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RESUMO

FIGUEIREDO RP. O estudo da morbidade materna e do concepto em uma
maternidade publica de Jodo Pessoa, Paraiba. [tese] Sdo Paulo: Faculdade de Salde
Publica, Universidade de Séo Paulo, 2013.

Introducdo - O estudo da morbidade materna contribui para um melhor
entendimento do quadro da salde materna, no Brasil, e para o conhecimento dos
problemas obstétricos que podem levar (ou ndo) ao internamento das gestantes. Os
dados de morbidade materna sdo vitais para os gestores de politicas publicas de
salde, os quais precisam saber quantas mulheres necessitam de cuidados obstétricos
basicos para tornar a gestacdo e o parto mais seguros. Objetivos - Estudar a
morbidade materna e os conceptos de puérperas huma maternidade da rede publica
de Jodo Pessoa, Paraiba, e identificar mulheres com diagnosticos considerados
potencialmente graves e sugestivos de morbidade materna near miss. Método -
Trata-se de um estudo transversal que fez parte de uma pesquisa maior sobre a
morbimortalidade materna. Foi selecionada uma amostra de 414 puérperas por um
processo de amostragem aleatoria sistemético, cujos dados foram coletados,
prospectivamente, de setembro a novembro de 2011, a partir dos prontudrios clinicos
e entrevistas complementares, numa maternidade puablica de referéncia e acentuada
demanda no municipio. Resultados - Foram estudadas 383 gestacdes que
terminaram em parto e 391 conceptos. Entre as puérperas, predominou a faixa etéria
dos 20 aos 34 anos, cor parda, baixa escolaridade, baixa renda e sem ocupacéo
formal no mercado de trabalho. Metade delas tiveram parto cesariano e 17% dos
recém-nascidos apresentaram problemas de saude. Foram identificadas as seguintes
intercorréncias no parto: laceragdes do perineo, hematomas, traumatismos,
hemorragias e hipertensdes. No puerpério, destacaram-se 0s transtornos
hipertensivos, as hemorragias do pés-parto e as infecgdes. Entre os 64 diagndsticos
sugestivos de near miss, estdo as sindromes hipertensivas (58%) e as sindromes
hemorragicas (32,8%). Na analise comparativa entre 0s grupos de puérperas com
morbidades sugestivas e ndo sugestivas de near miss, as seguintes varidveis
apresentaram diferencas estatisticamente significantes (p<0,001): problemas de
salde na gestacdo anterior e atual, hipertensdo, gestacdo de risco e uso de anti-
hipertensivos. Ndo foram encontradas diferengas estatisticas entre as caracteristicas
dos neonatos e a morbidade materna, sugestiva ou ndo de near miss. Concluséo - O
estudo permitiu conhecer as caracteristicas maternas e a prevaléncia (15,5%) de
morbidades sugestivas de near miss que ocorrem, seja no parto seja no puerperio.
Ampliar o conhecimento sobre os aspectos que envolvem a morbidade materna
torna-se crucial para o adequado enfrentamento de complicag¢6es no ciclo gravidico-
puerperal, além de apoiar o Plano de Acdo para acelerar a reducdo da mortalidade
materna e morbidade materna grave.

Palavras-chave - Salde materna, Morbidade materna, Near miss materna,
Mortalidade materna.



ABSTRACT

FIGUEIREDO RP. The study of maternal morbidity and of the conceptus in a public
maternity hospital in Jodo Pessoa, Paraiba. [Thesis] S&o Paulo: Faculdade de Saude
Publica, Universidade de Sdo Paulo (Public Health School, University of Sdo Paulo),
2013.

Introduction — The study of maternal morbidity contributes to a better understanding of
the maternal health scene in Brazil and to the fuller knowledge of obstetric problems that
may lead (or not) to the hospitalization of pregnant women. Maternal morbidity data are
vital for the administrators of public health policies, who need to know how many
women are expected to need basic obstetric care so as to make pregnancy and delivery
safer. Objectives — To study maternal morbidity and the conceptuses of puerperae in a
public maternity hospital in Jodo Pessoa, Paraiba, and identify women with a diagnosis
considered potentially threatening and suggestive of being possible near misses. Method
- This is a transverse study that is part of a larger project on maternal morbimortality. A
sample of 414 puerperae was selected by a process of systematic random sampling, the
data on whom were collected, prospectively, from September to November 2011, on the
basis of clinical case notes and complementary interviews, at a public maternity hospital
of reference in great demand in the municipality. Results - A total of 383 pregnancies
which were carried through to delivery and 391 conceptuses were studied. There
predominated, among the puerperas: the 20 - 34 year age-group, of brown skin color,
low level of schooling, low income and no formal professional occupation. Half of them
underwent caesarian section and 17% of the new-born presented health problems. The
following incidents were identified during labour: lacerations of the perineum,
haematomas, traumatisms, haemorrhages and hypertensions. During the puerperium,
hypertensive disorders, post-partum hemorrhage and other puerperal infections were
noteworthy. The most frequent mention in the case notes of maternal causes was of
hypertensive disturbances of pregnancy. Among the 64 diagnoses suggestive of near-
miss, are the hypertensive (58%) and the haemorrhagic syndromes (32.8%). In the
comparative analysis of the groups of puerperae with morbidities suggestive of near-
miss, the following variables presented statistically significant differences (p<0.001):
health problems during the previous and present pregnancy, hypertension, risk
pregnancy and use of hypertensive medications. No statistical differences between the
characteristics of the newborn and those of maternal morbidity (whether suggestive of
near miss or not) were found. Conclusion - The study allowed the identification of
maternal characteristics and the prevalence (15.5%) of the morbidities suggestive of
maternal near-miss which occur either during labour or puerperium. It is crucial that our
knowledge of the aspects of maternal mortality should be expanded so that the
complications of the pregnancy-puerperal cycle may be adequately treated and to
provide support for the Action Plan to speed up the reduction of maternal mortality and
severe maternal morbidity.

Keywords — Maternal health, Maternal morbidity, Maternal near miss, Maternal
mortality.
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1 APRESENTACAO

Dada a importancia do estudo da morbidade materna, uma categoria de
andlise que permite identificar casos que podem evoluir para o ébito materno e, desta
forma, apoiar os esforcos locais de reducdo da morte materna, a presente tese tem
como primeiro objetivo o de conhecer dados, eventos ou situacdes ocorridas com a
mulher no ciclo gravidico-puerperal imediato. Outro é o de conhecer algumas
caracteristicas do concepto dessas mulheres. Este conhecimento inclui os eventos
denominados nascido vivo e perda fetal (6bito fetal e aborto), segundo definigdes
internacionais.

A pesquisa foi realizada no Instituto Candida Vargas (ICV), 6rgao que,
vinculado a Secretaria de Saude do Municipio de Jodo Pessoa, representa a maior
maternidade do Estado da Paraiba. Sua finalidade principal é prestar assisténcia a
salde da mulher, em especial a assisténcia obstétrica e neonatal de qualidade por
ocasido do pré-natal, parto e puerpério. Esta Maternidade compbe a Rede de
Referéncia Estadual em Gestacao de Alto Risco.

Esta investigacdo fez parte do Projeto de Pesquisa denominado O estudo do
binbmio mae-filho: uma imperiosa necessidade para atingir os objetivos do
desenvolvimento do milénio, realizado pela Faculdade de Salde Publica da
Universidade de S&o Paulo (Projeto FAPESP n° 09/53253-8, Chamada PPSUS). O
proposito foi o de estudar o bindbmio mae-filho por meio de prontudrios e entrevistas

com puérperas nos seguintes hospitais (Figuras 1, 2, 3 e 4):



Figura 1 - Hospitais participantes no municipio de Sao Paulo (MSP).
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Figura 2 - Hospitais participantes no Estado de Sdo Paulo (ESP).
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Figura 3 - Hospitais participantes no Estado do Rio de Janeiro (RJ).
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Figura 4 - Hospital participante da pesquisa em Jodo Pessoa (PB).
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Fruto do “Edital Pesquisa para o SUS: Gestdo Compartilhada em Saude
PPSUS — SP — 2009", com o objetivo de fortalecer o Sistema Unico de Sadde (SUS)
em areas prioritarias, o Projeto Bindbmio mae-filho foi subdividido em dois
subprojetos: | - Morbimortalidade materna, o produto da gestacdo e suas
caracteristicas; Il - A qualidade das informacdes sobre eventos vitais. Foi enquadrado
no tema Morbidade e mortalidade materna e infantil.

A referida pesquisa foi iniciada em todos os hospitais citados, com excecéo
de Botucatu, a partir do segundo semestre de 2011. Seus principais resultados,
segundo local desenvolvido, estdo sendo analisados pela equipe coordenadora e,
posteriormente, serdo publicados.

E conhecido o papel das pesquisas na compreensdo da salide materna e,
principalmente, na reducdo da mortalidade materna. Entretanto, o fato de ja existirem
intervencdes efetivas com este prop6sito ndo deve impedir o continuo
desenvolvimento de estudos ainda melhores para a reducdo da mortalidade materna
(SOUZA, 2011). Isto, porque as projecdes em relacdo a salde materna, visando as
metas dos Objetivos do Milénio (ODM), ainda sdo desfavoraveis para o Brasil no
cumprimento da meta de reduzir esta mortalidade (até 2015) a 35 mortes por 100.000
nascidos vivos (NV). Sdo desfavoraveis tambeém pela escassez de informacao sobre
diferentes aspectos. Por tudo isso e pelo fato de ser a morbimortalidade materna um
dano, in potentia, a sociedade, com a violacdo dos direitos reprodutivos e humanos,
este tema permanece como um desafio para pesquisadores, gestores e profissionais
da &rea da Saude (COOK et al., 2004).

Apesar do importante avango ocorrido na reducdo da mortalidade materna no
Brasil durante a década de 1990, de 140 para 75 6bitos por 100.000 NV em 2002, a
razdo de mortalidade materna (RMM) parece ter estagnado desde entdo (SOUZA,
2011). As novas estimativas com base na literatura e na aplicacdo de fatores de
correcdo, publicadas em 2012 pelo Ministério da Saude, confirmam esta tendéncia,
ainda que um pouco abaixo, cujos numeros para 0 ano de 2010 ocorreram num
patamar de 68 mortes por 100.000 NV, compativeis com os valores produzidos pelas
Nacdes Unidas (BRASIL, 2012b). Os ultimos dados da Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) estimaram para o Brasil uma razdo de morte materna em torno de 58
Obitos por 100.000 NV para 2008 (WHO, 2010).
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Diante de uma desaceleracdo do ritmo da reducdo da morte materna em nosso
pais e do compromisso com a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), do qual o
Brasil € signatario da Declaragdo assumida na Assembleia do Milénio em 2000, é
necessario rever tanto as estratégias de acdo quanto acelerar muito mais a reducéao
desta mortalidade, para se atingir niveis mais baixos. Além do estabelecimento da
melhoria da qualidade da saude materna, prioridade e desafio neste campo de
pesquisa, a disseminacdo do estudo da morbidade materna grave e extremamente
grave tem crescido como interesse e como uma abordagem util para conhecer as
complicagdes ameacadoras de vida e investigar a qualidade na atencéo obsteétrica, o
que efetivamente pode contribuir para reduzir o risco de morte materna (LUZ et al.,
2008).

Mesmo com a RMM alta, 0 nimero de mortes maternas, geralmente, € um
pequeno numero, o que dificulta o estudo de seus determinantes. Por outro lado, o
estudo da morbidade materna tem indicado que é possivel identificar intervencGes
que podem ser realizadas durante o pré-natal ou parto para tentar reduzir o risco de
morte em problemas especificos e identificados (CECATTI, 2008). Ja existe o
reconhecimento de que hd muito mais casos graves do que as mortes, pois estas em
nimero absoluto sdo poucas, além da dificuldade relativa a principal fonte de
informacao, que seria o depoimento da mée.

Neste sentido, o presente trabalho busca estudar a morbidade materna e o seu
concepto em puérperas internadas numa maternidade publica de Jodo Pessoa, para
identificar as causas obstétricas, independente, entretanto, de ser um caso grave.

Esta tese esta inserida na linha de pesquisa Epidemiologia do Ciclo de Vida e
dos Agravos a Salde do Programa de PoOs-Graduacdo em Salde Puablica da
Universidade de S&o Paulo. Foi estruturada da seguinte forma:

1. Apresentacdo — Esta parte diz respeito a apresentacdo do contetdo da

tese.

2. Introdugdo — Aqui se trata da revisdo de literatura sobre aspectos

relacionados com a morbimortalidade materna, a partir de artigos
cientificos indexados nos bancos de dados LILACS, MEDLINE,

SciELO, PubMed, teses e dissertacdes, utilizando-se os descritores:
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salde materna, mortalidade materna, morbidade materna grave, near
miss materna.

Objetivos — Geral e especifico. Descricdo da morbidade materna segundo
variaveis sociodemogréficas, econdmicas e obstétricas; identificacdo de
possiveis diagnosticos sugestivos de near miss; descricdo das
caracteristicas dos conceptos segundo a presenca ou auséncia de
morbidade materna sugestiva de near miss.

Método — Preliminares (etapas do trabalho de campo), desenho e local do
estudo, sujeito da pesquisa, plano de amostragem, fonte de dados,
ferramenta do estudo, construcdo do instrumento de coleta de dados, pre-
teste, coleta de dados, revisdo e preparo do banco de dados,
procedimentos de analise e consideracdes éticas.

Resultados — Caracteristicas sociodemograficas e econbmicas das
mulheres; historia gestacional pregressa e atual; problemas de satde na
gestacdo; problemas emocionais, uso de medicamentos, gravidez de risco
e internacdo; habitos e atitudes maternas, acidentes e violéncia;
hospitalizacdo, intercorréncias no parto e no puerpério; diagndsticos
sugestivos de near miss; caracterizagdo dos conceptos.

Discusséao dos resultados encontrados.

Consideracdes finais.
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2 INTRODUCAO
2.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Para um melhor entendimento do quadro da satude materna no Brasil, medida
pela mortalidade materna’, que ndo é completa, pois esta nunca teve grande
visibilidade para as autoridades sanitarias, é necessario também um conhecimento
sobre o comportamento dos problemas obstétricos que podem ou ndo levar a
internacdo das gestantes. Nesse sentido, ainda hd muitos aspectos que merecem
estudo.

A Organizacdo Mundial de Salde descreve a mortalidade materna como um
evento tragico que acomete a mulher durante o processo fisiolégico da reproducéo,
constitui-se um indicador da iniquidade existente entre 0s sexos e esta inversamente
associado ao grau de desenvolvimento humano (WHO, 1999). Apesar de todo um
avanco na area da Saude e da incorporacdo de tecnologias, muitas mulheres
continuam morrendo. A mortalidade materna, além de ser um evento dramatico, traz
repercussdes danosas as familias e aos recém-nascidos e gera angustia e tensdo entre
0s membros das equipes de saude e pacientes (CECATTI et al., 1999). No entanto, o
desconhecimento desta situacdo é um dos fatores que fazem deste evento,
mundialmente negligenciado, um problema e um grande desafio a ser enfrentado.

Melhorar a saude das populacdes tem sido objeto e a meta a ser alcangcada em
todo o mundo. Desde a década de 1970, a Organizacdo Mundial de Saude, com o
Programa Salde para todos no ano 2000, ja enfocava aspectos referentes a
mortalidade infantil e & saude da mulher (OMS/UNICEF, 1978; BRASIL, 2001).
Naquela época, a necessidade era reduzir, principalmente, a quantidade de 6bitos de
criancas menores de um ano de idade.

Na primeira Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura (Safe
Motherhood Iniciative), realizada em 1987 em Nairobi, no Quénia, estabeleceu-se a
meta de reducdo de 50% nos niveis de mortalidade materna até o ano 2000, em razéo

"Morte de uma mulher durante a gravidez, durante o parto e apés o nascimento da crianca, periodo chamado de
puerpério (até 42 dias ap6s o término da gestacao), independente da duracdo ou da localizagdo da gravidez, por
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagdo a ela, porém néo devida a
causas acidentais ou incidentais (OMS, 2000).
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do elevado numero de mulheres que estavam morrendo, todos os anos, em paises em
desenvolvimento da Africa, Asia e América Latina (MAHLER, 1987). A proposta
para esta reducdo baseava-se na selecdo das gestantes de risco para possibilitar seu
encaminhamento para a atengdo ao parto, em instituicbes de referéncia.
Posteriormente, reiterando esta Iniciativa em carater global, foi lancado o Programa
de Maternidade Segura (Making Pregnancy Safer), o qual apoiava a necessidade de
atencdo a qualquer parto por pessoal qualificado e acesso a servi¢os que pudessem
atender com seguranca (UNICEF,1997). Foi recomendado que 0s paises se
organizassem para ter recursos humanos e materiais qualificados e acessiveis para
oferecer um cuidado obstétrico basico e abrangente (ISLAM et al., 2005).

Dessa forma, as nacbes foram estimuladas pela comunidade internacional a
criar programas, visando a reducdo do numero de mortes por complicacdes da
gravidez, do parto e do puerpério. A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS),
em 1990, lancou o Plano de Acéo Regional para a Reducdo da Mortalidade Materna
(OPAS/OMS, 1990). Apesar de ter sido subscrito por todos os paises, ndo foi
possivel obter bons resultados. A possivel explicacdo para o fracasso na reducdo da
morte materna em 50% é que mudancas eficazes na assisténcia a satde sdo dificeis
de serem implementadas por meio de programas e mais dificeis ainda sdo mudangas
econémicas a nivel de populacdo (SOUSA et al., 2006). No final da década de 1990,
as taxas de mortalidade n&o se haviam reduzido.

No ano 2000, os lideres dos Estados Membros das Nacbes Unidas firmaram
um compromisso para promover o desenvolvimento e combater a extrema pobreza
em um documento que ficou conhecido como a Declaracdo do Milénio. Nesta
declaracdo, foram estabelecidos oito grandes Objetivos do Desenvolvimento do
Milénio (ODM), os quais devem ser alcancados até o ano de 2015. Uma meta a ser
cumprida por todos os paises membros (UNITED NATIONS, 2000). Entre os
objetivos propostos, trés sdo diretamente relacionados com a saude. Um deles é
dirigido a melhora da satde materna. Uma das metas especificas consiste em reduzir
a morte materna em trés quartos, entre 1990 e 2015. O Brasil faz parte dos 189 paises
que assinaram o compromisso de cumprir 0 objetivo nimero 5, ou seja, reduzir a
mortalidade materna em trés quartas partes, em relagdo aos valores registrados em
1990 (Figura 5).
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No relatério de avaliacdo dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio de
2008, 0 objetivo que menos avancou foi o de reduzir a morte materna, a qual
continua atingindo milhares de mulheres anualmente (UNITED NATIONS, 2008). A
morte materna, ainda que seja apenas a ponta de um iceberg da morbidade severa
relacionada com a gravidez, parto e puerpério, € considerada um bom indicador
dessa morbidade (LAURENT]I, 1988). Sua extensdo ndo é conhecida, mas necessita
ser confrontada antes de qualquer melhoria na saide materna vir de fato a ocorrer
(CECATTI et al., 2008).

Analisando a insercdo e os timidos resultados da mortalidade materna na
agenda politica global, SHIFFMAN e SMITH (2007) apontam dificuldades, como a
de obtencdo de apoio politico global e a incompreensdo da questdo e da clareza das
intervencdes, mas assinalam que a gravidade da morte materna ndo pode ser
evidenciada apenas pelos niveis de mortalidade. Comparados com outras condicdes
que se competem por recursos financeiros, a morte materna e seus pequenos nUMeros
persistem com o problema da sua medicdo e monitoramento da sua situacdo, o que
acaba por prejudicar as iniciativas globais para a maternidade segura. Em razdo do
pouco sucesso dos esforcos para reduzir o nimero de mortes de mulheres devido a
complicacdes relacionadas com a gravidez e com o parto, dar a luz um filho continua

sendo um dos riscos de salde mais sérios enfrentados pelas mulheres.
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Figura 5 - Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) relativos a salide materna

INDICADORES

5.1 Taxa de mortalidade
materna

5.A: Reduzir em 75%,
entre 1990 e 2015, a
5.2 Proporgdo de partos

taxa de mortalidade atendidos por agente de satude
materna especializado

5.3 Taxa de prevaléncia de
anticoncepcionais

5.B*: Alcancar acesso 5.4 Taxa de partos entre
universal a salde adolescentes
reprodutiva até 2015 5.5 Cobertura de atendimento

pré-natal (a0 menos, uma visita
e no minimo, quatro visitas) “at
least one visit and at least four
visits”)

5.6 Necessidades de
planejamento familiar ndo
atendidas

* Com a lista oficial de indicadores em vigor a partir de 15 de janeiro de 2008, a estrutura revisada dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, estabelecidos na Assembleia Geral das Nagdes Unidas no Encontro de Cupula de 2005,
acrescentou uma nova meta (5.B) e quatro novos indicadores para 0 acompanhamento do quinto Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio. Fonte: Nagdes Unidas, Indicadores dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

Esta introducdo abordarad inicialmente alguns aspectos da gravidade da
situacdo da salude materna e a relevancia do que ja foi feito para a reducdo desta
morte, mas este problema segue em importancia, a medida que atinge, anualmente,
milhares de mulheres, principalmente, quando se sabe que grande parte destes
eventos poderiam ser evitados. Sera brevemente descrita a evolugdo da situacdo de
mortalidade materna, as principais causas e as dificuldades para se medir e se
acompanhar sua magnitude, quando ainda persistirem problemas relacionados com a
disponibilidade de dados fidedignos. Em seguida, serdo tratadas a recente abordagem
dos estudos sobre a morbidade materna e a utilizacdo deste indicador na analise da
assisténcia obstétrica, por sua maior incidéncia e possibilidade de informacéo
(MORSE et al., 2011). Por fim, serdo caracterizados alguns aspectos relacionados
com o produto da gestacdo e sua importancia na analise das condicGes de saude da

mulher durante a gestacéo e ao parto e na sobrevivéncia do recém-nascido.
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2.2 AMORTALIDADE MATERNA

A mortalidade materna reflete a qualidade da assisténcia prestada a vida
reprodutiva das mulheres e as condigdes socioecondmicas locais. Na maioria dos
lugares onde a mortalidade e a morbidade materna sdo um problema, a causa é a
escassa existéncia de tudo o que € necessario: dinheiro, treinamento, recursos
humanos, estoque e equipamento, transporte, estradas transitaveis, entre outras
(BERER, 2008).

O conceito dessa morte, segundo a Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, Décima Revisdo (CID 10) “[..]é a
morte de uma mulher, durante a gesta¢do ou dentro de um periodo de 42 dias apds o
término da gestacao, independente da duracdo ou da localizagdo da gravidez, devida
a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em
relacdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais” (OMS, 2000).
Esta definigdo permite a identificagdo de mortes maternas baseadas em suas causas,
seja diretas seja indiretas. Outro conceito importante para o entendimento da morte
materna é o de morte por causa materna. Este refere-se a morte que ocorre pelas
causas gque constam no capitulo XV — Gravidez, parto e puerpério da CID 10 (WHO,
2010). E importante assinalar que todas as causas agrupadas e relacionadas neste
capitulo constituem-se causas maternas e nem todas as mortes por causas maternas
podem ser englobadas no célculo da RMM, havendo a exclusdo de todos 0s casos
considerados como mortes maternas tardias e sequelas de causa materna
(LAURENTI, 2008).

As causas diretas se relacionam com as complicacfes obstétricas durante a
gravidez, parto e puerpério. Sdo aquelas que resultam de complicacdes obstétricas da
condicdo gestacional (gravidez, trabalho de parto e pos-parto). Podem ser
decorrentes de intervencdes, omissdes, tratamentos incorretos ou de um conjunto de
eventos resultantes de qualquer um destes fatores. Sdo aquelas mortes devidas, por
exemplo, a hemorragia, pré-eclampsia, eclampsia ou aquelas devidas a complicacfes
anestésicas ou de cesareas. As causas obstétricas indiretas sdo aquelas compostas por

Obitos que resultam de doengas preexistentes ou desenvolvidas durante a gravidez,
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mas foram agravadas pelo efeito fisiologico deste periodo. As ndo obstétricas sao
aquelas mortes por causas acidentais ou incidentais (OMS, 1995; WHO, 2010).

Apesar das dificuldades na utilizacdo desta medida, a morte materna é
considerada um robusto indicador do grau de desenvolvimento social (UNITED
NATIONS, 2011). Segundo SHAH e SAY (2008), é improvavel a existéncia de
algum outro indicador de salde publica que mostre um grau tdo elevado de
desigualdade entre as regides do mundo, devido a riqueza e desenvolvimento delas.

O numero de mortes maternas em uma populacgéo é essencialmente o produto
de dois fatores: o risco da mortalidade associado a uma Unica gravidez ou a um Unico
nascimento vivo; o nimero de gestacBes ou partos que sdo experimentados por
mulheres em idade reprodutiva (WHO, 2007). Principal medida de risco desta
mortalidade, a RMM € calculada como o numero de mortes maternas em uma
populacdo dividido pelo nimero de nascidos vivos, razdo multiplicada por 100.000
nascidos vivos (WHO, 2010). Uma outra medida bésica é o risco de morte materna
ao longo da vida, que reflete a probabilidade de engravidar e a probabilidade de
morrer, devido a problemas relacionados com a maternidade durante a fase
reprodutiva da mulher. A CID-10 afirma que procedimentos modernos de
sustentacdo da vida séo capazes de retardar mortes. Dessa forma, uma nova categoria
de morte materna tardia foi introduzida, definida “[...Jcomo o 6bito da mulher por
causas obstétricas diretas ou indiretas entre 42 dias até menos de um ano depois do
término da gravidez.” (SHAH e SAY, 2008).

Apesar das definicdes padronizadas da mortalidade materna, medir
precisamente 0s seus niveis nem sempre leva a uma correta avaliacdo da questdo.
Nos paises onde os registros de rotina de mortes ndo sdo completos, é um desafio
identificar estes Obitos com precisdo e, mesmo quando a tal morte tiver sido
registrada, a condicdo gravidica da mulher podera ndo ter sido conhecida e o dbito
ndo ter sido registrado como materno. Mesmo nos paises desenvolvidos onde os
registros rotineiros de mortes funcionam efetivamente, as mortes maternas podem
ficar sem identificacdo devido a classificacdo errénea da codificacdo. Por esta razao,
a identificacdo dos reais numeros de mortes maternas pode exigir investigacéo

adicional sobre as causas de mortes (WHO, 2010).
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Considera-se a anélise dos Obitos maternos uma fonte importante para o
reconhecimento dos fatores que envolvem a sua ocorréncia, mas por outro lado, as
falhas ou imperfeicbes na mensuracdo, subenumeracdo dos Obitos observados em
todos os paises do mundo, além do nimero absoluto de mortes maternas ser pequeno,
fazem deste evento incomum um desafio que exigird maior empenho.

Mesmo 0s numerosos estudos sobre a morte materna, os quais séo realizados
em varias partes do mundo, traduzem, poucas vezes, a realidade de sua magnitude.
Os Obitos maternos, mesmo com alta RMM, geralmente estdo representados por
pequenos ndmeros, 0 que ndo permite avaliar completamente as causas nem 0S
fatores responsaveis, como a assisténcia pré-natal, idade materna, doengas
associadas, assisténcia ao parto, entre outros (LAURENT]I, 1988, 2000).

Essa questdo dos “pequenos numeros” também foi enfatizada pela WHO
Working Group on Maternal Mortality and Morbidity Classifications que publicou
um trabalho onde comenta: "[...]Jporém, embora constituam um problema de salde
importante, mortes maternas sdo raras em ndmeros absolutos, especialmente dentro
de uma determinada unidade.” (SAY et al., 2009).

2.3 TENDENCIAS DA MORTALIDADE MATERNA NO MUNDO

Avaliar a extensdo dos progressos em direcdo a meta nimero 5 dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio tem sido o maior desafio das agéncias
internacionais, devido a falta de dados confiaveis e precisos sobre a mortalidade
materna. As estimativas dos paises tém de ser internacionalmente comparaveis. Este
problema se revela especialmente em contextos dos paises em desenvolvimento onde
a mortalidade materna é elevada (WHO, 2010).

Nos dados divulgados pela OMS (WHO, 2012, p. 1), estima-se que ao redor

do mundo ocorreram em 2010

[...] um ndmero estimado de 287 mil mortes maternas. Um declinio de
47% dos niveis de 1990. A Africa Subsaariana (56%) e o sul da Asia (29%)
contabilizaram 85% da carga global (245 mil mortes maternas) em 2010. Dois
paises representaram um ter¢o das mortes maternas ao redor do mundo: India,
com 19% (56 mil mortes) e Nigéria com 14% (40 mil). A RMM global em 2010
era de 210 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, menor que 400 mortes
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por 100.000 nascidos vivos em 1990. A RMM em regides em desenvolvimento
(240) foi 15 vezes maior que a de regides desenvolvidas (16). A Africa
Subsaariana teve a RMM mais alta: 500 mortes maternas por 100.000 nascidos
vivos, enquanto a Asia oriental teve a menor dentre as regides para o
Desenvolvimento do Milénio, com 37 mortes maternas por 100.000 nascimentos.
A RMM do restante das regiGes em desenvolvimento, em ordem decrescente de
mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, foram sul da Asia (220), Oceania
(200), sudeste da Asia (150), América Latina e Caribe (80), norte da Africa (78),
Asia ocidental (71), Caucaso e Asia central (46). Figura 6 (WHO, 2012).

Vérias razdes podem ser responsaveis pelo declinio da mortalidade materna
global, regional e nos paises entre 1990 e 2010. Além da melhoria nos sistemas de
salde, fatores como o crescimento da escolaridade materna e 0 acesso aos Servigos
de saude podem ter contribuido. Devido aos diferentes contextos dos paises, nao €
possivel explicar completamente o motivo de alguns paises terem apresentado
declinios mais expressivos do que outros, ou porque alguns ndo tiveram nenhum
progresso (WHO, 2012).

O relatério das Metas do Milénio de 2011 revela que outros indicadores
também tém mostrado alguma melhoria nas duas Ultimas décadas. A proporcdo dos
partos atendidos por pessoal médico especializado nas regides em desenvolvimento
cresceu de 55% em 1998 para 65% em 2009. Similarmente, a proporc¢éo de mulheres
que foram atendidas por pessoal especializado em assisténcia a saude, ao menos uma
vez durante a gravidez, cresceu de 64% para 81%, enquanto a proporcao de mulheres
entre os 15 e 0s 49 anos que usaram algum método anticoncepcional também cresceu
de 52% para 61%. Mais recentemente, a rapida insercdo de terapias antirretrovirais
na Africa Subsaariana em mulheres soropositivas, de < 10% em 2000 para 55% em
2010, melhoraram as chances de sobrevivéncia as adicionais demandas da gravidez

num estado de saude imunocomprometido (WHO, 2010).
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Figura 6 Razdo de mortalidade materna
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Fonte: Disponivel em: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_maternal_health_mortality _2010.png.

2.4 MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL

Ainda séo grandes as disparidades entre 0 mundo desenvolvido e 0 mundo em
desenvolvimento. Neste Gltimo, sdo ainda maiores os desafios para medir os niveis
de mortalidade materna numa populacdo, por diversos motivos. Primeiro, € um
desafio identificar mortes maternas com precisdo, especialmente em contextos onde
0s registros de rotina de mortes ndo sdo completos. Segundo, é o atribuido a ndo
declaracdo da condicao gravidica da mulher. A morte, neste caso, nao seria registrada
como uma morte materna, mesmo que a mulher estivesse gravida. Terceiro, na
maioria dos contextos de paises em desenvovimento onde ndo existe certificacdo
médica de causa de morte, a atribuicdo exata de uma morte feminina como morte
materna é dificil. Tudo isso dificulta a classificacdo destas mortes até mesmo em
paises desenvolvidos (WHO, 2010).

A partir da década de 1990, as analises sobre a morte materna no Brasil tém
mostrado a importancia de iniciativas locais tomadas para se controlar a sua

magnitude, mas também tém revelado que, no Brasil, o 6bito materno é um problema
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subdimensionado. Sabe-se que mesmo nas regibes com boa ou excelente cobertura
dos registros, a declaracdo de uma causa materna como causa de morte ndo é
totalmente exata.

Existem diferengas entre as estimativas da OMS e as taxas oficiais
apresentadas pelo Ministério da Salde (MS). Estas diferencas provavelmente séo
devidas a variacGes nas técnicas usadas na obtencdo dos dados, além de outros
fatores, como a cobertura incompleta do sistema de informacdo de mortalidade
(LAURENT]I, 1990). Doutra parte, a disperséo dos obitos maternos pelo territorio do
pais faz com eles sejam eventos institucionalmente muito raros (nUmero absoluto
pequeno), o que, consequentemente, dificulta sua analise e o reconhecimento da
mortalidade materna como um problema de saude publica.

A necessidade de aprimorar, qualitativa e quantitativamente, as estatisticas
referentes as mortes maternas, € mundialmente conhecida, uma vez que seus valores
sdo usados na producdo de varios indicadores de nivel de salde. A auséncia parcial
destes dados pode ser explicada por varios motivos, tais como: o possivel
desconhecimento do médico sobre o preenchimento correto da declaracdo de 6bito
ou, até, sua negligéncia em atestar as reais causas do Obito. Acrescente-se a tudo isso
0 desconhecimento da utilidade da informacdo contida no documento e/ou uma
possivel intencdo velada de omitir a ocorréncia do evento, para 0s estudos
epidemioldgicos e de Saude Publica (LUIZAGA et al., 2010).

Entre os esforcos desenvolvidos para o progresso na reducdo desta
mortalidade, destaca-se o fortalecimento de sistemas nacionais de coleta de dados,
entre 0s quais, o apoio ao desenvolvimento de sistemas completos e precisos de
registro civil de nascimentos, Obitos e as causas da morte, incluindo sistemas
especiais de informagdes sobre a mortalidade materna (WHO, 2010).

Outras medidas simples, sem custos adicionais e com repercussdes positivas
para o estudo e prevencdo da mortalidade materna, deveriam ser promovidas pelas
sociedades médicas, no sentido de orientar a classe médica e estudantes de medicina
sobre o correto preenchimento das declaraces de 6bito, enfatizando a necessidade
de investigacdes sobre gestacdes e partos anteriores (LAURENT]I, 2001).

Além das discrepancias existentes entre regides desenvolvidas e em

desenvolvimento, existe um diferencial socioeconémico da mortalidade materna,
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claramente percebido no Brasil (BRASIL, 2006b). Sdo exemplos dessa situacdo 0s
dados apresentados pelo Ministério da Saude referentes ao ano de 2004, entre duas
regides brasileiras: o Nordeste apresentou a RMM mais elevada e 0 Sudeste a mais
baixa, respectivamente, 63,8 e 44,4 por 100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2007).
Essas desigualdades sdo agravadas por véarios fatores relevantes; entre eles, a
disponibilidade de recursos, acesso aos servicos de saude durante o pré-natal, ao
parto e ao puerpério e a existéncia de informacdes pouco confidveis. (LAURENTI et
al., 2007).

Segundo metodologia RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey), que
utiliza todas as possiveis fontes de informacdo para identificar as mortes maternas, 0s
dados divulgados apenas para o conjunto das capitais brasileiras e Distrito Federal,
mostraram uma razdo de mortalidade materna de 54,3 por 100.000 nascidos vivos
referente ao primeiro semestre de 2002. Neste resultado, os dados foram corrigidos
por meio de um fator de correcdo de 1,4 (LAURENTI et al., 2004). J& para o Brasil,
em 2004, a RMM calculada com os dados do SIM e corrigida por este mesmo fator
de ajuste (1,4) foi equivalente a 76,1 por 100.000 nascidos vivos (OPAS/RIPSA,
2006).

No referido estudo da mortalidade materna nas capitais, realizado no primeiro
semestre de 2002, foram revelados 239 Obitos por causas maternas segundo a
situacdo obstétrica da mulher no momento da morte (gravidez, parto, puerpério e
puerpério tardio). Foi observado que 201 6bitos ocorreram até 42 dias ap6s o parto
(mortes maternas) e 38, apds este periodo (BRASIL, 2006b). A partir dos dados
originais, a mortalidade materna para o conjunto das capitais, que era a de 38,9 por
100.000 nascidos vivos, com os dados corrigidos, passou para 54,3 por 100.000
nascidos vivos. Dessas, foi possivel mostrar que 67,1% (dados corrigidos) ocorreram
por causas obstétricas diretas; 25,4% por obstétricas indiretas e 7,5%
corresponderam a mortes maternas, cujos diagndsticos especificos ndo foi possivel
determinar (correspondentes ao codigo 095 da CID-10). As maiores taxas ou razdes
de mortalidade materna foram observadas nas capitais das regides Norte e Nordeste e
a menor, na regido Sul.

Quanto aos diagnésticos especificos, predominaram 0s transtornos

hipertensivos, presentes a 25% dos casos. A doenca hipertensiva especifica da
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gravidez (pré-eclampsia e eclampsia) totalizou 37% de todas as mortes obstétricas
diretas. As complicacbes hemorragicas, particularmente devidas a placenta prévia e
descolamento prematuro da placenta, e outras hemorragias foram responsaveis por
9% do total e 13,3% das mortes obstétricas diretas. Estes dados indicam que a
qualificacdo da assisténcia nas institui¢des brasileiras deve enfocar tanto as causas de
morte diretamente relacionadas com a gestacdo quanto as condigdes clinicas prévias
a gestacao (LAURENTI, 2004; AMARAL, 2007).

2.4.1 Estratégias para melhorar o registro de Obito e a qualidade da

informac&o na Declaracdo do Obito (DO) materno

Diante de valores elevados da RMM para o pais, mesmo quando esta ndo é
corrigida, visando-se a melhoria da qualidade da informacdo e prevencao das mortes
maternas, a sua reducdo passou a ser prioridade para o Ministério da Saude que

propds o Pacto Nacional pela Reduc&o da Mortalidade Materna®:

“A reducdo da mortalidade materna e neonatal no Brasil é ainda um
desafio para os servicos de salde e a sociedade. As altas taxas encontradas se
configuram como uma violagéo dos direitos humanos de mulheres e criancas e
um grave problema de salde publica, atingindo desigualmente as regiGes
brasileiras, com maior prevaléncia entre mulheres e criangas das classes sociais
com menor ingresso e acesso aos bens sociais. Entendendo que o enfrentamento
da probleméatica da morte materna e neonatal implica no envolvimento de
diferentes atores sociais, de forma a garantir que as politicas nacionais sejam, de
fato, executadas e respondam as reais necessidades locais da populacdo, o
Ministério da Salde propds a adocdo do Pacto Nacional pela Reducdo da Morte
Materna e Neonatal.” (BRASIL, 2007a).

Cumpre ressaltar que, entre as acBes estratégicas deste Pacto e as da
Vigilancia ao Obito Materno e Infantil, esta a implementac&o e atuacdo dos Comités
de Mortalidade Materna (CMM). De fato, trata-se de uma importante estratégia para
a melhoria do sistema de registro desses 0bitos e, consequentemente, para 0 aumento
da quantidade e da qualidade das informacGes disponiveis relativas a mortalidade

materna.

2 0 Pacto Nacional para Reducéo da Mortalidade Materna foi lancado pela Presidéncia da Republica
em 08 de marco de 2004.
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Com base nesses dados, os estados e 0s municipios podem estabelecer
politicas mais eficazes de atencdo a salude da mulher no planejamento familiar,
durante a gravidez, nos casos de aborto, no parto e no puerpério (BRASIL, 2002).

Em diferentes regides do mundo, a instauracdo e a manutencdo de CMM
foram duas das estratégias referidas para a reducdo desta mortalidade em pelo menos
50% até o ano 2000. Este compromisso foi assumido em 1990 pelos paises
signatarios do Plan de Accion Regional para la Reduccién de La Mortalidad
Materna en la Region de las Américas; no entanto, este instrumento de combate a
mortalidade materna ja estava conhecido desde a década de 1930, nos Estados
Unidos, na Inglaterra (1952), em Cuba (desde 1968) e no México (a partir de 1970)
(RODRIGUES, et al., 2003).

Ante a diversidade de estudos que visam a melhoria da qualidade da
informacdo e a prevencdo da salde materna, o Ministério da Satde do Brasil propos,
em 1987, a criagdo de CMM, para a execucdo de busca ativa e investigacdo dos
Obitos de mulheres em idade fértil nos municipios. Seu objetivo era o de identificar a
magnitude desta morte, suas causas, os fatores que a determinam, além de propor
medidas que prevenissem a ocorréncia de novas mortes. Estes comités também
contribuem para a melhoria da informacao sobre o ébito materno, permitindo avaliar
os resultados da assisténcia prestada as gestantes (BRASIL, 2009a).

A implantacdo destes Comités, recomendada por organismos nacionais e
internacionais como uma das estratégias usadas para diminuir a morte materna,
ocorreu no Brasil ao longo da década de 1990. Sua trajetoria em diferentes estados
do pais foi pontuada por oscilagdes (RODRIGUES, 2003).

Os Comités sdo instancias de natureza interinstitucional, multiprofissional e
confidencial e sdo considerados como partes integrantes da estrutura do sistema de
vigilancia do ébito materno. Isto significa, portanto, assinalar a dimenséao técnica de
sua atuacdo, no contexto de trabalho do sistema de informacdo em saide. Além do
diagndstico da situacdo real da mortalidade materna, importa destacar o seu papel na
construcdo das condicGes para o desenvolvimento da sociedade civil como co-
participante desse processo (BRASIL, 1994; RODRIGUES, 2003).

Para a real identificacdo do numero de mortes maternas, muitos paises

também adotaram, nos sistemas rotineiros de registros, uma investigacdo especial
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adicional quanto as causas de mortes. Varios estudos foram realizados e também
estimados fatores de ajuste para a classificacdo ndo adequada da mortalidade materna
nos registros de Obitos (WHO, 2010). Apesar de todos esses esforcos, ainda
persistem as dificuldades para se avaliar a morte materna no Brasil (LAURENTI,
2004).

A concepcao do sistema de vigilancia do ébito materno estabelecida pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) refere-se a um processo continuo e
sistematico de coleta, analise, interpretacdo e difusdo de dados relacionados com a
identificacdo, notificagdo, medicdo, determinacdo da causa e prevencdo de mortes
maternas, cujo propdsito é o de formular medidas de prevencdo adequadas. Tal
sistema de vigilancia € um componente do sistema de informacédo de salde (OPAS,
1992).

No Brasil, a vigilancia da mortalidade infantil e materna é fungdo das
secretarias municipais de salde e, de forma complementar ou suplementar, das
secretarias estaduais de saude. Dessa forma, tanto os trabalhos do Comité de Morte
Materna como o da Vigilancia Epidemiologica sdo importantes para 0 resgate,
correcdo dos dados e transmissdo destas correcOes na alimentagdo do Sistema de
Informacéo de Mortalidade brasileiro (SIM).

A criacdo destes Comités diz respeito a uma importante estratégia para a
melhoria do sistema de registro desses 0bitos e, consequentemente, para 0 aumento
da quantidade e da qualidade das informacdes disponiveis, relativas a mortalidade
materna. Com base nesses dados, os estados e 0s municipios podem definir politicas
publicas mais eficazes de atencdo a salde da mulher no planejamento familiar,

durante a gravidez, nos casos de aborto, no parto e no puerpério (BRASIL, 2007b).

2.4.2 Dados atuais no Brasil (2010)

Em 2012, o Ministério da Salde divulgou dados sobre a reducdo da
mortalidade materna, em todo o Brasil, em aproximadamente 50% em vinte anos
(BRASIL, 2012b). Entre 1990 e 2010, a RMM no Brasil passou de 141 para 68

Obitos maternos por 100.000 nascidos vivos, representando uma diminuigéo de 52%;
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todavia, a velocidade desta queda diminuiu a partir de 2001. Em 2009, observou-se
um importante incremento da RMM, que, no ano seguinte (2010), parece ter voltado
a tendéncia decrescente da década. Apesar da reducdo, estes indicadores ainda estdo
longe da meta do ODM para 2015 (35 dbitos para cada 100.000 NV), evidenciando a
necessidade de intensificar os esforgos para sair da estagnagéo e atingir o alvo global
(Figura 7).
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Figura 7. Razdo de mortalidade materna estimada pelo Ministério da Sadde. Brasil, 1990 a 2010.

A andlise da razdo entre a mortalidade materna por causas diretas e causas
indiretas evidencia mudancas sustentdveis no padrdo no Brasil. Em 1990, a
mortalidade por causas diretas era 9,4 vezes superior a mortalidade por causas
indiretas. Tal relacdo reduziu-se para 3,5 vezes, em 2000, e para 2,4 vezes, em 2010
(Figura 8).
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Figura 8 - Razéo de mortalidade materna por causas obstétricas diretas e indiretas (por 100.000 NV).
Brasil, 1990, 2000 e 2010. Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS/MS.

As duas principais causas especificas de morte materna no Brasil para o ano
de 2010 foram a hipertensdo (19,7%) e a hemorragia (10,9%). Outras causas
obstétricas diretas importantes foram a infeccao puerperal (6,5%) e o aborto (4,6%).

As alteracfes no padrdo de causas especificas de morte materna observadas
entre 1990 e 2010 foram, provavelmente, devidas & melhoria no atendimento as
gestantes, refletindo numa reducéo no risco de morrer por todas as causas diretas de
mortalidade materna: doencas do aparelho circulatério complicadas pela gravidez,
parto ou puerpério (42,7%), infeccbes pods-parto (60,3%), hipertensdo arterial
(66,1%), hemorragia (69,2%) e aborto (81,9%) (BRASIL, 2012b).

Devido & precariedade da notificagdo dos dados de mortalidade materna no
Brasil, foi instituida no pais uma série de medidas que pudessem garantir a
informagdo em tempo oportuno, a exemplo da vigilancia de obitos no &mbito do
SUS.
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Desde 2008, foi publicada a Portaria MS/GM n° 1.119° estabelecendo que as
mortes de mulheres em idade fertil fossem investigadas por profissionais da Salde,
designados pelas autoridades de vigilancia nos trés niveis de gestdo de saude. Todas
as informagdes sdo repassadas ao Ministério da Salde (MS), que estabelece as
diretrizes da investigacdo. O monitoramento feito pelo MS envolve a investigagéo de
todo Obito em mulheres em idade fértil - entre os 10 e os 49 anos - cujas causas
possam ocultar um Obito materno. Neste grupo, sdo identificadas causas e
circunstancias da morte e registrados 0s casos que ndo se relacionam a mortalidade
materna. Desta forma, o MS, por intermédio da Secretaria de Vigilancia em Salde
(SVS), intensificou suas agBes com vistas a estruturar a vigilancia do 6bito materno,
infantil, fetal e com causa mal definida (BRASIL, 2008).

No periodo de 2009 a 2011, houve um importante aumento na proporcdo de
Obitos de mulheres em idade fértil investigados. Ap6s 55% em 2009, alcangou 77%
em 2010 e 76% em 2011. Ainda quanto a investigacdo dos 6bitos maternos, também
foi observado um incremento neste periodo.

Dos 1.876 dbitos notificados ao SIM em 2009, foram investigados 52%
(971). Em 2010, este indicador foi para 74% (1.266 dos 1.719) e 72% (1.012 dos
1.414) em 2011 (BRASIL, 2012b).

A notificacdo também esté sendo aperfeicoada com o novo Sistema Nacional
de Cadastro, Vigilancia e Acompanhamento da Gestante e Puérpera para Prevencao
da Mortalidade Materna. Esta ferramenta vai melhorar o acesso, a cobertura e a
qualidade da atencdo a salde das maes, principalmente as gestantes de risco.
Também serdo criadas nos hospitais comissées que serdo responsaveis por manter
atualizadas as informacGes cadastrais de todas as gestantes atendidas pela referida
unidade de salde.

Por tudo até agora descrito no presente trabalho e no curso das deficiéncias
quantitativas e qualitativas das informacBes sobre mortalidade materna, surgiram
novos indicadores e promissores, todos capazes de contribuir para o entendimento
dos determinantes da saude materna, revelados por meio de uma crescente producédo

cientifica sobre o estudo da morbidade materna grave. Trata-se do consideravel

® PORTARIA N° 1.119 de 05 de junho de 2008. Regulamenta a Vigilancia de Obitos Maternos
(BRASIL, 2008).
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namero de mulheres que desenvolvem morbidade grave durante o ciclo gravidico
puerperal e apresentam sequelas permanentes desde entdo (PATTINSON e HALL,
2003). O adequado enfrentamento de complicacfes que ocorrem neste periodo tem
sido colocado como decisivo na estratégia de combate a esta mortalidade (UNFP,
2003).

2.5 A MORBIDADE MATERNA

Os dados de morbidade materna sdo vitais para os gestores de politicas
publicas de salde que precisam saber quantas mulheres necessitam de cuidados
obstétricos basicos. Estes dados e as razdes de casos fatais sdo essenciais e confiaveis
indicadores da qualidade dos cuidados obstétricos e da eficiéncia dos sistemas de
salde e podem, portanto, complementar os dados referentes a mortalidade materna,
quando estas sdo dificeis de ser usadas na avaliacdo dos programas, devido aos
problemas na sua medicdo (VIANA et al., 2011).

A OMS descreve os problemas de salde durante a gravidez como parte de um
continuum entre os extremos da salde normal e a morte. Nesse continuum, a
gravidez pode ser considerada como ndo-complicada, complicada (morbidade),
gravemente ou severamente complicada (morbidade severa ou grave) ou ameagadora
a vida. Das condicGes que ameacam a vida, a mulher pode se recuperar, pode ficar
temporaria ou permanentemente com alguma incapacidade ou pode morrer. Portanto,
nos casos de complicacdes com ameaca a vida, existem duas possibilidades: ou a
mulher sobrevive, o que se chama morbidade com ameaca a vida ou near miss (uma
"guase-se-foi!"), ou morre, e se torna uma morte materna. Resumidamente: o sistema
de classificacdo de morbidade materna é baseado na existéncia de um continuum de
morbidade, com gravidez normal em um extremo, passando pela ocorréncia de
complicacdes e diferentes graus de severidade com morte materna no outro extremo
(WHO, 2004; GELLER et al., 2004) (Figura 9).
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Figura 9 —A gravidez: um continuum entre os extremos da satde normal e a morte. Fonte: WHO,
2004

A morbidade materna grave é considerada uma nova categoria de analise que
estuda os eventos mérbidos graves que pdem em risco a vida das mulheres
sobreviventes. E considerada um “evento-sentinela” do 6bito materno, o qual permite
estudar e identificar as situac@es predisponentes para si (SOUSA et al., 2006).

Near miss € um conceito desenvolvido pela industria aerondutica para
descrever incidentes de aproximacdo indevida de aeronaves nas operacOes de
controle de trafego aéreo. O conceito “quase-perda” referia-se, originalmente, a um
possivel chogue de aeronaves durante o voo, 0 qual esteve proximo a ocorrer e
somente ndo ocorreu por um bom julgamento ou sorte. Do ponto de vista bélico, o
conceito near miss refere-se ao projétil balistico que erra por pouco seu alvo
(NASHEF, 2003; AMORIM et al., 2008). Segundo Boorne (2010), numa analogia, o

termo near miss poderia ser explicado/traduzido assim:

Imagine que estamos fazendo tiro ao alvo num parque de diversdes.
Miss quer dizer (entre outras coisas) errar o alvo. Quando erras o alvo, you miss
the target. Se quase acertas, fazes um near miss. Isso é, erraste por muito pouco.
Assim quando uma mulher escapa da morte por um triz, se diz que foi uma near
miss, ou seja, ela escapou da morte por um milimetro [...] (Informacéo verbal).*

* Informagéo fornecida por Boorne em Séo Paulo, em 2010.
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Na saude materna, mais precisamente na morbidade materna, este conceito
foi introduzido por STONES et al. (1991). Estes autores fazem referéncia a situacao
em que as mulheres apresentam complicacGes potencialmente letais durante a
gravidez, parto ou puerpério e somente sobrevivem devido ao acaso ou ao cuidado
hospitalar (FILIPPI et al., 2004; AMORIM et al., 2008).

A énfase no estudo da morbidade materna grave, situacdo gravissima em que
ndo se chega ao Obito, trata-se de uma situacdo muito mais comum que a morte
materna. Pode causar danos e prejuizos para a sociedade (CALLAGHAN et al.,
2008). Por ser mais frequente que a morte, recomenda-se que esse evento seja
investigado, pois permitiria uma analise mais precisa dos fatores relacionados com a
sua ocorréncia e também tem sido usado para auditar a qualidade do cuidado
obstétrico do ponto de vista hospitalar e como grupo de comparagdo em estudos de
caso de morte materna (PATTINSON, 2003; SOUZA et al., 2006).

Vaérios estudos tém tratado desta questdo, particularmente a partir da década
de 1990, tais como os de STONES et al. (1991), DRIFE (1993), MANTEL et al.
(1998), FILIPPI (1998), BASKET & STERNADEL (1998), SIVALINGAM &
LOOI (1999). No Brasil, uma série de estudos sobre morbidade materna tém sido
realizados pelo grupo de pesquisadores brasileiros dedicados ao tema, vinculados ao
Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Para avaliar a aplicabilidade dos
diferentes conceitos de morbidade materna grave e near miss, este grupo pesquisou
casos de morbidade materna grave, em Varios hospitais, por mais de um ano,
utilizando diferentes conjuntos de critérios, considerados talvez os mais abrangentes
para a ocasido. O estudo forneceu validag¢6es adicionais do sistema de classificagdo
de morbidade materna grave, e concluiu que o mesmo sistema de classificacdo
poderia ser utilizado para descrever e identificar os casos mais extremos de
morbidade materna grave (near miss) (SOUZA, et al., 2005).

Recentemente, a OMS iniciou um processo para propor procedimentos que
tornassem este conceito mais operacional, na perspectiva de ajudar a melhoria da
qualidade da assisténcia (SAY et al., 2009).
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A investigacdo dos eventos near miss € tangivel. Foi a fonte da motivacéo
para os participantes dos Comités de Mortalidade Materna na investigacao dos casos,
dando visibilidade para o abrangente espectro das causas de morbidade materna
(AMARAL et al., 2011).

O estudo de near miss (ou sobreviventes de complicagdes potencialmente
fatais durante a gestacdo, parto e puerpério) deve-se ao fato de a morbidade materna
ser muito mais comum que a mortalidade. Portanto, ele se traduz como um indicador
da eficacia de programas de maternidade segura e representa uma forma de obter
melhorias significativas na assisténcia a satde da mulher (MARTINS et al., 2006).
Esses casos ocorrem em um numero maior do que o das mortes maternas. O estudo
sobre eles, por meio da revisdo dos casos, permite estabelecer conclusdes mais

robustas a respeito dos fatores de risco, principalmente os evitaveis.

2.5.1 As variacdes dos critérios de identificacéo, as dificuldades para usa-

los e as recentes definigdes adotadas

Apesar de alguns avangos observados nos estudos sobre mulheres que
desenvolveram morbidade materna near miss ou aquelas que sobrevivem a
complicacgdes potencialmente fatais durante a gravidez, parto ou puerpério, no Brasil,
sdo muitas as dificuldades para se definir este conceito. Vao desde a controvérsia
entre diferentes pesquisadores sobre critérios indicadores de near miss mais
adequados até a categorizacdo do espectro de gravidade clinica que possui
determinado grau de morbidade materna compativel com o conceito de near miss
(SOUZA et al., 2005; MARTINS, 2006).

Esta controveérsia existente sobre uma definicdo operacional, consensual e
generalizavel para o termo near miss & consequéncia da dificuldade para a
transformacdo de uma variavel continua em discreta, uma vez que néo é conhecido o
melhor ponto de clivagem do espectro de gravidade para a sua categorizagdo
(GELLER et al., 2002). Alguns pesquisadores adotam a ocorréncia de disfuncédo
organica materna, outros baseiam-se em determinadas doengas (por exemplo,
eclampsia), e outros ainda a partir do grau de complexidade do manejo assistencial,

como admissédo em UTI ou realizagdo de histerectomia (SOUZA et al., 2006).
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CECATTI et al. (2008), por sua vez, durante as discussdes sobre a utilizacdo
deste conceito, consideram que o0 conceito geral de near miss ja esta bem
estabelecido; no entanto, uma definicdo consensual sobre a operacionalizacdo da
definicdo dos casos ainda ndo foi atingida, inclusive sobre a forma com que as
mulheres que constituem esse grupo podem ser reconhecidas (FILIPPI, 1998;
NASHEF, 2003; FILIPPI, 2004; SAY e PATTINSON, 2004).

Ja a OMS afirmava que, por ndo existir uma definicdo clara ou correta sobre
0 que ¢ um caso de “morbidade materna grave” (near miss ou échappeées belles), é
importante que as definicbes utilizadas, em qualquer revisdo de casos, sejam
apropriadas as circunstancias locais, a fim de permitir uma melhoria local na
assisténcia materna. O estudo de mulheres com morbidade materna tem sido visto
como uma atividade promissora para o desenvolvimento deste indicador de saude
materna. Essas mulheres partilham importantes caracteristicas com aquelas que
morrem durante a gravidez, parto ou puerpério e constituem um modelo de
aproximacdo da morte materna (CECATTI et al., 2008). Séo elas proprias que, vivas,
constituem a fonte de informacéao do problema enfrentado (SOUZA et al., 2005).

Como este recente conceito vem sendo utilizado em sentido amplo por
diversos pesquisadores, varios estudos podem ser citados analisando casos
considerados near miss por distintas abordagens e critérios para sua identificagéo.

Para identificar as complicacdes obstétricas ameacadoras da vida e eventos de
near miss, a literatura reporta-se a uma combinacdo de trés tipos de abordagem
baseados em diferentes marcadores que incluem: a) manejo em unidade de terapia
intensiva (UTI); b) sinais e sintomas clinicos; c) disfuncdo organica materna
(MANTEL et al., 1998; WATERSTONE et al., 2001; GELLER et al., 2004;
RONSMANS e FILIPPI, 2004; AMARAL et al., 2006). O critério baseado em
manejo de UTI ndo se mostrou suficiente, apesar de ser 0 mais simples, em razdo da
disponibilidade e utilizacdo de leitos de UTI. As outras duas opc¢des para definir
situagbes de near miss, consideradas mais simples, mostraram-se de dificil
operacionalizacdo; no entanto, oferecem a possibilidade de uma definicdo mais
homogénea (LUZ et al., 2008).

Para identificar as condigdes que representam disfuncBes organicas dos mais

variados 0Orgdos e sistemas e 0s procedimentos relacionados com seu cuidado,
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MANTEL et al. (1998) apresentaram uma proposta piloto, em termos conceituais,
descrevendo como near miss as mulheres que sofreram importantes agravos
sistémicos, e que, se ndo fossem tratadas, poderiam evoluir para o Obito. Estes
critérios sdo os mais utilizados e incluem dezessete condi¢bes (Quadro 1) que
representam as disfuncdes organicas e o manejo. Entretanto, a hipertenséo,
prevalente e importante nas condicdes morbidas do periodo periparto, ndo foi
contemplada nestes critérios. Outro exemplo da dificuldade em usar o critério de
Mantel diz respeito a identificacdo de hemorragia grave, que exige cinco ou mais
unidades de sangue. Segundo revisdo sistematica destes critérios, considera-se que
esta abordagem, do ponto de vista fisiopatoldgico, é a mais precisa, a medida que se
considera a resposta organica da mulher, independentemente da injaria clinica
inicial. Permite um conjunto mais uniforme de casos de near miss (SOUZA et al.,
2006).

Quadro 1 - Critérios indicativos de morbidade materna grave segundo MANTEL et al.

CRITERIOS DE MANTEL et al

Edema pulmonar

Parada cardiorrespiratdria

Hipovolemia (necessidade de 5 ou mais unidades de concentrado de hemécias)
Admissdo a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por sepse ou outra causa
Histerectomia de emergéncia

Ventilacdo por mais de 60 minutos, exceto em anestesia geral

Saturacgdo de O2 inferior a 90%, por mais de 60 minutos

Relacéo presséo alveolar de O2/fragdo inspirada de O2 (PaO2/FiO2) > 300 mmHg
Diurese inferior a 400 mL/24 horas, refratéria a hidratacdo, furosemida ou dopamina
Deterioragéo aguda dos niveis de uréia e creatinina (> 15 mol e > 400 mol)
Ictericia na presenca de pré-eclampsia

Cetoacidose diabética

Crise tireotoxica

Trombocitopenia aguda requerendo transfuséo de plaquetas

Coma por mais de 12 horas

Hemorragia subaracnéide ou intraparenquimatosa

Acidente anestésico: hipotensdo grave pds-bloqueio e insucesso de intubagédo

Fonte: Mantel et al., 1998.
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Os critérios de Waterstone (Quadro 2), por sua vez, incluem o diagnostico
clinico das condicdes patoldgicas mais frequentemente associadas ao 6bito materno,
como hipertensdo, hemorragia e sepse (SOUZA et al., 2005; SOUZA e CECATTI,
2005). Nesta abordagem, segundo estudos realizados, existe uma tendéncia de incluir
0s casos mais leves dentre os casos de near miss, reduzindo, talvez, o poder desta
categoria em compartilhar determinantes comuns da mortalidade materna. Foram
observadas diferencas nas definicdes de cada situacao clinica, como por exemplo, a

quantidade de sangue perdido, para que a hemorragia fosse considerada grave.

Quadro 2 Critérios indicativos de morbidade materna grave segundo WATERSTONE et al.

CRITERIOS DE WATERSTONE et al

Pré-eclampsia grave
PA =170/110 mmHg, 2 vezes com 4 horas de intervalo ou
PA > 170/110 em uma medida associada & proteinuria 24 horas maior que 0,3g ou ++ em fita
Eclampsia
Sindrome HELLP
Hemorragia grave (perda sanguinea > 1.500 ml)
Sepse grave

Rotura uterina

Fonte: Waterstone et al., 2001.

Mais recentemente, foi proposta uma abordagem mdultipla, que se baseia num
escore que procura diferenciar a morbidade materna grave daquilo que poderia ser de
fato chamado de near miss. Seria por meio de um julgamento clinico do especialista,
utilizando como indicadores o diagnostico de doencas, de eventos mérbidos e a
utilizacdo de procedimentos (GELLER et al., 2002; GELLER et al., 2004). O escore
de GELLER et al. (2004), como € definido, é uma das opc¢des de identificacdo dos
casos de morbidade extremamente grave ou near miss, que inclui cinco fatores:
disfuncdo orgéanica em ao menos um sistema, admissdo em UTI, transfusdo >3
unidades, intubagdo prolongada (>12 horas) e intervencdo cirdrgica, outra que nao
cesarea, para os quais atribui pontuacdo de 1 a 5, considerando near miss se maior ou
igual a 8. Em estudo realizado em um hospital de referéncia no Brasil, aplicando-se

este escore, foi encontrada uma razdo de near miss de 6,8 casos por 1.000 partos,
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correspondendo a 16% de toda a morbidade grave (30% de casos de hipertenséo e
35,5% de casos de hemorragia) (AMARAL et al., 2007).

Em revisdo sistematica da morbidade materna near miss, SOUZA et al.
(2006) analisaram as diferentes definicbes operacionais utilizadas na literatura, a
incidéncia compilada de near miss relatada e outros resultados obtidos. Em todos os
estudos que foi utilizada a definicdo de near miss relacionada com a disfuncéo
organica, foi identificada tendéncia de maior mortalidade.

Outra revisao sistematica, feita para se analisar a magnitude e a razdo de
casos fatais de morbidade severa na Africa Subsaariana, mostrou que, no periodo
estudado, ndo houve nenhuma definicdo-padrdo de near miss materna. Os Varios
autores usaram diferentes combinacdes de near miss materna. As causas mais
comuns foram parto obstruido, hemorragia, rutura de Utero e sepse. Entre os paises
da Africa Subsaariana, existem grandes diferencas na magnitude da morbidade
materna severa (near miss materna) nos estudos registrados entre 1996 e 2010.
Provavelmente isto se deve aos diferentes contextos e a variacdo nos critérios usados
para se definir a morbidade near miss ou talvez no rigor usado para realizarem 0s
estudos. Nesta revisdo, 0s autores recomendam que os pesquisadores adotem o novo
sistema de classificacdo da morte materna proposta pela OMS para possibilitar
comparagOes confiaveis dentro dos paises e regides, como também entre eles, bem
como identificar inadequacBes nos sistemas de saude que 0s paises precisam
enfrentar (KAYE et al., 2011).

Em 2004, a OMS conduziu uma revisdo sistematica sobre a prevaléncia da
morbidade materna severa e near miss materna. Seu resultado mostrou uma grande
variacdo dos critérios usados para identificar os casos de near miss materna,
dificultando dessa forma as estimativas de sua prevaléncia (SAY et al., 2004). Em
2007, a OMS estabeleceu um grupo técnico de trabalho formado por obstetras,
parteiras, epidemiologistas e profissionais da Saude Publica de paises desenvolvidos
e em desenvolvimento para produzirem uma defini¢cdo de critérios de identificacdo
padronizado e uniforme, relativos aos casos de near miss maternas (SAY et al,
2009).

Em 2008, a definicdo de near miss materna foi estabelecida pela OMS,

baseada nos critérios e abordagens ja conhecidos (marcadores clinicos, laboratoriais
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e de manejo) para a identificacdo de casos de mulheres que apresentassem condigdes
relacionadas com a gravidez que poderiam ameacar-lhes a vida. As mulheres
sobreviventes a qualquer uma das condicdes definidas pela OMS durante a gravidez,
parto e puerpério sdo consideradas como casos de near miss materna. A OMS
considera este termo como a terminologia que melhor reflete o conceito de “quase
morrendo, mas sobrevivendo,” recomendando 0 uso dele em vez dos demais
(MORSE et al., 2011; SOUZA et al., 2012) (Quadro 3).

Quadro 3 - Critérios diagnosticos de morbidade materna grave segundo a OMS.

Critérios Clinicos Critérios Laboratoriais Critérios de
Manejo/intervengdes/
procedimentos
= Cianose aguda; »  Saturacdo de oxigénio < = Uso continuo de drogas
= Gasping; 90% por > 60 minutos; vasoativas;
= AVC; = PaO2/Fi02 200mmHg; = Histerectomia puerperal por
= Frequéncia respiratoria>40 | = Creatinina > 300 mmol/l ou infeccdo ou hemorragia;
ou<6; > 3,5 mg/dl; =  Transfusdo de > 5 unidades
= Choque; = Bilirrubina > 100 mmol/l ou de concentrado de hemécias;
=  Qliguria ndo responsiva a > 6,0 mg/dl; = Didlise por insuficiéncia
fluidos ou diuréticos; = PH<71,; renal aguda;
= Distarbios de coagulacéo; = Lactato > 5; = Intubacgdo e ventilagdo por >
= Paralisia total, =  Trombocitopenia Aguda (< 60 minutos ndo relacionada
=  Perda de consciéncia por > 50.000 plaquetas); a anestesia;
12h; =  Perda de consciéncia e = Reanimagdo cardiopulmonar
= |Ictericia na presenca de pré- presenca de glicose e (RCP).
eclampsia; cetoacidose na urina.
= Auséncia de consciéncia e
de pulso/ batimento
cardiaco.

Fonte: Say et al., 2009; Pattinson et al., 2009.

Ainda segundo a OMS, assinala-se que as complica¢des no ciclo gravidico
puerperal sdo classificadas por crescente severidade em condigOes potencialmente
ameacadoras de vida (Potentially Life-Threatening Conditions - PLTC) e condi¢cfes
ameacadoras de vida (Life-Threatening Conditions - LTC) (near-misses e near-

misses que evoluiram até & morte materna) (LOTUFO et al., 2012). Para otimizacéao
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dos esforcos de vigilancia, definiram-se condigdes potencialmente ameagadoras de

vida, se as condicdes de assisténcia ndo forem adequadas (Quadro 4).

Quadro 4 - Condicoes clinicas ou potencialmente ameagadoras de vida ou fatais que podem
evoluir para near miss ou morbidade materna grave.

Condicdes potencialmente ameacadoras de vida

DESORDENS HEMORRAGICAS
RELACIONADAS COM A GRAVIDEZ

DESORDENS HIPERTENSIVAS

Descolamento prematuro da placenta
Placenta acreta/percreta/increta
Gravidez ectdpica

Hemorragia pos-parto

Rotura uterina

Pré-eclampsia severa
Eclampsia

Hipertensdo arterial severa
Encefalopatia hipertensiva
HELLP sindrome

OUTRAS DESORDENS/DOENCAS
SISTEMICAS

DESORDENS DE
MANEJO/PROCEDIMENTOS QUE
INDICAM GRAVIDADE

Endometrite

Edema pulmonar
Faléncia respiratoria
Septicemia

Choque

Trombocitopenia < 100 000
Crise tireotéxica

Convulsdes

Transfusdo de sangue

Acesso venoso central
Histerectomia

Admissdo na UTI

Hospitalizacdo prolongada

(>7 dias no pés-parto)

Intubagdo por causa ndo anestésica
Retorno a sala de cirurgia
Intervencdo cirdrgica

Fonte: Say et al., 2009

A OMS também definiu os indicadores de cuidados obstétricos baseados nos

conceitos de near misses e mortes materna (Quadro 5).
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Quadro 5 — Conceitos e indicadores para monitoramento dos casos de morbidade materna
grave/near miss e problemas relacionados.

Conceitos e indicadores para normatizar o monitoramento desses eventos

Near miss — Refere-se a mulheres que sobreviveram as complicacfes ocorridas durante a gravidez e

parto ou até 42 dias ap6s o seu término.

Morte materna — E a morte de uma mulher durante a gravidez ou até 42 dias ap6s o seu término.

Nascidos vivos — Referem-se a completa expulsdo ou extracdo do produto da concepcéo,
independentemente da duragdo da gravidez, o qual respira ou mostra algum sinal vital depois a

separagao.

Mulheres com potencial risco de vida — Refere-se a mulheres que sdo caracterizadas pela condicdo
de near miss ou que evoluiram para o 6bito. E a soma dos casos de near miss com os de morte

materna.

Razao de incidéncia de near miss — Este indicador refere-se ao nimero de casos de near miss por
1000 nascidos vivos. RNM = (NM/NV)x1000

Razao de morbidade materna grave — Este indicador refere-se ao nimero de mulheres expostas a
potencial risco de vida por 1000 nascidos vivos. Informa a estimativa de cuidados necessarios por
determinada &rea. RMMG = (NM + MM) x1000 NV

Relagdo Near miss/mortalidade materna - Este indicador refere-se a proporgéo entre os casos de
near miss e os casos de morte materna. indices elevados indicam melhor assisténcia
(NM : IMM)

indice de mortalidade - Este indicador refere-se ao niumero de mortes maternas dividido pelo ndmero
de mulheres com potencial risco de vida, expresso em porcentagem. Quanto maior o indice de
mulheres com potencial risco de vida que morre, piores as condi¢fes de assisténcia [IM = MM/(NM +
MM)].

Indicadores dos resultados perinatais (mortalidade perinatal e neonatal, 6bitos fetais) — Estes sdo

indicadores (teis para avaliar a qualidade da assisténcia.

Fonte: Say et al., 2009

Para se validar e se padronizar este novo conceito usando-se a lista da OMS
de condi¢bes potencialmente ameacadoras de vida, foi realizado um grande estudo
transversal, implementado numa rede mundial de estabelecimentos de saude (370) de
29 paises (Brasil incluido), de 2010 a 2011. As observacdes totalizaram 275 mil
casos. Os principais objetivos eram: determinar a prevaléncia dos casos de near miss
materna nesta rede mundial de hospitais, avaliar a qualidade da assisténcia usando-se
0 conceito de near miss materna e critérios de auditoria clinica e explorar o uso do
conceito de near miss materna na saude perinatal. O conceito de near miss materna

foi sugerido para ser usado rotineiramente nos programas nacionais como ferramenta
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para se avaliar a qualidade da assisténcia a saide materna (PATTINSON et al.,
2009).

No Brasil, o estudo foi conduzido pela Rede Brasileira para a Vigilancia da
Morbidade Materna Grave. O principal objetivo foi o de validar esta abordagem da
OMS (near miss materna). Participaram deste estudo 27 maternidades de referéncia
no pais (Jodo Pessoa incluida). O resultado foi publicado em agosto de 2012 e
validou os critérios da OMS para identificar os casos de near miss materna. O
modelo pode ser usado como uma ferramenta de referéncia (benchmarking) dos
servicos de saude que assistem mulheres com complicacbes maternas severas
(SOUZA et al., 2012).

Diante de um contexto das dificuldades relatadas para se reconhecer que um
caso € ou ndo near miss e diante da nova recomendacdo da OMS (WHO, 2012) para
se utilizar o conceito de near miss materna, considera-se importante conhecer e
avaliar toda a morbidade materna, independente de ser grave ou ndo. Destaca-se a
importancia de investigar todos os eventos moérbidos que acometem as mulheres,
mesmo 0s mais leves, no periodo gravidico-puerperal. Partindo-se dos diagnosticos
encontrados e da abordagem recomendada pela OMS, é possivel listar alguns
determinantes ou candidatos ao status de near miss materna, tais como: hipertensao,
hemorragia, sepse e complicaces clinicas. E fundamental que o problema seja
compreendido a partir do conhecimento e das ancoragens propostas e ja existentes,
pois desta forma, os profissionais podem realizar a vigilancia da morbidade materna
e assim possibilitar intervencdes adequadas para a efetivagdo do direito a cuidados de
qualidade para com a gestacdo, parto e puerpério. Consequentemente, as mortes e
danos desnecessarios a mée e seus conceptos serdo reduzidos, além de proporcionar
um importante subsidio aos gestores de programas de saude direcionados ao ambito

materno-infantil.
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2.6 ASPECTOS RELACIONADOS COM O CONCEPTO

Nascimentos vivos

A saude da mée e a do recém-nascido estdo intrinsecamente relacionadas.
Segundo recente publicacdo do numero de nascimentos no pais, foi revelada uma
reducdo de 3,2 milhdes em 2000 para 2,8 milhdes em 2010, confirmando-se a
tendéncia de queda da natalidade nessa década. Enquanto algumas caracteristicas,
tais como peso ao nascer, presenca de anomalias congénitas e prematuridade
(duracdo da gestacdo), exercem grande influéncia nas condicdes de saude e
sobrevivéncia infantil, a escolaridade da mde ou cor-raca do recém-nascido sdo
importantes caracteristicas que podem evidenciar desigualdades na atencéo durante a
gestacdo e/ou parto (BRASIL, 2012b).

A reducéo do risco de morte e de morbidade para a mde melhora diretamente
as perspectivas de sobrevivéncia da crianca. Assim como no caso de mortes
maternas, quase a totalidade das mortes neonatais — em 2004, 98% — ocorre em
paises de baixa e média renda. Nesse mesmo ano, “o numero total de mortes
perinatais — que rellinem em um mesmO grupo natimortos e mortes neonatais na
primeira semana de vida, por terem causas obstétricas semelhantes — foi o de 5,9
milhdes.” Naquele ano, cerca de 3 milhGes foram ébitos fetais (UNICEF, 2009, p. 9).

Cerca de 86% das mortes de recém-nascidos (RN) em todo o0 mundo resultam
de trés causas principais: infeccOes graves (sepse/pneumonia, tétano e diarreia),
asfixia e parto prematuro. Estima se que as infeccOes graves, principal causa de
morte ap0s a primeira semana de vida, sejam responsaveis por 36% de todas as
mortes dos recém-nascidos. A asfixia € a segunda causa. Sua ocorréncia pode ser
reduzida por meio de melhores cuidados durante o trabalho de parto e no momento
do nascimento. J& o parto prematuro (menos de 37 semanas de gestacdo) € a causa
direta de 27% das mortes dos recém-nascidos (UNICEF, 2009).

No Brasil, a saude infantil, diferentemente do que ocorreu com a saude
materna, ja faz parte da sua agenda politica ha vérias décadas. Historicamente, a

mortalidade infantil tem sido usada, como um indicador classico dos niveis de
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desenvolvimento socioecondmico e de condigdes de salde da populacdo (VICTORA
et al., 2011). No pais, apesar das desigualdades regionais, a taxa de mortalidade
infantil (TMI) caiu de 26,6 para 16,2 por mil nascidos vivos entre 2000 e 2010
(Figura 10).
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Fonte: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Satde.
Nota: estimativas com base nos dados sobre ébitos do SIM e nascimentos do Sinasc corrigidos por fatores fornecidos
pela pesquisa de busca ativa realizada em 2008°.

Figura 10 Tendéncia da taxa de mortalidade infantil (TMI) — Brasil e regides, de 2000 a 2010

A reducdo mais acentuada foi observada no periodo pds-neonatal,
especialmente no Nordeste. O periodo neonatal apresentou maior risco (11,2/1000
NV) e concentrou 69% dos oObitos infantis em 2010. A prematuridade e as
malformacdes congénitas sdo as principais causas de morte no periodo neonatal
precoce, bem como as infecgbes da crianga (pneumonias e diarreias) e as
malformacdes congénitas, no pos-neonatal (BRASIL, 2012b).

A prematuridade, responsavel por 5% a 10% das gestacOes, representa a
principal causa de mortes infantis no pais. O aumento destes obitos tem anulado os
avangos conseguidos na sobrevida dos recém-nascidos de baixo peso por conta das

melhorias na atencdo neonatal (GOLDANI et al., 2004). Ainda que seja reconhecida
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como importante causa de morte, a OMS, por meio da CID-10 ndo aceita a
prematuridade como causa basica de morte; isto €, ndo € levado em conta, quando
existem outras causas mencionadas. A taxa de prevaléncia da prematuridade no
Brasil € de aproximadamente a de 7% com variacdo entre regides e capitais. Alguns
determinantes sdo atribuidos a sua ocorréncia: fatores de natureza bioldgica, social,
relacionados com a assisténcia a saude.

Estudos epidemioldgicos tém identificado diversos fatores de risco para a
prematuridade, tais como: tipo de parto, cor da pele, idade da mae, condicdes
socioeconémicas, fumo, estado civil, tipo de ocupacdo da mae, estado nutricional e
alteracdo de peso inadequado da mae (WEN et al., 2004). Outros autores também
citam fatores de ordem genética; exposicao a substancias tdxicas e assisténcia pré-
natal ausente ou tardia (BADLISSI e GUILLEMETTE, 2001; KILSZTAJN et al.,
2003; GRANDI, 2003).

A prematuridade constitui-se em um grande problema de Salde Publica, por
tratar-se de um determinante de morbimortalidade neonatal, principalmente em
paises em desenvolvimento. Enquanto esta varidvel é amplamente estudada nos
paises desenvolvidos, os dados de paises em desenvolvimento ainda séo limitados
(CASCAES et al., 2008).

No estudo de GUIMARAES e MELO (2011) foi observada associago
estatistica significativa entre o nascimento prematuro e fatores relacionados com a
salde e assisténcia (realizacdo de pré-natal, tipo de gestacdo, prematuridade anterior,
tipo de parto).

A maioria dos RN pré-termo tem idade gestacional entre as 34 e as 36
semanas, com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas. Apesar do crescimento do
nimero de nascimentos pré-termos, a prevaléncia de baixo peso ao nascer tem
permanecido estavel, no patamar de 8% desde o0 ano 2000 (VICTORA et al., 2011).

Obitos fetais
Segundo defini¢do da CID 10, o 6bito fetal é conceituado como “[...] a morte

de um produto da concepgdo, antes da expulsdo ou de sua extracdo completa do

corpo materno, independentemente da duracéo da gravidez; indica o 6bito o fato de o
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feto, depois da separacdo, ndo respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida,
como batimentos do coracao, pulsa¢es do corddo umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contracdo voluntaria” (OMS, 2000).

Nos paises desenvolvidos, os oObitos fetais representam cerca de 60% da
mortalidade perinatal. Nos paises em desenvolvimento, essa propor¢do é similar
entre natimortos e mortes neonatais (SMITH e FRETTS, 2007). O aumento dos
Obitos fetais nas regides mais desenvolvidas tem sido explicado pela menor atencéo
dirigida a prevencao dessas mortes, pela dificuldade em se determinar a etiologia do
obito fetal (SILVER et al., 2007) e também pelo aumento do nimero de gestacGes
em mulheres com idade avancada, além de gestacdes mudltiplas (JAHROMI e
HUSSEINI, 2008).

A mortalidade fetal partilha com a mortalidade neonatal precoce as mesmas
circunstancias e etiologia que influem no resultado para o feto, no final da gestacao,
e para a crianga nas primeiras horas e dias de vida. Os oObitos fetais sdo, em grande
parte, considerados potencialmente evitaveis; porém, a analise destas mortes tem
sido historicamente negligenciada pelos servicos de salude, que ainda ndo a
incorporaram na sua rotina de trabalho nem destinaram investimentos especificos
para a sua reducdo. A mortalidade perinatal — dbitos fetais e 0s neonatais precoces —
tem sido recomendada como indicador mais apropriado para a analise da assisténcia
obstétrica e neonatal e de utilizacdo dos servicos de saude (BRASIL, 2009b).

Sao considerados como fatores de risco evitaveis para a morte fetal: a idade
materna superior a 35 anos, nuliparidade, perdas fetais anteriores, doencas clinicas
prévias a gestacdo (hipertensdo arterial, diabetes), gemelaridade, anomalias
cromossomicas fetais, tabagismo, infeccbes bacterianas e virdticas, auséncia ou ma
qualidade da assisténcia pré-natal e falha no acompanhamento do trabalho de parto
(KLEIN et al., 2012; NURDAN et al.2003; FRETTS, 2005).

Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam
obrigados a fornecer a Declaracio de Obito Fetal (DOF), para fins de Registro Civil
e consequente sepultamento do produto, quando a gestacdo tiver duracdo igual ou

superior a 20 (vinte) semanas ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500
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(quinhentos) gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 (vinte e cinco) centimetros®.
O limite estabelecido (20 semanas e ndo 22 semanas) teve o objetivo de garantir que
todos os produtos de 22 semanas nao deixassem de ter o seu registro (LAURENTI &
MELLO JORGE, 2007).

No Brasil, sdo poucos os estudos e andlises disponiveis na literatura e
estatisticas sobre a mortalidade fetal. Provavelmente, esta é reflexo da baixa
visibilidade, interesse e compreensdo do que significa este evento, em grande parte
prevenivel por acOes e servicos de salde e, ainda, da baixa qualidade da informacao
(BRASIL, 2009b).

InformagGes sobre o coeficiente de mortalidade fetal disponiveis no SIM
desde 1979 tém mostrado decréscimo continuo, o que sugere uma melhoria da
cobertura da notificacdo dos eventos vitais no pais. Em Pelotas (RS), as informacdes
sobre as mortes fetais ocorridas em mais de duas décadas mostraram decréscimo no
coeficiente de obito fetal antepartum® de 13,1 em 1982 para 8,4 por 1000
nascimentos em 2004. Ja para a mortalidade intrapartum, no mesmo periodo de
tempo, as taxas diminuiram de 2,5 para 0,7 por mil nascimentos; no entanto, nao
deixam de ocorrer mortes fetais preveniveis. Estudo realizado em Belo Horizonte
evidenciou que as mortes fetais intrapartum sao frequentes (41,4% dos Obitos fetais),

mesmo nos partos realizados em hospitais (VICTORA et al., 2011).
Aborto

Aborto é o produto da concepcdo eliminado no abortamento ou a expulsdo ou
extracdo de feto ou embrido que pese menos de 500 gramas (idade gestacional até
aproximadamente 20-22 semanas completas ou 140-150 dias completos) (REY,
2003).

® Portaria n° 116, de 11 de Fevereiro de 2009. Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das
informac0es sobre 6bitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informacgdes em Saude sob gestdo da Secretaria de
Vigilancia em Saude (BRASIL, 2009c).

® As mortes antes do trabalho de parto (anteparto) estéo relacionadas com as complica¢Ges da gravidez e doencas
maternas de mais dificil prevencdo e sdo maioria nos paises desenvolvidos (WHO, 2006). Nos paises em
desenvolvimento, ainda ocorrem estas mortes por causas preveniveis por screening e tratamento na gravidez
como sifilis e malaria (FRETTS, 2005). As mortes durante o trabalho de parto (intraparto), estdo mais associadas
a inadequada assisténcia ao nascimento e sdo mais frequentes nos paises em desenvolvimento (WHO, 2006).
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No Brasil, o aborto é proibido pela legislagdo brasileira, exceto quando a
gravidez resulta de estupro, pde em risco a vida da mulher ou nos casos de
anencefalia. Neste ultimo, a Resolucdo do CFM N° 1989/2012 (CFM, 2012) dispde
sobre o diagndstico de anencefalia para a antecipacao terapéutica do parto. Nos casos
de anomalias fetais severas, o aborto podera ser permitido com autorizagdo judicial.
Mas a ilegalidade ndo impede que os abortos sejam realizados, muitas vezes com o
emprego de técnicas inseguras.

A OMS define o aborto inseguro como o procedimento utilizado para
interromper uma gravidez, realizado por pessoas nao habilitadas ou em ambiente n&o
adequado (WHO, 2005).

No mundo, a prevaléncia do aborto inseguro é estimada em 19 a 20 milhdes,
dos quais 97% pertencem a paises em desenvolvimento. Para 2008, a OMS
apresentou um total de 21,6 milhdes de abortos inseguros em todo o mundo. Entre
2003 e 2008 a taxa de aborto inseguro permanceu a mesma, de 14 /1000 mulheres
com idade entre os 15 e os 44 anos, com uma maior prevaléncia para a América
Latina, com cerca de 20 abortos por mil mulheres nesta mesma faixa etaria (SHAH et
al., 2011; CECATTI et al., 2010; GRIMES et al., 2006).

A morbidade materna devido ao aborto inseguro é muito mais comum do que
a mortalidade, e determinada pelos mesmos fatores de risco. As complicacdes
incluem hemorragia, sepsis, peritonite, trauma ao colo do Gtero, vagina, utero e
6rgdos abdominais. No Brasil, 0 namero de mulheres atendidas em hospitais publicos
em razdo de complicagdes por aborto caiu em torno de 28% ao longo de 13 anos (de
345.000 em 1992 para 250.000 em 2005). No entanto, a maior parte deste declinio
ocorreu entre 1992 e 1995, e o nimero tem variado pouco desde entdo. Enquanto o
aumento do uso de misoprostol pode explicar parte da diminuicdo recente nas
morbidades relacionadas ao aborto, a estabilidade do nimero sugere que a maioria
das mulheres que abortaram com misoprostol ainda buscam atendimento em
hospitais publicos. (GRIMES et al., 2006).

Em 2010, foi realizado uma Pesquisa Nacional sobre Aborto em éreas
urbanas no Brasil, com mulheres em idade dos 35 aos 39 anos. Uma cifra de 22% das
2002 entrevistadas declararam ja ter realizado um aborto induzido (DINIZ e
MEDEIRQOS, 2010).
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Considerado uma grande causa de morbidade e, possivelmente, uma entre as
causas de morte materna, as mais sub-registradas, o aborto inseguro foi responsavel,
em 2008, por 215 mil hospitalizagdes do SUS devido as suas complicagdes
(VICTORA et al., 2011).

No Brasil, apesar da subnotificacdo dos abortamentos nas declaracdes de
obito, no estudo da mortalidade nas capitais brasileiras, foi possivel constatar que o
abortamento correspondia a terceira causa de morte materna (LAURENTI, 2004). A
incidéncia de morte materna por aborto inseguro € alta em alguns estados brasileiros.
A OMS considera o aborto inseguro uma das causas de mortalidade mais facilmente
evitaveis (WHO, 2010).

O aborto ainda é uma importante causa de morte materna. E também um tema
dificil de ser abordado, pois envolve questdes religiosas, culturais e politicas. Os
dados existentes sobre sua ocorréncia sdo imprecisos também onde a préatica é legal.
Nos paises que criminalizam o procedimento, a dificuldade na obtencéo dos dados é

ainda maior. No Brasil, sua magnitude ndo é conhecida com exatid&o.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Estudar a morbidade materna e os conceptos de puérperas numa maternidade

da rede publica de Jodo Pessoa (PB), em 2011.

3.2 ESPECIFICOS

= Caracterizar as puérperas assistidas na maternidade segundo condicGes
sociodemograficas, econdmicas e obstétricas.

= |dentificar as mulheres com diagnosticos que podem ser considerados
potencialmente graves e sugestivos de near miss.

= Descrever as caracteristicas dos conceptos segundo a presenca ou

auséncia de morbidade materna sugestiva de near miss.
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4 METODO

Antes da descricdo completa dos procedimentos metodolégicos, que
justificam a qualidade cientifica dos dados aqui obtidos, cumpre destacar,
brevemente, as etapas e os desdobramentos do estudo (background), importantes

para todo o processo de desenvolvimento da pesquisa (Quadro 6).

Quadro 6 As etapas do trabalho de campo em Jodo Pessoa, Paraiba, 2011.

| Etapa (2010)
Encaminhamentos iniciais e

11 Etapa (1° semestre 2011)

atividades realizadas em S&o Paulo e Montagem da equipe de campo, 111 Etapa (2° semestre 2011)

Jodao Pessoa

contatos na maternidade e reunides de
trabalho

Coleta de dados e desdobramentos

- Projeto de pesquisa (tese) para 0s
Comités de Etica/COEP-FSP e COEP-
HU-UFPB; Termo de Anuéncia do
Instituto Candida Vargas (ICV-JP/PB);
- Aprovacéo do projeto
FAPESP/FSP/USP: definicoes, escolha
dos hospitais e encaminhamentos;

- Construcéo dos instrumentos de
coleta de dados (discusséo no grupo e
em rede);

- Ajustes e calibragéo do formulério
multidimensional (Formulario 1):
Grupo de Pesquisa Gravidez Parto e
Puerpério GP GPP - FSP/USP;

- Validacéo do formulario (criticas,
sugestoes, correcdes) Grupo de Salde
da Mulher da Universidade Federal da
Paraiba - UFPB;

- Disciplina Satude da Mulher (UFPB) e
Estéagio no ICV em Jodo Pessoa -JP/PB
(pesquisadora);

- Visitas periddicas ao ICV-JP/PB:
rotina dos servigos nas salas de pré-
parto, parto e puerpério;

- Discusséo e ajustes sobre a aplicacéo
do instrumento: GP-GPP-FSP/USP.

- Selecéo de entrevistadoras
(alunas do Curso de Graduagédo
em Enfermagem da UFPB);

- Pré-testes realizados pela
pesquisadora no ICV em Jodo
Pessoa;

- Teste e leitura pelo scanner
(FSP/USP) de formularios pré-
aplicados no ICV em JP/PB;

- Esclarecimentos e aplicacdo da
Gltima verséo do formulério: GP -
GPP- FSP/USP;

- Oficinas de trabalho com
entrevistadoras: apresentacéo do
projeto de pesquisa, treinamento e
testes com os formularios de
preenchimento;

- Apresentacdo da equipe de
entrevistadoras a Diretoria
Multiprofissional e ao Ntcleo de
Epidemiologia do ICV; permissdo
e acesso a maternidade.

- ICV-JP/PB: (Re)conhecimento
das fichas de internacéo,
encaminhamento da puérpera,
fluxo dos formularios na
maternidade, prontuarios da mae
e concepto; sorteio diario das
puérperas internadas; coleta de
dados no prontuario da mée e
concepto; termo de
consentimento; entrevista;
fechamento do prontuério com a
alta da mée e recém-nascido;

- Finalizagéo da coleta;
conferéncia, correcéo e
numeracéo dos formularios;
envio dos formularios para a
FSP/USP; captagao dos dados e
formacéo do banco de dados de
Jodo Pessoa; exportacdo para
planilha Estatistica; analise dos
dados.
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4.1 DESENHO DE ESTUDO

Esta € uma pesquisa descritiva que usa um estudo transversal, cujo proposito
foi o de estudar o binbmio mé&e-filho por meio de prontuérios e entrevistas com
puérperas no pos-parto imediato no periodo de setembro a novembro de 2011. A

pesquisa ocorreu numa maternidade publica de referéncia e acentuada demanda.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado
da Paraiba, cuja area geografica abrange 210,80 km2 e uma populacdo residente
estimada em 742.478 habitantes para o ano de 2012. Segundo o Censo de 2010, a
proporcéo de mulheres na capital foi a de 53,3% com 65,2% em idade fértil (dos 10
aos 49 anos). Também foram registrados 11.503 nascidos vivos para 0 ano do Censo.
A cidade é considerada totalmente urbana (IBGE, 2012) (Tabela 1). A rede de
atencdo a salde no municipio esta estruturada da seguinte forma: rede de atencéo
bésica, especializada e hospitalar. Esta é formada por 180 Equipes de Salde da
Familia, trés equipes dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e 20
Equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os servigos especializados
estdo distribuidos em trés Centros de Atencdo Integral a Saude Especializada
(CAIS), um Centro de Referéncia para o Idoso (CRI), um Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA) em DST/AIDS e trés Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS). A assisténcia a saude é descentralizada e organizada em cinco Distritos
Sanitarios (JOAO PESSOA, 2009).

A pesquisa foi realizada no complexo maternoinfantil Instituto Candida
Vargas (ICV), o qual, em funcionamento h& 67 anos, € uma autarquia,
hierarquicamente subordinada as normas e regras da Secretaria Municipal da Saude
de Jodo Pessoa. Em 1997, este Instituto recebeu o titulo de Hospital Amigo da
Crianca (JOAO PESSOA, 2012).

Considerado a maior maternidade do Estado da Paraiba, o Instituto presta

atendimento obstétrico, de baixo e alto risco, ginecologico e pediatrico em
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ambulatorio, internagdo obstétrica e cirirgica. Atualmente, esté incluido no Plano de
Qualificacdo das Maternidades e Redes Perinatais da Amazonia Legal e Nordeste,
organizado e coordenado pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e pelo
Departamento de Acdes Programaéticas e Estratégicas (DAPE), através das Areas
Técnicas de Saude da Crianca e Aleitamento Materno (ATSCAM) e da Mulher
(ATSM). Em virtude de compor a Rede de Referéncia Estadual em Gestacéo de Alto
Risco, esta maternidade atende a uma grande demanda de complicacdes obstétricas
oriundas do interior do estado, como também das fronteiras com os Estados de
Pernambuco e Rio Grande do Norte (JOAO PESSOA, 2012).

O Ambulatério do Instituto Céandida Vargas atende uma media de 1000
gestantes por més e 97% destes atendimentos sdo de consultas de pré-natal de alto
risco, encaminhadas das Unidades de Saude da Familia, quando as gestantes
apresentam fatores de risco da prépria paciente (cardiopatia, diabetes, pneumopatias)
ou da gravidez em curso (hipertensdo arterial, sangramentos) ou ainda antecedentes
obstétricos (abortamentos, prematuridade).

Atualmente o ICV possui 182 leitos, sendo 20 leitos em UTI (8 maternos e 12
neonatais), 93 leitos em alojamentos para puerpério, 16 leitos para o Projeto Mae-
Canguru’ e 21 salas (com dois leitos cada) para pré-parto. Os demais leitos estdo
distribuidos na Tabela 2. Das 11.459 internacfes registradas na maternidade em
2011, 68,1% foram para partos. Dos 7.806 partos, 47,2% ocorreram por via vaginal e
52,8% foram cesarianas. Destes partos resultaram 8.041 nascidos vivos (NV) e 129
Obitos fetais. No ICV, a proporcao de curetagens foi a de 10,1% com predominancia
na faixa etaria dos 20 aos 29 anos. Houve cinco 6bitos maternos registrados no ICV
em 2011 e apenas um foi de mulher residente em Jodo Pessoa. O total registrado no
municipio (em todos os hospitais) foi o de 12 6bitos (4 de residentes na capital e 8 de
outros municipios). Dos NV do ICV, 7,3% nasceram pré-termos e 12,5% com peso
abaixo de 2.500 gramas. Também foram registrados na maternidade 109 Obitos

neonatais (JOAO PESSOA, 2012).

" 0 Método Mae Canguru (MMC), também conhecido como Cuidado Mée Canguru ou Contato Pele a Pele, tem
sido proposto como uma alternativa ao cuidado neonatal convencional para bebés de baixo peso ao nascer (BPN).
Foi idealizado e implantado de forma pioneira por Edgar Rey Sanabria e Hector Martinez em 1979, no Instituto
Materno-Infantil de Bogota, Colémbia, e denominado Mde Canguru devido a maneira pela qual as mées
carregavam seus bebés ap6s o nascimento, de forma semelhante aos marsupiais (VENANCIO e ALMEIDA,
2004).
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Tabela 1 — NUmero e proporcdo (%) de habitantes segundo algumas caracteristicas
sociodemograficas da cidade de Jodo Pessoa, 2010.

Caracteristicas Ne %
Populacédo 723.515 -
Mulheres 385.732 53,3
Mulheres de 10-49anos 251.501 65,2
Nascidos vivos 11.503 -

Fonte: Instituto Candida Vargas

Tabela 2 - Namero e proporcdo (%) de leitos por setor no Instituto Candida Vargas. Jodo
Pessoa, 2012.

Setor N° %
UTI materna 8 4,4
UTI neonatal 12 6,6
Unidade Cuidados Intermediérios Neonatais (UCIN) 18 9,9
Pré-parto 21 11,5
Alojamento I/puerpério 34 18,7
Alojamento I1/puerpério 24 13,3
Alojamento I11/puerpério 35 19,2
Méae canguru 16 8,8
Unidade de Cuidados a Gestante 10 55
Bloco cirdrgico 4 2,2
Total 182 100,0

Fonte: Instituto Candida Vargas

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Foram sorteadas puérperas internadas no ICV, em 2011, para procedimentos
obstétricos nas seguintes condi¢des: puérpera que acabou de ter um parto normal,
cesarea, curetagem obstétrica, gravidez ectopica e mola hidatiforme. Também foram
consideradas aquelas puérperas que, apés algum destes procedimentos, foram
encaminhadas para a UTI e as que tiveram o parto fora do hospital, mas foram

internadas posteriormente. As gestantes internadas por intercorréncias obstétricas ou
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clinicas associadas a gravidez, mas sem procedimento obstétrico agregado, e aquelas

em falso trabalho de parto ndo foram consideradas como sujeitos da pesquisa.

4.4 PLANO DE AMOSTRAGEM
4.4.1 Populagéo de estudo

Foram coletados os dados de gestantes internadas e de seus conceptos no
ICV, utilizando-se as anotagdes dos prontuarios médicos, completando-se com dados
obtidos por meio de entrevistas com as puerperas no pos-parto imediato, apos
assinatura do Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE). O numero de
puérperas que participaram do estudo foi o de 414. N&o ocorreram perdas de sujeitos

apos a incluséo.
4.4.2 Calculo do tamanho da amostra (n)

Para o célculo do tamanho da amostra, considerou-se a estimativa de
prevaléncia da morbidade materna (37,8%), encontrada no estudo de Bauru (SP)®.
Admitiu-se uma margem de erro de 5% (amplitude do intervalo de confianca de
95%) para um nivel de significancia (erro alfa) de 0,05. Estimou-se um tamanho
minimo de amostra de 361 sujeitos. Finalmente, o tamanho da amostra foi
acrescentado em 10%, para compensar possiveis perdas. Dessa forma, o tamanho

final da amostra (n) foi o de 397 prontuérios de gestantes do servico selecionado.
4.4.3 Selecdo das puérperas

Para facilitar o trabalho de sorteio das puérperas a partir dos registros no livro
de internamento do ICV e para randomizar as pacientes na hora da selecdo dos
prontuarios, foi programada uma planilha eletronica (Excel™). A escolha se dava da
seguinte maneira: digitava-se o total de pacientes que foram admitidas no dia anterior
(geralmente a partir da zero hora) e uma sequéncia de nimeros aleatorios sorteados

era oferecida. Estes nUmeros eram selecionados para compor as pacientes

8 LAURENTI R. Relatério de Pesquisa. Near miss: a implantacdo da vigilancia epidemioldgica de morbidade
materna em Bauru. S&o Paulo. 2008.
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hospitalizadas para cada dia de coleta de dados. O nimero de pacientes a serem
sorteadas a cada dia foi arbitrado em 30% do numero de admissdes naquele dia.
Tanto as entrevistas com as puerperas, quanto as consultas aos prontuarios foram
realizadas diariamente durante os trés meses de trabalho de campo (setembro a
novembro de 2011).

Uma das vantagens de selecionar a mulher que acabou de ter um parto ou um
aborto, nos estudos de morbidade materna realizados em maternidades, é a
possibilidade de investigd-la por alguma ocorréncia de complicacdo durante a
gestacdo, parto ou puerpério, aumentando a chance de identificar situagdes adversas.
Tal investigacdo é importante, principalmente pelo relato da puérpera sobre as
doencas/agravos ocorridos antes da gestacdo. Além disso, podem-se enfatizar a busca
de assisténcia médica e detalhes do cuidado materno, assim como analisar resultados
perinatais ou varidveis resultantes (prematuridade, baixo peso, entre outras) na
presenca de morbidades maternas. Essa analise sugere um panorama completo do

binbmio méae-filho.
4.4.4 Critérios de selecéo

a I
Internamento
obstétrico clinico

(gestantes internadas
por intercorréncias

Gestantes

obstétricas e/ou excluidas do
clinicas associadas a estudo
gravidez), mas sem
—— procedimento p .
estantes atri r :
e obstétrico agregado Parto
\_ ; transpelviano
R ——
Ceséarea
™ p
Internamento F_>ue|rp%ras
obstetrico com U (" Procedimentos |
procedimentos cirdrgicos:
obstétricos curetagem
(gestantes que obstétrica (aborto,
encerraram a mola), tratamento
gravidez) cirtrgico de
gravidez ectdpica |

Figura 11. Critérios de selecdo para escolha das pacientes na maternidade.
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4.5 FONTE DE DADOS

Prontuérios médicos das gestantes, cartdo de pré-natal, anotagGes no livro da
sala de parto e das UTIs, bem como entrevistas complementares com as puérperas

apos 12 horas do parto e 6 horas para os casos de aborto.

4.6 FERRAMENTA DE ESTUDO

O instrumento usou as abordagens quantitativa (formulério estruturado) e
qualitativa (questdes abertas). No entanto, as questes abertas foram complementares
as demais quest@es, no sentido de ajudar a esclarecer alguns diagndsticos, situagdes de
violéncia, depressdo ou complicacdo no parto ou puerpério, além de problemas

emocionais e doutros fatos referidos pela puérpera no momento da entrevista.

4.7 CONSTRUCAO DOS INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os instrumentos foram construidos e padronizados para registrar informacdes
relacionadas com a morbidade materna de puérperas em municipios brasileiros
envolvidos na pesquisa Bindmio- Mae-filho. Com base em outros estudos similares,
a exemplo da pesquisa em Bauru (SP), foi elaborado um formulario
multidimensional com o objetivo de identificar varidveis que pudessem influir na
salde da gestante e de seu concepto. Esse formulario abrangeu nove dimensdes:
instrutivo, identificacdo e dados pessoais, antecedentes pessoais, histdria gestacional
pregressa e atual, admissdo hospitalar, sinais vitais, parto e concepto.

Nos casos que o desfecho poderia ser Obito de recém-nascido, Obito fetal,
Obito materno ou aborto, um outro formulario deveria ser preenchido. Para isso
foram construidos mais quatro formulérios especificos para cada situacdo distinta,
cujo objetivo foi o de identificar os aspectos relacionados com os problemas ou

complicacdes que levaram a este desfecho. Foram as seguintes:
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= Formuléario multidimensional n°® 1: questdes do prontuario (m&e e concepto) e

entrevistas com a mae (Apéndice A)
= Formulario n° 2: questdes especificas para os casos de aborto (Apéndice B)

= Formulério n° 3: questdes especificas para os casos de dbito fetal (Apéndice
C)

= Formulario n° 4: questbes especificas para os casos de 6bito de recém-nascido
(Apéndice D)

= Formulario n® 5: questdes especificas para 0s casos de Obito materno
(Apéndice E).

No municipio de Jodo Pessoa, uma versao preliminar do instrumento foi
submetida a especialistas do Grupo de Pesquisa em Saude da Mulher do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), os quais
opinaram e sugeriram adequacGes ao conteudo, com base em critérios de

simplicidade, clareza e precisdo das questdes.

Resumidamente, o formulario foi estruturado de forma que contemplasse as

seguintes varidveis (Quadro 7):
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Quadro 7 Variaveis do formulario multidimensional para o estudo de morbidades.

*ldade, Unidade Federada de nascimento, cor-raga,
escolaridade, ocupagdo, situacdo conjugal, renda
familiar, nimero de pessoas no domicilio.

Caracteristicas socio-
demogréficas

*Numero de gestagOes (inclui aborto), nimero de partos

(cesareos e vaginais), nimero de abortos, nimero de
Historia gestacional pregressa nascidos vivos, nimero de 6bitos fetais; problemas na
gestacdo e complicagdo no parto ou puerperio;
depressdo pos-parto/aborto.

*Uso de método anticoncepcional; planejamento da
gravidez; data da Ultima menstruagdo; duracdo da
gestacdo; realizacdo de ultrassonografia, inicio do pré-
Historia da gestacao atual natal; numero de consultas; exames laboratoriais;
internacdo durante a gestacdo; problemas referidos;
peso; problemas emocionais; uso de medicamentos;
risco na gestacdo; internacéo.

*Uso de fumo, alcool ou drogas ilicitas, violéncia,

Habitos/ocorréncias na gravidez .
acidentes

»Data da internacdo, idade gestacional no momento da

internacdo, sinais vitais; estado geral; sangramento
vaginal, contracOes; apresentacdo fetal; membranas
fetais; feto vivo ou morto; tipo de parto, tipo de
gravidez; intercorréncias no parto e puerpério;
diagndsticos e encaminhamentos.

Gestacéo/parto/puerpério/saida

*Tipo de concepto (vivo/morto); sexo, peso, Apgar;
Caracteristicas do concepto registro de anomalias; problemas de salde no concepto;
encaminhamento e tipo de saida.

Para a elaboracdo das tabelas, algumas varidveis foram desagregadas em
categorias para as quais se adotaram critérios nacionais/internacionais ja

estabelecidos, conforme descritos abaixo:

a. Ocupacdo, foi organizada segundo a Lista Brasileira de Ocupacdes (CBO 2002).
Quadro 8.
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Quadro 8 Distribuicdo dos grandes grupos de categorias de trabalho segundo a Lista
Brasileira de Ocupagcdes.

0
1

~N o o b~ W0N

9

Forcas Armadas, Policiais e Bombeiros Militares

Membros superiores do poder publico, dirigentes de organizacdes de interesse publico e
de empresas e gerentes

Profissionais das ciéncias e das artes

Técnicos de nivel médio

Trabalhadores de servigos administrativos

Trabalhadores dos servicos, vendedores do comércio em lojas e mercados
Trabalhadores agropecuarios, florestais, da caca e pesca

Trabalhadores da producdo de bens e servigos industriais (trabalhadores de sistemas de
producdo que tendem a ser discretos e que lidam mais com a forma do produto do que
com o seu contetdo fisico-quimico).

Trabalhadores da produgdo de bens e servicos industriais (trabalhadores de sistemas de
producéo que sdo ou tendem a ser continuos: quimica, siderurgia, dentre outros)

Trabalhadores de manutencdo e reparacdo

Fonte: CBO 2002. Disponivel em
http://www.mtecho.gov.br/cbosite/pages/informacoesGerais.jsf;jsessionid=6025165470BC8EBOBF2317D6174A6EA2.Ibroutevl 21p055#6

b. Escolaridade - classificada segundo a nomenclatrura do MEC (BRASIL, 2006;

C.

Lei n®11.274 sancionada em 06 de fevereiro de 2006, que estabelece as diretrizes

e bases da educacéo nacional)

Educacao infantil Antigo pré, até 5 anos de idade
Ensino fundamental ~ Anos iniciais: do 1° ao 5° ano
Anos finais: do 6° ao 9° ano

Ensino Médio 10° a0 12° ano

Idade da mée - Categorias adotadas pelo Conselho da Federacdo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia — FIGO® (ANDRADE et al., 2004;).

Adolescente: dos 10 a 19 anos
Idade 6tima: dos 20 a 34 anos

Idosa: 35 anos ou mais

® Em 1958, a FIGO definiu o termo primiparas idosas para as pacientes que apresentassem gestacdo com idade
igual ou superior aos 35 anos. Atualmente, denomina-se gestacao tardia as mulheres apds os 35 anos de idade e
aquelas com mais de 45 anos sdo consideradas de idade materna muito avancada. Disponivel em
http://www.scielo.br/pdf/rbgo/v26n9/a04v26n9.pdf
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d. Duracéo da gestacdo (em semanas) segundo OMS, 1995 — CID 10:
Pré-termo: menos de 37 semanas (< 259 dias) de gestacao divididas em:
Menos de 22 semanas
22 a 27 semanas
28 a 36 semanas
Termo: 37 a 41 semanas (259 a 393 dias) de gestacéo
Pos- termo: 42 semanas ou mais (294 dias ou mais) de gestacédo
e. Namero de consultas de pré-natal®
0 (para quem ndo fez pré-natal);
1lag;
4 a6;

7 ou mais consultas.

f. Peso ao nascer (em gramas) classificado segundo OMS (1995):
Baixo peso ao nascer
(menos de 2.500 gramas — até, inclusive 2.499 gramas);
Peso muito baixo ao nascer
(menos de 1.500 gramas — até, inclusive, 1.499 gramas);
Peso extremamente baixo ao nascer

(menos de 1.000 gramas — até, inclusive 999 gramas).

g. Indice de Apgar (1° e 5° minutos apds o nascimento) segundo critérios adotados
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011a):
Apgar0a?2 Com asfixia grave
Apgar3a4 Com asfixia moderada
Apgar5a7 Com asfixia leve

Apgar8a 10 Sem asfixia

10 Nas rotinas de atengdo pré-natal o calendério deve seguir o roteiro baseado em protocolos clinicos/manuais
técnicos, com a realizagdo de pelo menos seis consultas, distribuidas ao longo da gravidez. A primeira deve ser
iniciada 0 mais precocemente possivel (até a 122 semana), segundo as diretrizes preconizadas pelo Ministério da
Sadde (SAO PAULO, 2010).
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h. lIdade ao morrer (para 6bitos de recém-nascidos). CID-10 (OMS, 1995;
Ministério da Saude (BRASIL, 2011b):

Menos de 24 horas

Entre 1 e 6 dias de vida

7 a 13 dias
14 a 20 dias
21 a 27 dias

28 dias ou mais

menos de 1 hora

1 a 11 horas
12 a 23 horas

diaadia:1,2,3,4,5e6

Para analisar a hipertensdo nas mulheres, foi utilizada a variavel hipertenséo

arterial verificada na admissédo da gestante. Os diferentes resultados observados

foram agrupados em categorias segundo a classificagédo (Quadro 9) da VI Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial — DBH (SBC/DHA, 2010; VETTORE et al.,

2011).

Quadro 9 Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual no consultério

(>18 anos)

Classificacao

Presséao sistolica (mmHg)

Presséo diastolica (mmHg)

Otima

Normal

Limitrofe*
Hipertensdo estagio 1
Hipertensdo estagio 2
Hipertensdo estagio 3

Hipertensdo sistdlica isolada

<120
<130
130 -139
140 - 159
160 -179
> 180
> 140

<80
<85
85-89
90-99
100 - 109
>110
<90

Quando as pressdes sistdlica e diastélica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificacdo da pressao arterial

*Pressdo normal-alta ou pré-hipertenséo sdo termos que se equivalem na literatura

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010).

Para classificar os casos de anemia referidos pelas gestantes, 0s mesmos

foram comparados aos resultados dos exames laboratoriais realizados no pré natal e

na maternidade ap6s admissao da mulher. O critério utilizado para o diagndstico da
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anemia foi feito pela concentracdo de hemoglobina (Hb). Conceitua-se anemia na
gravidez quando os valores de hemoglobina sdo iguais ou menores que 11g/dL™
(BRASIL, 2006a).

Quanto aos problemas de saude das mulheres (Quadro 10), referidos durante
a gravidez, parto e puerpério (questbes 18, 19, 41, 70, 71 e 72), os mesmos foram
convertidos em diagnosticos, codificados e agrupados segundo a CID-10 (OMS,
1995).

Quadro 10 Capitulo XV - Gravidez, parto e puerpério (000-099) segundo agrupamentos da
CID-10

000 a 008 Gravidez que termina em aborto

010a 016 Edema, proteindria e transtorno hipertensivo na gravidez

020 a 029 Outros transtornos maternos relacionados predominantemente a gravidez
030 a 048 Assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto e a cavidade

amnidtica e por possiveis problemas relativos ao parto.

060 a O77 Complicac@es do parto e trabalho de parto
095 a 099 Outras afecgdes obstétricas NCOP (Nao Classificado em Outra Parte)
Fonte: CID 10.

4.8 PRE-TESTE

O formulério foi testado em 20 puérperas de parto vaginal e cirdrgico, com
pelo menos doze horas apds o parto, atendidas no Instituto Candida Vargas. Com
base nos prontuarios da mée e do concepto, cartdo de pré-natal e entrevistas com as
puerpéras, todas as questdes foram preenchidas.

Durante o periodo do pré-teste, foi possivel rever e modificar alguns aspectos
do formulério e o planejamento da coleta de dados. Outros aspectos puderam ser
considerados: o tempo gasto no preenchimento dos dados do prontuario e na
entrevista (cerca de 40 minutos), as limitacOes e clareza das questdes. Este piloto

também foi importante para verificar a taxa de participacdo das puerperas, 0

A World Health Organization (WHO) estabelece o limite de 11,0 g/dl, abaixo do qual se define a anemia na
gestacdo (WHO, 2001;UNICEF, 1998).
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acolhimento prestado pelos funcionérios do servi¢o e a adaptacdo ao processo de

coleta das informaces nesta maternidade.

Apobs o piloto, pode-se afirmar que houve indicacdes de consisténcia e

validagdo das questdes que sugeriram confiabilidade do instrumento para os estudos

de morbidade materna. O formulério mostrou-se capaz de identificar a morbidade

materna e caracterizar os conceptos. A realizacdo do pré-teste ocorreu no primeiro

trimestre de 2011, e os seus resultados ndo foram incluidos na pesquisa final.

4.9 COLETA DE DADOS

Preparacédo para a coleta de dados

Selegdo das entrevistadoras (entre as alunas que fizeram a disciplina
Saude da Mulher e Estagio Supervisionado na mesma maternidade).
Treinamento das entrevistadoras sobre o0s principios basicos e
informacdes sobre pesquisas cientificas e sobre o entendimento dos
principais objetivos da presente pesquisa.

Avaliacdo do treinamento: mostrando os dados e as observacbes

coletadas no pré-teste.

Obijetivos do treinamento das entrevistadoras

Conhecer os principais objetivos da pesquisa.

Familiarizar-se com os formularios da pesquisa.

Familiarizar-se com o processo de selecdo das puéperas na
maternidade.

Ser capaz de coletar os dados e usar o formulario de forma agil.
Demonstrar como conduzir as entrevistas mostrando seguranca e
familiaridade com as questdes abordadas.

Revisar as questes do formulario, proceder a leitura e explicacdo de

cada questdo e esclarecer davidas.
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Periodo da coleta

Os dados foram coletados, prospectivamente, de setembro a novembro de
2011 (12 semanas), por meio dos prontudrios clinicos da mée/concepto e por meio de
entrevistas complementares com as puérperas. A coleta de dados foi realizada nos
dois turnos, durante toda a semana, finais de semana e feriados, pela pesquisadora
principal, alunas do curso de Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba,
treinadas para este fim, e enfermeiras do Instituto Candida Vargas. Apds o sorteio
aleatorio das puérperas selecionadas por dia, as entrevistadoras se apresentavam e,
em alguns casos, liam o instrutivo da pesquisa para as puérperas e convidavam-nas
para responderem o formuléario. A mulher, ao concordar, assinava o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cuja cOpia, contendo 0s respectivos
contatos da entrevistadora, coordenador da pesquisa e comité de ética, ficava com
ela. O preenchimento dos formularios era feito nas enfermarias, junto as puérperas.
No momento de coletar dados do prontuario clinico, estes eram preenchidos na sala
de entrada da enfermaria, nos corredores ou em salas que estavam desocupadas. Boa
parte do pessoal da maternidade cooperou, no sentido de facilitar o processo e dar
suporte as entrevistadoras. O nimero estimado de formularios respondidos (397) foi
ultrapassado (414), prevendo-se possiveis perdas; todavia, ndo ocorreu nenhuma.
Todos os formularios foram impressos antecipadamente e, para 0 municipio de Jodo
Pessoa, recebeu uma numeracdo especifica (namero 5) com a finalidade de entrada
de dados em meio eletrénico. Apds o preenchimento, eram submetidos a conferéncia

e corregéo.
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4.10 REVISAO E PREPARO DO BANCO DE DADOS

Todos os formuléarios foram enviados para a Coordenagdo do Projeto, na
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo. Essa coordenacdo foi
responsavel pelo preparo do banco de dados de todos os hospitais envolvidos na
pesquisa. Sua edicdo para entrada e criagdo do banco de dados ocorreu
exclusivamente por pessoal especializado em trabalhar com o processamento e

andlise de banco de dados nos hospitais participantes da pesquisa.

Foi utilizado o software ABBYY FlexiCapture TM para captura (via scanner)
e extracdo dos dados. Com este programa, foi possivel converter, automaticamente,
informacdes dos formularios preenchidos para dados utilizaveis e acessiveis, quase
prontos, a fim de serem exportados para quaisquer aplicativos de banco de dados. A
proposta do uso deste programa € feita para se evitar a tendéncia a erros, para se
levar a economia de tempo e de recursos que a digitacdo de dados ocasiona. Por
outro lado, o software, para o cumprimento adequado de sua proposta inicial, exige
um metodo de preenchimento para cada formulario especifico (letra de forma
padronizada, tipo de tinta, tipo de caneta etc), o que se torna dificil de ser alcangado
na préatica. Desta forma, para as questdes de multipla escolha, o programa cumpriu
bem o seu papel; entretanto, nas perguntas abertas, houve um intenso trabalho de
revisao das respostas, que o scanner havia capturado, o que exigiu muitas vezes a
digitacdo correta das respostas. Na préatica, a captacdo dos dados passou pelo

seguinte processo: (Figura 12):

. SEGUNDA =
RECEBINENIO) REVISAO DO LEITURA NO REVISAO (ajustes SRl
DO FORMULARIO FORMULARIO SCANNER dos erros do
scanner) PLANILHA

Figura 12 Processo de captacdo dos dados coletados

Os dados foram exportados do software ABBYY para o formato Microsoft

ExcelTM e agrupados em um banco de dados para cada hospital. Em seguida, o

banco passou por uma conferéncia, comparando-se os formularios nele constantes
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com a lista de recebimento dos formulérios de cada hopital, para identificarem-se
recusas e/ou casos duplicados. Desta forma, com o banco de dados pareado com a
lista de recebimento, passava-se a conferéncia do contetdo deste banco. Para cada
variavel, verificava-se a resposta em branco (missing) e as respostas com
informacdes diversas do esperado. No caso de duvida, voltava-se ao formulario em
papel para esclarecimentos e, quando essa permanecesse, entrava-se em contato com
0 supervisor de pesquisa do referido hospital, para a resolucao do problema (MELLO
JORGE et al., 2012).

4.11 PROCEDIMENTOS DE ANALISE PARA SE ALCANCAREM OS
OBJETIVOS

Inicialmente, o banco de dados no formato Excel foi convertido em formato
SPSS (PASW Statistics 17), para limpeza, verificacdo de consisténcia, analises
descritiva e estatistica.

Foi listada a freqliéncia de todas as variaveis e 0 cruzamento entre variaveis
(idade materna e gestacGes anteriores; idade materna e escolaridade; peso ao nascer e
tipo de parto; peso ao nascer e duracdo da gestacdo) para identificacdo de possiveis
valores inconsistentes. As inconsisténcias foram corrigidas mediante a consulta aos
formularios. Em seguida, foi realizada a categorizacdo das varidveis para as analises.
Todos os formularios referentes aos conceptos (ébitos fetais, dbitos neonatais e
nascidos vivos) foram conferidos.

O tempo de gestacdo (em semanas) foi informado nas questdes 23 e 52 do
formulério. Devido a uma melhor completude da questdo 52, esta foi a utilizada para
as analises neste estudo.

Em relacdo a idade gestacional, a mesma foi classificada segundo critérios da
OMS (1995). Todos os casos com idade gestacional <22 semanas e <500g foram
classificados como abortamentos.

As queixas descritas pelas puérperas referentes aos problemas emocionais
foram organizadas segundo o Manual Técnico da Gestacdo de Alto Risco do

Ministério da Saude (BRASIL, 2012a), quando aborda os transtornos de humor e de
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ansiedade e algumas implicages clinicas da presenca destes transtornos na gestacéao.
Os problemas emocionais foram agrupados em transtornos de humor (quadros
depressivos, tristeza, choros, insdnia, culpa, etc) e de ansiedade (medo, ansiedade,
panico, fobia, entre outros).

Para a anélise dos problemas de salide da mulher durante a gestacdo atual
(questdo 41), os 15 diagndsticos selecionados do Manual dos Comités de Morte
Materna do Ministério da Saude (BRASIL, 2002 e 2007) foram denominados de
morbidade referida. Esta listagem era lida para cada puérpera no momento da
entrevista. No processamento dos dados, esta varidavel (nominal) de multiplas
escolhas foi transformada em categorica (sim/n&o).

As variaveis relativas aos diagnosticos de morbidade foram codificadas e
categorizadas em causas maternas e outras causas, segundo capitulos da CID-10.
Apbs a categorizacdo destas variaveis, foram feitos cruzamentos de todas as
variaveis segundo desfecho — partos e abortos. Foram realizados também o0s
cruzamentos das varidveis de estudo com as variaveis dependentes relativas a
morbidade materna (questdo 70 e questdo 71).

Para serem identificadas as morbidades por causas maternas e ndo maternas,
além de outras causas de doencas, foram usadas duas fontes de dados: as entrevistas
com as puérperas, para responder as questdes 70 e 71 (intercorréncias durante o parto
e puerpério), e os registros dos prontudrios clinicos para responder a questdo 72
(diagndsticos da mée registrado no prontuario e/ou livro da sala de parto). Quanto as
morbidades consideradas sugestivas de near miss, foram usadas as intercorréncias
registradas nas referidas questdes (70, 71 e 72). Muitas das informacGes obtidas por
meio das puérperas, com relacdo as intercorréncias, foram complementadas com
dados dos prontuarios. No entanto, os dados referentes a questdo 72, foram
exclusivamente coletados dos prontuarios clinicos.

Foi realizada uma anélise descritiva das caracteristicas das mulheres e dos
diagndsticos (problemas de salde na gestacdo atual, intercorréncias no parto e no
puerpeério), além da identificacdo de puérperas com condigdes que pudessem ser
consideradas como potencialmente graves e sugestivas de near miss. Para esta
classificacdo, foram utilizados os mesmos critérios adotados na Pesquisa Binémio
mée-filho (MELLO JORGE et al, 2012), a fim de selecionarem-se 0s
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diagndsticos/procedimentos/situacdes que poderiam ser enquadrados como possiveis
casos de near miss. Uma “nova” lista de diagnésticos, baseada naquelas de alguns
estudos ja validados sobre o tema (WHO, 2004; STONES et al., 1991; SAY et al.,
2009), foi elaborada a partir das questdes 70 e 71 do formulério (intercorréncias no
parto e no puerpério), que tiveram respostas positivas e descritas, bem como da
existéncia de diagndsticos declarados no prontuario e registrados na questdo 72,
todas do formulario utilizado na pesquisa. Para esta lista, foram selecionados
somente 0s casos de aborto infectado e ndo os de aborto, como sugerem algumas das
listas. Nao foram incluidos no presente estudo, os diagnosticos de morbidade referida
(da questdo 41), por considerar também os casos de aborto. Desta forma, foram
considerados o0s diagnosticos listados a seguir (Quadro 11) como condigdes
potencialmente graves e sugestivas de casos de near miss, segundo o relato de
complicagBes associadas ao parto, a0 puerpério e aos casos que apresentaram
diagndsticos anotados no prontuério.

Quadro 11 Diagnosticos considerados condigdes potencialmente graves e sugestivas de

morbidade materna grave ou near miss

Aborto infectado Hemorragia pds-parto

Atonia uterina Hipertensao (DHEG)

Choque Histerectomia
Convulséo/ataque Infeccéo

Crise de tiredide Insuficiéncia respiratéria
Descolamento prematuro da placenta Placenta acreta/increta/percreta
Eclampsia Pré-eclampsia

Edema pulmonar Ruptura uterina

Encefalopatia hipertensiva Sepse

Endometrite Sindrome HELLP

Gravidez ectdpica Transfusdo de sangue (anemia)
Hemorragia/sangramento Trombocitopenia

Fonte: WHO, 2004; STONE et al., 2001; SAY et al., 2009.

Foi realizada uma analise descritiva dos grupos de mulheres cujo desfecho foi
parto e/ou aborto. As puérperas tambem foram comparadas em relacéo a presenca ou

ndo de diagndsticos sugestivos de near miss. Utilizou-se o teste do qui-quadrado de
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Pearson ou o qui-quadrado de Fisher para comparacdo das proporgdes. As analises
estatisticas foram realizadas no programa estatistico PASW Statistics versdo 17.0.
Quanto aos problemas de satde dos conceptos nascidos vivos, 6bitos e perdas
fetais, tudo isso foi analisado por meio da distribuicdo das varidveis relacionadas
com estas ocorréncias, tais como as materno-fetais, intercorréncias e afecgdes no

ciclo gravidico-puerperal.

4.12. CONSIDERACOES ETICAS

Todas as etapas da pesquisa foram realizadas pela pesquisadora, que também
supervisionou o trabalho das entrevistadoras, responsaveis pela coleta de dados.
Além destas, trabalharam na pesquisa algumas funcionarias e enfermeiras do
Instituto Candida Vargas.

Todas as entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apéndice 6), conforme a Resolucdo 196/96 da Comissdo
Nacional de Etica e Pesquisa do Conselho Nacional em Satde'. O projeto foi
aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde Publica da
Universidade de Sdo Paulo (FSP/USP) e do Hospital Universitario Lauro Wanderley
da Universidade Federal da Paraiba. O Instituto Candida Vargas assinou Termo de

Anuéncia e a Declaracdo de Concordancia em participar da pesquisa.

12 Disponivel em
http://conselho.saude.gov.br/web comissoes/conep/aguivos/resolucoes/23 out versao final 196 ENCEP2012.p
df



http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/aquivos/resolucoes/23_out_versao_final_196_ENCEP2012.pdf
http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/aquivos/resolucoes/23_out_versao_final_196_ENCEP2012.pdf
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5 RESULTADOS DO ESTUDO

5.1 INTRODUCAO

Os principais resultados analisados no presente estudo serdo apresentados da
seguinte forma:

Inicialmente serdo descritas as varidveis de caracterizacdo sociodemogréfica e
econbmica da amostra (idade, local de nascimento, cor, escolaridade, ocupacéo,
situacdo marital, renda familiar e nimero de pessoas no domicilio) e a ocorréncia de
doencas durante a vida. Em seguida, serdo mostrados os resultados da historia
gestacional pregressa das mulheres. Isto envolve: nimero de vezes que ficou gravida,
nimero de partos, tipos de parto, nUmero de abortos, nascidos vivos e @bitos fetais,
além das respostas sobre os problemas de salde nas gestacdes anteriores e
complicagdes depois do parto ou aborto. Na terceira parte, as varidveis obstétricas da
gestacdo atual e as caracteristicas do pré-natal serdo abordadas, além dos resultados
relativos as variaveis uso de método anticoncepcional, planejamento da gestacéo,
data da ultima menstruacdo, datas do inicio e da ultima consulta de pré-natal (PN) e
namero de consultas. Nos exames de PN, sera observado se as variaveis peso,
pressdo arterial e medida uterina foram verificadas a cada consulta e quais foram os
principais exames laboratoriais realizados. Nesta parte, também serdo apontados
todos os resultados dos diagndésticos referidos pelas puérperas, como: problemas de
salde na gestacdo atual, problemas emocionais, possiveis medicamentos, riscos na
gestacdo, algum tipo de acidente ou violéncia, o internamento durante o periodo
gestacional e o motivo mencionado. Sobre os habitos e atitudes maternas, serdo
apresentadas as frequéncias no uso do tabaco e na ingestdo de bebidas alcodlicas na
gravidez. Quanto a hospitalizacdo, serdo descritos os sinais vitais e o estado geral na
admissdo da gestante, assim como o desfecho ap6s sua internacdo (possivelmente:
parto, aborto, mola ou gravidez ectopica). Nos casos de parto, serdo descritos os tipos
de parto, nimero de conceptos e 0s problemas (intercorréncias) identificados no
prontuario com relagdo ao parto e ao puerpério. Todos os diagnoésticos clinicos
verificados no prontuario da mée e do concepto seréo listados em grupos da CID-10

e identificados os casos sugestivos de near miss.
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5.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS
DAS MULHERES

Aspectos da assisténcia no ICV durante o periodo da pesquisa

No periodo estudado (setembro a novembro de 2011), foram internadas 2.862
mulheres no ICV. Destas, 1.908 (66,6%), para realizacdo do parto (55,7%
cesarianas); 12,2%, para curetagens e 21,2%, para outros procedimentos
(laparotomias e internacdes clinicas durante a gestacdo). Durante a coleta de dados,
ocorreram no ICV dois Obitos maternos de mulheres residentes em outros
municipios, mas estas ndo faziam parte da amostra (ndo foram sorteadas no momento
da coleta). Estes dois Obitos tiveram como causa obstétrica a insuficiéncia renal
aguda pos-parto e outras hemorragias no pés-parto imediato. Dos 1.889 nascidos
vivos, 23 foram Obitos neonatais precoces. Houve 39 dbitos fetais, totalizando 62
Obitos perinatais, com uma taxa de mortalidade perinatal de 32,2 por 1000
nascimentos.

A Figura 13 ilustra o total de mulheres que participaram da pesquisa no ICV e
sua distribuicdo segundo parto e aborto. Para os partos, a frequéncia e o tipo de
gravidez. O total de mulheres estudado foi o de 414 puérperas. Destas, 383 gestaces
terminaram em parto e 30 em aborto. Foi registrado um caso de mola hidatiforme.
Foram estudados 391 conceptos, dos quais, 387 nasceram vivos e 4 foram Gbitos
fetais. Entre os nascidos vivos, 4 morreram ainda no hospital (Figura 14). Nao

ocorreu nenhum 6bito de mulher na amostra estudada.

Gestantes

414
[]
| ] 1 1
Parto Aborto Mola
383 30 01

Unica

375
Dupla

08

Figura 13 - Distribui¢do do nimero de mulheres do estudo segundo desfecho (parto e aborto) e tipo
de gravidez. Jodo Pessoa, 2011.
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Figura 14 Distribuicdo do nimero de conceptos segundo nascimento e tipo de saida. Jodo Pessoa,
2011.

Com relacdo a distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e
econdmicas das mulheres do estudo, 88,4% nasceram na Paraiba e 98,6% residiam
neste Estado. Pernambuco, Estado vizinho, aparece com 5,3% de respostas acerca da
unidade federada de nascimento da mde. H4 maior concentracdo de puérperas na
faixa etaria dos 20 aos 34 anos (68,1%), seguidas pelas mulheres com idade até aos
19 anos (26,3%). Quanto a cor da pele autodeclarada, observou-se um maior
percentual de pardas (73,7%) e, segundo a categorizacdo pelo ndmero de anos
estudados, 43% das puérperas informaram ter frequentado entre 7 e 11 anos de
escola, ou seja, estudaram entre o 7° ano do ensino fundamental e o 11° ano do
ensino médio. Com, no minimo, 12 anos de estudos ou mais (ensino médio completo,
cursos técnicos e nivel superior completo e incompleto) havia 32,6% de mulheres.
Pouco mais da metade declarou ser donas de casa (55,3%) e 17,9% responderam
trabalhar em servicos remunerados (comércio). A renda familiar informada pelas
puérperas mostrou que 82,4% estavam abaixo de um salario minimo. Pouco mais da
metade (56,3%) declarou viver com o0 marido ou companheiro, com filhos ou néo, e
21,5% morar com outros familiares sem o companheiro. (Tabela 3). Néo foi
encontrada diferenca estatistica entre as mulheres da amostra (parto e aborto) para

estas variaveis.
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Tabela 3 Distribuicdo do nimero e proporgdo (%) de puérperas segundo caracteristicas

sociodemograficas e econdmicas.

Parto (383) Aborto (31) Total (414)
Caracteristicas n % n % n %
UF nascimento da méae
Paraiba 341 89,0 25 80,6 366 88,4
Pernambuco 20 5,2 2 6,5 22 5,3
Rio Grande do Norte 5 1,3 2 6,5 7 1,7
Outras UF NE 4 1,0 - - 4 1,0
Outras UF 12 3,1 2 6,5 14 34
IGN 1 0,3 - - 1 0,2
Faixa Etaria
Até 19 anos 101 26,4 8 25,8 109 26,3
20 a 34 anos 264 68,9 18 58,1 282 68,1
35 anos e mais 18 4,7 5 16,1 23 5,6
Cor
Branca 55 14,4 7 22,6 62 15,0
Preta 28 7,3 6 194 34 8,2
Parda 287 74,9 18 58,1 305 73,7
Amarela 13 34 - - 13 3,1
Escolaridade
Até 6 anos 90 23,5 10 32,3 100 24,2
7 a1l anos 164 42,8 14 45,2 178 43,0
12 anos e mais 129 33,7 6 194 135 32,6
Nao informado - - 1 3,2 1 0,2
Renda
Menos de 1 SM 314 82,0 27 87,1 341 82,4
1SM a2 SM 37 9,7 2 6,5 39 9,4
2SM a3 SM 5 13 - - 5 12
Mais de 3SM 3 0,8 1 3,2 4 1,0
N&o informado 24 6,3 1 3.2 25 6,0
Ocupacao
Desempregada 7 1,8 3 9,7 10 2,4
Serv Administrativos 13 3,4 1 3,2 14 3,4
Professora 9 2,3 - - 9 2,2
Técnicos de nivel médio 5 1,3 - - 5 1,2
Servigos do comércio 63 16,4 11 355 74 17,9
Agricultura 33 8,6 1 3,2 34 8,2
Industria 2 0,5 - - 2 0,5
Estudante 25 6,5 6 194 31 75
Dona de casa 220 57,4 9 29,0 229 55,3
N&o informado 6 1,6 - - 6 14
Estado Civil
Vive sO 4 1,0 1 3,2 5 1,2
Vive s6 com os filhos 16 42 1 3,2 17 41
Vive com companheiro
(c/ ou s/ filhos) 219 57,2 14 452 233 56,3
Vive ¢/ companheiro e
outros familiares 83 21,7 6 194 89 21,5
Vive ¢/ outros
familiares(s/companheiro) 60 15,7 9 29,0 69 16,7
Ignorado 1 0,3 - - 1 0,2
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Quanto a ocorréncia de problemas de saude (durante a historia de vida), foi
verificado que cerca de 30% das mulheres referiram ter problemas e 17,4% fazer uso
de medicamentos (Tabela 4).

Tabela 4 Distribuicdo do nimero e proporcdo (%) de puérperas segundo doencas na vida e uso de
medicamentos

Parto (383) Aborto (31) Total (414)
Variaveis n % n % n %

Doenca durante a vida

Né&o 276 72,1 22 71,0 298 72,0

Sim 106 27,7 9 29,0 115 27,8

Ignorado 1 0,3 - - 1 0,2
Uso de medicamento durante a vida

Né&o 315 82,2 25 80,6 340 82,1

Sim 66 17,2 6 19,4 72 17,4

Ignorado 2 0,5 - - 2 0,5

5.3 HISTORIA GESTACIONAL PREGRESSA

Excluindo-se as primigestas (42%), os resultados das varidveis relacionadas
com a historia de gestacao anterior foram os seguintes: 24,6% tiveram uma gestacao,
seguidos por 25,6% com duas e trés gestacdes. Quanto ao tipo de parto, 31,8% ja
tinham realizado pelo menos um parto vaginal e cerca de 61,3% das puérperas ndo
tiveram nenhum parto cesariano nem aborto. Entre as 31 internacGes por
abortamento, oito mulheres relataram ja ter sofrido um aborto e trés, problemas de
salde na ultima gravidez. Ainda nestas Ultimas gestacdes, 32,5% do total das
mulheres (parto e aborto) responderam ter tido problemas de salde e 12,5%,
complicacdes no pds-parto. Apenas 11,3% delas referiram depressdo apds o parto ou
aborto (Tabela 5). Os problemas de salde foram convertidos em diagndsticos,
codificados e agrupados segundo capitulos da Classificacdo Internacional de
Doencas — CID 10 (OMS, 1995).
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Tabela 5 Distribuicdo do nimero e proporcdo (%) de puérperas segundo historico de gestagdo
pregressa.

Parto (383) Aborto (31) Total (414)
Variaveis n % n % n %
Numero de gestacGes anteriores
Primigestas 164 42,8 10 32,3 174 42,0
1 97 25,3 5 16,1 102 24,6
2e3 92 24,0 14 45,2 106 25,6
4 e mais 30 7,8 2 6,5 32 7,7
Partos vaginais (ndo inclui primigestas)
Anteriores (Nenhum) 98 25,6 10 32,3 108 26,1
1 63 16,4 5 16,1 68 16,4
2 30 7,8 4 12,9 34 8,2
3 12 3,1 1 3,2 13 3,1
4 ou mais 16 4,2 1 3,2 17 4,1
Partos cesareos (ndo inclui primigestas)
Anteriores (Nenhum) 137 62,6 10 47,6 147 61,3
1 51 23,3 7 333 58 24,2
2 27 12,3 3 14,3 30 12,5
3 4 18 1 4,8 5 2,1
Abortos (ndo inclui primigestas)
Anteriores (Nenhum) 135 61,6 12 57,1 147 61,3
1 69 31,5 8 38,1 77 32,1
2 11 5,0 1 4,8 12 5,0
3 4 1,8 - - 4 1,7
Problema de saude gest anterior (ndo inclui primigestas)
Né&o 138 63,0 18 85,7 156 65,0
Sim 75 34,2 3 14,3 78 32,5
IGN 6 2,7 - - 6 2,5
Complicaces pds-parto gest anterior (ndo inclui primigestas)
Né&o 184 84,0 18 85,7 202 84,2
Sim 27 12,3 3 14,3 30 12,5
IGN 8 3,7 - - 8 3,3
Depressdo pbs-parto gest anterior (ndo inclui primigestas)
Né&o 187 85,4 19 90,5 206 85,8
Sim 25 11,4 2 9,5 27 11,3
IGN 7 3,2 - - 7 2,9

Das 78 mulheres com problemas de salde identificados na gestacdo anterior,
47 possuiam registro de apenas um diagnostico (Tabela 6). Ao todo foram
encontrados 116 diagnosticos com uma média de 1,5 diagndsticos por puérpera com
alguma morbidade (Quadro 12). O grupo de doencas mais referido (44%) pelas
puérperas foi o dos transtornos hipertensivos da gravidez (Cap. XV, agrupamento
010-016, CID 10). (Tabela 7 e Quadro 10).
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Tabela 6 Distribuicdo do nimero e proporgdo (%) de puérperas segundo o problema de saude,

ntmero de diagndsticos no prontuario e grupos de causas na gestagao anterior

Parto Aborto Total
Variaveis n % n % n %
Problema de satde (ndo inclui primigestas*)
Néo 138 63,0 18 85,7 156 66,7
Sim 75 34,2 3 14,3 78 33,3
N° de diagnosticos no prontuario (por puérpera)
1 46 61,3 1 33,3 47 60,3
2 22 29,3 2 66,7 24 30,8
3 7 9,3 - - 7 9,0
75 100,0 3 100,0 78 100,0

*primigestas: 164 partos e 10 abortos

Quadro 12 Distribuicdo do numero de mulheres com gestacdo anterior, nimero de mulheres com

problemas de salde, nimero total de diagnésticos, nimero médio de diagnosticos distribuidos por

cada mulher e nimero médio de diagnosticos distribuidos por cada mulher com problema.

N° de mulheres (exclui primigestas)

N° de mulheres com problemas de salde
N° de diagndsticos

Diagnosticos / mulher

Diagndsticos / mulher com problema

240

78

116

0,5
15

Tabela 7 Distribuicdo do nimero e proporcdo (%) de puérperas com problemas de salde segundo

grupos de causas.

Parto Aborto Total
Grupos de causas
n % n % n %
Causas maternas* 72 65,5 3 60,0 75 65,2
000 - 008 6 8,3 - - 6 8,0
010-016 31 43,1 2 66,7 33 44,0
020 - 029 5 6,9 - - 5 6,7
030 - 048 9 12,5 - - 9 12,0
060 - 075 4 5,6 - - 4 5,3
095 - 099 17 23,6 1 33,3 18 24,0
Outras causas 37 33,6 2 40,0 39 33,9
Causas externas 1 0,9 - - 1 0,9
Total 110 100,0 5 100,0 115 100,0

*Causas maternas agrupadas segundo capitulo XV da CID 10 (Quadro 10)
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5.4 VARIAVEIS OBSTETRICAS DA GESTACAO ATUAL

Considerando-se a historia da gestacao atual, 60,6% das mulheres ndo faziam
uso de qualquer método anticoncepcional nem planejaram a gravidez (61,1%). No
que se refere as variaveis do pré-natal (PN), 94,2% de todas elas realizaram consultas
de pré-natal e iniciaram-nas no primeiro trimestre da gestacdo (67,1%). Entre os
casos de aborto (31), dezenove (61,3%) mulheres ndo fizeram o pré-natal. Em termos
de nimero de consultas, 51,2% das gestantes compareceram ao servigo sete ou mais
vezes. Quanto ao profissional que realizou a consulta de PN, a maioria das puérperas
relatou que tanto o médico quanto a enfermagem realizavam as consultas (46,4%).
No entanto, quase 30% das puérperas declararam que suas consultas foram realizadas
pela enfermagem. Das 174 primigestas 95,4% realizaram exames de PN. Durante as
consultas, foi observado que em 81,8% e 85,6% das mulheres, a variavel peso e
pressdo arterial, respectivamente, eram sempre verificadas. Ja a medida uterina e a
ausculta do coracao do feto foram referidas pelas puérperas como as vezes (61,3% e
66,7% respectivamente) (Tabela 8). Sobre os exames laboratoriais e de imagem, a
frequéncia de respostas positivas foram: 78,3% (sangue), 72,2% (urina), 91,5%
(VDRL), 85,5% (HIV), 81,9% (ultrassonografia) e 53,4% (outros exames).

Tabela 8 Distribui¢cdo do nimero e propor¢do (%) de puérperas segundo histérico da gestacdo atual.

Parto (383) Aborto (31) Total (414)

Variaveis™ n % n % n %
Uso de Anticoncepcional

Nao 228 59,5 23 74,2 251 60,6

Sim 155 40,5 8 258 163 39,4
Gravidez planejada

Néo 231 60,3 22 71 253 61,1

Sim 150 39,2 9 29 159 38,4

IGN 2 05 - - 2 05
Fez pré-natal

Néo 5 1,3 19 61,3 24 5,8

Sim 378 98,7 12 38,7 390 94,2

13 para as variaveis Fez PN, Inicio do PN e N° de consultas, a fonte utilizada foi o cartéo da gestante e os dados
confirmados na entrevista. Para a variavel Profissional que realizou a consulta, a fonte considerada foi a
informacédo da puérpera e, para as variaveis verificadas na consulta, as informac6es foram obtidas do cartdo de
PN da gestante.
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Tabela 8 Continuacdo

Inicio do PN
1° Trimestre
2° Trimestre
3° Trimestre
IGN
NUmero de consultas
la3
4a6
7 ou mais
Ignorado
Profissional que realizou a consulta PN
Meédico e enfermagem
Apenas médico
Apenas enfermagem
Nao informado
Verificagdo nas consultas PN

Peso
Nunca

As vezes
Sempre
Ignorado
Pressdo Arterial
Nunca
As vezes
Sempre
Ignorado
Medida Uterina
Nunca
As vezes
Sempre
Ignorado
Ausculta do feto
Nunca
As vezes
Sempre

Ignorado

266
96
11

31
132
212

179
67
109
23

59
309

45
324

13
239
117

11
260
96
11

69,5
25,1
2,9
13

81
34,5
55,4

0,8

474
17,7
28,8

6,1

03
15,6
81,7

2,4

11,9
85,7
2,4

34
63,2
31
2,4

2,9
68,8
25,4

2,9

12

12

P w o N

10

10

38,7

38,7

16,7
50
25

8,3

8,3
83,3
8,3

8,3
83,3
8,3

58,3

16,7
25

58,3

8,3
33,3

278
96
11

43
132
212

181
73
112
24

60
319
10

46
334
10

20
239
119

12

18
260
97
15

67,1
23,2
2,7
1,2

10,4
31,9
51,2

0,7

46,4
187
28,7

6,2

0,3
15,4
81,8

2,6

11,8
85,6
2,6

51
61,3
30,5

3,1

4,6
66,7
249

3,8
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5.4.1 Problemas de saude na gestacéo atual

Do total de mulheres estudadas (414), foram selecionadas aquelas que
responderam SIM (297) a questdo 41, ou seja, quase 72,0% das puérperas declararam
enfermidades na gestacdo atual (Tabela 9). Entre estas puérperas com problemas de
saude, 74 (24,9%) referiram trés ou mais agravos/diagndsticos. O numero total de
diagnosticos citados foi o de 568. Em média, foram 1,9 diagnésticos por mulher,
dentre aquelas que foram acometidas por algum tipo de problema de saude (Quadro
13).

Na Tabela 10, sdo apresentados os principais diagndésticos relatados pelas
mulheres, entre os 15 sugeridos no formulario (denominados morbidade referida), os
quais foram lidos para as pacientes, um a um (questdo 41). Estes diagnosticos foram
baseados no Manual de Morte Materna do Ministério da Saude (2007). As
enfermidades com maior frequéncia foram infecgdes urinarias (27,5%), anemias
(25,5%), hipertensoes (9,9%) e as hemorragias (5,8%).

Tabela 9 Distribuicdo do nidmero e propor¢do (%) de puérperas que declararam problemas de saide
na gestacdo atual e nimero de problemas relatados.

Parto (383) Aborto (31) Total (414)
Variaveis n % n % n %
Problema de salde
Né&o 103 26,9 11 35,5 114 27,5
Sim 279 72,8 18 58,1 297 71,7
Ignorado 1 0,3 2 6,5 3 0,7
Numero de problemas de salide relatados
1 Problema 122 43,7 9 50,0 131 441
2 Problemas 86 30,8 6 33,3 92 31,0
3 a 6 Problemas 71 25,4 3 16,7 74 249
279 100,0 18 100,0 297 100,0

Quadro 13 Distribuicdo do nimero total de mulheres, mulheres com problemas de salde, total de
diagndsticos, nimero médio de diagndsticos por mulher e nimero médio de diagndsticos por mulher
com problema.

N° de mulheres 414
N° de mulheres com problemas de salde 297
N° de diagndsticos 568
Diagnosticos / mulher 1,4

Diagndsticos / mulher com problema 1,9




Tabela 10 Distribuicdo do nimero e proporcéo (%) de

problemas de salide na gestagao atual.
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morbidades referidas pelas puérperas como

Morbidades referidas n %
Vomitos 59 10,4
Anemia 145 25,5
Diabetes 4 0,7
Hemorragias 33 5,8
Hipertensdo 56 9,9
Sifilis 6 11
Infeccdo urinaria 156 27,5
Hepatite 2 0,4
Aborto 30 5,3
Convulsoes 3 0,5
Varizes 15 2,6
Gestacdo prolongada 11 1,9
Verminoses 10 1,8
Outros* 38 6,7
Total de diagnésticos 568 100,0

*38 mulheres relataram outros problemas de satde, ndo listados ou sugeridos no formulario, os quais também se
constituiram em morbidades referidas. Dentre elas, foram verificadas seis causas maternas (quatro descolamentos
prévio da placenta e dois casos de inicio de abortamento), mas apenas um caso de aborto foi de fato registrado

como tal.

Dentre as 156 mulheres (das 297 com morbidades) que relataram ter tido

infeccdo urinaria durante a gestacdo, 125 (80,1%) haviam realizado exame de urina

durante o pré-natal (dados do cartdo da gestante) ou na prépria maternidade por

ocasido da admissdo para o parto (cpias dos exames no prontuario clinico). Quanto

aos resultados deste exame (sumario de urina), foi verificado que 60,6% dos que

tinham resultado do exame anotado, apresentaram valores acima de 10 pidcitos por

campo (Tabela 11).
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Tabela 11 Distribuicdo do nimero e proporgdo (%) de puérperas segundo resultados do sumario de

urina.
Parto Aborto Total
Variaveis n % n % n %
ITU
Né&o 129 46,2 12 66,7 141 475
Sim 150 53,8 6 33,3 156 525
Fez Exame
de urina
Néo 11 7,3 3 50,0 14 9,0
Sim 123 82,0 2 33,3 125 80,1
Ignorado 16 10,7 1 16,7 17 10,9
Acima de 10 piécitos/ campo*
Né&o 25 39,1 1 50,0 26 39,4
Sim 39 60,9 1 50,0 40 60,6

*A contagem de pidcitos sO estava registrada para 66 das 125 mulheres que realizaram exame de urina.

Quanto a presenca de hipertensao arterial (HA) no momento da admissao na

maternidade, foi observado que, entre as 56 mulheres que relataram esta morbidade,

29 (51,8%) tinham registro médico de valores acima de 140/90 mmHg (dados

coletados do prontuério clinico da puérpera) (Tabela 12).

Tabela 12 Distribuicdo do numero e proporcdo (%) de puérperas segundo verificagdo de HA na

admissao da gestante.

Parto Aborto Total
Variaveis n % n % n %
Hipertensao
Néo 224 80,3 17 944 241 81,1
Sim* 55 19,7 1 5,6 56 18,9
Sub-total 279 100,0 18 100,0 297 100,0
HA na internacdo para o parto
Néo 26 47,3 1 100,0 27 48,2
Sim 29 52,7 - - 29 51,8
55 100,0 1 1000 56 100,0

*Foram considerados os valores acima de 140/90 mmHg.

Foi observado também que, entre as mulheres que relataram anemia (145)

durante a gestacdo, 126 (86,9%) realizaram exame de sangue durante as consultas de

pré-natal. Destas, 49 (39,2%) apresentaram uma taxa de hemoglobina inferior a 11,0

g/dl (Tabela 13). Segundo critérios adotados pela OMS, estas mulheres seriam

consideradas anémicas.
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Tabela 13 - Distribuicdo do nimero e proporcgao (%) de puérperas segundo resultados do exame de
sangue (hemoglobina).

Parto Aborto Total
Variaveis n % n % n %
Anemia
Né&o 135 48,4 17 94,4 152 51,2
Sim 144 51,6 1 5,6 145 48,8
Fez Exame de Sangue
Néo 5 3,5 - - 5 3,4
Sim 125 86,8 1 100,00 126 86,9
Ignorado 14 9,7 - - 14 9,7
Hemoglobina < 11,0 g/dI
Anemia Né&o 75 60,5 1 100,0 76 60,8
Sim 49 39,2 - - 49 39,2
Ignorada 1 0,8 - - 1 0,8

5.4.2 Problemas emocionais, uso de medicamentos, gravidez de risco e

internacdo antes do parto

Outros aspectos também foram analisados na gestagcdo atual, tais como:
problemas emocionais e uso de medicamentos. De todas as puérperas, 33,6%
relataram problemas emocionais (Tabela 14). Dentre os problemas referidos,

destacaram-se os transtornos do humor (79,9%) e da ansiedade (15,8%).

Tabela 14 - Distribui¢do do nimero e proporcao (%) de puérperas segundo problemas emocionais.

Parto Aborto Total
Variaveis n % n % n %

Problemas emocionais

Néo 255 66,6 19 61,3 274 66,2

Sim 127 33,2 12 38,7 139 33,6

Ignorado 1 0,3 - - 1 0,2
Quais problemas emocionais

Transtornos de humor* 103 81,1 8 66,7 111 79,9

Transtornos de ansiedade** 18 14,2 4 33,3 22 15,8

Qutros 1 0,8 - - 1 0,7

Ignorado 5 3,9 - - 5 3,6

*Transtonos de humor: quadro depressivo, choro, insdnia, alteragcdo do sono, irritabilidade, culpa, ideia suicida,
alteragdo de apetite.

**Transtornos de ansiedade: pénico, fobia, medo, ansiedade, tontura, irritabilidade, apreensdo, transtorno
obsessivo-compulsivo.

Fonte: BRASIL, 2012a.
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O uso de medicamentos foi relatado por 88,2% das puérperas. Entre os
farmacos e grupos de medicamentos mais citados, observaram-se os utilizados para o
sistema hemocitopoiético, como sulfato ferroso e é&cido folico (76,3%),
antiinfecciosos (19,1%), analgésicos (9,9%), anti-hipertensivos e aqueles que
pertencem ao grupo de medicamentos usados para o sistema cardiovacular (8%). No
grupo de medicamentos referidos para a motilidade uterina, foram registrados os
anti-abortivos (45,5%). Quanto a quantidade de medicamentos utilizados durante a
gestacdo, boa parte das puérperas (47,4%) afirmou que usava até trés medicamentos

simultaneamente (Tabela 15).

Tabela 15 Distribui¢do do nimero e proporcao (%) de puérperas segundo uso de medicamentos.

Parto Aborto Total
- n % n % n %

Grupo farmacologico
Uso de medicamentos

Néo 38 9,9 11 35,5 49 11,8

Sim 345 90,1 20 64,5 365 88,2
Para o sistema hemocitopoiético

Néo 38 9,9 11 35,5 49 11,8

Sim 307 80,2 9 29,0 316 76,3
Para o sistema digestivo

Néo 323 84,3 17 54,8 340 82,1

Sim 22 57 3 9,7 25 6,0
Nutrientes

Néo 341 89,0 20 64,5 361 87,2

Sim 4 1,0 0 0,0 4 1,0
Antiinfeccioso

Néo 270 70,5 16 51,6 286 69,1

Sim 75 19,6 4 12,9 79 19,1
Analgésicos

Néo 307 80,2 17 54,8 324 78,3

Sim 38 9,9 3 9,7 41 9,9
Para o sistema cardiovascular

Néo 313 81,7 19 61,3 332 80,2

Sim 32 8,4 1 3,2 33 8,0
Para o sistema respiratorio

Néo 342 89,3 20 64,5 362 87,4

Sim 3 0,8 0 0,0 3 0,7
Para a motilidade uterina

N&o 337 88,0 18 58,1 355 85,7

Sim 8 2,1 2 6,5 10 2,4
Outros

Néo 338 88,3 17 54,8 355 85,7

Sim 7 1,8 3 9,7 10 2,4
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Segundo informagdes do formulario (Tabela 16), a gestacdo foi considerada
de risco para 35% das puérperas e, para 19,6% delas, foi observada alguma
internacdo durante a gravidez. Antes da internacdo para o parto, 39% das puérperas
haviam procurado outro servigo de saude. Trinta e quatro por cento citaram apenas
um servigo. Quanto aos sinais vitais verificados no momento da admissédo da
puérpera no hospital, ndo houve diferenca acentuada entre as frequéncias do bom
(47,3%) e do regular estado geral (40,8%). As mulheres chegaram ao hospital com
sangramento vaginal (25,6%), contracOes (62,3%) e 99,7% dos partos foram

realizados pelos médicos.

Tabela 16 Distribuicdo do nimero e proporcdo (%) de puérperas segundo gestacdo de risco,
internagdo e procura por servico de saude.

Parto Aborto Total
Variaveis n % n % n %

Gestacao de risco

Né&o 248 64,8 14 45,2 262 63,3

Sim 132 345 13 419 145 35,0

Ignorado 3 0,8 4 12,9 7 1,7
Internacdo durante gestacéo

Né&o 306 79,9 27 87,1 333 80,4

Sim 77 20,1 4 12,9 81 19,6
Procurou outro servigo médico

Né&o 231 60,3 19 61,3 250 60,4

Sim 150 39,2 12 38,7 162 39,1

Ignorado 2 0,5 - - 2 0,5
Quantos servicos

1 132 34,5 9 29,0 141 34,1

2 15 39 2 6,5 17 4,1

3 - - 1 32 1 0,2

4 1 0,3 - - 1 0,2

N&o se aplica 231 60,3 19 61,3 250 60,4

N&o informado 4 1,0 - - 4 1,0
Estado Geral

BEG 188 49,1 8 25,8 196 47,3

REG 159 41,5 10 32,3 169 40,8

MEG 14 3,7 6 19,4 20 4,8

Sem informagao 22 57 7 22,6 29 7,0
Sangramento vaginal

Né&o 289 75,5 3 9,7 292 70,5

Sim 78 20,4 28 90,3 106 25,6

Sem informagéo 16 4.2 - - 16 3,9
Contracdes

Ausente 121 31,6 20 64,5 141 34,1

Presente 251 65,5 7 22,6 258 62,3

Sem informagao 11 2,9 4 12,9 15 3,6
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Tabela 16 Continuacgéo

Profissional que realizou parto*
Médico 382 99,7 0 - 382 99,7
Parteira 1 0,3 0 - 1 0,3

* Questdo valida para as 383 puérperas que realizaram parto.

Os motivos da internagdo durante a gestacdo atual (antes da internacdo da
mulher para o parto) foram classificados em trés grupos: causas maternas, causas
externas e outras causas. Dentre as principais causas maternas, foi observada uma
maior participacdo das seguintes causas: coélicas e dores no baixo-ventre,
hemorragias e infec¢des urinarias, hipertensdes e partos prematuros (Tabela 17). Os
quatro casos de aborto também tiveram as causas maternas como motivos de

internacéo.

Tabela 17 Distribuicdo do nimero e proporcdo (%) de puérperas segundo motivos da internagdo.

Motivos de internagdo Parto Aborto Total
n % n % n %
Causas maternas 62 80,5 4 100,0 66 81,5
Outras causas 12 15,6 - - 12 14,8
Causas externas 3 3,9 - - 3 3,7
TOTAL 77 100,0 4 100,0 81 100,0

5.4.3 Habitos e atitudes maternas, acidentes e violéncia na gravidez

Quanto ao habito de beber e de fumar na gravidez, foi verificado que 92% das
puérperas ndo fumavam nem bebiam (88,6%). Foram registrados dois casos do uso

de drogas durante a gravidez (Tabela 18).

Tabela 18 Distribuicdo do nimero e proporgao (%) de puérperas segundo habitos na gravidez.

Parto (383) Aborto (31) Total (414)
Variaveis n % n % n %

Habito de fumar

Né&o 354 92,4 26 83,9 380 91,8

Sim 29 7,6 5 16,1 34 8,2
Ingestao de bebida alcodlica

Né&o 341 89,0 26 83,9 367 88,6

Sim 42 11,0 5 16,1 47 114
Uso de drogas

Né&o 381 99,5 31 100,0 412 99,5
Sim 2 0,5 - - 2 0,5
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Em relacdo aos acidentes sofridos (19,1%), a maioria ocorreu no terceiro

trimestre da gravidez e apenas 10% informaram que houve consequéncias (Tabela

19). A maior parte dos acidentes foi relacionada com as quedas (83,3%) e acidentes

de motocicletas (7,7%).

Tabela 19 Distribuicdo do nimero e proporcao (%) de puérperas segundo acidentes sofridos durante a

gestacéo.
Parto (383) Aborto (31) Total
Variaveis n % n % n %
Algum acidente
Né&o 311 81,2 24 77,4 335 80,9
Sim 72 18,8 7 22,6 79 19,1
Tipo de acidente
V20-\(29 - Motociclista traumatizado em 6 85 i i 6 77
um acidente de transporte
V40-V49 - Ocupante de automével
traumatizado em um acidente de 1 1,4 - - 1 1,3
transporte
WO00-W19 - Quedas 60 84,5 5 714 65 83,3
?(OO-XOQ - Exposicdo a fumaga, ao fogo e 1 14 1 143 5 26
as chamas
X58-X59 - ExE)05|gao a_lc_ldental a outros 3 42 ) ) 3 38
fatores e aos ndo especificados
Né&o informado - - 1 14,3 1 1,3
Acidente - més da gestacao
1° Trimestre 17 23,6 6 85,7 23 29,1
2° Trimestre 23 31,9 - - 23 29,1
3° Trimestre 27 37,5 - - 27 34,2
Né&o informado 5 6,9 1 14,3 6 7,6
Acidentes - consequéncia
Né&o 62 86,1 5 71,4 67 84,8
Sim 6 8,3 2 28,6 8 10,1
Néo informado 4 5,6 - - 4 51
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Trinta e duas puérperas (7,7%) relataram ter sofrido violéncia fisica, verbal e
emocional. Metade dos casos de agressdo ocorreu entre os 20 e 0s 29 anos de idade
(50%) e naquelas cuja cor de pele autodeclarada foi a parda (75%); cerca de 21,9%
referiram ter até o 9° ano do ensino fundamental e 31,3% informaram viver com
outros familiares e sem o companheiro; mais da metade delas (56,3%) eram donas de
casa e, daquelas que trabalhavam fora, 22% estavam em servi¢cos do comércio. A
violéncia ocorreu com maior frequéncia no terceiro trimestre da gravidez (43,8%) e
quase a metade delas (46,9%), respondeu nao ter sido a primeira vez que isto
ocorreu. Os tipos mais comuns de agressdo foram as fisicas (34,4%) e as verbais
(31,2%), as quais ocorreram em casa e no trabalho (Figura 15). Em 20 mulheres
(62,5%), a gravidez ndo havia sido planejada e, em quinze (47%), a gestacdo foi
considerada de risco. Entre as 32 puerperas, 25 (78,1%) relataram ter sofrido algum
problema de salde durante a gestacdo, das quais, onze (44%) referiram infec¢do do
trato urinario (ITU), nove (36%) referiram ter tido anemia e duas (8%) declararam
sifilis, entre outras morbidades. Na Figura 16, algumas puérperas relataram mais de
um problema de sadde. Em cinco mulheres, a gestacao terminou em aborto. Quatorze
puérperas (43,7%) referiram consequéncias ap6s a violéncia: hematomas,
sangramentos, um ébito de recém-nascido, problemas emocionais (choro frequente,
nervosismo e estresse), além de um caso de aborto. A diferenca na prevaléncia de
problemas emocionais entre vitimas e ndo vitimas de violéncia foi estatisticamente
significativa. Estado civil e habito de fumar apresentaram significancia estatistica.
Apenas trés recém-nascidos apresentaram peso inferior a 2.500 gramas (Tabela 20).
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Figura 15 Distribuicdo do nimero e proporcdo de mulheres segundo tipo de
violéncia sofrida

Figura 16 Distribuicdo do nimero e proporcédo de puérperas que sofreram
violéncia segundo problemas de salide na gestacéo.
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Tabela 20 Prevaléncia da violéncia segundo algumas caracteristicas da satde reprodutiva,
habitos de vida e problemas referidos pela puérpera durante a gestacao.

Sofreu Violéncia

nao sim
p-value
n % n %

Faixa etaria
< 20 anos 98 25,7 11 34,4
20 a 29 anos 206 53,9 16 50,0 0,528
30 anos e mais 78 20,4 5 15,6
Estado civil
Vive s6 e/ou com filhos 17 45 5 15,6
Vive com marido com/sem filhos 224 58,8 9 28,1 0.001
Vive com o marido e outros familiares 81 21,3 8 25,0 '
Vive com outros familiares 59 15,5 10 31,3
Pré-natal
Nao 19 5,0 5 15,6

. 0,037
Sim 363 95,0 27 84,4
Problemas de Satde
N&o 108 28,4 6 19,4 0,140
Sim 272 71,6 25 80,6
Sifilis
Nao 269 98,5 23 92,0 0,026
Sim 4 1,5 2 8,0
ITU
Nao 128 46,9 14 56,0 0,383
Sim 145 53,1 11 44,0
Gravidez de risco
Nao 246 65,4 16 51,6

. 0,381
Sim 130 34,6 15 48,4
Fumo
Né&o 356 93,2 24 75,0

. 0,001
Sim 26 6,8 8 25,0
Consumo de bebida alcoélica
Nao 342 89,5 24 77,4

. 0,081
Sim 40 10,5 7 22,6
Problemas emocionais
Nao 263 69,0 11 34,4

<0,001

Sim 118 31,0 21 65,6
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5.5 HOSPITALIZACAO, PARTO E PUERPERIO

Estdo incluidos neste item, algumas caracteristicas da gestagdo, como idade
gestacional e tipo de gestacdo (Tabela 21), além de outras variaveis importantes
verificadas tanto no momento da internacdo quanto no parto e no puerpério. Entre os
partos considerados pré-termo (menos de 37 semanas completas) o maior nimero de
prematuros (11%) ocorreu na faixa entre as 32 e as 36 semanas. Nasceram a termo
(de 37 semanas a menos de 42 semanas completas), 80,1% dos bebés e foram
registrados 19 RN com 42 semanas completas ou mais de gestacdo. Com relacdo ao

tipo de gestacdo, foram registrados oito gemelares.

Tabela 21 Distribuicdo do nimero e propor¢édo (%) de puérperas segundo idade gestacional e tipo de
gestacéo.

Parto (383)

Variaveis n %
Pré-termo 54 14,1
22 a 27 semanas 4 1,0
28 a 31 semanas 8 2,1
32 a 36 semanas 42 11,0
Termo
37 a 41 semanas 307 80,1
P6s-termo
42 semanas e mais 19 50
IGN 3 0,8
Tipo de gestacdo
Unica 375 97,9
Dupla 8 2,1

5.5.1 Intercorréncias identificadas no ciclo gravidico puerperal (questfes
70e71)

Das 383 mulheres cuja gestacdo terminou em parto, foram registradas 50
(13,1%) intercorréncias durante o parto. No puerpeério, este percentual foi um pouco
maior, com 17,5% de mulheres com intercorréncias. Apenas uma mulher foi

encaminhada para a UTI e 99,5% das demais tiveram suas altas registradas no
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prontuario (data e hora da saida da maternidade) (Tabela 22). O tempo médio de
permanéncia no hospital entre as puérperas para o parto foi o de 4,45 dias e 1,95 dias

para os casos de aborto (Quadro 14).

Tabela 22 Distribuicdo do ndmero e proporgao (%) de puérperas segundo intercorréncias no parto,
puerpério, encaminhamento e saida do hospital.

Parto
Variaveis n %
Intercorréncias no parto
Sim 50 13,1
Né&o 331 86,4
Ignorado 2 0,5
N&o se aplica - -
Intercorréncias no puerpério
Sim 67 17,5
Né&o 303 79,1
N&o se aplica - -
Ignorado 13 34
Encaminhamento
Quarto / Enfermaria 372 97,1
UTI 1 0,3
Sem informacéo 10 2,6
Saida
Alta 381 99,5
Sem informacéo 2 0,5
Tempo de internagao
Até 3 dias 254 66,3
4 dias ou mais 127 33,2
N&o informado 2 0,5

Quadro 14 Tempo de permanéncia no Instituto Candida Vargas.

Tempo de internacdo (em dias)

Medidas Total Parto Aborto
Média 4,32 4,45 1,95
Mediana 3,00 3,00 2,00
Desvio Padréao 5,14 5,24 1,53
Minimo - - 1

Méximo 57 57 8
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5.5.2. Tipos de intercorréncia segundo causas maternas e outras causas

Nas Tabelas 23 e 24, séo apresentadas as distribui¢cbes das intercorréncias
relatadas pelas mulheres, no parto e no puerpério, e organizadas segundo grupos de
causas dos capitulos da CID-10. Em relacdo as complicacdes maternas no trabalho de
parto ou no parto, foram registradas laceracdes do perineo em doze pacientes, além
dos hematomas, traumatismos, hemorragias e hipertensdes. No puerpério, foram
observadas as seguintes intercorréncias ou causas maternas: transtornos hipertensivos
da gravidez, hemorragias do pos-parto e infecgdes. De igual forma, as complicagdes
maternas registradas pelos profissionais nos prontuarios clinicos das puérperas sdo
apresentadas na Tabela 25, a exemplo dos transtornos hipertensivos na gravidez,

entre outras causas.
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Tabela 23 Distribuicdo do nimero e proporcao (%) das intercorréncias registradas no parto segundo Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10).

Capitulo CID10 Grupo CID10  Descrigéo do grupo Intercorréncia Codigo n %
010-016 Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no Hipertensao gestacional 013 2 4,0
parto e no puerperio Hipertensdo materna ndo especificada (NE) 016 4 8,0
020-029 Outros transtornos maternos relacionados com a gravidez Vomitos (outras formas complicando a gravidez) 0218 1 2,0
Gravidez dupla 030.0 1 2,0
030-048 posistencia prestada amae por motivos ligados 20 feto €2 oy (sbito fetal intra-uterino) 0364 2 40
Descolamento Prematuro da Placenta (DPP) 045.9 1 2,0
Trabalho de parto prolongado 063.9 1 2,0
Apresentacéo pélvica 064.1 1 2,0
Mecbnio no liquido amniodtico 068.1 1 2,0
XV . x x
CAUSAS Circular de corddo com compresséo 069.1 1 2,0
MATERNAS Laceracdo do perineo de 1° grau 070.0 1 2,0
. Laceracdo do perineo NE 070.9 3 6,0
060-075 Complicagdes do trabalho de parto e do parto % pert
Laceragdo vaginal o714 8 16,0
Hematoma obstétrico na pelve o717 1 2,0
Outros traumatismos obstétricos NE 071.8 1 2,0
Hemorragia 3° estagio 072.0 2 4,0
Outras hemorragias do pos-parto imediato 072.1 2 4,0
Outras complicacdes do trabalho de parto (TP) e do parto  O75.8 1 2,0
Parto forceps e os NE 081.3 2 4,0
080-084 Parto
Parto cesareo NE 082.9 1 2,0
\Y F30-F39 Transtornos do humor Episodio depressivo nédo especificado F32.9 1 2,0
XV N70-N77 Doengcas inflamatérios do aparelho pélvico feminino Aderéncia pelviperitoniais femininas N73.6 1 2,0
R00-R09 Sint e sinais relativos aos aparelhos circulatério e respiratério  Anormalidades NE da respiracéo R06.8 1 2,0
XVII Sint e sinais gerais Sincope e colapso R55 1 2,0
R50-R69 o L
Hemorragia néo classificada em outra parte R58 2 4,0
Anticoncepc¢do Z30.0 1 2,0
XXI 730-239 Pessoas em contato com os servigos de sadde em Exame imediato pés-parto 7390 1 20
circunstancias relacionadas com a reprodugao
Seguimento pds-parto de rotina 239.2 5 10,0
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Tabela 24 Distribuicdo do nimero e proporcao (%) das intercorréncias registradas no puerpério segundo Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10).

Capitulo CID 10 Grupo CID10 Descrigédo do grupo Intercorréncia Cédigo n %
010-016 Edema, proteinria e transtornos hipertensivos na gravidez, no Pré-eclampsia grave 0141 1 15
parto e no puerperio Hipertensdo materna NE 016 3 45
030-048 Ass'lstenma prestada a mae por motivos ligados ao feto e a OFIU 036.4 1 15
cavidade
XV 060-075 ) Hemorragia 3° estagio 072 2 3,0
CAUSAS MATERNAS Complicagdes do trabalho de parto e do parto . ) o
Outras hemorragias do pés-parto imediato 072.1 1 15
080-084 Parto Infeccdo puerperal 085 1 15
085-092 Complicagdes relacionadas predominantemente ¢ o puerpério Infeccdo das vias urinarias pos-parto 086.2 1 15
095-099 Outras afecces obstétricas Sifilis 098.1 2 3,0
IX 195-199 Outros transtornos do aparelho circulatdrio Hipotensdo NE 195.9 1 1,5
X J-95-J99 Outros transtornos do aparelho respiratorio Insuficiéncia respiratoria NE J96.9 1 15
Ul M40-M54 Dorsopatias Dorsalgia NE M54.9 1 1,5
W\ N80-N98 Transtornos inflamatdrios do trato genital feminino Vaginismo N94.2 1 1,5
Dor pélvica e perineal R10.2 13 194
. L . . Dor abdominal NE R10.4 18 26,9
R10-R19 Sintomas e sinais relativos ao apar digestivo e ao abdome .
Nausea e vomitos R11 4 6,0
Flatuléncia R14 1 15
R30-R39 Sintomas e sinais relativos ao apar urinario Retencdo urinaria R33 1 15
XVII i inai VOS2 ios 5
RA0-R46 Sintomas e sinais relativos a cognigdo, percepcao, ao estado Tontura RA2 3 45
emocional e ao comportamento
Cefaléia R51 6 9,0
) o ) Sincope e colapso R55 1 15
R50-R69 Sintomas e sinais gerais . .
Hemorragia néo classi NE R58 1 15
Edema localizado R60.0 1 1,5
XX X40-X49 Envenenamento (intoxicacdo) acidental Intoxicacéo acidental por analgésico X40 1 15
XX 740-754 Pessoas em contato com serv de saude p cuidados e assisténcia & Transfusio de sangue NE 7513 1 15

saude especificos
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Capitulo CID 10 Grupo Descrigéo do grupo Intercorréncia Cod n %
000-008 Gravidez que termina em aborto Aborto espontaneo - incompleto, com outras complica¢fes ou com complicacfes ndo especificadas 003.3 1 04
Hipertensdo gestacional induzida pela gravidez 013 19 7.2
o ] ) Pré-eclampsia grave 0141 2 08
010-016 Egzrgfllgg‘;ter:’;“g;tg gi’ft;ljgf;én'ge”ens"’os Pré-eclampsia NE 0149 2 08
Eclampsia nédo especificada quanto ao periodo 0159 1 04
Hipertensdo materna NE 016 5 1,9
020-029 Outros transtornos maternos relacionados Varizes genitais na gravidez 0221 2 08
predominantemente com a gravidez Diabetes mellitus gestacional NE 0249 1 04
Assist prestada a mée por apresentacédo de face, mento e fronte 0323 1 0,4
Desproporcéo cefalopélvica NE 0339 13 49
Cicatriz uterina por cirurgia anterior 0342 23 87
Assisténei ada & m i OFIU 036.4 3 11
030-048 . ;;:fo‘:”aco""}stfzz gaf‘/i';‘:jepor motivos Oligoamnio 0410 23 87
Outros transtornos do liquido amni6tico 0418 1 0,4
Ruptura prematura da membrana NE 0429 38 14,4
DPP 045 2 0,8
)I\(/I\,/A‘clzégflﬁg Pds-datismo 048 15 57
Prematuridade 060.1 3 11
Outras formas de inércia uterina 0622 1 0,4
Trabalho de parto precipitado 0623 13 49
Anormalidade na freq cardiaca fetal 068 3 1,1
060-075 Complicagdes do trabalho de parto e do parto ~ Sofrimento fetal NE 0689 1 04
Circular de cordao 069.1 1 0,4
Laceracdo do perineo 0709 2 0,8
Hematoma obstétrico o717 1 04
Outras hemorragias no pos-parto imediato 0721 3 1,1
Parto normal 080.9 27 10,2
Outros partos forceps NE 0813 1 0,4
080-084 Parto Parto cesareo eletivo 0820 17 64
Cesérea c histerectomia 0822 4 15
Cesérea NE 0829 10 38
Parto multiplo, ndo especificado 0849 2 0,8
085-092 Complicagdes relacionadas Infeccdo puerperal 085 3 1,1

predominantemente com o puerpério
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Capitulo CID

A 0
10 Grupo Descrigédo do grupo Intercorréncia Cod n &
v E65-E68 Obesidade e outras formas de hiperalimentacio Obesidade morbida E66.8 1 0.4

N30-N39 Outras doencas do aparelho urinério Infeccao urinaria local NE N39.0 5 19
XIV N80-N98 Transtornos néo-inflamatorios do trato genital feminino  Sangramentos anormais do (tero NE N93.8 1 0.4
F10.R1S Zl)r&toer)nsgnals relativos aos aparelhos digestivo e ao Dor pélvica e perineal ~102 6 23
XVIII R50-R69 Sint e sinais gerais Hemorragia ndo classificada em outra parte R58 4 15
Pessoas com ris_co§ pptenciais a sadde relacionados com  |gglamento 1 0,4
Z720-729 doengas transmissiveis 729.0
XXl . Gravidez como achado casual 733 1 0,4
Pessoas em contato com os serv de salde em . ] )
Z30-Z39 circunstancias relacionadas com a reproducio Seguimento pos-parto de rotina 739.2 1 0.4




5.5.3 Diagnosticos clinicos extraidos dos prontuarios (questdo 72) segundo
morbidades por causas maternas, morbidades sugestivas de near miss e

outras morbidades

Com relagdo aos diagndsticos clinicos registrados nos prontudrios das 383
mulheres submetidas ao parto, em 223 foram encontradas morbidades relacionadas
com as intercorréncias durante o parto e/ou puerpério. Destes prontuarios, em 188
havia registro de apenas um diagndstico. Ao todo (1, 2, e 3 diagndsticos), foram
encontrados 263 diagndsticos com uma média de 1,2 diagndstico por puérpera com
alguma enfermidade. Foram 247 diagnosticos de causas maternas, sendo 42 (16%)
diagnosticos sugestivos de near miss (Tabela 26 e Quadro 15). Os diagnosticos
considerados condicGes potencialmente graves e sugestivas de casos de near miss

estdo apresentados no Quadro 11.

Tabela 26 Distribuicdo do nimero e proporcao (%) de puérperas submetidas ao parto, segundo 0
nimero de diagnosticos e grupos de causas registradas no prontuario.

Variaveis n %

Problemas de satde

N3o 160 41,8

Sim 223 58,2
N° de diagndsticos no prontuario (por puérpera)

1 Diagnéstico 188 84,5

2 Diagnésticos 30 13,3

3 Diagnosticos 5 2,2
Diagndsticos

Outras causas 16 6,1

Outras causas maternas* 205 77,9

Causas maternas sugestivas de near miss** 42 16,0

Total 263 100

*Quadro 10 Causas maternas segundo agrupamentos do capitulo XV da CID 10.
**Quadro 11 Diagndsticos considerados condi¢des potencialmente graves e sugestivas de near miss.
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Quadro 15 Distribuigdo do nimero total de mulheres submetidas ao parto, nimero de mulheres com
problemas de sa(de, nimero total de diagndsticos, nimero médio de diagndsticos por mulher e
ntmero médio de diagnosticos por mulher com problema.

N° de mulheres 383
N° de mulheres com problemas de salde 223
N° de diagndsticos 263
Diagndsticos / mulher 0,7
Diagnosticos / mulher com problema 1,2

Na Tabela 27 estdo distribuidas as intercorréncias das puérperas do estudo
segundo causas maternas sugestivas e ndo sugestivas de near miss e outras causas.
Entre as intercorréncias relatadas pelas puérperas durante o parto, cerca de 24%
foram consideradas morbidades ou diagnosticos sugestivos de near miss. No
puerpério, esta proporcao foi a de 14,9%. Entre os diagndsticos registrados nos
prontuarios, 16% foram considerados condi¢Ges potencialmente sugestivas de
morbidade materna grave ou near miss. Este agrupamento foi feito com base na lista

de diagnosticos apresentada no Quadro 11 (na descri¢cdo do método).

Tabela 27 Distribuicdo do nimero e proporcdo das causas maternas sugestivas e ndo sugestivas de
near miss e outras causas, segundo intercorréncias no parto e puerpério relatadas pelas mulheres e
registradas no prontuario clinico.

Interc

Interc Parto Puerpério Diag Prontuario
Grupos de causas n % n % n %
Causas maternas sugestivas de near 12 24.0 10 14,9 42 16,0
miss
Causas maternas néo sugestivas de 28 56,0 7 10,4 205 77.9
near miss

10 20,0 50 74,6 16 6,1

Outras causas

Total 50 100,0 67 100,0 263 100

Entre os principais diagndsticos considerados sugestivos de near miss,
registrados nas intercorréncias do parto (questdo 70) e do puerpério (questdo 71), e
todos 0s outros diagndsticos registrados nos prontuarios clinicos (questdo 72), estdo

as sindromes hemorragicas (33%) e as sindromes hipertensivas (58%) (Tabela 28).
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Tabela 28 Distribuicdo do nmero e proporcao (%) dos diagndsticos sugestivos de near miss segundo
intercorréncias no parto e puerpério relatadas pelas mulheres e registradas nos prontuarios clinicos.

Interc Parto Interc Puerpério Diag Prontuario
Diagndsticos sugestivos n % n % n %
Aborto infectado - - - - 1 2,4
Choque 1 8,3 1 10,0 - -
Insuficiéncia respiratdria - - 1 10,0 - -
Infecclo Puerperal - - - - 3 7,1
DPP 1 8,3 - - 2 4,8
Hemorragia e sangramento 6 50,0 5 50,0 7 16,7
Pré-eclampsia - - 1 10,0 4 9,5
Pressdo alta 4 33,3 3 30,0 24 57,1
Eminéncia de eclampsia - - - - 1 2,4
Total 12 100 10 100 42 100

Total de diagnésticos sugestivos de near miss: 64.

Ter relatado problemas de salde na gestacdo anterior foi a Unica variavel que
apresentou diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos comparados
(diagndsticos sugestivos e ndo sugestivos de near miss) Tabela 29.

Tabela 29 Distribuicdo das puérperas segundo varidveis relacionadas ao histérico da gestacdo
anterior.

Diagnosticos

Diagndsticos ~
néo

sugestivos . Total
d - sugestivos
e near miss d - p
e near miss
Problem_a de satde n % n % n %
(ndo inclui primigestas)
N&o 15 46,9 123 65,8 138 63,0 0.013
Sim 16 50,0 59 31,6 75 34,2 '

Por outro lado, na gestacdo atual, comparando-se o grupo de mulheres com
morbidades sugestivas de near miss e todos 0s outros diagnosticos ndo sugestivos, a
analise revelou diferenca estatisticamente significativa, com destaque para aquelas
que relataram hipertensdo e uso de hipertensivos e as que classificaram a gestacao

como sendo de risco (Tabela 30).
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Tabela 30 Distribuigdo das puérperas segundo variaveis relacionadas ao histérico da gestacéo atual.

Diagndsticos Diagnosticos

: néo
sugestivos . Total
- sugestivos 2]
de near miss -
de near miss

Problema de satde n % n % n %

N.ao 6 10,7 97 29,7 103 26,9 <0,001

Sim 50 89,3 229 70,0 279 72,8
Hipertenséo

N_ao 27 54,0 197 86,0 224 80,3 <0,001

Sim 23 46,0 32 14,0 55 19,7
Anti-hipertensivo

a 34 68,0 280 94,9 314 91,0

Nao ’ ’ ’ <0,001

Sim 16 32,0 15 51 31 9,0
Gestacao de risco

Nao 24 42,9 224 68,5 248 64,8 0.002

Sim 31 55,4 101 30,9 132 34,5 '

5.6 CARACTERISTICAS DOS CONCEPTOS

Entre as puérperas da amostra (414) originaram-se 387 nascidos vivos, quatro
Obitos fetais e quatro neonatais. Dos conceptos vivos, 79,5% (311) nasceram com
idade gestacional entre as 37 e as 41 semanas. A Tabela 31 caracteriza os conceptos
do estudo segundo as variaveis: apresentacao cefalica (93,4%), membranas integras
(78,3%), partos cirargicos (52,4%) e um maior percentual de conceptos do sexo
feminino (51,2%). Em relacdo as caracteristicas do peso ao nascer e a presenca de
anomalia congénita (AC), verificou-se que 10,8% dos recém-nascidos apresentaram
peso inferior a 2.500 gramas e em 13 conceptos foram registradas malformacdes
congénitas (trés nascidos vivos com dois registros de anomalias). Cerca de 17,1%
das criancas apresentaram problemas de salde ou doencas ao nascer ou
desenvolvidas durante sua permanéncia no hospital. A maioria delas (91%) foi para

alojamentos conjuntos e 97,2 % tiveram alta hospitalar.
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Tabela 31 Distribuigdo do nimero e proporcao (%) dos conceptos segundo caracteristicas perinatais.

Conceptos
N %

Total 391 100,0
Tempo de gestacéo

22 a 27 semanas 4 1,0

28 a 31 semanas 10 2,6

32 a 36 semanas 44 11,3

37 a 41 semanas 311 79,5

42 semanas e mais 19 4,9

IGN 3 0,8
Concepto vivo

Nao** 4 1,0

Sim 387 99,0
Apresentacéo

Cefalica 365 93,4

Pélvica 18 4,6

Transversa 4 1,0

IGN 4 1,0
Membrana

integra 306 78,3

Rota 70 17,9

IGN 15 3,8
Tipo de parto

Vaginal 184 47,1

Ceséareo 205 52,4

Férceps 2 0,5
Sexo

Masculino 190 48,6

Feminino 200 51,2

IGN 1 0,3
Peso ao nascer

500 a 999 5 13

1000 a 1499 7 1,8

1500 a 2499 30 7,7

Menos de 25009 42 10,8

2500 a 2999 67 171

3000 a 3999 257 65,7

4000 e mais 23 59

25009 e mais 347 88,7

IGN 2 0,5
Apgar 1° min *

<8 a7 12,1

8al0 338 87,3

IGN 2 0,5
Apgar 5° min *

0 12 3,1

8al0 373 96,4

IGN 2 0,5
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Anomalia *
Nao
Sim***
Ignorado
Problema de saude*
Nao
Sim
IGN
Encaminhamento*
Bergario
UTI

Alojamento conjunto
Obito na sala de parto

Tipo de saida*
Alta

Transferéncia

Obito
IGN

373
13

313
66

18
16
352

376

w s b

96,4
3,4
0,2

80,9
17,1
2,1

4,7
4,1
91,0
0,3

97,2
1,0
1,0
0,8

* Somente para 0s nascidos vivos

** Quanto a um Obito fetal, ndo havia informagdes no prontuério. Apds investigacdo (gravidez gemelar), foi

observado que o referido 6bito ndo foi registrado como fetal.

*** 13 recém-nascidos e 16 anomalias (4 RN com registro de 2 anomalias)

5.6.1 Anomalias congénitas, problemas de salude e 6bitos neonatais e fetais

No Quadro 16, sdo apresentados os 16 registros de anomalias congénitas no

prontuario do RN. A maior frequéncia ocorreu entre as anomalias dos 6rgdos genitais
(Q50 — Q56). De 13 RN com AC, em quatro, havia duas anomalias. Do total de

nascidos vivos, 66 apresentaram problemas de salde (17,1%). Destes, nove tiveram

dois diagndsticos anotados no prontuario. Entre os principais diagnosticos

encontrados estdo algumas afec¢des originadas no periodo perinatal, com destaque

para 14 casos de prematuridade (Tabela 32).
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Quadrol6 Distribuicdo do numero de conceptos* com anomalia congénita (AC) segundo o tipo. CID
10, Capitulo XVII.

Anomalia 1 CID-10 Anomalia 2

DEDO EXTRA NUMERARIO 2CM/1,5CM 069.9 y
COMUNICACAO

SINDROME DE DOWN Q90.9 INTERVENTRICULAR

SINDROMICO COM HIDROCEFALIA Q03.9 LABIO LEPORINO

ATRESIA DE ESOFAGO Q39

HIPOSPADIA Q54.9 CRIPTORQUIDIA BILATERAL

CARDIOPATIA CONGENITA Q24.9 SOPRO CARDIACO

ATRESIA DE COANA DIREITA Q30.0

APENDICE AURICULAR A DIREITA Q17.8

CRIPTORQUIDIA Q53.9

SINDROME DE DOWN Q90.9

RETROGNATIA Q75.8

CRIPTORQUIDIA A ESQUERDA + TESTICULO

ESQ. ECTOPICO Q53.1

ORELHA DIREITA DE IMPLANTACAO BAIXA Q17.4

CID-10

Q21.0
Q36

Q53.1
Q21.9

*13 NV e 16 anomalias (4 NV com dois registros de AC)

Tabela 32 Distribuicéo dos diagnosticos dos conceptos (n=66) com problemas de salde segundo
causas. CID 10.

Problemas de satde* CID 10 N
Sifilis congénita precoce néo especificada AS0.2 2
Sifilis congénita ndo especificada (lues congénita) A50.9 1
Deformidade em valgo ndo classificada em outra parte M21.0 1
Hidrocele bilateral N43 2
Dor abdominal - ndo especificada anteriormente R10.4 1
Subtotal 7
Feto e recém-nascido afetados por doengas maternas renais e das P00 1 11
vias urindrias '
Feto e recém-nascido afetados por doencas infecciosas e
s N P002 1
parasitarias da mae
Pequeno para a idade gestacional P05.1 4
Cap XVI - Prematuridade extrema P07.2 3
Algumas Prematuridade P07.3 7
a_fe_cgc”)es Recém-nascido pos-termo, ndo-grande para a idade gestacional P08.2 1
22%';?33; Fratura da clavicula devida a traumatismo de parto P13.4 2
perinatal LesBes de outras partes do esqueleto devidas a traumatismo de P138 1
parto
Asfixia ao nascer, ndo especificada P21.9 1
Desconforto respiratério ndo especificado do recém-nascido P22.9 6
Aspiracdo neonatal de mec6nio P24.0 3
Crises ciandticas do recém-nascido p28.2 1
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Tabela 32 Continuagéo

Insuficiéncia respiratdria do recém-nascido P28.5 5
Septicemia bacteriana nédo especificada do recém-nascido P36.9 2
Infeccdo propria do periodo perinatal ndo especificada P39.9 1
Isoimunizagdo ABO do feto e do recém-nascido P55.1 3
Ictericia neonatal ndo especificada P59.9 4
Outras hipoglicemias neonatais P70.4 6
Outras hipotermias do recém-nascido P80.8 1
Hidrocele congénita P83.5 1
Dificuldade neonatal na amamentag&o no peito P92.5 3
Sub-Total 67

Total 74

Fonte: CID 10
*66 RN com problemas e 74 diagndsticos registrados

No Quadro 17, estdo distribuidos os trés dbitos neonatais (sendo um precoce)
e um pos-neonatal, segundo algumas caracteristicas maternas. A idade da mée variou
entre 0s 22 anos (duas puérperas), 28 e 34 anos. Duas mulheres tinham o ensino
médio incompleto (7 a 11 anos de estudo) e as outras duas tinham mais de 12 anos de
estudo (ensino médio completo). Apenas uma mulher trabalhava fora de casa. Todas
declararam viver com o companheiro, e apenas duas tinham uma renda familiar de
dois salarios minimos e mais. Trés puérperas residiam em Jodo Pessoa e uma em
municipio proximo da capital. Uma das mulheres referiu ter tido dois abortos nas
gestacBes anteriores e esta mesma mulher relatou depressdo pos-parto. Todas
iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo e realizaram sete ou mais
consultas (duas mulheres). As quatro puérperas relataram problemas na gestacéo
atual, como hipertensdo, infeccdo urinéria, e duas também tiveram problemas
emocionais e sofreram violéncia na gestacdo, mas apenas uma relatou consequéncias
da agressdo. Uma mulher se internou antes do parto e, em trés, a gestacdo foi
considerada de risco por causas maternas. Em dois casos, a idade gestacional foi a de
22 semanas. Nos prontudrios destes recém-nascidos, havia registro de problemas de
salde, como prematuridade extrema, pequeno para a idade gestacional e infeccéo
prépria do periodo perinatal. Houve intercorréncias no parto em trés casos: um parto
por forceps, uma hipertensdo materna e um hematoma obstétrico na pelve. No
prontuério, também havia registro dos seguintes diagnosticos: outras hemorragias no

pos-parto imediato e descolamento prematuro da placenta, trabalho de parto
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precipitado e uma anormalidade na frequéncia cardiaca fetal. Um dos recém-nascidos

apresentou anomalia congénita. A hemorragia foi considerada, neste estudo, como

um diagnostico sugestivo de near miss materna. As causas dos Obitos neonatais

registradas no prontuario foram: outras formas de descolamento prematuro da

placenta, sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido e septicemia bacteriana

ndo especificada do recém-nascido (dois casos).

Quadro 17 Caracteristicas maternas dos 6bitos hospitalares de neonatos.

ID 01 (1 hora) 02 (3 horas) 03 (8 dias) 04 (31 dias)
Desfecho Parto Parto Parto Parto
Mun Residéncia JOAO PESSOA JOAO PESSOA SERTAOZINHO JOAO PESSOA
UF Res PB PB PB PB
Idade 22 28 22 34
Raca/cor Parda Amarela Parda Branca
Escolaridade 7 allanos 12 anos ou mais 7 allanos 12 anos ou mais
Ocupacgao Dona de casa Dona de casa Dona de casa a dmirﬁgtr:/ativos
Vive com Vive com Vive com o Vive com o
Estado civil companheiro ¢/ ous/  companheiro ¢/ ous/ companheiro e outros companheiro e
filhos filhos familiares outros familiares
Renda familiar <1SM 25M <1sh + ol >35M
Pessoas/domicilio 2 2 5 5
Gestacgdes anteriores - 2 2 -
Partos anteriores NA - 2 NA
Partos vaginais NA - 2 NA
Partos Cesareos NA - - NA
Abortos NA 2 - NA
Cops e 90 2 A
;:ri)tr:rr;(ljlﬁagoes em Parto NA Nio Nio NA
;):tp;:eizcs)srao pos-parto gest NA sim N0 NA
;Jrfg cdoengi)tcc:)iicr)lal Né&o Sim Sim Né&o
Gravidez planejada Sim Sim Sim Né&o
Fez Pré-Natal (PN) Sim Sim Sim Sim
Inicio do PN 1°trim 1°trim 1°trim 1°trim
N° de consultas PN 7 ou mais 4a6 7 ou mais 42a6
Peso da mée - PN Sempre Sempre Sempre Sempre
Pressdo arterial - PN Sempre Sempre Sempre Sempre
Medida Uterina - PN As vezes Sempre As vezes Nunca
Auscuta do fetal - PN As vezes As vezes As vezes Nunca

SM (Salario Minimo); NA (N&o se Aplica) continua
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Ex de sangue (PN) Sim Sim Sim Sim
Anemia (exame PN) N&o Néao Nédo Sim
Exame de urina (PN) Sim IGN Sim Sim
ITU (exame PN) Sim IGN Néo Né&o
USG (PN) Sim Sim Sim Sim
VDRL (PN) Sim Sim Sim Sim
HIV (PN) Sim Sim Sim Sim
ztrlf;)llemas de salide gest sim Sim Sim sim
Vomitos Né&o Sim Né&o Né&o
Anemia Sim Sim Sim Né&o
Hemorragia Né&o Né&o Né&o Sim
Hipertenséo Sim Né&o N&o Né&o
ITU Sim Né&o Né&o Né&o
Aborto N&o Sim Né&o N&o
Problemas emocionais Né&o Né&o Sim Sim
Uso de medicagdo Sim Sim Sim Sim
Sulfato Ferroso Sim Sim Sim Sim
Acido félico Sim Sim Sim Sim
Antibidtico N&o Néao Né&o N&o
Analgésicos Né&o Né&o Né&o Né&o
Hipertenséo Sim Né&o N&o Né&o
xﬁ?ig?gj%mo N&o Néao Né&o N&o
Outros N&o Néao Né&o Anti-abortivo
Quantos medicamentos 4 3 3 6
Gestacao de risco Sim Sim Né&o Sim
[Ior;t"et;nagéo antes do Néo Néo Néo Sim
Motivo da internagéo NA NA NA Causas maternas
Sofreu violéncia Né&o Néao Sim Sim
Tipo de violéncia NA NA Fisica Verbal
Em que més estava NA NA 8 NI
Houve consequéncia NA NA Sim NI
Qual consequéncia NA NA NI NI
;é)(i)r?tg:e]sira vezque NA NA Néo IGN

H& 5 anos briga com
Quando foi a 12 ) . 0 marido, que )
ocorréncia também é primo

legitimo; ele "bebe"
lIdade gestacional 36 22 38 22
Procurou outro servigo Né&o Né&o Sim Né&o
Quantos servigos NA NA 1 NA

procurados
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Hipertenséo no
momento da internacgéo

Estado geral

Sim

Regular estado geral

Nao

Bom estado geral

Nao

Regular estado geral

Nao

Bom estado geral

Sangramento Né&o Sim Néo Sim
Contracdes Presente Presente Ausente Presente
Quem fez o parto Médico Médico Médico Médico
Tipo de Parto Ceséreo Vaginal Ceséreo Vaginal
Tipo de gestacéo Unica Unica Unica Unica
Sexo Masculino Feminino Masculino Masculino
Peso 2.080 555 1.890 550
Apgar 1° min <8 <8 8al0 <8
Apgar 5° min <8 <8 8a10 <8
Anomalia congénita Né&o Né&o Sim Né&o
CID-AC - - Q54.9 -
Proplemas de satide do P07.3 P07.2 P05.1 P39.9
Causa Basica Obito* P02.1 P22.0 P36.9 P36.9
Causas P00.0 P07.2 P36.0 P07.2
P00.1 P39.9 P07.3 P21.9
P07.3 3 ) -
Intercorréncias no parto Sim Sim N&o Sim
CID* 081.3 016 NA o717
Causa Outras causas Sugestivp de near Na Outras causas
maternas miss maternas
Intercorténcias no Nio Nio Nio Nio
F'?riﬁgtzegriisérfd“ no 0721 062.3 068 :
Causa 1 Sugestlr;]/?S ;je near Our:]r:tse ;::::as Our;r:tse ;:r?::as NA
D o - - -
Causa 2 O“r;r:tifr?gssas NA NA NA
Encaminhamento Alojam conjunto Alojam conjunto Alojam conjunto Alojam conjunto
Saida da mée Alta Alta Alta Alta
Tempo intern/dias mée 3 4 10** 32**
Sugestivos de Near Miss Sim Sim Né&o Né&o

Diag sugestivo near miss

Outras hemorragias
do pds-parto
imediato e DPP

Hipertensdo materna

*P07.3: Prematuridade; P07.2: Prematuridade extrema; P05.1: Pequeno para a idade gestacional; P39.9: Infeccdo
propria do periodo perinatal; P02.1 Outras formas de descolamento prematuro da placenta; P22.0: Sindrome da
angustia respiratdria do recém-nascido; P36.9: Septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido. O81.3:
Outros tipos de parto forceps e os ndo especificados. O16: Hipertensdao materna. O71.7: Hematoma obstétrico da
pelve; 072.1: Outras hemorragias do pos-parto imediato; 062.3: Trabalho de parto precipitado; O68. Trabalho de
parto e parto complicado por sofrimento fetal. O45. Descolamento prematuro da placenta.
** para acompanhar o RN (UTI neonatal) NI (Nao Informado).
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Na comparacdo entre algumas variaveis do concepto com 0s casos sugestivos
e ndo sugestivos de near miss das puérperas, ndo foi encontrada diferenca estatistica

entre os grupos (Tabela 33).

Tabela 33 Distribuigdo de algumas caracteristicas dos conceptos segundo morbidades sugestivas e
ndo sugestivas de near miss.

Puérperas com Puérperas com
diagnosticos sugestivos  diagndsticos ndo sugestivos Total
de near miss de near miss
Variaveis do concepto
n % n % n %

Apres_Feto

Cefélica 307 94,5 54 100,0 361 95,3

Pélvica 16 49 0 0,0 16 4,2

Transversa 2 0,6 0 0,0 2 0,5
Memb_Fetal

integra 260 79,3 43 78,2 303 79,1

Rota 59 18,0 9 16,4 68 17,8

Sem

informacgo 9 2,7 3 55 12 3,1
Tipo_parto

Vaginal 157 47,9 25 455 182 475

Cesareo 169 51,5 30 54,5 199 52,0

Vaginal

forceps 2 0,6 0 0,0 2 0,5
Sexo

Masculino 158 48,3 26 47,3 184 48,2

Feminino 169 51,7 29 52,7 198 51,8
Peso

Menos de

25009 27 8,3 11 20,0 38 9,9

25009 e mais

300 91,7 44 80,0 344 90,1

ConceptosVivos

Néo 3 0,9 1 1,8 4 1,0

Sim 325 99,1 54 98,2 379 98,9

O Quadro 18 refere-se a distribuicdo dos quatro Obitos fetais segundo
caracteristicas maternas. Observa-se que apenas uma puérpera residia na capital e
duas em municipios da Grande Jodo Pessoa. Uma morava em Pilar, cidade distante
cerca de uma hora da capital. Duas tinham idade abaixo dos 25 anos e duas abaixo
dos 39. Duas, que eram donas de casa, se autoclassificaram de cor parda e duas, que
tinham ocupacdo fora de casa, reconheceram ser de cor branca. Apenas uma tinha o

ensino fundamental incompleto, enquanto as demais cursaram o ensino médio e uma
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possuia o curso superior completo. Todas declararam viver com seus companheiros.
A renda familiar média foi a de um salario minimo. Uma mulher era primigesta e as
outras referiram mais de duas gestacOes anteriores. A puérpera que residia em Pilar
declarou historico de dois abortos. Quanto as gestacfes anteriores, ndo relataram
problemas de saude. Duas ndo usaram qualquer método contraceptivo, porque a
gravidez havia sido planejada. Todas fizeram pré-natal com variacdes sobre a data de
inicio das consultas medicas. A puérpera mais velha (39 anos) sO realizou trés
consultas e as informacdes do cartdo de pré-natal foram incompletas. Na gestacéo
atual, todas se queixaram de problemas de saude. Entre os principais problemas,
foram registrados: uma hemorragia, uma anemia, duas hipertensoes e trés infecgoes
urinarias. Além disso, uma mulher apresentou histérico de aborto, outra afirmou que
tinha o colesterol aumentado e duas referiram problemas emocionais na gestacao
atual e, apenas a primigesta ndo fez uso de medicamentos prescritos no pré-natal
(&cido félico e sulfato ferroso). S6 havia um registro de gestagdo com 38 semanas
(primigesta); as demais idades foram 25, 30 e 36 semanas gestacionais. Em duas
puérperas, a gestacdo foi considerada de risco e uma havia sido internada por causas
ou complicagfes maternas. No momento da admissdo para o parto, em nenhuma
havia registro de pressdo alta no prontuério. O estado geral delas foi considerado
regular. S6 uma gestante apresentou sangramento e contracfes (nesta mulher a
gravidez era gemelar; no entanto, ja havia sido detectado no PN, a morte de um dos
fetos). Apos investigacdo deste caso, o qual precisava de esclarecimentos, foram
encontrados nos registros do prontudrio as seguintes informacdes: “morte unifetal”;
“um dos fetos ndo se desenvolveu, estava sem vitalidade e foi retirado pela vagina,
antes do bebé vivo, sendo um concepto vivo e outro morto.” Segundo o prontuario e
cartdo de pré-natal, o produto mumificado pesava 150 gramas e a morte unifetal
havia sido detectada no pré-natal (USG), o qual foi iniciado no quinto més da
gravidez. Segundo prontuarios dos outros natimortos, todos os dbitos fetais foram do
sexo feminino com peso entre 600 gramas e 3kg. Entre as causas da morte, foram
registradas nas declaracbes de Obito: oligo-hidramnio (PO1.2), outras formas de
descolamento da placenta e hemorragia (PO2.1) e anormalidades morfologicas e

funcionais da placenta e as ndo especificadas (PO2.2).
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1D 1 2 3 4
Desfecho Parto Parto Parto Parto

Mun Residéncia JOAO PESSOA BAYEUX PILAR SANTARITA
UF Res PB PB PB PB

Idade 34 23 39 24

Raca Parda Branca Branca Parda
Escolaridade Fm%ammpequal Superior completo  Médio completo Médio incompleto

Técnico de nivel

Ocupagéo Dona de casa Professora médio Dona de casa
o Vive_ c/ Vive' c/ Vive_ c/ Vive ¢/ companheiro
Estado Civil companhelro c/ou companhelro c/ou companhelro c/ou o/ ou s/ filhos
s/ filhos s/ filhos s/ filhos
Renda familiar <1SM 2SM 1SM <1SM
Pessoas/domicilio 6 2 3 3
Gestacdes anteriores 4 - 3 3
Partos anteriores 4 NA 1
Partos vaginais 4 NA - 1
Partos cesareos - NA 1 -
Abortos ] - NA 2 2
w
"
em gestanterior Nio NA Néo Ndo
Método contraceptivo Na&o Sim N&o Sim
Gravidez planejada Sim Sim Sim Sim
Fez Pré-Natal Sim Sim Sim Sim
Inicio do PN 3°més 2°més 2°més 5° més
Ne de consultas PN 5 11 3 7
Peso da mae - 1PN Sempre Sempre Ignorado Sempre
Pressdo arterial - PN Sempre Sempre Ignorado Sempre
Medida Uterina - PN As vezes As vezes Ignorado Sempre
Auscuta do fetal - PN As vezes As vezes Ignorado Sempre
Exame de sangue As vezes Sim Sim Sim
Anemia (result exame) Nao Sim N&o Sim
Exame de urina Sim Sim Sim Sim
ITU (exame) Né&o info Néo info Néo info Sim
USG Sim Sim Sim Sim
VDRL Sim Né&o Sim Sim
HIV Sim Né&o Sim Sim
Prob de sat]_de gest sim sim Sim Sim
atual (referido)
Anemia Sim Nao Nao Nao
Hemorragia Nao Nao Sim Nao
Né&o Né&o Sim Sim

Hipertenséo
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ITU Néo Sim Sim Sim
Aborto Né&o Né&o Sim Né&o
Outros i ,guor:fesﬁtearlgg Nio Néo
Problemas emocionais Nao Néo Sim Sim
Uso de medicago Sim N&o Sim Sim
Sulfato Ferroso Sim NA Sim Sim
Acido folico Sim NA Sim Sim
Antibidtico Nao NA N&o Néo
Analgésicos Néao NA Néo Nao
Vitaminas Nao NA N&o Néo
Hipertens&o Néao NA Néo Nao
Medicamento Néo NA Néo Néo
Qua_ntos 2 i 3 3
medicamentos

Gestagao de risco Néo Néo Sim Sim
Lr;tri;nagéo antes do Né&o Né&o Sim Né&o
Motivo da internagéo NA NA Causas maternas NA
Id Gest 30 38 25 36
SPerr(i/ciggou outro Nzo sim sim Néio
Quantos servigos NA 1 1 NA
ﬂiﬂﬁ;f;;fo na Néao Néao Néao Né&o
Estado Geral Regular Regular Regular Regular
Sangramento Néo N&o IGN Sim
Contracdes Ausente Ausente IGN Presente
Quem fez o parto Médico Médico Meédico Meédico
Tipo de gestacao Unica Unica Unica Dupla
Sexo Feminino Feminino Feminino IGN
Peso 2.070g 3.360g 600g 150g
Anomalia congénita Nao Néo Néo Néo
(I:D;fcsi?;c(;c?s batimentos Nao Nao Nao )
Registro no OFIU com TP (eutdcico) + Andxia fetal 1U

formulario do 6bito
fetal

Outras dados de

interesse

Causa Basica do ébito
fetal

amadurecimento
precoce placentério

P021 —feto e
recem nascido
afetados por outras
formas de
descolamento da
placenta e
hemorragia

OFIU. Feto fem+
insuf placentéria

Anoxia fetal U +
insuf placentéria

P022*- feto e recém-
nascido afetados por
outras anormalidades
morfoldgicas e
funcionais da
placenta e as ndo
especificadas

oligo-hidramnio,
prematuridade

USG-oligo-
hidramnio,urina-,
bactérias,VDRL-

neg, HIV-neg
P012 —feto e
recém-nascido
afetados por oligo-
hidramnio
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Intercorréncias no Sim - OFIU com  Sim — sangramento Sim - OFIU -
partoe CID amadurecimento aumentado R58 036.4 Nio
precoce placentario
036.4
Classificagdo daCausa ) Sugestivo de near Outras causas )
miss maternas
Int::cg:_geg%a:;no Nao Sim —Natimorto Né&o Né&o
puerperi 036.4
Classificacdo daCausa ) Outras causas ) )
maternas
Drl(e)lgfjérreiglstrado no OFIU de 30 OFIU - 036.4 Gestacdo de 25 Gestacéo gemelar
P semanas semanas + trabalho  + trabalho de parto
de parto -062.3 + morte unifetal
detectada no pré-
natal. O outro feto
nasceu vivo
Causa l ) Outras causas Outras causas Outras causas
maternas maternas maternas
Diag_2 registrado no ) ) Oligo-hidramnio - )
prontudrio 041.0
Causa 2 ) ) Outras causas )
maternas
Sugestivo de near miss Né&o Sim Né&o Néo
Encaminhamento Alojamento Alojamento Alojamento Alojamento
conjunto conjunto conjunto conjunto

Saida

Alta Alta Alta Alta
Tempo de internagéo 2 2 2 3

Observacao

Puérpera relatou

que ndo quis ver o

feto morto e que
este ndo estava
desenvolvido;
segundo ela, seu
prontuario tinha
informacdes
ignoradas

*Causa basica registrada na declaracéo de dbito fetal.
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6. DISCUSSAO

6.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS
DAS PUERPERAS

Este estudo, como ja foi comentado, desenvolveu-se em Jodo Pessoa, capital
do Estado da Paraiba, na maternidade pablica Instituto Candida Vargas (ICV), de
acentuada demanda ao servi¢o. Fez parte de uma pesquisa maior, cujo objetivo
principal foi o de estudar a morbimortalidade materna em alguns hospitais
brasileiros. Por esta razdo, varios aspectos puderam ser comparados com 0S
resultados encontrados no Estudo Bindmio (quatro hospitais na capital de Sdo Paulo
e dois no interior do Estado de S&o Paulo'*). Também foi possivel comparar algumas
varidveis maternas comuns entre Jodo Pessoa e Porto (Portugal), a partir de dados
obtidos durante o recrutamento de uma coorte de nascimentos (Geragdo XXI)
iniciada em abril de 2005."

Com base nos formuléarios de coleta de dados preenchidos a partir dos
prontudrios médicos e durante entrevistas com as puéerperas apos o parto e/ou aborto,
foi possivel conhecer aspectos relacionados com a salde obstétrica e com a
morbidade materna do municipio de Jodo Pessoa. Estes aspectos foram retratados por
meio das caracteristicas sociodemograficas, econémicas e da saude materna e
infantil.

As principais caracteristicas demograficas das puérperas atendidas no
segundo semestre de 2011, no ICV, séo o predominio na faixa etaria dos 20 aos 34
anos, maior frequéncia de mulheres que se declararam de cor parda e que residiam
neste Estado. Das mulheres que se internaram para o parto, 44,1% residiam em Jodo

Pessoa. Entre as caracteristicas socioeconémicas da populacdo estudada, destacaram-

1 Hospitais no municipio de S&o Paulo (MSP) e hospitais no interior do Estado de S&o Paulo (ESP).
Os hospitais do Rio de Janeiro (RJ) e Jundiai (SP) ndo foram incluidos na discusséo dos resultados deste estudo,
porque eles ndo haviam finalizado a pesquisa no mesmo periodo dos demais hospitais envolvidos.

15 Esta comparacgéo trata de uma parceria de trabalho, fruto de estagio de mobilidade internacional realizado
naquele pais (2012). O projeto Geragdo XXI consiste na primeira coorte Portuguesa de recém-nascidos. Pretende
caracterizar o desenvolvimento pré-natal e pds-natal. Entre Abril de 2005 e Agosto de 2006 foram recrutados
cerca de 8600 recém-nascidos em cinco hospitais publicos com maternidade da area metropolitana do Porto. O
Geragdo XXI pretende avaliar os participantes até a idade adulta. As puérperas foram recrutadas de cinco
maternidades publicas que cobrem a Grande Porto. Dados sobre complicacfes da gravidez e do parto foram
obtidos por meio dos registros médicos (ISPUP, 2012).
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se a baixa escolaridade, a baixa renda familiar e mais da metade das puérperas sem
ocupacdo formal no mercado de trabalho. Tais resultados estdo em conformidade
com o perfil habitual do ICV (maternidade publica de alta demanda), cujas mulheres
descritas representam quase a totalidade das internagdes nesta maternidade.

O nivel de instrucéo ou a escolaridade foi agrupado em anos de estudo. Dessa
forma, foi possivel comparar com varidveis comuns a um estudo com puérperas
portuguesas. Foi observado um nivel de escolaridade mais elevado (>12 anos de
estudos) nas mulheres portuenses (41%) do que nas paraibanas (28,4%). Nesta
comparacdo, ndao foram computadas as mulheres que sofreram abortamentos nem
aquelas cujos nascimentos foram gemelares. Por outro lado, comparando-se com 0s
resultados do Estudo Bindmio (todas as mulheres), o nimero de puérperas (32,6%)
com ensino médio (antigo segundo grau) em Jodo Pessoa também foi inferior a
média encontrada nas mulheres nos quatro hospitais da capital paulista (46,3%).

O Censo de 2010 revelou que as regides brasileiras, com maiores proporc¢des
de mulheres com o mais baixo nivel de escolaridade, foram o Nordeste (55,7%) e 0
Norte (53,3%). No Brasil, apenas 9,5% das referidas mulheres completaram o ensino
superior. As regides que apresentaram maiores propor¢des de mulheres com ensino
superior completo foram o Sudeste (11,6%), Sul (10,7%) e Centro-Oeste (11,3%)
(BRASIL, 2012). Mées adolescentes e com baixa escolaridade constituem um grupo
vulneravel, prioritario para os servigos de salde. Entende-se que a baixa escolaridade
reflete menor acesso a informacdo, determinando também menores condi¢cdes de
acesso aos servicgos de satude (MELO e MATHIAS, 2010).

A diferenca de ocupacdes verificada entre as puérperas de Jodo Pessoa e a do
Estudo Binémio foi muito pequena. A proporcao para os hospitais do MSP e do ESP
(48,7%) daquelas que desempenhavam atividade laborativa domiciliar foi menor do
que em Jodo Pessoa, cujo percentual foi um pouco mais da metade (55,3%). O
mesmo foi observado naquelas gque estavam trabalhando fora de casa: 33,4% em
puérperas do ICV e 44,1% nas maternidades que participaram do Estudo Binémio. A
ocupacdo mais citada no presente estudo, com relacdo as mulheres paraibanas, foi a
relacionada com as atividades do comércio (17,9%).

Quanto a distribuicdo etdria das mulheres entrevistadas, o predominio

(68,1%) foi na faixa considerada idade 6tima (dos 20 aos 34 anos). Em comparacéao
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com o estudo em Portugal, a proporcéo de 50,2% de puérperas acima de 29 anos na
Grande Porto, revelou um padrdo reprodutivo mais envelhecido do que na Grande
Jodo Pessoa (18,1%). Por outro lado, a participacdo de adolescentes (dos 10 aos 19
anos) atendidas no ICV (26,3%) vai ao encontro do resultado de outra investigagéo, a
qual identificou 22% de gravidez na adolescéncia (OLIVEIRA et al., 2010). No
entanto, os resultados no ICV foram mais elevados que a média no Brasil (21,1%) e
na Regido Nordeste (24,2%) registradas no ano de 2007. Com relacdo a este mesmo
ano, o Norte do pais concentrou a mais alta proporcéo (27,8%) de adolescentes com
filhos nascidos vivos, segundo dados da RIPSA. De igual modo, a idade étima
(68,1%) no ICV também apresentou resultados similares aos hospitais no Estado de
Sdo Paulo (ESP) e na capital (MSP), com cerca de 69,3%. Valores iguais a média
brasileira (69,6%) (RIPSA, 2010).

Além de fatores sabidamente reconhecidos como os de risco para os 6bitos
infantis, a gravidez cada vez mais precoce tem sido apontada como um risco social
para a mortalidade infantil. Na Gltima década, dentre os estudos que investigaram a
relacdo entre a mortalidade fetal ou infantil e a gravidez na adolescéncia, a maioria
mostrou resultados positivos para a associacdo, ou seja, os filhos das adolescentes
apresentaram maior probabilidade de morte durante o primeiro ano de vida,
comparados aos de mdes com 20 anos e mais de idade. No entanto, é importante
salientar que existem fatores que podem estar confundindo as associa¢@es, como um
reflexo mais do “efeito-pobreza” do que propriamente um “efeito-idade”, sendo
também um indicativo da precariedade ou auséncia de uma assisténcia pré-natal de
qualidade (OLIVEIRA et al., 2010). O prejuizo da gravidez precoce nao se restringe
aos efeitos adversos sobre o recém-nascido, mas se estende a outras esferas da vida
social da mée, tais como evaséo escolar e pior qualificacdo profissional, levando-se
em conta a baixa colocagéo da mulher no mercado de trabalho (GAMA, 2002).

Mais de 70% das puérperas do ICV se autoclassificaram de cor parda. Este
resultado difere da média encontrada no Estudo Binémio (43.4%), cujos hospitais
apresentaram percentuais bem menores do que os encontrados em Jodo Pessoa. E
recente o debate politico sobre as desigualdades raciais no Brasil e suas
consequéncias sobre a saude. Foi a partir do final da década de 1990 que se iniciou a

coleta de informacdo sobre a cor da pele na declaracdo de 6bito e de nascido vivo;
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entretanto, alguns estudos constatam que as desvantagens observadas nas mulheres
pretas e pardas extrapolam os indicadores socioecondémicos e se estendem para a
assisténcia a sua saude e a do concepto. Em estudo sobre as desigualdades raciais,
sociodemogréficas e na assisténcia ao pre-natal e ao parto, foi observado que, a
medida que se verificou o escurecimento da cor da pele, pioraram os indicadores
socioeconémicos dessa populacdo (LEAL et al., 2005).

Quanto ao estado conjugal das puérperas na presente investigacdo, 0s
resultados mostraram-se abaixo do referido estudo com caracteristica multicéntrica
em SP, na distribuicdo das mulheres que ndo viviam sozinhas, mas acompanhadas
dos maridos ou companheiros com filhos ou sem filhos. A média dos percentuais
encontrada nos hospitais do MSP e do ESP foi superior (76,1%) a proporcao em Joao
Pessoa (56,3%). Segundo o Censo Demogréafico de 2010, ainda predomina como
natureza da unido o casamento civil e religioso (42,9%), seguido pela unido
consensual (36,6%). Na regido Nordeste, predomina a unido consensual, com 42,3%
(BRASIL, 2012b).

6.2 HISTORIA GESTACIONAL PREGRESSA

Na investigacdo das caracteristicas obstétricas da histdria gestacional anterior,
a proporcdo de primigestas encontrada para o ICV em Jodo Pessoa foi a de 42%,
valor semelhante & média dos hospitais do Estudo Bindmio (41,4%).

Problemas de salde nas gestacOes anteriores (excluidas, portanto, as
primigestas) foram referidos por mais de 30% das puérperas. A média encontrada
nos outros hospitais do estudo foi aproximada de 20%. Ndo ha como deixar de
constatar o razoavel percentual de problemas referidos pelas mulheres em outras
gestacBes, além das complicacBes apds o parto, e o percentual de relatos de
depressdo. A depressdo pds-parto manifesta-se entre 10% e 15% das puérperas e 0s
sintomas associados incluem perturbacdo do apetite, do sono, decréscimo de energia,
sentimento de desvalia ou culpa excessiva, pensamentos recorrentes de morte e
ideacdo suicida, sentimento de inadequacéo e rejeicio ao bebé (SAO PAULO, 2010).

Neste estudo, os valores encontrados sobre depressdo no pés-parto foram baseados
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nas respostas das puérperas, durante a entrevista na maternidade, e no entendimento
delas do que era a depresséo; no entanto, apenas com suas afirmacdes nao é possivel
confirmar se o caso foi realmente uma depressdo pds-parto, conforme sugere a
literatura. Cumpre ressaltar que, apesar de a gestacdo e o puerpério constituirem-se
momentos de maior vulnerabilidade para alteragdes emocionais e quadros
psiquiatricos, 0s casos aqui relatados, ocorridos numa gestacdo anterior, precisariam
de uma anéalise mais aprofundada ou de um estudo de acompanhamento por mais
tempo, para que, de fato, fossem caracterizados como casos de depressdo pos-parto,
0 que ndo foi o proposito do presente estudo. A intengdo da pesquisa foi a de
identificar possiveis fatores que pudessem ter alguma relagdo com a morbidade
materna na gestacdo atual, uma vez que os quadros depressivos no ciclo gravidico
puerperal podem influir no desenvolvimento da gestacdo, assim como o bem-estar e
a satde maternoinfantil (ESPER, 2010).

Entre os problemas de saude referidos pelas puérperas deste estudo, a
presenca da doenca hipertensiva na gestacdo anterior atingiu quase 30%. Em termos
de patologias mais frequentes nas gestacdes, as sindromes hipertensivas sdo a
principal causa de morte materna nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
Podem provocar varias complicacdes, como encefalopatia hipertensiva, faléncia
cardiaca, grave comprometimento da funcdo renal, hemorragia retiniana,
coagulopatias e associacdo com pré-eclampsia. O feto também fica em situacdo de
risco e sujeito a restricdo de crescimento intra-uterino, descolamento prematuro da
placenta, sofrimento e morte intrauterina, baixo peso e prematuridade (TEDESCO et
al., 2004).

6.3 HISTORIA DA GESTACAO ATUAL

Quase a totalidade das méaes (94,2%) disseram ter feito exames de pré-natal e
boa parte delas iniciaram as consultas no primeiro trimestre da gestacdo. A proporgéao
de primigestas, em todas as faixas etarias, que realizaram exames de PN, também foi
elevada para o ICV; porém quanto ao numero de consultas realizadas, a proporcao de
puérperas com mais de sete consultas foi um pouco mais da metade (51,2%). Tais

valores estdo iguais aos resultados do Estudo Bindmio quanto a realizagcdo dos
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exames (94,3%) e um pouco menores com respeito ao nimero de consultas (61,2%
com sete e mais consultas). Estes resultados concordam com o Ministério da Saude,
que considera ser uma mulher minimamente assistida no pré-natal quando comparece
inicialmente ao servigo no primeiro trimestre da gravidez e realiza pelo menos seis
consultas. Em relagdo ao nimero de consultas de pré-natal no Brasil, observou-se um
aumento da propor¢do de maes que realizaram sete ou mais consultas, passando de
46% em 2000 para 61,1% em 2010. A reducdo da morbimortalidade materna e
perinatal esta diretamente relacionada com o acesso das gestantes ao atendimento
pré-natal de qualidade e em tempo oportuno, no nivel de complexidade necessario
(BRASIL, 2012b).

Apesar do tamanho da amostra no presente estudo ser pequena, dentre as 24
puérperas que relataram nao ter feito pré-natal, 19 eram mulheres cujo desfecho da
gestacdo foi aborto. E esperado que algumas dessas mulheres que abortaram nio
tenham tido tempo de iniciar o pré-natal e, segundo elas, algumas ndo sabiam que
estavam gravidas. Porém, é importante tecer algumas consideracdes sobre as
consultas de pré-natal. Segundo o Ministério da Salde, a deteccdo precoce de
complicacBes e de possiveis fatores de risco durante a gravidez é possibilitada por
meio de um cuidado pré-natal com inicio oportuno, interdisciplinar e qualificado, que
promova o estabelecimento de maior vinculo entre profissionais de salde, gestantes e
seus familiares, visando a preparacdo para o parto, puerpério e a lactacéo,
conferindo-lhes autonomia e seguranca. (BRASIL, 2006a; SAO PAULO, 2010).

No entanto, a qualificacdo permanente da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao
puerpério deve sempre ser perseguida na perspectiva de garantir uma boa condicdo
de salde tanto para a mulher quanto para o recém-nascido, 0 que na pratica, muitas
vezes ndo é alcancado, levando essas mulheres a iniciarem 0s exames tardiamente.
Além disso, os protocolos assistenciais do MS nao preconiza USG de rotina no
primeiro trimestre gestacional. E necessario que os profissionais envolvidos em
qualquer instancia do processo assistencial estejam conscientes da importancia de
sua atuacdo e da necessidade de aprimoramento permanente de Seus processos de
trabalho, na atencdo a gestante e & puérpera (SAO PAULO, 2010).

A qualidade do pré-natal tem sido avaliada por meio de consultas e da idade

gestacional de ingresso no servico de saude. Estudos mostram a necessidade de
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avaliar ndo apenas o nimero de consultas, mas também o seu contetdo. Alguns
autores questionam o numero de consultas para gestantes de baixo risco e outras
pesquisas demonstraram ndo haver diferencas significativas em relacéo ao resultado
gestacional entre mulheres com uma mediana de cinco consultas quando comparadas
aquelas com mediana de oito consultas (ANVERSA et al., 2012).

Uma vez que o exame de pré-natal pode contribuir para melhorar a
assisténcia a gestante e diminuir os indices de morbimortalidade materna e perinatal,
é importante avaliar a sua qualidade.

Estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, o qual avaliou a adequagéo da
assisténcia pré-natal na rede SUS no municipio, encontrou inimeras falhas no
processo de assisténcia pré-natal, considerando-se os parametros preconizados pelo
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN). Os resultados
mostraram uma adequacao muita baixa da assisténcia, principalmente das gestantes a
termo. Foram analisados 0s seguintes critérios: inicio da assisténcia pré-natal,
nimero de consultas, rotina de exames, vacinacdo antitetanica e outras préaticas
contidas no manual Pré-Natal e Puerpério — Atencdo Qualificada e Humanizada.
Apesar do aumento da cobertura da assisténcia pré-natal e do nimero de consultas
oferecidas, os desfechos perinatais desfavordveis ou a persisténcia de agravos
considerados evitaveis sugerem a baixa qualidade da atencdo pré-natal, no municipio
estudado (DOMINGUES et al., 2012).

Importa destacar que o ambulatério do Instituto Candida Vargas tem uma
demanda muito alta e atende uma média de mil gestantes por més. Noventa e sete por
cento destes atendimentos sdo realizados as gestantes consideradas de alto risco,
encaminhadas das Unidades de Salde da Familia da rede municipal, de outras
cidades e até mesmo de outros estados vizinhos. Esses fatores de risco sao proprios
da paciente (cardiopatia, diabetes, pneumopatias), da gravidez em curso (hipertenséo
arterial, sangramentos) ou ainda de um histérico obstétrico de abortamentos ou
prematuridade (JOAO PESSOA, 2012).

Com base nos resultados encontrados, foi possivel evidenciar os problemas
de saude na gestacdo atual e comparar as propor¢oes entre as puérperas do estudo.
Nos hospitais investigados do MSP e ESP, 65% das puérperas relataram problemas

de saude, enquanto no ICV esta propor¢do foi a de 71,7%. Ao distribuir os
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problemas, segundo o numero de diagnosticos/problemas referidos (1, 2 ou 3
problemas), o nUmero médio de diagndsticos por mulher com problema foi o de 1,9
para o ICV, enquanto para os demais hospitais (dados preliminares), o nimero médio
de diagndsticos por mulher com problemas foi o de 1,8.

De uma lista de 15 causas de doencas sugeridas as mulheres no formulério
como problemas de salde, todas as puérperas do estudo (nos distintos hospitais)
responderam positivamente as infec¢des urinarias, anemia, hipertensdo, hemorragias,
vOmitos exagerados, entre outras. As infec¢des do trato urinario (ITU) foram as mais
declaradas, com uma média de 29,7% nos hospitais do estudo em S&o Paulo. No
ICV, esta proporgdo foi a de 27,5%. Das principais morbidades referidas pelas
mulheres tanto do ICV quanto do Estudo Binémio, os resultados foram similares:
hemorragia (ICV, 5,8%; SP, 6,1%), hipertensdo (ICV, 9,9%; SP, 9%), vomitos
exagerados (ICV, 10,5%; SP, 10,7). No caso da anemia, foi observada uma
proporcéo elevada no ICV (25,5%), comparada com SP (13,2%). Ao confrontarem-
se 0s relatos de anemia em puérperas na amostra em Jodo Pessoa (51,2%), com 0sS
exames de sangue realizados no pré-natal, os resultados revelaram 39,2% de
mulheres com uma taxa de hemoglobina inferior a 11g/dL, valores considerados
validos para caracterizar a anemia (BRASIL, 2006a).

A anemia no periodo gestacional ndo envolve apenas a saude materna, mas
também a salde da crianca. Esta é uma das razfes de as gestantes se constituirem em
um grupo prioritario, como alvo para o desenvolvimento de acBes e politicas de
salde publica. A OMS classifica a anemia em gestantes como um problema de Saude
Publica grave, quando sua prevaléncia é igual ou superior a 40%, e estima que 22,7%
das gestantes dos paises industrializados sdo anémicas, enquanto nos paises em
desenvolvimento, esse nimero seria da ordem de 52% (WHO, 2001). Entretanto, no
Brasil ndo se dispbe de estudos consistentes que permitam definir, com necessaria
seguranca, 0s niveis de prevaléncia de anemia em gestantes. Muitos estudos sdo
baseados em amostras obtidas em servigos de salde. Para se evidenciar a magnitude
da ocorréncia da anemia em gestantes, principalmente nas populagdes de menor
desenvolvimento socioecondmico, submetidas ao maior risco de inseguranca
alimentar e nutricional, a realizacdo de inquéritos de base populacional seria a mais
recomendada (SOUZA et al., 2003; FERREIRA et al., 2008).
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Entre as mulheres do ICV que fizeram o sumério de urina no pré-natal e
apresentaram seus resultados na admissao hospitalar, em 30% foram verificados mais
de 10 pidcitos por campo; no entanto, recomenda-se a realizacdo de cultura de urina
no primeiro e terceiro trimestre da gravidez para se detectar a bacteridria. A gestacéo
ocasiona modificacOes; algumas delas mediadas por hormonios que favorecem as
ITU. Os microorganismos envolvidos sdo aqueles da flora perineal normal,
principalmente a Escherichia coli, que responde por 80% a 90% das infeccdes.
Comum em mulheres jovens, a infeccdo do trato urinario representa a complicagéo
clinica mais frequente na gestacdo. Cifras de 2% a 10% das gestantes apresentam
bacteridria assintomética, com 25% a 35%, desenvolvendo pielonefrite aguda, se ndo
sdo tratadas adequadamente (DUARTE et al., 2008). Vérios fatores tornam estas
infeccbes uma relevante complicacdo do periodo gestacional, agravando tanto o
prognostico materno quanto o perinatal (SCHIEVE et al, 2008). Entre as vérias
complicagbes maternas (obstrucdo urinaria, trabalho de parto pré-termo, pre-
eclampsia, choque séptico, faléncia de mdltiplos 6rgdos, Obito, entre outras) e
perinatais (prematuridade, infeccdo e até o Gbito), ndo existem duvidas de que a
identificacdo e tratamento desta forma de infeccdo durante o pré-natal pode evitar os
casos mais graves de ITU. Por tudo isso, é imprescindivel durante a assisténcia pre-
natal, além do diagndstico precoce, a terapéutica adequada e imediata, evitando desta
forma o comprometimento materno e gestacional (DUARTE et al., 2008).

As hemorragias ocorrem entre 10% e 15% das gestaces e podem representar
complicagBes gestacionais ou agravos ginecoldgicos concomitantes com o periodo
gravidico. As mais importantes ocorrem na primeira metade da gestacdo e sdo
classificadas em abortamentos, gravidez ectdpica, neoplasia trofoblastica gestacional
benigna ou mola hidatiforme e descolamento corioamni6tico. Na segunda metade da
gestacdo, sdo conhecidas como placenta prévia, descolamento prematuro da placenta,
rotura uterina e vasa prévia. Menos frequentes, mas de igual modo importantes
durante toda a gestacdo, sdo as cervicites, polipo endocervical, ectropio, cancer de
colo uterino, trauma vaginal e sangramento do colo durante o trabalho de parto na
segunda metade da gestacdo (BRASIL, 2012a).

No Brasil, as sindromes hipertensivas e hemorragicas, mesmo com uma

reducdo no risco de morte entre 1990 e 2010, ainda predominam entre as principais
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causas de mortalidade materna ao longo das ultimas décadas (BRASIL, 2012b). Em
diversos estudos e regides do mundo a hipertensdo é a condic¢do clinica mais
relevante determinando morbidade materna (AMARAL et al., 2007). No estudo
sobre morbidade materna grave realizado em Campinas (SP), a hemorragia foi a
condig@o mais prevalente nos casos de morbidade extremamente grave (LUZ, 2008).
Os resultados encontrados para estas sindromes entre os hospitais referidos neste
estudo ndo apresentaram diferencas significantes nas proporcdes. Ressalte-se que 0s
dados encontrados para a hipertensdo, a partir das respostas das puérperas do ICV,
foram confrontados com os achados da medicdo da pressdo arterial delas no
momento da admissdo. Foram consideradas com pressao alta todas as mulheres com
valores acima de 140/90mmHg. Das 56 mulheres com resposta positiva para
hipertensdo, mais da metade apresentou o valor de referéncia considerado.

Houve maior frequéncia dos problemas emocionais na gravidez nas puérperas
do ICV, em relagdo & média relativa a todos os outros hospitais referidos no estudo.
Uma razdo quase 1,8. E conhecido na literatura que os transtornos emocionais (de
humor e de ansiedade) presentes a gravidez, considerados neste estudo, exercem
impacto direto na gestacdo, como 0 aumento das taxas de abortamento, de
prematuridade, de baixo peso ao nascer, de pré-eclampsia, de atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor do feto e depressdo pds-parto materna. A tristeza
materna, a mais frequente manifestacdo dos problemas emocionais, acomete uma
faixa de 50% a 70% das puérperas. E definida como um estado depressivo mais
brando, transitorio, que aparece em geral no terceiro dia do p6s-parto e tem duracéo
aproximada de duas semanas. Caracteriza-se por fragilidade, hiperemotividade,
alteracdes do humor, falta de confianca em si prépria e sentimentos de incapacidade
(SAO PAULO, 2010). Segundo estatisticas americanas, os transtornos psiquiatricos
na gestacdo atingem prevaléncias de 29% e os fatores de risco para estes quadros sao
auséncia de parceiro, histéria prévia de transtonos psiquiatricos e exposi¢ao
pregressa a eventos traumaticos. (BRASIL, 2012a). E importante que a equipe de
salde esteja preparada para reconhecer as alteragdes emocionais do puerpério,
diferenciando as alteragdes transitorias daquelas potencialmente mais graves, a fim
de orientar a puérpera e seus familiares e proceder a conduta mais adequada para

cada caso.
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De acordo com os dados obtidos, os grupos farmacoldgicos mais referidos
pelas puérperas neste estudo foram os medicamentos que atuam sobre o sistema
hemocitopoiético (sulfato ferroso e acido folico), antiinfecciosos, analgésicos e anti-
hipertensivos. A OMS recomenda a prescri¢do de suplementos de ferro a todas as
mulheres nos ultimos quatro a cinco meses de gravidez, em funcdo das altas taxas de
anemia nos paises em desenvolvimento (CARMO et al., 2004). Neles, a anemia esta
associada a problemas nutricionais e outras doencas que a potencializam, como
infecches e parasitoses gastroinstestinais. Nesses mesmos paises, onde uma das
principais causas de morbimortalidade materna é a hemorragia p6s-parto, a presenca
de anemia pode potencializar esse problema (BRASIL, 2012a). No entanto, a
utilizacdo de medicamentos feita por gestantes deve ser considerada um problema de
salde publica, pois ainda existem muitas lacunas sobre suas consequéncias ao feto e
a gestante. Estudo realizado no Estado de Sdo Paulo encontrou 44,7% de mulheres
que receberam prescricdo medicamentosa na consulta de pré-natal. O grupo mais
prescrito foi 0 dos antianémicos. Tal estudo concluiu que o padrdo de prescri¢do na
gravidez merece ser dicutido, visando-se a minimizar os riscos de efeitos adversos
desnecessarios que podem comprometer os resultados do atendimento pré-natal.
Devem-se promover medidas de intervencdo para uma utilizagdo racional dos
medicamentos (CARMO et al., 2004).

Observou-se um numero elevado (35%) de gestacdes de risco referidas no
ICV (entrevistas e prontuérios). Em comparagdo com as taxas de internacdo e/ou
procura de atendimento, a propor¢do de puérperas do ICV (19,6%) que, por algum
problema, foram internadas durante a gestacdo, foi inferior ao grupo comparado
(25,3%). Este resultado, embora possa parecer discrepante para o ICV (muitas
gestantes de risco e baixa procura dos servi¢os de saude), sugere consideracdes sobre
o termo “gestacdo de risco”. Provavelmente, o entendimento das puérperas do estudo
no ICV sobre o conceito de risco na gestacdo, por vezes controverso, ndo seja claro o
suficiente para que elas procurem atendimento ou cuidados nos servigos de salde,
além das possiveis implicagdes que este “risco” acarreta para a gestante; no entanto,
entre aquelas que afirmaram ter procurado o servigo ou ter-se internado, a maioria foi

por causas maternas.
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Constatou-se que o habito da bebida e do tabaco foi cerca de 10,6% e 14,2%,
respectivamente, nos hospitais da pesquisa em SP. No ICV, a proporcao do habito de
fumar foi inferior (8,2%). Nao foi observado, no presente estudo, o tipo ou a
quantidade ingerida de alcool. No caso do uso de drogas na gestacdo, o percentual
ficou na faixa de 1,3% para os referidos hospitais (MSP e ESP) e abaixo deste valor
para o ICV (0,5%). Nao obstante, estes valores devem ser vistos com cautela, por se
tratar de um assunto delicado, que exige um cuidado adicional ao ser abordado, além
de muitas vezes, as respostas serem influenciadas por diversos fatores.

Com relagdo as gestantes no estudo de Portugal, uma situacdo adversa
ocorreu com relacdo a prevaléncia do habito de fumar: o uso de cigarros pelas
portuguesas foi duas vezes maior (23,4%) do que entre as brasileiras, que fumaram
pelo menos uma vez durante a gestacdo (8,2%). Cabe lembrar que a nicotina e o
mondxido de carbono, substancias componentes do cigarro, sdo vasoconstrictores e
interagem em danos placentarios com decréscimo no fluxo sanguineo uterino. Tais
fatores tendem a restringir o crescimento fetal, contribuindo para a ocorréncia da
prematuridade (LEOPERCIO et al., 2004).

No estudo da coorte portuguesa, apesar de quase metade das fumantes terem
parado de fumar durante a gravidez, aproximadamente dois tercos delas retomaram o
consumo quatro anos apos o parto. A cessacdo tabagica durante a gestacdo foi mais
frequente em mulheres primigestas, que viviam com o marido/companheiro, tinham
escolaridade mais elevada, excesso de peso ou eram obesas, com cuidados pré-natais
adequados. Comecaram a fumar mais tardiamente e fumavam diariamente uma
menor quantidade de cigarros. Entre as caracteristicas daquelas que mantiveram a
cessacdo tabagica, eram mais velhas, mas frequentemente primigestas, quatro anos
apo6s o parto ainda viviam com o marido/companheiro, consumiam menos tabaco
antes de engravidar, amamentaram 52 semanas ou mais, voltaram a engravidar apos
a primeira gravidez e os seus filhos tinham mais frequentemente um diagnostico
médico de asma ou rinite (ALVES, 2012).

Em recente levantamento epidemioldgico brasileiro sobre o uso do alcool, foi
encontrada uma prevaléncia de 12,3% de dependentes de alcool, com uma
participacdo de 6,9% de mulheres numa faixa de maior fertilidade (dos 18 aos 24

anos). O alcool é uma substancia que atravessa rapidamente a barreira placentaria e
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passa para o leite materno. O feto e o recém-nascido tém uma dificuldade maior de
livrar-se do alcool, até porque seu figado ndo esta completamente amadurecido
(BRASIL, 2012a).

Em nenhum dos hospitais referidos no estudo no MSP e ESP, a proporc¢éo de
puérperas que sofreram algum acidente durante a gestacdo chegou a 20% (ICV). Os
acidentes de transito (carro e moto) ndo foram muito frequentes nas gestantes de Joédo
Pessoa. A participacdo das quedas no grupo de causas de acidentes (CID 10) foi
semelhante em todos os hospitais aqui referidos: em torno de 80%. Os tipos de queda
foram os mais variados: queda da prépria altura, da escada, da rede, da moto, da
bicicleta, escorregdes no banheiro, entre outras. Fato bastante comum durante a
gestacdo, o0 aumento do risco de quedas pode estar relacionado com a diminuicao da
estabilidade postural da gravida. A suceptibilidade para esse evento é comparavel ao
risco observado em individuos idosos. Procedimentos fisioterapéuticos, como um
treinamento de equilibrio, por exemplo, podem reduzir o risco de quedas, prevalente
em 25% das gestantes (RIBAS, 2007).

Os dados aqui analisados revelam as caracteristicas das gestantes vitimas de
violéncia, a saber: adulta jovem, de cor parda, baixa escolaridade, destacando-se a
violéncia de repeticdo em quase metade dos casos. As agressdes sdo, na maioria,
tipicas de violéncia doméstica contra a mulher. A violéncia mais praticada foi a
fisica, por meio de forca corporal.

A média de casos de violéncia sofrida pelas gestantes do estudo nos hospitais
do MSP e ESP néo chegou a 3%. No ICV, este percentual foi o de 7,7%. A agressao
fisica e verbal durante a gestacdo relaciona-se a um padrdo muito grave de violéncia
a mulher, caracterizando-se como um sério problema de satde publica. Por se tratar
de um tema que abrange as relagcdes humanas e o contexto sociocultural, as situacfes
de violéncia e seus agravantes nas gestantes, devem ser discutidas e priorizadas
também dentro do contexto de atencdo a salde materna e infantil (MEDINA, 2008).
Apesar do pequeno numero de casos de violéncia analisados no presente trabalho, o
estudo apontou alguns agravos considerados relacionados com a presenca da
violéncia entre as gestantes com consequéncias para a saude fisica e emocional das
vitimas, os quais merecem ser mais bem aprofundados. Em um dos casos de 6bito de

RN, a puérpera relatou episodios frequentes de agressbes do seu companheiro -
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alcodlatra e primo dela — presumindo-se que a morte do bebé& poderia estar
relacionada com as agressdes sofridas. Foi registrada no prontuario deste RN uma
anomalia congénita. Ao comparar-se a prevaléncia dos problemas emocionais com
mulheres vitimas e ndo vitimas de violéncia, relatados pelas puérperas, foi observada
diferenca estatistica significante para as seguintes variaveis: viver sem companheiro,
fumar e ter apresentado problemas emocionais na gestacao.

Estudo realizado no Brasil sobre a prevaléncia e fatores associados a
violéncia por parceiro intimo no periodo da gestacdo, entre usuarias de servicos
publicos de saude na Grande Séo Paulo, concluiu que a alta prevaléncia deste tipo de
violéncia e sua associacdo com diversos fatores de salde sexual, reprodutiva e
mental indicam a relevancia de se tomar a violéncia como uma questao de satde por
seu impacto direto na mortalidade e morbidade maternoinfantii (DURAND e
SCHRAIBER, 2007).

Entre as mulheres vitimas das diversas formas de violéncia na gestacdo, as
complicacBes significativas relacionadas com este fenbmeno véao desde a
hemorragia, interrupcdo da gravidez, depressdo e diminuicdo da autoestima, até a
morbimortalidade materna. Também estdo associados a violéncia materna e
considerados agravos importantes para a salde fetal o risco de morte perinatal,
nascidos com baixo peso e prematuridade (AUDI, 2008).

No Brasil, a notificacdo da violéncia doméstica € um processo recente, em
implantacdo nas unidades federadas e realizada nas unidades de salde, mas, cabe a
mulher decidir a dentincia nos 6rg&os responséveis. A Lei Maria da Penha™® avancou
na perspectiva de dar transparéncia ao tema da violéncia contra a mulher e protecao
as vitimas de violéncia (BRASIL, 2012b).

16 A Lei N 11.340, de 7 de agosto de 2006, cria mecanismos para coibir a violéncia doméstica e familiar contra a
mulher, nos termos do § 8o do art. 226 da Constituicdo Federal, da Convencédo sobre a Eliminacdo de Todas as
Formas de Discriminacgdo contra as Mulheres e da Convencdo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher; dispde sobre a criacdo dos Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar contra a
Mulher; altera o Codigo de Processo Penal, o Cédigo Penal e a Lei de Execucdo Penal; e da outras providéncias
(BRASIL, 2006).
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6.4 PARTO, PUERPERIO E INTERCORRENCIAS

Considerando o tempo de gestacdo das mulheres do estudo menor do que 22
semanas, observou-se uma proporcao de 7,5% no ICV e, nos demais hospitais, um
percentual médio em torno de 7%. Todos estes casos correspondem aos
abortamentos. Os nascimentos prematuros apresentaram uma propor¢do bem maior
para 0 ICV (14,9%), em relacdo aos hospitais de SP que tiveram casos nesta
condicgéo (8,5%). Para os partos a termo (37 a 41 semanas), a diferenca observada
entre os hospitais de SP e o ICV foi muito pequena. Todos com valores bem
préximos entre si (em torno de 80%).

De acordo com o Relatorio da Situacdo Mundial da Infancia (UNICEF,
2009), o parto prematuro ou com menos de 37 semanas de gestacdo é a causa direta
de 27% das mortes de recém-nascidos. Os bebés que nascem prematuros tém maior
dificuldade para receber alimentacdo, manter a temperatura corporal em nivel normal
e vencer infeccdes do que aqueles que nascem depois do periodo de gestacéo
completo. O mesmo ocorre com aquelas criangas com baixo peso ao nascer, cujo
risco de mortalidade é significativamente superior a criangas nascidas com peso
maior ou igual a 2.500 gramas e duracdo da gestacdo maior ou igual a 37 semanas
(KILSZTAJN et al., 2003). No Brasil, o estudo dessas caracteristicas (baixo peso e
prematuridade), no periodo de 2000 a 2010, revelou a sua importancia: 80% dos
Obitos de recém-nascidos ocorridos nas primeiras 24 horas eram de criangas que
tinham peso inferior a 2.500 gramas e 70% eram de prematuros (BRASIL, 2012b). O
baixo peso ao nascer expde o RN a riscos de morbimortalidade e constitui um
indicador de saude, o qual, além de permitir comparagdes, fundamenta acdes
preventivas, ja que as situacGes que desencadeiam um parto prematuro podem ser
detectadas durante a gestacdo (COIMBRA et al., 2003).

Estudo realizado em 191 municipios brasileiros e 266 hospitais publicos e
privados em 2012, mostrou que a prematuridade é a principal causa de morte de
criancas de até sete dias de vida no pais. Segundo a pesquisadora da Fiocruz e
coordenadora do projeto, Maria do Carmo Leal, “¢ um indice absurdo.” No Brasil, a
prematuridade atinge hoje 10,5% dos nascimentos e ocupa, no mundo, a décima

posicdo com maior nimero de nascimentos prematuros (COLLUCI, 2013).
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Para a andlise das intercorréncias durante o parto e puerpério e dos
diagnosticos registrados nos prontuarios médicos, as morbidades foram classificadas
em causas maternas sugestivas de near miss, causas maternas ndo sugestivas de near
miss, e as demais, em outras causas. Os diagndsticos sugestivos de near miss foram
originados das questdes 70 (intercorréncias no parto), 71 (intercorréncias no
puerpério) e 72 (diagnosticos declarados no prontuario) do formulario
multidimensional (Apéndice A).

Para as intercorréncias maternas (ndo sugestivas de near miss) durante o parto
(excluindo-se os casos de aborto), ndo houve quase nenhuma diferenca nesta variavel
para o ICV (13,1%) em comparacdo com os demais hospitais do Estudo Bindmio
(12,8%). Em relacdo aos possiveis diagnosticos sugestivos de near miss nos hospitais
em Sao Paulo®’, este célculo foi realizado sobre o total de respostas das mulheres que
relataram problemas de salde na questdo 70. Foi observado que a média dos demais
hospitais em SP (8,4%) foi menor que a proporc¢do encontrada para o ICV (24,0%).

Outro aspecto relevante refere-se as intercorréncias no puerpério (questao 71)
para as causas maternas ndo sugestivas de near miss, que no ICV (17,5%) foi quatro
vezes a média encontrada para 0s outros hospitais, cujo percentual foi o de 4,24%. Ja
para os diagndsticos sugestivos de near miss, o ICV apresentou uma proporcao
menor (14,9%), enquanto a média para 0s demais hospitais foi a de 30,6% (dados
preliminares).

Na comparacdo entre 0s diagnosticos registrados nos prontuarios das
puérperas (questdo 72) e codificados pela CID 10, os valores ndo se mostraram tdo
diferentes entre si: ICV (72,8%), demais hospitais com dados revisados (média de
85%). No entanto, na distribuicdo das causas consideradas sugestivas de near miss e,
de igual forma, com os dados preliminares do estudo Bindbmio em SP, as proporgdes
foram bem diferentes, com uma participagdo maior no ICV (16%) quando
comparadas com 0s hospitais da pesquisa no MSP e ESP (5,8%).

As variacgdes encontradas nos percentuais entre as morbidades maternas nos
referidos grupos de puérperas estudados, a0 mesmo tempo que mostraram-se

semelhantes para as morbidades maternas ndo near miss verificadas durante as

17 Apenas os dados relativos as morbidades sugestivas de near miss para os hospitais do estudo em S&o Paulo
(MSP e ESP), originados do Relatério de Pesquisa FAPESP 2012 (tanto para as intercorréncias no parto,
puerpério e diagnosticos anotados nos prontudrios), foram considerados preliminares e sujeitos a revisao.
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intercorréncias no parto, apresentaram-se discrepantes quando analisadas no conjunto
das intercorréncias no puerpério e segundo o enfoque das morbidades sugestivas de
near miss. Embora tenha sido utilizada a mesma metodologia, os dados relativos ao
estudo em SP, especificamente quanto aos diagnosticos sugestivos de near miss,
estdo sendo submetidos a um trabalho de revisdo mais detalhado e n&o foi totalmente
finalizado, o que dificulta uma melhor explicacdo e compreensdo dos resultados aqui
comparados. Contudo, pode-se dizer que no presente estudo, os diagndsticos
potencialmente graves foram identificados com maior frequéncia no parto, segundo
relatos das puérperas e também dos registros extraidos dos prontuarios. Por outro
lado, esses resultados mostraram algumas diferencas existentes entre 0s grupos, que
mereceriam uma melhor analise entre as causas especificas de morbidade, que
podem refletir diferenciais entre 0s hospitais e as puérperas estudadas.

Pouco mais da metade dos diagndsticos sugestivos de near miss nas mulheres
do estudo foi representada pelas sindromes hipertensivas da gravidez (58%). A
participacdo das hemorragias (33%) nestes diagnosticos também foi importante. A
prevaléncia encontrada para a morbidade materna sugestiva de near miss no ICV foi
a de 15,5%. Estes valores estdo em conformidade com estudos conduzidos sobre
morbidade materna grave que apresentaram resultados nessa mesma ordem de
frequéncia (sindromes hipertensivas seguidas das hemorragicas). Ha de se ressaltar
que tais estudos (nhacionais e internacionais) foram realizados segundo diferentes
critérios de identificacdo de casos de morbidade materna grave (levando em conta a
sensibilidade e especificidade) em puérperas que apresentavam condicdes
definidoras de morbidade grave e extremamente grave (near miss) (SOUZA et al.,
2007; LUZ et al., 2008).

Um estudo nacional, realizado numa maternidade publica de referéncia
regional, identificou a hemorragia da gravidez como um dos diagnésticos mais
frequentes de near miss e, de igual forma, utilizando diferentes critérios
identificadores, estabelecidos por consensos internacionais, que permitem
comparagOes entre 0s casos mais graves e com maior risco de morte (MORSE,
2011).

No presente estudo, avaliando-se o0s diagndsticos encontrados como

sugestivos de near miss, concluiu-se que estes foram mais prevalentes durante as
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intercorréncias no parto e diferentes portanto, da predominancia verificada nas
intercorréncias no puerperio, para 0s outros hospitais comparados nesta pesquisa.
Para os hospitais do MSP, a distribuicdo dos principais diagndsticos sugestivos de
near miss foi inversa a encontrada no ICV, ou seja, um numero maior de casos de
hemorragia seguidos dos casos de hipertensdo. Como em outras populacoes, estes
diagnosticos sdo mais comumente associados a morbidade materna grave (LUZ et
al.,2008). Convém ressaltar que estas sdao também as principais causas de morte
materna no mundo e estdo concentradas principalmente nos paises que ainda
apresentam altas taxas de mortalidade materna (AMORIM, 2008). Importa
reconhecer que a andlise de casos de near miss, e ndo apenas 0s sugestivos de near
miss, pode avaliar com maior clareza em qual momento do periodo gestacional (parto
ou puerpério) fornecem mais elementos responsaveis pela morbidade severa que
pode "quase" levar a mulher a morte. Estes casos sdo aqueles em que mulheres
apresentam complicagfes potencialmente fatais durante a gravidez, parto ou
puerpério, mas sobrevivem somente devido ao acaso ou ao bom cuidado hospitalar
(AMARAL, 2007).

Apesar das dificuldades e controvérsias nos critérios adotados para
identificacdo da morbidade materna no estudo das morbidades maternas graves, sua
importancia esta em identificar as intervengbes que possam prevenir ocorréncias
similares para que a gestacao e o parto sejam mais seguros.

Como limitacGes do estudo pode-se dizer que sua realizacdo foi numa Unica
unidade de satde publica e que o tamanho da amostra foi pequeno. Apesar disso,
trata-se de um centro de referéncia para o Estado na realizacdo do pré-natal de alto
risco. Por outro lado, um estudo que oferece a possibilidade de se identificarem,
prospectivamente, mulheres em condic¢des de risco de vida, torna-se extremamente
relevante, uma vez que elas podem vir a ser um caso de morbidade grave ou um caso
de morte materna. A busca nos prontuarios e entrevistas com as mulheres pode
confirmar e entender melhor os fatores que contribuem com a morbidade materna.
Em um estudo mais analitico, além de contribuir no dimensionamento do problema
da morbidade materna, podem identificar-se as condic¢des clinicas mais importantes
associadas as morbidades, o que sem davida é essencial na formulacéo de estratégias

de enfrentamento que reduzam a morbimortalidade materna.
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Contudo, estudos adicionais sdo recomendados para aprofundar algumas
questdes suscitadas e ndo discutidas na presente investigacdo, tais como: qualidade
da informacdo dos prontudrios maternos e dos recém-nascidos, a relacdo da
assisténcia dos servigos com a morbidade materna e o impacto do pré-natal na
morbidade, especialmente para os diagnosticos maternos e complicagdes da gravidez
que podem influenciar a satde do concepto, alem da existéncia de outros aspectos
que se correlacionam com a morbimortalidade materno e infantil.

No Brasil, a producdo cientifica nessa area tem sido importante para o
desenvolvimento de uma abordagem padronizada pela OMS na avaliacdo da
qualidade da atencdo a salde materna, utilizando-se 0s conceitos near miss e de
auditoria clinica baseada em critérios (CECATTI et al., 2008).

Como estratégia de enfrentamento para a melhoria da saide materna no
Brasil, o estudo da morbidade materna grave é capaz de revelar falhas ou demoras na
assisténcia obstétrica e/ou na integracdo entre os diferentes niveis de atencdo. E a
mulher que passou uma situacdo de quase morte quem vai contribuir para elucidar as

“demoras” na sua assisténcia obstétrica (CECATTI et al., 2011).

6.5 CONCEPTOS

Na analise dos conceptos, foi revelado que o tipo de parto com maior
propor¢do no ICV foi representado pelas cesarianas (52,4%). Nos hospitais do
Estudo Bindmio em S&o Paulo, a maioria dos partos foi por via vaginal (60%). S&o
conhecidas no Brasil as elevadas taxas de cesarianas (aproximadamente 40%),
principalmente no setor de Salde Suplementar: um percentual muito além do
referencial (15%) preconizado pela OMS e a literatura internacional. Muitas cirurgias
sdo realizadas com data e hora marcadas — o que é mais frequente na Saude
Suplementar (ANS) (BRASIL, 2012b).

Para Dias (2008b, p. 22 ) ... as propor¢des de nascimentos pela via cirargica
na saude suplementar chegam a alcancar valores até trés vezes maior do que 0s
encontrados no SUS.” Importa dizer ainda que, além do impacto que o excesso de

cesarianas acarreta sobre a saude das mulheres e bebés, também tem custos para o
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sistema de saude. Existe uma parcela pequena da populacdo no Brasil (25,9%) que
possui planos ou seguros-saude que pode escolher e negociar o tipo de assisténcia
médica que lhe convém. Essa clientela € assistida pelo Sistema de Saude
Suplementar, o que permite um estreito relacionamento medico-paciente (PATAH &
MALIK, 2011), além de favorecer na escolha da data de nascimento dos bebés.
Sobre isto, Chiavegatto Filho (2012) considera que o aumento do numero de partos
cesareos tem tido um efeito significativo na preferéncia (ou na rejeicdo) por datas
especificas, o que pode contribuir para 0 aumento da prevaléncia de prematuridade.

Estudos revelam que as caracteristicas de mulheres que “optam” por este tipo
de parto, tanto no setor publico quanto no privado, sdo semelhantes: 70% a 80% das
mulheres desejam o parto vaginal no inicio da gestacéo; porém a decisdo pela cesarea
no setor privado ocorre, as mais das vezes, pouco tempo antes da admissdo para o
parto. Por outro lado, a preferéncia dos médicos pela cesariana pode ser explicada
pela conveniéncia de uma intervencdo programada. Nenhum fator ou explicagéo
isolada é capaz de justificar a completa rede de influéncias que interferem na decisdo
pelo parto vaginal ou cesarea. No entanto, 0 médico e o tipo de hospital sdo os
maiores fatores associados a esse tipo de parto (DIAS et al., 2008; HADDAD e
CECATTI, 2011).

A proporcao de cesareas no Brasil aumentou de 38,9% em 2000 para 44,2%
em 2005 e 52,2% em 2010. O maior aumento nas taxas de cesarianas entre 2006 e
2010 ocorreu nos hospitais municipais da regides Nordeste e Centro-Oeste, nos
hospitais estaduais das regides Nordeste e Norte e nos hospitais federais das regides
Centro-Oeste e Norte (BRASIL, 2012b).

O modelo brasileiro de atencdo ao parto é extremamente medicalizado. N&o
existe nenhuma avaliacdo dos resultados deste modelo sobre as criangas, mas pode se
reconhecer que tal modelo se constitui uma ruptura com a maneira com que
nasceram as geracdes brasileiras anteriormente (LEAL, 2012). Para a reducdo do
nimero de cesareas desnecessarias sdo apontadas acBes conjuntas e consistentes
entre gestores de saude, medicos, outros profissionais da Saude e instituicdes de
ensino como capazes de melhorar a assisténcia obstétrica e diminuir o numero de
cesareas (HADDAD e CECATTI, 2011).
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Entre as quatro causas de ébito observadas nos recém-nascidos do ICV, trés
foram atribuidas a gestacdo considerada de risco. O baixo peso ao nascer, esperado
fator de risco e importante para a mortalidade neonatal, predominou entre todos 0s
Obitos neonatais do ICV e em boa parte dos 6bitos de RN dos outros hospitais do
estudo. Sabe-se que 0 peso ao nascer determina, em grande parte, a sobrevida da
crianca no primeiro ano de vida e, mais frequentemente, no primeiro més. O baixo
peso ao nascer e a prematuridade sdo os fatores de risco descritos na literatura que
apresentam a maior forca de associagdo com a morbimortalidade infantil (SILVA,
1992). Qutros fatores importantes para mortalidade infantil sdo a idade e o grau de
instrugdo maternos, que podem interferir no baixo peso ao nascer. No presente
estudo, a média da idade materna, segundo os 6bitos neonatais, foi a de 26,5 anos e
com um nivel de escolaridade dividido entre o ensino médio completo e o
incompleto. H& muito se considera a educacdo materna como um importante
determinante da mortalidade infantil. Sabe-se que mées com melhor nivel
educacional teriam mais conhecimento e, consequentemente, um maior acesso as
informacdes de saude.

No Brasil, a maioria das mortes neonatais sdo relacionadas com a
prematuridade, com a asfixia e com as infecges decorrentes principalmente de
condicdes potencialmente controlaveis por meio de acGes efetivas no pré-natal, parto,
nascimento e periodo neonatal. Entre 2000 e 2010, a taxa de mortalidade infantil no
pais caiu de 26,6 para 16,2 por 1000 NV, mas ainda persistem importantes
desigualdades regionais. O periodo neonatal apresentou um maior risco (11,2/1000
NV) e concentrou 69% dos Obitos infantis em 2010 (BRASIL, 2012b). Entre as
causas dos ébitos neonatais no ICV, chama atencdo a septicemia bacteriana nédo
especificada do recém-nascido, considerada uma causa evitavel. A septicemia
neonatal no Brasil, em 2010, predominou no grupamento de infec¢des perinatais na
mortalidade neonatal tardia. A relevancia da sepse implica a importancia de
intervencgdes especificas direcionadas & atencdo & saide do RN e ao manejo do
prematuro. E importante ressaltar que as infeccdes da crianca ainda persistem como
causas de mortalidade infantil e que sdo mais facilmente evitaveis tanto na acdo dos

servicos de saude quanto nos fatores ligados a escolaridade materna e as condicdes
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de moradia. Nas regides Nordeste e Norte do pais, as infec¢bes ainda representam a
principal causa de mortalidade pds-neonatal (BRASIL, 2012b).

A abordagem dos Obitos preveniveis como evento sentinela da qualidade dos
servicos de salde e a investigacdo de cada caso sdo importantes estratégias para a
organizacdo e melhoria da qualidade da assisténcia de salde. A identificacdo de
Obitos que se pode prevenir, torna-se fundamental para se aprofundar o
conhecimento sobre estas perdas precoces a fim de reduzir a mortalidade infantil e
perinatal (JUNIOR et al., 2004).

Ainda é pouco o conhecimento sobre a prevencdo da prematuridade em
muitos casos, mas é conhecido o impacto, na sua ocorréncia, de medidas
relacionadas com a interrupcdo do tabagismo na gravidez, com o tratamento da
infeccdo urinaria clinica ou bacterilria assintomatica, com o uso de progesterona no
pré-natal em gestantes com histéria de parto prematuro anterior, além da utilizacdo
de surfactante para tratamento da doenga da membrana hialina, principal
complicacao da prematuridade do recém-nascido. Dai a urgéncia em promover maior
aderéncia dos profissionais de salde as normas do programa de pré-natal (KINNEY
etal., 2012; SANTOS, et al., 2011; BRASIL, 2012b).

O estudo das caracteristicas do concepto revela a importancia de fatores
associados a mortalidade infantil, como o baixo peso ao nascer e a prematuridade.
Caracteristicas amplamente conhecidas e ainda maiores quando sdo consideradas em
conjunto com fatores maternos, pois as doencas maternas hipertensivas, das vias
urinérias e do trato genital propiciam a ocorréncia de nascimentos prematuros
preveniveis pela acdo dos servicos de salde no pré-natal e no parto. No entanto, na
presente investigacdo ndo foram encontradas diferencas estatisticas ao se
compararem as caracteristicas dos neonatos com a morbidade materna sugestiva ou
ndo de near miss, apesar de o diagndstico materno ser considerado como sugestivo.

Com relacdo aos natimortos, alguns estudos tem mostrado fatores de risco
associados com o Obito fetal: a escolaridade inferior a oito anos, o nimero de
consultas de pré-natal inferior a seis, a ocorréncia de sindromes hipertensivas, entre
outros (KLEIN, et al., 2012). Muitas causas conhecidas de obitos fetais, incluindo
infeccOes e condicGes maternas, como o diabetes gestacional e a hipertensdo, sdo

potencialmente trativeis e preveniveis; intervencdes relativamente simples podem
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reduzir sua incidéncia. Fatores de risco conhecidos incluem sifilis, infecces vaginais
bacterianas, condicGes gestacionais e pré-existentes como diabetes, trombofilias
herdadas, descolamento prematuro de placenta e outras disfuncbes placentarias
(MENEZES et al., 2009).

Em dois Obitos fetais, as puérperas iniciaram 0s exames de pré-natal
tardiamente e realizaram menos de seis consultas. Sabe-se que o inicio precoce da
assisténcia pré-natal permite a identificacdo de fatores relacionados com desfechos
desfavoraveis, além de permitir intervencdes que se facam necessarias. Noutro dbito,
foi constatado que, no formulério da puérpera, havia registro de sangramento
aumentado (considerado sugestivo de near miss). Para que ocorra a reducdo da
mortalidade perinatal no Brasil, é importante priorizar investimentos na
reestruturacdo da assisténcia a gestante e ao recém-nascido, articulando a atencgédo
bésica e a assisténcia ao parto. A frequéncia de comparecimento as consultas durante
a gestacdo, ndo é suficiente para um pré-natal eficaz; entretanto, espera-se um
seguimento gestacional com qualidade. A nédo realizacdo do pré-natal torna-se um
fator de risco isolado tanto nos paises em desenvolvimento como nos desenvolvidos
(LANSKY et al., 2002; KLEIN et al., 2012).

Quanto a puérpera de gravidez gemelar, a morte de um dos fetos havia sido
detectada no pré-natal. Segundo informacgdes colhidas (prontuario e cartdo da
gestante), mesmo com a realizacdo de sete consultas, iniciou seus exames,
tardiamente, no quinto més de gestacdo. Esta morte ndo foi registrada como o6bito
fetal; portanto, ndo havia declaracdo de o6bito fetal (DOF). Provavelmente, a razdo de
ndo ter sido registrado como fetal foi o peso desta ‘perda fetal’ (150 gramas).
Algumas informacdes no relato da puérpera mostraram-se dispersas. Ela informou
que ja tivera dois abortos e que em seu prontuario faltava clareza das informacfes. A
puérpera mais jovem, com 23 anos, primigesta, curso superior completo e 11
consultas de pré-natal realizadas, relatou, por sua vez, colesterol aumentado e ndo
havia registro de uso de medicamento para tratar infeccdo urinéria.

Né&o foi possivel investigar com maior clareza o caso ja referido, da gestacao
gemelar unifetal, por ndo haver informacgdes claras no prontuario (ou falta de
informacdo), além de ndo ter sido encontrada a referida puérpera por contato

telefénico para maiores esclarecimentos. Importa dizer que algumas vezes ha
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confusdo entre as defini¢cBes de aborto e nascido morto na ocorréncia de Obitos fetais
nos hospitais.

O numero de dbitos fetais reflete o insucesso do processo gestacional, tanto
para a mulher como para o profissional da Saude que for responsavel pela vigilancia
sobre ela. Conforme a literatura consultada, ainda sdo poucos, no Brasil, os estudos
que analisam o periodo fetal isoladamente; no entanto, conhecer as causas da
mortalidade fetal é fundamental para que se possa reduzir a frequéncia deste evento
(ANDRADE et al., 2009).

As causas de mortes fetais identificadas no presente estudo evidenciaram sua
importancia epidemioldgica e a necessidade de um estudo mais aprofundado, com
maior tamanho amostral, que possa identificar fatores de risco para o obito fetal, com

vistas a sua reducao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Em sintese, pode-se afirmar que, no estudo das caracteristicas
epidemioldgicas da morbidade materna no Instituto Candida Vargas (ICV)
em Jodo Pessoa, foi possivel conhecer alguns aspectos relacionados com a
salide obstétrica e com a morbidade materna, os quais chamam atencéo para a
prevaléncia de diagndsticos sugestivos de near miss materna, condi¢do de
risco para a morte materna, além de evidenciar algumas caracteristicas dos
conceptos.

Foi observada concordancia dos resultados entre os principais problemas de
salde e os diagndsticos encontrados, quando esses resultados foram
comparados com outros estudos similares: as doengas hipertensivas da
gestacdo e as hemorragias predominam como as principais causas de
morbidade materna.

Os principais diagnosticos considerados condi¢Ges sugestivas de near miss
encontrados no ICV foram similares aos outros hospitais analisados:
hipertensdo, pré-eclampsia, eclampsia e hemorragias na gravidez.

A prevaléncia encontrada para a morbidade sugestiva de near miss foi a de
15,5% e os principais diagnosticos identificados quanto as variaveis
investigadas revelam uma grande dimensdo em que as intercorréncias
ocorrem seja no parto seja no puérperio.

A analise das variaveis relacionadas com os conceptos, segundo algumas
caracteristicas maternas, constatou que a maioria dos nascimentos foram
partos cirdrgicos e que 0s percentuais de baixo peso e prematuridade foram
elevados. As septicemias bacterianas do recém-nascido, a sindrome da
angustia respiratoria e o descolamento da placenta foram as causas dos 6bitos
neonatais e do pds-neonatal. Entre as principais causas de mortes fetais estdo
o0 descolamento prematuro da placenta, a hemorragia e o oligo-hidramnio.

O estudo da morbidade materna sob o enfoque dos diagndsticos sugestivos de
near miss revela eventos muitas vezes nao quantificados ou de dificil
mensuracdo, em grande parte evitaveis, e pode propiciar o adequado

enfrentamento de complicag¢6es ocorridas no ciclo gravidico-puerperal, 0 que
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tem sido colocado como crucial na estratégia de combate a mortalidade
materna.

= A utilizacdo de dados provenientes de varios hospitais, para o estudo da
morbidade materna realizada no Estudo Bindmio, fortalece a capacidade de
gerar informac&o e pesquisa sobre o conhecimento da saide materna, além de
apoiar o Plano de Acdo®® para acelerar a redugdo da mortalidade materna e

morbidade materna grave.

8 OPAS. OMS. Plano de agdo para acelerar a reducdo da mortalidade materna e morbidade materna grave.
Resolucdo CD51.R12. Washington, setembro, 2011.
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