UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

GEORGIA DE OLIVEIRA GALIMBERTI ZAPATA

MORTALIDADE MATERNA NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO:
caracteristicas epidemiolédgicas e andlise das complica¢cdes maternas
graves em mulheres assistidas pela estratégia da saude da familia

Rio de Janeiro
2021



Georgia de Oliveira Galimberti Zapata

MORTALIDADE MATERNA NO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO: caracteristicas epidemioldgicas e analise das
complicagbes maternas graves em mulheres assistidas

pela estratégia da saude da familia

Dissertacao apresentada ao Programa de
P6s-Graduacao do Mestrado Profissional
em Atencdo Priméria a Saude, Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, como requisito parcial a
obtencao do titulo de Mestre em Atencéo
Priméria a Saude

Orientadora: Prof2. Dra. Tatiana Rodrigues de Araujo Eleuterio

Rio de Janeiro
Setembro de 2021



FICHA CATALOGRAFICA

Zapata, Georgia de Oliveira Galimberti Z..

Mortalidade Materna no Municipio do Rio de Janeiro:
caracteristicas epidemiolégicas e analise das
complicagbes maternas graves em mulheres estratégia

da saude da familia / Georgia de Oliveira Galimberti
Zapata. — 2021.

82 f.:il.

Dissertacdo (Mestrado Profissional em Atencéo
Primaria) — Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Faculdade de Medicina, Rio de Janeiro, 2021.

Orientadora: Tatiana Rodrigues de Araujo Eleuterio

1. Mortalidade materna. 2. Complicag6es maternas graves. 3.
Sistemas de Informacéo. 4. Estratégia da Saude da Familia. I.
Eleuterio, Tatiana Rodrigues de Araujo (Orient.). Il. Universidade
Federal do Rio de Janeiro. Programa de Pds-Graduacgao do
Mestrado Profissional em Atencao Primaria & Saade. Ill. Titulo.




Wi UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO &v
g PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL e
i EM ATENGAO PRIMARIA A SAUDE cmaic

ATA DA DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

As 10:00hs do dia 28 de setembro de 2021 teve inicio a Banca de Defesa da
Dissertacdo de Mestrado Profissional em Atenco Primdria 3 Saude, Area de
Concentracdo: “Atengdo Primaria & Saide”, na Linha de Pesquisa: Gestdo e
Avaliacdo de Servicos e Tecnologia na Atencdo Primaria a Sade. A dissertagao com
o titulo: "MORTALIDADE MATERNA NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO:
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS”, foi
apresentada pela(o) candidata(o): Georgia de Oliveira Galimberti Zapata,
regularmente matriculada no Curso de Mestrado Profissional em Atencdo Primaria a
Saide da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
registro DRE n. 119008171 (SIGA). A defesa atendeu a Resolugdo CEPG N° 03/2019 e
ocorreu segundo os termos definidos na “Resolucdo CEPG n° 01, de 16/03/2020”,
que dispde sobre as defesas de mestrado e doutorado no perfodo de pandemia do
COVID-19, “art® 17, () item 2, banca parcialmente remota, presidente da banca e
candidato juntos; ( X ) item 3, banca totalmente remota, com concordancia e
gravacdo. A defesa foi apresentada & banca examinadora composta pelos Doutores:
Tatiana Rodrigues de Araljo Eleuterio (presidente); Valéria Saraceni (i
examinador); Viviane Gomes Parreira Dutra (2° examinador), em 55530 REMOTA,
() PARCIAL ( X ) TOTAL cujo acesso virtual fol provido pela Coordenagdo do
Mestrado. A candidata exp6s o material por cerca de trinta minutos. Em seguida,
cada membro da banca de examinadores a arguiu, por 15 minutos, com igual tempo
de defesa ndo superior a 30 minutos. Em sessao restrita, deliberou e atribuiu
mencao (}) APROVADO ( ) NAO APROVADO 4 defesa de dissertagdo de mestrado.
A banca emitiu o seguinte parecer adicional: #n e pugiviiles -‘}«b’l/‘il"’\io
gl AL l ; 'F/u(/- /;4/\:}::/ A J:/f"/f) j b ’QZ{///‘/‘V/\/ /)z/i/v/l-/ o s

- 7
I tAAd A A YA At

Na forma regulamentar esta ata foi lavrada e assinada pelos membros da banca e

pela(o) aluna(o) examinada(o).

Presidente/Orientador(a) ‘l’%umf/’k/zdfnﬂ/ui.u,"&m# st ons’
7 /

1° Examinador(a):

2°‘Examinador(a):

Aluno(a)/Examinado(a): _7/7«291,?4&. GZQ /K /\ V%r;//)’al

HESFA - Endereco: Av. Presidente Vargas, n. 2863, Cidade Nova, Rio de Janeiro, RJ. CEP: 20210-030
Telefones: (21) 3938 4403 | 3938 4407 | 3938 4436



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pela oportunidade de finalizar meu projeto de vida que ha muito
eu desejava.

Ao0s meus pais, que estiveram sempre ao meu lado nessa jornada.

Aos meus filhos, Catarina e Felipe que acreditaram e me motivaram na
concretizacao dessa pesquisa.

As minhas irmas, Gisele, Glacir e Gislene que muito me incentivaram e apoiaram
nessa trajetoria académica.

A minha amiga Carolina Farrah, que esteve sempre pronta a ajudar e colaborar
nos momentos dificeis no decorrer da pesquisa.

Aos professores do Mestrado Profissional em Atencdo Priméaria a Saude, por
compartilhar seus saberes.

As professoras Valéria Saraceni e Viviane Dutra, que muito contribuiram com suas
sugestdes durante a defesa da dissertacdo. A minha orientadora professora Tatiana
Eleuterio, por tamanha dedicacao e apoio em todo o0 meu processo de aprendizagem,

0 meu muito obrigado.



RESUMO

A Razéo de Mortalidade Materna (RMM) € um indicador de saude publica que reflete
as condi¢des de vida e saude da populacdo feminina. Muitas frentes de acdes tém
sido implementadas na melhoria da assisténcia a saude das mulheres no periodo
gravidico-puerperal; entretanto, ainda se observa um expressivo numero de mortes
maternas evitaveis. Reverter esta grave situacao e avancar na melhoria do acesso de
qualidade a saude é um dos 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel. Diante
desse cenario, objetivou-se apresentar caracteristicas epidemioldgicas dos Obitos
maternos e investigar dependéncia entre fatores de exposicao e o desfecho 6bito com
presenca ou auséncia de condi¢cdes potencialmente ameacadoras a vida (CPAV), de
usuarias de unidades de saude com cobertura pela Estratégia da Saude da Familia
do Sistema Unico de Saude (SUS), residentes no municipio do Rio de Janeiro, no
periodo de 2014 a 2019. Trata-se de um estudo observacional transversal analitico,
em que foram incluidos todos os 6bitos maternos por causas obstétricas (diretas e
indiretas) e excluidos: 6bitos tardios, por sequela de causa obstétrica direta, por causa
obstétrica ndo especificada e por causas acidentais e violentas. Coletados os dados
dos Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos (SISMAT), tabulados no
software Microsoft Excel e analisados por meio do software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS). A pesquisa obedeceu as Normas de Pesquisa da Resolucéo
do Conselho Nacional de Saude n° 466 de 12 de dezembro de 2012, com aprovacéao
do Comité de Etica em Pesquisa pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (parecer
4.060.893) e pela Secretaria Municipal de Saude (parecer 4.167.302). Os resultados
demonstraram que os 6bitos maternos investigados se concentraram na faixa etaria
de 20 a 29 anos; predominaram entre mulheres da raca/cor parda; que estudaram até
o ensino fundamental; que n&o recebiam o beneficio do Programa Bolsa Familia e ndo
faziam uso de drogas ilicitas e tabaco. A grande maioria ndo relatou doenca pré-
existente, nao foi classificada como gestante de risco e realizou sete ou mais consultas
de pré-natal. Maior percentual era de gestacdes Unicas, com histdria de uma a duas
gestacBes anteriores. O parto cesareo prevaleceu em metade dos 6bitos maternos; a
idade gestacional no parto predominou entre a 372 a 412 semana de gestacdo e a
ocorréncia do 6bito ocorreu com mais frequéncia no puerpério. Foram mais propensas
ao 6bito com presenca de CPAV: mulheres que néo recebiam o beneficio do Programa
Bolsa Familia (X2: 3,721, p <0,054); que tiveram de uma a duas gestacdes anteriores
(X2: 9,698, p<0,046); que apresentavam idade gestacional entre a 372 e 412 semana
de gestacao (X2 12,545, p<0,014); e cujo Obito ocorreu no puerpério (X2 14,083,
p<0,003). Os achados no estudo refletem a necessidade de cuidados de saude
qualificados no pré-natal, parto e puerpério. E primordial que profissionais de salde
da rede de atencao primaria e da hospitalar tenham um olhar ampliado e direcionado
aos aspectos sociodemograficos e clinico-epidemioldgicos, que assumem papel
significativo no controle e prevencdo de eventos que possam complicar a saude da
mulher no ciclo gravidico-puerperal, evitando desfechos desfavoraveis.
Palavras-chave: Mortalidade materna. Complicag6es maternas graves. Sistemas de
informacao. Estratégia da Saude da Familia.



ABSTRACT

The Maternal Mortality Ratio (MMR) is a public health indicator that reflects the living
and health conditions of the female population. Many actions have been implemented
in improving women's health care in the pregnancy-puerperal period; however, there
is still a significant number of preventable maternal deaths. Reversing this serious
situation and advancing quality access to health is one of the 17 Sustainable
Development Goals. In view of this scenario, the initially aim is to present
epidemiological characteristics of maternal deaths and to investigate the relation
between exposure factors and the outcome of maternal death with the presence or not
of potentially life-threatening conditions (CPAV) among users of health units covered
by the Family Health Strategy of the Unified Health System (SUS), living in Rio de
Janeiro, from 2014 to 2019. This is an analytical cross-sectional observational study.
All maternal deaths due to obstetric causes (direct and indirect) will be included and
late deaths, due to sequelae of direct obstetric causes, unspecified obstetric cause and
accidental and violent causes, excluded. Collected data from Integrated Maternal
Death Surveillance Systems (SISMAT), listed using microsoft excel software, and
analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software. The
research will comply with the Research Standards of The National Health Council
Resolution No. 466 of December 12, 2012 and approved by the Research Ethics
Committee by the Federal University of Rio de Janeiro (opinion 4.060.893) and by the
Municipal Health Department (opinion 4.167.302). The results showed that increased
maternal death was observed in brown women, aged 20 and 29 years old with poor
education (only elementar school), with no access to the social Bolsa Familia’s
Program or use of illicit drugs and tobacco. The majority did not report pre-existing
disease, were not considered as pregnant at risk and attended seven or more prenatal
medical appointments. Most of pregnancies were single with a medical history of one
or two previous pregnancies. Cesarean delivery prevailed in half of maternal deaths
with 37 to 41 weeks of gestation, but the highest maternal death ocurred was during
puerperium. Were more prone to death: women who did not received the Bolsa
Familia’s Program, (X2: 3,721, p<0,054; who had one or two previous pregnancies (X2
9,698, p<0,046); who presented pregnancy age between 37 and 41 weeks of gestation
(X2: 12,545, p<0,014); and whose deaths occurred in the puerperium (X2 14,083,
p<0,003). These findings reflect the need for qualified health care in prenatal
assistance, childbirth and puerperium. It is essential that health professionals in the
primary care units and hospitals, increase the approach to the socio-demographic and
clinic-epidemiological aspects, which take on a significant role in the control and
prevention of adverse events, which can complicate the women’ health, during
pregnancy, childbirth and puerperium, avoiding unfavorable outcomes.

Keywords: Maternal mortality. Severe maternal complications. Information system.
Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

A saude das mulheres vem sendo afetada no momento mais abengoado de
suas vidas; no tempo em que estéo "gerando vidas".

O Ministério da Saude considera a morte materna “uma das mais graves
violacbes dos direitos humanos das mulheres, por ser uma tragédia evitavel em
92% dos casos, e por ocorrer principalmente nos paises em desenvolvimento”
(BRASIL, 2009a).

A analise da mortalidade materna traduz se as acdes governamentais estao
sendo efetivas na promocédo da saude da mulher. O indicador utilizado € a Razéo
de Mortalidade Materna (RMM), que identifica o risco de uma mulher morrer durante
a gestacao, parto ou puerpério (CASCAO et al, 2013).

A 10° reviséo da Classificacao Internacional de Doencas (CID) define morte

materna como:

“morte de uma mulher durante a gestagao ou até 42 dias apds o término
da gestacédo, independentemente da duracdo ou da localizacdo da
gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém, nao devida a causas
acidentais ou incidentais.” (WHO, 1998)

Para o céalculo da Razao de Mortalidade Materna, é utilizada a relacao entre
0 numero de 6bitos de mulheres por causas ligadas a gravidez, parto ou puerpério
no periodo e o nimero de nascidos vivos no periodo, multiplicada por 100.000
nascidos vivos (NV) (BRASIL, 2009b).

Dentre os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e 169 metas
criadas pela nova Agenda Universal (WHO, 2019a), o ODS 3 aborda temas da
salude, saude ambiental e fortalecimento dos sistemas de saude. A meta 3.1 propde
a reducdo da taxa da mortalidade materna global para menos de 70 mortes por
100.000 NV até 2030 (WHO, 2019a).

De acordo com a Analise da Plataforma de Conhecimento de
Desenvolvimento Sustentavel (WHO, 2018, 2019b), 303.000 mulheres morreram
por complicacdes na gravidez e no parto no ano de 2015 em todo o mundo, e 99%

destes Obitos ocorreram em paises de baixa e média renda.
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Varias unidades da federacdo brasileira ainda apresentam Razdo de
Mortalidade Materna (RMM) bem elevada, alertando para a necessidade da
atencado qualificada a saude da mulher nos servi¢os de saude (BRASIL, 2018).

No Brasil, em 2016, as menores razdes foram observadas nas regides Sul
(Santa Catarina, com 32 mortes por 100.000 NV e Rio Grande do Sul, com 46
mortes por 100.000 NV) e no Sudeste, apresentando em Minas Gerais e Espirito
Santo a RMM de 47 e 49 mortes por 100.000 nascidos vivos, respectivamente. Por
outro lado, nas regides Norte e Nordeste, a RMM atingiu patamares bem elevados,
chegando a 142/100.000 no Amapa e 122/100.000 NV no Maranhdo (BRASIL,
2019).

Num estudo sobre mortalidade materna realizado no municipio de Fortaleza,
constatou-se que 60,7% das gestantes apresentaram problemas de saude, dentre
eles a hipertensdo arterial, que concentrou 14,7% dos casos, seguida das
cardiopatias e do HIV/AIDS, que apresentaram um percentual de 11,8% cada.
Todavia, ndo se tinha a informacao sobre este quesito em 50% dos formularios. Os
autores analisaram ainda a classificacdo dos O6bitos ocorridos: 42,9% foram
classificadas como causas diretas e 57,1% como indiretas e, apds a investigacao
destas, 50% das mortes classificadas como diretas foram por eclampsia, pré-
eclampsia e Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacao, seguidas pelo aborto
com 16,7% dos casos (AFIO et al, 2014).

Em contrapartida, uma pesquisa epidemiolégica sobre ébitos maternos
realizada num hospital de referéncia no interior do estado de S&o Paulo, evidenciou
gue 56,9% dos 6bitos ocorreram devido as causas diretas (FERNANDES et al,
2015).

Na pesquisa nacional Nascer no Brasil, 90% das mulheres realizaram pré-
natal na atencdo primaria com desfechos obstétricos satisfatorios, mostrando a
importancia da qualificacdo dos profissionais no cuidado a saude materno-infantil
(LEAL et al, 2020).

No municipio do Rio de Janeiro, a RMM desde o ano de 2014 vem
apresentando taxas elevadas, chegando a 74,6/100.000 NV em 2016, com
elevacdo ainda maior no ano de 2017, atingindo 82,9/100.000 NV. Apesar do
declinio da taxa em 2018 (60,6/100.000 NV), essa tornou a elevar
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consideravelmente no ano de 2019, culminando em 81,1/100.000 NV (RIO DE
JANEIRO, 2019a).

Diante do expressivo numero de 6bitos maternos no municipio do Rio de
Janeiro em 2019, totalizando 62 mortes maternas, e a elevada raz&o de mortalidade
materna supracitada, apresenta-se como problema de pesquisa: descrever o perfil
sociodemografico e clinico-epidemiolégico dos o6bitos maternos e investigar
associacfes entre fatores de exposicdo e o desfecho 6bito com presenca ou
auséncia de condicbes potencialmente ameacadoras a vida (CPAV), de usuérias
de unidades de saude com cobertura pela Estratégia da Saude da Familia do
Sistema Unico de Saude (SUS), residentes no municipio do Rio de Janeiro, no
periodo de 2014 a 2019.

A relevancia do estudo consiste em contribuir para promocdo do
fortalecimento das praticas dos profissionais da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) na atencdo ao pré-natal, com o reconhecimento em tempo oportuno dos
fatores de risco gestacionais que poderdo comprometer a saude das mulheres.
Desta forma, os cuidados pré-natais mais qualificados poderdo contribuir para a

prevencdo de futuras mortes maternas.

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Apresentar caracteristicas epidemiolégicas dos 6bitos maternos investigados
e investigar dependéncia entre fatores de risco gestacional e o 6bito materno com
presenca/auséncia de CPAV, considerando aqueles ocorridos em usuarias de
unidades de saude com cobertura da Estratégia da Saude da Familia do Sistema
Unico de Saude (SUS), residentes no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de
janeiro de 2014 a dezembro de 2019.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Descrever o perfil sociodemografico e clinico-epidemiolégico das mulheres que
evoluiram a 6bito, considerando os o6bitos maternos investigados no periodo

estudado;
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- Comparar as proporcdes de Obitos maternos investigados quanto a exposicao
(proporcéo de 6bitos em mulheres expostas/ndo expostas as CPAV);

- Analisar possiveis associacdes entre as variaveis relacionadas as caracteristicas
sociodemogréficas e clinico-epidemiologicas das mulheres e o desfecho 6bito

materno na presenca/auséncia de CPAV.

3 JUSTIFICATIVA

A justificativa para esta pesquisa se da pela necessidade de se avancar na
investigacdo dos fatores que influenciam as mortes maternas, como também no
reconhecimento dos determinantes sociodemograficos e clinico-epidemiol6gicos
que podem estar comprometendo a saude da populacdo feminina, e por
consequéncia contribuindo para o incremento da razao da mortalidade materna no
municipio do Rio de Janeiro. Apesar de muitas estratégias terem sido construidas
para o enfrentamento dessa grave situacdo de saude publica, poucas mudancas
tém sido observadas.

No compromisso de esclarecer outras situacfes-criticas deste cenario, o
presente estudo tem também como proposta: identificar outros possiveis
determinantes clinico-obstétricos que de alguma forma podem nao ter sido
valorizados durante a atencdo a saude das mulheres no periodo gravidico-
puerperal, gerando uma abordagem obstétrica com qualidade deficiente e nao

capaz de prevenir futuros obitos.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 MORTALIDADE MATERNA NO MUNDO E NO BRASIL
4.1.1 Mortalidade Materna no Mundo

A Organizacdo Mundial de Saude destaca que para que haja reducédo da
mortalidade materna, sao indispensaveis atencéo e cuidados de qualidade com a
saude das mulheres no periodo gravidico-puerperal, considerando a
recomendacao de se iniciar o pré-natal logo no primeiro trimestre (WHO, 2018).

De acordo com a analise publicada em 2019 sobre a Estimativa Global de
Mortalidade Materna da OMS, UNICEF, Banco Mundial e pelo Fundo de Populagao
das Nag¢des Unidas (UNFPA), no ano de 2017 ocorreram 295.000 mortes maternas
com Razao de Mortalidade Materna (RMM) de 211 6bitos/100.000 NV. Fizeram
parte nesta andlise 185 paises e territorios (WHO, 2019a).

No periodo de 2000 a 2017, a média anual de reducdo da taxa de
mortalidade materna global foi de 2,9% e, para a idade de 15 anos, o risco de morte
materna diminuiu quase pela metade neste periodo, passando de 1 em 100 para 1
em 190 (WHO, 2019a).

Os dados mundiais apresentam diferencas substanciais, onde paises menos
desenvolvidos como os da Africa sub-Saariana apresentam risco de 6bito materno
de 1 para 37, quando comparados a paises desenvolvidos, como Austrélia e Nova
Zelandia, que é de 1 para 7.800 (WHO, 2019a).

O acesso a atencao pré-natal qualificada no periodo gravidico-puerperal €
fundamental na reducéo da mortalidade materna (WHO, 2018). Entretanto, numa
andlise global sistematica sobre a cobertura de consultas de pré-natal no inicio da
gestacdo no ano de 2013, nos paises menos desenvolvidos, 48,1% das gestantes
realizaram consultas de pré-natal, em comparacdo aos 84,8% realizados nos
paises desenvolvidos. Neste mesmo estudo, estima-se que somente 24% das
gestantes de regides de baixa renda tiveram assisténcia ao pré-natal no inicio da
gestacao, enquanto a mundial se concentrou em 58,6% (MOLLER, 2017).

As causas obstétricas diretas mantém-se em maior nimero nos obitos

maternos dos paises em desenvolvimento. As hemorragias sdo as causas mais
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frequentes na Africa e Asia, e no Caribe e América Latina prevalecem as doencas

hipertensivas, partos obstruidos e complicacdes de abortos (VIANA, 2011).

4.1.2 Mortalidade Materna no Brasil

Como parte da agenda de prioridades de saude publica mundial dentre os
Objetivos do Milénio, a reducdo média global da mortalidade materna de 75% néo
foi alcancada no periodo de 1990-2015, chegando somente aos 47% (BRASIL,
2019).

A agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel foi aprovada em 2015
e o Brasil integra os 193 Estados-membros da Organizacédo das Nagdes Unidas
(ONU) que assumiram compromisso no alcance das metas definidas nos 17
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Na tematica sobre a salde da
mulher, incluindo as gestantes, a meta 3.1 dispde sobre a reducédo da taxa de
mortalidade materna do mundo para 70 mortes/100 mil NV, tendo o Brasil
considerado como meta nacional o maximo de 30 mortes/100 mil NV (BRASIL,
2019).

No Brasil, a identificacdo dos 6bitos maternos tem suas limitacdes, seja por
registro com outras causas (subdiagndéstico) ou por falta de notificacdo (sub-
registro) (BRASIL, 2019; 2009a).

Para o célculo da Razdo de Mortalidade Materna, o Ministério da Saude
utiliza os fatores de correcdo para compensar as perdas de dados e as
classificacdes incorretas. Entre os anos de 2000 a 2007, o fator de correcédo usado
foi de 1,4, e em 2008, de 1,2. Ja a partir de 2009, o método adotado foi a Razéo de
Mortalidade Materna Vigilancia, que é calculado a partir dos dados do processo e
resultados das acdes de Vigilancia de Obitos de mulheres em Idade Fértil (MIF),
cujo fator de corregéo variou entre 1,07 e 1,15 até 2016 (BRASIL, 2019).

A RMM no Brasil, em 2016, quando comparada ao ano de 1990, apresentou
uma reducéo de 55%. Durante o acompanhamento temporal deste indicador, nos
anos de 1994 e 1998 houve um aumento, chegando a 135,8 e 110,2
mortes/100.000 NV, respectivamente, seguido de uma diminuicdo até 2001, e a
partir dai, até o ano de 2008, manteve-se entre 75 e 80 6bitos maternos/100.000
NV. A partir de 2009, o comportamento da RMM vem oscilando entre 60 a
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70/100.000 NV, atingindo em 2016 o patamar de 64 mortes maternas/100.000 NV
(BRASIL, 2019).

Conforme o gréfico abaixo, a RMM no Brasil é heterogénea entre os estados
brasileiros. Enquanto Amapa, Maranhdo, Piaui e Paraiba apresentaram RMMs
elevadas (a partir de 100), os estados de Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Minas

Gerais e Espirito Santo atingiram valores abaixo de 50 (BRASIL, 2019).

RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL E UNIDADES DA FEDERAGCAO NO ANO DE 2016
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Fonte: SIM/SINASC/SVS/MS
Figura 1 Razéo de Mortalidade Materna no Brasil e seus entes federativos, 2016

Segundo a OMS, 99% das mortes maternas ocorrem nos paises em
desenvolvimento e por causas evitaveis. Dentre as mais prevalentes, destacam-se
as hemorragias, as infeccGes puerperais e a pré-eclampsia. Este cenario ndo é
muito diferente do brasileiro, onde 92% dos 6bitos maternos ocorrem pelas mesmas
causas, consequentemente, todas evitaveis (BRASIL, 2019).

Numa revisdo sistemética a base de dados da PUbMED realizada em 2011,
foram selecionados 86 artigos que destacavam quatro grupamentos de causas de
Obitos maternos: hipertensdo, aborto, infecgcdo e hemorragia (TAVARES et al,
2013). No grupo das causas hipertensivas, a doenca hipertensiva da gravidez foi a
mais prevalente (85,5%). Ja o segundo grupo de causas com maior percentual foi
o do aborto, sendo que o aborto espontaneo e o induzido, juntos, corresponderam

a 70,2% das causas neste grupo. A infeccao puerperal prevaleceu em 58,9% no
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grupo das infeccdes, e a hemorragia pos-parto apresentou o percentual mais alto
(23%) no grupo das hemorragias (TAVARES, et al, 2013).

No ano de 2015, num estudo com intervenc¢des realizadas no setor publico,
na tematica da saude reprodutiva, materna, neonatal e infantil, os transtornos
hipertensivos durante a gestacao, parto e puerpério foram as causas dos 0bitos em
20,7%, seguidos das complicacbes no parto e trabalho de parto (17,5%), do
puerpério (13,2%) e abortos (7%). Quase 30% das causas foram atribuidas as
doencas obstétricas sem especificacdo (LEAL et al, 2018).

No municipio do Rio de Janeiro, a RMM ainda € bem elevada desde o ano
de 2014, apresentando um aumento consideravel no ano de 2017 (82,9/100.000
NV), seguida de reducdo em 2018 (60,6/100.000 NV), retomando ao aumento no
ano de 2019 (81,1/100.000NV) (RIO DE JANEIRO, 2019a).

Conforme descrito abaixo na Tabela 1, o numero total de 6bitos maternos no
municipio do Rio de Janeiro vem oscilando durante os anos. Houve aumento no
ano de 2015, em comparacédo ao ano anterior, com posterior queda em 2016, e
nova elevagao substancial em 2017. Apesar da diminuigdo expressiva ocorrida no
ano de 2018, retomou a um elevado nimero de mortes em 2019 (RIO DE JANEIRO,
2019a).

Assim como reporta a literatura, considerando as mulheres que morreram no
periodo gravidico-puerperal residentes no municipio do Rio de Janeiro, 0 maior
percentual de ébitos se deu por causas obstétricas diretas (56,0%), considerando

todas as unidades de saude cobertas ou nao pela ESF.

Tabela 1. Distribui¢cdo dos 6bitos maternos residentes no municipio do Rio de
Janeiro, segundo a classificacdo do 6bito materno, nos anos de 2014 a 2019



Classificacao
dos obitos
maternos

Obstétricos
diretos

Obstétricos
indiretos

Inconclusivos

Total

2014

32

30

64

2015

46

18

67

2016

32

27

62

2017

40

26

70

2018 2019
26 34
20 23

4 5
50 62

Total

210

144

21

375

23

%

56,0

38,4

5,6

100,0

Fonte: SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV — Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos -

SISMAT
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4.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Declaracdo de Alma Ata (1978) foi determinante na mudanca dos
pressupostos relacionados aos cuidados primarios a saude, por ampliar os
conceitos de saude, considerando-a como um estado de bem estar fisico,
psicossocial, promovendo ac¢des de promocdo e prevencdo e avancando na
desconstrucdo de uma abordagem exclusivamente de praticas clinicas médicas
(MOURA, 2012).

Com base na Constituicdo de 1988 e pela criacdo do SUS, pautados nos
direitos a saude a todos os cidadaos, busca-se garantir assisténcia universal e
gratuita (MELO et al, 2018).

O Programa Saude da Familia (PSF), em 1990, deu inicio ao processo de
reorientacdo assistencial, seguido pelo Programa de Agentes Comunitario de
Saude (PACS), em 1991. Estes programas ainda eram operacionalizados com
acOes seletivas, direcionadas a alguns grupos populacionais, sem ampla oferta de
servigos a populacdo em geral (BOUSQUAT et al, 2020).

No ano de 2006, a Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB) do Ministério
da Saude adotou a atencéo primaria a saude (APS), como base da Reforma dos
Cuidados em Atencdo Primaria a Saude (RCAPS) (SORANZ et al, 2016).
Todavia, existe ainda um embate no enfoque entre a atencdo basica e atencéo
priméria a saude, com divergéncias conceituais importantes, como por exemplo,
acOes de promocdao/prevencdo versus cuidado; assim como necessidades da
populacao versus acesso, dentre outras (GIOVANELLA, 2018).

Outra questao levantada por Giovanella (2018) recai sobre a propagacao de
‘normas e portarias”, que dificultam a concepcdo da “atencdo primaria a saude
integral” pelos municipios, por apresentarem caracteristicas bem diferenciadas
entre eles, bem como perfis sociodemograficos diversos.

Em 1994, surgiu um novo modelo de aten¢éo a saude no SUS, chamado de
Estratégia de Saude da Familia (ESF), com a proposta de expandir a cobertura de
atencdo basica a saude, pautada na reorganizagdo da assisténcia com acdes
direcionadas a grupos prioritarios, acolhimento a demanda espontanea e apoio
matricial (BOUSQUAT et al, 2020).
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A APS foi reconhecida no Brasil, tomando como base as definicdes de
Starfield (1992) considerando os chamados “atributos essenciais”. o0 primeiro
contato (acesso) ao sistema de saude; a longitudinalidade (continuidade de atenc&o
ao longo da vida); a integralidade (oferta do cuidado integral) e coordenacéo da
atencdo, com acdes e servicos voltados as necessidades da populacdo. Somada
a esses atributos, tem-se a orientacdo familiar e comunitaria e também a
competéncia cultural, denominados de “atributos derivados” (HARZHEIM et al,
2006).

A ESF no Brasil é capaz de promover um vinculo maior entre os individuos
e as comunidades de um determinado territério e os servicos de saude, por estarem
atrelados a uma equipe de saude de referéncia (CAMARGO et al, 2020).

Em 2011, o Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), foi incorporado a
PNAB, passando a desenvolver acfes de educacdo permanente e matriciamento,
sendo composto por uma equipe multiprofissional, possibilitando alcancar maior
resolutividade do cuidado (BOUSQUAT et al, 2020). Outros programas, como o
Requalifica UBS, Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e o
Programa Mais Médicos (PMM), foram implementados com a PNAB em 2011
(MELO et al, 2018). Em termos de financiamento, os recursos federais eram
compostos pelo Piso de Atencao Basica Fixo (PABF) e pelo Piso de Atencao Basico
Variavel (PABV). A partir de 2011, o PMAQ-AB surgiu com um incremento de
recursos aos municipios, quando alcancados os resultados dos compromissos
firmados entre estes e as equipes (BRASIL, 2011b).

Cerca de 62,5% da populacéo brasileira tiveram cobertura da ESF entre os
anos de 1998 e 2018, e este aumento na cobertura possibilitou a melhoria do
acesso aos servicos de saude, a diminuicdo das internacBes hospitalares por
condicGes sensiveis a atencdo primaria, e contribuiu na reducdo da mortalidade
infantil em todas as regides. Por outro lado, a Emenda Constitucional n® 9520, em
2016, determinou que 0s gastos com saude e educacédo ficassem congelados por
20 anos, com aumento somente com base na inflagdo (MELO et al, 2018).

Em 2017, a PNAB foi modificada com novas diretrizes preocupantes, pelo
risco da perda da qualidade assistencial e dos servi¢os da atengdo basica. A nova

politica, estabeleceu a relativizacdo da cobertura universal com nova composi¢cao
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das equipes e reestruturacdo do processo de trabalho na atencdo basica
(MOROSINI et al,2018).

No Brasil, foi constatado que a recessdo, no periodo de 2012 a 2016,
possivelmente colaborou com o aumento de mortes entre 0os homens negros,
pardos e em idade produtiva, demonstrando que as desigualdades de saude
contribuiram negativamente para as condi¢cdes de saude (HONE et al, 2019).

No final do ano de 2018, as Equipes de Saude da Familia, no municipio do
Rio de Janeiro, somavam 1.177; entretanto, foram reduzidas a 1.090 em marc¢o de
2019. Este cenario de crise nha APS, acompanhado pela desestruturacédo do SUS,
e ainda agravada pela crise econbmica no municipio, provocaram Ccomo
consequéncia a quebra nas relagdes de cuidado, impondo aos profissionais agdes
limitantes no processo de trabalho, interferindo na qualidade da atencdo a saude
(MELO et al, 2019).

A importancia da expansao da ESF foi analisada num estudo considerando
0s conceitos de acesso, qualidade de servi¢os e equidade, tendo sido observados
0s seguintes resultados: a melhoria de acesso aos servicos de saulde,
especialmente para as populacbes mais vulneraveis; melhores condi¢cdes de
saude, favorecendo a reducéo da mortalidade infantil e para algumas condi¢des de
salude sensiveis a atencdo primaria; melhor equidade na oferta dos servicos de
saude, minimizando as desigualdades; menor numero de internacdes
desnecessarias e a ampliacao de pesquisas sobre servicos e sistema de saude no
Brasil (MACINKO; MENDONCA, 2018).

Em 2019, foi criado o programa “Previne Brasil’, no qual o MS mudou os
critérios de financiamento da APS aos municipios, considerando o numero de
cadastros nas equipes de Saude da Familia e Atencédo Priméria. Passou a valer o
pagamento por desempenho, com os resultados obtidos nos indicadores e metas
estabelecidos pelo MS, motivados também por incentivos financeiros as acoes e
programas prioritarios (MASSUDA, 2020).

Destacam-se como entraves ao fortalecimento da APS: vontade politica na
priorizacdo da APS; sub-financiamento da APS com énfase em servigos;
dificuldades ao acesso de primeiro contato; poucos profissionais de saude
qualificados; ampla tecnologia de informac&o, embora ndo vinculada aos dados

clinicos; necessidade de ampliacdo das praticas clinicas dos profissionais e falta
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de informacdo qualificada, dificultando o processo decisorio clinico-gerencial
(HARZHEIM, 2020).
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4.3 ATENCAO AO PRE-NATAL

Na Constituicdo Federal de 1988, foi estabelecido 0 acesso universal a saude
publica, através da criacdo do Sistema Unico de Salde, garantindo satde aos
brasileiros, especialmente as mées e criancas (VANDERLEI; FRIAS, 2015).

A partir do incremento do Sistema Unificado de Saude, o Ministério da Saude,
na década de 1990, consolidou como politica nacional a Estratégia de Saude da
Familia, no objetivo de ampliar o acesso e promover a¢Bes de prevencdo e
promocao de saude (VICTORIA et al, 2011).

Com o surgimento dos Programas de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
e da Crianca (PAISM e PAISC), juntamente com avancos nas tecnologias em saude
e com o incremento do Programa Bolsa Familia, tornaram-se possiveis um maior
comprometimento e acompanhamento da saude das mulheres e das criancas
(VANDERLEI; FRIAS, 2015).

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Satude da Mulher (BRASIL, 2004)
trouxe a tona a necessidade de um olhar diferenciado para a salde sexual e
reprodutiva da mulher (MELO et al, 2017). No ambito da atencéo primaria a saude,
dentro das ac¢bes voltadas para a saude reprodutiva, a assisténcia pré-natal
assume grande importancia no cuidado a mulher no periodo gravidico-puerperal
(BRASIL, 2012).

A publicacdo Cadernos de Atencdo Béasica - Atencdo ao Pré-natal de Baixo
Risco, ratifica que durante a gestacéo, a atuacdo da equipe da Estratégia de Saude
da Familia no acompanhamento das gestantes deve ser realizada através de um
cuidado em saude longitudinal, integral, territorializado. Neste processo de cuidado
integral e continuo, deve-se levar em conta as reais necessidades das gestantes,
ampliando a rede de atencdo com outros servicos de saude capazes de promover
uma assisténcia materno-infantil de qualidade (BRASIL, 2012b).

A valorizacdo do cuidado, com atuacdo coordenada de toda equipe da
Estratégia de Saude da Familia na organizacdo das praticas, na busca pelo
diagnostico clinico-social e situacdes de risco, compde a integralidade do cuidado
(GOMES; PINHEIRO, 2005).

A Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da Mulher, o Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal e as agbes de Vigilancia de
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Obitos Materno-infantis vém avancando no enfrentamento das elevadas taxas de
mortalidade materna, apesar de consistir num grande desafio atingir o compromisso
pactuado na reducdo da mortalidade materna, dentro dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (BRASIL, 2012b).

O Programa da Rede Cegonha (RC), lancado em 2011 pelo Ministério da
Saude, tem como estratégia garantir as mulheres melhor qualidade de vida, direito
ao planejamento reprodutivo, e uma assisténcia qualificada durante a gestacao,
parto e puerpério, proporcionando também o crescimento e desenvolvimento
adequados as criancas (SCARTON et al, 2019).

Dentre as diretrizes da RC, se pode citar: o acolhimento com classificacéo
de risco e vulnerabilidade; o acesso ampliado com melhor assisténcia ao pré-natal;
a referéncia a maternidade, com transporte assegurado no momento do parto; e a
atencdo qualificada no parto, nascimento e para as criancas até 2 anos de idade
(VANDERLEI; FRIAS, 2015).

O Programa Cegonha Carioca implantado em 2011, possibilita o acolhimento
mais humanizado, com classificacdo de risco, a visita a maternidade de referéncia
ao parto, garantindo também, a todas as gestantes que realizam pré-natal em
unidades de saude do municipio do Rio de Janeiro, o transporte de ambulancia da
gestante até a maternidade (RIO DE JANEIRO, 2013).

Para a prevencdo de mortes maternas, € essencial que a assisténcia pré-
natal seja de qualidade (CARVALHO, 2015). A atencao pré-natal permite desfechos
favoraveis na gravidez, e com o0s recursos disponiveis de gestdo e de assisténcia,
possibilitam acdes frequentes e com qualidade (LUZ et al, 2018). A Organizacao
Mundial de Saude ressalta que os cuidados pré-natais (CPN), a partir da promoc¢ao
da saude, prevencdo, rastreio e diagnéstico de doencas, podem prevenir desfechos
desfavoraveis durante a gestacdo (WHO,2016). Na identificacdo precoce de
condicdes clinicas adversas, o tratamento e as intervencdes realizadas em tempo
habil podem prevenir complicacdes para a mae e o feto (DOMINGUES et al, 2012).
Ainda dentro desta perspectiva, a necessidade de se manter uma comunicacao
clara com as gestantes a respeito de concepcles fisiologicas, psicoldgicas e
socioculturais, assegura o qualificado cuidado em saude (WHO, 2016).

A importancia da assisténcia ao pré-natal no primeiro trimestre e seu

acompanhamento favorece um melhor progndstico materno-infantil; entretanto, o
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numero adequado de consultas ainda é contraditério (BRASIL, 2012b). De acordo
com o Ministério da Saude, no acompanhamento do pré-natal, o ideal € que o
atendimento seja de seis ou mais consultas, sendo que até a 282 semana, as
mesmas devem ser agendadas mensalmente; entre a 282 e 362 semana,
quinzenalmente; e, a partir dai, agendadas semanalmente, até o nascimento
(BRASIL, 2012b).

Apesar de véarias medidas terem sido implementadas no enfrentamento da
morbimortalidade materna por causas evitaveis, o numero de O6bitos continua
sofrendo incremento (WHO, 2016). A partir deste cenario, entre 0 més de outubro
de 2015 a marco de 2016, a Organizacdo Mundial de Saude formalizou um guia
complementar de apoio na elaboracgdo de cuidados em saude e protocolos clinicos
importantes, tendo sido criadas 39 recomendac¢des sobre cuidados pré-natais
através de evidéncias cientificas, favorecendo assim uma experiéncia positiva na
gravidez (WHO, 2016).

Uma outra estratégia, recém-lancada na 722 Assembleia Mundial da Saude
(OMS, 2019), juntamente com o Fundo de Populacéo das Na¢des Unidas (UNFPA),
Fundo das Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF) e Confederacédo Internacional
de Parteiras (ICM), contempla um plano de a¢éo para fortalecer a Educacdo em
Obstetricia, incluindo uma educacdo prévia e em servico e promovendo um
atendimento qualificado, no objetivo de evitar mortes maternas e de recém-
nascidos (WHO, 2019).



31

4.4 FATORES DE RISCO GESTACIONAL E COMPLICACOES MATERNAS
GRAVES

E muito importante que nos servigos de salide sejam ofertadas, a todas as
mulheres em idade fértil, orientagcbes sobre planejamento reprodutivo,
especialmente para que aquelas que apresentem algum problema de saude prévio
a gestacédo, possam engravidar num momento mais adequado. Faz-se necessario
que a assisténcia ao pré-natal seja qualificada, para que possiveis fatores de risco
sejam identificados, podendo-se entéo intervir e realizar o acompanhamento com
intervalos menores que 0 preconizado, ou encaminhar a gestante o mais
brevemente possivel a um servico especializado (BRASIL, 2012).

Dentre os resultados encontrados num estudo realizado em Fortaleza em
uma maternidade publica, observou-se associagdo entre 0 parto cesariana e a
sindrome hipertensiva (principal causa do 0bito) e infeccdo. Ainda nesta pesquisa,
constatou-se uma relacdo direta entre idade e infeccdo, sendo essa em
consequéncia de abortamento. Outro dado encontrado foi 0 momento da ocorréncia
do 6bito, sendo o puerpério o mais prevalente e considerado como de risco
potencial para complicacbes maternas, existindo também nesta época uma
associacado com as causas desses 0bitos (HERCULANO et al, 2012).

Dentre as variaveis sociodemograficas destacadas no estudo “Evolucao
temporal e distribuigdo espacial da morte materna”, realizado no Rio Grande do Sul,
constatou-se que num periodo de dez anos, as mulheres mais afetadas foram as
de maior idade (40 a 49 anos), com menos de trés anos de estudo e de cor/raca
branca. Com relacdo as causas obstétricas, as diretas foram as mais frequentes,
dentre elas a hipertenséo arterial e a hemorragia (CARRENO et al, 2014). Por outro
lado, num estudo no estado de Fortaleza, os 6bitos maternos foram mais frequentes
na faixa etaria de 20 a 29 anos (AFIO et al, 2014). E em outra pesquisa no
Maranhdo, os Obitos se concentraram entre 21 e 25 anos de idade (COSTA et al,
2013).

De acordo com um estudo de coorte retrospectiva de 55.404 gestantes
usuarias do SUS, realizado no municipio de Sao Paulo em 2012, no quesito causa
da internag&o por complicagBes obstétricas, as quatro principais causas foram as
infeccbes (24,8%), seguidas por doencas hipertensivas (22%), diabetes mellitus
(13,8%) e hemorragias (11,5%). Ainda sobre este estudo, quase 15% delas eram
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gestacdes de risco. Em relacdo a variavel internacdo prévia ao parto, o0 maior risco
se concentrou em mulheres com 35 anos ou mais, e com gestacdo multipla (trés
vezes mais frequente). Com relacdo a faixa etaria, a idade acima de 40 anos foi
considerada como fator de risco para morbimortalidade materna, por estar
associada a presenca de doencas cronicas nesta faixa etaria (MOURA et al, 2018).

Em contrapartida, num estudo realizado no Ceara sobre 6bitos maternos por
causas obstétricas diretas (hipertensivas e hemorragicas), constatou-se maior
frequéncia de Obitos na faixa etaria de 20 a 34 anos, sinalizando a necessidade de
uma assisténcia de qualidade no pré-natal, parto e puerpério, para que situacées
criticas sejam diagnosticadas mais precocemente e o tratamento seja instituido,
especialmente nas gestacfes de alto risco. No que tange a variavel cor/raca,
identificou-se maior frequéncia de 6bitos em mulheres pardas (SOUZA et al, 2014).

Ainda neste estudo, apesar de o nivel de escolaridade ter sido sub-
informado, as mulheres que morriam por causas hipertensivas tinham na sua
grande maioria entre 4 a 7 anos de estudo, e entre 1 a 3 anos de estudo nas mortes
por causas hemorragicas. Este dado tem grande relevancia por denotar uma
barreira no acesso as informacdes sobre planejamento reprodutivo e na adesao as
orientacdes dadas nas consultas do pré-natal (SOUZA et al, 2014).

No estudo realizado em S&o Luis do Maranhédo (2014-2019), em 29,6% dos
Obitos, as mulheres tinham de 8 a 11 anos de escolaridade e, em 27,3%, somente
4 a 7 anos, corroborando o estudo cearense e destacando o fato de que a
morbimortalidade materna tem relacéo inversa aos anos de estudo (GUARDA,
2017).

No que tange ao estado civil, as mulheres solteiras foram as que mais
morreram no periodo entre 1999 a 2005, representando 66,3% das mortes. Ainda
na discussao dos resultados desse estudo, evidenciou-se relacdo entre cor/raca e
as causas dos o6bitos: 65,6% foram Obitos por causas diretas em mulheres pardas
(GUARISI, 2017).

Em estudo que abordou complicacdes maternas e tipo de parto, destacou-
se que existe um risco maior de 6bito para o parto cesarea (MASCARELLO et al,
2017).

No que tange aos fatores de risco, faz-se necessario ressaltar que algumas

mulheres que desenvolveram complicacbes maternas graves e classificadas pela
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OMS como condi¢des potencialmente ameacadoras da vida (CPAV), definidas por
desordens hemorragicas, desordens hipertensivas, desordens sistémicas e
indicadores de manejo, tém um risco maior de agravamento do quadro e maior risco
de vida, com deterioragao clinico-laboratorial, necessidade de cuidados intensivos,
podendo até culminar com faléncia organica (SANTANA et al, 2018).
Essas complicacbes maternas graves na gestacdo, parto e pos-parto podem
contribuir para casos de nearmiss materno (NMM) (CANTALIXTO; FARIAS, 2021).

A OMS definiu os casos em que mulheres quase morreram, porém
sobreviveram as complicacfes graves durante a gestacdo, parto ou até 42 dias
apos o término da gestacdo, como nearmiss materno (WHO,2011).

Na pesquisa “Nascer no Brasil”, na abordagem sobre a incidéncia do near
miss materno, seguindo os critérios da Organiza¢cdo Mundial da Saude, os autores
destacaram que mulheres que sobreviveram a complicacdes graves no ciclo
gravidico-puerperal, apresentaram caracteristicas comuns, quando comparadas as
gue morreram por estas complicacdes (DIAS, et al, 2014).

Em outro estudo sobre a ocorréncia de morbidade materna grave, os autores
destacaram o conceito de nearmiss materno como uma importante ferramenta ao
enfrentamento da mortalidade materna e no aperfeicoamento dos cuidados
obstétricos (ANDRADE et al, 2020).

Pelas consideracdes supracitadas, o presente estudo se prop0s a analisar o
quanto a presenca de CPAV (complicacbes maternas graves) contribuiu para o
desfecho dos 6bitos maternos investigados, residentes no municipio do Rio de

Janeiro, num periodo de seis anos.
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4.5 VIGILANCIA DO OBITO MATERNO
4.5.1 Vigilancia do Obito Materno no Brasil

A morte materna consiste no 6bito de uma mulher durante a gestacao ou até
42 dias apods o seu término, ndo levando-se em conta a duracao ou a localizacéo
da gravidez. E causada por situacées relacionadas & propria gestacéo, agravadas
por ela ou por intervengdes direcionadas a mesma (BRASIL, 2007).

As causas para estas mortes podem ser: obstétricas diretas, obstétricas
indiretas, ndo obstétricas, tardias, declaradas, ndo declaradas, presumiveis ou
mascaradas. As causas obstétricas diretas estdo relacionadas a complicacfes
obstétricas durante o periodo gravidico-puerperal, enquanto que as indiretas sdo
decorrentes de doencas pré-existentes a gestacdo ou que se iniciaram neste
periodo, sem relacdo com as causas obstétricas diretas, entretanto agravadas pelo
estado fisiolégico da gravidez (BRASIL, 2007).

No inicio da década de 90, como estratégia ao enfrentamento a mortalidade
materna evitavel no Brasil, foram criados os Comités de Mortalidade Materna
(CMM) (RECIFE, 2011).

A partir de 2004, iniciou-se uma mobilizacdo politica voltada ao
enfrentamento da mortalidade materna e neonatal, cujas Razdes de Mortalidade
apresentavam valores elevados. O Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal apresentou como proposta a necessidade de se garantir uma
atencdo obstétrica e neonatal qualificadas e a¢des intersetoriais articuladas com
varios segmentos da sociedade civil (BRASIL, 2007).

A desigualdade social presente no territorio brasileiro e o acesso restrito da
populacdo menos favorecida aos servicos de saude, alertam para a necessidade
de investimento em politicas de governo capazes de promover ac¢des com
participacdo e envolvimento de gestores, profissionais de saude qualificados e
membros da sociedade civil, na oferta de servicos de saude de qualidade enquanto
direito a saude, a todas as mulheres e criangas de forma equanime (BRASIL, 2007).

Em 2008, pela Portaria GM/MS n°1.119/2008, foi regulamentada a vigilancia
dos Obitos maternos, definindo-se medidas para a reducdo das mortes maternas:

“Art. 1° - Regulamentar a vigilancia de 6bitos maternos para todos os
eventos, confirmados ou ndo, independentemente do local de ocorréncia,
a qual deve ser realizada por profissionais de saude, designados pelas
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autoridades de vigilancia em saude das esferas federal, estadual,
municipal e do Distrito Federal.

Art. 2° - Os 6bitos maternos e os Obitos de mulheres em idade fértil,
independentemente da causa declarada, sdo considerados eventos de
investigacao obrigatoria, com o objetivo de levantar fatores determinantes,
suas possiveis causas, assim como de subsidiar a ado¢do de medidas
que possam evitar a sua reincidéncia” (BRASIL, 2008).

A declaracéao de o6bito (DO) € o documento oficial que alimenta o Sistema de
Informac6es de Mortalidade, e que registra todos os ébitos ocorridos em qualquer
localidade, unidade de saude, domicilio ou outros locais, incluindo os Obitos fetais
(BRASIL, 2009b).

De acordo com a Portaria n.° 653/2003, ficou estabelecido o 6bito materno
como um evento de notificacdo compulséria, com investigacdo obrigatéria de todos
0s Obitos de mulheres em idade fértil pelos municipios (BRASIL, 2007).

Com o papel de sistematizar o diagndstico e a conduta da assisténcia as
mulheres no periodo gravidico-puerperal, o0 MS elaborou varios Manuais Téchicos,
dentre os quais: “Pré-natal e puerpério: atengao qualificada e humanizada” (2005),
os Comités de Mortalidade Materna (2007), “Guia de vigilancia epidemioldgica do
obito materno” (2009), “Gestacao de alto risco” (2010) e o “Caderno de atencéo
basica: pré-natal de baixo risco” (2012) (CASCAO et al, 2013).

Os CMMs foram implementados no objetivo de reconhecer o contexto sécio-
familiar e econdémico dos Obitos maternos, avaliar o acesso e a assisténcia dos
servicos de saude, com reconhecimento dos eventos ocorridos durante a
assisténcia em todos os atendimentos realizados nos estabelecimentos de saude,
bem como desenhar estratégias de acao e intervencao de melhoria da assisténcia,
através de recomendacfes norteadoras (BRASIL, 2007). Estes CMMs séo
formados por profissionais da atencdo primaria, maternidades e estabelecimentos
de urgéncia e emergéncia, reunidos para discussao dos casos de 6bitos com base
técnica e sem carater punitivo (BRASIL, 2009a).

Ainda compondo o processo de investigacdo, destacam-se o0s Obitos
maternos dos ndo-maternos e dos presumiveis, faz-se a investigacdo de todos os
Obitos de mulheres em idade fértil na busca por outras possiveis mortes maternas,
e identificam-se os fatores de evitabilidade (da comunidade e da mulher,
profissionais, institucionais, sociais, intersetoriais, inconclusivos e ignorados)
(BRASIL, 2007).
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A investigacao dos 6bitos também propicia a correcdo dos dados informados
sobre a falecida, possibilitando a complementacao das informacdes referentes aos
Obitos no Sistema de Informacgéo de Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2007).

Dentre os instrumentos utilizados na coleta e analise de dados, destacam-
se: Fichas de Investigacdo de Obito de Mulher em ldade Fértil e Fichas de
Investigacio de Obito Materno (Servico Ambulatorial, Servico Hospitalar e
Entrevista Domiciliar) (BRASIL, 2009a).

4.5.2 Vigilancia do Obito do Materno no Rio de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro ndo tem medido esforcos na busca por
identificar os subregistros dos 6bitos maternos, priorizando a investigacao de todos
0s Obitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), como também na qualificacao
das informacfes sobre todos os eventos ocorridos até o desfecho 6bito (RIO DE
JANEIRO, 2019a).

Em 2008, através da Resolucao SMS n° 1.384, foi instituido o funcionamento
do Comité Municipal de Prevencao e Controle da Mortalidade Materna do Rio de
Janeiro. Essa foi atualizada pela Resolucdo SMS n° 2.858/2016, que definiu as
normas e diretrizes para melhor analisar os eventos ocorridos nos 6bitos maternos,
0s possiveis fatores de risco envolvidos e construir propostas de intervencao para
a reducdo destes 06bitos (RIO DE JANEIRO, 2008).

No ano seguinte, houve uma nova atualizacdo com a Resolucdo SMS n°
1256/2017, sendo descentralizadas para as Areas Programaticas as investigacdes
dos ébitos de mulheres em idade fértil, com a finalidade de agilizar o processo de
investigacdo e garantir a alimentacdo mais agil da base de dados do SIM, como
também colaborar na identificacdo de possiveis falhas na assisténcia, facilitando a
atuacdo mais rapida no controle e prevencdo de futuras mortes, j& que em sua
grande maioria, estas se dao por causas evitaveis (RIO DE JANEIRO, 2017).

De acordo com os indicadores de saude de residentes no municipio do Rio
de Janeiro, o Quadro 1 mostra a série histérica do percentual de 6bitos de mulheres
em idade fértil investigados. (RIO DE JANEIRO, 2019b).
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Quadro 1 Série historica do percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil
investigados, no municipio do Rio de Janeiro, nos anos de 2014 a 2019

Obitos de mulheres em idade fértil investigados no municipio do Rio de Janeiro, 2014 a
2019

ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019

% 95,1 92,6 93,7 95,8 95 93,6

Fonte: CAS/SVS/SUBPAV/SMSDC - RJ

No ano de 2014, foram criados os Sistemas Integrados de Vigilancia dos
Obitos Maternos (SISMAT) e Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Infantis
(SISINF). Dois anos depois, em 2016, foi implantado o Sistema Integrado de
Vigilancia dos Obitos em Tuberculose — SISTUB, sendo possivel, ja nesse primeiro
ano, realizar a investigacdo dos 6bitos em 61% destes (DUROVNI, et al, 2017).
Durante o processo de implantacdo, foi realizado um trabalho conjunto entre o
Grupo de Trabalho de Vigilancia do Obito da Coordenac&o de Anélise em Satde
(CAS) e das linhas de cuidado da saude materna e infantil e da tuberculose.
A criacdo desses sistemas teve como objetivo proporcionar a padronizagao
dos registros como instrumento norteador a investigacao dos 06bitos, possibilitando
a praticidade de analise das variaveis e permitindo o compartilhamento dessas

informagdes com outros setores de gestdo e da assisténcia.
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO
Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional transversal,

descritivo e analitico. A coleta de informa¢cfes dada em um s6 momento, na
observacdo de um grupo populacional, caracteriza-se como estratégia de
observacgéo seccional e, neste tipo de estudo, ndo ha condicbes de se estabelecer
relacdo temporal com as caracteristicas do grupo (MEDRONHO, 2008).

Inicialmente, foi identificado o perfil sociodemografico e clinico-
epidemioldgico dos 6bitos de gestantes que foram assistidas pela ESF, residentes
no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2019.

Objetivou-se ainda comparar se o desfecho oObito foi proporcionalmente
maior entre as mulheres que apresentaram CPAV (expostas) em relacdo as
mulheres que nao apresentavam CPAV (ndo expostas).

A seguir, foram investigadas associacbes entre as variaveis socio-
demograficas e clinico-epidemioldgicas e o desfecho 6bito (na presenca ou néo de
CPAV).

52 POPULACAO DO ESTUDO, AMOSTRA E CRITERIOS DE
INCLUSAO/EXCLUSAO

A populacao do estudo foi constituida por todos os Obitos maternos
investigados de mulheres residentes no municipio do Rio de Janeiro, que
realizaram pré-natal em unidades de atencéo primaria, com cobertura da Estratégia
de Saude da Familia e financiado pelo SUS, no periodo de 01 de janeiro de 2014
a 31 de dezembro de 2019. A escolha por incluir somente unidades com Estratégia
de Saude da Familia se deu pelo fato de que estas unidades compdem mais de
60% do total de unidades da atengdo priméria a saude no municipio do estudo
(BRASIL, 2019).

Foram incluidos todos os Obitos maternos por causas obstétricas (diretas e
indiretas), com diagndsticos constantes do Capitulo XV da 102 revisdo da
Classificacao Internacional de Doencas (CID) (BRASIL, 2009b).

As mortes maternas por causas obstétricas diretas incluem as complicacoes

obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério, seja por intervencdes, omissdes
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ou por tratamentos incorretos, ou eventos desencadeados por eles. As codificacdes
referentes a estas causas englobam:

000 Gravidez ectopica

001 Mola hidatiforme

002 Outros produtos anormais da concepcéo

003 Aborto espontaneo

004 Aborto por raz8es meédicas e legais

005 Ouitros tipos de aborto

006 Aborto ndo-especificado

007 Falha de tentativa de aborto

008 Complicacdes consequentes a aborto e gravidez ectopica ou molar

011 Disturbio hipertensivo pré-existente com proteinuria superposta

012 Edema e proteindria gestacionais [induzidos pela gravidez], sem hipertensao
013 Hipertenséo gestacional [induzida pela gravidez] sem proteindria significativa
014 Hipertenséao gestacional [induzida pela gravidez] com proteinuria significativa
015 Eclampsia

016 Hipertensdo materna nao-especificada

020 Hemorragia do inicio da gravidez

021 Voémitos excessivos na gravidez

022 Complicagbes venosas na gravidez

023 Infec¢des do trato geniturinario na gravidez

024.4 Diabetes mellitus que surge durante a gravidez

026 Assisténcia materna por outras complicacfes ligadas predominantemente a
gravidez

028 Achados anormais do rastreamento [“screening’] antenatal da méae

029 Complicacbes de anestesia administrada durante a gravidez

030 Gestacao multipla

031 Complicacbes especificas de gestacao multipla

032 Assisténcia prestada a mée por motivo de apresentacédo anormal, conhecida
ou suspeitada, do feto

033 Assisténcia prestada a mae por uma despropor¢do conhecida ou suspeita
034 Assisténcia prestada a mae por anormalidade, conhecida ou suspeita, dos

orgaos pélvicos maternos
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035 Assisténcia prestada a mae por anormalidade e leséo fetais, conhecidas ou
suspeitadas

036 Assisténcia prestada a mae por outros problemas fetais conhecidos ou
suspeitados

040 Polihidramnio

041 Outros transtornos das membranas e do liquido amniético

042 Ruptura prematura de membranas

043 Transtornos da placenta

044 Placenta prévia

045 Descolamento prematuro da placenta [abruptio placentae]

046 Hemorragia anteparto nao-classificada em outra parte

047 Falso trabalho de parto

048 Gravidez prolongada

061 Falha na inducéo do trabalho de parto

062 Anormalidades da contracdo uterina

063 Trabalho de parto prolongado

064 Obstrucao do trabalho de parto devida a ma-posicdo ou ma-apresentacao do
feto

065 Obstrucao do trabalho de parto devida a anormalidade pélvica da méae

066 Outras formas de obstrucéo do trabalho de parto

067 Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto, néo
classificados em outra parte

068 Trabalho de parto e parto complicados por sofrimento fetal

069 Trabalho de parto e parto complicados por anormalidade do corddo umbilical
070 Laceracéo do perineo durante o parto

O71 Outros traumatismos obstétricos

072 Hemorragia pés-parto

073 Retencéo da placenta e das membranas, sem hemorragias

074 Complicacbes de anestesia durante o trabalho de parto e o parto

O75 Outras complicagdes do trabalho de parto e do parto, ndo-classificadas em
outra parte

080 Parto Unico espontaneo

081 Parto unico por férceps ou vacuo-extrator
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082 Parto Unico por cesariana

083 Outros tipos de parto unico assistido

084 Parto mdltiplo

086 Outras infecgbes puerperais

087 Complicacbes venosas no puerpério

088 Embolia de origem obstétrica

089 Complicacdes da anestesia administrada durante o puerpério
090 Complicacdes do puerpério ndo classificadas em outra parte
091 Infec¢cbes mamarias associadas ao parto

092.7 Outros disturbios da lactacdo e os nao especificados

Os cdédigos D e E apds cuidadosa investigacgao:

D39.2 Mola hidatiforme maligna

E23.0 Necrose pos-parto da hipéfise

F53 Transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério
M83.0 Osteomalacia puerperal

Como causas maternas obstétricas indiretas, consideram-se as doencas
pré-existentes a gestacdo ou que se manifestaram no periodo, sem relacdo com
causas obstétricas diretas, ou que se agravaram pelo estado fisiol6gico da
gravidez. Nesses casos, abrangem os codigos: O10 Hipertensdo pré-existente
complicando a gravidez, o parto e 0 puerpério
024 Diabetes mellitus na gravidez
024.9 Diabetes mellitus na gravidez, ndo especificado
025 Desnutricdo na gravidez
A34 Tétano Obstétrico
B20 a B24 (cddigos referentes ao virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), apés
cuidadosa investigacao).

Como critério de exclusdo, foram descartadas as mortes maternas com
codigos 096 e 097, as quais correspondem a morte materna tardia e morte por
sequela de causa obstétrica direta; também foram excluidas as mortes obstétricas
nao especificadas (095) e as por causas acidentais e violentas.

A amostra do estudo, que compreende o periodo entre 2014 e 2019, consiste
num total de 276 Obitos maternos investigados de mulheres que foram assistidas

no pré-natal pela ESF no SUS, residentes no municipio do Rio de Janeiro.
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5.3 CENARIO DA PESQUISA E COLETA DE DADOS

A pesquisa foi desenvolvida na Coordenacédo de Analise de Saude (CAS) da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, onde foi realizada a coleta de
dados secundarios, a partir dos Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos
Maternos (SISMAT), complementada com outras informac¢des, quando necessario,
por meio dos Sistemas de Informacao de Mortalidade (SIM) e Sistemas Integrados
de Vigilancia dos Obitos Infantis (SISINF).

Foi mantida a confidencialidade dos dados acessados através do banco de
dados dos sistemas descritos acima, atendendo a Resolucdo n°.466/2012
(BRASIL, 2012).

Com o intuito de alcancar a proposta da pesquisa, foram investigados
possiveis fatores de risco/comorbidades associados as mortes maternas, com a
selecéo das seguintes variaveis:

- sociodemogréficas: idade, categorizada por faixa etaria (10-19 anos; 20-29 anos;
30-39 anos; 40 anos e mais); cor/raca (branca, preta, parda); escolaridade (sem
escolaridade, ensino fundamental | e Il, médio, superior incompleto, superior
completo e ignorado); beneficios sociais (bolsa familia: sim ou ndo, ignorado); uso
de drogas (sim ou néo, ignorado); tabagismo (sim ou nao, ignorado);

- antecedentes clinicos: histéria de doenca pré-existente (sim ou ndo);

- assisténcia ao pré-natal: classificada como gestacédo de risco (sim ou ndo, ndo se
aplica, ignorado); acesso ao pré-natal pela ESF: nimero de consultas realizadas
(nenhuma,1-3; 4-6; 7 ou mais, ignorado);

- assisténcia ao parto: tipo de gestacao (Unica, multipla, outros, ndo se aplica,
ignorado); numero de gestacdes anteriores (nenhuma; 1 a 2; 3 a 4; 5 ou mais e
ignorado); tipo de parto (vaginal ou cesariana, forceps/outros); idade gestacional
(em semanas) no momento do parto/aborto (menor ou igual a 20 semanas, 21 a
27 semanas, 28 a 31 semanas, 32 a 36 semanas, 37 a 41 semanas, ignorado);
momento que ocorreu o 6bito (gestacao, parto, aborto, puerpério até 42 dias apds
0 parto); classificagdo Obito materno (obstétrico direto, obstétrico indireto,
ignorado).

- variaveis da gestacao atual: condi¢Ges clinicas potencialmente ameacadoras da

vida (CPAV) / complicagbes maternas graves, conforme o Quadro 2; outros fatores
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causais (parto cesariana, infeccdo do trato urinario, aborto, obesidade) inseridos
nas declaracfes de Obitos;

- dados sobre as principais causas béasicas dos Obitos, apdés a investigacéo,
considerando o capitulo XV da CID 10, que classifica as doencas do ciclo gravidico-

puerperal, bem como os dados do SISMAT.

Quadro 2 Distribuicdo das complicagcbes maternas graves / condi¢cdes
clinicas potencialmente ameacadoras da vida (CPAV)

CONDIGOES POTENCIALMENTE AMEACADORAS A VIDA (CPAV)

COMPLICAGOES MATERNAS GRAVES

Hemorragias (anteparto, intraparto, pés-parto)
Hemorragicas Placenta prévia /acreta
Ruptura uterina

Pré-Eclampsia
Pré-eclampsia Grave
Hipertensivas Eclampsia

HELLP sindrome

Edema Agudo de Pulmé&o / Edema pulmonar
Embolia Obstétrica / Embolia Pulmonar
Sistémicas Sepse/Septicemia

Choque  Hipovolémico/Séptico/Hemorragico/
Cardiogénico

Fonte: SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV - Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos -
SISMAT

ApoOs a coleta de dados, os mesmos foram tabulados, de modo que cada
linha conteve um elemento da amostra do estudo, e cada coluna as variaveis
correspondentes as variaveis supracitadas. No estudo, foram incluidas tanto
variaveis quantitativas ou numéricas, como também qualitativas ou categoricas
(MEDRONHO, 2008).

5.4 ANALISE DOS DADOS
Foi realizada, primeiramente, a analise exploratéria e descritiva dos dados,

por meio de frequéncias absolutas e percentuais, e medidas sintese como média,

desvio-padrao e mediana (MEDRONHO, 2008). A analise exploratéria de cada
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uma das variaveis descritas se deu em forma de tabelas e graficos (GUARISI,
1996).

Em seguida, foi realizado o calculo da propor¢cédo de ébitos em mulheres
expostas a CPAV e em mulheres ndo expostas a CPAV, e testada a diferenca entre
tais proporcdes por meio de um teste ndo parametrico, para verificacdo da hipotese
de que mulheres expostas as condi¢cdes supracitadas apresentam maior proporcéo
de 6bitos do que mulheres ndo expostas a elas.

Como CPAV, foram incluidas as seguintes condi¢bes: hemorragicas
(hemorragia anteparto, intraparto, pés-parto, placenta prévia/acreta e ruptura
uterina); hipertensivas (pré-eclampsia, pré-eclampsia grave, eclampsia e sindrome
de HELLP); sistémicas (edema agudo de pulmao/edema pulmonar; embolia
obstétrica /embolia pulmonar; sepse/septicemia e choque (hipovolémico, séptico e
hemorragico, cardiogénico).

Por fim, foram realizadas analises bivariadas entre as covariaveis e o
desfecho Obito na presenca/auséncia de CPAV, para investigar possiveis
associacfes. Foi considerado um nivel de significancia estatistica de 5%,
utilizando-se o teste estatistico qui-quadrado (GUARISI, 1996).

Apoés a coleta dos dados, estes foram tabulados por meio do Programa
Microsoft Excel, e posteriormente exportados para o software Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS), para a analise estatistica.

5.5 RISCOS E BENEFICIOS

Os riscos da pesquisa sdo minimos, pois o estudo utilizou apenas dados
secundéarios, coletados de forma rotineira e continua, por meio do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SINASC), Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos (SISMAT) e
Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Infantis (SISINF).

Devido a auséncia de informacdes para algumas variaveis, fato comum em
sistemas de informacdo, devido a sub-registros nos prontuarios, houve
necessidade de busca de tais informagbes em outros sistemas de informacao,

como alternativa para melhorar a completude dos dados.
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Como beneficios da pesquisa, espera-se a geracdo de informacdes que
subsidiem a discussao sobre a relevancia da prevencdo da mortalidade materna
com os atores envolvidos (gestores e profissionais de saude), por meio da analise
de possiveis associacbes entre o desfecho Obito materno por condicdes
potencialmente ameacadoras da vida (CPAV) e outras condicbes
sociodemogréficas e clinico-obstétricas da mulher. Nao ha beneficios individuais

diretos previstos com a realizacdo deste estudo.

5.6 CONSIDERACOES ETICAS

Para o desenvolvimento da pesquisa, 0 projeto cumpriu com o disposto na
Resolucdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho
Nacional de Saude (CNS) n° 466/2012, tendo sido cadastrado na Plataforma Brasil
para submiss&o ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem
Anna Nery (EEAN) e ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro.

Além disso, houve também necessidade da autorizacdo do Termo de
Anuéncia Institucional (Anexo A), bem como a solicitacao de dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por tratar-se de pesquisa com base de
dados secundarios (Apéndice B) onde se obteve acesso somente aos bancos de
dados dos Sistemas de Informacao ja descritos no presente projeto, sem qualquer
identificacdo de dados pessoais dos sujeitos do estudo.

Apos submissdo ao CEP, a presente pesquisa foi aprovada pela Escola de
Enfermagem Anna Nery - Hospital Escola S&o Francisco de Assis da Universidade
Federal do Rio de Janeiro/EEAN (parecer 4.060.893) e pela Coparticipante
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro/SMSRJ (parecer 4.167.302).
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6 RESULTADOS

Do total de 916 O&bitos ocorridos no periodo gravidico-puerperal, no
municipio do Rio de Janeiro, inseridos no Sistemas Integrados de Vigilancia dos
Obitos Maternos (SISMAT) no periodo compreendido entre 2014 a 2019, 386 eram
residentes no municipio do Rio de Janeiro.

Quando classificados como 6bitos maternos por causas obstétricas diretas e
indiretas apds a investigacdo, sendo excluidas as inconclusivas, as que néo se
aplicavam ao caso e as ignoradas, o quantitativo passou a ser de 354 obitos.
Como a amostra do estudo inclui somente os Gbitos maternos com cobertura pela
ESF, a amostra final foi de 276 oObitos.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas dos 6bitos, observa-se na Tabela
2, que 43,1% destes concentraram-se na faixa etaria de 20-29 anos, seguidos pelo
grupo etario de 30-39 anos (39,9%). A raca/cor parda prevaleceu (52,2%) quando
comparada a branca (27,9%) e preta (19,9%) juntas.

Em relacdo aos anos de estudo, a maior parte das mulheres que morreram
no periodo, ndo estudaram ou possuiam ensino fundamental (50,4%) e mais da
metade dos 6bitos ndo recebiam o beneficio do Bolsa Familia (58,3%), sendo essa
informacédo ignorada em 22,1% dos 6bitos. Quanto ao uso de drogas e tabaco,
71,4% e 69,2% dos o6bitos, respectivamente, ndo referiram uso, e o percentual de

informacdes ignoradas para ambas as variaveis foi em torno de 20%.

Tabela 2 Caracteristicas sociodemograficas dos Obitos maternos
investigados, com realizacdo do pré-natal na atencao primaria pela ESF,
financiados pelo SUS, residentes no municipio do Rio de Janeiro, no periodo
de janeiro de 2014 a dezembro de 2019 (n=276)

Variaveis Frequéncia (f) %

Faixa etaria (em anos)

10-19 34 12,3
20-29 119 43,1
30-39 110 39,9
40 e mais 13 4.7

Total 276 100,0



Raca/cor

branca

preta
parda
Total

Escolaridade

sem escolaridade e ensino
fundamental | e 1|

meédio e ensino superior
ignorado

Total

Recebe Beneficio social
(Bolsa Familia)

sim

nao

ignorado

Total

Uso de drogas ilicitas
sim

nao
ignorado

Total

Tabagismo
sim

nao
ignorado
Total

77

55
144
276

139
129

276

54
161
61

276

23
197
56

276

32
191
53
276
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27,9

19,9
52,2
100,0

50,4
46,7
2,9

100,0

19,6
58,3
22,1

100,0

8,3
71,4
20,3

100,0

11,6
69,2
19,2
100,0

Fonte: SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV - Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos -

SISMAT

Considerando os antecedentes clinicos, verificou-se que 60,2% dos 0bitos nao

relataram doenga pré-existente. Sobre a variavel gestacdo de risco, pouca

diferenca foi observada entre os registros: 44,2% né&o foram classificadas como

gestante de risco, e 36,6% foram apontadas como tal, entretanto, 18,5% dos 6bitos

constavam como ignorados (Tabela 3).

Com relacdo a atencdo ao pré-natal das mulheres que evoluiram a o6bito,

constatou-se que: 37,3% compareceram a 7 ou mais consultas e 25,0% das
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gestantes realizaram entre 4 a 6 consultas. Quanto as caracteristicas da atencao
ao parto: a gestacédo Unica foi o tipo mais frequente (87,7%); 41,7% das mulheres
tiveram uma a duas gestacbes anteriores e as primigestas corresponderam a
31,5%. No que tange ao tipo de parto, ocorreu maior percentual de 6bitos em parto
cesariana (50,0%), com idade gestacional no momento do parto entre 37 a 41
semanas (33,0%) e durante o periodo puerperal (73,9%) (Tabela 3). Observa-se
que do total de 276 ébitos do estudo, as causas obstétricas diretas prevaleceram
em todo o periodo estudado (Tabela 3 e Figura 2).

Tabela 3 Caracteristicas assistenciais do pré-natal, parto e
antecedentes clinico-obstétricos dos Obitos maternos investigados,
residentes no municipio do Rio de Janeiro e cobertos pela ESF, no
periodo de janeiro de 2014 a dezembro

de 2019 (n=276)

Variaveis Freguéncia (f) %
Historia de doenca pré-

existente

sim 71 25,7
nao 166 60,2
ignorado 39 14,1
Total 276 100,0
Considerada gestante de risco

sim 101 36,6
nao 122 442
nao se aplica 2 0,7
ignorado 51 18,5
Total 276 100,0
N° de consultas realizadas

Nenhuma 35 12,7
la3 50 18,1
4a6 69 25,0
7 ou mais 103 37,3
ignorado 19 6,9
Total 276 100,0
Tipo de gestacdao

Unica 242 87,7
multipla 10 3,6

outros 3 1,1



nao se aplica
ignorado
Total

Numero de gestacbes
anteriores

nenhuma
uma a duas

trés a quatro
cinco ou mais
ignorado
Total

Tipo de parto
vaginal
cesariana
férceps/outros
nao se aplica
ignorado
Total

Idade gestacional no
momento do parto/aborto
(semanas)

<QOU=20
21-27
28-31
32-36
37-41
ignorado
Total

Momento que ocorreu o 6bito
gestacao

parto

aborto

puerpério

Total

Classificacdo 6bito materno
obstétrico direto

obstétrico indireto
ignorado
Total

20

276

87
115

48
24

276

66
138

29
38
276

35
23
30
50
91
47
276

57
8

7
204
276

164
111
1
276
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7,2
0,4
100,0

31,5
41,7
17,4
8,7
0,7
100,0

23,9
50,0
1,8
10,5
13,8
100,0

12,7
8,3
10,9
18,1
33,0
17,0
100,0

20,7
2,9
2,5

73,9

100,0

59,4
40,2
0,4
100,0

Fonte: SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV - Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos

- SISMAT
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A diferenca entre o tipo de causa (obstétrica direta ou indireta) ficou mais
evidente nos anos de 2015 e 2017; dos 43 Obitos maternos em 2015, as causas
obstétricas diretas representaram 72 % dos O6bitos, e no ano de 2017, das 55
mulheres que morreram, o percentual deste grupo de causas chegou a 64% (Figura
2).

2019 44
2018 45

2017 36

2016 43

2015 28

2014 46

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M %causas obstétricas diretas % causas obstétricas indiretas

Figura 2 Distribuicdo dos 6bitos maternos investigados, residentes no municipio do Rio de
Janeiro e cobertos pela ESF, segundo sua classificagéo, no periodo entre 2014 a 2019 (n=
276)

No Quadro 3, sdo apresentadas as dez principais causas basicas dos ébitos
maternos investigados no periodo estudado. Nota-se que as complicacdes
maternas durante a gravidez, parto e puerpério, seja por doenca circulatoria,
respiratéria ou digestiva, lideraram a lista, seguidas por infeccao puerperal e pré-

eclampsia grave.

Quadro 3 Dez principais causas basicas dos 6bitos maternos investigados,
residentes no municipio do Rio de Janeiro e cobertos pela ESF, no periodo
de 2014 a 2019 (n=276)
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CID /DESCRICAO n %
099.4 Doencas do aparelho circulatério complicando a

gravidez, o parto e o puerperio 28 10,1
099.5 Doengas do aparelho respiratério complicando a

gravidez, o parto e o puerpério 15 5,43
085 Infeccdo puerperal 15 5,43
099.6 Doencas do aparelho digestivo complicando a

gravidez, o parto e o puerpério 13 4,71
014.1 Pré-eclampsia grave 13 4,71
099.8 Outras doengas e afecgdes especificadas

complicando a gravidez, o parto e o puerpério 12 4,34
088.2 Embolia obstétrica p/coagulo de sangue 11 3,98
072.1 Outras hemorragias do pds-parto imediato 11 3,98
045.9 Descolamento prematuro da placenta, ndo

especificado 9 3,26
015.0 Eclampsia na gravidez 8 2,89

Fonte: SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV - Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos -
SISMAT

No quadro a seguir estéo listadas as complicacdes maternas graves/CPAV,
inseridas nos Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos (RIO DE
JANEIRO, 2020). Constatou-se que, dentre o total de 6bitos maternos investigados
79% apresentaram CPAV (n=218), e destes, 54,1% tiveram uma condicdo CPAV
descrita; em 35,3%, duas foram relatadas; 9,2% apresentaram trés condicdes e
1,4% tiveram 4 registros de CPAV num sé desfecho (6bito), totalizando 329
complicagbes maternas graves inseridas no SISMAT (Quadro 4).

Observa-se que as desordens sistémicas se apresentaram em maior niumero,
e o choque foi a condicdo mais mencionada. As desordens hipertensivas se
posicionaram a frente das desordens hemorragicas; pouca diferenca foi observada
entre a eclampsia, pré-eclampsia e a pré-eclampsia grave. Dentre as hemorragicas,
a hemorragia (anteparto, intraparto e pés-parto) apresentou expressivo numero de
Obitos (Quadro 4).

Quadro 4 Condi¢gdes potencialmente ameacadoras a vida (CPAV) /
complicagbes maternas graves com menc¢ao nos 0bitos maternos, residentes
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cobertos pela ESF, no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2014 a 2019

) MENCAO DE CPAV NOS OBITOS

TIPO DE COMPLICACAO MATERNOS INVESTIGADOS n %
Choque (hipovolémico, séptico,

hemorragico, cardiogénico) 95 40,4
Sepse / Septicemia 69 29,4
Embolia Obstétrica / Embolia Pulmonar 26 11,0
Infec¢do Puerperal 24 10,2

SISTEMICAS Edema Agudo de Pulméao / Edema
(n=235/71,4%) pulmonar 21 8,9
Pré-Eclampsia 14 28,6
Eclampsia 14 28,6
Pré-Eclampsia Grave 13 26,5

HIPERTENSIVAS
(n=49 / 14,9%) Sindrome HELLP 8 16,3
Hemorragia (anteparto, intraparto, pos-
parto) 37 82,2
Ruptura Uterina 6 13,3
HEMORRAGICAS

(n=45/13,7%) Placenta Prévia 2 4,5
TOTAL DE COMPLICACOES MATERNAS GRAVES REFERIDAS NO SISMAT: 329

(n=329)

Fonte: SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV - Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos

- SISMAT

Do total de 6bitos no periodo estudado, 15,9% nao apresentaram nenhum

dos fatores causais elencados no estudo. A selecéo dessas condicdes, se deu a

partir de achados em estudos na literatura e vivéncia profissional. Na Figura 3,

observa-se a distribuicdo dos fatores causais elegiveis: apontado como mais

prevalente, o parto cesareo (59,5%), seguido da infec¢ao do trato urinario (20,7%);

a obesidade e os casos de abortamento apareceram em 23 6bitos cada (9,9%).
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Figura 3 Proporc¢ao de fatores causais mencionados nos 6bitos maternos investigados no
municipio do Rio de Janeiro, cobertos pela ESF, no periodo de 2014 a 2019 (n=232)

No que tange a comparacdo das proporcdes de Obitos em expostas e néo
expostas a CPAV, constatou-se que houve diferenca significativa entre as mesmas.
A proporcédo de 6ébitos em mulheres expostas as CPAV (n=218) foi de 79%, e em
nao expostas (n=58) foi de 21%. O teste ndo paramétrico rejeitou a hipotese nula
de semelhanca entre os grupos (p-valor=0,000), concluindo-se que a maior
proporcao de 6bitos em mulheres expostas as CPAV em relacdo as ndo expostas
foi significativa.

Resultados apresentados na Tabela 4 demonstram que o percentual de ébitos
maternos investigados no periodo gravidico-puerperal, com complicacdes
maternas graves/CPAV, se concentrou na faixa etaria entre 20-39 anos (81,6%),
na raga/cor parda (51,8%) e que completaram até o ensino fundamental (49%).

Mais de 60% das mulheres que morreram com CPAV nao recebiam o beneficio
do Bolsa Familia, ndo faziam uso de drogas ilicitas (73,4%) e n&do fumavam
(72,9%). Uma grande parcela destes 6bitos com complicacbes maternas graves
(62,8%) ndo tinha historia pregressa de doenca e ndo foram consideradas
gestantes de risco (46,8%) (Tabela 4).
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O pré-natal foi realizado em sete ou mais consultas em 39,4% dos Obitos por
CPAYV, as gestacbes eram em sua maioria unicas (88,0%), secundiparas e
terciparas (43,1%). O tipo de parto mais prevalente foi o ceséareo (52,3%), com
idade gestacional no momento do parto entre a 372 a 412 semana de gestacao
(35,3%). O puerpério foi 0 momento do ciclo no qual ocorreu maior nimero de
mortes (78,4% dos Obitos). E no que se refere a classificacdo das causas
obstétricas, as obstétricas diretas assumiram lideranca em 66,0% desses 6bitos
(Tabela 4).

Comparou-se as frequéncias observadas dos o6bitos por CPAV com as
frequéncias esperadas, utilizando-se o teste qui-quadrado e considerando um nivel
de significancia de p<0,05. As variaveis para as quais foram excluidas as
informacdes missing para as analises bivariadas foram: bolsa familia, uso de
drogas licitas, tabagismo, doenca pré-existente, gestante de risco, tipo de
gestacao, tipo de parto, classificacdo do Obito materno, nimero de consultas
realizadas e idade gestacional no momento do parto/aborto.

Nas analises bivariadas entre as variaveis sociodemogréficas e clinico-
epidemioldgicas e o desfecho 6bito materno com presenca/auséncia de CPAV,
apresentaram dependéncia, com maior tendéncia a presenca de CPAV: néo
receber o beneficio da bolsa familia (X2=3,721, p-valor 0,054); ter tido de uma a
duas gestacOes anteriores (X?=9,698, p<0,046); ter idade gestacional entre 37 e
41 semanas no momento do parto/aborto (X2= 12,545, p-valor 0,014); e ocorréncia
do 6bito no puerpério (X2= 14,083, p-valor 0,003) (Tabela 4). Apesar da significancia
estatistica da variavel “tabagismo” (X?= 9,696, p-valor 0,002), o uso de tabaco ndo
apresentou relacdo com o desfecho, pois a maior frequéncia de 6bitos por CPAV
ocorreu em nao fumantes. Do mesmo modo, observou-se significancia para a
variavel “classificacao do 6bito materno” (X?=19,32, p-valor 0,000), entretanto, esta
nao foi considerada como pertinente ao desfecho, pelo fato de grande parte das
complicagbes maternas graves/CPAV representarem, coincidentemente, as

mesmas causas classificadas como obstétricas diretas.
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Tabela 4 - Anélises bivariadas entre o desfecho 6bito com presenca/auséncia
de CPAV e variaveis sociodemograficas, clinico-obstétricas e fatores causais
dos Obitos maternos investigados residentes no municipio do Rio de Janeiro,
cobertos pela ESF, no periodo de 2014 a 2019

Complicagdes maternas graves ou condigdes
potencialmente ameacadoras a vida (CPAV)

Nao (n=58) Sim (n=218)

Variavel n % n % X2* p-valor
Faixa etaria (em anos) 4245 0236
10-19 3 52 31 14,2
20-29 25 431 94 43,1
30-39 26 44,8 84 38,5
40 e mais 4 6,9 9 4,2
Raca/cor 4,285 0,117
branca 11 19,0 66 30,3
preta 16 27,6 39 17,9
parda 31 53,4 113 51,8
Escolaridade 1.481 0.224
Sem escolaridade e Ensino
Fundamental | e Il 32 551 107 49,0
Médio e Ensino Superior 22 379 107 49,0
Recebe Beneficio social
(Bolsa Familia) 3,721 0,054
Sim 16 27,6 38 174
Nao 28 48,3 133 61,0
Uso de drogas ilicitas 1.748 0.186
Sim 7 12,1 16 7,3
N&o 37 63,8 160 73,4
Tabagismo 9,696 0,002
Sim 13 224 19 8,7
Nao 32 552 159 729
Historia de doenca pre-
existente 2,658 0,103
Sim 19 32,8 52 23,9
Nao 29 50,0 137 62,8
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Considerada gestante de

risco 2,397 0,122
Sim 25 43,1 76 34,9

Nao 20 344 102 46,7

N° de consultas

realizadas 4,04 0,257
nenhuma 6 10,3 29 13,3

la3 14 24,1 36 16,5

4a6 18 31,0 51 23,4

7 ou mais 17 29,3 86 394

Tipo de gestacdao 1,441 0,486
Unica 50 86,2 192 88,0

multipla 1 1,7 9 4,1

outros - 3 1,4

N° de gestacdes

anteriores 9,698 0,046
nenhuma 16 27,6 71 32,6

uma a duas 21 36,2 94 43,1

trés a quatro 13 224 35 16,1

cinco ou mais 10,3 18 8,2

ignoradas 2 3,5 -- --

Tipo de parto 1,001 0,606
vaginal 8 13,8 58 26,6

cesariana 24 414 114 52,3

férceps/outros 1 1,7 4 1,8

Idade gestacional no

momento do parto/aborto

(semanas) 12,545 0,014
<0U=20 12 20,7 23 10,6

21-27 - - 23 10,6

28-31 8 13,8 22 10,1

32-36 10 17,2 40 18,3

37-41 14 24,1 77 35,3

Momento em que ocorreu

o Obito 14,083 0,003
gestacao 22 38,0 35 16,1

parto 1 1,7 7 3,2
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aborto 2 3,4 5 2,3

puerperio 33 56,9 171 78,4

Classificacdo do 6bito

materno 19,32 0,000
obstétrico direto 20 345 144 66.1

obstétrico indireto 38 65,5 73 33,5

Fator causal 1,086 0,297
nao 22 37,9 67 30,7

sim 36 62,1 151 69,3

*teste qui-quadrado de Pearson

Fonte: SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV - Sistemas Integrados de Vigilancia dos Obitos Maternos-

SISMAT
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7 DISCUSSAO

O reconhecimento dos determinantes sociodemograficos, a histéria de
morbidade prévia, as caracteristicas assistenciais do pré-natal e do parto, as
complicacfes graves (consideradas como condi¢cdes potencialmente ameacadoras
a vida e possiveis fatores causais) analisados neste estudo, possibilitam levantar
questdes que ainda precisam serem discutidas em busca de solucdes para a
prevencao e controle da mortalidade materna.

No presente estudo, no que tange a faixa etaria dos ébitos maternos, houve
um predominio da faixa etaria entre 20-39 anos de idade, a maioria na raca/cor
parda, com escolaridade até o ensino fundamental. Resultados similares foram
observados num estudo realizado em Juiz de Fora, em que 80% dos 6bitos se
concentraram entre 20 a 41 anos, em mulheres de raca/cor parda (63,53%) e com
escolaridade até o ensino fundamental completo (27,06%) (MARTINS; SILVA,
2018).

A idade avancada tem sido associada ao surgimento de doencgas cronicas,
por consequéncia, aumentando a morbimortalidade materna (MOURA, et,al, 2018).
Estudo sobre mortalidade materna realizado em Mato Grosso do Sul destacou que
a menor escolaridade contribuiu com o maior risco de Obito, pela iniquidade de
acesso e da baixa qualidade dos servicos do pré-natal, parto e puerpério,
potencializadas pelas desigualdades socioeconémicas (PICOLI et al, 2017). Em
analise sobre os 6bitos maternos residentes em Cuiaba no periodo entre 2007 a
2011, os autores revelaram que foi proporcional o nivel de conhecimento da mulher
e a procura pelos servi¢cos de salude (FRANCISCO et al, 2013).

Corroborando com esse contexto, em estudo sobre o perfil epidemiologico
da mortalidade materna em Juiz de Fora, os autores apontaram a importancia dos
determinantes sociais como fatores de risco e vulnerabilidades a saude da
populacdo feminina no periodo gravidico-puerperal, traduzindo relevancia ao
enfrentamento da mortalidade materna (MARTINS; SILVA, 2018).

No que diz respeito ao uso de drogas ilicitas, estudo realizado no municipio
de Bandeirantes, localizado no norte do Parana, estimou a prevaléncia do uso de
drogas de abuso nas gestantes. Observou-se que 9,1% faziam uso de drogas
ilicitas, dado similar ao do presente estudo. Pelo fato de drogas licitas ou ilicitas
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serem prejudiciais a saude de maes e fetos, é recomendado que haja suspensao
dos mesmos durante a gestacao; entretanto, existe uma resisténcia por parte das
gestantes em abandonarem estes habitos (SILVA et al, 2020).

Quanto a prevaléncia do tabagismo, foi observada maior prevaléncia num
estudo com 12 gestantes, realizado no Rio Grande do Sul em 2010, em que 23,3%
referiram fumar na gestacao; entretanto, a proporcdo de gestantes fumantes na
presente analise ndo foi expressiva (SANTOS, et al, 2015).

De acordo com a Lei 10.836 de 09 de janeiro de 2004, foi criado o Programa
da Bolsa Familia (PBF), que beneficia familias em situacdo de pobreza, sendo
vinculado ao recebimento, entre outras condicionalidades, a realizacéo do pré-natal
(BRASIL, 2004). No presente estudo, a maioria das mulheres que morreram néo
tinha acesso ao beneficio do Bolsa Familia, apesar de haver um alto percentual de
ignorados, o que denota a perda da oportunidade de que a condicionalidade do
PBF favorecesse uma melhor adesao as consultas do pré-natal.

Em estudo realizado sobre o impacto do Programa Bolsa Familia nos
desfechos perinatais de mulheres de um municipio do Recbncavo da Babhia,
destacou-se a importancia do programa como elemento estratégico de inclusao
socioeconbmica, além de ter sido observado efeito protetor na saude das gestantes
(LISBOA, 2019).

No que tange as doencas pré-existentes, constatou-se que um quarto dos
Obitos apresentaram comorbidades, apesar dessa informacdo ser ignorada em
mais de 10% dos Obitos. J& em estudo realizado numa Maternidade Escola da
Universidade Federal do Ceara, o percentual de comorbidades foi maior (35,7%)
(SAINTRAIN, et al, 2016). As orienta¢des do Ministério da Saude sobre Atencéo
Qualificada e Humanizada do Pré-natal e Puerpério enfatizam que mesmo nos
casos em gue nao se tem historia prévia de doenca clinica cronica, deve-se atentar
aos cuidados de atencdo ao pré-natal ou durante o trabalho de parto, na
identificacdo de qualquer situacdo clinica que possa carecer de uma intervencgao
precoce, evitando possiveis complicacdes clinico-obstétricas graves (MS, 2006).

Sobre a variavel “gestacdo de alto risco”, pouca diferenca percentual foi
observada entre as categorias, e em quase 20% dos Obitos essa informac¢do néo
foi registrada. Entretanto, em estudo sobre os 0bitos maternos numa maternidade

publica estadual no municipio de Manaus, os autores destacaram que a grande
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maioria das mulheres que morreram eram gestantes de baixo risco (CASTRO;
RAMOS, 2016).

Por esta razdo, a avaliacdo de risco durante todo o periodo gravidico-
puerperal torna-se imprescindivel, para que medidas preventivas e intervencdes
sejam realizadas em tempo oportuno, evitando complicacdes maternas graves ou
até mesmo desfechos desfavoraveis (morte materna ou perinatal) (MS, 2010).

Quanto ao numero de consultas de pré-natal, o presente estudo demonstrou
maior prevaléncia de mulheres que realizaram sete ou mais consultas de pré-natal;
todavia, observou-se um percentual de 6bitos sem nenhuma consulta de pré-natal.
Resultado similar foi observado em pesquisa de base hospitalar nacional sobre
fatores associados ao near miss materno no parto e pos-parto no Brasil, no periodo
de 2011 a 2012, em que mais de 70% das puérperas entrevistadas, compareceram
a seis ou mais consultas (DOMINGUES, et al, 2016).

No que se refere ao numero de gestacdes anteriores, o estudo demonstrou
maior percentual de ébitos em mulheres que engravidaram de uma a duas vezes,
resultado divergente do observado em estudo realizado no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, no
periodo de 2000 a 2012, em que 39,7% das gestantes que morreram ja haviam
engravidado duas ou trés vezes (FERNANDES, et al, 2015).

Neste sentido, o presente estudo demonstrou que a maior proporcao de ébitos
ocorreu em gestacdes de baixo risco reprodutivo, ou seja, aquelas com menos de
trés gestacdes anteriores, ratificando a necessidade de vigilancia continua e
monitoramento regular da saude das gestantes e puérperas nos cuidados da saude
da mulher, prevenindo possiveis futuras mortes.

Houve predominio de gestacBes Unicas entre os Obitos analisados, com a
maior prevaléncia do parto cesareo. Corroborando este resultado, num estudo
transversal realizado na unidade de terapia intensiva da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, da Universidade Federal do Ceara, no periodo de janeiro de 2012
a dezembro de 2014, analisou-se as internacbes por causas obstétricas que
evoluiram a 6bito, e o parto cesareo prevaleceu em 53,5% dos 6bitos (SANTRAIN
et al, 2016). Jéa outro estudo transversal sobre o perfil epidemiolégico dos ébitos

maternos ocorridos no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
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Preto da Universidade de Sao Paulo, no periodo de 2000 a 2012, constatou o
predominio do parto cesareo em 58,6% dos Obitos (FERNANDES et al, 2015).

No Relatério Nacional de Acompanhamento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, coordenado pelo Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada e Secretaria de Planejamento e Investimentos Estratégicos, constatou-se
gue pelos dados de 1992 a 2010, partos cesareos contribuiram 3,5 vezes mais para
o risco de morte materna (IPEA, 2014). Como propostas de acdo para mudanca
do cenério de elevadas taxas de cesareas nas instituicbes publicas e privadas,
destacou-se a qualificacdo da informacéo tanto para os profissionais quanto para
as gestantes, a vigilancia, a notificacdo das taxas de cesareas hospitalares e o
encorajamento ao parto normal pelos profissionais na assisténcia ao pré-natal, bem
como o estimulo a criacdo de centros de parto normal (LIMA, et al, 2016).

Quanto a variavel “idade gestacional no momento do parto/aborto”, um terco
das mulheres que morreram encontravam-se entre a 372 a 412 semana de gestacao
no momento do parto/aborto. J& em estudo realizado no Recife no periodo entre
2006 a 2017, sobre as caracteristicas do parto e aborto de mulheres que morreram
por causas maternas, o maior percentual dos 6bitos concentrou-se em partos pré-
termos: 46,3% entre a 232 e 362 semana de gestacdo (CARVALHO, et al, 2020).

No tocante ao momento em que ocorreu 0 6bito, o estudo apontou que a
grande maioria das mulheres morreu no puerpério, assemelhando-se aos
resultados do estudo que analisou os 6bitos maternos do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séao Paulo, em que
72,4% dos o6bitos ocorreram no puerpério precoce (FERNANDES, et al, 2015).
Ja um estudo transversal retrospectivo de 6bitos em gestantes e puérperas
internadas num hospital estadual de referéncia em gestacéo de alto risco no estado
de Goias, no periodo de 2010 a 2016, apresentou 83,0% de Obitos no puerpério
(LIMA, et al, 2017).

Os cuidados com a saude da mulher e do recém-nascido logo na primeira
semana apoés o parto séo primordiais para que os profissionais de saude possam
detectar situacdoes de morbidade que necessitem de intervencbes precoces para
evitar possiveis complicacbes, garantindo a saude integral materno-infantil
(BRASIL,2006).
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No presente estudo, os Obitos maternos por causas obstétricas diretas
prevaleceram, resultado similar ao encontrado na pesquisa sobre 0bitos maternos
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo, que também apresentou maior prevaléncia de causas
diretas (56,4%) (FERNANDES, et al, 2015). Em contrapartida, ndo foi observada
diferenca percentual significativa entre as causas diretas (46,2%) e indiretas
(46,8%) num estudo descritivo sobre 6bitos maternos, precoces e tardios, ocorridos
entre 2006 e 2017 em Recife (CARVALHO, 2020).

Como as causas obstétricas diretas estao relacionadas a complicacdes do
periodo gravidico-puerperal, em consequéncia de intervencdes, omissoes,
condutas incorretas ou eventos atrelados a qualquer desses fatores, tornam-se
indispensaveis cuidados pré-natais de qualidade, com desenvolvimento de acdes
de promocéao de saude, prevencdo de agravos e avaliacdo de riscos, garantindo
uma atencdo integral a salde das gestantes (BRASIL, 2012).

Com vistas a melhoria da qualidade dos cuidados em saude materna, tendo
como referéncia o guia “A abordagem do near miss da OMS para a salde materna”,
o presente estudo buscou identificar a presenca de condicbes potencialmente
ameacadoras a vida (CPAV), definidas como complicacbes maternas graves,
dentre os 6bitos maternos investigados. Os achados do presente estudo discordam
da suposicdo levantada pelo guia da OMS, que admite que todos os Obitos
maternos apresentem a identificacdo de pelo menos uma CPAV (WHO,2011).

O estudo realizado pela Comissdo Interna de near miss materno em um
hospital da rede mée paranaense destacou que, nos paises em desenvolvimento,
o perfil de mulheres que apresentam complicacdes assemelha-se ao dos casos que
culminaram em O6bitos maternos (LONGHI; PETERLINI, 2019). Em estudo
transversal realizado numa maternidade em Teresina, no periodo de 01 de
setembro de 2012 a 28 de fevereiro de 2013, sobre casos de morbidade materna
grave e near miss materno, o choque foi 0 mais prevalente dentre os critérios
clinicos da OMS de near miss e Obito materno, corroborando com os achados do
presente estudo (MADEIRO, et al, 2015). Ainda neste estudo, as complicagdes
hipertensivas corresponderam a 40% dos casos, seguidas das hemorragicas e
infecciosas (30% cada), diferentemente do presente estudo, no qual as desordens

sistémicas prevaleceram, seguidas das hipertensivas e hemorragicas.
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Na investigacao sobre possiveis relacdes entre covariaveis e obito por CPAV,
observou-se dependéncia entre o ndo recebimento do beneficio Bolsa Familia e o
desfecho. Dentre as condicionalidades do Programa Bolsa Familia, o “Beneficio
Variavel a Gestante” tem como objetivo promover maior prote¢éo ao binbmio mae-
filho durante a gestacdo e aumentar a renda familiar, possibilitando a identificacéo
precoce de gestantes, com inicio imediato dos cuidados pré-natais (BRASIL, 2013).
Como no presente estudo as mulheres que ndo recebiam o beneficio foram mais
propensas a morrer por CPAV, faz-se necessaria uma andlise mais aprofundada
sobre esta questdo, pela possibilidade de falha na captacdo de mulheres
cadastradas com direito ao beneficio, ndo tendo garantida a oferta de servicos para
a realizacao do pré-natal, e impossibilitando uma atencéo qualificada a populacao
feminina com vulnerabilidade social. Outra medida a levar-se em conta diz respeito
ao fortalecimento do acompanhamento desta condicionalidade pelos profissionais
da atencdo primaria, promovendo melhoria no cuidado integral a saude de
gestantes e bebés, e minimizando os riscos de morbimortalidade materno-infantil
(BRASIL, 2013).

Esta discussao foi levantada em estudo que analisou 0 acompanhamento
das condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia em dez municipios
brasileiros. Os autores destacaram que o acompanhamento das condicionalidades
de saude tem sua complexidade, pela necessidade do cadastro atualizado dos
enderecos das familias, exigindo busca ativa, identificacdo e registros dos
atendimentos nos sistemas de informacdo (SENNA, et al, 2016).

Observou-se ainda dependéncia entre o fato de ter tido uma ou duas gestacdes
anteriores e 0 Obito por CPAV, ou seja, secundiparas e terciparas estariam mais
propensas a morrer por CPAV. Tal dado alerta aos profissionais dos cuidados pré-
natais para a vigilancia criteriosa de gestantes e puérperas, pela possibilidade de
mulheres desenvolverem near miss ao longo da gestagéo, parto ou puerpério, ou
até evoluirem ao obito.

Resultado divergente foi encontrado num estudo caso-controle de
morbimortalidade materna grave em Barbacena, onde observou-se associacao
entre mulheres que tiveram apenas uma gestacao prévia e o surgimento de near
miss, em comparacao as mulheres que ndo engravidaram previamente ou com que

tiveram duas gestacdes anteriores (VIDAL, et al, 2016).
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No presente estudo, a variavel idade gestacional no momento do parto,
apresentou resultado heterogéneo, quando analisado o 6bito por CPAV. A maior
propor¢éo dos oObitos, ocorreu na idade gestacional entre a 372 e a 412 semana de
gestacao, ou seja, houve maior tendéncia a morrer por CPAV entre as mulheres
que tiveram parto a termo. Por outro lado, na andlise de 6bitos ocorridos num
hospital de referéncia para gestacéo de alto risco no estado de Gdias, no periodo
de 2010 a 2016, observou-se predominio de Obitos relacionados a partos
prematuros, por necessidade de interrupcéo precoce da gestacédo por morbidades
maternas (LIMA, et al, 2017).

Na pesquisa sobre morbidade materna aguda grave em um pais multiétnico
de alta renda no Oriente Médio, verificou-se que a média da idade gestacional na
morbidade severa foi de 35,4 semanas (x 5,4 desvios-padrao) (GHAZAL- ASWAD,
et al, 2013).

O puerpério enquanto momento de ocorréncia do 6bito também apresentou
dependéncia com o 6bito por CPAYV, ratificando que os Obitos maternos ocorridos
nesse periodo tendem mais a apresentar presenca de CPAV. Percentual ainda
maior que o do presente estudo foi observado em Recife, no qual 94%
apresentaram complicacdes no puerpério (CARVALHO, et al, 2020).

Em contrapartida, num estudo com abordagem da saude reprodutiva e
materna, neonatal e infantil no periodo 1990-2015, constatou-se que no ano de
2015, 6bitos no puerpério apresentaram menor percentual (13,2%) (LEAL et al,
2018).

Reconhecer o momento em que o 6bito ocorreu permite nortear acdes na
atencdo primaria, com oferta de servicos a saude da mulher e visita domiciliar nos
sete primeiros dias pés-parto (CEARA, 2016). O Ministério da Satde admite que o
acompanhamento quinzenal de puérperas de risco em seus domicilios deveria se
estender até sessenta dias pos-parto, possibilitando o diagndstico e tratamento de
complicagbes (BRASIL, 2006). Mesmo com perdas de informacgdes por falhas no
preenchimento das declaragdes de obitos e fichas de investigacdo, o SISMAT
constitui-se como mais uma fonte relevante de dados dentre os sistemas de
informacdo, que norteard acbes de promocgédo e de gestdo em saude voltados a

populacao feminina.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel observar que, dentre os Obitos maternos investigados, grande
parcela (79%) apresentou complicacbes maternas graves, ou seja, foram mais
expostas ao desfecho desfavoravel obito as mulheres que apresentaram CPAV.
As complicagcbes maternas graves mais prevalentes foram as desordens
sistémicas, seguidas pelas desordens hipertensivas, sendo as hemorragicas as
menos frequentes.

Foi observada dependéncia entre o desfecho 6bito por CPAV e as seguintes
condi¢cBes da mulher: ndo receber o beneficio Bolsa Familia; ter tido parto a termo
(entre a 372 e 412 semana de gestacdo); ser secundipara ou tercipara e morrer no
puerpério.

Estes achados assumem relevancia por conferirem direcionamento aos
profissionais da atencdo primaria e da atencdo hospitalar a respeito dessas
caracteristicas sociais e obstétricas que contribuem como fatores de alerta para
condig¢es clinicas de maior gravidade.

Fazem-se necessarios outros estudos, com base nos critérios definidos de
near miss materno da OMS, que permitam avaliar o cuidado diante das
complicacbes maternas graves, considerando além dos critérios clinicos, os
laboratoriais e de manejo.

Na literatura, o conceito de near miss materno ainda é controverso, nao
havendo um consenso, o que gera dificuldades na sua operacionalizacdo nos
servicos de saude. Dessa forma, € imprescindivel a definicdo desta abordagem,
por considerar promissor o conhecimento da incidéncia de near miss no
enfrentamento da mortalidade materna e por contribuir na formulacdo e
implementacdo de protocolos clinicos focados neste grupo de risco, visando a
melhoria dos cuidados em saude da mulher.

Sob esse ponto de vista, 0os cuidados pré-natais na atencdo primaria séo
fundamentais no que tange ao reconhecimento de situacdes adversas que
necessitem de acompanhamento pelo pré-natal de alto risco; por outro lado, os
profissionais da assisténcia hospitalar, devem ser qualificados na condugdo em

tempo habil de complicagcdes que venham a surgir, possibilitando intervencdes
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precoces e impedindo o agravamento do quadro, com producdo de resposta

organica satisfatéria e consequentemente, evitando possiveis perdas maternas.
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O Quadro 5 destaca o cronograma com descricdo das etapas executadas e

desenvolvidas na pesquisa.

Quadro 5 - Cronograma

2020

2021

Etapas da
Pesquisa 04 |05 |06 | 07 | 08

09

10

11

12

01

02

03

04

05

06

07

08

09

Projeto de
pesquisa em
fase de
finalizacdo X | X | X

Submissao ao
CEP X

Qualificacdo X

Levantamento
dos dados
secundarios
através dos
sistemas de
informacé&o

Andlise dos
dados e
tratamento e
discussao dos
resultados

Elaboracéo do
artigo

Defesa
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O custeio da pesquisa foi financiado com recursos do proprio pesquisador,

nao havendo recebimento de recursos de outras fontes.

Quadro 6 - Orcamento da pesquisa

Valor em reais

Descrigdo Tipo RS)
Computador Capital 2.300,00
Impressora Custeio 500,00
Resma de papel A4 para
impressao Custeio 78,00
Cartucho de tinta para
impressora Custeio 216,00
Canetas Custeio 20,00
Despesas com
deslocamentos para
encontro com
orientadora Custeio 128,64
Despesas com impressao
+encadernagdo do
projeto Custeio 180,00

Total de despesas: 3.422,64
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ANEXO A - TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL DA UNIDADE DE SAUDE

A Coordenacado de Analise de Situacdo de Saude (CAS) da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ) declara apoio a realiza¢éo do projeto de pesquisa intitulado:
“MORTALIDADE MATERNA NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO: CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS’, sob responsabilidade da
pesquisadora Georgia de Oliveira Galimberti Zapata, a ser apresentado na Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Atencdo a Saude S&o Francisco de Assis/HESFA, como
dissertacdo do Mestrado Profissional em Atencdo Priméria & Saude.

Ciente dos objetivos, dos procedimentos metodolégicos e de sua responsabilidade
como pesquisadora da referida Instituicdo Proponente/Coparticipante, concedemos a anuéncia
para o seu desenvolvimento.

Este Termo de Anuéncia esta condicionado aos cumprimentos das determinacdes
éticas normatizadas pelas Resolugbes CNS/MS n° 466/2012, 510/2016 e 580/2018 e as
resolucdes complementares relacionadas ao objeto da pesquisa. O projeto somente podera ter
inicio nesta Coordenac&o mediante sua aprovacéo prévia e documental pelo Comité de Etica
em Pesquisa da SMS-RJ.

Conforme seus artigos, em especial os artigos 6° e 7° da Resolugdo CNS/MS n°
580/2018, a pesquisa realizada em instituicdo integrante do SUS néo devera interferir nas
atividades profissionais dos trabalhadores no servico, exceto quando justificada a necessidade,
e somente podera ser executada quando devidamente autorizada pelo dirigente da instituicao.
A pesquisa que incluir trabalhadores da saide como participantes devera respeitar os preceitos
administrativos e legais da instituicdo, sem prejuizo das suas atividades funcionais.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, a pesquisadora responsavel apresente o
relatério final da pesquisa para o(s) gestor(es) e para a equipe de saude da(s) unidade(s) onde
se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento dos termos acima explicitados, a Instituicdo “anuente”
tem desde ja liberdade de retirar esta anuéncia a qualguer momento, sem incorrer em qualquer

forma de penalizacéo.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do Diretor/Gestor da Unidade
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APENDICE A - SOLICITACAO DE DISPENSA DE TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Rio de Janeiro, 05 de julho de 2020.

Ao Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil da Cidade do Rio de Janeiro

Sr. Coordenador,

Solicitamos ao Comité de Etica em Pesquisa desta instituicdo a dispensa do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) deste projeto, encaminhado para vossa
apreciacao.

O projeto intitulado “Mortalidade Materna no municipio do Rio de Janeiro:
caracteristicas epidemiolégicas e fatores associados” € um estudo epidemioldgico
observacional descritivo e analitico, com utilizacdo de dados secundarios e, portanto, ndo
intervencionista e que dispensa a coleta de informacao direta com o sujeito de pesquisa.

As razdes para solicitacdo da isen¢édo do TCLE s&do enumeradas abaixo:

1. Levantamento retrospectivo de dados secundarios nos bancos de dados dos
Sistemas de informacao, onde nao havera identificacdo de dados pessoais;

2. Nao hériscos fisicos e/ou bioldgicos durante a pesquisa;

Por esses motivos e como o uso e destinacdo dos dados coletados durante este
projeto de pesquisa estdo descritos no mesmo, solicitamos a dispensa do referido

documento.

Atenciosamente,

Georgia de Oliveira Galimberti Zapata

Pesquisador Responsavel



