.

Fazendo um recorte da série historia estudada, a RMM do DRS XIlII no periodo de
2011 a 2014 apresentou indices abaixo da razdo de MM do estado de S&o Paulo. Porém em
2015 os numeros de Obitos maternos no DRS XIlII triplicaram, chegando a uma RMM de
63,37 por 100.000 NV, superando o estado de Sdo Paulo em 25%, que no mesmo ano teve
RMM de 47,53 por 100.000 NV (DATASUS, 2018). Preocupa-nos essa informacéo, pois nos
anos seguintes ao estudado, 2017 e 2018, esse platd se manteve no DRS XIIl com RMM de
55,56 por 100.000 NV e 60,69 por 100.000 NV respectivamente, sem perspectiva de queda
(SAO PAULO, 2019).

Em um estudo epidemioldgico da RMM nos Departamentos Regionais de Saude do
estado de S&o Paulo, nos periodos 2000 — 2010 — 2015, foi possivel observar uma variagao de
RMM 205,9% no DRS de Ribeirdo Preto. Chamou a atencdo também, outras regionais que
tiveram taxas de RMM superiores ao estado em 2015, como: Registro (95,2/100.000 NV),
Baixada Santista (87,0/100.000 NV), Araraquara (70,3/100.000 NV) e Presidente Prudente
(62,5/100.000 NV). O DRS de Aracatuba teve a melhor RMM com 10,4/100.000 NV e
apenas sete dos 17 DRS do estado apresentaram redugdo nesse indicador no periodo
(MENDES, 2018).

Um estudo realizado na regido Sul do pais avaliou a tendéncia de mortalidade materna
no Brasil e nas cinco regiGes brasileiras, no periodo de 2001 a 2012, onde ndo foram
encontradas tendéncias significativas de aumento ou diminuicdo da RMM para as regides
norte, sudeste e nem para o Brasil. J& a regido nordeste apresentou no ano de 2005 a maior
proporcao, 118 por 100.000 NV. A regido sul registrou 0 menor nimero no ano de 2011, com
49 por 100.000 NV (SILVA et al., 2016).

A OMS alerta para os parametros das altas taxas (RMM 50 — 149/100.000 NV) de
morte materna (BRASIL, 2010), e os resultados encontrados no DRS XIlI, coloca a regido

com classificacdo alta e preocupante, igualmente como a Colémbia e o Equador. A regido
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também ficou classificada no estagio Il da transi¢do obstétrica, evidenciando dificuldade de
acesso aos servigos de saude e a qualidade dos atendimentos as mulheres que chegam aos
servicos (SOUZA, 2015). Esse indicador evidencia pouco acesso, baixas condigdes socio-
culturais-educacionais e ma qualidade de assisténcia (RUIZ-RODRIGUEZ, 2009).

Neste estudo, a maioria dos Obitos maternos ocorreram em mulheres jovens, na faixa
etaria de 20 a 29 anos, sendo a maioria solteira, da cor branca e com oito ou mais anos de
estudo. A caracterizacdo dos Obitos corrobora outros estudos considerando a faixa etaria,
situacdo conjugal, ocupacdo e escolaridade (MARTINS, SILVA, 2018; MENDES, 2018;
OLIVEIRA, 2016; RESENDE et al., 2015).

Porém, segundo outras evidencias, a mortalidade materna é mais frequente entre
mulheres negras, condi¢do explicada pela associacdo do dificil controle pressorico das
doencas hipertensivas nessa populacdo, dificuldade de acesso aos servicos de salude e pela
baixa qualidade da assisténcia (MARTINS, SILVA, 2018; DIAS et al., 2015).

Um estudo retrospectivo americano, concluiu que mulheres afro-americanas tém uma
razdo de mortalidade materna quatro vezes maior que as mulheres americanas brancas (BERG
et al., 2010) e Leite et al. (2011) avaliaram que o risco de morte materna é duas vezes maior
em mulheres com baixa escolaridade.

Quanto a situacdo conjugal, pesquisadores concordam que a presenca do companheiro
tem sido interpretada como possibilidade de maior suporte emocional durante a gravidez e
parto (VIANA et al., 2011), mulheres solteiras podem acarretar problemas relacionados a
assisténcia nas maternidades, devido auséncia de acompanhantes (LEITE et al., 2011).

Porém, na regido de Ribeirdo Preto a maioria das mulheres que morreram por causas
maternas eram brancas, com bom nivel de escolaridade, entre elas ensino superior completo
ou incompleto. Fernandes (2019) observou em seu estudo, que as mulheres brancas tiveram
maiores ocorréncias de desfecho materno grave, e essas complicagcfes se instalaram de forma
mais grave que nas mulheres ndo-brancas, porém os casos de maior gravidade que resultaram
em morte materna foram analisados em mulheres pretas e pardas. A baixa escolaridade
também esteve associada ao aumento de morbidade materna grave, concluindo que fatores
étnicos, econdmicos e sociais influenciam no acesso aos servicos de salde de qualidade.

Fatores com associagédo direta para o aumento da RMM (BRASIL, 2009).
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Outro aspecto identificado no presente estudo é que a maioria das mulheres teve
acesso ao acompanhamento pré-natal, iniciando ainda no primeiro trimestre, perfazendo seis
ou mais consultas, conforme preconizado pelas diretrizes da Rede Cegonha.

Segundo Viellas et al. (2014), no estudo Nascer no Brasil, 98,7% das gestantes
tiveram cobertura elevada da assisténcia pré-natal, com 75,8% das mulheres iniciado o pre-
natal precocemente e 73,1% compareceram a seis ou mais consultas. A pesquisa enfatizou
ainda que a assisténcia ao pré-natal deve ser acolhedora de modo a proporcionar confianca e
vinculo da gestante com a unidade, promovendo agdes educativas e preventivas, sem
intervengdes desnecessarias, e € 0 momento ideal para deteccdo de desenvolvimento de
patologias e manejo rapido da satde do binbmio, bem como retaguarda de exames especificos
da gestacdo e de outras tecnologias, devendo ser encaminhada a outros niveis de
complexidade para acompanhamento gestacional assim que detectado riscos gestacionais
(OLIVEIRA, 2016).

Quanto ao desfecho, quase a totalidade das mulheres deste estudo morreram em uma
instituicdo hospitalar, tiveram assisténcia médica no momento do Obito, e foram
encaminhadas para necropsia. O encaminhamento dessas mulheres para necropsia é de suma
importancia, segundo a Portaria GM n° 1.119, todos os 6bitos maternos e 6bitos de mulheres
em idade fértil, independentemente da causa declarada, devem ser eventos de investigacao
obrigatoria (BRASIL, 2008), contribuindo assim para identificacdo das possiveis causas e
subsidiando ado¢éo de medidas que possam evitar a sua reincidéncia.

O periodo de maior risco que culminou na maioria das mortes dessas mulheres foi o
puerpério, seguido da gestacdo. Corrobora o estudo realizado em Bangladesh, que alerta para
a alta mortalidade no primeiro e segundo dia ap6s 0 nascimento, o estudo indicou que o risco
de morte da uma mulher foi 100 vezes maior no primeiro dia ap6s 0 nascimento e 30 vezes
maior no segundo dia ap6s o nascimento (RONNSMANS, GRAHAM, 2006). Nesse contexto,
é essencial a qualificacdo da equipe para reconhecimento das emergéncias e intervencéo
imediata as complicagfes (LIMA et al., 2017; VIANA et al., 2011).

Analisando os tipos de parto, o presente estudo observou que mais da metade das
mulheres foi submetida a cesariana, informacdo importante que merece ser amplamente
discutida. Embora neste estudo, por uma limitacdo do método empregado, 0 acesso a razao da
indicacdo médica para a realizagdo do procedimento cirurgico ndo pode ser averiguada,

devido anélise de varidveis fechadas.
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Um estudo recente realizado em Campinas, concluiu que mulheres que foram
submetidas a cesariana apresentaram 2,51 vezes mais chances de morrer do que as que
tiveram parto normal (OLIVEIRA, 2016). A cesariana pode contribuir para 0 aumento dos
Obitos maternos e para a morbidade materna grave, devido a exposi¢do da mulher a riscos
inerentes de uma cirurgia, como hemorragias, infecgdes, reacdes anestésicas, embolias, entre
outros (LEITE et al.,, 2011; CARNIEL et al., 2007), somente devendo ser indicado em
situacbes de comprovada morbidade obstétrica e riscos fetais (RIQUINHO; CORREIA,
2006). A OMS alerta, desde a década de 1980, que ndo ha justificativa para indicacGes de
cesarianas superiores a 10%-15% do total de partos realizados em um determinado territorio.

Analisando outros estudos mais recentes quanto a recomendacao da cesariana, orienta-
se que mais que atingir uma meta especifica, colocando em riscos alguns casos, a principal
recomendacdo consiste em fornecer cesareas oportunas as mulheres que realmente necessitam
e seriam beneficiadas. Os riscos também devem ser considerados para o feto e recém-nascido
durante o processo de escolha da via de parto (MASCARELLO; HORTA,; SILVEIRA, 2017).

Em relacdo a paridade, as mortes ocorreram mais entre as primigestas. Segundo
Oliveira (2016), a maioria das mortes em primigestas ndo corresponde aos achados na
literatura, que apontam a multiparidade como fator de risco, principalmente devido maiores
chances de hemorragias, considerando que o aumento das mortes em primigestas podem estar
associadas as comorbidades preexistentes (FERNANDES et al., 2015; RIQUINHO, 2006).

Quanto as causas das mortes maternas, a maioria dos Obitos foi por causa obstétrica
direta, sendo as causas distribuidas em complicaces da hipertensdo, hemorragia, infeccdo e
outras causas que complicam a gravidez, o parto e o puerpério.

Um estudo realizado no estado de Sdo Paulo mostrou a transi¢do da principal causa de
morte materna no estado entre os anos de 2010 e 2015, diminuindo os 6bitos por disturbios
hipertensivos e aumentando a morte das mulheres por hemorragias. Essas causas chamaram a
atencdo, pois poderiam ser evitadas por meio de integracdo das redes de atengdo a saude e
ambientes hospitalares prioritariamente organizados, prontos e qualificados a essas demandas
(MENDES, 2018). Outro estudo descritivo populacional de morte materna realizado no
Brasil, apontou a atonia uterina pds-parto como principal causa de morte por hemorragia.
Essa analise revela muitas oportunidades para melhorar o atendimento prestado as mulheres
no periodo perinatal, sendo primordial a instituicdo de protocolos, treinamento de equipes e

acesso as transfusdes de sangue (SOUZA et al., 2013). A priorizacao de estratégias para evitar

.
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essas mortes é fundamental, visto que a¢Bes para o processo de cuidado no intraparto e pés
parto se fazem por meio de atualizacdo e qualificacdo dos profissionais e orientacdo aos
familiares.

Em uma revisdo sistematica americana foram analisadas mais de 60 mil mortes
maternas, 73% dos Obitos também estavam relacionados & causa obstétrica direta e a
hemorragia foi a primeira causa de morte, precedida de hipertensdo na gestagéo e sepse. O
ndo cumprimento das principais abordagens clinicas para prevenir e tratar a hemorragia pos-
parto, como gerenciamento ativo do terceiro estadgio, cumprimento de protocolos e
terapéuticas rapidas as emergéncias, tem como resposta a morte por hemorragia (SAY et al.,
2014).

Como plano estratégico para acelerar a reducdo da morbimortalidade grave a
OPAS/OMS no Brasil, em parceria com o Ministério da Saude langou a Estratégia Zero
Morte Materna por Hemorragia, essa acdo tem como objetivo o esforgo coletivo de gestores e
profissionais de salude na prevencdo da mortalidade materna por hemorragia pds-evento
obstétrico e preservar a vida e a satde das mulheres (OPAS, 2018).

As mortes causadas por disturbios hipertensivos também merecem analise, no Brasil a
pré-eclampsia ocorre entre 2% a 8% de todas as gestacBes e constitui, a primeira causa de
morte materna, principalmente quando se instala nas suas formas mais graves, como a
eclampsia e a sindrome HELLP. A profilaxia pode ser realizada através da aspirina na
dosagem de 100mg diarios e essa terapéutica é segura para o feto, mesmo no primeiro
trimestre. Uma vez diagnosticada a doenca, o objetivo do tratamento € a prevencdo das
complicagdes materno-fetais. Para o tratamento da hipertensdo durante a gestacdo a metildopa
ainda é a mais utilizada, seguida da hidralazina endovenosa nas urgéncias. O sulfato de
magnésio continua sendo a droga de escolha nas emergéncias e para controle das convulsdes
por eclampsia (KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIB, 2018).

Exemplo disso, um estudo retrospectivo de 75 anos em uma maternidade escola de
Juiz de Fora - MG, foram analisadas 144 mortes maternas, e as principais causas obstétricas
diretas observadas mostraram que a morte por eclampsia teve significativa reducdo nos
ultimos 25 anos devido uso criterioso e amplo do sulfato de magnésio e intervengdes
obstétricas mais frequentes na questdo de interrup¢do da gestacdo nos casos indicados
(ANDRADE et al., 2006).
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Pesquisa realizada nos Estados Unidos concluiu que as mortes por pré-eclampsia
afetam cerca de 3% das gravidezes e todos os outros distdrbios hipertensivos, 5-10% das
gravidezes. A mortalidade materna por hipertensdo ficou fortemente associada ao acidente
vascular cerebral, e uma das alternativas para reducdo desses oObitos citada no artigo, esta no
controle dos niveis presséricos, mantendo-os abaixo de 160/110 mmHg (LO et al., 2013).

Em relacdo a morte obstétrica direta por infeccdo, o estudo de Juiz de Fora — MG
mostrou forte reducdo nos ultimos 50 anos pesquisados, e mostrou que a ocorréncia dessas
infeccOes estavam associadas a processos infecciosos iniciados ainda no pré-parto, como a
amniotite e infecgdes puerperais (ANDRADE et al., 2006). Soares et al. (2012) ressaltaram
que as causas obstétricas diretas de letalidade por infec¢do urinaria na gestacdao foi maior no
hospital de alto risco que no hospital de baixo risco, outro exemplo foi a infeccdo puerperal,
trés vezes superior nos hospitais de alto risco, estando esta associada as elevadas taxas de
cesareas.

Analisando as mortes obstétricas indiretas, complicadas por doencas preexistentes da
gravidez ou que se desenvolveram durante a gestacdo, o presente estudo encontrou como
causas: outras doencas da mée classificadas em outra parte (que pode ser por anemia, sistema
circulatério, imunolégico, respiratério), seguidas de hipertensdo cronica, doencas infecciosas
e parasitarias e doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Na literatura, o nimero
Obito por causa indireta encontra-se mais elevado em hospitais de referéncia para gestacéo de
alto risco (SOARES et al., 2012). Outros estudos mostraram que as causas mais frequentes de
morte materna indireta foram a cardiopatia, a insuficiéncia renal aguda, o acidente vascular
cerebral, tromboembolia e choque séptico (ANDRADE et al., 2006; LIMA et al., 2017;
VIANA et al., 2011). Mortes obstétricas indiretas poderiam ser evitadas com planejamento
familiar e reprodutivo de qualidade.

Para um PN de qualidade, o historico obstétrico de uma mulher deve ser utilizado
como ferramenta de risco preditivo na evitabilidade das morbimortalidades maternas. A
atencdo especializada e qualificada para as urgéncias obstétricas deve considerar essas
informagdes, e atraves delas tracar condutas adequadas de planejamento reprodutivo e manejo
adequado do pré-natal e parto. Os profissionais de salde também sdo personagens
importantes para reconhecer os sinais e sintomas em todas as fases do ciclo, e ndo devem,
contudo, desvalorizar a queixa da mulher (RESENDE et al., 2015). Outros autores reforcam

esse alerta, destacando patologias regressas importantes para aten¢ao na conducdo da gestacao
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atual e parto, como a eclampsia, diabetes, obesidade e gestacdo multipla, devido essas causas
apresentarem maior associacdo com a morte materna indireta (QUEIROZ; DINIZ, 2014).

Vaérios estudos demonstraram que a mortalidade materna esta diretamente relacionada
a qualidade dos cuidados médicos e obstétricos ofertados durante a gestacdo, parto e
puerpério. Independentemente de outros fatores, é imprescindivel a garantia de atencédo
obstétrica humanizada, especializada, com equipe qualificada e preparada para identificacdo e
manejo as situacdes de emergéncias, todas essas acdes devem estar alinhadas a uma gestdo
focada na reducdo de morbimortalidade materna. (SOUZA, 2015; VIEIRA et al., 2015;
RESENDE et al., 2015; FERNANDES et al., 2015).

No contexto das redes de atengdo como arranjos organizativos de acOes e servicos de
salde e tendo a regionalizacdo como uma diretriz do SUS, focado na saude da mulher, o
cuidado a usudria deve ser integral, universal, resolutivo e descentralizado (MENDES, 2011).

Desta forma, o DRS de Ribeirdo Preto, baseado nas recomendacdes da Rede Cegonha,
criou a Rede Materna Regional (Portaria G - DRS XIII, 2018), que consolidada através de
espacos de discussdo e proposicdo de acles, pactuadas em instancias colegiadas, reunindo
gestores e técnicos de salde, através de Camaras Tecnicas Regionais e Grupos Técnicos de
Trabalho para avaliacdo e constru¢cdo da mesma. Pasche et al. (2015) concluiram que a
criagdo de colegiados, espagos coletivos de gestdo e de mobilizacdo tem sido uma das
principais ofertas da Rede Cegonha para discussdes técnicas e politicas pautadas na saude das
mulheres.

Conhecendo a estrutura de rede da regido, o DRS XIII apresenta boa cobertura de
atencdo bésica nas trés regides de salde, o Horizonte Verde é o que apresenta a menor
cobertura de atencéo primaria, porém é a regido com o maior nimero de maternidades SUS.

Em uma pesquisa realizada no Rio Grande do Sul com propdsito de implementar as
boas préticas de atencdo ao parto e nascimento preconizadas pela OMS, a fim de estimular as
praticas positivas e desencorajar as praticas ineficazes, o resgate do modelo obstétrico
desenvolvido foi importante para organizar a rede de atengdo a saude materna, no sentido de
garantir acesso, acolhimento e resolutividade, trazendo o protagonismo da mulher em suas
multiplas dimensdes. Para além das iniciativas governamentais, a melhoria na rede de atencdo
e servicos que prestam essa linha de assisténcia se torna urgente, e & preciso que 0S
profissionais de saude se corresponsabilizem e apropriem-se de referenciais que sustentem as

praticas singulares e multidimensionais no campo obstétrico (PEREIRA et al., 2018).

.
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Estudos referenciam a atencdo primaria como garantia de implementacdo de
estratégias de promocéo da satde reprodutiva e sexual, atividades educativas relacionadas ao
pré-natal, puerpério e planejamento familiar. Qualquer falha de assisténcia nessa estrutura
pode ocasionar o aparecimento de complicacBes, contribuindo consequentemente para o
surgimento da morbimortalidade materna (FERNANDES et al., 2015). Outro estudo em
Fortaleza avaliou a qualidade da assisténcia do PN, e destacou a presenca de lacunas
importantes no seguimento das gestantes, como falhas nas atividades educativas, na
realizacdo do exame ginecoldgico e os encaminhamentos ao odont6logo. O mesmo estudo
apontou pontos positivos no seguimento, como garantia de acesso aos exames laboratoriais e
namero de consultas adequadas a idade gestacional (PEIXOTO et al., 2011).

Tal fato chama atencdo de que mesmo garantindo os indicadores do MS, como
captacdo precoce, numero de consultas e acesso, que sdo indicadores gquantitativos, a
qualidade ndo é mensurada por esses dados na atencdo obstétrica, corroborando com o
presente estudo que verificou o acesso garantido das gestantes ao PN, seja através da atencdo
priméria ou pela satde suplementar, porém com desfecho desfavoravel.

O DRS XIII conta ainda com uma rede hospitalar de 20 maternidades para atencdo a
gestacdo de risco habitual e alto risco, e possui em seu territério duas maternidades publicas
para atendimento de alta complexidade. No Parana, ao investigar a rede hospitalar de
assisténcia ao parto com amplo atendimento regional e cobertura estadual, foi verificada
elevada taxa de evitabilidade dos 6bitos maternos, o que permitiu inferir que provaveis falhas
aconteciam nas instituicOes, tais como: deficiéncia de infraestrutura adequada, capacitacao
dos profissionais, e deficiéncia de adocdo de préaticas baseadas em evidéncias cientificas
preconizadas por organismos internacionais e nacionais (SOARES et al., 2012).

No interior de Minas Gerais, pesquisadores avaliaram as expectativas e percepc¢des de
mulheres em relacdo ao parto, e o estudo deixou evidente que as gestantes esperavam
atendimento de qualidade, com profissionais humanos e acolhedores, e estavam preocupadas
principalmente quanto a forma de como a assisténcia seria prestada, quais cuidados seriam
oferecidos e se os profissionais eram qualificados (COSTA et al., 2018). Tais expectativas
vao de encontro a esta discussdo, considerando que quanto mais o servico é especializado
menos chances de mortes maternas, principalmente por causas obstétricas diretas.

Mazoco et al. (2015) citaram que alguns hospitais estavam preparados apenas para

tratar as patologias das pessoas, com perfis tecnicistas e focados no modelo biomédico,
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oferecendo contato pouco humanizado as gestantes e seus familiares. Sendo assim, é
fundamental que os profissionais estejam capacitados e atualizados para melhor assisténcia,
ampliando suas destrezas e competéncias, bem como os elementos que influenciam na tomada
de decisdo, autocontrole e empatia.

A regional de salde de Balsas, no Maranhdo, teve destaque no ano de 2018 ao
conquistar a marca de zerar a morte materna no territério, uma das acdes exitosas que
permitiram chegar a esse resultado foi a abertura de um hospital regional, que contempla
assisténcia ginecoldgica, obstétrica e neonatal. A OPAS deu apoio atraves de um termo de
cooperacao, onde foi necessario reestruturar toda a rede materno-infantil e qualificar o
atendimento as mulheres e criancas através de uma linha de cuidado (MARANHAO, 2019).

A garantia do atendimento com qualidade requer o fortalecimento das politicas
alcancadas e a consolidacdo das praticas de humanizacdo e assisténcia efetiva da atencao
obstétrica, assegurando as mulheres gestacOes e partos adequados na perspectiva dos direitos
humanos e de cidadania.
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LimitacGes do estudo

A andlise da situacdo conjugal, raca/cor, escolaridade, ocupacdo, tipo de parto e
profissional que realizou o parto ficaram prejudicadas devido auséncia de informacgdes, por se
tratar de um levantamento de banco de dados secundarios, o qual é suscetivel a perdas de
informacdes relacionadas ao preenchimento das fichas de notificacdo e digitacdo. Segundo
Gil e Gomes-Sponholz (2013), o subregistro limita o conhecimento da magnitude da
ocorréncia de mortes maternas, comprometendo a analise do perfil dessas mulheres para

desenvolvimento de a¢des para reduzir a ocorréncia das mortes.
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6 CONCLUSAO

Os resultados apresentados resumem que a morte materna continua sendo um desafio
para a assisténcia obstétrica na regido, e alerta que uma adequada assisténcia pode contribuir
para evitar uma proporc¢do significativa desses dbitos.

Uma melhor organizacdo e oferta do cuidado as gestantes e puérperas se tornam
prioridades considerando que paradoxalmente o DRS de Ribeirdo Preto encontra-se em regido
rica, com alto grau de desenvolvimento e referéncia de boas universidades formadoras de
profissionais de saude.

E fundamental que as boas praticas se tornem rotinas e que os profissionais e
instituicOes estejam adequados, comprometidos e alicercados em evidéncias cientificas,
fazendo-se urgente e necessaria a mudanca de comportamento e de modelo assistencial
prestado a essas mulheres e suas familias.

E de suma importancia para os estudos epidemioldgicos e identificacdo dos casos de
morte materna, o preenchimento adequado dos atestados de Obito e que toda morte seja
encaminhada para investigacdo e acGes de educacdo pelos comités de vigilancia ao o6bito
materno.

Pode-se concluir que a morte de uma mulher durante seu ciclo gravidico-puerperal é
um problema de salde publica e um problema de direitos humanos contra a mulher,
destacando que ndo somente os alinhamentos técnicos se fazem necessarios, mas também
politicos, para um sistema de saude fortalecido.

Estratégias para reducdo da morte materna vem sendo compartilhadas desde 2015 no
DRS XIII, entre elas:

+ CapacitacOes aos profissionais médicos (2015-2018) que realizam PN na rede
de atencdo bésica, os temas escolhidos foram focados na atencdo obstétrica
baseados nas principais causas de 6bito materno da regido;

+ Discussdo e investigacdo de todos 6bitos maternos da regido pelos membros
do Comité Regional de Investigacdo a Morte Materna, Infantil e Fetal do DRS
X1,

+ As falhas de atencdo na assisténcia a salde observadas pelos membros do
comité sdo destinadas aos gestores e instituicdes com recomendacgoes e intuito

de educacdo em salde e necessérias adequagOes aos envolvidos no processo;
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+ Criacdo de grupos técnicos com profissionais do comité, docentes,
representantes da SOGESP, COREN, médicos e enfermeiros convidados para
construcdo de protocolos regionais, a fim de qualificar e padronizar a
assisténcia, através de divulgacdo das evidencias cientificas aos profissionais
da rede bésica, de urgéncia e hospitalar. Esses protocolos sdo pactuados em
reuniGes com os gestores de saude com ampla divulgacdo aos municipios e
revisados a cada dois anos;

+ Reunides periddicas com os representantes das 13 maternidades da regido no
DRS XIII com pautas sobre humanizacao, boas praticas de parto e nascimento,
recomendag0es e diretrizes da Rede Cegonha e OMS.

Segundo Serruya (2012, p. 534)

“Os marcos legais sdo suficientes e complexos, 0s recursos técnicos e as tecnologias
estdo presentes, e existe uma vigorosa formacéo de recursos humanos com ampla
producédo de pesquisa. Pode-se discutir em cada ponto as lacunas ainda existentes e
o mergulho necessario em temas complexos, como o adequado uso de recursos
financeiros, mas o ponto de inflexdo necessario s6 vira quando, no individual e no
coletivo, a morte materna de fato significar para cada um de nds a injustica e a

tragédia social que representa.”.
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APENDICE A - Termo de dispensa de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Cantro Colborador da Qrganizngdo Mundal da Saude Avenida Sandel '-.lrlu. 3800 - Ribeirdo Prelo - 550 Paulo - Brasil - CER 14040.902
pars 0 Dessrvohamanto ds Peequisa em Enfermagem Foro: 55 16 36023382 . 55 16 3502 3381 - Fax: 55 16 3602.0518
waw serp usp br - sempiPedy usp.br

Ribeirio Preto, 29 de maio de 2017,
SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Em consondncia com a Resolugio CNS 466/12 do Conselho Nacional de Saude, eu,
Janaina Aparecida Tintori, pesquisadora responsavel pela presente proposta de estudo intitulada
“Mortalidade Materna: reflexo da qualidade ¢ integralidade da assisténcia no pré-natal, parto ¢
puerpério”, solicito dispensa do uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que
se trata de uma pesquisa descritiva, retrospectiva com abordagem quantitativa através dos dados

secunddrios dos Obitos maternos, garantindo o anonimato destes.

Atenciosamente,

"xv/“‘l 7 ',‘ A I\‘ \ '.-.‘.,?."':l
S K /Vb Wi s
i/ A ]
rofa, Dra, Flivia Azévedo Gomes-Sponholz
Profa. Associada - Departamento de Enfermagem MaternodInfantil e Saide Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP

gf,y.///_a;/ir/" ) .
Janaina Aparecida Tintori
Enfermeira, Especialista em Enfermagem Obstétrica

Mestranda do Programa de Pés-Graduagdio de Enfermagem em Saude Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP

Contatos:
e-mail flagomes@eerp.usp.br Telefone: (16) 3315-3419
e-mail: jana_tintori@usp.br Telefone: (11) 98533-8271
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APENDICE B - Defini¢es e conceitos

Declaracéo de 6bito: A declaracédo de obito (DO) é o documento-base do Sistema de
Informagc6es sobre Mortalidade do Ministério da Satde (SIM/MS). E composta de trés vias
autocopiativas, prenumeradas sequencialmente, fornecida pelo Ministério da Salde e
distribuida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de saude conforme fluxo padronizado
para todo o pais. Além da sua funcdo legal, os dados de 6bitos séo utilizados para conhecer a
situacdo de saude da populacdo e gerar acdes visando a sua melhoria. Para tanto, devem ser
fidedignos e refletir a realidade. As estatisticas de mortalidade sdo produzidas com base na
DO emitida pelo médico.

Morte Materna é a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o
término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez. E causada
por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relagéo
a ela. Nao é considerada morte materna a que é provocada por fatores acidentais ou
incidentais.

Morte Materna Obstétrica podem ser de dois tipos: as obstétricas diretas e as
obstétricas indiretas. Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre por complicagdes
obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervencdes, omissdes, tratamento
incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas. Morte materna
obstétrica indireta é aquela resultante de doencas que existiam antes da gestacdo ou que se
desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas obstétricas diretas, mas
agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez.

Morte Materna ndo Obstétrica é a resultante de causas incidentais ou acidentais nao
relacionadas a gravidez e seu manejo. Também chamada por alguns autores, como morte ndo
relacionada. Estes 6bitos ndo sdo incluidos no calculo da razdo de mortalidade materna.

Morte Materna Tardia é a morte de uma mulher, devido a causas obstétricas diretas
ou indiretas, que ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apos o fim da
gravidez.

Morte Materna Declarada é considerada declarada quando as informacdes

registradas na declaracdo de 6bito (DO) permitem classificar o 6bito como materno.
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APENDICE C - Instrumento da coleta e registro de dados

Modelo de Instrumento para Coleta e Registro de Dados

Mortalidade Materna: reflexo da qualidade da assisténcia no ciclo gravidico-puerperal

I - DADOS OBTIDOS DA DECLARAGAO DE OBITO MATERNO DECLARADO

1-IDENTIFICACAO

Obito N°

1.1 Data ocorréncia (ano):

1.2 Estado civil:

[ Casada [ Solteira [ Unido Estavel [ Outro [ Ignorado

1.3 Faixa etaria (anos):

[1<20 [IDe20a29 [1De30a39 [1>40 [l Ignorado

1.4 Escolaridade:

[1 Nenhuma [ Fundamental [ Médio [ Superior [ Ignorado
1.5 Ragalcor:

[] Branca [1Preta [ Amarela [ Parda [ Indigena [ Ignorado

1.6 Ocupacéo habitual:

2- LOCAL DE RESIDENCIA DA FALECIDA
2.1. Municipio:

3-LOCAL DE OCORRENCIA DO OBITO:

[ Hospital [ Outros Estabelecimentos de Sadde 1 Domicilio [ Via Publica [ Outros

4-CONDICOES E CAUSAS DO OBITO

4.1 Obito declarado:

[JSim [IN&o [Ilgnorado

4.2 A morte ocorreu:

[INa Gravidez [INo parto [/No aborto [IAté 42 dias apds o parto [1Ap0s 43 dias
4.3 Recebeu assisténcia médica durante a doenga que levou a morte:

[ISim [IN&o [lIgnorado

4.4 Diagnéstico confirmado por necropsia:

[ISim [IN&o [lIgnorado

4.5 Causas da morte:
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11- DADOS OBTIDOS DA FICHA SINTESE DE INVESTIGAGAO

1- Histdrico Obstétrico:

N° de gestacBes:  NO° de partos vaginais;____ N° partos cesareas:_ N°de abortos:_
2- Numero de consultas de pré-natal:

[JNenhuma [11-3 consultas [14-6 consultas [17 ou + consultas

3- Idade Gestacional no momento do dbito: semanas

4- Local onde realizou o Pré-Natal:

[JUBS/SUS [1Convénio [IParticular [N&o fez PN

5- A gestacdo terminou em:

[JAborto [Parto vaginal [JParto cesarea [JParto Forceps [Jlgnorado

6- Profissional que assistiu ao parto:

[IMeédico [IEnfermeiro [IParteira [ Outro profissional de saude [ISem assisténcia

111- DADOS OBTIDOS DO CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTO NO
PERIODO DE 2011 A 2016 (SUS e SS)

1- Ndmero de Maternidade no DRS XIII por regido de salde:

2- NUmero de leitos obstétricos de risco habitual no DRS XIII por regido de salde:

3- Namero de leitos de Gestagéo de alto risco no DRS XlII por regido de sadde:

4- Numero de leitos de UTI — GAR no DRS XIII por regido de salde:

5- Cobertura de satde suplementar no DRS XIII por regido de salde:

6- Cobertura de atencdo basica no DRS XIII por regido de salde:
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ANEXO A — Parecer do comité de ética em pesquisa

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAD & %"WM o
PRETO DA USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Mortalidade Materna: reflexo da gualidade e integralidade da assisténcia no pré-natal,
parto e puerperio
Pesquisador: Janaina Aparecida Tintori
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 73532617.0.0000.5393

Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2439568

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de analise de pendéncia de analise anterior.

Objetivo da Pesquisa:

Mao se aplica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Mo se aplica.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Mo =2 aplica.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
Mao =& aplica.

Recomendacies:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As recomendactes e pendéncias foram acatadas em toda a sua totalidade.
Consideracdes Finais a critério do CEP:

Parecer aprovado Ad Referendum

Enderego.  BANDEIRANTES J800

Bairma:  VILA MONTE ALEGRE CEP 14.040-907
UF: 5P Municipio: RIBEIRAC PRETOD
Telefore:  [18)3315-8187 E-mail: cepéeerp.usp.br

Pagira 01 de @2
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USP - ESCOLA DE

ENFERMAGEM DE RIBEIRAO g%’mﬂ
PRETO DA USP

Conbiruag3o do Parecer. 2.430 565

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Plataformo

78

Tipo Documento Amuivo Postapem Autor Situacao
InformacSes Basicas PB_INFOHMAC;OES_B,&EICAS_DD_F' DeM2/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 990859 ndf 13:24:18
Projeto Detalhado / | ME_JanainaTinton. pdf 051272017 | Janaina Aparecida Aceito
Brochura 13:22:32 | Tintori
Investigador
Ouiros Resposta_parecer pdf 051272017 | Janaina Aparecida Arsito

13:20:34 | Tintor
Cronograma CRONOGRAMA pdf 112017 | Janaina Aparecida Aceifo
086316 | Tintori
Declaragdo de Inexistencia_Conflitos. pdf 30M10V2017 | Janaina Aparecida Aceito
Pesguisadores 10:04-30 | Tintori
QOutros Apendice_Pesquisa_pdf S0NMV2017 | Janaina Aparecida Aceito
10:02-56 | Tintori
QOutros Oficio_encaminhamento.pdf 302017 | Janaina Aparecida Aceito
10:01:55 | Tintori
Ouiros Cessao_dados pdf 30M0V2017 | Janaina Aparecida Aceito
09:59:34 | Tintori
TCLE / Termos de | Dispensa_TCLE pdf 27092017 | Janaina Aparecida Arsito
Aszsentimento / 14:10:58 | Tintori
Justificativa de
Austncia
Folha de Rosto Folha_rosto_Tinton_JA pdf 27092017 | Janaina Aparecida Aceifo
14:05:25 | Tintori
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
MNao
RIBEIRAC PRETO, 14 de Dezembro de 2017
Assinado por:
Angelita Maria Stabile
{Coordenador)
Endereco:  BANDEIRANTES 3500
Bairmo:  VILA MOMTE ALEGRE CEF: 14.040-902
UF: 5P Municipio:  RIBEIRAQ PRETD
Telefome:  [18)3315-9197 E-mail: cep@eerpuspbr
Fagira 02 de 2
) Y 9 .7 7 . Gy, 27) /()
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ANEXO B - Declaracéo de ébito

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

Declaracido de Obito

Toy 1" VIA - SECRETARIA DE SAUDE
1] Cartorio Codigo [Z] Registro 3] Data
o
S |
Il (7 Municipio 5l UF Cemitério
oS
71 Tipo de Obito | [@ Opito - [@] cartéio SUS A0 Naturalidade

1 N For

11] Nome do falecido

Rl 12 Noma do pai 13 Nome da mae
S
s
L e
£ (8 idade
b =4 s Gompieios . Menores e ano [18] Sexo [17) Raca/cor
il 14/ Data de Nascimento Masos Horas | Minutos
= M - Masc F - Fom 1 Branca 2 3
| =l 1 1 - ignorado. AL pordn sl
18 Estado civil 18 Escolaridade (Em anos do estudos concuidos) 20 Ocupagio habitual e ramo de atividade
[ soneiro 2[TIcasedo 371 viave 171 Nennuma 2[T pe a3 loeaa7 (s mpowsritada; olocmr @ ooupsoRcthatiu ke
Codigo
4] Separndo judicialmantal Sl 1gnoredo 4l lpe 8a11  sL_|12emaie ol ignorado
Divorciesdo
g |21 Loarndouro (Rus, praga, avenida eic.) ceédigo Numero Complemento [2. cer
S
= |
% (23] Bairro/Distrito Cédigo 24 Municipio de residéncia Codigo 25 uUF
S
o
[28] Local de ocorréncia do obito | 27 Estabelecimento &
171 Hospital Outros estab. sadde 31 Domiciio o
2 4771 via pottica 5171 ounos 91 ignomdo
3 |
Bl 20) Endereco da ocorrncia, se fora do mento ou da (Rua, praga. avenida, etc) Nomero Complemento 79 CEP
S
S |
[20 Bairro/Distrito Codigo 31 Municipio de ocorréncia Codigo [32 uF
PRl PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO
[l INFORMACOES SOBRE A MAE 5] Ocupagio habitual e ramo de atividade da mae . & Numero de filhos tidos
Al 37 Idade 34 Escolaridade (Em anos de estudo concluidos) (Obs: Uslizer 90 pa
® 1 s [ 2 Codigo Nascidos
s £ be1as ald peaaz vivos mortos
& Anoe a s 120 ° Ignorade | |
.,2, 37 Duragao da gestago ( Em semanas ) 38 Tipo de Gravidez 39 Tipo de parto | 40 Morte em relagao ao parto
10 Menos de 22 200 De22a27 15 Unica -
£ = = 1 vaokeel 10 Antes 2071 Dursnte 31 Depois 0[] ignorado
= 3l Do 2B a3t 4[] Doszass 2050 bupla
= | 2171 cessren
= sl Da37 241 6l 42 amain a Tripks © e | 41 Paso ac nascer [42 Num. da Declar. de Nascidos Vivos
& 9771 ignarada 971 ignorads | 97 ignorado —

OBITOS EM MULHERES
@3 Amorte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto 7 [@d A morte ocorreu durante o puerpério 7

ASSISTENCIA MEDICA
A5 Recebeu assist. médica durante a doenga que OCESIONOU 8 Morte?

59 Descrigao sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocoméncia

°
£
£
£
s
@
8
g
g
3
8

S A GCORRENCIA FO EM A BUBLIC AR ENDEREG
i B A A T S Y P R A TAR O EROEREC T

RECh. i = 111 Sim, até 42 dias 20 Sim de 43 dias a 1 ano T 8im 203 nNao o rgnorado
s I Nao o] o
DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
@8 Exame complementar 7 47 Cirurgia 7 @8 Nocropsia ?
e
2 12 sim 2[71 nso o] ignorads 1 sim 2[71 nso o[ ignorace A sim 221 Nso S0 ignorada
Pl #5 CAUSAS DA MORTE ANGTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tarmpe Sprosimads
° RTE | Goanca & amae  CID
PRl Coanca ou estado morbida que causou diretamentaa |
2 orter
a - 1 |
B oxisxs Arnceoaton Gevido ou como consequancia de.
o Estados m Que produziram & |
@ Acionando-se em ulimo 5 |
2 DEvIOs Ou CoTs ConBaTOBAH TF 1
8
S c
b1 L
s Govido 6u como conseauancia de:
o
d
PARTE 1l
Outras condicaes significativas qua Gentribuiram |
para & mano. 6 que Noe SRtraram. porem. na |
Cadein acima.
50 Nome do médico 51 CRM |52 © meédico que assina atendeu ao falec
1 sm 20 Substtuto s w400 svo 5 [ ouwes
53 Meio de contato ( Telefone, fax, e-mall etc.) \ |54 Data do atestado |55 Assinatura
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( G de carater
56 Tipo (57 Acidente do trabalho B8 Fonte da informagio
111 Acidente 2 Suicidio s Harmicldio T sim 2 =1 NBo 1 EXJ Bolotim do Goomdnoia 200 tosptal 3T Famiia
4[] ouwes ol Ignorsdo 4 1] outra 9 Ignorada

Cédigo

61 Declarante B2 Testemunhas
A

Versao 12/08 - 1% lmpressdo 12/2008
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ANEXO C - Boas praticas de aten¢do ao parto e nascimento (OMS, 1996)

Em 1996, a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) desenvolveu uma classificacdo das
praticas comuns na conducdo do parto normal, orientando para o que deve e 0 que ndo deve
ser feito no processo do parto. Esta classificacdo foi baseada em evidéncias cientificas
concluidas através de pesquisas feitas no mundo todo.

CATEGORIA A - PRATICAS DEMONSTRADAMENTE UTEIS E QUE DEVEM SER
ESTIMULADAS: ¢ Plano individual determinando onde e por quem o nascimento sera
realizado, feito em conjunto com a mulher durante a gestacdo e comunicado a seu
marido/companheiro * Avaliagdo do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada
contato com o sistema de saide * Respeito a escolha da mae sobre o local do parto ¢
Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto for viavel e
seguro ¢ onde a mulher se sentir segura e confiante * Respeito ao direito da mulher a
privacidade no local do parto ¢ Apoio empatico pelos prestadores de servigo durante o
trabalho de parto e parto * Respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o
trabalho de parto e parto ¢ Fornecimento as mulheres sobre todas as informagOes e
explicacdes que desejarem * Oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto
* Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente * Monitoramento cuidadoso do
progresso do parto, por exemplo, por meio do uso do partograma da OMS; ¢ Monitoramento
do bem-estar fisico e emocional da mulher durante trabalho e parto e ao término do processo
de nascimento; * Métodos ndo invasivos e ndo farmacologicos de alivio da dor, como
massagem e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto ¢ Liberdade de posi¢do e
movimento durante o trabalho de parto * Estimulo a posi¢cdes ndo supinas durante o trabalho
de parto * Administracdo profilatica de ocitocina no terceiro estagio do parto em mulheres
com risco de hemorragia no pds-parto, ou que correm perigo em consequéncia da perda de até
uma pequena quantidade de sangue; ¢ Condigdes estéreis ao cortar o corddo * Prevencdo da
hipotermia do bebé « Contato cutdneo direto precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da
amamentacao na primeira hora apds o parto, segundo as diretrizes da OMS sobre Aleitamento
Materno * Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares.

CATEGORIA B - PRATICAS CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU INEFICAZES E
QUE DEVEM SER ELIMINADAS: ¢ Uso rotineiro de enema ¢ Uso rotineiro de tricotomia
* Infusdo intravenosa de rotina no trabalho de parto * Cateterizacdo venosa profilatica de

rotina * Uso rotineiro de posicao supina (decubito dorsal) durante o trabalho de parto * Exame
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retal « Uso de pelvimetria por Raios-X * Administragdo de ocitdcitos em qualquer momento
antes do parto de um modo que ndo permite controlar seus efeitos « Uso de rotina da posicao
de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de parto ¢ Esfor¢co de puxo prolongado e
dirigido (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio do trabalho de parto « Massagem e
distensdo do perineo durante o segundo estdgio do trabalho de parto * Uso de comprimidos
orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de parto, com o objetivo de evitar ou
controlar hemorragias ¢ Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do
trabalho de parto « Lavagem uterina rotineira apos o parto ¢ Revisdo uterina (exploragao
manual) rotineira apos o parto.

CATEGORIA C - PRATICAS SEM EVIDENCIAS SUFICIENTES PARA APOIAR
UMA RECOMENDACAO CLARA E QUE DEVEM SER UTILIZADAS COM
CAUTELA ATE QUE MAIS PESQUISAS ESCLARECAM A QUESTAO: » Métodos
ndo farmacoldgicos de alivio de dor durante o trabalho parto, como ervas, imersdo em aguas e
estimulagdo dos nervos * Amniotomia precoce de rotina no primeiro estadgio do trabalho de
parto ¢ Pressdo do fundo durante o trabalho de parto * Manobras relacionadas a protecdo do
perineo e a0 manejo do podlo cefilico no momento do parto « Manipulacdo ativa do feto no
momento do parto * Uso rotineiro de ocitocina de rotina, tragdo controlada do cordado, ou sua
combinacdo durante o 3° estagio do trabalho de parto * Clampeamento precoce do cordao
umbilical * Estimulacdo do mamilo para estimular a contratilidade uterina durante o terceiro
estagio do trabalho de parto.

CATEGORIA D - PRATICAS FREQUENTEMENTE USADAS DE MODO
INADEQUADO: « Restri¢do hidrica e alimentar durante o trabalho de parto ¢ Controle da
dor por agentes sist€émicos ¢ Controle da dor por analgesia peridural * Monitoramento
eletronico fetal « Uso de mascaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto
» Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de um prestador de
servigo * Correcao da dinamica com utilizagdo de ocitocina ¢ Transferéncia rotineira da
parturiente para outra sala no inicio do segundo estagio do trabalho de parto ¢ Cateterizagao
da bexiga ¢ Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatagdo cervical completa ou quase
completa, antes que a mulher sinta o puxo involuntario ¢« Adesdo rigida a uma duragdo
estipulada do 2° estagio do trabalho de parto, como por exemplo, uma hora, se as condigdes
da mae e do feto forem boas e se houver progressao do trabalho de parto * Parto operatério

Uso liberal e rotineiro de episiotomia ¢ Exploracdo manual do ttero apos o parto.
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