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RESUMO

Este estudo teve como um dos objetivos avaliar a mortalidade materna em Belo
Horizonte, no periodo de 2003 a 2010, visando identificar perfis ligados & sua
ocorréncia e fatores associados. Além disso, pretendeu-se conhecer a percepcao
dos familiares em relacdo aos Obitos maternos e as circunstancias que levaram a
consumagdo desses 0Obitos, tanto do ponto de vista das a¢gdes que poderiam ter
evitado as mortes, quanto no que se refere aos fatores de atengdo a saude,
socioecon6micos e comportamentais que poderiam ter contribuido para o desfecho.
O trabalho foi dividido em duas etapas. Na primeira, foi organizado um banco de
dados, com base na coleta de informacgdes relativas aos 6bitos maternos disponiveis
no Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil na Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte. A segunda etapa consistiu ha andlise de entrevistas em
profundidade realizadas com os familiares das mulheres falecidas. Em Belo
Horizonte no periodo investigado ocorreram 180 6bitos maternos, sendo 87 (48,3%)
obstétricos diretos, 31 (17,2%) obstétricos indiretos, 19 (10,6%) maternos tardios, 33
(18,3%) nado obstétricos e 10 (5,6%) considerados ndo concluidos,
consequentemente sem classificacdo pelo Comité. Dois grupos de 6bitos maternos
foram identificados por meio do método de agrupamento Two-step Cluster. O
primeiro composto de 6bitos que ocorreram no pos-parto cesarea, de mulheres que
realizaram o pré-natal, tiveram recém-nascidos vivos e faleceram principalmente por
sindromes hipertensivas e infec¢des puerperais. O segundo grupo constituiu de
Obitos de mulheres solteiras, usuérias do sistema publico de saude, que morreram
na gestagao ou por complicagbes do aborto provocado. Os relatos dos familiares
sugerem que existem falhas na assisténcia prestada a salude da mulher em Belo
Horizonte independentemente do sistema de saude ser publico ou privado. Foram
apresentados também deficiéncias na formag¢@o dos profissionais de saude,
incluindo desde questbes de qualificacdo até aspectos humanisticos na prestacao
dos cuidados. Os 6bitos maternos registrados no municipio de Belo Horizonte entre
2003 e 2010 estiveram fortemente associados a questdes relacionadas aos direitos
reprodutivos prévios a gestagéo, ao aborto e a assisténcia a gravidez, ao parto e ao

puerpério, com claros indicios de evitabilidade.

Palavras chave: Mortalidade materna. Atencdo a saude. Saude da mulher.



ABSTRACT

This study aims to assess maternal mortality in Belo Horizonte city, in the period from
2003 to 2010, in order to identify profiles associated with its occurrence and
associated factors. Furthermore, we intended to understand the families’ perception
regarding maternal deaths and the circumstances that led to the end of these deaths,
both from the point of view of the actions that could have prevented the deaths, as
those related to health, socioeconomic and behavioral factors that might have
contributed to the outcome. The work was divided into two stages. In the first one, the
database was organized based on the collection of information on maternal deaths of
Maternal, Fetal and Infant Death Prevention Committee, in the Municipal Health
Department of Belo Horizonte. The second stage consisted of in-depth analysis of
interviews conducted with families of women who died. In Belo Horizonte, in the
researched period, there were 180 maternal deaths, 87 (48.3%) direct obstetric, 31
(17.2%) indirect obstetric, 19 (10.6%) late maternal, 33 (18.3%) non-obstetric and 10
(5.6%) considered unconcluded, hence unrated by the Committee. Two groups of
maternal deaths were identified through the Two-step Cluster method. The first group
of deaths that occurred in post-cesarean birth, women who underwent prenatal and
gave birth to a live baby and died primarily by hypertensive disorders and puerperal
infections. The second group consisted of deaths of unmarried women, users of the
public health system, who died from complications during pregnancy or induced
abortion. The reports from relatives suggest that there are flaws in the health care
provided to the woman in Belo Horizonte regardless the health system is public or
private. Deficiencies in the training of health professionals were also presented,
including issues from right qualification through humanistic aspects in the provision of
care. Maternal deaths recorded in the city of Belo Horizonte between 2003 and 2010
were strongly associated with issues related to reproductive rights prior to pregnancy,
abortion and pregnancy care, childbirth and the postpartum period, with clear

evidence of preventability.

Keywords: Maternal mortality. Health care. Women's health.
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1 INTRODUCAO

A morte materna é um evento tragico que infringe um dos direitos mais essenciais,
que € o direito a vida. Uma mulher em idade reprodutiva ndo deveria morrer em
decorréncia de problemas ligados a gravidez, ao parto ou ao poés-parto (COOK;
DICKENS, 2002; GALLI, 2005; BRASIL, 2009a; REIS; PEPE; CAETANO, 2011,
FIGO, 2013). Essas mortes, quando acontecem, sdo resultantes da associagao de
fatores biolégicos, econémicos, sociais e culturais, que devem ser analisados de
forma integrada (RONSMANS; GRAHAM, 2006; BRASIL, 2012a; EVANS, 2012).

Tendo em vista a manutencgéo de altas taxas e o elevado grau de evitabilidade da
mortalidade materna, que denuncia, sobretudo, deficiéncias nos servigcos de atengao
a saude, que podem ser agravadas por condi¢cdes socioeconémicas desfavoraveis,
esse tema constitui elemento de constantes estudos, investigacdes e propostas de
atuacdo. As complicacdes relacionadas ao ciclo gravidico puerperal figuram entre as
principais causas evitaveis de mortes de mulheres em idade reprodutiva, ensejando
vérias iniciativas globais para intensificar intervencfes visando sua reducgéo
(HOGAN et al., 2010).

Em 1987, a Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura em Nairébi, no
Quénia, tratou em nivel internacional a discussdo sobre o problema da morte
materna. Em 1990, na 232 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana o0s paises
presentes, incluindo o Brasil, foram signatérios da Declarag¢é@o e Plano de A¢éo para
a Reducdo em 50% de suas taxas de mortalidade materna até o ano 2000. Essa
meta foi reiterada em 1994, na Conferéncia Internacional de Populacdo e
Desenvolvimento ocorrida no Cairo, e em 1995, na 42 Conferéncia Mundial sobre a
Mulher, em Pequim, China (WHO; UNICEF, 1996).

Na virada deste século, apesar de terem ocorrido melhorias na cobertura de
cuidados obstétricos e redugcfes de mortes maternas, a manutencédo de altos indices
de 6bitos maternos, especialmente, nos paises em desenvolvimento, atestaram o
insucesso do compromisso inicial proposto em torno da Iniciativa Maternidade
Segura (ABOUZAHR; WARDLAW, 2001). Deste modo, em 2000, o foco na
mortalidade materna foi novamente reforcado na reunido da "Cupula do Milénio"

realizada pela Organizagao das Nagdes Unidas (ONU), onde se estabeleceu como
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um dos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) melhorar a saude
materna e obter reducéo de 75% dos Obitos maternos globais, no periodo de 1990 a
2015 (ONU, 2007).

As condi¢des que desencadeiam as mortes de mulheres no ciclo gravidico puerperal
espelham caréncias socioeconémicas que se refletem na precariedade de atengdo a
saude da populagcdo em geral. Na avaliagdo da magnitude dos Obitos maternos
utiliza-se a Razdo de Mortalidade Materna (RMM), que é reconhecida como um dos
mais sensiveis indicadores de pobreza e desigualdade social (WHO; UNICEF, 1996;
WHO et al.,, 2012). A RMM é considerada aceitavel quando inferior a 20 mortes por
100 mil nascidos vivos (NV) (WHO; UNICEF, 1996). Entretanto, 0 monitoramento
dos ébitos maternos é relativamente complexo, diante das limitagcdes na qualidade
das informacgfes. Especialmente nos paises em desenvolvimento, as estatisticas
oficiais sdo subinformadas, prejudicando o conhecimento real da dimensdo do
problema (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2008; 2009).

Em todo o mundo, apesar das incertezas quanto as estimativas, o nimero de mortes
maternas reduziu de 543.000, em 1990, para 287.000, em 2010, declinando a RMM
de 400 para 210 mortes por 100 mil NV, nos respectivos anos. As maiores
diminuigbes ocorreram na Asia Oriental (69%), seguida pelo Norte da Africa (66%),
Sul da Asia (64%), Africa Subsaariana (41%) e América Latina e Caribe (41%). Esse
progresso pode ter relagdo com as melhorias na cobertura de intervengdes nos
cuidados de saude. O relatorio “Tendéncias da mortalidade materna: 1990 a 2010”
sugere que a assisténcia qualificada na gestagdo e parto, 0 aumento no uso de
métodos contraceptivos por mulheres em idade reprodutiva e a utilizagdo da terapia
antirretroviral em mulheres HIV positivas, podem ter contribuido para a queda
dessas mortes (WHO et al., 2012).

Nas regides em desenvolvimento a mortalidade materna é 15 vezes superior aquela
verificada nas regifes desenvolvidas. Paises como india e Nigéria respondem,
sozinhos, por um tergco das mortes maternas no mundo, somando 96 mil 6bitos
(WHO et al., 2012). A desigualdade entre paises confere, ainda, diferenciais em
relacdo as causas. Na América Latina e Caribe cerca de metade das mortes
maternas € decorrente de sindromes hipertensivas e hemorragias, ao passo que nas

regibes desenvolvidas prevalecem outras causas diretas e indiretas de 6bitos, como
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as complicagbes anestésicas e as doengas cardiovasculares (KHAN et al., 2006;
NOUR, 2008).

O conhecimento do numero de mortes maternas ndo € suficiente para o
entendimento do problema e, por si sO, ndo diz por que as mulheres estéo
morrendo, e muito menos explica porque essas mortes ainda ocorrem em um mundo
que, teoricamente, tem 0s recursos para evitd-las (MAINE; ROSENFELD, 1999).
Nessa perspectiva, um enfoque que vai além dos aspectos biolégico e
epidemiolégico que norteiam o debate sobre a mortalidade materna acrescentaria
matizes sociais, culturais, de direitos sexuais e reprodutivos e éticos que podem
contribuir para a analise mais completa desse problema social e de saude (GALLI,
2005; BRAYNER, 2011).

Os costumes, préticas, crengas e valores influenciam profundamente o
comportamento das mulheres durante o periodo pré-natal e, em alguns casos,
podem aumentar a probabilidade de morte materna. Com isso, intervengoes
desenhadas sem contabilizar esses fatores culturais tendem a ser menos eficazes
na reducgdo da mortalidade materna (EVANS, 2012).

No cenario brasileiro, as mortes maternas reduziram de 120 para 56 mortes por 100
mil NV, entre 1990 e 2010 (WHO et al., 2012). As informa¢des do Ministério da
Saude (MS) apontam queda menor neste periodo (1990-2010), com redugéo de 143
para 68 dbitos por 100 mil NV (BRASIL, 2012a). Recentemente, entre 2010 e 2011,
houve uma aceleracdo no declinio de mortes maternas em 21%, sugerindo a
intensificagdo dos esforgos no cumprimento da meta do milénio. Atribui-se essa
reducdo a melhorias recentes no atendimento as gestantes, o que contribuiu para
diminuir o risco de morrer por causas diretas, especialmente o aborto (81,9%),
hemorragia (69,3%) e sindromes hipertensivas da gravidez (66,0%) (BRASIL,
2012a, 2012b). No entanto, os numeros refletem o “paradoxo perinatal’, com intensa
medicalizacdo do nascimento somada ao conhecimento e desenvolvimento
tecnoldgico e persisténcia de elevados indices de mortalidade materna, perinatal e
infantil. Isto aponta para a necessidade de reorientacdo do modelo de atencdo ao
pré-natal, parto e nascimento e puerpério, no qual a incorporagdo tecnoldgica seja
balizada pelas necessidades das mulheres e criangas, além de fundamentadas em
evidéncias cientificas (DINIZ, 2009).
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Apesar de o pais estar fazendo progressos, € muito pouco provavel que atinja a
meta do milénio, que seria uma RMM igual ou inferior a 35 mortes por 100 mil NV
em 2015. A projecdo desse indicador de 2008 até 2015 mostra RMM variando entre
69 e 77 6bitos por 100 mil NV (BRASIL, 2010a).

Recente revisdo acerca da producdo cientifica nos ultimos 30 anos no Brasil aponta
gue, apesar da relevancia do tema, os estudos sobre mortalidade materna séo
escassos. A maioria das pesquisas é desenvolvida na Regido Sudeste e investem
pouco na busca dos fatores associados aos 6bitos maternos. De acordo com Morse
et al. (2011), ha uma influéncia da producéo cientifica pela atividade dos Comités de
Morte Materna que, por sua vez, apresentam desempenho heterogéneo. O que fica
evidente, com base nos estudos até entdo desenvolvidos, é que o desafio para o
Brasil € impedir que as mulheres continuem morrendo na gestacdo, parto ou
puerpério de causas consideradas evitaveis. Compreender os fatores associados

aos Obitos € um dos caminhos pelo qual as intervengBes na saude poderdo

contribuir para a redugéo desse grave problema nacional.

Além das desigualdades entre as regides, a reducdo ou eliminagdo da mortalidade
materna impde-se como um desafio adicional em localidades onde a mortalidade ja
apresenta nivel inferior aquele verificado para o conjunto do pais, como € o caso de
Belo Horizonte. Neste municipio, em 2010, mesmo com cerca de 75,0% de nascidos
vivos de mées com sete ou mais consultas de pré-natal, a qualidade do cuidado
oferecido ao pré-natal e parto apresenta problemas em uma ou nas varias etapas do
processo assistencial, denunciando mortes maternas evitaveis (BELO HORIZONTE,
2011; BRASIL, 2011a). Ademais, estudos sobre mortalidade materna em Belo
Horizonte tém sido muito pouco publicados, merecendo uma analise que contemple
ndo apenas aspectos epidemioldgicos, mas também aqueles socioecondmicos e
demograficos. Cabe acrescentar que a auséncia substancial de pesquisas sobre
mortalidade materna com enfoque qualitativo, que permitam discutir relagdes entre
as causas e apontar fatores de evitabilidade reforga a necessidade de investigagéo

tendo como referéncia o municipio de Belo Horizonte.

Diante do exposto, esta pesquisa tem como um dos objetivos principais avaliar a
mortalidade materna em Belo Horizonte, no periodo de 2003 a 2010, visando

identificar perfis ligados & sua ocorréncia e fatores associados. Além disso,
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pretende-se conhecer a percep¢éo dos familiares em relagdo aos 6bitos maternos e
as circunstancias que levaram a consumacao desses o6bitos, tanto do ponto de vista
das agdes que poderiam ter evitado as mortes, quanto no que se refere aos fatores
de atencdo a saude, socioecondmicos e comportamentais que podem ter contribuido
para o desfecho. Para tanto, impbe-se a utilizagdo de informacdes ausentes nas
bases de dados disponiveis para andlise empirica do fenbmeno, mas que podem ser
obtidas por intermédio de investigacdo de natureza qualitativa. Optou-se, entéo, por
analisar a mortalidade materna com uma abordagem integrada das metodologias
quantitativa e qualitativa, por acreditar que a utilizacdo dos dados qualitativos podera
auxiliar a entender os resultados encontrados quanto aos perfis e determinantes dos
Obitos maternos, e, com isso, contribuir para a compreensdo mais aprofundada

dessa realidade problematica no municipio.

Pretende-se, com isto, responder as seguintes questdes: Qual(s) o(s) perfil(s) das
mulheres que morrem em Belo Horizonte por causas relacionadas a gravidez, parto
e poOs-parto? Quais os fatores de saude, socioecondmicos e demograficos

associados a essas mortes?

As respostas e essas perguntas, com base em uma analise mais ampla dos fatores
associados aos 6bitos maternos, poder@o cooperar para a elaborag@o de propostas
de politicas e a¢bBes que resultem em diminuicdo da mortalidade materna. Além
disso, suscitam uma questdo crucial: qual o contexto que permeia 0 evento da
mortalidade materna, considerando ndo apenas 0s aspectos sociodemograficos
mas, sobretudo, aqueles relacionados a oferta, acesso e qualidade dos servigos de
saude? A resposta a esta pergunta requer a utilizagcdo de dados de natureza
qualitativa. Neste trabalho, a perspectiva é abordar a mortalidade materna numa
dimensdo a um sé tempo multipla e complementar, que envolve as analises

quantitativa e qualitativa.

Para tanto, o trabalho foi dividido em duas etapas. Na primeira, foi organizado um
banco de dados, pela pesquisadora, com base na coleta de informagdes relativas
aos Obitos maternos disponiveis no Comité de Prevencéo do Obito Materno, Fetal e

Infantil na Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH). Foram
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consultadas informacdes contidas em copias de declaragdes de 6bitos (DO), laudos
de necropsias (quando realizados), Fichas de Investigacdo do Obito Materno, do
Servico de Saude (ambulatorial e hospitalar), de entrevistas domiciliares e nas
Sinteses, Conclusdes e Recomendagfes do Comité, e planilhas do Comité com o
resumo dos Obitos maternos anuais. A analise dos dados incluiu todos os 6bitos
maternos, de residentes em Belo Horizonte, ocorridos até um ano do parto, no
periodo de 2003 a 2010. O periodo de investigacdo adveio da disponibilidade dos
dados no Comité de Prevencéo do Obito Materno, Fetal e Infantil da SMSA-BH. A
segunda parte da pesquisa, de natureza qualitativa, € baseada em entrevistas em
profundidade realizadas com os familiares das mulheres falecidas. Considera-se que
as informacdes fornecidas pelos familiares sdo fundamentais para o trabalho,
permitindo contribuir para aprofundar o entendimento das estruturas econdmica,

social, comportamental e de saude relacionadas aos 0bitos maternos.

A presente tese esta organizada em oito capitulos, incluindo esta introdugdo. O
segundo, terceiro e quarto capitulos sdo destinados a revisdo da literatura, cujos
topicos foram trabalhados de modo a destacar algumas definicdes acerca do tema, a
perspectiva demogréafica — niveis, tendéncia e estrutura — da mortalidade materna,
nos contextos mundial, brasileiro e em Belo Horizonte, e a perspectiva dos modelos
conceituais sobre os fatores associados a mortalidade materna. Além disso, a
revisdo tedrica contempla a historia dos Comités de Mortalidade Materna no Brasil e
as politicas publicas, nacionais e de Belo Horizonte, direcionadas a reducéo dessas
mortes. Os procedimentos metodoldgicos e a descri¢cdo das estratégias adotadas na
coleta dos dados desta pesquisa sdo descritos no quinto capitulo. O sexto capitulo
apresenta os resultados da analise do banco de dados da pesquisa, com a
descricdo dos perfis delineados pelo método estatistico Two-step Cluster. O sétimo
capitulo combina os resultados dos perfis delineados com as analises das
entrevistas em profundidade. O oitavo capitulo realiza uma sintese do trabalho,

enfatizando os principais resultados encontrados.

! O documento oficial de uso obrigatério em todo o territdrio nacional que serve como prova da morte

de um individuo é a DO. Com base nos dados informados na DO constroem-se as estatisticas
nacionais e oficiais sobre o perfil de morte e define-se grande parte das prioridades que compdem
as politicas publicas em saude. Cabe a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) o recebimento
dos dados, agregando-os e elaborando o banco nacional sobre mortalidade (SIM), de acesso
publico (BRASIL, 2011b).
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2 O ESCOPO DO PROBLEMA DA MORTALIDADE MATERNA

Neste capitulo sdo abordados, inicialmente, alguns conceitos relacionados a
mortalidade materna. Apresenta-se, na sequéncia, um panorama da perspectiva
demografica — niveis, tendéncia e estrutura — da mortalidade materna no ambito
mundial. O objetivo € tentar construir um marco tedérico apropriado que ampare a
proposta de analise empreendida neste trabalho, além de servir como diretriz para o
enfoque especifico da mortalidade materna no Brasil e, em especial, no municipio de

Belo Horizonte.

2.1 Definigdes e mensuracdo da mortalidade materna

A OMS define morte materna como a "morte de uma mulher durante a gestagao ou
até 42 dias apo6s o término da gestagdo, independentemente da duragdo ou da
localizagéo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relacao a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou
incidentais" (OMS, 1998, p. 143). As mortes maternas sao causadas pelas seguintes
afeccdes, especificadas no Capitulo XV (Gravidez, parto e puerpério) (ANEXO A),

assim como em outros capitulos da CID-10:

(i) Tétano obstétrico (A34), transtornos mentais e comportamentais
associados ao puerpério (F53) e osteomaléacia puerperal (M83.0), nos casos
em que a morte ocorreu até 42 dias apés o término da gravidez ou nos
casos sem informacéo do tempo transcorrido entre o término da gravidez e
a morte (RIPSA, 2008);

(i) Doenca causada pelo HIV (B20 a B24), mola hidatiforme maligna ou
invasiva (D39.2) e necrose hipofisaria pos-parto (E23.0), desde que a
mulher estivesse gravida no momento da morte ou tivesse estado gravida
até 42 dias antes da morte (RIPSA, 2008);

(i) Acidentes e violéncias durante o ciclo gravidico puerperal, desde que se
comprove que essas causas interferiram na evolu¢do normal da gravidez,
parto ou puerpério (OMS, 1998; RIPSA, 2008).?

As mortes maternas podem ser definidas, segundo tipo de causas, como obstétrica
direta e obstétrica indireta. A morte materna obstétrica direta € aquela que ocorre
por complicagBes obstétricas na gravidez, no parto e no puerpério em razdo de

intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos

2 Até a implantacdo do médulo de investigacdo de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) e a

criacdo do codigo 093 (Causas externas relacionadas com a morte materna), essas mortes, para
efeito do célculo da Razao de Mortalidade Materna, ndo estdo incluidas, pela dificuldade da sua
identificacdo na base de dados de mortalidade.
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resultantes de qualquer dessas causas. Alguns exemplos seriam a hemorragia,
aborto, infecgdo puerperal e pré-eclampsia/eclampsia. A morte materna obstétrica
indireta é resultante de doencas existentes antes da gravidez ou que se
desenvolveram durante a gravidez, ndo por causas obstétricas diretas, mas que
foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da gestag&o, incluindo as doencas

cardiovasculares e outras doengas cronicas (OMS, 1998; RIPSA, 2008).

A OMS (1998) estabelece ainda dois conceitos: morte materna tardia, que € a
morte por causas obstétricas diretas ou indiretas, ocorrida ap6s 42 dias do parto e
em um prazo inferior a um ano; e morte materna néo obstétrica’, que é resultante

de causas incidentais ou acidentais ndo relacionadas a gravidez e seu manejo.

As mortes por causas maternas e que ndo sdo mortes maternas, isto €, ocorreram
fora do periodo delimitado de 42 dias de puerpério, recebem os seguintes codigos
especificos da CID-10 no preenchimento da declaracdo de o6bito (DO): 096 (de 42
dias a um ano apds o término da gestagdo) ou 097 (morte materna por sequela de
causa obstétrica direta, ocorrida um ano ou mais apos o término da gestacéo) (OMS,
1998).

A morte materna é considerada declarada quando as informac¢des registradas na
DO permitem classificar o 6bito como materno. E considerada como ndo declarada
quando as informagfes registradas na DO ndo permitem classificar o 6bito como
materno e somente com os dados obtidos na investigagdo é que se descobre tratar
de morte materna (BRASIL, 2007a).

Jéa a morte materna presumivel ou mascarada é, por definicdo, aquela cuja causa
bésica, relacionada ao estado gravidico-puerperal, ndo consta na DO por falhas no
preenchimento. Ocorre quando se declara como fato determinante do 6bito apenas a

causa terminal das afec¢Bes ou a lesdo que sobreveio por Ultimo na sucessédo de

¥ Em 2009, discutiu-se uma proposta de padronizar nacionalmente critérios para uso dos codigos da

CID-10, com vistas ao célculo dos indicadores relativos a mortalidade materna, entre eles, o
Capitulo XX, referente as causas externas. Foi apresentada uma proposta de criacdo de um cédigo
especifico (093) para classificar as mortes maternas por causas externas, mas ainda ndo se sabe
se sera incorporado na CID-10 ou mesmo na 112 Revisao da CID. Ja existe no médulo do Seletor
de Causa Basica do MS/SIM o cédigo 093, porém ainda ndo esta ativado para ser incluido como
causa basica ou associada de morte materna. Os estados e municipios que quiserem utiliza-lo
podem fazé-lo, mas os indicadores ndo podem ser utilizados para comparac8es nacionais (ALVES;
ANTUNES, 2009).
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eventos que culminou com a morte. Com iSso, mascara-se a causa basica e impede-
se a identificacdo do 6bito materno. O Ministério da Saude sugere uma lista de
causas de morte chamadas de mascaras que ocultam o estado gestacional (ANEXO
B). No entanto, recomenda que cada regido, estado ou municipio produza a sua
propria lista de causas que comumente mascaram as mortes maternas e contribuem

para a subinformacéo dos 6bitos (BRASIL, 2007a).

Outro conceito é o de morte relacionada a gravidez, que constitui a morte de uma
mulher durante o periodo gestacional ou até 42 dias apos o término da gravidez,
qualguer que tenha sido a causa do 6bito. Logo, corresponde a soma das mortes

obstétricas com as nado obstétricas (OMS, 1998).

O indicador universalmente utilizado para mensurar o risco de morrer por uma causa
materna € a RMM, obtida por meio da relagdo entre os dbitos de mulheres em idade
fértil (MIF) (10 a 49 anos), atribuidos a causas ligadas a gravidez, parto e puerpério,
e o total de gestacdes, representado pelo total de nascidos vivos. E descrito como o
ndamero de 6bitos maternos, por 100 mil NV, de mées residentes em determinado
espaco geografico, em um ano considerado. Comumente, a RMM ¢é definida como
“Taxa” ou “Coeficiente”. Porém, ela s6 poderia ser mencionada de tal modo se o seu
denominador fosse o numero total de gestacfes. Na impossibilidade de obtencéo
desse dado utiliza-se, por aproximagdo, o numero de nascidos vivos, 0 que torna

mais adequado a utilizac&o da expressao “Razéao” (BRASIL, 2009a).

Conforme recomendacéo da OMS, para efeito de comparagdes internacionais deve
ser incorporada ao numerador da RMM apenas as mortes maternas (ocorridas até
42 dias apo6s o parto) de causas obstétricas diretas e indiretas. Para fins de andlise
em ambito nacional, um segundo célculo da RMM pode ser realizado incluindo as
mortes maternas tardias, desde que a sua utilizacdo seja claramente mencionada
nos resultados (LAURENTI, 2001; WHO et al., 2012).

Descricdo do Célculo da RMM*:

4 Para o Brasil o calculo da RMM utiliza, além do nimero total de 6ébitos maternos informados ao

SIM, o fator de correcao de 1,4, sugerido no estudo de Laurenti, Mello-Jorge e Gotlieb (2004).
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Total de 6bitos relacionados a gestacao e/ou parto, de mulheres residentes
Total de nascidos vivos, de mulheres residentes

*100.000

A OMS considera uma RMM baixa quando menor que 20 por 100 mil NV, média
quando estiver acima de 20 até 49 por 100 mil NV, alta entre 50 e 149 por 100 mil
NV, e muito alta quando acima de 150 por 100 mil NV (WHO; UNICEF, 1996). No
Brasil, a RMM tem sido calculada apenas para os estados que atingiram indice final
com cobertura e regularidade do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
igual ou superior a 80% e cobertura do Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) igual ou superior a 90%, o que corresponde a todos os estados das
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com excecédo de Minas Gerais, Mato Grosso e
Goias (RIPSA, 2008).

2.2 Modelos conceituais de anélise dos fatores associados a mortalidade

materna

Considerando a multiplicidade de fatores associados & mortalidade materna, os
modelos conceituais séo ferramentas que dirigem a formulacdo de perguntas
apropriadas para compreender melhor as causas de mortes e também identificac&o
de possiveis intervengdes necessérias, a serem tomadas para reduzir esses eventos
evitaveis (BUOR; BREAM, 2004; RONSMANS; GRAHAM, 2006). Neste item sé&o
abordados dois modelos conceituais que se referem a andlise da mortalidade

materna.

2.2.1 Modelo de McCarthy e Maine (1992)

O modelo de McCarthy e Maine (1992) sugere uma estrutura de andlise que envolve
0os principais fatores que afetam a mortalidade materna (FIG. 1). Os autores
sintetizam a discusséo sobre o tema, estabelecendo trés niveis de causas de mortes
maternas: determinantes distantes, onde estdo estabelecidos os fatores culturais e
socioeconO6micos; determinantes intermediarios, que correspondem aos aspectos
relacionados a saude geral da mulher, suas caracteristicas reprodutivas e ao acesso
e utilizacdo dos servigos de saulde; resultados, que consistem na combinacdo dos
dois niveis anteriores. Este nivel corresponde a gravidez propriamente dita, sua

complicagéo e a morte ou morbidade.
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Figura 1 - Modelo de McCarthy e Maine (1992)
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Fonte: Adaptado de McCarthy e Maine (1992).

O modelo baseia-se na premissa de que os fatores sociais e econdmicos associados

a mortalidade materna necessariamente operam por meio de um conjunto comum

de fatores biologicos para exercer um impacto na mortalidade. Com isso, uma

intervencdo que visa reduzir as mortes maternas por intermédio de melhora na

condi¢cdo socioecondmica (fatores distantes) da gestante deve ser pensada como
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tendo algum efeito sobre os fatores associados intermediarios, que por sua vez ira
afetar os resultados. Outro exercicio € pensar que a gravidez é um pré-requisito de
morte materna. Portanto, os fatores que influenciam a incidéncia da gravidez
também irdo influenciar os niveis de mortalidade materna. E, uma vez que uma
mulher esté gravida, pode desenvolver complicacées que devem ser prevenidas ou

tratadas de forma eficaz, a fim de evitar o 6bito.

McCarthy e Maine (1992) argumentam que, para reduzir as mortes maternas deve-
se pensar em uma sequéncia de eventos, sendo eles: a) reduzir a probabilidade de
que as mulheres se tornem gravidas; b) reduzir as chances de desenvolver uma
complicagcdo durante a gravidez e/ou parto; e c) reduzir a probabilidade de morrer
entre aguelas que podem desenvolver complicacdes. Nesta concepgéo, o declinio
da fecundidade é uma forma eficaz de reduzir a mortalidade materna, pois diminui o
ndmero de vezes em que a mulher € exposta a gravidez e suas complicagdes. Outra
contribuicdo para a sobrevivéncia das mulheres é o planejamento reprodutivo, que
comprovadamente evita gravidezes néo planejadas e, consequentemente, abortos
inseguros e gestacdes em situagdes de risco de complicagbes para as maes (WHO,
2010).

Apesar de os autores admitirem que o modelo € simplista em natureza e que apenas
0os relacionamentos mais importantes estdo representados, eles enfatizam a
importancia desta proposta em subsidiar uma estrutura que sirva de base para
pesquisadores e planejadores de programas, na comparagcdo de novas agdes. A
vantagem deste modelo € que ele oferece uma ilustracdo de diferentes fatores
(distantes e intermediarios) afetando a mortalidade materna. O ponto fraco é a falta
de elucidagcdo de como os fatores distantes se relacionam com aqueles
intermediarios. Neste quadro, as mulheres sdo posicionadas de forma passiva,
destinatérias de servicos de saude ou vitimas de fatores externos. As liga¢des entre
0s niveis socioeconémico e de saude, de comportamento e de acesso aos Servigos
de saude precisa ser melhor compreendida. Além disso, como as mulheres, familia e
comunidade se relacionam na procura de cuidados de salde adequados, para evitar
a morte materna. Esta questéo é discutida um pouco mais no Modelo de Taddeus e
Maine (1994).
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2.2.2 Modelo de Thaddeus e Maine (1994)

O Modelo de Thaddeus e Maine (1994) é conhecido como Modelo das Trés
Demoras e baseia-se na hip6tese de que a maioria das mortes maternas ocorre por
causas obstétricas diretas e, assim sendo, podem ser prevenidas com
tratamento/assisténcia oportunos. H& vérios fatores que contribuem para a
mortalidade materna, mas os autores direcionaram a atencdo para aqueles que
afetam o intervalo entre o inicio da complicagdo obstétrica e o resultado. Logo, se o
tratamento € rpido com adequada assisténcia, o resultado geralmente é satisfatério
(THADDEUS; MAINE, 1994).

Neste modelo, a mortalidade materna em paises com poucos recursos tem sido
atribuida as "trés demoras", ou fases cronologicas de atrasos distintos: demora na
decisé@o de procurar atendimento, a demora em chegar até o local de atendimento e

demora no recebimento de tratamento adequado (FIG. 2).

Figura 2 - Modelo das trés demoras (THADDEUS; MAINE, 1994)

Fatores que afetam a utilizacéo e o
resultado Fases da demora
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servi¢o de saude/ cuidado

i B

Fase lll
Qualidade da atencéo/ cuidado —> Receber cuidado /tratamento oportuno e
adequado

Fonte: Adaptado de Thaddeus e Maine (1994, p. 1093).

A primeira demora é da parte da mulher, familia ou comunidade em n&o reconhecer
uma condicéo de risco de vida. Nestes casos, a maioria dos nascimentos ocorre em
casa, com atendentes n&o qualificados, sem habilidade para prever ou prevenir

resultados adversos e agir imediatamente em complicacdes. Reconhecer uma
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situagdo de emergéncia ndo é facil e quando a parteira leiga ou a familia percebe
que ha um problema, é tarde demais (THADDEUS; MAINE, 1994).

A segunda demora consiste em chegar a uma unidade de salde, e pode ser devida
as condicbes de deslocamento, a falta de transporte, ou a localizagdo. Algumas
localidades, distantes de grandes centros, ndo tém acesso a estradas pavimentadas
e muitas familias ndo tém acesso aos veiculos. Em outras situagdes, o transporte
publico é deficiente ou até inexistente, sendo realizado, por vezes, por animais. Tudo
isso significa que pode levar horas ou dias para mulheres, em situagéo de risco de
morte, conseguirem chegar a uma unidade de salde e receberem atendimento no
tempo necessario para o socorro (THADDEUS; MAINE, 1994).

A terceira demora ocorre na instalagdo de cuidados de saude. Apds a admisséo, as
mulheres recebem assisténcia inadequada ou tratamento ineficiente. Recursos
escassos com frageis centros de saude podem néo ter a tecnologia apropriada ou os
servigcos necessarios para prestar cuidados emergenciais, em casos, por exemplo,
de hemorragia e infeccdo puerperais. A omissdo no tratamento, o tratamento
incorreto e a falta de suprimentos contribuem para a mortalidade materna
(THADDEUS; MAINE, 1994).

Uma vantagem deste modelo € o enquadramento do problema em termos de
deciséo e experiéncias da mulher gravida e de sua familia no enfrentamento de uma

situacao de risco/complicagéo.

Um exemplo de andlise da mortalidade materna com base no modelo proposto por
Thaddeus e Maine (1994) é o estudo desenvolvido por Kabali, Gourbin e Brouwere
(2011), que entrevistaram 110 familiares de mulheres que vieram a 6bito e 208
mulheres sobreviventes que tiveram graves complicagdes na gestacdo, parto ou
pés-parto, na Cidade de Kinshasa, capital da Republica Democréatica do Congo. As
entrevistas ocorreram entre trés e 12 meses ap0s 0s Obitos maternos. De modo
geral, os resultados apontaram trés problemas principais, sendo eles a questéo
financeira na busca da assisténcia; a falta de compreensao por parte das mulheres
quanto a identificacdo de sinais de perigo, mesmo para aquelas que frequentaram o
pré-natal; e problemas relacionados a equipe de saude que prestou o atendimento,

no que se refere a maus tratos.
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Estudo semelhante desenvolvido em Gambia, na Africa, aplicou o referido modelo
utilizando a técnica de autdpsia verbal em 32 casos de mortes maternas, no ano de
2002. Os pesquisadores revelaram como principais obstaculos a serem revistos: a
subestimacdo da gravidade da complicacdo por parte da mulher e/ou familia;
demora em chegar a um local com assisténcia adequada; falta de transporte ou
transporte demorado; peregrinagdo da gestante na procura por atendimento; e
demora em receber os cuidados adequados depois de chegar ao hospital (CHAM,;
SUNDBY; VANGEN, 2005).

Pacagnella (2011) com base na consulta de informacdes em prontuarios de 27
unidades obstétricas, nas diversas regides geogréaficas do Brasil, concluiu que a
frequéncia de demoras na assisténcia obstétrica estd diretamente relacionada ao
pior desfecho materno, sendo significativamente mais prevalentes entre as mulheres
que tém morbidades e entre as que tiveram Obito materno. Além disso, fatores
sociodemogréficos adversos relacionam-se com a maior prevaléncia de demoras no

recebimento do cuidado obstétrico adequado.

2.3 Panoramada mortalidade materna no mundo

Por volta de 1870, as razdes de mortalidade materna, em muitas regides hoje
consideradas desenvolvidas, eram acima de 600 mortes por 100 mil NV. Para
alguns paises como a Suécia, Estados Unidos da América (EUA), Inglaterra e Pais
de Gales, as séries histéricas mostraram diferentes padrées de redugéo dos 6bitos
maternos. Na Suécia os indices comecgaram a cair desde 1870, estabilizando-se em
250 a 300 mortes por 100 mil NV, ao passo que proximo a virada do século XIX, a
Inglaterra e o Pais de Gales apresentavam niveis de 400 a 450 mortes por 100 mil
NV e os EUA de 600 a 800 mortes por 100 mil NV, permanecendo relativamente
estaveis por mais de quatro décadas. Este periodo de estagnacéo foi sucedido por
uma rapida queda da mortalidade materna, entre 1937 e o final dos anos 1960
(BROUWERE; TONGLET; LERBERGHE, 1998).

As reducgbes significativas na RMM ja no final do século XIX ocorreram
principalmente em funcédo da disponibilizacdo de profissionais na assisténcia ao

parto. Outras quedas impressionantes nos numeros de mortes maternas
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aconteceram durante e ap6s a Segunda Guerra Mundial, quando o acesso a
cuidados hospitalares melhorou (RONSMANS; GRAHAM, 2006).

Na Inglaterra e EUA as diferengas verificadas na mortalidade materna desde as
primeiras décadas do século XX se deveram ndo somente as mudangas sociais e
econbmicas, com reducdo da pobreza e desnutricdo, mas, sobretudo as melhorias
nos cuidados médicos e obstétricos. Alguns exemplos sdo a introdugdo da
penicilina, em 1937, a transfusdo de sangue, em 1944-1945, e a aquisicdo de
conhecimento de métodos mais seguros de condugéo da eclampsia, nos anos 1950
(LOUDON, 1992). Loudon (1988) afirma que entre 1870 e 1935 era mais seguro ter
um parto em casa, com uma parteira bem treinada, do que em um hospital, com um
médico. Além disso, embora a mortalidade materna estivesse muitas vezes
associada a é&reas de pobreza, ndo era mais seguro ser rico. A privacdo
socioecon6mica, por si sO, ndo era um fator determinante da mortalidade materna,

mas sim o local do parto e o cuidado e habilidade da parteira.

Para Loudon (1992) duas fases principais resumem essa importante reducdo dos
indices de mortes maternas nos paises desenvolvidos. A primeira seria
caracterizada pelo reconhecimento precoce da magnitude da mortalidade materna,
revelada pelas estatisticas vitais, que se tornaram disponiveis no século XIX, tanto
em termos absolutos e em comparagdo com outros paises, seguida de identificac&o
dos fatores que afetavam a sua distribuicdo. Assumir o problema foi um elemento
essencial na sensibilizagdo dos gestores publicos e permitiu estabelecer prioridades
e melhorias no atendimento obstétrico. O desenvolvimento atrelado a maior
acessibilidade aos servigos de obstetricia e a adocao de técnicas preventivas, como
por exemplo, de assepsia para a precaucdo de infecgbes puerperais, foram
fundamentais para reduzir as mortes. Neste contexto, paises como a Suécia,
Holanda e Dinamarca obtiveram significativas reducbes de mortes maternas. A
segunda fase, que se seguiu ao platé de 1900-1937, foi possivel gragas ao dominio
de algumas técnicas (antibidticos, cesarianas e transfusfes) que se tornaram
disponiveis para a grande maioria das mulheres. O desenvolvimento tecnoldgico e
melhorias nos cuidados hospitalares permitiu que os paises que ja haviam reduzido
consideravelmente seus indices de mortalidade materna conseguissem chegar aos
niveis baixos verificados na atualidade. Neste contexto, em varios paises europeus,

no final dos anos 1930, foram formados comités e associacbes de médicos, as
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vezes de leigos, com o mesmo objetivo de melhorar as estatisticas de mortalidade
materna. Além disso, foi introduzida uma legislacdo especifica e disponibilizados

recursos.

De acordo com Loudon (1992), o que diferenciou os paises do norte da Europa
(Dinamarca, Suécia, Holanda, Noruega) obter quedas expressivas de mortes
maternas, antes de outros paises europeus e dos EUA, foi a baixa propor¢édo de
partos instrumentais e a elevada proporgédo de nascimentos assistidos por parteiras
bem treinadas. Essa combinagdo de circunstancias e condi¢bes, que permitiu a
obtencdo de reducdo precoce em alguns paises e abriu caminho para o
desenvolvimento tecnoldgico da década de 1940, ndo tem sido presente em muitos
paises em desenvolvimento (GOLDENBERG; MCCLURE, 2011).

Diante da proximidade do prazo estabelecido na cupula do milénio, dois estudos
importantes e independentes foram conduzidos a fim de avaliar a situacdo mundial
(HOGAN et al., 2010; WHO et al., 2012). A OMS, juntamente com a ONU, UNICEF,
Fundo de Populacdo das Nag¢des Unidas (UNFPA) e Banco Mundial (WHO et al.,
2012) e o Instituto de Avaliagéo e Estatistica em Saude (IHME) em Seattle, nos EUA
(HOGAN et al., 2010), estudaram a mortalidade materna em periodos semelhantes
(OMS, 1990-2010; IHME, 1980-2008) e utilizaram metodologias distintas com bases

de dados empiricos de diversos paises.

O estudo da OMS (WHO et al., 2012) envolveu um total de 181 paises e territorios
com variadas fontes de dados. Para 2010, estimaram 287.000 mortes maternas no
mundo, um declinio de 47% desde 1990. A Africa Subsaariana (56%) e Sul da Asia
(29%) responderam por 85% da carga global de mortes maternas (245.000). Dois
paises foram responsaveis por um terco das mortes maternas globais: a india, com
19% (56.000) e a Nigéria com 14% (40.000). A RMM foi de 210 mortes por 100 mil
NV, praticamente metade das 400 mortes maternas por 100 mil NV em 1990. A
RMM nas regides em desenvolvimento foi 15 vezes maior (240 mortes por 100 mil
NV) do que em regides mais desenvolvidas (16 mortes por 100 mil NV). Os fatores
que contribuiram para a redugcdo dos niveis de mortalidade materna nos paises
desenvolvidos, especialmente nas duas Ultimas décadas, foram o0 acesso
praticamente universal a cuidados especializados no momento do parto e a cuidados

obstétricos em situagdes de emergéncia (UNICEF, 2008).
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Nas regides em desenvolvimento a Africa Subsaariana teve a maior RMM (500
mortes por 100 mil NV) e a Asia Oriental a menor RMM (37 mortes maternas por 100
mil NV). Nas demais regides as mortes por 100 mil NV foram: 220 no Sul da Asia,
200 na Oceania, 150 no Sudeste da Asia, 80 na América Latina e Caribe, 78 no

Norte da Africa, 71 na Asia Ocidental e 46 no Caucaso e Asia Central.

Na andlise de paises, Chade e Somadlia tiveram RMM extremamente elevadas® e
também maior risco de mortalidade materna em mulheres em idade reprodutiva,
sendo de uma morte em 15 e de uma morte em 16, respectivamente. Em contraste,
a Grécia, Singapura, Estbnia e Italia foram os paises com menor risco (um em
20.000) (WHO et al., 2012).

Entre as 19.000 mortes maternas atribuidas ao HIV em todo o mundo, 17.000 (89%)
estdo na Africa Subsaariana. Sem o HIV, a RMM para a Africa Subsaariana seria
450 mortes maternas por 100 mil NV, em vez de 500 mortes maternas por 100 mil
NV. Dos 18 paises que tém uma propor¢do de mortes maternas atribuidas ao HIV
de 20% ou mais, 14 estdo na Africa Subsaariana, com excecao da Ucrania,
Bahamas, Tailandia e Russia (WHO et al., 2012).

Em 2010, um total de 10 paises ja havia atingido a meta de redugcédo de 75% dos
Obitos maternos estabelecida no quinto ODM, sendo eles: Esténia (95%), Maldivas
(93%), Belarus (88%), Roménia (84%), Butdo (82%), Guiné Equatorial (81%), Ir&
(81%), Lituania (78%), Nepal (78%) e Vietna (76%). A OMS sugere que, para 0S
demais paises, uma maneira de avaliar o progresso é examinar se eles tiveram a
queda média anual esperada de 5,5% na RMM em 1990-2010 (WHO et al., 2012).

No caso do Brasi, a RMM estimada®, no periodo 1990-2010, declinou 51%
passando de 120 mortes por 100 mil NV para 56 mortes por 100 mil NV. O risco de
morte materna em 2010 foi de uma em 910 e o percentual de declinio anual médio a
partir de 1990 esteve em 3,5%. Desta forma, o pais foi considerado pela OMS como
fazendo progressos na saide materna (WHO et al., 2012).

® >1.000 mortes maternas por 100 mil NV. Chade e Somadlia tiveram RMM de 1.100 e 1.000,

respectivamente.

® Calculo baseado no fator de ajuste de 1,4 estimado em 2002 e publicado em Brasil (2006a).



33

Varios fatores podem explicar o declinio da mortalidade materna entre 1990 e 2010.
Além de melhorias nos sistemas de salde e na educacdo feminina, o maior acesso
a saude e melhores instalagbes de salude podem ter contribuido para esta reducéo.
Além disso, a propor¢cdo de partos assistidos por profissional de saude qualificado
nas regides em desenvolvimento passou de 55% em 1990 para 65% em 2009. Da
mesma forma, a propor¢cdo de mulheres que foram atendidas por profissional de
saude pelo menos uma vez durante a gravidez aumentou de 64% para 81%. Outro
ponto é a proporcdo de mulheres em idade fértil (MIF) que utilizam algum método de
contracepcgdo, que também aumentou de 52% para 61%. Na Africa Subsaariana a
rapida implantagdo da terapia anti-retroviral para mulheres HIV positivas passou de
menos de 10% em 2000 para 55% em 2010, objetivando a prevengédo da
transmissdo méae-filho e melhorando as chances de sobrevivéncia. No entanto, ainda
existem disparidades dentro e entre regides e os esfor¢cos para melhorar a saude
materna e, consequentemente, reduzir os Obitos, estao justamente concentrados na

reducgéo dessas desigualdades (WHO et al., 2012).

Entre as estratégias globais sugeridas pela ONU para melhorar a salude das
mulheres e das criangas estéo a integracéo de intervengdes e servigos essenciais, 0
reforco dos sistemas de saulde, a capacitacdo dos profissionais de salde e a
coordenagdo da pesquisa e inovagdo. Considerando que apenas um terco dos
paises sdo caracterizados como tendo um sistema de registro civil completo, a
recomendacdo da OMS é que, até 2015, todos os paises tenham adotado medidas
importantes para estabelecer um sistema de registro de nascimentos, mortes e
causas de morte, os quais poderdo contribuir enormemente para a estimativa da

mortalidade materna e acompanhamento do ODM (WHO et al., 2012).

O estudo realizado pelo IHME (HOGAN et al., 2010) analisou a mortalidade materna
em 181 paises no periodo de 1980-2008. As fontes de dados utilizadas foram o
registro de dados vitais, pesquisas domiciliares, censos e relatérios de estudos de
base populacional de mortes maternas. Os resultados mostraram uma tendéncia de
queda consistente na RMM entre 1980 e 1995, seguido de um periodo de pouca
mudanca. As mortes maternas globais reduziram de 526.300 em 1980 para 342.900
em 2008, correspondendo a taxa anual de declinio de 1,5%. O progresso global teria
sido maior se a epidemia do HIV ndo tivesse contribuido para um aumento

substancial na mortalidade materna, especialmente nas regides Leste e Sul da
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Africa. Com o inicio dessa epidemia em 1990, houve uma reducdo na queda das
mortes maternas em todo o mundo, com uma taxa de declinio de 1,8% entre 1980 e
1990 e de 1,4% de 1990 a 2008. Excluindo-se as mortes por HIV, a redugcédo seria
mais expressiva, no periodo 1980-2008, com diminuicdo de 526.200 para 281.500

mortes maternas e aumento da taxa de declinio anual (2,2%).

Globalmente, as mortes maternas por 100 mil NV reduziram de 422 em 1980, para
320 em 1990 e 251 em 2008. Cinco regides tiveram RMM abaixo de 20 mortes por
100 mil NV’. As maiores quedas ocorreram na regido da Europa Central, com
reducédo de mais de dois tergcos desde 1980. As regides do Leste da Europa, Leste
da Asia, América Latina (exceto paises andinos) e Asia Central tiveram, em 2008,
RMM inferior a 60 mortes por 100 mil NV (HOGAN et al., 2010).

No Brasil a RMM diminuiu de 149 para 55 mortes por 100 mil NV, entre 1980 e 2008.
Ao comparar os efeitos da vacina triplice viral na redug&o dos Obitos maternos, entre
1990 e 2008, o estudo mostrou que a vacina diminuiu 1,9% das mortes maternas
anuais no México e 3,9% no Brasil. Ambos os paises tém apresentado melhorias na
mortalidade adulta por meio de mudangas sociais, econfmicas e do sistema de
saude e enfatizado suas politicas na redu¢cdo da mortalidade materna, mas o Brasil

superou o México em termos de declinio (HOGAN et al., 2010).

De acordo com os pesquisadores do IHME, existem quatro razdes relevantes que
estdo contribuindo para os progressos mundiais em atingir o quinto ODM. O primeiro
diz respeito a taxa de fecundidade total (TFT)?, que reduziu de 3,7 filhos por mulher,
em 1980, para 3,3 filhos por mulher, em 1990, e 2,6 filhos por mulher, em 2008.
Apesar dos numeros crescentes de mulheres em idade reprodutiva, essa diminuigao
da TFT tem mantido praticamente estavel o tamanho da coorte de nascimentos
mundial. Nas regides em que se observa queda das TFT também ocorrem declinios
na RMM. Entretanto, esta relagdo que dirige ambos, mesmo que possa estar
mediada por mudancas sociais, ainda ndo € clara. Em segundo, esta o aumento da
renda per capita, especialmente na Asia e América Latina, que pode afetar a

mortalidade materna de variadas formas, desde o estado nutricional das mées a

7
8

Australia, Europa Ocidental, Asia Ocidental, Europa Central e América do Norte.
Numero médio de filhos tidos por uma mulher (15 a 49 anos de idade) de uma coorte hipotética, ao
final de seu periodo reprodutivo (BRASIL, 2000a).
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integridade financeira que permita 0 acesso aos servigcos de saude. Em terceiro, a
escolaridade materna, que é outra variavel considerada de forte correlacdo com a
mortalidade materna. Mesmo na Africa Subsaariana, onde os indices de &bitos
maternos sao muito elevados em decorréncia, sobretudo, do HIV, pode ser notado
qgque a média de anos de estudos das mulheres com idades entre 25 e 44 anos
aumentou de 1,5 em 1980 para 4,4 em 2008. Por fim, a cobertura de atendimento
por profissional qualificado no parto, que pode ter contribuido para o declinio da
mortalidade materna global (HOGAN et al., 2012).

AbouZahr (2011) analisando as diferengas encontradas nas estimativas dos estudos
da OMS (WHO et al.,, 2012) e do IHME (HOGAN et al., 2010) indaga se néo seria
melhor ter apenas um conjunto homogéneo de estimativas. Se de um lado as
discordancias e debates, parte normal do discurso cientifico, podem auxiliar a
melhorar o conhecimento e estimular a melhor coleta de dados nos paises, por
outro, criam confuséo e ceticismo que devem ser evitados. O caminho néo é forcar
um consenso cientifico em torno de estimativas que reconhecidamente se
caracterizam por um elevado grau de incerteza, e sim, possibilitar o desenvolvimento
de ferramentas e métodos adequados que permitam aos paises construir bases de

dados fidedignas para analises periddicas e comparagoes.

Como pode ser observado com base na sintese apresentada até aqui, as questdes
que envolvem a mortalidade materna guardam especificidades regionais,
relacionadas ao grau de desenvolvimento econdmico e a disponibilidade de acesso
e qualidade dos servicos de saude. Diante do grau de complexidade circunscrita a
definicdo dos fatores associados a mortalidade materna, ndao é recomendavel
abordar o problema numa perspectiva unidimensional. Além disso, por envolver
também aspectos de natureza comportamental, a explicagdo e, sobretudo, o
entendimento do fen6meno requer mais do que uma abordagem meramente
quantitativa, como se vera ao se focalizar os estudos até entdo desenvolvidos no

Brasil, cujos resultados seréo sintetizados no proximo capitulo.
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3 PANORAMA DA MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL

A producéo cientifica nacional a respeito da mortalidade materna comegou a ser
especialmente desenvolvida a partir de 1980 e, desde entdo, vem ganhando
destaque ao longo das décadas. A maior parte dos trabalhos que tratam da
mortalidade materna no Brasil tem como abordagem principal a analise
epidemiolégica, com o apontamento das estimativas e causas associadas a esta
ocorréncia (VICTORA, 2001; MORSE et al.,, 2011). Em menor numero, outras
investigacdes analisam essa tematica com enfoque qualitativo (MAUAD et al., 2003;
PELLOSO; TAVARES, 2006; GOMES et al., 2006; CARDOSO; SOUZA;
GUIMARAES, 2010).

Este capitulo trata dos principais aspectos relacionados a mortalidade materna no
Brasil, apresentando informacdes relativas a tendéncia da RMM, diferenciais de
causas, fatores associados e evitabilidade dos O6bitos maternos. Para melhor
organizagéo das informagdes séo utilizadas, principalmente, estimativas publicadas
por instituicbes responséveis por informacdes em salde no pais. Outros estudos
epidemiolégicos nacionais de base populacional, que analisaram a tendéncia de
mortes maternas, especialmente nas Ultimas trés décadas e que foram
desenvolvidos em determinadas localidades por iniciativas diversas estao dispostos
para consulta na Quadro A (APENDICE A)°.

3.1 Tendéncia darazao de mortalidade materna no Brasil

As estimativas das razbes de mortalidade materna (RMM) no Brasil séo
comprometidas por dois problemas: a subnotificagéo, referente ao preenchimento
incorreto da DO por parte do médico, com omisséo da causa da morte relacionada a

gestacdo, parto ou puerpério e o consequente ndo preenchimento do campo da

° Realizou-se uma revisio bibliografica de estudos de base populacional que utilizaram a RMM,
indexados no Medline, via PubMed (National Library of Medicine, EUA) e Lilacs (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), publicados desde o inicio das referidas bases de
dados até junho de 2012, limitados aos idiomas portugués, inglés ou espanhol. Os descritores
utilizados no PubMed foram “maternal mortality” e “Brazil” e no Lilacs “mortalidade materna” e
“Brasil”; “mortalidade materna por unidade territorial” e “Brasil”. Foram excluidos: teses,
dissertacdes, relatérios de comités e/ou pesquisas, temas livres, estudos hospitalares, estudos
sobre morbidade materna, pesquisas qualitativas, revisfes bibliograficas, artigos que nédo
indicaram a RMM e estudos comparativos de indices entre paises. Foram incluidos 62 estudos.
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DO'; e o sub-registro, quando o 6bito ndo é registrado em cartério, seja pela
dificuldade de acesso, pela existéncia de cemitérios irregulares ou pela falta de
informac@o da populagdo quanto a importancia da DO (BRASIL, 2007a, 2011b).
Ainda que estes problemas de subenumeracdo de 6bitos maternos persistam, ao
longo dos anos observa-se melhorias na qualidade das informac¢des. Em grande
parte, esse problema vem sendo minimizado por meio da atuagdo dos Comités de
Mortalidade Materna presentes na maioria dos estados brasileiros. O trabalho
desempenhado por esses 6rgdos é decisivo para a mudanga de comportamento em
relacdo a mortalidade materna. Dentre outras contribuicbes, o trabalho desses
comités permite o levantamento de casos de O6bitos ndo declarados (BRASIL,
2012b). Uma das prioridades da agenda da Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS) para a Vigilancia do Obito no periodo de 2011 a 2015 é ampliar a cobertura e
continuar melhorando a qualidade da informacdo de mortalidade do pais e sua
utilizagéo. Para isto, a estratégia é aumentar a captacéo e investigagdo do Obito nos
estados. A meta € aumentar a capacidade de investigacdo dos Obitos de MIF por
causas presumiveis de morte materna para 85% até 2015. Em 2010 o percentual de
Obitos maternos e de MIF por causas presumiveis de morte materna investigados foi

de 53% (BRASIL, 2011c).

Nos anos 1980, o trabalho de Siqueira et al. (1984) revisou os dados oficiais e
estimou para o pais uma RMM mais que o dobro (154 mortes por 100 mil NV) da
estatistica oficial (70 mortes por 100 mil NV). Naquela época, as dificuldades
relacionadas a pesquisa se referiam, especialmente, & obtencdo de informacdes dos
extremos de idade reprodutiva, por falta de dados sobre nascimentos entre os 10 a
14 anos ou numero reduzido de Gbitos maternos registrados de mulheres de 50 anos

e mais, impossibilitando uma analise adequada.

% Algumas modificagdes na DO foram propostas em 2011 a fim de reduzir problemas de
preenchimento e contribuir para a melhoria de qualidade dos dados informados. Para as mortes
maternas, a novidade do novo modelo da DO é que unifica em uma s6 pergunta, disposta no
campo 37, a questdo sobre se o 6bito ocorreu na gravidez, aborto, parto, puerpério (até 42 dias),
puerpério tardio (de 43 dias a um ano) e, ainda, se a morte ndo ocorreu nestes periodos. Neste
campo o médico, que é o profissional responsavel em preencher a DO, devera marcar apenas uma
das opcdes. Na versao anterior da DO havia a possibilidade de preenchimento inconsistente, com
respostas afirmativas para os campos 43 (A morte ocorreu na gravidez, parto e aborto?) e 44 (A
morte ocorreu durante o puerpério?). Outra mudanca significativa da DO diz respeito a
escolaridade, pois no modelo novo deve ser preenchida a Ultima série concluida, e nao mais os
anos de estudos, cujo conceito € sujeito a erros de interpretacdo e vieses de memdéria (BRASIL,
2011b).
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Becker e Lechtig (1987) utilizando a mesma metodologia de Siqueira et al. (1984),
estimaram para o pais, em 1984, uma RMM de 120 mortes por 100 mil NV. Outro
trabalho, realizado com base no método indireto de sobrevivéncia das irmas,
mostrou uma estimativa para um periodo semelhante (1983-84) cerca de o dobro
(217 mortes por 100 mil NV) daquela obtida por Becker e Lechtig (PNDS, 1996). E
oportuno ressaltar que ambos o0s estudos ndo levaram em consideragéo a
subnotificagdo dos Obitos necessitando, portanto, de cautela na interpretagé@o
(VICTORA, 2001).

Analisando-se a tendéncia da RMM no Brasil nos dltimos 20 anos (GRAF. 1),
estimativas da SVS/ MS mostraram reducdo de 52% da RMM, declinando de 143
mortes por 100 mil NV em 1990, para 68 por 100 mil NV em 2010. Para o periodo
1996-1998, o aumento dos Obitos maternos pode nao ser considerado real, uma vez
que a coleta de dados melhorou sensivelmente no periodo. Contudo, a velocidade
de reducdo da RMM diminuiu a partir de 2001, revelando a necessidade de maiores
esforgos para atingir valor igual ou inferior a 35 ébitos por 100 mil NV até 2015.

Grafico 1 - Tendéncia da RMM estimada pelo Ministério da Saude, Brasil
1990-2010
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Fonte: Brasil (2011d).

Outro ponto que deve ser notado é o incremento da RMM em 2009, indicando que a
pandemia de gripe pelo virus da influenza H1N1, decretada em abril de 2009 e que
circulava em mais de 170 paises, incluindo o Brasil, pode ter contribuido para a
elevacdo dessa estimativa no referido ano. A experiéncia em outros paises atingidos

pela pandemia revelou que gestantes no segundo e terceiro trimestres de gravidez
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sdo quatro vezes mais suscetiveis a hospitalizacdes do que a populagdo em geral e
apresentam maior risco de morte (JAMIESON et al.,, 2009; SISTON et al., 2010;
BRASIL, 2012a, 2012b). Entre janeiro e setembro de 2011 ocorreram 1.038 ébitos
maternos, 21% a menos do total registrado entre janeiro e setembro de 2010. Os
registros do Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna do MS* sinalizam
essa tendéncia de declinio do numero de 6bitos maternos declarados. Todavia,
apesar de o pais estar fazendo progressos na saude materna, com media de
reducdo anual de 3,5%, a meta do quinto ODM sera dificil de cumprir, pois até 2015
seria necessario obter reducdo anual da RMM de 5,5% (BRASIL, 2012a).

Os diferenciais de mortalidade materna entre regides brasileiras foram ressaltados
no estudo de Laurenti, Mello-Jorge e Gotlieb (2004), que verificaram para o 1°
semestre de 2002 variagdes significativas nas estimativas das RMM por 100 mil NV:
42,0 no Sul, 45,4 no Sudeste, 49,3 no Centro-oeste, 60,5 no Norte e 73,2 no
Nordeste. E importante considerar que estudos da década de 1980 (SIQUEIRA et
al., 1984; BECKER; LECHTIG, 1987) ja apontavam as regides Norte e Nordeste
como as de maior ocorréncia de mortes de mulheres na gestagdo, parto ou
puerpério. Outro aspecto € que justamente nestas regides a subnotificacdo ainda é
significativamente elevada, sugerindo que os numeros, ainda que corrigidos, séo
imprecisos (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004). As estimativas de RMM
disponibilizadas pelo MS/SVS™ no periodo 1996-2010, por regides e unidade da
federacdo (UF), mostram o estado do Rio de Janeiro com maior nimero de 6bitos
por 100 mil NV e, no outro extremo, Santa Catarina (TAB. 1). A tendéncia erratica,
com variagdes abruptas da RMM na maior parte das UFs para as quais o MS/SVS
disponibilizou informagdes no periodo 1996-2010 pode ser explicada, em parte,
pelos esforgos que tém sido realizados para melhorar a qualidade da informagéo.
Para o total (Brasil), a RMM foi obtida aplicando-se fatores de corre¢éo de 2,56 em
1990, de 2,0 em 1996, de 1,4 de 2000 a 2007, e de 1,2 em 2008. Para 2009 e 2010

foram utilizados modelos de regresséo para estimar a RMM.

! Brasil (2011e). Disponivel em: <http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/ materna.show.mtw>.
Acesso em: 5 fev. 2013.

12 RMM calculada apenas para os estados que atingiram cobertura e regularidade do SIM igual ou
superior a 80% e cobertura do SINASC igual ou superior a 90% (BRASIL, 2011f).
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Tabela 1 - RMM estimada pelo Ministério da Saude para UF que atingiram cobertura e regularidade do SIM igual ou
superior a 80% e cobertura do SINASC igual ou superior a 90%, 1996-2010

UF 1996 | 1997 | 1998 | 1999|2000 (2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Espirito Santo 44,9 29,9 513 428 445 245 436 374 657 534 641 412 540 855 656
Rio de Janeiro 648 666 794 757 760 714 741 680 696 63,2 751 793 695 93,7 83,6
Séo Paulo 43,6 554 557 524 40,1 406 40,1 342 348 354 408 423 409 56,6 451
Parana 575 794 84,2 830 685 652 575 426 695 66,1 619 596 582 71,7 59,2
Santa Catarina 44,9 48,1 43,7 435 369 42,0 455 529 433 33,1 428 415 375 228 284
Rio Grande do Sul 52,2 75,8 85,6 509 470 455 644 603 56,8 557 594 525 60,7 56,1 593
Mato Grosso do Sul 50,6 55,3 54,9 526 371 824 87,7 79,0 842 700 835 57,0 825 894 748
Distrito Federal 299 448 558 426 354 299 349 21,7 439 414 465 386 589 546 452

Total 103,2 109,7 110,2 923 733 709 759 730 76,1 74,7 772 770 687 72,0 682

Fonte: Brasil (2011f).
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3.2 Diferenciais de causas dos 6bitos maternos no Brasil

A mortalidade materna por causas obstétricas diretas ainda € predominante no
Brasil (TAB. 2), mas vem diminuindo consideravelmente nos ultimos anos (BRASIL,
2012a, 2012b). Em 1996 as causas indiretas representaram 22,0% do total de 6bitos
maternos e, em 2010, essa proporgdo aumentou para 30,7%. Essa elevagédo deve

estar relacionada a qualificagdo da informagéo (BRASIL, 2012b).

Tabela 2 - Proporgéo de 6bitos maternos segundo tipo de causa obstétrica,
Brasil, 1996 a 2010

Causas de mortalidade materna

Ano Obstétricas Obstétricas
Diretas (%) Indiretas (%)
1996 76,4 22,0
1997 67,5 29,6
1998 62,7 34,3
1999 71,0 26,0
2000 75,2 21,2
2001 76,6 19,8
2002 73,5 23,7
2003 73,2 23,2
2004 70,9 24,4
2005 73,7 22,7
2006 71,8 25,8
2007 74,1 23,3
2008 711 25,3
2009 63,2 34,7
2010 66,7 30,7

Fonte: Brasil (2011g).

Em 1990 a mortalidade por causas diretas era 9,4 vezes superior aguela por causas
indiretas, tendo reduzido para 2,4 vezes em 2010. Neste periodo ocorreram
reducdes de 81,9% no risco de morrer por aborto; de 69,3% por hemorragia; de
66,0% por hipertensdo e de 60,4% por infecgéo puerperal. Entre as causas indiretas
houve reducédo do risco de morrer de 42,5% por doencas do aparelho circulatorio

que complicam a gravidez, o parto e o puerpério. Conforme j4 ressaltado, em 2009 a
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pandemia da infeccéo pelo virus da influenza HIN1 gerou um aumento significativo
dos 6bitos maternos, levando as doencas do aparelho respiratério que complicam o
ciclo gravidico-puerperal ao segundo lugar entre as causas especificas de morte
materna (BRASIL, 2012a, 2012b).

No quadro epidemiolégico das mortes por causas diretas no Brasil, em 2010,
conforme os dados disponiveis no SIM/MS ocupa o primeiro lugar as sindromes
hipertensivas da gravidez, especialmente a pré-eclampsia/eclampsia, sucedidas
pelas complicagdes do trabalho de parto e do parto, principalmente anormalidades
de contracdo uterina e hemorragias, seguidas de infeccéo puerperal e complicagdes
do aborto (TAB. 3).

A pré-eclampsia/eclampsia € uma patologia especifica da gravidez que acomete de
2% a 8% das gestantes (STEEGERS et al.,, 2010). Apesar de ser muito estudada
ndo possui etiologia e fisiopatologia totalmente esclarecidas, o que torna dificil sua
prevencao (BRASIL, 2010b). Dentre as explicagbes que subsidiam a manutencéo de
elevados numeros de mortes maternas por esta causa estdo multiplos problemas
relacionados a assisténcia pré-natal inadequada e ineficiente, as falhas de
planejamento familiar, a insuficiéncia de leitos nos hospitais, a falta de seguimento
de condutas preconizadas pelo MS no atendimento emergencial, a precariedade de
estrutura dos hospitais no que diz respeito a servigos laboratoriais, entre outros
(SOARES et al., 2009).

As intercorréncias do trabalho de parto e do parto que mais se associam as mortes
maternas sdo as hemorragias pos-parto que podem ter como causas as
anormalidades de contrag@o uterina, retencdo placentéria, lesbes no trato genital
como laceracfes no trajeto do canal de parto e disturbios de coagulacdo (BRASIL,
2010b). Destas, a atonia uterina®® e o acretismo placentario pés-cesariana® sdo as
causas mais comuns no Brasil (BRASIL, 2011a). De acordo com Tanaka (2006) a

dificuldade reside na deficiéncia de acompanhamento no puerpério imediato™, onde

3 Anormalidade na contracdo uterina apés o parto, caracterizada por uma hipoatividade de
contratilidade uterina (SILVA FILHO; LAMAITA, 2004).

4 Anormalidade na implantacdo da placenta na parede uterina, que se fixa profundamente no Utero,
ultrapassando o limite normal (SILVA FILHO; LAMAITA, 2004).

> O puerpério imediato compreende o periodo que se estende do 1° ao 10° dia de pés-parto
(BACHA; REZENDE, 2004).
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ndo é verificada a presenca de sangramento alterado, propiciando os estados de

pré-choque e oObito.

Tabela 3 - Obitos maternos segundo categorias do capitulo XV da CID-10,

Brasil, 2010
Categoria CID-10 Total
000-008 Gravidez que termina em aborto 154
000 Gravidez ectdpica 42
001 Mola hidatiforme 11
002 QOutros produtos anormais da concepcéo 22
003 Aborto espontaneo 5
004 Aborto por razbes médicas e legais 1
005 Qutros tipos de aborto 16
006 Aborto ndo-especificado 48
007 Falha de tentativa de aborto 9

008 Complicacdes conseqiientes a aborto e gravidez ectdpica ou molar
010-016 Edema, proteinldria e transtornos hipertensivos na gravidez, no

parto e no puerpério 363
010 Hipertenséao pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério 24
011 Distarbio hipertensivo pré-existente com proteiniria superposta 5
012 Edema e proteindria gestacionais [induzidos pela gravidez], sem hipertenséo 1
013 Hipertenséao gestacional [induzida pela gravidez] sem proteindria significativa 14
014 Hipertenséao gestacional [induzida pela gravidez] com proteindria significativa 120
015 Eclampsia 167
016 Hipertensdo materna ndo-especificada 32
020-029 Outros transtornos maternos relacionados predominantemente 55
com agravidez

020 Hemorragia do inicio da gravidez 1
021 Vbmitos excessivos na gravidez 3
022 Complicagbes venosas na gravidez 3
023 Infecgdes do trato geniturinério na gravidez 20
024 Diabetes mellitus na gravidez 9
025 Desnutricdo na gravidez 0
026 Assisténcia materna por outras complicacdes ligadas predominantemente a 19
gravidez

028 Achados anormais do rastreamento ['screening"] antenatal da mée 0

029 Complica¢Bes de anestesia administrada durante a gravidez 0
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Categoria CID-10 Total
030-048 Assisténcia prestada & mée por motivos ligados ao feto e a 104
cavidade amnidtica e por possiveis problemas relativos ao parto (continua)

030 Gestacao multipla 1
031 Complicacdes especificas de gestacdo mdltipla 0
032 Assisténcia prestada a mée por motivo de apresentacdo anormal, conhecida 0
ou suspeitada, do feto

033 Assisténcia prestada a mae por uma desproporcdo conhecida ou suspeita 0
034 Assisténcia prestada a mae por anormalidade, conhecida ou suspeita, dos 1
orgaos pélvicos maternos

035 Assisténcia prestada a mée por anormalidade e leséo fetais, conhecidas ou 0
suspeitadas

036 Assisténcia prestada a mae por outros problemas fetais conhecidos ou 4
suspeitados

040 Polihidramnio 0
041 Outros transtornos das membranas e do liquido amniotico 14
042 Ruptura prematura de membranas 2
043 Transtornos da placenta 4
044 Placenta prévia 14
045 Descolamento prematuro da placenta [abruptio placentae] 49
046 Hemorragia anteparto ndo-classificada em outra parte 13
047 Falso trabalho de parto 1
048 Gravidez prolongada 1
060-075 Complicagfes do trabalho de parto e do parto 264
060 Parto pré-termo 1
061 Falha na inducéo do trabalho de parto 0
062 Anormalidades da contrag&o uterina 90
063 Trabalho de parto prolongado 0
064 Obstrucao do trabalho de parto devida a ma-posi¢cédo ou ma-apresentacdo do 0
feto

065 Obstrugao do trabalho de parto devida a anormalidade pélvica da méae 1
066 Outras formas de obstrucéo do trabalho de parto 1
067 Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto néo 9
classificados em outra parte

068 Trabalho de parto e parto complicados por sofrimento fetal 0
069 Trabalho de parto e parto complicados por anormalidade do corddo umbilical 1
070 Laceracéao do perineo durante o parto 4
071 Outros traumatismos obstétricos 21
072 Hemorragia pds-parto 86
073 Retengéo da placenta e das membranas, sem hemorragias 5
074 Complicacbes de anestesia durante o trabalho de parto e o parto 11
O75 Outras complicagdes do trabalho de parto e do parto ndo-classificadas em 34
outra parte

080-084 Parto 0
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Categoria CID-10 Total
085-092 Complicacdes relacionadas predominantemente com o puerpério 237
085 Infecgédo puerperal 83
086 Outras infec¢cdes puerperais 28
087 Complicacdes venosas no puerpério 9
088 Embolia de origem obstétrica 51
089 Complica¢cdes da anestesia administrada durante o puerpério 1
090 Complica¢cdes do puerpério nao classificadas em outra parte 62
091 Infecc6es mamarias associadas ao parto 3
092 Outras afeccOes da mama e da lactagdo associadas ao parto 0
095-099 Outras afeccbes obstétricas néo classificadas em outra parte 482
095 Morte obstétrica de causa nao-especificada 45

096 Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre mais de 42 dias, mas menos
de 1 ano, apés o parto

097 Morte por sequielas de causas obstétricas diretas 0
098 Doengas infecciosas e parasitarias maternas classificaveis em outra parte mas

0

gue compliguem a gravidez, o parto e o puerpério 36
099 Outras doencas da mae, classificadas em outra parte, mas que complicam a 401
gravidez o parto e o puerpério

Total 1659

Fonte: Brasil (2011h).

As mortes por infecgdo puerperal estdo associadas principalmente a realizacéo de
cesariana e ao aborto inseguro. A grande maioria desses 6bitos poderia ser evitada
sob a dtica da assisténcia humanizada ao parto e melhor qualificagdo dos
profissionais de saude (BRASIL, 2010b, 2012b). Ademais, a descriminalizacdo do
aborto®®, que é uma realidade em outros paises latino-americanos, como México e
Uruguai, poderia ajudar a diminuir o numero de mortes maternas (VICTORA et al.,
2011).

Em 2010, as mortes por complicagbes do aborto acometeram 9,0% das mulheres no
pais, segundo estimativas do SIM-MS/SVS (BRASIL, 2011i). Entre todas as causas
de morte materna, séo as que mais possivelmente s&o sub-notificadas (VICTORA et
al., 2011). O abortamento inseguro resulta de necessidades ndo atendidas de
planejamento reprodutivo, envolvendo a caréncia de informagdo sobre

anticoncepcao, dificuldades de acesso aos métodos, falhas no uso de contraceptivos

' O Projeto de Lei n. 1.135 de 1991 que previa a extingdo do Artigo 124 do Codigo Penal Brasileiro
gue criminaliza o aborto praticado com consentimento da gestante, foi votado em 7 de maio de
2008 e rejeitado por unanimidade na Comissao de Seguridade Social e Familia da Camara dos
Deputados. Posteriormente, na Comissao de Cidadania e Justica, também foi rejeitado em 9 de
julho de 2008 e esta arquivado na Mesa Diretora da Camara dos Deputados (BRASIL, 2008a).



46

e/ou auséncia de acompanhamento pelos servicos de saude (BRASIL, 2009b,
2010c). E preciso destacar ainda que, para muitas mulheres, a gestacdo que
determina o aborto resulta de violéncia sexual, seja por desconhecido, seja cometida
pelo parceiro ou outro membro em ambito doméstico e/ou intrafamiliar (BRASIL,
2009b). Outras situagcdes de vulnerabilidade para a ocorréncia de abortos
provocados séo as condi¢des socioecondmicas desfavoraveis (situagdo de pobreza,
baixa escolaridade e desemprego), necessidade de reduzir o tamanho da familia e a
falta de apoio do parceiro (SOUZA; ALMEIDA; SOARES, 2008; SOUZA et al., 2008).

A introducdo do misoprostol’

€ apontada como um fator de reducdo da gravidade
das hemorragias ou infecgdes decorrentes do abortamento provocado e,
possivelmente, de morte materna. Entretanto, uma parcela da populacdo ainda
morre em decorréncia desta causa, fazendo uso de formas inseguras de interrupgéo
da gravidez, como sondas, objetos perfurantes, liquidos céausticos, além de

recorrerem a leigos e clinicas clandestinas (BRASIL, 2009b; VICTORA et al., 2011).

Dentre as mortes por causas indiretas as de maior importancia epidemiolégica tém
sido as doencas do aparelho circulatério, complicando a gravidez, parto ou puerpério
(categoria 099.4, Capitulo XV, CID-10) (BRASIL, 2012b). Em 2010, das 401 mortes
da categoria 099, do Capitulo XV, da CID-10 (TAB. 3), 131 decorreram dessa
doenga (099.4), seguidas por 102 mortes por doencas do aparelho respiratorio

complicando a gravidez, parto e puerpério (categoria 099.5, Capitulo XV, CID-10).

Outras causas indiretas, ainda que em menor niamero de O6bitos, merecem ser
destacadas. No quadro das doencas infecciosas, em 2009 a pandemia da infecgéao
pelo virus da influenza H1IN1 levou as doencas do aparelho respiratorio que
complicam a gravidez, o parto e o puerpério ao primeiro lugar entre as causas
especificas de morte materna, ocasionando 227 ébitos no Brasil (BRASIL, 2012a).
Estudo desenvolvido no municipio de Sao Paulo revelou, em 2009, RMM especifica
para HIN1 de 12,6 mortes por 100 mil NV, superior & média histérica (3,2 mortes por
100 mil NV) de broncopneumonia e tuberculose (VEGA et al., 2009). Outra patologia

que originou um importante aumento dos Obitos maternos e merece analise € a

" Farmaco utilizado na indugéo do abortamento. Geralmente é utilizado para prevencéo e tratamento
de Ulceras gastricas, mas tem também como efeitos induzir contragdes uterinas, sendo comumente
utilizado para o abortamento provocado ou prevencdo de hemorragia pds-parto (BRASIL, 2009b;
BRASIL, 2010c).
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infecgcdo pelo HIV. No Brasil, de 2000 a 2010 ocorreram cerca de 573 mortes
maternas cuja causa bésica foi o HIV (categorias B20, B22 e B24 da CID-10)
(BRASIL, 2011i). No entanto, Laurenti, Mello-Jorge e Gotlieb (2009) chamam a
atencado para o fato de que a codificagdo do HIV entre as doengas infecciosas tem

sido dificil, indicando a subestimacado das estatisticas de mortes maternas no pais.

Na andlise por regides brasileiras, em 2010, de acordo com informagfes do SIM -
MS, o Sudeste assumiu o primeiro lugar de algumas das principais causas
obstétricas diretas de mortes maternas, como o aborto ndo especificado (23 casos)
e o descolamento prematuro de placenta (25 casos). A regido Nordeste apresentou
a eclampsia como a causa de maior ocorréncia de Obitos maternos e numeros
semelhantes ao Sudeste quanto as mortes por anormalidades da contracdo uterina
e hemorragia pos-parto. As mortes por infeccdo puerperal ocorreram em maior
ndmero na regido Norte (26 casos), seguidas pelo Nordeste (22 casos) e Sudeste
(21 casos). Nas regibes Centro Oeste e Sul os numeros de mortes maternas foram
inferiores aos das demais regides brasileiras. Entretanto, os totais sdo expressivos
para causas como eclampsia (16 casos) e anormalidades da contracdo uterina (10
casos) no Centro Oeste e pré-eclampsia/eclampsia (33 casos) e hemorragia pos-
parto (17 casos) no Sul (BRASIL, 2011j).

Quanto as causas obstétricas indiretas em 2010, as regides Nordeste e Sudeste
responderam por 95 das 131 mortes por doencas do aparelho circulatorio
complicando a gravidez, parto ou puerpério (categoria 099.4, Capitulo XV, CID-10).
O mesmo pode ser observado para as doencas do aparelho respiratério
complicando a gravidez, parto e puerpério (categoria 099.5, Capitulo XV, CID-10),
tendo ocorrido, no referido ano, 39 mortes na regido Nordeste e 36 mortes na regiao
Sudeste. As mortes maternas pela infecgdo por HIV foram mais frequentes na regiéo
Sudeste, totalizando 26 casos (BRASIL, 2011j).

3.3 Fatores associados as mortes maternas no Brasil

O conhecimento do(s) perfil(s) da mortalidade materna é essencial na geragao de
alternativas mais efetivas para sua redugdo. E o desafio em propor melhorias das

condicdes de salude da mulher reside essencialmente em relacionar os Obitos
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maternos a situagdo econdmica, cultural e social, em analises que superam o ambito

individual e remetam & compreensé&o da dindmica populacional (BRASIL, 2012c).

Analisando as caracteristicas maternas declaradas no SIM-MS/SVS, nos anos 1996,
2000 e 2010 (TAB. 4) observa-se o predominio de 6bitos em mulheres entre 20 e 34
anos, solteiras e de baixa escolaridade (com quatro a sete anos de estudos). Em
1996, a escolaridade e raga/cor tiveram um percentual muito alto de ignorados
sendo, respectivamente, de 83,8% e de 97,1%, impedindo uma anélise retrospectiva
dessas variaveis no referido ano. Quanto a raca/cor, em 2000 prevaleceram 6bitos
maternos em mulheres brancas (38,6%) e em 2010 em pardas (48,3%). E oportuno
destacar que, apesar do numero de mortes maternas acima de 49 anos néo entrar
no calculo da RMM e ser inferior a 1%, ocorreram quatro mortes em 1996, outras
duas em 2000 e mais trés em 2010. Nota-se também que a melhoria das
informacgdes, ao longo dos anos, foi responsével pela reducdo no percentual de

dados ignorados, sobretudo para as variaveis escolaridade e raga/cor.

Essa tendéncia observada nos dados publicados para o Brasil pode ser verificada
em estudos de base populacional desenvolvidos em diferentes regiées do pais. Em
relacdo a idade materna no momento do ébito, observa-se em alguns trabalhos uma
concentracdo entre os 20 e 29 anos, que é a faixa etaria onde se concentra a
atividade reprodutiva (SILVA, 1992; SOARES et al., 1998; PAZERO et al.,1998;
BOYANCIAN et al., 1998; ALBUQUERQUE et al., 1998; COSTA, 2002; ANDRADA,;
VITORELLO; SAAB NETO, 2003; LAURENTI, MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004,
ALVES, 2007; SOUZA et al., 2008; SOARES et al., 2009; TEIXEIRA et al., 2012).
Outros estudiosos ampliaram essa andlise considerando a faixa de idade dos 20 até
0s 34 anos (MARCUS et al., 1996; MARINHO; PAES, 2010).



Tabela 4 - Distribuicdo percentual dos 6bitos maternos segundo
caracteristicas sociodemogréficas, Brasil, 1996, 2000 e 2010

1996 2000 2010
Variavel / Ano n % n % n %
1520 100,0 1677 100,0 1719 | 100,0
Faixa Etaria (em anos)
10a 14 17 1,1 14 0,8 26 15
15a19 194 12,8 226 13,5 247 14,4
20a24 287 18,9 373 22,2 313 18,2
25a29 321 21,1 346 20,6 418 24,3
30a34 329 21,6 290 17,3 344 20,0
35a39 215 14,1 268 16,0 239 13,9
40 a 44 122 8,0 130 7,8 104 6,1
45 a 49 21 1,4 24 1,4 24 1,4
50 a 54 4 0,3 2 0,1 2 0,1
55 a 59 - - - - 1 0,1
Ignorado 10 0,7 4 0,2 1 0,1
Cor/Raca
Branca 21 1,4 647 38,6 595 34,6
Preta - - 163 9,7 181 10,5
Amarela 16 1,1 15 0,9 4 0,2
Parda 5 0,3 557 33,2 831 48,3
Indigena 2 0,1 16 1,0 18 1,0
Ignorado 1476 97,1 279 16,6 90 5,2
Escolaridade (em
anos de estudo)
Nenhuma 159 10,5 126 7,5 65 3,8
la3 - - 283 16,9 186 10,8
4a7 - - 346 20,6 510 29,7
8all - - 161 9,6 399 23,2
12 e mais 24 1,6 58 3,5 175 10,2
9all 64 4,2 2 0,1 - -
Ignorado 1273 83,8 701 41,8 384 22,3
Estado civil
Solteiro 679 44,7 789 47,0 1036 60,3
Casado 673 44,3 633 37,7 513 29,8
Viavo 31 2,0 22 1,3 8 0,5
Separado 16 1,1 18 1,1 28 16
judicialmente
Outro 28 1,8 76 4,5 17 1,0
Ignorado 93 6,1 139 8,3 117 6,8

Nota: Os totais de 6bitos maternos

49

das Tabelas 3 e 4 sdo diferentes sendo, respectivamente, de

1.659 e 1.719. Na Tabela 3 estéo incluidos apenas 6ébitos maternos categorizados segundo o Capitulo
XV, da CID-10, e na Tabela 4 estao incluidos 58 casos de 6bitos maternos classificados com base no
Capitulo | (Algumas doencas infecciosas e parasitarias) e dois casos de 6bitos maternos com base no
Capitulo V (transtornos mentais e comportamentais), da CID-10.

Fonte: Brasil (2011l).
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O avanco da idade mostrou ser um fator contribuinte para a elevagcdo da RMM, com
indices mais altos quando a mulher tinha de 30 a 39 anos (PARPINELLI et al., 1999;
ANDRADA,; VITORELLO; SAAB NETO, 2003; RIQUINHO; CORREIA, 2006; VEGA,
KAHHALE; ZUGAIB, 2007; MELO; KNUPP, 2008; KALE; COSTA, 2009; LEITE et
al., 2011) e 40 a 49 anos (SIQUEIRA et al., 1984; SOARES et al., 1998; VEGA et al.,
2001; PAZERO et al, 2002; SOARES et al.,, 2009). Nesse caso, € necessario
ponderar que, & medida que a idade avanca a gravidez é considerada de risco e as
chances de uma mulher engravidar sdo menores. Isso gera menor namero de NV, e
consequente aumento da RMM para as ultimas idades reprodutivas (PAZERO et al.,
1998; SOARES et al., 2009). Entre os dois ultimos censos demogréaficos a propor¢ao
de NV de mulheres em idade acima de 30 anos aumentou de 27,6% para 31,3%
(BRASIL, 2012d).

Algumas pesquisas sugerem que a adolescéncia ndo representa maior risco de
morte materna, quando analisada apenas sob o enfoque da idade, e que questbes
socioeconOmicas tém maior relevancia nesta ocorréncia (SIQUEIRA; TANAKA,
1986; COSTA et al.,, 2002). O problema da morte materna nesse grupo da
populagdo é associado a um contexto sécio-familiar desfavoravel e & omisséo da
gravidez por parte da adolescente que, por vezes, inicia tardiamente o pré-natal e
dificulta uma adequada assisténcia a saude (SIQUEIRA; TANAKA, 1986). Além
disto, o sub-registro de nascidos vivos entre as adolescentes contribui para elevar as
estimativas de RMM (SILVA, 1992).

Poucos estudos nacionais focalizam as diferencas raciais na mortalidade materna.
No Parana, no periodo de 1993-1998, a RMM variou de 385,4 para 342,3 e 51,6
mortes por 100 mil NV, respectivamente, para mulheres amarelas, pretas e brancas.
Outro estudo realizado neste estado, entre 2000 e 2002, mostrou maior risco de
morte para mulheres negras (pretas e pardas), com alta RMM para as pretas
(407/100.000 NV) em relacdo as brancas (49,25/100.000 NV) (MARTINS, 2006).
Pesquisa recente realizada no Mato Grosso apontou que a RMM das mulheres
pretas superou em 5,1 vezes a das mulheres brancas (TEIXEIRA et al., 2012). Os
argumentos que explicam esses resultados derivam da predisposi¢cdo genética das
negras as doengas, especialmente sindromes hipertensivas da gravidez (SHG), e

sua exposi¢cdo as condi¢des de maior vulnerabilidade social, o que dificulta o acesso
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aos servicos de saude de melhor qualidade (MARINHO; PAES, 2010; MARTINS,
2006; TEIXEIRA et al., 2012).

No tocante a escolaridade, o menor nivel educacional da mulher tem sido
relacionado a maior chance de mortalidade materna (LEITE et al., 2011; CORREIA
et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2012). O acesso limitado a educacao pode ter reflexos
negativos, que vao desde a compreensdo precéria de recomendagdes especificas
durante o periodo gestacional, até as dificuldades de acesso aos servicos pela
deficiéncia no reconhecimento de uma situacdo de risco. Além disso, a
desinformacé@o associa-se a percepcado fragil da gravidade da ocorréncia de uma
morte materna, que pode ser interpretada como um acontecimento divino,

envolvendo fatores religiosos e culturais de cada populagéo (TEIXEIRA et al., 2012).

Apesar do predominio de um perfil de morte materna no Brasil, as mulheres que séo
atendidas por setores privados de saude e, portanto, tém melhores condicdes
socioecon6micas, tém contribuido com uma parcela significativa nas estatisticas. Em
Campinas, 42,9% das mulheres que faleceram por causas maternas no periodo de
1985 a 1991 pertenciam a servigcos de saude privados (CECATTI et al., 2003).
Situacdo semelhante ocorreu no Parana, onde 8,9% daquelas que frequentaram o
pré-natal com meédicos particulares vieram a 6bito entre 1994 e 1996 (SOARES et
al., 1998). Nesse sentido, € também relevante considerar que as mulheres que
normalmente estdo associadas a um melhor padréo socioeconémico, de saude e de
atencdo a saude também estdo morrendo no setor privado, fato que pode ser
analisado sob multiplas vertentes, incluindo a preferéncia ao parto cirdrgico, que
apresenta maior risco de complicagdes (YAZLLE et al., 2001; VICTORA et al., 2011).

Importante considerar também que eventuais reducdes na mortalidade materna séo
devidas, em parte, a reducdo da taxa de fecundidade, que passou de 6,3 filhos por
mulher em meados dos anos 1960, para 1,9 filho por mulher em 2010. A reducé&o da
fecundidade vem ocorrendo em todas as regibes geograficas e estratos sociais. O
aumento da escolaridade feminina, a maior participagdo das mulheres na forgca de
trabalho, o aumento na escolaridade dos filhos, a queda da mortalidade infantil e a
maior urbanizagédo contribuiram para essa mudanca no cenéario demogréfico. Além

disso, explicacbes mais complexas déo conta de que as relagdes de género e o
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papel de fatores culturais, como a religido, possam ter cooperado para a reducédo da
fecundidade (RIOS-NETO, 2005; BRASIL, 2012d).

Outro importante fator associado a mortalidade materna € a cobertura de consultas
de pré-natal. Entre 2000 e 2010 a propor¢cdo de nascidos vivos de mées com
nenhuma consulta pré-natal diminuiu de 4,9% para 1,8%. Nesse periodo a
propor¢cdo de nascidos vivos de mdes com sete ou mais consultas de pré-natal
aumentou de 45,9% em 2000 para 61,1% em 2010. As regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste lideraram os maiores aumentos nas propor¢des de nascidos vivos de
maes com sete ou mais consultas de pré-natal (BRASIL, 2011m). Por outro lado, o
percentual de nascidos de maes que fizeram sete ou mais consultas foi menor no
Norte e Nordeste, independentemente da escolaridade da mée. Entretanto, ao
mesmo tempo em que se observa ampliagdo na cobertura do acompanhamento preé-
natal, a persisténcia da mortalidade materna por causas evitaveis evidencia a

necessidade de qualificar a assisténcia (BRASIL, 2012c).

Além das intercorréncias especificas do periodo gestacional e negligéncias ligadas a
assisténcia a saude, a contribuicdo das dimensdes sociais e econdmicas na cadeia
de causalidade da mortalidade materna endossa a melhor compreensdo do
fendmeno e expde situagdes de maior vulnerabilidade (RIQUINHO; CORREA, 2006;
KALE; COSTA, 2009; MARINHO; PAES, 2010; CORREIA et al., 2011). Além disso,
os aspectos cultural e religioso também podem influenciar a ocorréncia de 6bitos
maternos, merecendo compor a analise desse problema (PARPINELLI et al., 1999;
MELO; KNUPP, 2008).

3.4 Anélise de mortes maternas evitaveis no Brasil

Conforme ja foi citado, grande parte das causas de morte materna no Brasil é
obstétrica direta e evitavel. A esse respeito, cabe perguntar: Por que as mulheres
ainda morrem de problemas ligados a gestacéo, parto e pos-parto, que poderiam ser

evitados?

De modo geral, essa discusséo sobre mortes evitaveis tem pontuado a necessidade
de melhorias na atencdo obstétrica, atuacdo de profissionais da saude e em

questdes sociais. No entanto, observa-se uma escassez de estudos que aprofundam
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na abordagem dos indicadores potenciais de evitabilidade. A lista de causas de
mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Salde (SUS), publicada por
Malta et al. (2007) e atualizada em 2010 inclui as complica¢des da gravidez, parto e
puerpério (O00 a 0O02; O03 a 026; 029 a 099) como redutiveis por acdes
adequadas de prevengdo, controle e atencdo as causas de morte materna (MALTA,
2007, 2010).

A manutencdo de elevados indices de mortes maternas no pais tem demandado
uma andlise por parte dos comités de prevencdo de Obitos maternos, sobre alguns
indicadores que relacionam as causas evitaveis as caracteristicas socioeconémicas
e demogréaficas das mulheres que vieram a @bito. Essa avalia¢do, recomendada pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2007a) no Manual do Comité de Mortalidade Materna,
se realizada de forma sistemética na vigilancia desses 0Obitos, poderd contribuir
enormemente para a identificagdo de problemas e instauracdo de melhorias de
gestdo e planejamento dos servicos de saude. O Quadro 1 apresenta os critérios de
evitabilidade indicados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2007a) que levam em
conta os fatores da comunidade e da mulher, profissionais, intersetoriais,
institucionais e sociais. Além destes, o MS aponta uma lista de problemas que
podem ser identificados no planejamento familiar, assisténcia pré-natal, ao parto,
puerpério e intercorréncias que devem ser exaustivamente pesquisados na
avaliagdo critica da atengdo a saude prestada a mulher (ANEXO C) (BRASIL,
2009a).

Na avaliagdo da comunidade e da mulher, as condicdes da comunidade em que a
gestante esté inserida, bem como suas dificuldades em reconhecer as situagdes de
risco para sua saude, em seguir as orientacdes fornecidas ou a recusa de
acompanhamento e tratamento propostos, devem compor a andlise da situacdo do
Obito. A desinformagdo da gestante pode refletir na falta de compreensdo da
gravidade de uma situagéo de risco de morte materna e esta precaria percepgao por
vezes relaciona-se a questdo cultural. Nesta perspectiva, a morte materna, para
algumas sociedades, pode ser entendida como causa divina, ndo sendo enfrentada
como um problema evitavel, social e de saude publica (BRASIL, 2007a; TEIXEIRA et
al., 2012).
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Quadro 1 - Critérios de analise da evitabilidade do 6bito materno

Critérios Explicacéo

Algumas mulheres se recusam a realizar o pré-natal mesmo tendo sido
Comunidade/ Mulher |orientadas quanto a sua importancia ou recusam a aceitar assisténcia por
guestdes culturais e religiosas.

Em alguns casos sao verificadas impericia, negligéncia, imprudéncia ou falta
de capacitacdo de profissionais da salde na atengdo a salde da mulher.
Profissionais Alguns exemplos séo falhas diagndsticas e adocao de procedimentos e
tratamentos inadequados, ndo baseados nas diretrizes e manuais técnicos do
Ministério da Saude.

Falta de equipamento social, como por exemplo, disponibilidade limitada de

Intersetoriais Jy e
transporte, falta de saneamento basico e seguranca publica ineficiente.

Problemas politico-administrativos, como por exemplo, falta de Ileitos,
Institucionais medicamentos, sangue ou hemoderivados e auséncia de busca ativa da
gestante.

O desemprego, a renda baixa ou outra condicdo socioecondmica

Sociais .
desfavoravel da mulher.

Fonte: Adaptado de Brasil (2007a, p. 37).

Quanto aos profissionais, € apropriado considerar que a captacdo precoce da
gestante visando a identificagdo de fatores predisponentes de complicagbes e o
manejo adequado da gestagdo de alto risco®™®, incluindo referéncias e contra-
referéncias'®, séo valorizados como procedimentos potenciais de melhora da
assisténcia obstétrica e reducdo de Obitos maternos evitaveis (MADI, 1987,
CECATTI, FAUNDES; SURITA, 1999; ALBUQUERQUE et al., 1998; BOYACIYAN et
al.,1998; PARPINELLI et al., 1999, LAURENTI et al., 1990b; PAZERO et al., 2002;
RIQUINHO; CORREIA, 2006; ALVES, 2007; SAVIATO et al., 2008; SOARES et al.,
2009; FIGUEREDO et al., 2010; CORREIA et al., 2011).

A subestimagéo dos sintomas claramente relacionados a situagdes de emergéncias,

como aqueles sugestivos de pré-eclampsia grave, contribuem para o retardamento

¥ Ha uma parcela pequena de gestantes que, por serem portadoras de alguma doenca, sofrerem
algum agravo ou desenvolverem problemas, apresentam maiores probabilidades de evolucdo
desfavoravel, tanto para o feto como para a mae. Nesse sentido, por gestacdo de alto risco
entende-se como sendo aquela na qual a vida ou a salde da mae e/ou do feto tem maiores
chances de ser atingida por complicacdes, do que a média das gestacfes (BRASIL, 2010b).

19 S50 estratégias do SUS para a integralidade da atencio a satde. Referéncia compreende o maior
grau de complexidade, para onde o usuario € encaminhado para um atendimento com niveis de
especializacdo mais complexos (hospitais e clinicas especializadas). Ja a contra-referéncia diz
respeito ao menor grau de complexidade, quando a necessidade do usuario, em relagcdo aos
servicos de salde, é mais simples. Neste caso, 0 usuario pode ser contra-referenciado, ou seja,
encaminhado para um atendimento em nivel primario, de menor complexidade (FRATINI; SAUPE;
MASSAROLLI, 2008).
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da propedéutica adequada, elevando as estatisticas de mortes maternas (OBA;
TAVARES, 2001). A humanizagéo do atendimento, direcionado a escuta qualificada
do profissional e a ampliacdo do foco assistencial, incorporando as necessidades
envolvidas nos aspectos sociais e ambientais nos quais as gestantes estao inseridas
também s&o prescritos como decisivos na obtencdo de uma evolucdo no cuidado
materno (SOUZA et al., 2010; FIGUEIREDO; MALTA; REZENDE, 2010). Por outro
lado, existe deficiéncia na preparacdo dos profissionais de salde e uma caréncia de
andlise critica da sua atuacdo (BOYACIYAN et al.,, 1998; REZENDE; MORELI,
REZENDE, 2000; RIQUINHO; CORREIA, 2006; SOARES et al., 2009).

A qualidade de atendimento pré-natal deve estar atrelada a melhores condi¢Bes
para a realizagdo do parto e do acompanhamento do pos-parto (BRASIL, 2012b).
Com respeito a influéncia do tipo de parto sobre o 6bito materno, duas questdes
devem ser pontuadas. A primeira diz respeito a cesariana. Para a OMS, o limite
aceitjvel dessa intervencdo cirlrgica é de 15%, considerando que o objetivo da
assisténcia ao parto € manter mulher e recém-nascidos sadios, somente com
intervencédo do profissional quando necessario (WHO, 1985). Entretanto, no Brasil o
percentual desse tipo de parto, em 2010, foi cerca de 52,0% (BRASIL, 2011n).

O que estd em debate ndo é a indicacdo de cesariana em situacao de risco para a
méae e/ou feto, mas sim, a insisténcia dos médicos em realizar desnecessariamente
essa cirurgia (VICTORA, 2001; ANS, 2008; MAIA, 2008; BELO HORIZONTE, 2011,
BRASIL, 2012b). InvestigagBes sugerem elevada associagdo entre a cesarea e o
risco de morte (PAZERO et al., 1998, ANDRADA; VITORELLO; SAAB NETO, 2003;
LEITE et al., 2011; CORREIA et al., 2011). De acordo com Tanaka (2006) a cesarea
mata sete vezes mais que o parto normal. O excesso de cesarianas expde a mulher
e a crianca a Vvarios riscos como, por exemplo, a infec¢do, complicacdes
anestésicas, acretismo placentario e hemorragias, além de dor e desconforto
prolongados, inicio tardio do aleitamento materno e a prematuridade iatrogénica
(BELO HORIZONTE, 2011). Todavia, alguns trabalhos sobre a mortalidade materna
no Brasil ndo encontraram relagcdo entre a maior incidéncia de cesarianas e 6bitos
(ALBUQUERQUE et al., 1998; REZENDE; MORELI; REZENDE, 2000; OBA;
TAVARES, 2001).
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Mesmo com a instituicdo de limites percentuais maximos de cesarianas, em relacdo
ao numero total de partos realizados por hospital (Portaria n° 466, de 14 de junho de
2000 (BRASIL, 2000b)) e da remuneracdo praticamente igualitaria dos partos, a
cesariana continua sendo banalizada na nossa sociedade e indicada sem preciséo.
Os motivos para a permanéncia das altas taxas dessa cirurgia podem estar no
tempo gasto em cada tipo de parto (visto que a cesarea € mais rapida), na
organizagcdo do trabalho e na formacdo médica. As mulheres com maior
escolaridade e renda dao preferéncia ao parto cesareo e isso pode estar
contribuindo para o aumento de Obitos maternos desta parcela privilegiada da
populacdo (YAZLLE et al., 2001; VICTORA et al., 2011). Para Maia (2008) o fato de
a mulher solicitar uma cesarea esta intimamente relacionado com o modelo da
assisténcia prestada. Ou seja, a demanda pela ceséarea, no Brasil, seria uma
demanda por dignidade, ja que o modelo de parto “normal” praticado no pais é
profundamente medicalizado, intervencionista e traumatico. E mais lucrativo para
médicos e maternidades a realizacdo de cesarianas agendadas do que a atencéo
individual a uma mulher em trabalho de parto que, por vezes, demoraré horas. A
questdo econdmica, de rapidez e praticidade tem prevalecido nos servigcos de
atengcdo a saude, abonando uma conotacdo mercadoldégica a uma atividade,
sobretudo humana. A cesariana tem sido largamente difundida como método seguro
para o nascimento e distorcida por conveniéncia de médicos, hospitais e gestantes
(BELO HORIZONTE, 2012a).

Ampliando essa andlise, a segunda questéo refere-se a violéncia obstétrica®, que
denuncia a precéria assisténcia ao parto. O parto é um evento fisiolégico que faz
parte da sexualidade feminina. Nesse sentido, a violéncia obstétrica constitui-se uma
violagdo dos Diretos Humanos, na medida em que mulher e recém-nascido s&o
submetidos a dor e ao sofrimento fisico e emocional, resultantes da adocédo de
praticas desnecessarias e evitdveis, como por exemplo, a cesariana sem indicacdo

clinica e/ou sob falsos pretextos, episiotomia®* de rotina, exames de toque abusivos

% A violéncia durante a assisténcia ao parto também tem sido tratada na literatura com o termo mais
amplo de “violéncia institucional”. Para fins de analise dos resultados sera utilizado nesta pesquisa
o termo violéncia obstétrica, caracterizado por qualquer ato de violéncia sofrido pela mulher no
atendimento ao parto (BELO HORIZONTE, 2012a).

% |ncisdo cirlrgica realizada no perineo para aumentar a abertura da vagina. Nas duas Ultimas
décadas discutiu-se sobre a utilidade dessa intervencéo obstétrica. Ndo ha evidéncias de que a
episiotomia de rotina reduza os riscos de trauma perineal (BELO HORIZONTE, 2012a).
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no trabalho de parto, restricdio na escolha do local de parto, proibicdo do
acompanhante de livre escolha da mulher?, negacdo de métodos de alivio de dor,
realizagédo de procedimentos sem o conhecimento e consentimento da mulher, entre
outros. No caso de Minas Gerais esta situacéo foi discutida em audiéncia Publica na
Assembleia Legislativa do Estado. Um grupo de mulheres levou & Comissdo de
Direitos Humanos a denudncia de terem sido vitimas de violéncia obstétrica e
vivenciado experiéncias ruins nas maternidades publicas e privadas do Estado. As
discussdes levaram ao estabelecimento de duas questdes béasicas que devem
pautar a mudanca de paradigma da assisténcia ao parto, em Minas Gerais e no
Brasil: o respeito aos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres; e que a violéncia
no parto deve ser tratada como uma violéncia contra a mulher (BELO HORIZONTE,
2012a). Para Aguiar e D'Oliveira (2011) essa violéncia, sobretudo nas maternidades
publicas brasileiras, é determinada, em parte, por uma violéncia de género, onde ser
mulher, pobre e de baixa escolaridade gera uma relacdo desigual e hierarquica, na
qual a paciente é tratada como um objeto de intervencdo profissional, e ndo um

sujeito de seus proprios atos e decisbes sobre o que Ihe acontece.

Quanto a assisténcia no puerpério, informac¢des do MS revelam que mais da metade
(56%) das mortes maternas investigadas em 2010, no pais, ocorreram no periodo de
até 42 dias de puerpério e em ambiente hospitalar (92%) (BRASIL, 2012a). Isso
reforca a necessidade de atendimento de forma continuada, de modo a assegurar a
completa resolucdo de qualquer patologia que tenha sido diagnosticada durante a
gravidez ou que podera se desenvolver no pos-parto (BRASIL, 2010a, 2012a;
SOUZA, 2011).

O planejamento reprodutivo é outra questdo que merece destague quando se trata
de morte materna evitdvel. Tendo em vista que muitos Obitos maternos decorrem de
gestacOes indesejadas, como por exemplo, devido ao aborto provocado, 0 acesso
aos anticoncepcionais e a eficiéncia dos programas de educagdo sexual séo
apontados como aliados na reducdo dessas mortes. Além disso, a equipe de saude
deve ser sensibilizada para que entenda as dificuldades, crengas e culturas

inerentes a mulher e seu companheiro, orientando-os sobre os direitos sexuais e

2 O suporte continuo intra-parto estd associado & maior satisfacdo por parte da mulher, maior
probabilidade de vivenciar partos naturais espontaneos e menor necessidade de uso de analgesia
(HODNETT et al., 2011).
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reprodutivos numa linguagem clara e acessivel. Igualmente importante é o
aconselhamento daquelas que apresentam risco reprodutivo, com historico
obstétrico ou pregresso desfavoravel a uma gravidez (MADI, 1987; MARCUS et al.,
1996; PARPINELLI et al., 1999; VEGA et al.,, 2001; PAZERO et al., 2002; ALVES,
2007; SOUZA; ALMEIDA; SOARES, 2008; BRASIL, 2009b).

No que compete aos profissionais da saude, para obtencdo de melhores resultados,
tanto maternos quanto perinatais, sugere-se 0 aprimoramento continuo, com adeséo
de préticas baseadas na atuacdo de equipe multiprofissional (BOYACIYAN et
al.,1998; PAZERO et al., 1998, VEGA et al.,, 2001; RIQUINHO; CORREIA, 2006;
SOARES et al., 2009; KALE; COSTA, 2009; SOUZA et al.,, 2010; SOUZA, 2011).
Paralelamente, ndo menos importante é a realizacdo de reunides com todos os
profissionais envolvidos, técnica ou administrativamente, visando discutir os casos, 0
que possibilitaria identificar deficiéncias nos servigos e inserir medidas preventivas,
facilitando o processo de trabalho dos comités de prevengéo da mortalidade materna
(MARCUS et al., 1996; BOYACIYAN et al., 1998; REZENDE; MORELI; REZENDE,
2000).

No que se refere a analise de fatores intersetoriais, a falta de equipamento social
deve ser considerada na investigacao do Obito materno. Esta avaliacdo compreende
a disponibilidade restrita de meios de transporte, a inexisténcia de estradas, a
ineficiéncia de seguranca publica, a caréncia de saneamento basico, entre outros
(PAZERO et al., 2002; VEGA et al., 2001, BRASIL, 2007a).

Dentre as questfes institucionais e em que pese a assisténcia ao parto, embora 0s
estudos mostrem que a maioria dos partos de mulheres que morrem s&o
hospitalares, a peregrinagdo da gestante por servicos de saude muitas vezes
contribui para o agravamento do quadro clinico (MARCUS et al., 1996; BOYACIYAN
et al., 1998; VEGA et al., 2001; SOARES et al., 2009). Alves (2007) retratou que, no
estado de Pernambuco, nos anos 1994 e 2003, a parturiente ndo tinha garantido
leito, mesmo tendo feito todo o acompanhamento de pré-natal ou tivesse gravidez
de alto risco. Outros estudos mostraram que quase metade dos casos de Obitos

ocorreu em servicos localizados em outras administracdes regionais de saude,
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revelando a necessidade do aprimoramento do atendimento regionalizado as
gestantes e puérperas®® (PAZERO et al., 1998; VEGA et al., 2001).

Outra questdo institucional diz respeito & oferta de equipamentos/tecnologia e
condi¢cdes para o adequado desempenho da medicina, fatores preponderantes da
assisténcia hospitalar. O mau funcionamento dos servicos de hemoterapia das
maternidades favorece a incidéncia de O6bitos por hemorragia, ao passo que as
condigdes precéarias dos hospitais contribuem para elevar os indices de mortalidade
materna por infeccdo (TANAKA; SIQUEIRA; BAFILE, 1989; SILVA, 1992;
BOYACIYAN et al., 1998; REZENDE, MORELI; REZENDE, 2000; VEGA et al., 2001;
PAZERO et al., 2002; COSTA et al.,, 2002; SOUZA; ALMEIDA; SOARES, 2008;
TEIXEIRA et al., 2012). Além disso, deficiéncias em infraestrutura laboratorial podem
comprometer desfechos favoraveis nos casos de pré-eclampsia e eclampsia
(SOARES et al., 2009). Salienta-se também que problemas financeiros para compra
de remédios compdem o quadro de deficiéncias politico-administrativas para a
adequada assisténcia a mulher no ciclo gravidico-puerperal (PAZERO et al., 2002;
VEGA et al., 2001).

Na analise das condi¢bes sociais da gestante e de sua familia e da vulnerabilidade
ao Obito materno € importante considerar que a medida que o indice de
Desenvolvimento Humano melhora, as mortes maternas por causas obstétricas
diretas tendem a ceder lugar para os Obitos por causas indiretas, mais dificeis de
serem evitados (MATIAS et al., 2009). No Brasil, os niveis de mortalidade materna
sdo incompativeis com o desenvolvimento econémico, conhecimento e tecnologia de
saude disponiveis. Esse paradoxo perinatal brasileiro acarreta mortes maternas
evitaveis, fruto da desigualdade e segregacéo socioecondmica dos recursos e acdes
de saude (LANSKY, 2010). No entanto, é reconhecido que uma limitagcdo para a
realidade nacional é o fato de que a intensa disparidade socioeconémica entre o0s
estados e regides constitui uma das razbes da permanéncia dos elevados e
desiguais niveis e tendéncias da mortalidade materna no pais. Neste cenério, para
que ocorra uma mudanca é imperativo que incentivos sociais e na salude sejam
continuamente aplicados com vistas a reduzir essas desigualdades e gerar

melhorias na saude materna.

% Mulher que se encontra no periodo pés-parto ou puerperal (BACHA; REZENDE, 2004).
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3.5 O municipio de Belo Horizonte: situacdo da unidade de anélise e a

guestdo da mortalidade materna

O municipio de Belo Horizonte é classificado como regido urbana pelo IBGE. Em
2010 a populacéo era de 2.375.151 habitantes, sendo 53,1% mulheres (BRASIL,
2012d). Possui area de 331 km? e esta dividido em nove unidades administrativas:
Regionais do Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste,
Pampulha e Venda Nova (FIG. 3). Os distritos sanitarios seguem a delimitacao das
regionais, correspondendo a organizacdo administrativo-assistencial da SMSA.
Cada distrito sanitario tem definido o espago geografico, populacional e
administrativo de sua abrangéncia e, assim, possui unidades basicas (centros de
saude), unidades secundarias (como por exemplo, as Policlinicas e os Centros de
Referéncia em Saude Mental), unidades de urgéncia/emergéncia (Unidades de
Pronto Atendimento - UPAs), além da rede hospitalar publica e contratada (BELO
HORIZONTE, 2012b). A atencdo basica de saude do municipio conta com 147
centros de saude, 544 Equipes do Programa Saude da Familia, cobrindo cerca de
80% da populacéo, 34 hospitais conveniados e/ou contratados e sete maternidades
do SUS (BELO HORIZONTE, 2012b, 2012c).

Figura 3 - Distritos sanitarios do municipio de Belo Horizonte, 2012
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Fonte: Belo Horizonte (2012d).
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Um dos indicadores utilizados para apontar diferenciais intra-urbanos em Belo
Horizonte é o indice de Vulnerabilidade da Saude (IVS) (FIG. 4)** que permite
identificar areas com condi¢gbes socioeconémicas desfavoraveis dentro do espaco
urbano delimitado, apontando extensdes prioritarias para intervencéo e alocacao de
recursos, favorecendo a proposicdo de agdes intersetoriais. Com isso, evidencia as
desigualdades no perfil epidemiolégico de grupos sociais distintos (BELO
HORIZONTE, 2013).

Figura 4 - Distribuicdo espacial dos setores censitarios de Belo Horizonte por
Indice de Vulnerabilidade da Saude, 2012

Vs 2012
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Fonte: Belo Horizonte (2013, p. 13).

24 Cada Distrito Sanitario de Belo Horizonte é dividido em &reas de abrangéncia dos Centros de
Salde (ou Unidades Bésicas de Saude), compostos por um conjunto de setores censitrios,
permitindo, assim, que as equipes de saude locais tenham informacg&o sobre a populacdo adscrita.
(BELO HORIZONTE, 2013).
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O IVS é definidko como uma “medida que associa diferentes variaveis
socioecon6micas e de ambiente num indicador sintético para analisar as
caracteristicas de grupos populacionais vivendo em determinadas é&reas
geogréficas” (BELO HORIZONTE, 2003, p. 2). Para a constru¢do do IVS de 2012
foram utilizados oito indicadores, agrupados em duas dimensdes®, aos quais foram
atribuidos pesos diferenciados (BELO HORIZONTE, 2013). A categorizagéo do IVS
varia de risco baixo a muito elevado. Este indicador serd utilizado no trabalho para
compor a andlise das entrevistas de como a mortalidade materna esta
espacialmente distribuida de acordo com a area de risco a saude no municipio de

Belo Horizonte.

Um panorama sobre a evolug¢do de alguns indicadores no municipio, no periodo de
2000 a 2010, foi sintetizado na Tabela 5. As informag¢des mostram que, desde 2000,
0 numero de nascidos vivos no municipio decresceu anualmente, mostrando certa
estabilizagdo, especialmente a partir de 2007. Isto decorre da tendéncia nacional de
gueda na fecundidade. O namero de 6bitos maternos de causas obstétricas diretas e
indiretas oscilou no periodo e apresentou picos nos anos de 2000 e 2010, revelando
que esforgos ainda séo necessarios a fim de melhorar a salide materna e atingir o
quinto ODM. Os indices de partos cesareos estdo em cerca de 50%, com leve
crescimento ao longo do periodo. A proporcdo de Obitos maternos por causas
obstétricas diretas é predominante, estando igual ou acima de 80% na maioria dos
anos analisados. Os percentuais de partos hospitalares mostram a hegemonia
dessa assisténcia ao parto no municipio. Observa-se, ainda, uma tendéncia de
aumento no nimero de nascidos vivos de mdes com sete ou mais consultas de pré-

natal.

** Na dimensdo saneamento foram considerados: Percentual de domicilios particulares permanentes
com abastecimento de agua inadequado ou ausente; Percentual de domicilios particulares
permanentes com esgotamento sanitario inadequado ou ausente; Percentual de domicilios
particulares permanentes com destino do lixo de forma inadequada ou ausente. Na dimensé&o
socioecondmica foram considerados: Razdo de moradores por domicilio; Percentual de pessoas
analfabetas; Percentual de domicilios particulares com rendimento per capita até ¥ salario minimo;
Rendimento nominal mensal médio das pessoas responsaveis; Percentual de pessoas de raga/cor
preta, parda e indigena (BELO HORIZONTE, 2013).
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Tabela 5 - Informagfes sobre pré-natal, parto, nascimento e 6bito materno,
Belo Horizonte, 2000-2010

Indicadores/Ano ‘ 2000 ‘ 2001 | 2002 | 2003 ‘ 2004 | 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 | 2008 ‘ 2009 | 2010

Nimero de NV

Numero de 6bitos

maternos* 15 11 13 14 4

% Partos

. 99,7 99,7 99,8 99,7 998
hospitalares

% Partos cesareos 43,0 43,6 44,6 474 478

% Obitos maternos

. 933 909 69,2 1000 750
por causas diretas

% de NV de mées
com nenhuma 1,9 16 1,3 1,3 11
consulta de PN

% de NV de mées
com 1 a 3 consultas 8,8 8,5 7.6 6,3 5,7
de PN

% de NV de mées
com 4 a6 consultas 36,7 32,9 28,4 27,6 24,2
de PN

% de NV de mées
com 7 ou mais 52,6 57,0 62,6 64,9 69,2
consultas de PN

12

99,8

48,8

91,7

1.0

5,2

231

70,7

99,8

48,5

100,0

11

5,6

22,7

70,6

10

99,7

48,2

80,0

1.2

5,7

218

71,2

13

99,7

48,2

92,3

1.3

4,9

20,0

73,8

12

99,6

48,3

83,3

11

51

18,8

75,1

38.626 35.960 32.601 34.180 32.917 32.097 31.132 30.535 31.096 30.861 31.147

21

99,7

49,7

85,7

11

5,0

19,2

74,7

(*) Nao estao incluidos os 6bitos maternos tardios.
Fonte: Brasil (20110).

A tendéncia da RMM em Belo Horizonte (GRAF.
periodo de 1998 a 2012.

2) mostra que ndo houve queda no
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Gréfico 2 - Tendéncia da RMM estimada pelo Comité de Prevencg&o do Obito
Materno, Fetal e Infantil - SMSA/BH, Belo Horizonte, 1998-2012
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(*) Dados de 22 de marco de 2013 (BELO HORIZONTE, 2012c).
Fonte: Belo Horizonte (2011).

O perfil das mulheres que falecem no municipio, com base nas investigacdes do
Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil (SMSA-BH) revela que a
maioria € negra (ou parda), solteira, com menos de 8 anos de estudos, residente em
area de risco de maior vulnerabilidade social e usuéria do SUS (BELO HORIZONTE,
2012c).

Entre 2005 e 2010, na andlise do percentual de cesarianas em maternidades
publicas e privadas de Belo Horizonte observa-se que, no setor privado, este indice
€ muito alto, confirmando o paradoxo da assisténcia perinatal, com o uso exagerado
da tecnologia no cuidado de saude em um acontecimento na maioria das vezes
fisiologico (GRAF. 3). Esses altos indices de cesarianas podem ser agravados pelo
fato de que cada vez mais as mulheres tém migrado do setor publico para o setor
privado de assisténcia obstétrica (BELO HORIZONTE, 2011).
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Grafico 3 - Percentual de cesarianas em maternidades publicas e privadas de
Belo Horizonte, 2005-2010
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Fonte: Belo Horizonte (2011).

As informag¢des do “Boletim de Andlise do Estado de Saude da Populacao Residente
de Belo Horizonte” (BELO HORIZONTE, 2011) d&do conta de que em 2010
ocorreram 41 6bitos maternos, sendo 15 6bitos maternos obstétricos diretos, oito
obstétricos indiretos, dois Obitos maternos tardios e 16 Obitos ndo obstétricos.
Portanto, 23 6bitos maternos obstétricos por causas diretas e indiretas, sendo 21
(91,3%) classificados como evitaveis e dois provavelmente evitaveis. As principais
causas diretas dos Obitos maternos no referido ano foram as sindromes
hipertensivas (26,1%), as complicacdes do aborto (13,0%), as sindromes
hemorrégicas (8,7%) e o tromboembolismo (8,7%). As cardiopatias representaram
13,0% das causas obstétricas indiretas (BELO HORIZONTE, 2011). Em cerca de
65,0% dos casos ocorreram falhas na abordagem da saude sexual e reprodutiva;
47,8% das gestantes fizeram menos de sete consultas de pré-natal; em 93,7% dos
casos foram identificadas falhas na assisténcia ao parto; e em 43,5% dos 6bitos

foram verificados problemas na ateng&o ao puerpério (BELO HORIZONTE, 2011).

Segundo o Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil (SMSA-BH), em
2010, nota-se concentracdo dos casos de sindromes hipertensivas no SUS, o que
aponta para a necessidade de melhorias na identificagdo e atencdo qualificada a

esse grupo de patologias. No setor de salude suplementar as causas evitaveis
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estiveram relacionadas as complicagdes da cesariana, demandando a identificagc&o
oportuna do risco de morte e melhorias na qualidade da atencdo obstétrica. Nao
menos importante, a persisténcia do numero de 6bitos por complicagbes do aborto,
entre as usudrias do SUS, reforca uma reacdo mais efetiva no campo da salde
sexual e reprodutiva, especialmente de adolescentes e jovens, que morrem sem

assisténcia apods a pratica do aborto inseguro (BELO HORIZONTE, 2011).

O ano de 2011 foi marcado pela queda da RMM (44,4 mortes por 100 mil NV), tendo
ocorrido 14 ébitos maternos de causas diretas e indiretas, sendo seis 6bitos no setor
de salde suplementar e oito em usuarias do SUS. As sindromes hipertensivas e as
hemorragias predominaram como principais causas de O6bitos, em ambos os
sistemas de saude. Os problemas de maior destaque identificados na saude
suplementar foram quanto a assisténcia & maternidade e assisténcia ao parto. No
SUS, além da assisténcia a maternidade, prevaleceram problemas no pré-natal e
saude sexual e reprodutiva (BELO HORIZONTE, 2012c).

Informacdes preliminares, relativas a 2012, revelam que ocorreram 20 Obitos
maternos no ano, sendo 12 obstétricos diretos e oito obstétricos indiretos. Doze
Obitos (70%) foram notificados no prazo de 24 horas (BELO HORIZONTE, 2012c).

Estes nimeros no municipio mostram que para obter arrefecimento da mortalidade
materna evitavel ainda sdo necessarios investimentos na qualificacdo da assisténcia
e progressos no modelo de atencdo obstétrica, fundamentado em evidéncias
cientificas, desde a atencdo primaria de salde até a atencdo ao parto e nascimento
(BELO HORIZONTE, 2011).
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4 ACOES PARA REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA

Este capitulo apresenta um breve historico sobre a implantagdo dos Comités de
Morte  Materna, apontando experiéncias internacionais, nacionais e,
especificamente, do municipio de Belo Horizonte. Na sequéncia sdo abordadas a
questdo da vigilancia no Brasil e em Belo Horizonte e as politicas publicas para
reducdo da mortalidade materna. Ao final, apresenta-se uma sintese reflexiva da

base tedrica explicitada nos segundo, terceiro e quarto capitulos.

4.1 Breve historico sobre aimplantagcdo dos Comités de Mortalidade Materna

A experiéncia internacional mais conhecida a respeito dos Comités de Morte
Materna é a do Reino Unido (1952), apesar de os primeiros Comités terem se
instalado nos Estados Unidos, na Filadélfia (1931) e em Nova York (1932). Na
Inglaterra, a preocupacdo em reduzir o nUmero de mortes maternas desencadeou
uma investigagdo confidencial sobre os 0bitos que se destacou pela qualidade dos
dados coletados e pela eficiéncia das medidas propostas para reduzir as mortes. E
foi tdo positivo que as investigagbes continuam se realizando até hoje, com

publicacao periddica de relatérios (BRASIL, 2007a).

Na América Latina, destaca-se Cuba que, desde 1987, instituiu uma comissao
nacional responsavel por analisar todos os 6bitos maternos do pais, notificando-os
em, no maximo 24 horas, e investigando-os no prazo de 15 dias. As avaliagbes dos
Obitos retornam as instituicdes de saude onde eles ocorreram, e os dados gerados
alimentam o Sistema Nacional de Informag6es sobre Mortalidade Materna (BRASIL,
2007a).

Conforme abordado anteriormente, os paises em desenvolvimento, incluindo o
Brasil, foram chamados a reduzir os elevados indices de mortes maternas a partir da
Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura realizada em Nairobi, no
Quénia. A partir dai essa questdo assumiu mais espago na agenda das discussoes
relativas & salde publica e outras conferéncias internacionais seguiram-se, dentre
as quais, a 232 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana em Washington, 1990.
Naquela ocasido foi aprovado o Plano de Acéo para a reducdo em 50% dos indices

de mortalidade materna. Entre as estratégias apontadas para o alcance dessa meta
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estava a implantagdo de um sistema de vigilancia da mortalidade materna, com a
instauracdo e manutencdo de Comités de Mortalidade Materna em niveis nacional,
regional e local dos servicos de saude (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003). Por
definicdo, vigilancia epidemiolégica é “a observacdo e a andlise rotineira tanto da
ocorréncia e distribuicdo das doengas como dos fatores relacionados ao seu
controle, para a execugdo oportuna das agdes” (BRASIL, 2007a, p. 27). Ao final de
1991, oito paises da Ameérica Latina e Caribe ja haviam desenvolvido atividades no
sentido de implantagdo e funcionamento dos Comités de Mortalidade Materna e/ou
Sistemas de Vigilancia das Mortes Maternas (BRASIL, 2007a).

No Brasil, os Comités de Morte Materna sdo organismos interinstitucionais, de
carater eminentemente educativo e formativo, com atuacao sigilosa, que congregam
instituicbes governamentais e da sociedade civil organizada, visando analisar todos
os 6bitos maternos e apontar medidas de intervencao para a sua redugcdo na regiao
de abrangéncia (BRASIL, 2009a). A implantagdo dos comités estaduais de morte
materna no pais ocorreu a partir de 1987, como estratégia da Politica de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher (PAISM), delineada em 1984 pelo Ministério da Saude.
Os primeiros Comités Municipais formaram-se no estado de S&o Paulo e,
posteriormente, nos estados do Parand, Goiés e Rio de Janeiro. No periodo de 1993
a 1996 o MS conseguiu que fossem implantados comités estaduais de morte
materna em todos os estados da federagdo. Todo esse processo contou com
assessoria técnica do Ministério e uma equipe heterogénea de profissionais —
gestores estaduais, professores universitarios e representantes de sociedades
cientificas, que mais tarde se consolidaria como estratégia dos comités para garantir
a harmonia entre as politicas propostas e as legitimas necessidades dos diferentes
segmentos da populagéo (BRASIL, 2007a; BRASIL, 2012b).

Os comités de morte materna exercem um papel significativo de controle social,
tendo como objetivos identificar a amplitude da mortalidade materna, suas causas,
os fatores que a originam e propor medidas que previnam a ocorréncia de outros
Obitos. Além disso, contribuem para o avanco da informag&o sobre o ébito materno,
permitindo avaliar os resultados da assisténcia prestada as gestantes (BRASIL,
2007a).
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4.1.1 A experiéncia de Belo Horizonte

Em 1993 foi estruturada a Comissao Perinatal em Belo Horizonte, como iniciativa
integrante do Projeto Vida para reducdo da mortalidade materna e infantil. E um
forum interdepartamental na SMSA e interinstitucional, de discussao permanente,
com fins técnico, educativo, deliberativo, gestor das politicas de assisténcia a
gestante e ao recém-nascido. Em 03 de maio de 1996 a Comisséao foi formalmente
constituida, em carater permanente, e integrada a estrutura da SMSA por meio da
Portaria SMSA/SUS-BH 014/96 (MAIA, 2008).

A Comissdo Perinatal executa o planejamento, avaliagdo, monitoramento,
normatizacdo e divulgacdo da gestdo das acdes de saulde, envolvendo a rede
integral de assisténcia que se refere ao planejamento familiar, pré-natal de baixo e
alto risco, apoio propedéutico e terapéutico e atengdo hospitalar de baixo e alto
risco, a fim de adequar os servicos a necessidade da populagdo. Opera na
construgdo de um pacto ético no municipio, responsabilizando os gestores da saude
e os diretores dos servigos em relacéo a assisténcia da gestante e do recém-nascido
(LANSKY, 2010).

Alguns setores estratégicos da SMSA integram a Comissdo Perinatal, a saber:
Coordenacdo de Saude da Mulher, Saude da Crianca, Epidemiologia, Auditoria,
Controle e Avaliagdo Ambulatorial e Hospitalar, Supervisédo Hospitalar e Vigilancia
Sanitéria. Outros participantes s&o externos e compreendem todas as maternidades
do SUS-BH, Associagdo Mineira de Hospitais (setor privado), Sociedades Mineiras
de Pediatria e de Ginecologia e Obstetricia, Associacdo Brasileira de Enfermagem,
Associacdo Brasileira de Enfermagem Obstétrica, Conselho Regional de Medicina,
Rede Feminista de Saude, Pastoral da Crianca, Coordenadoria Municipal de Direitos
da Mulher, Conselho Municipal de Direitos da Crianga e Conselho Municipal de
Saude (LANSKY, 2010).

A Comisséo realiza reunides mensais e esté vinculada a Geréncia de Regulagdo da
SMSA, envolvendo o Comité de Prevencdo do Obito Materno, instituido em
dezembro de 1997, e o Comité de Prevencéo dos Obitos Fetal e Infantil, que atua

em parceria com a UFMG desde 2002. Essa iniciativa € pioneira no pais por reunir a
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gestdo municipal, setor privado, servigcos publicos e o controle social (LANSKY,
2010).

O Comité Municipal de Prevencdo a Mortalidade Materna de Belo Horizonte foi
instituido por meio da Portaria SMSA/SUS-BH 023/97, com o objetivo de investigar
todos os Obitos maternos de mulheres residentes em Belo Horizonte, identificar
possiveis falhas na assisténcia e sugerir medidas para sua prevencao (MAIA, 2008).
A metodologia de investigacdo dos Obitos maternos realizada pelo Comité é
conhecida como Reproductive Age Mortality Survey (RAMOS) e, de acordo com as
normas estabelecidas pelo MS utiliza os seguintes instrumentos na andlise dos
casos: copia da DO; Laudo de Necropsia, quando realizado; Fichas de Investigacao
do Obito Materno, do Servico de Saude (ambulatorial e hospitalar), de entrevistas
domiciliares e sinteses, conclusdes e recomendacdes do Comité; planilha Municipal
de Investigacdo do Obito Materno (BRASIL, 2009a).

Na SMSA-BH a investigacdo das mortes maternas comega com 0 recolhimento

diario de todas as declara¢des de Obitos nos cartorios da cidade (FIG. 5).

As declaracbes de O6bito de Belo Horizonte s&@o coletadas na Geréncia de
Epidemiologia e Informagdo da SMSA-BH e separadas pelos profissionais do Comité
de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil (SMSA-BH) em: 6bitos maternos
declarados, 6bitos de causas que constam na lista de mascaras (Anexo B) e 6bitos
de MIF.

No 6bito de MIF é realizada a consulta ao SINASC para verificagdo se a mulher
falecida teve um nascido vivo. Sdo também fontes de consulta o SIM/MS fetal e o
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS). Caso néo seja identificado
em nenhum destes Sistemas a relacéo do 6bito de MIF com gravidez/parto, o caso é
descartado para Obito materno. Se a consulta é positiva, isto €, ha relagdo do 06bito
de MIF com a gravidez/parto, o caso segue o fluxo de investigacdo dos Obitos de

mascaras.
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Figura 5 - Fluxograma da investigagdo do 6bito materno em Belo Horizonte

Geréncia de Epidemiologia e Informacao (SMSA-BH)

Comité de Prevencéo do Obito Materno,
Fetal e Infantil (SMSA-BH)

Consultar SINASC,

SIM fetal, SIH
I
I |
) Consulta Consulta
Hospitaltem | | positiva: Segue negativa:
supervisao hospitalar? o fluxo de Descarta
| | mascara
: NAO SIM
, C((j).mtumcart (privado) (SUS) Encaminhar a DO para a
Imedialamente. supervisdo hospitalar
Distrito de residéncia para \L
investigacdo ambulatorial :
e domiciliar; Distrito Encaminhar a DO:
responséavel pela Distrito de residéncia
investigacdo hospitalar. para realizagdo da .
entrevista ambulatorial e Nggatlvg. descart.a )
[ domiciliar*: Distrito <« | Positiva / inconclusiva:
Discussao dos casos na responsavel pela dies ?ﬁ%nggﬁgsegg;a
reunido do Comité. investigacéo hospitalar.
Se o 6bito materno
obstétrico direto:
discusséo no hospital de
ocorréncia do 6bito.
| ApoOs as investigacoes:
Ap6s fechamento do Negativo: descarta o 6bito materno
caso e término das Positivo: confirma o 6bito materno — Segue o
investigagdes, digitar no fluxo de dbito materno
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(*) Entrevista domiciliar: é realizada quando o Obito de MIF é inconclusivo com a investigacao
ambulatorial.

Fonte: Belo Horizonte (2012c).

Nos Obitos com causas incluidas na lista de mascaras, o Comité verifica se o
hospital onde ocorreu o 6bito tem supervisdo hospitalar. Em caso afirmativo
encaminha uma cépia da DO ao supervisor hospitalar e solicita, no prazo de 30 dias,
a verificagdo no prontuario da mulher que morreu se ha algum histoérico obstétrico de
gravidez, parto ou aborto no periodo de até um ano do 6bito. Caso o supervisor

hospitalar ndo consiga determinar esse histdrico obstétrico ou envie uma resposta
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comprovando a existéncia de histérico obstétrico, o Comité d& continuidade

a
investigacdo. Na sequéncia, solicita ao distrito de residéncia da mulher que veio a
Obito as informagBes ambulatoriais e de entrevista domiciliar. A entrevista é
realizada quando o 6bito é inconclusivo com a investigacdo ambulatorial. Quando a
supervisao hospitalar responde que a morte nédo teve relagdo com a gravidez, parto

ou aborto, o Comité descarta o 6bito e ndo prossegue a investigacao.

No caso de Obito identificado como mascara ocorrido em hospital privado, rua ou
domicilio, o Comité solicita as informacfes diretamente ao distrito de residéncia da
mulher que veio a Obito, que entéo fard a investigacdo hospitalar (no setor privado),
ambulatorial e domiciliar. Se apds as investigacdes ndo for comprovada a relagédo do
Obito com gestacédo, parto ou aborto o caso é descartado. Se confirmada, o caso

segue o fluxo para 6bito materno.

Nos casos de 6bitos maternos declarados, notificados ao Comité (normalmente, via
fax ou e-mail) e identificados apoés investigagcdo de méscara/ MIF o Comité solicita ao
distrito de residéncia a realizagdo de investigagdo ambulatorial e domiciliar e o
distrito responsével pela investigagdo hospitalar. Os dados obtidos devem ser
registrados nos instrumentos padronizados de investigagdo do O6bito materno,
conforme sugere o MS (BRASIL, 2009a).

Todas as informagdes coletadas pelos distritos sdo encaminhadas ao Comité que,
por sua vez, realiza reunibes mensais com o0s representantes distritais a fim de
discutir os casos de Obitos maternos. Depois de terminada a investigacdo e
realizada reunido, o 6bito é incluido no SIM/MS. Se houver mudanca da causa do
Obito materno é realizada certificagdo da causa, isto €, a causa é refeita pelos
membros do Comité e distrito, e encaminhada a Geréncia de Epidemiologia e
Informag&o para mudanca no SIM/MS?®. De acordo com a Portaria GM/MS n. 1.119,
de 5 de junho de 2008, o Comité deve ser notificado da ocorréncia do 6bito materno

em até 48 horas e finalizar a investigacéo no periodo de 120 dias (BRASIL, 2008b).

% Nos 6rgaos gestores do SIM/MS, a DO pode ser corrigida, alterando-se as causas declaradas pelo
médico, em carater unicamente estatistico e epidemiolégico e, nunca, juridico. Legalmente a DO
oficial ndo pode ser modificada, apds ser preenchida pelo médico atestante e entregue ao cartério
para registro do 6bito (BRASIL, 2011b).
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4.2 Politicas Publicas para a reducao da mortalidade materna no Brasil

Nas primeiras décadas do século XX a saude da mulher foi incorporada as politicas
nacionais, com programas de enfoque meramente biologico. De modo geral, as
propostas de prote¢do da salude materna e infantil, elaboradas nas décadas de 1930
a 1970, tinham uma visao restrita da mulher as funcées de mae e cuidadora do lar.
E, além disso, ndo se integravam com outros programas, resultando em uma
assisténcia fragmentada (BRASIL, 2007a). Alguns exemplos dessas propostas
foram o Programa de Saude Materno-Infantil (1975) e o Programa de Prevencdo a
Gravidez de Alto Risco (1978) (BRASIL, 2007a).

Essa perspectiva reducionista dos programas de saude da mulher foi alvo de criticas
do movimento feminista, que levantou questfes importantes, até entdo consideradas
no plano secundario, de ambito privado, pelas politicas governamentais. Os
argumentos centraram-se nas desigualdades de condi¢cdes de vida da populagéo,
nas relagcdes sociais, entre homens e mulheres, nos problemas de reprodugéo e
anticoncepgdo, entre outros. As reivindicagdes das mulheres organizadas
propunham acdes em todo o ciclo de vida, que contemplassem as particularidades
dos diferentes grupos populacionais, e ndo somente direcionadas a gestagéo e ao
parto (BRASIL, 2007a).

Todo esse movimento contribuiu para mudancas a partir da década de 1980 e
possibilitou que questbes sobre saude reprodutiva se estreitassem, dirigindo
inquietagbes para assuntos como concepgdo, anticoncepgao, aborto, parto,
mortalidade materna, prevencdo do cancer do colo uterino, doengas sexualmente
transmissiveis (DST), e, inclusive, discussdes sobre género e saude sexual e

reprodutiva, como parte da agenda politica nacional (SANTOS NETO et al., 2008).

Uma das maiores conquistas do movimento feminista foi a formulagc&o, pelo
Ministério da Saude, do PAISM, em 1984, que incorporou como principios e
diretrizes a descentralizagéo, hierarquizagédo e regionalizagdo dos servigos, bem
como a integralidade e equidade de ateng&o. Além da assisténcia ao pré-natal, parto
e puerpério, o PAISM incluiu acdes educativas, preventivas, de diagnostico e
tratamento, bem como assisténcia & mulher em clinica ginecolégica, no climatério,

planejamento familiar, dentre outras necessidades identificadas a partir da



74

caracteristica populacional das mulheres. Com isso, passou-se a considerar a
populagdo feminina com um novo perfil epidemiologico e no que compete a morte
materna significou assumir que as mulheres falecem no ciclo gravidico puerperal por

outras causas que ndo apenas as obstétricas diretas (BRASIL, 2007a).

Em 2000, foi instituido o Programa de Humanizagcdo do Pré-natal e Nascimento
(PHPN) por meio da Portaria GM/MS n° 569, de 1 de junho de 2000 (BRASIL,
2000c). Com objetivo de ampliar o acesso e a cobertura dos servigos de atencéo ao
pré-natal, parto e puerpério e melhorar a qualidade, constavam entre as suas
diretrizes: o reconhecimento do direito da gestante de saber onde sera atendida no
momento do parto, com seu acesso assegurado; e, ter uma assisténcia prestada de
forma humanizada e segura (BRASIL, 2000c). No mesmo periodo, foi publicada
outra Portaria GM/MS n° 570, de 1 de junho de 2000, que prop6s melhorar a
qualidade do pré-natal, afirmando a necessidade de classificacdo do risco
gestacional e de garantir o atendimento em unidades de referéncia para gestagoes
de alto risco (BRASIL, 2000d).

Em 2003, a Portaria GM/MS n.° 653, de 28 de maio de 2003, estabeleceu o 6bito
materno como evento de notificacdo compulséria, tendo como instrumento para
notificacdo a DO, e tornou obrigatéria a investigacdo, por parte de todos os
municipios, dos oObitos de MIF cujas causas poderiam ocultar o ébito materno
(BRASIL, 2003). No ano seguinte, buscando dar visibilidade ao problema da
mortalidade materna, o MS langou o Pacto Nacional pela Reduc¢éo da Mortalidade
Materna e Neonatal, em 8 de marco de 2004. Essa iniciativa teve por objetivo
articular os diferentes atores sociais (sociedades cientificas, entidades de classe,
movimentos sociais, organizagdes governamentais € ndo governamentais, entre
outros), em torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres e criangas, na luta
contra os elevados indices de mortalidade materna e neonatal no Brasil. Nesta
perspectiva, a estruturacdo, adesao, implementagéo e acompanhamento das agdes
do Pacto implicou o estimulo & participacdo dos Conselhos de Saude em niveis
Federal, Estadual e Municipal. Dentre as acles estratégicas para a reducdo da
mortalidade materna foi incluida a ampliagdo da atencdo bésica, promovendo
aumento de cobertura do planejamento familiar, pré-natal, da vigilancia a saude da
mulher e da crianga e do acompanhamento pés-parto e puericultura; qualificagéo e

expansdo do PHPN; atengcdo humanizada ao abortamento e ao parto domiciliar;
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estimulo a formalizacdo da referéncia e contra-referéncia na atencdo a mulher
durante a gestagéo, entre outras mudancas (BRASIL, 2004a). Como resultados das
discussdes do pacto ocorreram a publicacdo de lei que garante as parturientes o
direito de ter um acompanhante durante sua internagdo (BRASIL, 2005a), e o

lancamento da Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal (BRASIL, 2005b).

A Portaria GM/MS n° 1.172, de 15 de junho de 2004, regulamentou que é atribuicéo
do componente municipal do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude a “vigilancia
epidemiolégica e o monitoramento da mortalidade infantil e materna”, e dos Estados,
Distrito Federal e da Unido, “de forma complementar & atuacdo dos municipios”
(BRASIL, 2004b). Em 2006, o Pacto pela Saude instituiu como ag¢des prioritarias nos
Planos Estaduais e Municipais de Saude a melhoria da saude materna e a redugéo
da mortalidade infantil, frmando o acordo dos gestores no alcance de metas
estabelecidas (BRASIL, 2006a). Mas somente em 2008 a investigagdo do Obito
materno, por meio da Portaria GM/MS n° 1.119, de 5 de junho de 2008,
regulamentou a vigilancia do 6bito materno, estabelecendo fluxo e prazos para
disponibilizar os dados pelo sistema de informacdes de mortalidade: 48 horas para o
servigo ou profissional de saude informar o ébito, com o envio da 12 via da DO; 30
dias para a Secretaria Estadual de Saude disponibilizar o registro via SIM para o
MS; 120 dias para a equipe de vigilancia de Obito materno responsavel concluir o
levantamento dos dados que compdem a investigacdo, enviar o material ao Comité
de Morte Materna de referéncia e remeter a ficha sintese da investigacéo
epidemiolégica ao gestor do SIM; sete dias, a contar do recebimento dos dados da
ficha sintese da investigacdo epidemiolégica, para o gestor do SIM providenciar a
alimentacdo do mdédulo de investigagcdo de 6bitos maternos; e 30 dias apos a
conclusdo da investigagédo para atualizar o SIM, incluindo alteragbes da causa do
Obito, com adequagé&o da codificagdo e a sua disponibilizacéo para o Ministério da
Salude. Estabelece ainda que os Obitos maternos e os Obitos de MIF,
independentemente da causa declarada, sdo considerados eventos de investigagao
obrigatéria (BRASIL, 2008b). Sobre esta ultima, Mello-Jorge, Laurenti e Nubila
(2010) discutem que investigar todos os 6bitos femininos quase que inviabiliza o seu
cumprimento e 0 mais sensato seria a investigagao das mortes maternas e daquelas
consideradas suspeitas de terem ocorrido na gravidez, parto e pés-parto, por meio

da lista de mascaras.
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Outra importante Portaria que foi regulamentada é a MS/GM n° 2.254, de 5 de
agosto de 2010, que institui a Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar
preconizando a criagdo de Nucleos Hospitalares de Epidemiologia com o objetivo de
detectar, notificar e investigar agravos de notificacdo compulséria, bem como de

Obitos de mulheres em idade fértil e 6bitos maternos declarados (Brasil, 2010d).

Entre as iniciativas recentes de &mbito nacional no campo da saude materna e
infantil estd a Rede Cegonha. Essa estratégia do governo federal parte do
diagnéstico de que as mortalidades materna e infantil permanecem elevadas, diante
da fragmentag&o das agbes e dos servigos de saude, préticas de atengéo e gestdo
da saude conservadoras, pouco participativas e marcadas por intensa medicalizacao

e por intervencdes desnecessarias, sem respaldo cientifico (BRASIL, 2011p, 2011q).

A Rede Cegonha visa implementar uma rede de cuidados para assegurar, as
mulheres, o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério, e as criangas, o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. As acdes objetivam a ampliacdo do
acesso e da melhoria da qualidade do pré-natal, vinculagdo da gestante a unidade
de referéncia e ao transporte seguro, implementacdo de boas praticas na atengédo ao
parto e nascimento, entre outras. Estas agOes estdo inseridas em quatro
componentes estruturantes da estratégia, a saber: Pré-Natal; Parto e Nascimento;
Puerpério e Atencéo Integral & Saude da Crianga; e Sistema Logistico, Transporte
Sanitario e Regulacdo. Ademais, a Rede Cegonha preconiza que os pontos de
atencdo necesséarios ao cuidado materno e infantii devem estar conectados e
funcionar em rede. Com isso, espera-se minimizar a fragmentac&o, o desperdicio de
recursos e a ineficiéncia e, ao mesmo tempo, garantir a integralidade da assisténcia
(BRASIL, 2011p, 2011q).

4.2.1 Politicas Publicas para a redu¢cdo da mortalidade materna em Belo Horizonte

A reorganizacdo da atencdo basica foi uma das prioridades da Comisséo Perinatal
em Belo Horizonte. Uma agéo pioneira foi a implantagéo, em 1994, do Planejamento
Familiar que disponibilizou métodos contraceptivos em todos os centros de saude e
praticas educativas. Dentre outras mudangas destacam-se, na qualificagdo do pré-

natal, o estabelecimento de rotinas para a assisténcia; acolhimento imediato da
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gestante; insercdo do enfermeiro na atengdo; garantia de continuidade com
agendamento das consultas; e ampliacdo do acesso ao pré-natal de alto risco pela
Central de Marcagdo de Consultas, a partir da unidade basica de saude (LANSKY,
2010).

Visando garantir a integralidade da assisténcia, a partir de 1999 teve inicio uma
avaliacao sistematica das maternidades do SUS, reconhecendo que a realizacdo do
pré-natal ndo garante os resultados desejados se ndo h4 qualidade da assisténcia
ao parto. Essa iniciativa possibilitou que, em maio de 2000, fosse estabelecido o
fluxo de atendimento de qualidade para a gestante e recém-nascido, tendo a
Unidade Basica de Saude (UBS) como a porta de entrada exclusiva para o pré-natal,
referenciando e vinculando a gestante a uma das maternidades consideradas de
qualidade, com a responsabilidade sobre a gestante. Essa mudanga de postura dos
servigcos em relagdo & humanizacdo da assisténcia e aos direitos da gestante e do
recém-nascido foi resultante da constru¢do de um acordo ético com as
maternidades, sendo fundamental para evitar a peregrinagcdo da gestante em busca
de assisténcia no momento do parto, estreitando a relacdo de responsabilizacéo dos

servicos sobre a populagdo (LANSKY, 2010).

Em outubro de 2003 foi criado pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(SES-MG), o Programa de Reducao da Mortalidade Infantil e Materna (Viva
Vida). Com agOes em parceria entre governo e sociedade civil organizada foram
estabelecidas metas de redugédo da taxa de mortalidade infantil (TMI) em 25% e
diminuicdo da RMM em 15%, no periodo de 2003 a 2006. No quadriénio 2007-2010,
o Programa Viva Vida teve suas metas revistas para a queda de 15% da TMI e da
RMM. Os resultados foram alcangados para 2003-2006 com queda de 16,8% da
RMM, mas para o periodo de 2007-2010 houve elevagéo de 27,4% desse indicador.
No que se refere & morte materna, o trabalho € concentrado nas atividades de
Atencdo ao Planejamento Familiar, Pré-natal, Parto e Nascimento, Puerpério e de
Atencdo a Saude Sexual e Reprodutiva. As estratégias estdo voltadas para a
estruturagdo da rede assistencial, qualificacdo da rede de atengcdo e mobilizag&o
social (MINAS GERAIS, 2009; BRASIL, 2011r).

Em 2011 foi instituido no Estado de Minas Gerais o Projeto M&es de Minas. Tendo

como objetivos prioritarios reduzir a mortalidade infantil e materna, essa estratégia
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abrange um conjunto de ag6es de saude voltadas para a protecdo e o cuidado da
gestante e da criangca no primeiro ano de vida, inseridas no Programa Viva Vida.
Essas acdes incluem: implantar o Sistema de Identificacdo da Gestante; implantar
um projeto de comunicagéo para a gestante, sua familia e comunidade; monitorar o
desenvolvimento da gravidez, do nascimento e da crianga por meio da implantagéo
de um “Call Center”; garantir prote¢cdo social as gestantes e criancas de risco por
meio da mobilizacdo e do estabelecimento de parcerias com setores
governamentais e entidades da sociedade civil; garantir uma assisténcia efetiva a
gestante e a crianca, nos varios momentos desse acompanhamento, por meio da
inser¢do na rede de atencéo e gestdo dos sistemas de apoio diagndstico e logistico
(MINAS GERAIS, 2012).

4.3 Sintese e Reflexdes

As informacgBes apresentadas ao longo do segundo, terceiro e quarto capitulos
apontam para numeros alarmantes de Obitos maternos e discussdes conhecidas
pelos profissionais das diversas areas de atuacdo na saude da mulher. A literatura
revela insistentemente a manutencdo de problemas de ordem assistencial e social
que, ao longo de décadas, nado se resolveram a ponto de reduzirem drasticamente a

ocorréncia de mortes maternas no pais.

E inegavel que ocorreram mudancgas no cenario das politicas de saide da mulher.
Desde a década de 1980, essa questdo tem ganhado espaco na agenda politica
nacional. O Brasil é signatario de véarios acordos internacionais relacionados a
questado da maternidade e junto ao Poder Legislativo instituiu medidas com vistas a
assumir os compromissos firmados. O langamento, pelo Ministério da Saude, do
PAISM, a constituicdo de Comités de Mortalidade Materna e a emissdo das
Portarias GM/MS n° 1.172, de 15 de junho de 2004, e GM/MS n° 1.119, de 5 de
junho de 2008, demonstram os esfor¢gos que tém sido realizados para reduzir os

elevados indices de 6bitos maternos.

Por outro lado, observa-se que a universalidade, integralidade e a equidade da
atencdo, propostos ha anos, ainda ndo se efetivaram por completo, e suas
deficiéncias repercutem negativamente sobre os numeros de mortes maternas.

Neste cenério percebe-se que ndo hd uma politica Unica que resolva a questio da
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mortalidade materna no Brasil. E também ndo hd um modelo conceitual “padrdo” a
ser seguido que possa apontar todos os fatores associados as mortes maternas. O
acesso aos servigos de saude, inclusive de emergéncia obstétrica, para todas as
mulheres, € essencial para reduzir os indices de Obitos maternos. No entanto, muita
atencdo é necesséria para garantir ndo sé6 a cobertura, mas, sobretudo, a qualidade

dos servigcos prestados.

Os gestores de servicos de salude precisam estar cientes de que fatores como
dificuldades de transporte e de distancia das unidades de atendimento restringem o
adequado acesso e contribuem negativamente para a ocorréncia de mais mortes
maternas. Soma-se a isso a identificagcéo de limitagdes na capacidade das mulheres
de procurar cuidados de saude quando surgem complicacdes, bem como de
preconceitos na estrutura e cultura de prestacdo de servigos de saude, que devem
ser considerados. Nesta perspectiva, deve-se buscar conhecer as especificidades
de cada populagéo, e assim, instituir condutas pertinentes as diferentes realidades.
Os desiguais devem ser tratados de forma diferenciada, isto €, as mulheres séo

Unicas e merecem atendimento individualizado, conforme suas necessidades.

N&o h& como propor acdes para a reducdo das mortes maternas, sem estudos mais
aprofundados. Os trabalhos restritos a utilizagdo de meétodos quantitativos néo
captam as circunstancias que resultaram na mortalidade materna, tanto do ponto de
vista do comportamento das mulheres e seus familiares, quanto da atuagédo dos

servicos de saude.

A estratégia de abordagem empreendida nesta tese, de se basear em informagdes
de natureza qualitativa, além dos dados empiricos, representa um esfor¢o no sentido
de reduzir a lacuna gerada pela escassez de estudos que vao além da delimitacdo
dos fatores associados a mortalidade materna, para buscar as raizes, entendimento
ou compreensao do fenébmeno. Busca-se, entdo, valorizar a atuagcéo dos familiares e
da prépria mulher diante da iminéncia de desfecho tragico para uma concepgédo que
deveria resultar em vida. Essa atuagdo inclui as agdes, ou auséncia delas, que
podem ter contribuido para a mortalidade materna, assim como as respostas, ou
auséncia delas, dadas pelos servigos de atencdo a saude. A analise dos resultados
encontrados, quantitativos e qualitativos, é precedida pela apresentagdo, no proximo

capitulo, do percurso metodolégico de tratamento das informagdes.
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5 ASPECTOS METODOLOGICOS

Este estudo foi elaborado para investigar diferentes aspectos — de saulde,
socioecondmicos e demogréficos — que acarretaram em mortes maternas em Belo
Horizonte. Neste capitulo abordam-se sumariamente as principais fontes de
informagdes e metodologias de investigagdes baseadas em estudos nacionais sobre
a mortalidade materna. Na sequéncia sdo apresentadas a escolha dos métodos
empregados para a coleta dos dados, a operacionalizagdo da pesquisa, com a
descricdo da constru¢cdo do banco de dados e da realizagdo das entrevistas em
profundidade, andlise dos dados, além da exposicao de dificuldades encontradas ao

longo da pesquisa de campo.

5.1 Aspectos metodoldgicos relacionados a pesquisa sobre mortalidade

materna no Brasil

O estudo da mortalidade materna no Brasil tem se baseado em metodologias diretas

e indiretas, que utilizam variadas fontes de dados.

Estimativas indiretas geralmente baseiam-se em informac¢des fornecidas por
parentes proOXimos nas entrevistas censitarias e pesquisas domiciliares (FERREIRA,
1988; ALVES, 2000; LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2000). A esse respeito,
merece ser destacado o método que se fundamenta na sobrevivéncia das irmas
(BRASS et al., 1989). Este procedimento foi aplicado por Cardoso-Silveira et al.
(1996) para andlise da mortalidade materna em Sergipe. Os autores estimaram a
RMM de 1982, com base em informag8es obtidas em 1994. A partir do niUmero de
irmas adultas e de casos de Obitos no periodo gravidico-puerperal estimaram a
RMM retrospectivamente. A desvantagem desse método é ndo oferecer dados
recentes de mortalidade materna. Outra importante restricdo € o pressuposto de que
a fecundidade tenha sido constante nos anos anteriores ao inquérito, o que
certamente ndo se aplica ao caso brasileiro. Por outro lado, a vantagem & o nimero
amostral reduzido, pois uma Unica entrevista pode fornecer informagfes sobre a
sobrevivéncia de todas as irmas adultas (WHO; UNICEF, 1996; LAURENTI; MELLO-
JORGE; GOTLIEB, 2000; VICTORA, 2001).
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A PNDS (1996) coletou informacdes que permitem aplicar o método de
sobrevivéncia das irmas para estimar a mortalidade materna. Os dados bésicos
necessarios para o calculo da mortalidade materna por esse método sdo idade das
irmas sobreviventes; idade ao morrer daquelas que faleceram; época do
falecimento; e parturicdo das irmds que morreram. As RMM de cada grupo etario
quinquenal sdo calculadas pelo quociente entre o nimero de Obitos e o niumero de
pessoas-ano expostas a ocorréncia. O resultado refere-se a proporcdo de irmas
mortas de causas maternas entre todas as entrevistadas. Com o pressuposto de que
o risco de morte é igual para todas as irmds, obtém-se uma estimativa da

probabilidade de morte materna nos anos anteriores ao da realizagdo do inquérito.

Outra metodologia, mais tradicional, que pode fornecer um indicador aproximado do
risco de morte materna € a estimativa de mortalidade adulta, com base em
informacdes de orfandade materna. A limitacdo principal deste método reside no fato
de ser baseado em informa¢des da sobrevivéncia de criancas 6rfas, sem cobrir,
portanto, as mortes maternas por aborto e nas quais o recém-nascido foi a 6bito
(FERREIRA, 1988). Resultados da aplicagdo deste método, no Brasil e regifes, na
década de 1980, revelaram importante subenumeracédo das estatisticas oficiais, pois
o indicador da mortalidade materna estimado com base na propor¢cdo de criangas
orfas superou em mais de cinco vezes o indicador oficial registrado para a regido
Nordeste (FERREIRA, 1988).

Vale destacar que até os anos 1990 a maioria dos estudos de base populacional
desenvolvidos no pais utilizaram dados primarios obtidos nas DO, ou secundarios,
disponiveis em Anuarios Estatisticos (GOFFI, 1966; CIARI JUNIOR; ALMEIDA,
1972; SIQUEIRA et al., 1984; SIQUEIRA; TANAKA, 1986). Posteriormente € que
informagbes fornecidas pelo Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do SUS, passaram a ser
amplamente empregadas para estimativa da mortalidade materna. Entretanto, como
nem todos os municipios brasileiros contam com um Comité de Mortalidade Materna
ou técnico da vigilancia epidemiol6gica, o numero oficial de mortes maternas ainda
nao corresponde ao real, sendo necesséria a aplicacdo de fatores de correcdo ao
total de 6bitos oficiais, (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2000; LUIZAGA et
al., 2010).
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Visando ampliar as andlises epidemiolégicas sobre as mortes maternas no pais, o
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), que contém registros sobre internacdes
nos hospitais publicos e conveniados integrantes da rede SUS, tem sido utilizado em
combinagdo com o SIM e SINASC (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2000;
ALMEIDA; BELTRAO; LEITE, 2006; GOMES et al., 2006; SOUSA et al., 2007,
SOUSA et al., 2006; LUIZAGA et al.,, 2010). Esse pareamento de estatisticas do
SIM, SINASC e SIH em investigacdes de mortalidade materna é recente. Estudos
metodoldgicos com objetivo de avaliar a aplicagdo do relacionamento destes bancos
de dados em saude contribuiram para elucidar a subenumeragdo das mortes por
causas maternas (SOUSA et al., 2007; LUIZAGA et al., 2010) e identificar obitos
maternos presumiveis ou mascarados (ALMEIDA; BELTRAO; LEITE, 2006; GOMES
et al., 2006). Entretanto, Sousa et al. (2007) relataram dificuldades de localiza¢c&o de
pares entre as referidas bases, evidenciando que, no pais, as informag¢des ainda sao
inconsistentes, haja vista que, tendo a maioria dos Obitos ocorrido em unidades
hospitalares, esperava-se uma percentagem satisfatoria de registros localizados. No
SIM e SINASC foram identificados somente 46,5% das mortes maternas, e no
relacionamento do SIM e SIH, apenas 55,2% (Sousa et al., 2007).

Uma abordagem metodoldgica considerada padrdo ouro de estimativa de
mortalidade materna € conhecida como Reproductive Age Mortality Survey
(RAMOS) (WHO; UNICEF, 1996). Foi utlizada inicialmente por Laurenti et al.
(1990a, 1990b) no municipio de Sdo Paulo. Esse método envolve a busca e
identificacdo de causas de 6bitos de MIF, incluindo todas as possiveis fontes de
informacdes, tais como registros hospitalares, relatérios de autopsias e entrevistas
(com familiares, parteiras, coveiros e profissionais de saude que atenderam a
mulher). Pode ser utilizado tanto em regides onde o registro civil & considerado bom,
para averiguar possiveis erros de classificacdo, quanto naquelas onde as
notificacbes de Obitos sdo falhas (WHO; UNICEF, 1996; BRASIL, 2006a; ALVES,
2007; BRASIL, 2010a). O MS tem adotado esse método para estimar o fator de
correcdo do pais (BRASIL, 2006b). A relagdo entre o nimero de mortes maternas
obtido apds investigacdo e o nimero original, declarado, possibilita a estimacao dos
valores a serem aplicados na correcdo da RMM (BRASIL, 2010a). Atualmente, tem-

se utilizado no Brasil o fator 1,4 e nas regifes outros valores especificos, haja vista a
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diversidade de cobertura das mortes maternas (LAURENTI; MELLO-JORGE;
GOTLIEB, 2004).

A metodologia RAMOS foi utilizada em ambito nacional (LAURENTI; MELLO-
JORGE; GOTLIEB, 2004) e em algumas unidades federativas e municipios
brasileiros, como no Parana (SOARES et al.,, 1998; MARTINS; TANAKA, 2000;
SOARES; AZEVEDO; WATANABE, 2008; SOARES et al.,, 2009), Pernambuco
(ALBUQUERQUE et al., 1997; ALVES, 2007), Para (MOTA; GAMA; THEME-FILHA,
2008), Uberlandia (REZENDE; MORELI; REZENDE, 2000) e Jundiai (MATIAS et al.,
20009).

As regides mais desenvolvidas, como o Sudeste e Sul, possuem registros civis mais
organizados e estruturados, e por isso tém melhores condigbes para elaborar as
estatisticas. Em contrapartida, as regibes menos favorecidas tém uma captacéo
precaria de registros de mortes, o que torna o conhecimento da magnitude da
mortalidade materna um problema (TANAKA; MITSUIKI, 1999). Em sintese, pode-se
apreender que apesar do método RAMOS ser apontado como o mais adequado, a
diversidade de cobertura de informacdes e sua disponibilidade em cada UF dificulta

a sua aplicabilidade de forma homogénea no territorio brasileiro.

5.2 As fontes de dados para o estudo

A consulta a fontes habituais de dados, como por exemplo, do SIM, apesar de ser
amplamente empregada nos estudos de mortalidade materna, ndo proporciona
informacdes suficientes que possibilitem responder as questdes de investigacao
deste estudo. O levantamento de dados epidemiolégicos relacionados as mortes
maternas, ainda que possa apontar alguns resultados e suscitar discussdes pode
ocultar fenémenos importantes relacionados a temética em questdo. Por outro lado,
a pesquisa quantitativa, quando integrada aquela de natureza qualitativa, possibilita
aprofundar sobre a realidade das situagbes e analisar como se processaram 0S
acontecimentos que culminaram na morte materna. Com isto, € possivel ir além dos
ndmeros e enriquecer a analise com aspectos singulares da vida das mulheres que

morrem em decorréncia de problemas ligados a gravidez, parto ou pos-parto.
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O método qualitativo, na definicdo de Minayo (2000), é aquele capaz de “incorporar
a questao do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes
e as estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto
na sua transformag¢do, como constru¢gdes humanas significativas” (MINAYO, 2000,
p. 10). O estudo qualitativo da estrutura social das mortes maternas permite
abranger o universo das relacdes e dos processos que desencadearam os 6bitos,
que ndo poderiam ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis. Além disso,
compreender significados, crengas, valores e atitudes da mulher falecida é um dos
pontos chave pelo qual essa metodologia poderé revelar importantes informacdes e

aprofundar na tematica.

Este estudo é baseado em dados empiricos, quantitativos, assim como em
informagbes de natureza qualitativa, ambos coletados pela pesquisadora. Para
tanto, foi elaborado projeto especifico, que foi submetido, e aprovado, pelos Comités
de Etica da SMSA-BH (ANEXO D) e da UFMG (ANEXO E), com parecer n° ETIC-
0045-0.410.203-10.

A pesquisa de campo foi dividida em duas etapas. Na primeira, foi organizado um
banco de dados a partir da coleta de informagdes relativas aos Obitos maternos
disponiveis no Comité de Prevenc&o do Obito Materno, Fetal e Infantil na SMSA-BH,
com vistas a andlise quantitativa. Na segunda, o método qualitativo aplicado foi o de

entrevistas em profundidade com os familiares das mulheres falecidas.

5.2.1 Constru¢do do banco de dados

Primeiramente, é importante esclarecer a escolha do periodo de analise desta
pesquisa na investigacdo da mortalidade materna em Belo Horizonte. Inicialmente,
pretendia-se analisar todos os 6bitos maternos ocorridos entre 2000 e 2010 no
municipio. No entanto, de acordo com a responsavel pelos dados de mortes
maternas no Comité de Prevencao do Obito Materno, Fetal e Infantil - SMSA/BH, na
época da pesquisa, haveria maior dificuldade de obtengdo de documentos relativos
aos anos de 2000 a 2002, por terem sido arquivados por outro profissional que ja
nao fazia mais parte do referido Comité. Com isso, optou-se por proceder a analise

dos dados considerando todos os ébitos maternos ocorridos entre 1° de janeiro do



85

ano de 2003 e 31 de dezembro de 2010, contemplando assim 8 anos de

investigacao.

O banco de dados foi elaborado pela pesquisadora, no periodo de novembro de
2010 a julho de 2011, a partir de informagdes disponibilizadas pelo Comité de
Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infanti da SMSA-BH. Foram consultados
dados nas DOs, registros hospitalares, servigcos de autdpsia, entrevistas domiciliares
com os parentes das mulheres falecidas e/ou a equipe médica e cépia xerox das
planilhas anuais de investigacdo do 6bito materno no municipio”. Além destas
informagdes foram examinadas, quando existentes?®, as Fichas de Investigacdo de

Obito Materno com a sintese do caso, conclusdes e recomendacdes do Comité.

As informacbes de cada Obito materno foram digitadas e armazenadas pela
pesquisadora em uma planilha. Foram considerados dados sociodemograficos,
caracteristicas dos 6bitos e informacdes sobre a assisténcia a salde, assim como
historia reprodutiva e da gestagdo que culminou no 6bito materno. Além disso, a fim
de assegurar a realizacdo da segunda etapa do trabalho, referente as entrevistas em
profundidade, armazenaram-se 0s contatos residencial e/ou telefénico do familiar,

quando possivel®.

I. Varidveis Sociodemogréficas:

o Faixa etaria: varidvel categorizada em grupos etarios quinquenais, obtida na DO:
10a 14, 15a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44, 45 a 49 anos.

e Escolaridade: variavel categorizada conforme as informagdes disponiveis na DO,
em anos de estudos concluidos: Nenhuma escolaridade, de 1 a 3, de 4 a 7, de 8
a 11, de 12 e mais e ignorado.

e Raca/cor: varidvel categorizada conforme as informagdes disponiveis na DO:
branca, preta, amarela, parda, indigena e ignorada.

e Estado civil: variavel categorizada conforme as informagdes disponiveis na DO:

solteira, casada, vilva, separada judicialmente/Divorciada e ignorado.

" Estas planilhas continham um resumo dos casos, por ano, incluindo a classificacdo dos Gbitos
maternos realizada pelo Comité (obstétricos diretos, indiretos, tardios e nao obstétricos).

8 Ocorreram casos em que os documentos referentes aos 6bitos maternos estavam incompletos no
gue se refere a Fichas com a sintese do caso, conclusdes e recomendac6es do Comité.

# Apenas 31 6bitos, dos 180 identificados na pesquisa apresentaram nimero de telefone.



86

Ocupacdo: variavel categorizada conforme a frequéncia de atividades
profissionais observada na elaboragédo do banco de dados e obtida na DO:
servicos domésticos, estudante, professora, profissional da sadde, servigos
administrativos, prestador de servicos do comércio, sem ocupagdo, outros e
ignorado.

indice de Vulnerabilidade da Saude: variavel categorizada em baixo, médio,
elevado e muito elevado obtida na Geréncia de Epidemiologia e Informagé&o
(GEEPI) da SMSA-BH.

Il. Variaveis relacionadas ao 6bito materno: obtidas nas DOs, em fichas com a
sintese do caso, conclusdes e recomendac¢des do Comité ou xerox das planilhas
anuais do Comité de investigag&o do 6bito materno no municipio.

Local de ocorréncia: variavel categorizada conforme as informac¢des disponiveis
na DO: hospital, outro estabelecimento de saude, domicilio, via publica e outros.
Distrito sanitario: varidvel categorizada conforme a distribuicdo dos distritos
sanitarios no municipio, obtida a partir do enderecgo da falecida disponivel na DO:
Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e
Venda Nova.

Causas da morte materna: variavel categorizada considerando os agrupamentos
de cadigos do capitulo XV da CID-10 e com base nas principais causas de 0bitos
maternos identificados no municipio. Obtidas ap6s investigacéo pelo Comité, nas

DOs ou xerox das planilhas anuais do Comité.

- Complicac¢des do aborto: codigos O06 e O07.

- Gravidez ectopica e Mola hidatiforme: codigos O00 e 001,
respectivamente.

- Sindromes hipertensivas: cédigos 012, 013, 014, 015 e 016;

- Outros transtornos maternos relacionados com a gravidez: codigo O23.

- Sindromes hemorragicas: codigos 020, 044, 045, 046, 067, O70, O71 e
o72.

- InfecgBes puerperais: codigos O85 e 086

- Tromboembolismo pulmonar: cédigo 087

- Embolia amnidtica: codigo O88

- Miocardiopatia periparto: codigo 090.3
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- Outras doencas maternas que complicam a gravidez, o parto e o pos-parto:
cbdigos 010, 098 e 099 (exceto, O 99.4 e O 99.5)

- Cardiopatias: codigo 099.4

- HIV: codigo B20 a B24

- H1N1: codigo 099.5

Natureza do 6bito: variavel categorizada com base na classificacéo sugerida pela
OMS (1998), obtida em fichas com a sintese do caso, conclusbes e
recomendagbes do Comité ou xerox das planilhas anuais do Comité de
investigacdo do 6bito materno no municipio: morte materna obstétrica direta,
morte materna obstétrica indireta, morte materna tardia e morte materna néo
obstétrica.

Momento do Obito: varidvel categorizada pela pesquisadora, obtida na DO,
(preenchimento dos campos 43 ou 44) ou em Fichas de Investigacdo do Obito
Materno — Servigo de Saude (ambulatorial e hospitalar) ou Entrevista domiciliar:
apoés aborto, gestacdo, parto, até 42 dias de pos-parto, entre 43° dia e 1° ano

apo6s o término da gestagéo e ignorado.

lll. Variaveis referentes a assisténcia a saude, histéria reprodutiva e da

gestacdo que culminou no 6bito materno

Sistema de saude: variavel categorizada em publico e privado, obtida de Fichas
de Investigagéo do Obito Materno — Servigo de Salde (ambulatorial e hospitalar)
e/ou entrevista domiciliar.

Numero de gestacdes: varidvel categorizada em uma gestagéo, duas a quatro,
cinco ou mais e ignorado. Obtida de Fichas de Investigagdo do Obito Materno —
Servi¢o de Saude (ambulatorial e hospitalar) e/ou entrevista domiciliar.

Pré-natal: varidvel categorizada em sim, ndo e ignorado. Obtida de Fichas de
Investigagdo do Obito Materno — Servico de salde (ambulatorial e hospitalar)
e/ou entrevista domiciliar.

Numero de consultas de pré-natal: varidvel categorizada em nenhuma, de uma a
trés, de quatro a seis, sete ou mais e ignorado. Obtida de Fichas de Investigagao
do Obito Materno — Servigo de sautde (ambulatorial e hospitalar) e/ou entrevista

domiciliar.
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e Tipo de parto: varidvel categorizada conforme informagbes de Fichas de
Investigacdo do Obito Materno — Servico de salde (ambulatorial e hospitalar):
parto vaginal, cesariana, ndo se aplica (morreu na gestagcdo ou em decorréncia
de aborto) e ignorado.

e Recém-nascido: varidvel categorizada conforme informacdes de Fichas de
Investigagcdo do Obito Materno — Servico de salde (ambulatorial e hospitalar):
vivo, morto, ndo se aplica (caso a mulher tenha falecido na gravidez)*® e

ignorado.

5.2.2 Entrevistas em profundidade

A opcéo de coleta de dados qualitativos por meio de entrevistas em profundidade
pretende ndo restringir o assunto a perguntas pré-determinadas, mas ao contrario,
ampliar a perspectiva de analise, possibilitando ao participante expressar-se
livremente e, ao entrevistador, retornar e se aprofundar nos pontos que lhe
interessam (MINAYO, 2000). Para Weiss (1994) entrevistar é um meio
especialmente importante para a coleta de dados, porque possibilita apreender
aspectos de uma sociedade e de vidas particulares de familias e casais. Na medida
em que a entrevista exclua perguntas fixas, pré-definidas, favorece a livre expresséo
do participante, ao narrar a percepgéao individual e, desta forma, contribui para uma
visdo mais completa do objeto de estudo. Foram realizadas 11 entrevistas, entre 19
de setembro de 2012 e 01 de fevereiro de 2013.

Todos os participantes das entrevistas assinaram e ficaram com uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), no qual declararam participar
voluntariamente na pesquisa e receberam todos os esclarecimentos necessérios
(APENDICE B). Foram excluidos desta etapa de estudo os familiares®* menores de
18 anos ou que se recusaram a assinar o TCLE ou que, por qualquer motivo,

mesmo tendo iniciado a sua participagdo, optaram por interrompé-la.

%0 Em um caso de o6bito materno, ocorrido em 2003, foi realizada cesarea pés-morte com recém-
nascido vivo. Outro caso, no ano 2006, por aborto provocado realizado em estagio avancado de
gestacao (aproximadamente seis meses e meio) ha informacdes de que o recém-nascido nasceu
vivo e faleceu algumas horas apds o aborto.

31 Entende-se por familiar, nesta pesquisa, aquele que era ligado por lacos de parentesco e ndo
necessariamente que residia na mesma unidade domiciliar da mulher falecida.
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A forma de recrutamento dos familiares foi multipla (FIG. 6). Como primeira opcéo de
realizagédo das entrevistas foi feito um contato telefénico pela pesquisadora com os
possiveis participantes. Foram explicados os objetivos da pesquisa, bem como seus
procedimentos. Verificou-se que em alguns domicilios a pessoa que atendeu ao
telefone ndo conhecia a mulher que havia falecido e em outros casos a ligagéo nao
completou ou ninguém atendeu. Dois familiares (uma sogra e uma tia das mulheres
falecidas) recusaram participar das entrevistas e justificaram que néo gostariam de

falar sobre o assunto.

Figura 6 - Estratégias de marcacéo de entrevistas em profundidade

Estratégias N° de Perdas/motivos N° de entrevistas
27 excluidos: 2 dbitos de
causa indeterminada; 3
obitos ndo obstétricos de
causa externa; 2 recusaram
Telefone | participar; 3 familiares néo
(31 numeros) g se encontravam na o 4
residéncia (apas 3
tentativas); 17 ninguém
atendeu, a chamada ndo
completou ou ninguém
conhecia a falecida.
34 excluidos: 10 ébitos néo
Consulta ao obstétricos de causa
Cadastro Social do externa; 1 recusou
Sistema Gestéo participar; 4 familiares néo 5
Saude em — se encontravam na >
Rede/PBH residéncia (apos 3
(36 numeros de tentativas); 19 ninguém
telefones) atendeu, a chamada nédo
completou ou ninguém
conhecia a falecida.
Geréncias de Barreiro, Noroeste e J o
Epidemioclogia dos —* Venda Nova. "
Distritos
2 recusaram participar; 5
Contalo pessoal no ndo se encontravam no
domicilio da mulher .| domicilio; 4 ndo conheciam |—»| 5
falecida a falecida: 4 endereco ndo
encontrado

Fonte: Elaboragao proépria.
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Outra estratégia utilizada para contato com familiares foi a busca de informacdes no
Cadastro Social do Sistema Gestdo Saude em Rede da Prefeitura de Belo Horizonte
(PBH). Esse sistema comporta o cadastramento das familias pelas unidades basicas
de saude. Verificou-se nessa busca um ndmero expressivo de casos onde néo
constava informacao referente a mulher falecida, isto é, ela ndo estava cadastrada
no sistema. Foram detectados casos em que havia o cadastramento, mas faltavam
dados da residéncia, e para algumas mulheres ndo constava o 6bito. Contudo, para
as mulheres cadastradas foi possivel identificar pelo menos o nome da méae e, a
partir dele, obter informagBes da residéncia, distrito e as vezes o numero de
telefone. No total, esta busca possibilitou a identificacdo de 36 numeros de telefones

sendo que apenas dois resultaram no agendamento de entrevistas.

Realizou-se também um rastreamento das familias por distritos sanitarios do
municipio. Com a identificacdo da UBS de referéncia e endereco da mulher falecida
foram realizados, inicialmente, contatos com as geréncias de epidemiologia dos
distritos do Barreiro, Noroeste e Venda Nova, a fim de identificar o maior nimero
possivel de familiares. Esta tentativa foi frustrante, pois apenas o distrito do Barreiro
retornou com algumas informagdes, mas que nao foram suficientes para o
agendamento de qualquer entrevista. Os outros dois distritos ndo retornaram até o
fechamento deste trabalho e, portanto, optou-se por ndo prosseguir com esta

estratégia de busca.

Por fim, diante das dificuldades preferiu-se contatar as familias pessoalmente, nos
domicilios indicados nas DOs, acreditando ser esta a Ultima alternativa viavel para a
execucao do trabalho. Esta estratégia possibilitou a realizag@o de cinco entrevistas e

concluséo desta etapa do trabalho, finalizada com o total de onze entrevistas.

As questbes norteadoras das entrevistas em profundidade (APENDICE C) versaram
sobre os seguintes topicos: Histdérico de saude prévio a gestacao; Histéria clinica da
gravidez, desde o pré-natal até o falecimento da mulher; Assisténcia recebida pela
mulher falecida no pré-natal, parto, puerpério imediato (até o 10° dia de pds-parto) e
apods a alta da maternidade no puerpério tardio (até 42 dias de pos-parto), nas redes

de atencéo bésica, ambulatorial, urgéncias e na atengéo hospitalar.
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Algumas informagdes pessoais do(a) entrevistado(a) foram coletadas e se referem a:
idade (anos completos); grau de escolaridade (Nenhuma, de 1 a 3 anos, de 4 a 7
anos, de 8 a 11 anos, de 12 e mais); ocupacao (tipo de trabalho que exerce
independentemente da profisséo de origem); estado civil (solteiro; unido consensual;
casado; vilvo; separado judicialmente/divorciado); parentesco com a mulher
falecida; renda familiar mensal (em salarios minimos, considerando o salario minimo
em vigor em 2012, de R$ 622,00, e em 2013, de R$ 678,00), niUmero de pessoas no

domicilio e IVS (baixo, médio, elevado e muito elevado).

Todas as entrevistas em profundidade foram realizadas e transcritas pela
pesquisadora. O tamanho da amostra de entrevistados néo foi previamente definido,
tendo sido considerado como critério a saturacdo das informacées obtidas®. Além
disso, procurou-se abranger na amostra familias de mulheres falecidas atendidas

pelos sistemas publicos e privados de saude.

N&o houve entrevista com familiares que tiveram ébito materno de um parente nos
anos 2003, 2005 e 2009. Igualmente ndo ocorreram entrevistas nos distritos do
Barreiro, Centro-Sul, Norte e Oeste. Tais fatos ndo prejudicaram a analise e
compreenséo do universo de estudo, uma vez que se observou, independentemente
do distrito de residéncia da mulher falecida ou ano de ocorréncia do 6bito, uma
repeticdo dos relatos vivenciados pelos familiares. E importante considerar ainda
gue nenhum dos entrevistados era o0 marido e/ou companheiro e/ou pai da(s)
crianga(s) da mulher falecida. Apesar de né&o ter havido qualquer restricdo ou
preferéncia por parte das estratégias de pesquisa, ao longo das buscas adotadas e

das entrevistas realizadas esses homens ndo foram encontrados.

Os depoimentos foram gravados, tiveram a duracdo média de 50 minutos e, em sua
maioria, ocorreram na residéncia dos entrevistados. Apesar de se tratar de um
assunto extremamente delicado, os participantes, mesmo apresentando em alguns
momentos profunda tristeza, manifestaram a vontade de conversar a respeito do

assunto, ndo sendo necessaria a interrup¢cdo em nenhuma das entrevistas.

3«0 fechamento amostral por saturacéo tedrica é operacionalmente definido como a suspenséo de
inclusdo de novos participantes quando os dados obtidos passam a apresentar, na avaliagdo do
pesquisador, certa redundancia ou repeti¢cdo, ndo sendo considerado relevante persistir na coleta
de dados” (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).
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5.3 Métodos de analise dos dados

5.3.1 Andlise quantitativa: Método Two-step Cluster

As informagdes coletadas pela pesquisadora no Comité de Prevencdo do Obito
Materno, Fetal e Infantil (SMSA-BH) foram organizadas em um banco de dados,
tendo sido codificadas e processadas no Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) verséo 21.0 (2012).

A analise estatistica do banco de dados teve como objetivo delinear o(s) perfil(s)
caracteristico(s) das mulheres vitimas de mortalidade materna, e para tal, o
procedimento utilizado, desenvolvido pelo SPSS, foi o Two-step Cluster
(agrupamento a duas etapas). Este método de agrupamento permite reunir
elementos (individuos ou objetos), em um mesmo grupo (ou cluster), verificando as
similaridades entre si em relagdo a um conjunto de varidveis escolhidas e as
diferencas entre elementos de grupos heterogéneos quanto a esses mesmos
atributos. E uma ferramenta que tem como vantagens: i) criar clusters com variaveis
categoricas e continuas, simultaneamente; ii) possibilidade automatica de encontrar
0 numero 6timo de agrupamentos, caso este seja desconhecido; iii) possibilidade de
estabelecer manualmente o nimero de clusters desejado; iv) os resultados séo de
facil interpretagdo, sendo fornecidas informacdes sobre a relevancia de cada
variavel na formacdo de cada grupo e uma medida de significAncia estatistica
(SPSS, 2001; BARROS, 2009).

O método é realizado em duas etapas. Na primeira, os dados sao examinados, um
por um, sendo decidido se o elemento deve mesclar com um dos grupos
previamente formado ou iniciar um novo grupo, com base no critério de distancia
entre grupos. Essa distancia refere-se ao logaritmo natural da verossimilhanca para
variaveis categoricas, caso desta pesquisa. Quanto menor a distancia, mais
similares sdo os casos (0bitos) e, portanto, devem pertencer ao mesmo grupo. Esse
procedimento é implementado a partir da constru¢cdo de uma arvore (cluster feature
tree)*® que contém as caracteristicas do grupo, gerando pré-agrupamentos. Cada n6

da &rvore contém a frequéncia das variaveis categoricas. Com isso, sdo formados

% para maiores detalhes sobre a construcdo do algoritmo consultar, Zhang, Ramakrishnon e Livny
(1996).
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vérios subgrupos (ou subclusters) muitos pequenos. O objetivo é reduzir o tamanho
da matriz que contém as distancias entre os possiveis pares de clusters. Ja na
segunda etapa, a partir desses subgrupos formados, encontra-se o nimero 6timo de
agrupamentos que atenda o objetivo de garantir a maior homogeneidade em cada
grupo e a maior heterogeneidade entre os grupos. Para que se faga uso do Two-
step Cluster um pressuposto importante € que tanto as variaveis dentro dos clusters
bem como cada agrupamento sejam independentes entre si (SPSS, 2001,
BANFIELD; RAFTERY, 1993).

Nesta pesquisa este procedimento de agrupamento foi realizado mais de uma vez
para que se pudesse identificar o melhor conjunto de variaveis (dentre as quinze
previamente selecionadas®®) para a formac&do dos grupos de 6bitos maternos. A
repeticdo do procedimento com ordenacgfes diferentes das variaveis serviu para
identificar em que medida tal ordenacédo teria influenciado o agrupamento. Os
resultados encontrados foram bastante similares entre si, indicando que a ordenagao

das variaveis nao interferiu na formacéo dos grupos.

A primeira realizagdo do procedimento considerou todas as quinze variaveis e, a
partir dos resultados obtidos, as variaveis foram listadas em ordem de maior
importdncia de acordo com a estatistica qui-quadrado. As varidveis que
demonstraram maior importancia na determinagéo dos grupos foram: tipo de parto,
recém-nascido, momento do Obito, pré-natal, nimero de consultas de pré-natal e
causa da morte®. As variaveis com mais informacéo, isto €, sem dados ignorados,
foram escolhidas, uma vez que o procedimento de agrupamento considera apenas
0s casos que possuem informagBes em todas as variaveis utilizadas. Com isso, dos
137 6bitos maternos identificados no banco de dados, 23 (16,8%) ndo possuiam
informacéo para pelo menos uma das seis variaveis utilizadas para a formagéo dos

grupos e, portanto, ndo foram utilizados para o procedimento de agrupamento e nem

34 |dade, escolaridade, raca/cor, estado civil, ocupacao, local de ocorréncia, distrito sanitario, causas
da morte, momento do o6bito, sistema de salde, nimero de gestacfes, pré-natal, nimero de
consultas de pré-natal, tipo de parto e recém-nascido.

% As variaveis, estado civil e sistema de salide mostraram associacdo significativa em apenas um
dos grupos.
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receberam classificagéo de grupo®. O percentual de perda de dados foi considerado

pequeno e ndo prejudicou as conclusdes da andlise.

Dois grupos foram formados e seus perfis foram descritos através de frequéncias e
percentuais. Foi realizado o teste exato de Fisher para avaliar associagéo entre as

137

variaveis “Grupo de 6bito™’ e demais varidveis sociodemogréficas e clinicas. Foi

considerado nivel de 5% de significancia.

5.3.2 Andlise qualitativa

Para Minayo (2012) o verbo principal da andlise qualitativa € compreender, e isso
significa exercer a capacidade de colocar-se no lugar do outro, exercitando o
entendimento das situacdes e inclusive das contradicGes nelas envolvidas. Nesse
sentido, a andlise do material qualitativo se apoia na ordenacdo e organizagdo das

informagdes coletadas na pesquisa de campo.

Neste estudo, seguindo os pressupostos de andlise de contetdo no tratamento dos
dados qualitativos sugeridos por Bardin (1995), organizou-se as informagdes
coletadas nas entrevistas em trés fases, sendo a primeira de pré-andlise, a segunda

de exploracdo do material e, por fim, os resultados, inferéncias e interpretagoes.

Uma vez transcritas as entrevistas, foi realizada uma leitura atenta e criteriosa dos
depoimentos a fim de ter conhecimento desses relatos e estabelecer possiveis
categorias de interesse para apreciacdo dos resultados. Com o auxilio do programa
de andlise de dados qualitativos NVivo 9 (versdo 2011), as entrevistas foram
sistematizadas em amplas categorias e codificadas. Nesta tese utilizou-se apenas
uma parte do vasto material coletado, focalizando no esclarecimento de alguns

temas apontados nos resultados obtidos com o método Two-step Cluster.

O software NVivo 9 se baseia no principio da codificacdo por nds. Por defini¢édo, o
ndé é uma estrutura para armazenamento de informacdes codificadas que permite

reunir materiais relacionados em um unico lugar, facilitando a analise por temas ou

% Dos 23 6bitos que n&o tiveram classificacdo de grupo, 22 ndo possuiam informacao para a variavel
pré-natal, quatro ndo possuiam informacao para a variavel momento do 6bito e oito ndo possuiam
informacao para tipo de parto.

%" Essa variavel é criada pelo método para formar os grupos.
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categorias®. A criagdo dos “nés” ocorreu na etapa de leitura das entrevistas e

contemplou um bloco principal de analise dos dados, que se refere ao contexto que

permeia o0 evento da mortalidade materna, ndo apenas o0s aspectos

sociodemogréaficos mas, aqueles relacionados a oferta, acesso, qualidade dos

servicos de saude e evitabilidade. Deste modo, identificaram-se quatro categorias

principais, a saber:

Y

Direitos reprodutivos prévios a gestacdo: foram contempladas as restricdes
impostas as mulheres falecidas quanto ao exercicio da autonomia reprodutiva.
As percepgbes dos familiares quanto ao histérico sexual e reprodutivo das
mulheres falecidas considerando gestagcdes anteriores, desejadas ou né&o,
planejadas ou néo, foram o foco de interesse desse bloco.

Aborto: foi criado uma categoria especifica para tratar esse tema, considerando
ser 0 aborto uma das principais causas diretas evitdveis de morte materna no
pais e em Belo Horizonte. Este bloco contém informacdes sobre as percepcdes
dos familiares sobre as situagdes que levaram a mulher a praticar a interrupgéo
voluntaria da gestagdo, condicdes em que foi praticado, riscos e assisténcia
prestada na ocorréncia do aborto.

Assisténcia (na gravidez, no parto e no pds-parto): optou-se por investigar a
assisténcia em trés subcategorias. A primeira refere-se a gestagdo, sendo
considerados os relatos sobre a realizacdo ou ndo do pré-natal, bem como a
assisténcia e intercorréncias durante esse periodo; a segunda diz respeito a
assisténcia no parto, que privilegiou depoimentos sobre a influéncia desse
acontecimento na ocorréncia do 6bito materno, bem como a deciséo pelo tipo de
parto realizado, o procedimento em si, até questbes referentes a internagéo
hospitalar; a terceira subcategoria compreendeu a assisténcia no pos-parto,
abrangendo o periodo de internacdo da mulher falecida e apo6s alta da
maternidade. Além disso, nessa categoria de “assisténcia” foram consideradas
informacdes relativas a percepcdo de alguma situacdo de risco a saude
vivenciada pela mulher falecida.

Evitabilidade: nesta Ultima categoria, procurou-se trabalhar com as

percepcdes dos familiares quanto a nogcdo se a morte era ou ndo evitavel e o que

38

Manual NVivo 9. Disponivel em: <http://download.qgsrinternational.com/Document/NVivo9/ NVivo9-
Getting-Started-Guide-Portuguese.pdf>. Acesso em: 15 fev. 2013.
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poderia ter sido feito para evitd-la. A convivéncia com as mulheres falecidas até o
momento que antecedeu o Obito contribui para que os familiares expressassem uma
percepcao, que ndo é médica, dos fatos vivenciados e que poderiam ter evitado a

morte.

Em cada categoria de analise sdo apresentados os relatos dos familiares em relacao
ao assunto tratado. Cabe ressaltar que esses depoimentos sdo representativos da
amostra de familiares que vivenciaram a perda de um parente em decorréncia de
morte materna em Belo Horizonte, o que significa dizer que expressam o relato da

maioria dos entrevistados.
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6 CARACTERIZACAO DAS MORTES MATERNAS EM BELO
HORIZONTE, 2003 A 2010

Este capitulo apresenta os resultados da aplicacdo da metodologia quantitativa
proposta neste trabalho para identificar perfis ligados a ocorréncia das mortes
maternas em Belo Horizonte, de 2003 a 2010, e fatores associados, com base nos
dados disponibilizados pelo Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil
(SMSA-BH). A descricdo dos resultados € precedida por uma caracterizacao
sociodemogréfica da base de dados. Na sequéncia apresenta-se os perfis de 6bitos

maternos identificados por meio da andlise de clusters.

6.1 Descricdo das caracteristicas sociodemogréficas dos 6bitos maternos em
Belo Horizonte, 2003-2010

Em Belo Horizonte, no periodo de 2003 a 2010, ocorreram 180 Obitos maternos,
sendo 87 (48,3%) obstétricos diretos, 31 (17,2%) obstétricos indiretos, 19 (10,6%)
maternos tardios, 33 (18,3%) ndo obstétricos e 10 (5,6%) considerados nao
concluidos, consequentemente sem classifica(;éo39. Ocorreram, portanto, 137 ébitos
maternos obstétricos por causas diretas e indiretas (incluindo os Gbitos maternos
tardios), sendo 86 (86,9%) considerados evitaveis, oito (8,1%) provavelmente

evitaveis, dois (2,0%) provavelmente inevitaveis e trés (3,0%) inevitaveis™.

Ap6s analise do Comité de Prevengdo do Obito Materno, Fetal e Infantil (SMSA-BH),
as quatro principais causas diretas especificas de morte materna em Belo Horizonte
foram as sindromes hipertensivas, infec¢ges puerperais, sindromes hemorragicas e
complicagBes do aborto. Chama a atencéo, também, o percentual elevado (17,5%)
de mortes maternas classificadas no grupo de outras doengas maternas que
complicam a gravidez, parto e o pés-parto, que somente é superado pela proporcao

de ébitos atribuidos as sindromes hipertensivas (24,1%). Entre as causas indiretas

% Esses 10 casos constavam nos documentos de mortalidade materna, mas ndo possuiam
informacdes suficientes para classifica-los. Desta forma, considerando que o periodo de coleta dos
dados da pesquisa no Comité de Prevencio do Obito Materno, Fetal e Infantil (SMSA-BH) foi de
novembro de 2010 a julho de 2011, até esta data os casos ainda estavam em aberto, com
documentacéo pendente.

“0 Dos 137 6bitos maternos identificados na pesquisa de campo, apenas 99 (72,3%) 6bitos foram
classificados quanto a evitabilidade, até o fechamento da coleta de dados, que foi de novembro de
2010 a julho de 2011.
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(31 casos) prevaleceram as cardiopatias (2,9%) e hipertensédo arterial crénica
(9,6%)* (TAB. 6).

Tabela 6 - Distribui¢cdo dos 6bitos maternos, segundo grupo de causas
obstétricas diretas e indiretas, Belo Horizonte 2003-2010

Causas | n | %
Sindromes hipertensivas 33 24,1
Outras doencas maternas que complicam a gravidez, o 24 175
parto e o pos-parto ’
Infeccdes puerperais 23 16,8
Complica¢cdes do aborto 16 11,7
Sindromes hemorragicas 16 11,7
Embolia amni6tica 6 4.4
Tromboembolismo pulmonar 4 29
Miocardiopatia periparto 4 2,9
Cardiopatias 4 29
Gravidez ectdpica ou molar 3 2,2
HIV 2 15
Outros transtornos maternos relacionados com a gravidez 1 0,7
HIN1 1 0,7

Total 137 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (2003-2010).

Na andlise das mortes maternas classificadas como ndo obstétricas prevaleceram
mortes violentas, sendo 12 casos por homicidios (36,3%) e cinco por suicidio
(15,1%). Outras causas foram acidentais, como por exemplo, por choque elétrico,

queda da propria altura, drogadicao e acidente de transito.

A Tabela 7 mostra as diferengas em nameros absolutos entre os dados obtidos na
pesquisa de campo e os dados do MS/SIM. As maiores diferengas entre as referidas
bases de dados podem ser verificadas no nimero de ébitos maternos obstétricos
indiretos e tardios, no periodo 2003-2010. A pesquisa identificou 19 O&bitos
classificados como tardios e 31 como obstétricos indiretos e na base do MS/SIM

consta apenas um Obito materno tardio no ano de 2003 e sete obstétricos indiretos.

1 As causas obstétricas indiretas foram variadas. As demais patologias identificadas foram: anemia
falciforme, anemia aplasica, doenca renal crbnica, diabetes tipo |, epilepsia, hipertireoidismo,
hepatite B, HLN1, HIV, Hipertensao portal esquistossomética, hipertensdo pulmonar, Leishmaniose
visceral, lUpus eritematoso sistémico, neoplasias, Sindrome de Marfan e tuberculose miliar.
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Justificativa para esta discrepancia é a ndo computacéo das informagfes na base de
dados do MS/SIM.

A pesquisa identificou 137 mortes maternas (obstétricas diretas, indiretas e tardias),
ao passo que estdo disponiveis na base de dados do MS/SIM 96 mortes. Outra
possibilidade que pode ter contribuido para esta diferenca é o fato de que, no
periodo analisado, de 2003 até 2010, alguns casos de mortes maternas ainda
encontravam-se em aberto, ou seja, ndo concluidos pelo Comité. Isso explicaria ndo
s6 a falta de inclusdo na base de dados do MS/SIM dos 6bitos ndo concluidos, mas
outros que possivelmente receberam classificacdo e ndo foram incluidos devido ao
tempo de demora na avaliagdo de documentos e fechamento dos casos. O fato é
que a pesquisa de campo, de um modo geral, permitiu a identificagdo de um nimero
superior de mortes em praticamente todos os anos analisados, exceto em 2005.
Para este ano especifico (2005), houve a preocupacéo de se conferir novamente as
informacgdes coletadas nos documentos do Comité e, apOs esta conferéncia os

numeros foram mantidos.

Pode ser notado, na Tabela 7, que houve um aumento significativo na propor¢ao dos
Obitos obstétricos indiretos no periodo 2003 a 2010, de 16,1% (cinco 6bitos) para
25,8% (oito 6bitos). Essa elevagdo ocorreu sobretudo, a partir de 2006, e foi mais
significativa no ano 2010. Quanto aos Obitos obstétricos diretos os maiores
percentuais corresponderam aos anos 2003 e 2010, sendo respectivamente de
79,2% e 61,9%. Entre os anos 2004 a 2007 o nUmero de mortes maternas por estas

causas oscilou, mantendo-se elevado a partir de 2008.

Os dados apresentados na Tabela 8 mostram que parte expressiva dos obitos
maternos (43,8%) foi registrada entre mulheres na faixa etaria de 20-29 anos e
outros 38,7% incidiram sobre mées com idade entre 30-39 anos. Essa concentragéo
ndo difere substancialmente daquela verificada no que se refere & distribuicdo dos
nascidos vivos por idade da mée. A maioria dos 6bitos maternos (51,8%) incidiu
sobre mulheres com pelo menos oito anos de estudo e em apenas 8,7% dos casos a
mulher ndo havia concluido os primeiros quatro anos de ensino fundamental. Por
outro lado, o percentual de 13,1% de mortes maternas atribuidas a mulheres de
escolaridade ignorada revela a necessidade de melhoria na qualidade do

preenchimento.
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Tabela 7 - Distribuicdo dos 6bitos maternos segundo pesquisa de campo e informac¢fes do MS/SIM, Belo Horizonte

2003-2010
Classificagéo Ano do 6hito

do 6bito 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total

materno MS/SIM |Pesquisa| MS/SIM [Pesquisa] MS/SIM |Pesquisa| MS/SIM |Pesquisa MS/SIM |Pesquisa MS/SIM [Pesquisa| MS/SIM [Pesquisa| MS/SIM [Pesquisa| MS/SIM [Pesquisa
Obstétrico direto | 14 19 3 6 11 5 9 11 8 7 12 13 10 12 18 14 85 87
Obstetrico 0 5 1 3 1 3 0 2 1 4 0 4 2 2 2 8 7 31
indireto
Obstétricondo | o g 9 9 o 0o 0 0 1 0 1 0 0 o0 1 0 3 0
especificado
Tardio 1 2 0 0 0 2 0 1 0 3 0 4 0 6 0 1 1 19

15 26 4 9 12 10 9 14 10 14 13 21 12 20 21 23 96 137

Subtotal
N&o obstétrico B 0 B 2 B 2 B 4 B 3 B 6 B 7 B 8 B 33
Né&o concluido 0 4 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 0 10
Total 15 30 4 13 12 13 9 18 10 18 13 28 12 27 21 33 96 180

Legenda: _ Informacdo indisponivel.
Fonte: Dados da pesquisa (2003-2010) e Brasil (2011s).
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Tabela 8 - Mortalidade materna em Belo Horizonte 2003-2010, segundo
caracteristicas sociodemogréficas das mulheres falecidas

Variavel n %
Faixa etaria
10-14 0 0,0
15-19 15 10,9
20-24 27 19,7
25-29 33 241
30-34 26 19,0
35-39 27 19,7
40-44 8 58
45-49 1 0,7
Escolaridade
Nenhuma 1 0,7
1 a3 anos 11 8,0
4 a7 anos 36 26,3
8 allanos 54 394
12 anos e mais 17 12,4
lgnorado 18 13,1
Racalcor
Branca 48 35,0
Preta 17 12,4
Amarela 0 0,0
Parda 61 445
lgnorado 11 8,0
Estado civil
Solteira 83 60,6
Casada 47 34,3
Viava 0 0,0
Separada judicialmente 3 2,2
lgnorado 4 2,9
Ocupacéo
Servigos domésticos 16 11,7
Estudante 8 5,8
Professora 5 3,6
Profissional da satde 6 4.4
Servicos administrativos 14 10,2
Prestador de servigcos do comércio 22 16,1
Sem ocupagéo 53 38,7
Outros 6 4,4
Ilgnorado 7 5,1
Distrito de residéncia
Barreiro 17 12,4
Centro-sul 12 8,8
Leste 24 17,5
Nordeste 13 9,5
Noroeste 15 10,9
Norte 11 8,0
Oeste 12 8,8
Pampulha 7 5,1
Venda Nova 26 19,0
Total 137 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (2003-2010).
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A maior parte dos 6bitos maternos atingiu mulheres “ndo brancas” (44,5% pardas e
12,4% pretas) e nenhuma das mortes maternas registradas no periodo considerado
foi computada para mulheres da raga/cor amarela. No que diz respeito ao estado
civil houve predominancia de ébitos maternos entre mulheres solteiras (60,6%) e
pouco mais de 1/3 dessas mortes (34,3%) foram atribuidas a mulheres casadas. Em
quase 39% dos casos a mortalidade materna atingiu mulheres que n&o tinham
ocupagéo, ao passo que em outros 38% dos casos o registro foi de mulheres
prestadoras de servicos no comeércio (16,1%), de servicos domeésticos (11,7%) ou de
servigcos administrativos (10,2%). Os distritos sanitarios de Venda Nova e Leste se
sobressairam como aqueles de maior concentracdo de residéncia de mulheres
acometidas com morte materna (19,0% e 17,5%, respectivamente), seguidos pelos
distritos do Barreiro (12,4%) e Noroeste (10,9%).

No conjunto, a caracterizagdo tipica ou predominante de mortes maternas no
municipio de Belo Horizonte, entre 2003 e 2010, foi de mulheres na faixa de 25-29
anos, com oito a 11 anos de estudo, da raga/cor parda, solteiras, sem ocupagao e

residentes no distrito sanitario de Venda Nova.

6.2 Perfis de mortes maternas em Belo Horizonte, 2003-2010

Foram analisados dados de 137 6bitos maternos do municipio de Belo Horizonte, no
periodo de 2003 a 2010. Como j& exposto, destes 137 6bitos maternos identificados
foram considerados para analise 114 (83,2%) 6bitos, pois o restante (16,8%) n&o
possuia informagdo para pelo menos uma das seis varidveis utilizadas para a

formagao dos grupos.

A andlise de agrupamento identificou dois grupos: um grupo com maior niumero de
casos (Grupo 1), com 90 Obitos maternos e um grupo menor (Grupo 2), com 24
6bitos maternos (GRAFICO 4).
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Grafico 4 - Distribuicédo dos clusters

Cluster

Fonte: Dados da pesquisa (2003-2010).

As Tabelas 9 e 10 apresentam as frequéncias e percentuais das variaveis do estudo,
por grupos de 6bitos, com 0s respectivos testes de associagao e valores de p.

As variaveis que demonstraram associacdo significativa (valor de p < 0,05) com a
variavel “Grupo de 6bito” foram: Estado civil, Causa da morte, Pré-natal, Namero de
consultas de pré-natal, Momento do 6bito, Tipo de parto, Recém-nascido e Sistema

de saude.
As principais caracteristicas dos grupos sdo descritas a seguir:
e Grupo 1:

- Os 6bitos ocorrem principalmente no periodo do puerpério;

- Fizeram parto cesareo;

- Na sua grande maioria fizeram sete ou mais consultas de pré-natal;

- As principais causas de morte foram: sindromes hipertensivas, infeccoes
puerperais, sindromes hemorragicas e outras doencas maternas que
complicam a gravidez, o parto e o pos-parto;

- Maioria de recém-nascidos vivos.
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e Grupo 2:

- Os Obitos ocorrem somente no periodo do aborto ou durante a gestacao,
portanto, antes de se realizar o parto;

- A maioria das mulheres ndo havia realizado sequer uma consulta de pré-
natal,

- As principais causas de morte foram: complicagbes do aborto e outras
doencgas maternas que complicam a gravidez, o parto e o pés-parto;

- A maioria dos 6bitos atingiu mulheres solteiras;

- 91,7% dos 6bitos foram assistidos pelo sistema publico de saude.

Analisando as demais variaveis expostas nas Tabelas 9 e 10 foi possivel observar
que existe uma probabilidade muito alta de ndo haver diferen¢ca nos dois grupos
gerados, quanto a faixa etaria (p=0,939), raca/cor (p =0,355), escolaridade
(p = 0,563), ocupacéo (p =0,499), distrito sanitario (p = 0,685), local de ocorréncia
(p = 1,000) e numero de gestacdes (p = 0,624). Por outro lado as variaveis, estado
civii (p=0,02) e sistema de saude (p=0,035) mostraram estar associadas

especialmente ao Grupo 2.

Em relacdo ao estado civil observa-se no Grafico 5 que a maioria das mulheres dos
grupos 1 e 2 séo solteiras. O Grupo 1 também tem um ndmero significativo de
casadas. Com isso, se formos definir uma diferenca entre os grupos quanto a essa
variavel pode-se dizer que certamente o Grupo 2 é de solteiras. Mas 0 mesmo n&o
deve ser aplicado ao Grupo 1, que agrega tanto solteiras quanto casadas, em

numeros significativos, conforme exposto na Tabela 9.

Y

A mesma analise pode ser aplicada a variavel sistema de saude. Nota-se, no
Gréfico 6, que ha nos dois grupos um maior numero de mulheres que sdo usuarias
do sistema publico. Porém, no Grupo 1 também existe um numero importante de
usuérias do sistema privado. Logo, essa variavel, apesar de ter mostrado estar
associada aos grupos, ndo os difere. Mas conforme exposto na Tabela 10 pode-se

dizer que o Grupo 2 é de usuéarias do sistema publico.
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Tabela 9 - Frequéncia e percentual das variaveis sociodemograficas por grupo
de 6bito materno, Belo Horizonte, 2003-2010

Grupo Teste
Variavel 1 exato de |valor de p
n | % n % Fisher
Faixa etéaria 2,118 0,939
15a19 11 12,2 4 16,7
20a24 16 17,8 6 25
25a29 21 23,3 5 20,8
30a34 18 20 5 20,8
35a39 18 20 3 12,5
40 a44 5 5,6 1 4,2
45 a 49 1 11 0 0
Escolaridade (em anos) 3,253 0,563
Nenhuma 1 1,2 0 0
la3 6 7,2 3 14,3
4a7 25 30,1 4 19
8all 37 44,6 12 57,1
12 anos e mais 14 16,9 2 9,5
Raca/cor 2,223 0,355
Branca 36 42,4 6 26,1
Preta 11 12,9 3 13
Parda 38 447 14 60,9
Estado civil 11,541 0,002
Solteira 49 54,4 21 87,5
Casada 39 43,3 2 8,3
Separada judicialmente 2 2,2 1 4.2
Ocupacao 6,096 0,499
Servigcos domésticos 10 11,4 3 13
Estudante 6 6,8 2 8,7
Professora 5 57 0 0
Profissional da salde 4 45 2 8,7
Servigos administrativos 10 11,4 1 43
Prffest_ador de servigos do 13 14.8 6 26.1
comércio
Sem ocupagéao 37 42 7 30,4
Outros 3 34 2 8,7
Distrito 5,765 0,685
Barreiro 13 14,4 1 4.2
Centro-Sul 8 8,9 1 4.2
Leste 13 14,4 4 16,7
Nordeste 10 111 2 8,3
Noroeste 12 13,3 2 8,3
Norte 6 6,7 2 8,3
Oeste 7 7,8 4 16,7
Pampulha 6 6,7 1 4.2
Venda Nova 15 16,7 7 29,2

Fonte: Dados da pesquisa (2003-2010).
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Tabela 10 - Frequéncia e Percentual das variaveis clinicas e relacionadas por
grupo de 6bito materno, Belo Horizonte, 2003-2010

Grupo Teste
Variavel 1 2 exato de |valor de p
n | % n | % Fisher
Local de ocorréncia 0,483 1,000
Hospital/maternidade 86 95,6 24 100
Domicilio 2,2 0 0
Outro estabelecimento de salde 2 2,2 0 0
Causa da morte 55,891 <0,001
Complica¢cdes do aborto 0 0 10 417
Gravidez ectdpica ou molar 0 0 2 8,3
Sindromes hipertensivas 26 28,9 3 12,5
Ogtros transtornos ma'ternos 0 0 1 42
relacionados com a gravidez
Sindromes hemorragicas 14 15,6 0 0
Infeccdes puerperais 19 211 0 0
Tromboembolismo pulmonar 4 4.4 0 0
Embolia amni6tica 5,6 0 0
Miocardiopatia periparto 4.4 0 0
Outras doenga; maternas que 15 16,7 6 o5
complicam a aravidez. o parto e 0
Cardiopatias 1,1 2 8,3
HIV 1 1.1 0 0
HIN1 1 1.1 0 0
N° de gestacbes 1,055 0,624
Uma 38 44,2 8 36,4
Duas a quatro 40 46,5 13 59,1
Cinco ou mais 8 9,3 1 45
Pré-natal 54,257 < 0,001
Sim 88 97,8 9 37,5
Nao 2 2,2 15 62,5
N° de consultas de pré-natal 48,917 <0,001
Nenhuma 2 2,7 15 68,2
la3 12 16,4 5 22,7
4a6 28 38,4 1 45
7 ou mais 31 42,5 1 45
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Grupo Teste
Variavel 1 2 exato de |valor de p
n | % n | % | Fisher
Momento do 6bito 98,803 <0,001
Aborto 0 0 10 41,7
Gestacéo 1 1,1 14 58,3
Parto 3 3,3 0 0
Puerpério: até 42 dias 74 82,2 0 0

Entre 43° dia e 1° ano apds o

o ~ 12 133 0 0
término da gestacéo

Tipo de parto 106,499 <0,001
Vaginal 32 35,6 0 0
Cesareo 58 644 0 0
N&o se aplica 0 0 24 100

RN 104,975 <0,001
Vivo 76 894 0 0
Morto 9 10,6 0 0
N&o se aplica 0 0 24 100

Sistema de salde 5,07 0,035
Publico 62 68,9 22 917
Privado 28 31,1 2 8,3

Fonte: Dados da pesquisa (2003-2010).

Gréafico 5 - Niumero de mulheres por estado civil e grupo de 6bito materno,
Belo Horizonte, 2003-2010
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Fonte: Dados da pesquisa (2003-2010).
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Grafico 6 - NUmero de mulheres por sistema de saude e grupo de 6bito
materno, Belo Horizonte, 2003-2010
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Fonte: Dados da pesquisa (2003-2010).

E importante esclarecer que como o objetivo deste estudo é identificar perfis ligados
a ocorréncia de mortes maternas em Belo Horizonte, no periodo 2003 a 2010,
conclui-se que as mulheres pertencentes ao grupo 2 tiveram maior probabilidade de
serem solteiras e de terem sido atendidas pelo sistema publico, mostrando que a

distribuicdo destas caracteristicas néo é aleatoria. (TAB. 9 e 10).

Analisando os perfis de mortes maternas de Belo Horizonte, obtidos a partir do
método Two-step Cluster, alguns pontos devem ser ressaltados.

Considerando que no municipio h& um modelo de assisténcia obstétrica diferenciado
nos sistemas publico e privado, os perfis encontrados ndo mostraram essa
diferenca. Conforme ja abordado em ambos o0s grupos prevaleceram usudrias do
sistema publico. E possivel que isto esteja associado a diferenca na qualidade da
assisténcia prestada e, sobretudo, as caracteristicas socioecondmicas das usuarias

dos dois sistemas.
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No Grupo 1 as mulheres faleceram no puerpério (82,2%) em decorréncia das
principais causas de mortes maternas obstétricas diretas, lideradas pelas sindromes
hipertensivas (28,9%), seguidas das infec¢des puerperais (21,1%) e sindromes
hemorrégicas (15,6%). Nota-se que este grupo tem uma maior participagdo de
usuérias do sistema publico (68,9%) do que do sistema privado (31,1%). De acordo
com as analises do Boletim do Estado de Saude da Populacdo de Belo Horizonte
(2011) as sindromes hipertensivas estdo associadas aos Obitos no SUS e as
complicagBes da cesariana (infeccdes puerperais e hemorragias) aos Obitos no
sistema de saude suplementar. Nesse sentido, apesar de o método néo ter
mostrado uma diferenciacdo quanto ao sistema de saude, entre 0s grupos, essas
informagbes apontam na mesma direcdo da SMSA-BH, pois, se este grupo compde
mulheres de ambos os sistemas era de se esperar que elas falecessem destas trés
causas principais. Além disso, as sindromes hipertensivas lideraram as causas de
morte neste grupo (28,9%), que € composto na sua maioria, por usuarias do sistema

publico.

Em relacdo ao tipo de parto predominante, que foi a cesérea (64,4%), novamente
cabe salientar que apesar de ndo ser possivel mostrar uma associacdo deste tipo de
parto as usuérias do sistema privado, esse perfil denota que a cesariana foi o tipo de
parto dominante entre as mulheres usudrias do sistema publico acometidas com
Obito materno. Uma possivel explicacdo para esta observacéo é o fato de que como
0 sistema privado de salde do municipio muitas vezes limita-se ao pré-natal
ambulatorial, na ocorréncia de complicagbes estas mulheres podem estar sendo
direcionadas as maternidades publicas, elevando a proporcao de ceséareas. Deste
modo, ainda que tenha sido observada no municipio uma reducdo no indice de
cesarianas no SUS** ha um grupo de mulheres que falecem neste sistema publico,

em decorréncia de complica¢des que podem estar associadas a essa cirurgia.

De modo geral, considera-se que o perfil do Grupo 1 mostra que as mulheres que
faleceram no puerpério fizeram pré-natal (7 ou mais consultas) e mesmo assim
morreram por causas que poderiam ter sido evitadas por acdes na assisténcia a

gravidez com um pré-natal de qualidade e uma atencédo pré-gravidez, na medida em

*? Reduco de 32,4% em 2003 para 27,5% em 2010 (BELO HORIZONTE, 2011).
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que apresentavam outras complica¢fes, sobretudo prévias a gestacédo. Além disso,

a maioria dos recém-nascidos (89,4%) dessas mulheres sobreviveram.

O Grupo 2 apresenta um perfil bastante distinto daquele obtido no Grupo 1. As
mulheres, na maioria, sdo usuarias do sistema publico de saude (91,7%), solteiras
(87,5%) e morreram na gravidez (58,3%) ou em decorréncia do aborto (41,7%), por
complicagbes do aborto (41,7%) ou outras doencas que complicaram a gestagao
(25,0%). Portanto, a maioria ndo fez pré-natal (62,5%) e aquelas que fizeram
realizaram de uma a trés consultas (22,7%). Como a gesta¢&o ndo foi concluida néo
houve parto (100,0%). As complicagdes do aborto neste estudo foram a terceira
principal causa obstétrica direta. Segundo os dados da SMSA-BH (Belo Horizonte,
2011) em Belo Horizonte essa causa oscila entre as quatro principais causas de
mortalidade materna no municipio. Esse perfil mostra que a¢cdes no campo da salde
sexual e reprodutiva sdo necessarias a fim de atender a essa parcela da populagéo
que estd morrendo de uma causa evitavel. A demanda existe e impde uma resposta
mais efetiva sobre a reflexdo do cumprimento dos direitos reprodutivos dessas
mulheres. Para aquelas que morreram na gestagdo, em decorréncia de outras
complicagbes maternas, novamente chama a atencéo a persisténcia dessas causas
obstétricas indiretas que compdem o quadro de Obitos no municipio. Ora matam
mulheres no pdés-parto, resultando em filhos 6rfédos. Ora ndo concluem a gravidez.
Nesse sentido, o pré-natal de qualidade direcionado a identificagcdo precoce de risco

materno poderia evitar muitas dessas mortes.

Os perfis delineados ndo deixam duvidas quanto a evitabilidade dos 6bitos maternos
registrados no municipio de Belo Horizonte no periodo 2003-2010 e remetem a uma
discussdo necesséaria sobre a qualidade ou efetividade dos servicos de saude
prestados antes, durante e apds o parto. Tais constata¢des, no entanto, escondem,
mais que revelam, os contextos que resultaram nos desfechos tragicos de
mortalidade materna. E importante considerar, por exemplo, se houve identificacio
prévia do risco de morte materna e, independentemente da resposta, se a busca por
assisténcia ocorreu no tempo devido e se houve pronto acesso ao atendimento.
Essas questdes, no entanto, sdo dificeis de serem discutidas com base nos dados
empiricos disponiveis, e serdo foco da andlise ancorada em informacdes de

natureza qualitativa, apresentada no proximo capitulo.
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7 O CONTEXTO DA MORTALIDADE MATERNA EM BELO
HORIZONTE

Este estudo surgiu da necessidade de se tratar de um assunto que é pauta no tema
mundial de saude da mulher e que no Brasil, e particularmente em Belo Horizonte,
tem merecido maior atencéo por parte da sociedade. A mortalidade materna, que na
maioria dos casos é tratada do ponto de vista epidemiolégico, € investigada neste
estudo tanto em relagdo aos perfis ligados a sua ocorréncia e fatores associados
quanto na perspectiva das percepcdes dos familiares em relacdo aos Obitos

maternos.

Neste capitulo sdo abordados alguns aspectos relacionados ao processo que
envolveu a realizagdo das entrevistas, bem como situa¢des vivenciadas nos
ambientes das familias. Estas experiéncias séo relatadas na primeira pessoa. Em
seguida, apresenta-se o perfil de familiares entrevistados e respectivos Obitos
maternos. Finalmente, a analise das entrevistas em profundidade permite delinear o

contexto da mortalidade materna em Belo Horizonte.

7.1 Vivéncias das entrevistas: Interagéo pesquisadora — entrevistado

Ap6s a coleta dos dados no Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil
(SMSA/BH) me dediquei & segunda etapa de pesquisa que foi contatar os familiares
das mulheres falecidas. Como pesquisadora sabia que ndo seria uma tarefa facil
diante da constatacdo de poucos numeros de telefones coletados nos documentos
do Comité. Por outro lado, esperava uma maior rejei¢cdo, por parte dos familiares, em
aceitar a minha visita e em falar de um assunto tdo doloroso e arduo. Tal fato ndo
ocorreu e identifiquei que possivelmente fui a primeira que abordou o tema com 0s

familiares anos apos o falecimento.

O longo e exaustivo percurso estratégico utilizado para obter contato com os onze
familiares (FIG. 6) permitiu-me, a cada encontro, experimentar diversas situagdes.
Logo na primeira entrevista, tive de aguardar por cerca de quase 2 horas a mée de
uma mulher falecida. Enquanto a esperava, em uma area de Indice de
Vulnerabilidade da Saude (IVS) muito elevada, comecei a observar o entorno e

imaginar toda a dor e sofrimento pelos quais aquela mulher, que morava numa casa
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tdo pequena e inacabada, tinha passado e, provavelmente, as dificuldades que
ainda enfrentava. Ao retornar, essa méde me recebeu muito bem e logo iniciamos os
procedimentos de leitura e assinatura do TCLE para entdo conversarmos a respeito

da morte da filha.

Em outro caso foi necessério passar dentro de um lote da familia, onde havia véarios
barracfes, até chegar a entrevistada. Nesse percurso de adentrar o lote, deparei-me
com duas mulheres sentadas nas portas de suas casas que perguntaram se eu era
do conselho tutelar. Respondi que n&o e segui adiante. Essa indagacdo me chamou
atencdo e durante a entrevista, com a mae da mulher falecida, notei que apesar de
ela ndo ter poupado os detalhes em relagdo aos acontecimentos que levaram ao
oObito da filha, quando o assunto se referiu aos netos, as respostas foram mais curtas
e mais positivas, como se néo houvesse qualquer dificuldade. Com isso, fiquei com
a impressao de que essa entrevistada teve em algum momento medo de expressar

a realidade quanto aos cuidados com 0s netos.

Houve também uma situagdo em que a entrevista despertou o desejo do familiar de
entrar novamente na justica e averiguar a situacdo da morte da filha. Em seu

depoimento essa mae, que perdeu a filha no ano de 2004, relata:

Eu vou arrumar os papel dela, arrumar advogado e entrar na justica de
novo.

(caso 9, mae, 52 anos, ensino fundamental).

O fato de as entrevistas terem ocorrido em alguns bairros considerados como area
de risco de Belo Horizonte, com IVS elevado ou muito elevado, ndo teve qualquer
influéncia sobre a realizacdo das entrevistas. As dificuldades de acesso até os
familiares foram as mesmas, especialmente nas situagcdes em que as entrevistas
ndo foram agendadas, independentemente da localizagdo do bairro. O que ocorreu
nesta estratégia foi a dificuldade de localizar o domicilio e/ou encontrar algum

familiar em casa, mas nada referente a area ser ou ndo de risco elevado.

Durante as entrevistas, apesar de estar o tempo todo monitorando uma certa
objetividade nas histérias, vivenciei momentos em que os familiares extrapolaram os

relatos e projetaram em mim semelhancas fisicas com as mulheres falecidas,



113

mostrando fotos, como uma tentativa de humanizar a questdo da morte que

estdvamos tratando.

O espagamento entre uma entrevista e outra foi essencial, me permitindo, como
pesquisadora, ter certo descanso emocional tanto para transcrever cada uma das
entrevistas, quanto, sobretudo, para recompor do desgaste causado pelos
depoimentos. Impossivel ndo considerar que o periodo das entrevistas coincidiu com
meu projeto pessoal de ter um filho, e que agora, quando analiso as entrevistas,

estou em pleno periodo gestacional.

Foi possivel perceber em todas as entrevistas que os familiares tém a necessidade
de falar do assunto. Independentemente do tempo transcorrido do 6bito seus
sentimentos permanecem Vvivos e apenas precisam ser despertados. As entrevistas
foram marcadas por um ambiente de muita emocdao, tristeza, saudade e dor, mas
também por situacdes de esperanca e renovagdo, especialmente nos casos em que
as criangas sobreviveram ou que a falecida deixou outros filhos de gestactes

anteriores.

7.2 Perfil dos familiares entrevistados

Antes de proceder a analise das entrevistas em profundidade com os onze familiares
€ importante caracteriza-los quanto ao perfil sociodemogréfico. O Quadro 2 contém

as informacgdes que delineiam essa amostra de entrevistados.

Todos os familiares eram do sexo feminino, com idade variando de 18 a 66 anos. A
maioria era de maes, com baixa escolaridade, casadas e que exerciam atividades do
lar. O distrito de residéncia predominante foi Venda Nova e o indice de
Vulnerabilidade da Saude (IVS) médio. O ndmero de pessoas por domicilio,
incluindo o familiar entrevistado, variou de duas a cinco e a renda familiar
predominante foi baixa, estando entre um e dois salarios minimos. Considerando a
data da entrevista e do 6bito materno, o tempo médio foi de cinco anos, variando de

dois a oito anos.
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Quadro 2 - Caracteristicas sociodemograficas dos familiares entrevistados, relacionados as mulheres falecidas em
decorréncia de morte materna de residentes em Belo Horizonte, 2003-2010.

NO
Familiar | Idade |Escolaridade Eitisﬁo Ocupacao Distrito IVS pitreil:eiio R((-;n'v(il)a pess.o:,a.s/ Agt())it(io
domicilio
1 49 nenhum solteira do lar Pampulha Muito elevado mae 1 4 2008
2 48 8all casada do lar Pampulha Elevado tia 9 2 2008
3 39 4a7 casada diarista Leste Médio irma 1,5 5 2010
4 50 8all casada ACS Nordeste Médio mae 2 5 2010
5 55 la3 casada do lar Leste Elevado mae 2 4 2006
6 56 la3 solteira do lar Venda Nova Médio mae fir(;lisla 4 2007
7 32 12 e mais solteira | professora| Venda Nova Médio irma 6 4 2010
8 18 8all casada do lar Venda Nova Elevado prima 1 2 2007
9 52 4a7 vilva do lar Venda Nova Médio mae 1 2 2004
10 27 8all casada do lar Venda Nova Médio sobrinha 2 4 2004
11 66 4a7 casada do lar Noroeste Médio mae 1,5 2 2006

Notas: A renda familiar dos entrevistados 7 a 11 considera o salario minimo (SM) vigente em 2013 (R$ 678,00). Nos demais considerou-se o0 SM de 2012 (R$
622,00); ACS: Agente Comunitario de Salde.

Fonte: Pesquisa de campo, 2012-2013
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O Quadro 3 mostra as causas dos Obitos maternos conforme registradas na DO,
apos investigacdo do Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil
(SMSA-BH) e como foram percebidas pelas 11 entrevistadas. Nota-se que em pouco
mais da metade dos casos (seis em 11) as causas de mortes foram alteradas apos
investigacdo pelo Comité. Em um uUnico caso, a familiar, embora de alta
escolaridade, referiu uma causa que ndo constava na DO original e/ou analise do
Comité (caso 10). Em outra situagéo a familiar referiu uma causa adicional que n&o
constava nos documentos (caso 6). Foi possivel identificar a proximidade entre o
discurso do familiar e o registro documental sobre o 6bito. A maior parte dos
familiares (seis em 11) relatou os mesmos termos da DO original, demonstrando
compreender o seu significado médico e aceitar as causas relacionadas como
verdadeiras (casos 2, 3, 5 a 8). Em outros casos, as causas relacionadas pelas
entrevistadas foram reinterpretagdes das causas médicas (casos 1, 4, 9 e 11)
declaradas. Isto é compreensivel, pois na cadeia de eventos que culminou com a
morte materna o familiar tende a se apegar a uma causa e toma-la como a principal.
Observa-se ainda que dez dos onze Obitos foram considerados, na avaliagdo do
Comité, como mortes maternas evitaveis, e apenas em uma ocorréncia (caso 3) o

oObito foi considerado provavelmente evitavel.

O Quadro 4 expbe a caracterizagdo das mulheres falecidas nos casos cujos
familiares foram entrevistados. A maioria era de jovens, principalmente entre 20 e 29
anos, escolarizadas (com oito a 11 anos de estudos), brancas ou pardas, solteiras,
com ocupagbes diversas, com maior frequéncia numa primeira ou segunda
gestacdo, usuéarias do sistema publico de saude e que tiveram recém-nascido vivo.
Duas das mulheres falecidas eram adolescentes® (16 e 17 anos), estudantes e

encontravam-se na primeira gravidez.

*® Os limites cronolégicos da adolescéncia sdo definidos pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
entre 10 e 19 anos e pela Organizacéo das Nacgdes Unidas (ONU) entre 15 e 24 anos, critério este
usado principalmente para fins estatisticos e politicos. O conceito de adolescéncia e juventude
comporta desdobramentos podendo ser utilizados os termos jovens adolescentes (15 aos 19 anos)
e jovens adultos (20 a 24 anos de idade) (BRASIL, 2005c).
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Quadro 3 - Causas e classificacdo dos onze casos de 6bitos maternos relativos
as entrevistas com os familiares, Belo Horizonte, 2003-2010

Caso Causado 6bito na DO Cagsaﬂdo obito n.aA Causa do Oblt.o segundo o Classificagéo
avaliagdo do comité entrevistado
a) choque hemorragico Ela [falecida] teve a mesma Materno
1 b) histerectomia c) placenta amesma hemorragia do [hospital onde a Obstétrico
acreta falecida teve o 2°filho]. direto evitavel
d di Deu alguma coisa no cérebro, Mat
a) pr.:lra. acardiaca uma 4gua, ou sei la, a agm_o
2 b) meningite tuberculosa amesma o . Obstétrico
. meningite, depois foi - .
c) tuberculose miliar indireto evitavel
constatado tuberculose.
a) faléncia organica mdltipla falénci A dltiol Mat x
b) sangramento abdominal at)) ?:T\r)ga organica ml:,lp 4l Ela [falecida] j4 tinha Glcera abe;r’ut).nao
3 c) p6s operatdrio de ) ©) pos opera} orio [estdbmago], a Ulcera virou obstetnico
- A de gastrectomia d) cancer A provavelmente
gastrectomia d) cancer e cancer. L
P gastrico evitavel
gastrico
a) falenm; de multlplps orgéos Falaram que isso pode Materno
4 ) septicemia amesma acontecer até depois de 6 Obstétrico
C) pneumonia peri parto . -
) h - meses. direto evitavel
d) Miocardiopatia
Eu acho que fazer aborto com
a) sepse grave b) aborto |y g A 1y VD ) sepse 09 . Materno
5 infectado Parte II: CIVD; d) aborto provocado uma crianca de seis meses e Obstétrico
SARA P meio é a morte. direto evitavel
iogéni Ela [falecida] teve hepatite, teve .
a) morte subita 2) (;hoqug carQlogeplco . [ . ] . P Materno tardio
6 . - . . b) miocardiopatia periparto | miocardiopatia, aquela doenca -
b) miocardiopatia periparto . L - evitavel
Parte 1I: Puerpério remoto periparto.
i icienci iratoria: A certiddo de 6bito dela
a) SARA b) sepse a) insuficiéncia respiratoria; _ _ :
¢) pneumonia d) fibrose b) sepse grave; [falecida] veio com seis Materno
7 P ) c¢) pneumonia; d) fibrose [doencas (...) esclerodermia (...),| Obstétrico
pulmonar Parte II: . . . .
; pulmonar Parte Il: LES, sindrome de Hellp (...), teve direto evitavel
esclerodermia, HELLP . .
HELLP sindrome sepse (...), teve pneumonia.
a) septicemia b)
a) septicemia b) pneumonla pneumonia Pa,rte I: Ela [falecida] descobriu que Matt?rn.o
8 Parte II: tuberculose; lUpus tuberculose; lpus . Obstétrico
. oA . S tinha tuberculose. - g
eritematoso sistémico. eritematoso sistémico; indireto evitavel
puerpério pés-cesariana.
a) edema agudo pulmonar | a) Edema agudo pulmonar Materno
9 b) ICC c) Valvulopatia b) ICC c) Valvulopatia Ela tinha problema de coragéo Obstétrico
reumatica reumatica Parte I1: gravidez indireto evitavel
Foi depois de um tempo que
. . , Materno
. . eles [profissionais da saude] o
10 |a) PCR b) eclampsia c) DHEG amesma . Obstétrico
constataram isso (...) . .
. direto evitavel
aneurisma.
a) choque hemorréagico Eles [profissionais da satde] Materno
b) CIVD c) sangramento . , . Ly
11 . A . amesma fala assim que o utero enraizou Obstétrico
uterino d) pés-cesarea com . .
L com a placenta. direto evitavel
placenta prévia

Notas: CIVD: Coagulacao Intravascular Disseminada; SARA:Sindrome da AnguUstia Respiratéria
Aguda; HELLP: variacdo da pré-eclampsia grave; ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva; PCR:
Parada Cardiorespiratoria; DHEG: Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez; LES: Lupus
Eritematoso Sistémico.

Fonte: Pesquisa de campo (2012-2013).



Quadro 4 - Caracteristicas sociodemogréficas das mulheres acometidas com
mortalidade materna, cujos familiares foram entrevistados, Belo Horizonte,
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2003-2010
Caso| Idade |Escolaridade | Raga/ cor Esta.do Parturicdo* | Ocupacéao S|stema de RN
civil saude
1 26 8all Branca solteira G3P3A0 Atendente Publico Vivo
2 17 8all Parda solteira G1P1A0 Estudante Publico Vivo
3 32 4a7 Branca solteira G4P3Al1 Balconista Publico Vivo
. Assistente . .
4 24 12 e mais Parda casada G1P1A0 o . Privado Vivo
administrativo
5 27 8all Parda solteira G3P2A1 Vendedora Publico morto
6 16 8all Branca solteira G1P1A0 Estudante Publico Vivo
L Plblico e )
7 28 8all Branca casada G1P1A0 Recepcionista . Vivo
privado
8 22 8all Preta solteira G3P3A0 Do lar Publico Vivo
9 21 4a7 Parda solteira G1P1A0 Bordadeira Publico morto
10 40 12 e mais Branca casada G1P1A1 Professora Privado Vivo
. Plblico e )
11 33 8all Branca casada G2P2A0 Salgadeira - vivo
privado

(*) Lé-se o numero de gestacdes (G), partos (P) e abortos (A)

Fonte: Pesquisa de campo (2012-2013).

Ao final das transcricdes das entrevistas em profundidade foi acrescentada

a

informac@o de trés caracteristicas basicas das mulheres vitimas de mortalidade

materna. Ha também indicagcdo do nimero do caso, de tal forma que o leitor possa

buscar informagdo completa das caracteristicas do entrevistado e da mulher

falecida, nos Quadros 2 e 4, respectivamente.

Antes de iniciar a analise dos resultados das entrevistas em profundidade é preciso

enfatizar que os 6bitos maternos considerados aconteceram até 10 anos atras e

que, portanto, certamente ocorreram mudangas na disponibilidade, acesso e

qualidade do atendimento. Isto, no entanto, ndo invalida o teor das reflexdes, uma

vez que o nivel das razbes de mortalidade permanece elevado e a estrutura de

causas mantém-se concentrada no grupo daquelas consideradas evitaveis.
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7.3 Direitos reprodutivos prévios a gestacéo

A iniciativa de discutir a mortalidade materna no campo dos direitos reprodutivos é
oportuna, pois a partir do momento em que a mulher escolhe ter seu filho e fica
gravida, tem o pleno direito de ser atendida com seguranca e com qualidade nos
servicos de atencdo a saude. Portanto, essa escolha da mulher ndo deveria
representar qualquer risco a sua vida. Mas o que se verifica € que muitas mulheres
que falecem por problemas relacionados a gestagéo e parto apresentavam historicos
obstétrico e/ou reprodutivo desfavoraveis, que deveriam ter sido melhor
acompanhados e levados em consideracdo nas andlises dos fatos que culminaram
na morte materna. Ademais, a analise das consequéncias da violagdo dos direitos
reprodutivos ligados a maternidade possibilita ampliar a discusséo para além do foco
apenas da saude, envolvendo questdes ligadas a autonomia da mulher no exercicio

da sua sexualidade e reprodugéo (Ventura, 2009).

As mencgdes a fatos na vida das mulheres falecidas relacionados a esse tema
surgiram ao longo das entrevistas com os familiares, indicando a relevancia de se
compreender a mortalidade materna ainda no periodo anterior a gravidez que

resultou no 6bito.

Analisando os depoimentos, houve um caso em que a mulher falecida ja havia tido a
mesma complicacdo obstétrica em um parto anterior, tendo sido orientada pelo
médico a ndo engravidar novamente, uma vez que haveria risco de morte numa
futura gravidez. No entanto, a falta de seguimento no periodo puerperal com
planejamento reprodutivo adequado e de qualidade foi decisiva para que essa
mulher, que ja tinha dois filhos, engravidasse novamente e falecesse em decorréncia
da mesma complicacdo que tivera anteriormente. Esta situagéo denota a fragilidade
da atencdo a saude da mulher, no que diz respeito a continuidade da assisténcia e
adequacao de uma atencdo com abordagem direcionada para mulheres com risco

reprodutivo.

Ela teve a mesma hemorragia do [nome do hospital]. Ela ganhou menino no
[nome do hospital], e 14 eles conseguiram estancar a hemorragia dela, o
médico falou: ndo tem mais ndo, que a senhora pode morrer, hein? Ela foi
arriscar, teve e morreu. O médico avisou pra ela: Nao arrisca mais nao,
arruma um jeito de botar o DIU ou ligar, sendo a senhora vai maorrer.

(caso 1; solteira; 26 anos, ensino médio).
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Falar de planejamento reprodutivo neste caso e em tantos outros de mulheres que
falecem por néo terem tido a informacdo necesséaria e o acompanhamento devido na
escolha do melhor método contraceptivo ou programag&o de numero de filhos ndo é
aplicavel, pois ndo foi estabelecida uma linha de cuidado e as possibilidades de
planejamento foram apenas sugeridas, e nao efetivamente disponibilizadas. Esperar
que a mulher acolhesse a adverténcia médica e admitisse a sua situacdo de risco
em uma nova gestacdo €, de certo modo, avalizar que a Unica responsavel pelo
oObito fosse ela propria. Esta claro que o planejamento familiar, tal qual € preconizado

pela SMSA-BH*, nao foi uma realidade para essa mulher.

A gravidez em mulheres com doengas prévias a concepgdo foi outra situagédo
identificada nos relatos. As informagdes sobre causas de morte materna
apresentadas no Quadro 3 evidenciam a presenca de céancer gastrico,
esclerodermia®, LUpus eritematoso sistémico e tuberculose, além de doenca
cardiaca reumética. Por outro lado, a andlise das entrevistas em profundidade
revelou que em apenas um caso houve aconselhamento médico para a

programacao da gestagao.

Ai ela [falecida] entrou em depressdo, por causa das coisas que vinha
acontecendo com ela e os filhos dela. Entdo, entrou em depressdo e
acabou nado cuidando da salde, ela ja tinha uma Ulcera, a Ulcera virou
céancer, ela endoidou o cabecéo, ficou gravida do primeiro que entrou na
reta dela, e deu no que deu, entendeu?

(caso 3, solteira, 32 anos, ensino fundamental).

Ela [falecida] tinha esclerose sistémica. Entdo ela sabia que ndo podia
engravidar. Mas ela fez um tratamento, fazia acompanhamento médico. Ela
trabalhava numa clinica médica. A médica da clinica autorizou ela a
engravidar. Por isso que ela engravidou, sendo ela ndo... ela planejou
porgue a médica autorizou.

(caso 7, casada, 28 anos, ensino médio).

Ai eu lembro que quando ela [falecida] (...) engravidou de novo ela
descobriu que tinha tuberculose.

(caso 8, solteira, 22 anos, ensino médio).

* Para maiores detalhes consultar Belo Horizonte (2008a).

4 Doenca inflamatdria autoimune, rara, predominantemente no sexo feminino, caracterizada por
lesBes fibrosas e vasculares em médios e pequenos vasos. A pele, pulmdes, coragdo, rins e
intestinos séo os locais primarios de lesdo e respondem pelas complicacdes da doenca. Apesar de
haver maior chance de parto prematuro, a maioria das pacientes com esclerodermia pode
sustentar uma gravidez bem sucedida (LIDAR; LANGEVITZ, 2012).
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Ela [falecida] tinha reumatismo no sangue, que é infeccdo no sangue né?
Mais a gente ndo sabia que n&do podia engravidar ndo. Ela ndo sabia,
engravidou.

(caso 9, solteira, 21 anos, ensino fundamental).

A auséncia da validade dos direitos reprodutivos na adolescéncia € exemplificada
em um caso de 6bito materno que revela a situagéo vivenciada por uma jovem de 17

anos que tinha o sonho de ser mae.

(...) chegou a adolescéncia a S [nome da falecida] ficou mais rebelde,
aquela coisa de namorar e tudo, sonhar em ser mae antes do tempo sabe?
E aconteceu tudo [a gravidez] (...) ai comecou aquele desentendimento.
Porque a mae que é minha irma néo aceitava o fato dela ter engravidado,
ter aquelas rebeldia e comecou aquela briga, ofensas... E que eu nao vou
ser v0, ndo vou criar filho, ndo vou fazer isso, aquilo, né? E a menina foi se
abatendo, né? (...) Ai veio o lado emocional, o pai desprezando, a mae
desentendendo e tudo isso, ela sem estrutura e acaba que toda a familia
cobra, pra qué que vocé foi fazer isso, arrumar menino. E agora? Tinha que
estudar, trabalhar, todo mundo culpou. Eu lembro que ela ficava aqui
prostrada e ndo comia.

(caso 2, solteira, 17 anos, ensino médio).

Em meio as transformacgdes fisicas e psiquicas sofridas na adolescéncia, a gestagéo
adiciona mudangas mais profundas e abrangentes, com repercussodes individuais,
familiares e sociais. De modo geral, para a familia a gestacdo da adolescente vem
impregnada com um grande impacto emocional, vivenciado por sentimentos de
frustracdo devido & mudanga no projeto de vida familiar em relacdo a jovem,
especialmente quando n&o houver um relacionamento estavel com o pai da crianga
(PARIZ; MENGARDA; FRIZZO, 2012). No entanto, ao contrario da visdo
hegemobnica da sociedade, que considera gravidez na adolescéncia como
indesejada, a maternidade nesse periodo da vida tem se revelado como algo
bastante positivo e esperado pela jovem gravida (SANTOS; SCHOR, 2003;

RESENDE; FONSECA, 2009).

No caso de outra jovem que faleceu com quatro meses de gestacéo e era portadora
de valvulopatia reumatica, na percep¢do da mae da falecida, o desejo e cuidados
recebidos durante a gravidez, incluindo a realizacdo das consultas na UBS, néo

foram suficientes para impedir a morte materna.

Tem gente que acha que a pessoa morre porque ndo cuidou, ndo quis a
gravidez... n6 mais ela [falecida] tava num entusiasmo, com gravidez, tava
fazendo pré-natal.

(caso 9, solteira, 21 anos, ensino fundamental).
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Pelo menos duas questdes podem ser feitas: por que essas jovens morreram, ja que
realizavam o pré-natal no proprio sistema de salude que deveria estar cuidando
delas?; e por que elas ndo estavam inseridas em um programa de abordagem a
saude sexual e reprodutiva? Tomando por base o Protocolo de Atencéo Integral a
Saude do Adolescente da SMSA-BH, a gestacdo na adolescéncia € preconizada
como uma das prioridades que os profissionais das Equipes de Saude da Familia
(ESF) devem ter para o desenvolvimento das suas agdes (BELO HORIZONTE,
2004; 2008b). Ademais, outros protocolos publicados pela SMSA-BH se referem a
gravidez ndo programada, entre os 11 e 19 anos, como uma situagcdo de risco
reprodutivo (BELO HORIZONTE, 2008a) e que merece atencdo especial no pré-
natal, compondo uma das condi¢des sociodemograficas desfavoravel para gestacéo
(BELO HORIZONTE, 2008c).

Para a OMS (2011) os principais determinantes da gravidez na adolescéncia e de
jovens incluem o casamento precoce, coergédo sexual e falta de acesso e de uso de
contracepcao. As consequéncias de uma gravidez precoce e ndo planejada incluem
a morbidade e mortalidade atribuivel ao baixo acesso ao pré-natal especializado,
parto e aos cuidados pés-natal, bem como abortos inseguros. Além disso, imp&em-
se as desigualdades sociais que comprometem a transicdo saudavel para a vida
adulta (WHO, 2011).

Uma vez tendo sido infringidos os direitos a uma adequada abordagem sexual e
reprodutiva prévia a gravidez, néo foi oferecido a essas adolescentes que morreram
e que procuraram assisténcia nas UBS um atendimento de qualidade. As
dificuldades que a SMSA-BH enfrenta no manejo da atencdo integral aos
adolescentes é fato admitido em documento expresso pela propria instituicdo, que
refere: “E comum atribuirmos a dificuldade de cuidar da salde dos adolescentes ao
seu ndo comparecimento aos Centros de Saude. No entanto, ndo podemos dizer
gue estamos organizados para favorecer a participagdo e interesse dos mesmos”
(BELO HORIZONTE, 2004, p. 8).

Nesse sentido, ainda que de modo geral, sem especificar a mortalidade materna
nessa faixa etaria, verifica-se que ha uma dificuldade de organizacdo da assisténcia

no municipio, inclusive no atendimento a gestante adolescente.
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Os relatos dos familiares nos casos apresentados revelam situagbes vivenciadas
pelas mulheres falecidas que poderiam ter sido evitadas, ou melhor, planejadas e/ou
acompanhadas se os devidos direitos ao livre exercicio da sexualidade e saude
reprodutiva tivessem sido resguardados e cumpridos. As falhas no aconselhamento
pré-concepcional, na abordagem a saude sexual e reprodutiva de adolescentes e a
omissdo por parte dos profissionais da salde na compreensdo das reais
necessidades e vontades dessas mulheres, no que tange a maternidade,
contribuiram para gerar os trdgicos desfechos de mortes maternas no municipio.
Esta situacdo marca a necessidade de se refletir sobre até que ponto, em Belo
Horizonte, as acdes direcionadas para a saude da mulher, principalmente num

periodo singular da vida, que é a gravidez, parto e pés-parto, estdo, na prética,

contribuindo para evitar novas mortes maternas.

7.4 Aborto provocado

A questao do aborto surgiu em trés momentos durante os depoimentos colhidos. Um
caso, em particular, foi de uma morte materna por aborto provocado e a mae da
mulher falecida descreveu, em detalhes, suas percepg¢des acerca desta causa,

assim como da assisténcia recebida no hospital até o ébito propriamente dito.

A perspectiva de criar outro filho no momento em que os planos de vida incluiam
uma mudanca para o exterior com o namorado fez com que uma moga, aos 27
anos, com dois filhos de pais diferentes em sua trajetéria, interrompesse a terceira

gestacdo, ndo desejada, em periodo avangado de gravidez, e isso lhe custou a vida.

Foi colocar sonda pra abortar o neném, porque ela tava mais ele [namorado]
com a intencdo de ir pra Espanha, ja tinha arrumado servico, que eles
falaram. Eu acho que foi incentivo dos dois. Porque os dois ia viajar. Eles
tava combinando de ir viajar, pra trabalhar 14 [Espanha] e depois ou vim
buscar os menino [dois filhos da falecida] ou mandar dinheiro pra mim
cuidar dos menino até eles fazer o pé de meia deles.

(caso 5, solteira, 27 anos, ensino médio).

De acordo com Heilborn et al. (2012), quando uma gravidez inesperada ocorre, a
determinagéo sobre seu desfecho ou curso € baseada no exame da situagdo. Esses
processos decisorios sobre o aborto envolvem relagBes que ndo vigoram somente
na dimenséo do casal, mas naquelas nas quais 0 homem n&o participa em momento

algum da realizacdo ou n&do do aborto (mesmo sabendo da gravidez) e em outros
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casos, onde ha participacdo do nuacleo familiar e/ou de amigos. O homem, muitas
vezes, constitui um dos meios que viabiliza o repasse de informagdes e formas para
interromper a gravidez. No caso apresentado, conforme sugere o relato da
entrevistada, percebe-se que houve uma decisdo do casal de interromper a

gestacdo para manter os planos de vida previamente estabelecidos.

A criminalizagédo do aborto leva a mulher a ocultar sua prética até de pessoas mais
proximas. Neste caso, a méae relata o seu total desconhecimento quanto a gestacao

e aborto da filha.

Eu [mae da falecida] ndo sabia nem que ela [falecida] tava gravida. Eu nao
sabia. Fui saber no dia que ela faleceu. Ela saiu de manha e falou: Méae t6
sentindo uma dor muito forte, na barriga. Na barriga ndo, na coluna e falou:
eu vou la [no hospital] e saiu com o namorado dela. E o namorado dela,
guando foi nove e meia da noite, eu tava esperando ela pra sair pra fazer
compra, comprar as coisa pro menininho dela que era neném, né?
Praticamente. O leite, os trem dele. Ela [falecida] falou: Pode me esperar.
Nés vamo |4 embaixo, que é no cartdo. A senhora me espera, fica
arrumada. Ela [falecida] saiu era seis e meia da manha. Ela passou mal a
noite inteira, ficou deitada assim no sofa. Eu falei: O qué que cé tem? Ela
falou: T6é passando mal. Mas pra mim ela ndo me disse nada que tava
gravida. Ela me escondeu o tempo todo. Porque nao tava parecendo que
ela tava gravida. Que ela tava tomando remédio pra emagrecer. Quando ela
sentia que tava ficando gorda, ela ia pro médico fazer coisa pra emagrecer.
Ela ndo aceitava ser gorda. Entdo deu naquela época que ela tava tomando
aqueles remédio. Ai como que eu ia [saber], né? (...) N6s [familiares] ficou
sabendo depois pelo um telefonema do celular dela. N6és pegamo na época,
uma ligacdo perguntando se tinha dado certo. Ai eu falei: a J faleceu. Ai
desligou. Ai pela uma colega dela que falou: O a J [falecida] falou pra mim
gue tava gravida. Foi abortar o neném, foi colocar... eu esque¢o 0 nome que
a mulher aborta... sonda! (...) Foi através desse telefonema, que nds ficamo
sabendo. (...) foi pra fundo de farmacia fazer isso [aborto], um rapaz que
fazia aborto de mulheres na época, mas nds ndo sabia nem aonde, nem
local, nem nada.

(caso 5, solteira, 27 anos, ensino médio).

Apos seis anos do falecimento a mée analisa que a assisténcia recebida pela filha
na ocasido da morte nao foi suficiente para evita-la. Ao descrever a sua percepcao
dos fatos ela menciona que j& tinha ouvido dizer que nos casos de aborto
provocado, mesmo procurando atendimento médico, a mulher fica “jogada até
morrer”. Na sua descrigdo o aborto é visto criminalizado pelos profissionais de saude
e a ndo assisténcia ou atraso de atendimento em momento oportuno acabaram por

contribuir para o ébito.

Olha, eu fiquei triste porque eu acho que eles [profissionais da saude]
deixaram ela morrer. Eu penso, sabe porque? Por causa disse que ela ficou
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jogada muito tempo, uma mog¢a uma vez falou com a minha menina que
teve uma época eu acho que saiu até no jornal, se ndo me engano que eu vi
falando, (...) que quando a mulher provoca aborto, eles deixa as pessoa
jogada até morrer. Eu achei que com ela foi muito assim... ela esperou
muito. Figuei sabendo que ela esperou muito. Eu achei assim que... sabe?
Ela saiu boa, andando daqui, e disse que ia no médico, ficou o dia inteiro...
eu nao entendi, disse que tava no médico, né? Entdo é engracado, deve ter
chegado no médico, feito hora pra poder é... atender ela.

(caso 5, solteira, 27 anos, ensino médio).

Alves (2000) discute essa observacdo considerando a conducédo diferenciada de
outras intervencdes obstétricas pelos profissionais de salde, e nos casos de aborto
provocado ou legal. Contrapondo ao nascimento, considerado positivo, um ganho,
existe o aborto, visto como algo negativo, uma perda. E nas situagdes de indugéo de
aborto a responsabilizacéo recai sobre a mulher e os relatos de descasos, retardo
na resolucdo do quadro clinico, associados as posturas punitivas por parte da
equipe de saude (médicos/as, enfermeiras e auxiliares de enfermagem) s&o
comuns. Outro estudo corrobora essa andlise e aponta a existéncia de uma clara
distingdo moral entre as candidatas ao abortamento legal, pacientes “legitimas” e as
mulheres que chegavam ao hospital com um abortamento incompleto,
“clandestinas”. A atitude punitiva de profissionais da saude com as pacientes que
tinham induzido o aborto fazia com que elas fossem esquecidas e deixadas
sangrando durante horas (ZORDO, 2012).

Outro momento em que o tema aborto surgiu nas entrevistas foi num caso de
gestacdo na adolescéncia. Descrevendo as dificuldades vivenciadas por uma jovem
apds anunciar o diagnoéstico de gravidez, uma entrevistada revela a grande presséo
do parceiro para realizar o aborto. O depoimento retrata a fragilidade da adolescente
diante de uma gestagao desejada, mas imprevista e ndo aceita pelo namorado e pai

da crianga. A decisdo de ceder ou ndo a vontade do parceiro foi relatada:

O pai [da crianca] que é daqui préximo comecgou a desprezéa-la. Ele teve a
intencao de abortar e deu a ela [falecida] remédios. Ela [falecida] apareceu
aqui com os medicamentos logo no comeco [da gravidez]. Nés fomo contra.
Eu lembro que o P [marido da entrevistada] falou: Aqui vocé [falecida] ndo
vai tomar isso! E ela ndo queria, mas vocé via que ela tava dando o grito,
como se fosse assim: me ajuda, me socorre! Eu tenho que tomar isso, mas
se alguém falar ndo tome, eu ndo tomarei, sabe? Tanto € que assim que ele
[marido da entrevistada] falou ela jogou fora. Era uma bebida, depois
apareceu com um comprimido, depois eu acho que ela chegou a tomar um
sabe? Mas gracas a Deus o A [filho da falecida] é muito inteligente, néo teve
nada.

(caso 2, solteira, 17 anos, ensino médio).
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Retomando os comentarios sobre a perspectiva de uma efetiva abordagem em
saude sexual e reprodutiva, com acesso as informag6es adequadas, assim como de
uma assisténcia especifica no pré-natal, o caso descrito exemplifica uma clara
situagcdo de vulnerabilidade as complicacdes do aborto e gestacdo. A falta de apoio
emocional da mée e do parceiro fez com que essa adolescente se ancorasse nos
tios como um refagio para dar continuidade a sua gravidez. Nesse sentido, cabe
uma reflexdo: Em nenhum momento, conforme o relato da familiar, houve, por parte
dos profissionais que assistiram essa adolescente, a preocupagdo para além dos
cuidados obstétricos do pré-natal habitual. Onde esta o papel da assisténcia integral
em garantir a esta jovem uma maternidade segura, que contemplasse realmente o

bem-estar materno-fetal?

O Ministério da Saude, no Manual sobre a Gestacdo de Alto Risco esclarece que a
adolescéncia, em si, ndo é fator de risco para a gravidez. Todavia, na possibilidade
de risco psicossocial associado a aceitagdo ou ndo da gravidez, como nos casos de
tentativa de interrupgdo, onde ha reflexos sobre a vida da gestante, o profissional
deve atentar para as peculiaridades desta fase e considerar a possivel imaturidade
emocional, providenciando inclusive acompanhamento psicolégico (BRASIL, 2010b).
Em Belo Horizonte, no que tange a gestacdo adolescente, as recomendacdes da
SMSA-BH seguem essa proposta do Ministério da Saude (BELO HORIZONTE,

2008a). Entretanto, muito pouco € publicado e/ou avaliado.

7.5 A morte anunciada: problemas na assisténcia

As questbes abordadas nas entrevistas em profundidade resultaram em uma série
de depoimentos de familiares com relatos de uma cascata de eventos tragicos e
anunciados, relacionados a algum ponto da assisténcia & saude da mulher, que
poderiam ter contribuido de forma mais efetiva para evitar essas mortes maternas.
Mesmo que de modo singular, cada entrevistada, ao revisitar as trajetérias iniciadas
pela mulher falecida até a ocasido do Obito, sdo precisas em delinear a estreita
relacdo da morte com os atores envolvidos, no caso, a assisténcia/ profissional e a
mulher. O anuncio de que algo ndo estava saindo como o esperado na gestacao,
parto ou pés-parto, na percep¢do dos familiares, ndo surtiu o efeito esperado nos

profissionais que assistiram as mulheres que faleceram.
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Neste estudo, os depoimentos de familiares obtidos, em certa medida, captaram as
circunstancias em que as mortes maternas ocorreram e 0s problemas existentes na
prestacdo dos cuidados, seja na identificagdo de risco ou no monitoramento e/ou
tratamento de complicacbes na gestagdo, parto e pos-parto. Ao se abordar o tema
da assisténcia nas entrevistas os relatos foram muito ricos de detalhes. Mesmo
tendo passado alguns anos dos Obitos maternos, os familiares de modo geral
recordaram de situagOes particulares relacionadas aos atendimentos recebidos
pelas mulheres falecidas e demonstraram momentos de indignagéo e revolta diante
de situagdes que, nas suas percepgles, eram passiveis de serem prevenidas.
Nesse sentido, optou-se por analisar esse tema com base em cada fase do ciclo

gravidico-puerperal.

7.5.1 Assisténcia na gravidez

A experiéncia desfavoravel vivenciada durante uma consulta de pré-natal e a falta de
dinheiro para o deslocamento até a UBS sao obsticulos sociais e assistenciais que
motivaram uma falecida a interromper o pré-natal com 29 semanas de gravidez. De
acordo com as informagbes do Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e
Infantil (SMSA-BH), neste caso ndo houve busca ativa da gestante pela UBS,
constituindo mais um fator de falha na responsabilizag&o e vincula¢éo dessa usuaria

a equipe de referéncia.

Ela ia no [nome da UBS]. Era dinheiro de passagem que nao tinha, dinheiro
pra ir, as vezes quando o Dr. marcava, ou as vezes tinha uma enfermeira la
[na UBS] que enfiava o dedo e machucava ela, ela falou que ndo ia mais
nao. Entao era dificil.

(caso 1, solteira, 26 anos, ensino médio).

Os familiares, ao discorrerem sobre suas percepcdes acerca da morte materna,
rememoraram ndo sO o inicio do pré-natal, mas também alguns sinais e sintomas
que validavam as suspeitas de que a salude das gestantes encontrava-se
ameacada. Impelidos em buscar atendimento ap6s notarem as altera¢cdes na saude
do ente e intuir a gravidade do quadro clinico que se anunciava, os familiares
percorreram insistentemente servicos de saude, deparando-se com entraves na

assisténcia.
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No relato de uma méae, as queixas de tosse com sangue, dor no peito e o
diagnéstico de valvulopatia reumética ndo foram suficientes para que durante o pré-
natal a filha recebesse o atendimento necessario. Ao descrever os eventos que
ocasionaram o 6bito materno observa-se a peregrinacdo dessa méae, que em apenas
uma semana viu sua filha apresentar os sintomas, ter o quadro clinico agravado e
falecer. Inicialmente, com o surgimento dos sintomas houve a procura de
atendimento na UBS de referéncia em que a jovem estava fazendo o pré-natal.
Diante do quadro clinico apresentado, a mée foi orientada pelo profissional da UBS
a buscar atendimento na UPA, que € uma unidade de urgéncia que funciona 24
horas por dia e atende aos usuarios com problemas de saude agudos (que
comecaram h& pouco tempo), ou que tenham uma doenga ja conhecida e

diagnosticada e apresentam alguma piora.

Quando foi uma semana antes dela morrer ela comegou a escarrar sangue.
Levei ela no posto e eles [profissionais do posto] falaram: é vocé leva ela no
pronto socorro. Tosse, dor no peito e ela tinha problema de coracdo e
escarrando sangue.

(caso 9, solteira, 21 anos, ensino fundamental).

Como o diagnostico da filha na UPA foi de virose, essa mde ndo se deu por
satisfeita e, no dia seguinte, procurou assisténcia em uma maternidade de alto
risco*®. Nessa maternidade, o mesmo diagnéstico de virose foi confirmado, trazendo

alivio momentaneo.

Levei no pronto socorro de [nome], aquele UPA [Unidade de Pronto
Atendimento]. A médica consultou ela, ndo tirou a chapa [raio-x] dela, e falou
gue ela tava com uma virose. Como que ela tda com virose, se ta
escarrando, com dor no peito e tosse? Ela tava com pneumonia! Ai eu vim
com ela embora. Quando eu cheguei aqui a noite no outro dia eu fui com ela
no [nome do hospital], na ginecologista de la. (...) Ela entrou eu falei: conta
tudo D [falecida] que ta acontecendo, que ta escarrando sangue, dor no
peito. Chegou |4, a médica que atendeu ela falou que tava tudo bem, que
era uma virose. Ai voltei pra casa. Falei gracas a Deus que ta tudo bem.

(caso 9, solteira, 21 anos, ensino fundamental).

*® De acordo com Maia (2008, p. 81) em Belo Horizonte as maternidades de alto risco, segundo tipo
de organizacao, dividem-se em: Filantrépicas (Maternidade da Santa Casa de Misericérdia e o
Hospital Sofia Feldman); Setor privado (Hospital Mater Dei e Hospital da Unimed); Universitario
(Hospital das Clinicas); Publico Estadual (Maternidade Odete Valadares, Hospital Julia
Kubistchek); Publico Municipal (Hospital Odilon Behrens). Atualmente ha também a Maternidade
no Hospital Vila da Serra, que apesar de estar localizada no municipio de Nova Lima atende
usuarias do setor privado de Belo Horizonte.
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No entanto, como a jovem ndo apresentava qualquer indicio de melhora e, ao
contrario, teve o seu quadro clinico agravado, novamente houve procura de

atendimento na UPA, mas ai j4 era tarde demais.

Chegou aqui [casa] aquela tosse seca, dor no peito, quando foi seis horas
da manhéa do outro dia, ela dormia no barracdo de cima, meu irmao mandou
me chamar e falou: vamo levar pro hospital urgente porque ela ta4 ruim
mesmao. (...) Quando eu cheguei no mesmo pronto socorro 14 [UPA] que eles
voltaram ela dois dias antes, na porta |a ela ja tava falecendo. (...) Até eu
gue ndo sou médica sei que ela tava com pneumonia porque escarrar
sangue é pneumonia avancada. Se ela tivesse feito uma assisténcia médica
talvez nao tivesse jeito de salvar mais pelo menos colocava no baldo de
oxigénio, tirava uma chapa do pulmao... Ndo podia tirar por causa da
crianca mais tem um colete que eles p&e pra ndo prejudicar a crianca. Eles
internasse ela. Se eu ndo tivesse corrido com ela, ela morria dentro de
casa. (...) Na minha opinido a UPA e o [nome do hospital] eles ndo podia ter
voltado com ela pra casa ndo. Ela ja tava quase morrendo uai? Escarrava
sangue e pneumonia aguda mata de uma vez.

(caso 9, solteira, 21 anos, ensino fundamental).

Outra situacdo semelhante, vivenciada por familiares de uma adolescente gravida

mostra como a assisténcia durante o pré-natal, neste caso, foi de baixa qualidade.

Um total descaso do posto de saude [nome da UBS]. A menina estava
fazendo pré-natal, comecou com um médico [nome]. O Dr. [nome] saiu
entrou uma médica e essa médica, no meu ver, ndo tem condicdes
nenhuma. Ela tratando... Foi 1& com dores, eles falaram que era sinusite,
passou medicamento. Ela tornou a voltar & de novo, com a prima dela, ndo
tava aguentando nem subir na maca e a médica ainda falando besteira da
menina que ta fraca, que t4 desanimada, ndo procurou saber o porqué
dessa dor, o porqué que ela tava fraca, gestante nao tava aguentando, se
era normal, ela tava tdo magra, reclamando de tanta dor de cabeca. Depois
posterirormente que a gente fica sabendo, uma gravida sentir tanta dor de
cabeca ndo pode, tem alguma coisa errada. E eles falava que era sinusite,
tratando dela de sinusite. Entdo com quinze dias ela vai ficar boa tratando
de sinusite. Chegando proximo dos quinze dias, ela piorou. Foi ai que nés
levamos para o hospital, ela internou no hospital, do hospital transferiu pro
outro ja com suspeita de meningite. Entendeu, ai foi s6 agravando, né?

(caso 2, solteira, 17 anos, ensino médio).

O que se observa é que os familiares procuraram assisténcia de saude quando
observaram indicios de uma complicac@o e acreditaram na assisténcia prestada até
certo momento. Embora néo tivessem qualquer formag&do ou conhecimento técnico
em diagndsticos em saude, a experiéncia de vida desses familiares e suas
percepcdes apontavam para discordancias entre os diagnoésticos médicos e o0s
sintomas apresentados pelas mulheres falecidas. Esses familiares revelam nos seus

discursos a concepgdo de que acreditar na assisténcia néo foi a melhor opgéao.
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Acho que com seis meses, entrando pra sete, ela ja tava piorando, e foi
ficando, foi ficando, vai no médico, é sinusite e tal... e ela ja emagrecendo,
suando demais, ela ficava molhando toda sabe? E eu ndo entendia, eu ndo
gerei filho entendeu? Entao eu: gente, gravidez faz isso com a pessoa?

Nossa! Mas o qué que é isso? (...) E ela s6 piorando e eu assim sem
entender nada, esperando o efeito do medicamento. Parece que a gente
fica meio passada, depois que passa que a gente percebe.

(caso 2, solteira, 17 anos, ensino médio).

Com o agravamento do quadro clinico os familiares encontram-se em uma situacdo
de desespero e impoténcia por ndo conseguirem a devida atencdo a grave situacao
de saude instalada e anunciada. Nesse sentido, percebe-se que a realizagédo do pré-
natal de risco habitual na UBS né&o foi suficiente para garantir o bem-estar materno-
fetal. O cuidado fragmentado, a pouca valorizag&do do quadro clinico das gestantes e

o erro diagnostico foram determinantes para a ocorréncia desses 0bitos maternos.

Em consonancia com essa observagdo, D’Ambruoso et al. (2010) refletem sobre a
importancia do cuidado familiar em buscar atendimento nos casos de emergéncia
obstétrica, referindo que h& por parte das mulheres falecidas uma completa
dependéncia de seus companheiros e/ou parentes em situa¢cdes de risco de morte
iminente. Além disso, reconhece-se a existéncia de uma cultura popular de que uma

vez instituido acompanhamento médico a salude da mulher esti assegurada.

No que se refere a assisténcia a gestacdo adolescente, na concepgdo de uma tia,
por ser menor de idade a jovem deveria ter sido acompanhada nas consultas de pré-
natal, e isso de alguma forma poderia ter contribuido para a evitabilidade do Obito

materno.

Ela era adolescente, menor de idade, gravida, (...) a médica ndo poderia ter
atendido ela na sala [de pré-natal] sem chamar um parente maior. Hoje eu
vejo como isso foi errado, né? Na época eu nao pensei nisso. Atendeu ela
do jeito que quis, ndo sei o que falou. Ai depois numa outra consulta foi a
prima dela, minha sobrinha que j4 € méae, maior de idade, foi com ela e
notou que a S [falecida] ndo tava bem e achou um absurdo o fato da
médica, falar: sobe [na maca], vocé t4 muito mole! Pra ela subir na mesa
pra fazer exame e ela nédo tava conseguindo.

(caso 2, solteira, 17 anos, ensino médio).

Em relacdo a assisténcia na gravidez de alto risco também ficou evidente, com base
no depoimento dos familiares entrevistados, que houve falhas nos servicos de
atencdo a saude das mulheres falecidas, denotando a fragmentagdo do modelo

assistencial de saude ao qual tiveram acesso.
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(...) quando ela [falecida] tava com uns 4 ou 5 meses de gravidez ela fazia
além do acompanhamento médico nesta clinica [particular] que ela fazia o
pré-natal (...) como ela tinha esclerose [patologia], ela fazia tratamento no
[nome do hospital]. E l& [no hospital] o médico percebeu que o neném nédo
estava desenvolvendo por causa da esclerose. Ai ele falou que néo
adiantava mais porque se fosse no inicio da gravidez que tivesse
descoberto isso, que tava com pouco desenvolvimento, tinha dado uma
injecdo para desenvolver mais. Mas ai como ja tava num estado avancado
da gravidez ndo poderia tomar mais essa injecdo. E a menina tava com
baixo peso tanto é que ela nasceu com 515 g.

(caso 7, casada, 28 anos, ensino médio).

7.5.2 Assisténcia ao parto

Em meio a discussdo sobre o paradoxo perinatal no pais e no estado, o debate
sobre a influéncia da cesariana sem indicacé&o clinica, exemplo classico de violéncia
obstétrica, é acirrado (ANS, 2008; DINIZ, 2009; VICTORA et al.,, 2011; BELO
HORIZONTE, 2011). As cesareas, quando bem indicadas, sdo um elemento ativo do
cuidado obstétrico e devem estar acessiveis para se conseguir reduzir os indices de
mortalidade materna e neonatal (ANS, 2008; DINIZ, 2009). Segundo Althabe e
Belizdn (2006) menos cesarianas ndo significa, necessariamente, menor qualidade
dos cuidados de saude e estimativas entre 5% e 15% em relagdo ao total de partos
parecem conseguir melhores desfechos quando ha risco para a méde e/ou bebé.
Entretanto, no Brasil h4 uma clara tendéncia de aumento desse tipo de cirurgia, sem
sinais de reducdo, especialmente no sistema privado, fato que preocupa
profissionais de saude publica e grupos feministas, diante das intercorréncias
negativas associadas a este procedimento (VICTORA et al., 2011). Cabe salientar
que a cultura estabelecida na sociedade brasileira contemporanea também
influencia na escolha do tipo de parto (BELO HORIZONTE, 2011). Como j& exposto,
essa também é uma realidade de Belo Horizonte, onde os indices de ceséreas,

especialmente no setor privado, sdo elevadissimos (BELO HORIZONTE, 2011).

Observou-se, neste estudo, casos em que a postura dos médicos na escolha do tipo
de parto a ser realizado sobressaiu a opgdo da mulher e de seu parceiro e/ou

familia. Isso foi verificado entre usuarias dos sistemas publico e privado de saude.

A médica falou que a crianga tava muito pequena, nao vai ter forca pra
nascer, vou fazer, como é que chama? Cesariana. A gente ficou assustada
assim, né? Mas ela [falecida] falou assim: mée ndo tem problema n&o, vou
fazer. NO, na nossa familia, quase ninguém [teve parto cesarea] s6 tenho
uma irméd sé que fez. Ainda fui com ela |4, a médica, disse ndo, ndo tem
nada com a crianca ndo. (...) E eu perguntei: Mas porque a cesarea? Ela
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[médica] falou assim: Nao porque a crianga é muito pequena, nao vai ter
forca. Mas ta tudo bem. Ela [crianca] tem que desenvolver fora da barriga,
nao é dentro da barriga ndo. Ainda, falou assim comigo. Ai foi marcou o dia
e foi.

(caso 4, casada, 24 anos, ensino superior).

Tanto que no Ultimo dia [dltima consulta de pré-natal] a doutora falou: ndo
Vvou esperar mais, vou marcar [a data do parto]. Eu ndo vou esperar vim
[parto] espontaneo ndo. (...) Ja tava com data marcada pra internar porque
da primeira [gravidez] foi cesarea né? Entdo a médica falou: o mais certo vai
ser cesarea mesmo.

(caso 11, casada, 33 anos, ensino médio).

Em Belo Horizonte, a Comiss&o Perinatal iniciou um amplo movimento pelo parto
normal, em 2007, com a perspectiva de atuar em todos o0s aspectos identificaveis e
relacionados com a manutencéo e reproducdo do modelo tecnocratico de atencdo
ao parto. As acdes propostas objetivam impactar desde a organizacdo do pré-natal
na rede publica até a formagdo médica (graduacéo, residéncia médica e educacao
continuada), passando por reforma de espacos fisicos das maternidades e
discussdes de aspectos éticos e legais dos diferentes modelos de assisténcia ao
parto. Além disso, a novidade nesse movimento é a disposi¢cao do poder publico de
comprometer os hospitais privados sem SUS e a salde suplementar com as
politicas publicas de humanizagdo do parto, a fim de reduzir os ndmeros de

cesareas desnecessarias (MAIA, 2008).

Entretanto, a dualidade publico-privada, existente no municipio, se por um lado
avalia que a Comisséao Perinatal deveria restringir sua agéo apenas aos servigcos da
saude publica, por outro defende que qualguer mulher, independentemente da
classe social e poder aquisitivo, é cidadd de responsabilidade do poder publico
(MAIA, 2008). Todo esse impasse entre os setores publico e privado de saude gera
um entrave para que avangos na assisténcia ao parto, especialmente no que
compete a reducdo de cesarianas no setor privado no municipio, sejam mais
palpaveis. Na rede SUS-BH as ac¢bes de promoc¢do do parto normal e de praticas

obstétricas baseadas em evidéncias cientificas mostram que esse arrefecimento ja é
uma realidade (BELO HORIZONTE, 2011).

Em outra situacdo identificada de violéncia obstétrica, a narrativa de uma mae
sugere o descaso no atendimento ao parto, diante da peregrinagédo da filha gravida

na busca de assisténcia em duas maternidades publicas de Belo Horizonte.
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Nés fomo primeiro no [nome do hospital]. Ai eles furaram a bolsa dela. De la
nés fomo no [outro hospital]. Chegamo la sabado quatro horas da tarde e o
neném nasceu domingo cinco e dezessete. (...) Ficou 12 horas gritando de
dor. (...) Acompanhei o parto. Foi horrivel... porque as menina novinha
[recém-formados] tentando, o obstetra nem ai... tinha que ser o obstetra que
tem mais préatica né? Ai la no hospital na hora que o neném nasceu... ela
[falecida] falou: Eu ndo vou aguentar ndo, ta doendo demais. Eu ndo vou
aguentar ndo. Foi sO falar, ai o doutor deixou ela sozinha, na méo dos
enfermeiro e os médicos recém formado né, que fica la fazendo... ajudando
o doutor. E ficou [o médico] conversando com uma outra médica no
corredor... Ela [falecida] falou: Ta saindo meu sangue todo doutor. Médico:
Pera ai, Espera ai que eu ja t6 indo. (...) Assim que ele nasceu, com o
umbigo enrolado no pescoco, o doutor pegou a crianga e saiu correndo e
deixou ela [falecida] e ndo voltou mais n&o (...) E eu no corredor, falando: O
gente, ajuda ela |4, ajuda ela 14, ela ndo vai aguentar ndo. E eles andando,
pra la e pra c4, ela gritava. Ele [médico] foi |4 e falou: E com elas [outros
profissionais da saude] ai, eu ja fiz o meu trabalho. (...) Ai tinha uma moca
do lado, também, que ganhou neném de cesarea, correndo risco de vida
também. Entdo as médicas pra estancar a hemorragia, saiu correndo, eu
falei: O doutor vem cd, da uma forca aqui, o obstetra que tava aqui sumiu,
nao sei aonde ele ta, vem ca. Ele falou: Eu ndo posso, se eu largar essa
aqui a outra morre, se eu largar a outra essa morre, como é que eu vou
fazer? Eu s6 um s6! O doutor falou. E foi |4 cuidar da menina que ele tava
cuidando.

(caso 1, solteira, 26 anos, ensino médio).

Cabe aqui sublinhar que no ambito do SUS é preconizado a vinculagdo da gestante

[*” e o acolhimento imediato a

a maternidade desde o acompanhamento pré-nata
maternidade, para evitar peregrinacdo em busca de vaga hospitalar durante o
trabalho de parto. Segundo expresso no depoimento dessa entrevistada, uma vez
que estes fatores foram infringidos, potencialmente contribuiram para o atraso da

assisténcia ao parto.

Este relato vai ao encontro do que Aguiar e D’Oliveira (2011) referem como crise na
relagdo médico-paciente. O que prevalece sdo as intervengfes e procedimentos
técnicos e tecnoldgicos, onde o médico faz o seu servigo e vai embora, sem interagir

com a paciente. Ela é “objetificada” numa intervencéo que, apesar de humana, néo é

humanizada.

E oportuno considerar que essa mulher ja tinha tido uma hemorragia em parto
anterior e tinha sido aconselhada a n&o engravidar novamente. A subestimacgéo da
gravidade dessa complicacdo em gestacdo prévia, por parte da mulher, seus
familiares e profissionais da saulde, de certa forma influenciou nas acdes tomadas

durante a gravidez e parto, e poderiam ser compreendidas como um atraso no

7 Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007 (BRASIL, 2007b).
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processo de tomada de decisédo e de qualidade da atencdo prestada. Os atores
envolvidos neste caso (mulher, familiar e profissionais de saude) poderiam ter
utilizado esse historico obstétrico desfavoravel como uma ferramenta de risco

preditivo na evitabilidade desse 6bito.

Vivenciar situacdes tdo adversas na assisténcia ao parto, quando na verdade o que
se esperava era comemorar o nascimento de um novo membro na familia, elucida a
extensdo da violacdo dos direitos reprodutivos, caracterizada por varias
circunstancias de violéncia obstétrica. Nesse sentido cabe perguntar: Onde se
enquadra o programa de humanizacdo do pré-natal se os depoimentos dos
familiares sugerem que essas mulheres faleceram por problemas claramente ligados
a negligéncias, imprudéncias e impericias profissionais? Os casos relatados pelos
familiares e os numeros de mortes maternas contabilizados nas estatisticas do
municipio, infelizmente ndo sdo exce¢bes ou acontecimentos isolados, mas
representam uma parcela de mulheres que ficam gravidas e que por apresentarem
problemas durante o ciclo gravidico-puerperal acabam por se expor a situacdes de
risco que esbarram no desempenho ético da equipe que as assiste. Analisar esta
questdo e identificar agBes ou praticas danosas tem sido um dos esforgos

permanentes do Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil (SMSA-BH).

7.5.3 Assisténcia no puerpério

Grande parte dos 6bitos maternos em Belo Horizonte ocorreu no periodo pds-parto.
Nesta andlise séo tratados casos que exemplificam bem as caréncias na assisténcia
puerperal nos sistemas publicos e privado de salude do municipio. Eram jovens,
faleceram em decorréncia da mesma causa e se encontravam na primeira
experiéncia de serem maes. A pouca valorizacdo das queixas dessas puérperas,
que referiram dor no peito, foi relacionada as dificuldades na amamentacédo pelos
profissionais da saulde, e este fato mascarou um grave problema cardiaco,
culminando nos 6bitos maternos. A descontinuidade da assisténcia no pds-parto é

notificada nos testemunhos das maes das mulheres falecidas.

No terceiro dia [de pés-parto] (...) eu falei com a enfermeira: Ela ndo ta boa.
Ah, o médico fica aqui sé de manha [respondeu a enfermeira]. (...) Ela tava
assim muito... Ah, mée eu t6 sentindo uma dor no peito [fala da falecida] e
eu falando la [maternidade]. Ah, é assim mesmo, do leite [resposta do
profissional da saude da maternidade]. Eu achando que era do leite, porque
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tava empedrado, pra amamentar a crianga, tava até saindo sangue. Ai. Ah,
€ assim mesmo, é normal [enfermeira]. Ai n6s viemo. (...) Quando foi de
noite [mesmo dia em que a falecida teve alta da maternidade], ela comecgou
com uma dor no peito, com falta de ar, ai foram com ela. Chegou la
[maternidade] ficou internada. (...) S6 que eu ndo vi que era grave assim.
(...) Ai depois o colega dele [acompanhou a mulher falecida e o pai da
crianca na maternidade] falou... que chegou la [maternidade] demorou a
atender, precisou dela desmaiar, ela chegou a urinar, ai eles [profissionais
da saude] correram com ela, ja entubou ela toda, ai ja ficou entubada.(...)
Eu acho que se tivesse atendido ela rapido (...) Eu lembro que o dia que eu
levei ela pra ganhar [dia do parto], eles demoraram demais fazendo aquela
ficha, quase 1 hora fazendo eu falei: gente é sé internar, ja vai ganhar o
neném. (...) Demora demais. O qué que é isso? Nem posto de saude
demora tanto igual ficou la. (...) S6 que no dia que ela passou mal eu ndo
lembrei desse detalhe que demorou tanto, sendo eu tinha ido, pedido pra ir
em outro lugar.

(caso 4, casada, 24 anos, ensino superior).

Situagédo semelhante foi descrita por outra entrevistada, mae de uma adolescente de
16 anos, que mesmo tendo realizado o pré-natal habitual na UBS de referéncia néo

teve a devida continuidade e qualidade da assisténcia no puerpério.

Ela ganhou o neném, veio pra casa, ficou um més, normal. Durante um més
assim, ela tava Otima, parecia assim que ndo tinha nada com ela. Ela
cuidava da neném, ela dava banho, dava de mamar, ela lavava a roupinha.
As vezes eu falava: N&o, tem muita [roupa]. Deixa ai que eu vou lavar pro
cé. Ah, ndo tem nada doendo ne mim, tem nada doendo! [falecida
respondia]. Era assim. (...) S6 que assim, quando deu exatamente um més
ela comecou a queixar de tontura. Fui e ia com ela [na UBS]. (...) Ai
chegava |4, ah ta com uma anemiazinha [fala do profissional de saude]. (...)
ai passava sulfato ferroso. Dai ela comecou a ficar sem dormir e comecgou
uma tosse, dor nas costas. Ai ela ia [na UBS] e o médico falava: Nao é nada
nao, vocé acabou de ganhar neném, entao vocé chega em casa e toma um
banho bem quente. Ai ela comecgou a perder o apetite, comegou a amarelar.

Ai eu comecei a assustar. Comecou a ficar amarela, amarela, eu olhava pra
ela ndo tinha cor a pele dela. (...) E essa menina foi ficando, deitada, ndo
levantava da cama.

(caso 6, solteira, 16 anos, ensino médio).

Diante da constatacdo de que o diagnéstico médico ndo fazia sentido frente a
percepcdo de agravamento dos sintomas e considerando que os profissionais da
UBS que prestaram atendimento a filha estavam equivocados, essa mae inicia uma
exaustiva peregrinacdo em busca de uma assisténcia mais especializada, mas sem

obter sucesso.

0 J... [falecida] vamo no pronto socorro. [fala da mée]. Chegava la: Ah, no!
Leva no posto [fala do profissional de saude]. Ai teve os dois jogo de
empurra. E eu cheguei até a discutir com o médico daqui do posto. Porque
eu fui com ela, ela tava mal mesmo, e o coracgéo (...) tava tdo acelerado que
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0 peito dela ficava assim 6 [mostra no préprio peito 0 movimento simulando
as batidas rapidas do coracéo]. Ai um peito murchou e o outro do lado [do
coracao] inchado. (...) Ai vinha pro posto, nisso ja era de tarde: ndo, ja é de
tarde e a médica ja ndo ta mais aqui. E a outra equipe ndo vai atender [fala
do profissional da UBS]. Eu falei: como é que a menina ta passando mal e o
UPA manda pra um médico daqui olhar e ninguém quer olhar? Vai ter que
olhar. Ai a médica: Eu ndo vou olhar, porque eu nao sou da equipe dela. Ja
€ de tarde. Mais eu falei: Mas foi de tarde que ela comegou a passar mal.
N&o foi de manha. Se fosse de manha eu tava aqui de manha. Ai o médico
pegou assim, ndo tava muito querendo... mandou dar o sulfato ferroso pra
ela. (...) E ela com aquela tosse, com aquela dor nas costas, e aquele seio
grande s6 de um lado, (...) bem do lado [do coracdo]. E eu correndo com
ela, prala, pra ca, pra |4, pra ca e nada resolvia. (...) Foi ficando fraquinha e
amarelando. (...) E aquele seio grande. Eles [da UBS] falava que néo era
nada ndo, que tava grande porque ela amamentava s6 de um lado. Mais
nao era. De um lado tava inchado. E ela comegou com aquela fadiga, ndo
dormia, tossia e eu levava no pronto socorro quando eu vi que o0 posto ndo
ia resolver nada ndo, porque tinha que fazer o exame... esperar o resultado
chegar... (...) Na ultima vez que eu levei [UPA] eu ja tive que ajoelhar la e
pedir pelo amor de Deus. Eu falei: moco, ndo t6 aguentando isso mais nao.
Olha a situacdo da minha filha. Ela tava amarelinha, sem comer nada, sem
beber nada. Ndo podia beber nem agua. Eu pedi pelo amor de Deus pra por
soro nela que ela ia morrer dentro de casa comigo, por falta de médico que
nao tinha. Ai gracas a Deus, uma enfermeira muito educada, ja foi
colocando soro nela.

(caso 6, solteira, 16 anos, ensino médio).

Finalmente, quando foi acolhida na UPA o diagnéstico anunciava o desfecho tragico
e s0 viria a confirmar o que para a mae ja se sabia ha muito tempo. Os ultimos dias
com a filha foram retratados por um retorno as fun¢des “normais” de falar, mexer,

mas infelizmente que n&o foram suficientes para evitar a morte.

Ela ficou trés dia no UPA. Ai quando ela tava infartando mesmo que foi pro
[nome do hospital]. Ela teve hepatite, teve miocardiopatia, aquela doenca
periparto né, que eles falam no pés-parto e dilatou o coracéo e teve anemia
profunda que ja nao tinha nem cura mais. (...) Ela teve uns trés infarto. Até o
médico queria saber do posto, o posto queria saber do médico. E foi aquele
empurra empurra. Ai o [hospital] mandou o laudo pro posto e pediu uma
carta do posto pro [hospital]. Ndo sei o qué que aconteceu. (...) Mais s6 que
ela voltou a falar normal, pedia pra mexer pegar na sua méo, ela pegava.
(...) Ela ndo andava de fraqueza. Mais ela falava tudo normalzinho,
lembrava de tudo, morreu consciente. (...) Depois dessas coisera toda que
ela [falecida] teve, ela durou 12 dias ainda.

(caso 6, solteira, 16 anos, ensino médio).

As tragédias descritas sugerem falhas nos setores profissional e institucional
revelados como potenciais fatores de evitabilidade desses Obitos maternos. A
assisténcia no puerpério, independentemente de ser usuaria do sistema publico ou
privado da saude, de acordo com os depoimentos das entrevistadas, sugerem
problemas relacionados a alta precoce da maternidade, a falta de um

acompanhamento no puerpério, a demora no atendimento e impericias e
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negligéncias no diagnodstico de alteragBes. Isto, apesar de no municipio ser
estabelecida uma linha de cuidado integral & mulher no puerpério com base em
diretrizes e normas preconizadas pelo Ministério da Saude. E uma vez ndo se
cumprindo com essas diretrizes, as mulheres que apresentem qualquer problema no

pés-parto ficam fardadas a morrer.

7.6 Evitabilidade do 6bito

Foi possivel perceber durante os relatos dos familiares que o modo como eles
compreenderam as reais causas que levaram a ocorréncia do ébito do parente foi
influenciado pela assisténcia prestada as mulheres falecidas. As respostas mais
comuns diante da morte materna estiveram associadas a indignacdo e ao

sentimento de impoténcia por ndo poderem ter sido evitadas.

Ao serem solicitados a falar sobre o que pensavam em relacdo a morte, se poderia
ou nao ter sido impedida, as declara¢cdes apontaram para questdes ja& mencionadas
ao longo das analises e se referiram, de modo geral, a problemas de valorizagédo das
queixas, impericias e negligéncias nos diagndsticos, demora e descaso nos

atendimentos.

Eu acho que aconteceu se eles tivesse um pouco mais de atengéo com ela,
ela tinha vivido. (...) Na hora que ela desmaiou eles levaram ela para o CTI,
|4 eles operaram ela, para estancar a hemorragia, nao podia ter feito antes?

(caso 1, solteira, 26 anos, ensino médio).

Eu penso que nés poderiamos ter levado isso a frente. Eu penso que
comegou com a negligéncia no posto de salde, a médica como que fala?
Impericia, imprudéncia, sei la o qué que é. (...) Eu acho que os médicos eles
chutam muito, ndo sei... ou é desprezo, porque eu acho que se a pessoa
chegou e reclamou varios problemas de salude, tem que pesquisar, ja ndo
vai dando remédio, é sinusite! Era pro posto ter ficado mais alerta. Acho
muito descaso.

(caso 2, solteira, 17 anos, ensino médio).

Mais néo sei se a pessoa tem que morrer ou é o descaso de médico... Olha,
na minha opinido, eu pus na justica o [nome do hospital] e o UPA aqui. Na
minha opinido esse hospital aqui [UPA] talvez se tivesse internado ela no dia
primeiro, fizesse uma chapa [raio x de torax]... 14 tem o baldo de oxigénio,
tem coisa, sei ndo, pra mim foi descaso mesmo.

(caso 9, solteira, 21 anos, ensino fundamental).

Quando acontece umas coisas dessa todo parente acha que é um pouco
negligéncia médica, né? Porque eles [familiares] fala assim: com os
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recursos que a gente tem hoje, morrer em parto, né? Com tanto recurso? Ai
a gente acha assim. Eu particularmente acho isso.

(caso 10, casada, 40 anos, ensino superior).

Houve casos em que a morte materna foi percebida como um dos desfechos
possiveis e aceitdveis para a gestacdo. Como se fosse um destino da mulher, um
designio divino ou um risco irredutivel da gravidez, parto ou poés-parto. Esse
pensamento culturalmente estabelecido ajuda na compreensdo de que a morte
materna é algo que ndo poderia ser evitado. Galli (2005) aponta que essa postura
conformista da sociedade diante de uma morte materna é culturalmente construida e
s6 confirma um padrdo de violéncia institucional no qual o Estado refugia-se de sua
responsabilidade pelas mortes maternas evitaveis. Nesse sentido, a passividade e o
fatalismo dos familiares sdo uma tentativa de explicar as causas das mortes
maternas e expressar uma cultura de mecanismo de defesa diante da excluséo
vivenciada nos servi¢os de saude (D’AMBRUOSO et al., 2010).

A gente fala do posto mais s6 tem ele, ndo tem outro. Por exemplo, agora ta
critico porque s6 tem um médico pra atender trés [equipes], falta trés
médico. Eu falo que ta ruim nesse sentido. Porque o posto ndo da conta
mesmo, a populacdo é muito grande. Entdo assim, esse médico que noés
temos ele assim agora tem pouco tempo que ele tA na nossa equipe ele
falou que ta encarretado [sobrecarregado]. Ele ta trabalhando trés vaga de
médico que nao tem. Entdo assim, precisaria assim de mais médico, porque
a populacdo é grande. (...) Eu falo assim, a missdo dela [falecida] era
aquela, porgue eu ndo queria conformar, mais eu vi que ndo era verdade
aquilo que o meu coracao tava falando, dela ir, mais era. Porque cada um
de nés aqui, a gente ta aqui de passagem, ninguém nem sabe. Hoje eu t6
aqui nem sei se amanha vou ta. Eu nao queria, no comego, eu nao queria
conformar ndo, era pra ela ir embora, depois eu fui, a ficha foi caindo, foi
caindo, foi caindo, que é assim: uns nasce pra viver mais tempo, outros vai
embora mais cedo.

(caso 6, solteira, 16 anos, ensino médio).

As vezes 0 que ndo valeu pra gente vai valer pros outros. O que ndo tem
solucdo, com o tempo pode ter. Eu acho assim, hoje a coisa ja ta diferente.
Vocé nao vé o cancer? Ja tem muita coisa [pesquisa]. Vocés que sdo novo &
gue tem que ir buscando mesmo, pesquisando porque tudo vai se ajeitando,
vai melhorando.

(caso 11, casada, 33 anos, ensino médio).

A constatacdo de possivel evitabilidade do 6bito, permeada pelas questdes ja
abordadas anteriormente, ganha contornos ainda mais dramaticos quando
sintetizadas com a percepgéo das pessoas entrevistadas sobre o sentimento que as

acompanha apo6s o desfecho tragico. Para as maes que foram entrevistadas,
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vivenciar o luto da perda de uma filha é percebido como algo que o tempo nunca

apagara.

Muito dificil. Pra mim parece que foi ontem.

Dificil e até hoje, é até hoje, vai fazer, o qué, seis anos do falecimento, e até
hoje eu sinto muito a falta dela.

Pra mim acabou, né? Depois que morre uma pessoa. Tenho muito
dificuldade. (...) Fiquei sei 14, sem chéo.

Pra mim como méae parece que foi ontem mesmo. Depois disso pra ca nao
tem jeito, muito remédio.

E a tristeza é essa, ndo acaba nunca. A saudade ndo acaba. Porque eu tive
so6 ela [falecida] [de menina] e quatro homens. 33 anos, uma companheira,
né?
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8 CONCLUSAO

Este estudo alcancgou o principal objetivo ao qual se propds de avaliar a mortalidade
materna em Belo Horizonte, no periodo de 2003 a 2010, visando identificar perfis
ligados a sua ocorréncia e fatores associados, ampliando a discusséo para além do
foco epidemiologico, por intermédio do enfoque de natureza qualitativa. Tal
estratégia possibilitou conhecer as percepgfes dos familiares em relagdo aos 6bitos
maternos e as circunstancias que levaram a consumagéo desses Obitos, discutindo
acbes que poderiam ter evitado as mortes e os fatores de atencdo a saude,

socioecon6micos e comportamentais que poderiam ter contribuido para o desfecho.

O método Two-step Cluster se mostrou adequado na composi¢cdo de dois grupos
distintos de mortes maternas no municipio, no periodo investigado. O primeiro grupo
foi composto de 6bitos que ocorreram principalmente no pos-parto, de mulheres que
realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, se submeteram a cesariana e que,
na maioria, tiveram recém-nascidos vivos. Na andlise das causas prevaleceram em
primeiro lugar as sindromes hipertensivas, seguidas das infec¢Bes puerperais,
sindromes hemorragicas e outras doencas maternas que complicam a gestacgéo,
parto ou pos-parto. O segundo grupo foi constituido de ébitos de mulheres solteiras,
que morreram na gestacdo, em decorréncia de outras doengas maternas que
complicam a gravidez ou por complicagbes do aborto provocado. A maioria néo

havia realizado o pré-natal e era usuaria do sistema publico de saude.

Os perfis encontrados sugerem a reflex@o sobre uma questao critica que é o fato de
0 sistema privado de saude do municipio oferecer, principalmente, assisténcia
ambulatorial na gestacdo, restringindo-se a atencdo de casos de necessidade de
internacdo, e consequentemente, gerando uma sobrecarga na rede publica,
podendo aumentar a propor¢do de gestantes internadas com pré-natal inadequado
no SUS-BH. Nessa perspectiva, o desafio a ser enfrentado pelo sistema de saude
privado em Belo Horizonte consiste em restabelecer uma nova pratica de atencéo a
saude da mulher, referenciada no vinculo e na responsabilizacdo dos cuidados
obstétricos em situagdes como de gestacdo de alto risco. Por outro lado, como foi
verificado nos dois grupos de mortes maternas, ha uma parcela de mulheres que

faleceram em decorréncia de problemas relacionados a gestacdo e eram usuarias
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do SUS. Morreram por complicacfes ligadas a patologias prévias a gravidez ou a
problemas no curso do pré-natal, sem terem recebido a devida assisténcia. Tais
achados remetem a necessidade de mudangas nos modelos de atencéo vigentes,

tanto publico quanto privado.

Verificou-se nesta pesquisa que 86,9% dos 6bitos maternos foram considerados
evitaveis pelo Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil (SMSA-BH). A
analise qualitativa dos relatos dos familiares ndo so6 ilustrou os grupos identificados
pelo método Two-step Cluster, mas principalmente, permitiu que fossem explorados
alguns casos de Obitos maternos em maior profundidade. As entrevistas
conseguiram captar as percepc¢des dos familiares tanto no que se refere as causas
da morte materna quanto no que poderia ter sido feito para evita-las. As entrevistas
revelaram que existem falhas na assisténcia prestada & satde da mulher em Belo
Horizonte, independentemente do sistema ser publico ou privado. Os relatos
apontaram deficiéncias na formacdo dos profissionais de salde, incluindo desde

questdes de qualificagéo até aspectos humanisticos na prestacdo dos cuidados.

A atencdo qualificada, com captagdo precoce da gestante no pré-natal,
encaminhamento ao pré-natal de alto risco, valorizagdo das queixas das mulheres e
busca ativa, nos casos em que a gestante por algum motivo interrompeu a
assisténcia, foram alguns dos fatores discutidos em termos de evitabilidade das
mortes maternas. Na assisténcia ao parto a pouca valoriza¢do do quadro clinico e a
falta de vinculagéo a um hospital de referéncia que possibilitasse a garantia de vaga
de modo a evitar a peregrinagdo, ainda sao desafios que precisam ser enfrentados
no municipio. Quanto a atengd@o no puerpério, a falta de acompanhamento apés a
alta, especialmente para as mulheres com doengas prévias a gestacéo, as demoras
nos diagnosticos de alteracbes e a alta precoce foram sugeridos pelos familiares

como estando associados as mortes maternas.

Outro desafio, ndo menos importante, identificado neste estudo é melhorar a relacao
profissional-usuéaria, que deveria ser pautada pela humanizacdo do atendimento,
erradicando de vez os casos de violéncia obstétrica. Entretanto, qualquer esforgo
voltado para a diminuicdo da mortalidade materna no municipio somente teré real
forca se pautado pelo respeito aos direitos de cidadania das mulheres. Quantos

desses Obitos poderiam ter sido evitados num contexto diferente, no qual essas
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mulheres pudessem ser ouvidas, informadas, acolhidas, e enfim receber, para elas
préprias e para suas criancas, a adequada assisténcia a que tém direito como
cidadas? Essa questéo evoca a necessidade constante de se estudar a situacdo de
mortes maternas no que se refere aos aspectos que vao além da identificacdo

epidemioldgica desses 6bitos.

Este trabalho, uma vez finalizado, ndo tem pretensdo de alcancar uma verdade
absoluta, mas de ter aberto possibilidades de se discutir e refletir de forma mais
profunda a questdo da mortalidade materna em Belo Horizonte. No entanto, o
material colhido durante as entrevistas em profundidade esta longe de ter sido total
ou amplamente analisado. Além das questbes suscitadas, especialmente aquelas
relacionadas ao fato de que boa parte das mortes maternas registradas estavam
anunciadas e, portanto, passiveis de terem sido evitadas, ha aspectos que fugiram
ao escopo deste trabalho, como a identificacdo das consequéncias dos Obitos
maternos para as familias enlutadas. Esse é certamente um campo a ser explorado,
no contexto de formag&o de arranjos familiares e estratégias de sobrevivéncia e de
comportamento. Ha, ainda, a necessidade de embasar esses dois enfoques, o de
atengdo a saude e o de arranjos familiares, a uma perspectiva de género, que impde
novas e desafiadoras perspectivas analiticas, além de serem capazes de suscitar

novos desenhos de politicas e acgdes.

Trata-se, portanto, de um estudo inacabado, o que neste caso, constitui-se mais em
um elemento de qualidade do que de restricdo. Sua concluséo deve se dar somente
quando o anuncio for de perspectiva de mortalidade materna zero. E de se esperar
gue esse tempo vira e que ndo demore muito a chegar. Se for possivel atuar no
sentido de minorar as deficiéncias na atencdo a saude da mulher antes, durante e
apdés o parto, apontadas ao longo deste trabalho, serd possivel encurtar esse

caminho e, quem sabe, “acabar com essa tristeza que néo acaba nunca...”.
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APENDICE A - Quadro A - Estudos epidemioldgicos de base populacional sobre mortalidade materna no Brasil

Décadas das

Principais causas

publicagbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
1960-1969
Reviséo de dados oficiais: Capital: 1,62
Goff Rev. Assoc. Eftado de Calcular as RMM no interior do 1956-1963 | Departamento de Estatisticado | ND (1956)/.0’94(1963)
Med. Bras | S&o Paulo Estado e na capital x Interior: 2,29(1956)/
Estado de Sé&o Paulo.
1,48(1963)2
1970-1979
Investigagdo de 6bitos maternos Hi x
- , x A e ipertenséo,
Ciari Jr. e Rev. Saude | Osasco, S&o . N (15-50ano0s): DO; registros . 1,69 (1967)/
. o Analisar a situacdo da MM 1967-1970 . . N hemorragia e
Almeida Publica Paulo hospitalares e informacdes com infeccio 1,20 (1970)2
médicos. ¢
1980-1989
Revisdo dos dados oficiais de
: Estudar a MM no Brasil, em suas Gbitos matemos: "I_Estatistica de Hipertensao : -
Siqueira et al Rev. Salde | Brasil e reaites aeoaraficas e e‘m S0 1980 mortalidade - Brasil 1980"; hemorra iaé Brasil: 7,0 (oficial)/
a " | Publica regioes 910€s geog "Anuario Estatistico do Brasil, . rag 15,43 (estimada)®
Paulo infeccéo
para 0 ano de 1980"; Censo de
1980.
Revisdo dos dados oficiais de
Siqueira e Rev. Satde Caracterizar a mortalidade por Obhitos maternos (10-19 anos): Hipertensio e
a o Brasil causas maternas em 1980 "Estatistica de mortalidade - Hipere 6,43 (15 -19 anos)P
Tanaka Publica : fe infeccéo
adolescentes Brasil 1980"; Censo demogréfico
de 1980.
Tf_;mak_a, Rev. Saiide | Estado de Analisar aNaSS|stenC|a oferecida Re_wsao dos daclios of|C|a|~s de Hipertenséio, 5,54 (1980)/
Siqueira e o ~ na gestacao, parto e suas 1980-1984 | Gbitos maternos: Fundacdo . b
. Publica Sé&o Paulo ~ hemorragia e aborto | 4,86 (1984)
Bafile relacdes com a MM Seade
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Décadas das

Principais causas

publicacbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
1990-1999
, Rev. Salde | .- Investigar a fidedignidade da DO 44,5 (oficial)/
Laurenti et al. Publica Sé&o Paulo de MIE 1986 RAMOS ND 99.6 (confirmadia)
Apresentar dados sobre MM e Complicacies
Rev. Saiide comparar os resultados de 1986 relac?onagas 3
Laurenti et al. o Sé&o Paulo com o de investigacoes que 1986 RAMOS . 99,6¢
Publica gravidez
empregaram a mesma X x
) (Hipertensdo)
metodologia
Revisdo dos dados oficiais de
Silva Cad. Saude | Estado do Rio | Identificar o perfil epidemioldgico 1977-1987 Ohitos maternos:"Estatisticas de | Hipertensao, 11,1 (1977)/
Publica de Janeiro da MM mortalidade - Brasil "; Censo hemorragia e aborto | 6,0 (1987)b
demografico.
Bull Pan Am Investigagdo de 6bitos maternos: Hipertensio e 87,0 (1962-63)/
Laurenti Health Sé&o Paulo Descrever a tendéncia da MM 1960-1990 | revisdo de dados brutos da infzc 30 156,0 (1974-75)/
Organ Fundacéo Seade. ¢ 99,6 (1986)
Rev. Bras. Rio Grande Identificar o comportamento dos Investigagéo de 6Obitos maternos: 61,34,
Ramos etal. | Ginecol. do Sul indices de mortalidade materna | 1978-1988 | Secretaria da Saide e do meio | Hipertenséo 19,43%(1978)/
Obstet. por Hipertenséo Ambiente do Estado. 21,9; 6,29* (1988)
C_ard_oso- Revista Sergipe Est|~mf1r a MM pelo "Metodo das 1982 In\{esngagao_ de~ob|tos maternos: ND 172
Silveiraetal. | IMIP Irmas método das irmas.
. J. Bras. iy : .y _ - .y , . x 43,1(1989)/
Ferreira Ginecol Goiés Investigar os Obitos maternos 1989-1991 | Revisdo de 6bitos maternos: DO | Hipertenséo 65.0 (1991)
Rev. Bras. Investigar os 6hitos maternos de g]geﬂgggz%gigg?ssid: MIF: Hemorragia. aborto
Marcus etal. | Ginecol. Sao Paulo residentes ocorridos no 1995 T L psia, . g u 51,32
L prontudrios médicos e e hipertenséo
Obstet. municipio S x
questionario padrdo.
, . Analisar os 6bitos maternos e N -
Albuquergue C{fld'. Saude | Recife, confronta-los com as estatisticas | 1992-1993 | RAMOS Compquagoes no 37 (of|C|aI)_/
etal Publica Pernambuco puerpério 77,7 (confirmada)

oficiais
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Décadas das

Principais causas

publicagbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
Determinar a RMM, as patologias Investl_gggao de Qb|_tos de _N”F
Boyaciyan et Rgv. Bras. . mais frequentes que (DO’.V'S'taS domiciliar, registros Hemorragia
Ginecol. Séo Paulo . e 1993-1995 | hospitalares e laudos de . ) 50,24
al. determinaram o 6bito e a . : - hipertensédo e aborto
Obstet. AT . - necropsias)/Secretaria Municipal
distribuicdo por faixas etarias ,
de Saude.
Rev. Apresentar o relatorio trienal Hipertensao,
Soaresetal. | ginecol. Parana realizado pelo Comité Estadual | 1994-1996 | RAMOS infeccdo e 84,6
Obstet de Mortalidade Materna hemorragia
Estabel_ecer um diagnostico d as Investigagdo de Obitos de MIF
Rev. Bras. patologias que provocaram 6hito e - . . x
. ~ (DO, visitas domiciliar, registros | Hipertensao,
Pazeroetal. | Ginecol. Sdo Paulo materno por ordem de 1996 . ) 48,03
P . hospitalares e laudos de hemorragia e aborto
Obstet. frequéncia, correlacionando-as NECIODSIAS
com a idade e determinar a RMM psias)
Brasilia Distrito Analisar os 6bitos de mulheres ) Investigacdo de obitos de MIF: | Hipertensao, aborto
Lacerda et al. Médica Federal de 10 a 49 anos 1991-1995 SIM; SINASC. e infecgdo 354
Fundacéo SEADE: investigacdo
Cecatt Estudar o nimero de morte materna declarada ou
M Rev. Paul. | Campinas, o ’ L presumivel (DO, prontuarios Hipertenséo e 28,6 (oficial)/
Falndes e ~ caracteristicas, causas basicas e | 1985-1991 - L . .
. Med. Sdo Paulo L médicos, laudo de necropsias, hemorragia 45,5 (confirmada)
Surita evitabilidade da MM
exames complementares e
outros).
Investigagdo de 6bitos de MIF-
Rev. Bras. . - . . morte materna declarada ou . .
Parpinelli et al. | Ginecol. gggnggjz Iddeenmtg'r(t::; (;1'2,[\:3 ?iggsar as causas 1992-1994 | presumivel: DO (Fundacao ﬁbc;r;[c;,nr;g?orraglae 42122 gggﬁ:‘?% ada)
Obstet. SEADE), registros hospitalares P '
elou visitas domiciliares.
Theme-filha, Cad. Satde | Rio de Revisdo de 6bitos maternos do ?érsr?'}igs%%s do
Silva e " . Conhecer o perfil da MM 1993-1996 | SIM: DO e de dados da P Py ¢ 57,5
Publica Janeiro . , puerpério e
Noronha Secretaria Estadual de Saude.

hemorragias




163

Décadas das

Principais causas

publicagbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
2000-2009
Rev.Bras. . 1993: 385,4
Martins e Cresc Analisar as causas de mortes (amarelas)/
: Parana segundo raga e variaveis socio- | 1993-1998 | RAMOS Hipertenséo
Tanaka Desenvolv. P 342,3 (pretas)/
econdmicas
Hum. 51,6 (brancas)
Investigagdo de 6bitos de MIF-
Rev. Bras. . - : . morte materna declarada ou : .
Parpinelli et al. | Ginecol. gggnggjz Iddeenmtgrtzzg (;1'2,[\:3 ?rs;llgsar as causas 1992-1994 | presumivel: DO (Fundagao ﬁbc;r;[c;,nr;g?orraglae 42122 gggﬁ:‘?% ada)
Obstet. SEADE), registros hospitalares P '
e/ou visitas domiciliares.
Rezende, , A . N -
Moreli & Rt/ev._Saude Uperland|a,_ Conhecer o perfil da MM 1997 RAMOS Hlpenens_ao e 22,2 (of|C|§I)/
Rezende Publica Minas Gerais hemorragia 44,4 (confirmada)
Falndes, Cad. Satde | Campinas Obter um perfil das principais Investigagdo de 6hitos de MIF:
Parpinelli e PL’JbI.ica Sio E’aulo’ doencas que afetam as mulheres | 1985-1994 | Fundacdo SEADE (DO), Censo | ND 44.6
Cecatti em idade fértil Demografico (1980 e 1991).
Investigacdo de dbitos de Complicactes
Haddad e Rev. Salde |Estado de Descrever a MM segundo grupos 9ag , relacionadas a
) o ~ . e o 11991-1995 | mulheres entre 15 e 49 anos: . 47
Silva Publica Sé&o Paulo etarios e causas bésicas de 6bito N gravidez
Fundacéo SEADE. . x
(hipertenséo)
. Ribeiréo R DO e Comité de Prevencdo de | Hemorragia, outras
Oba e Tavares Rev.Latino- Preto, Sao Conhecer e identificar as causas 1995-1997 | MM de Ribeirdo Preto/Secretaria | causas e 51,4 (1991)/
am Enferm. de MM o , . x 60,3 (1995)
Paulo Municipal de Saude. hipertensdo
Rev. Bras. | Brasile Analisar o possivel impacto de Hipertensao,
Victora o S interveng@es para reduzir a 1995-1997 | Revisdo de dbitos do SIM. infeccéo e 150-200
Epidemiol. | regides . : x .
mortalidade de crian¢as e mées hemorragia
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Décadas das

Principais causas

publicacbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
Investigacdo de Obitos de MIF
Rev. Determinar a RMM, principais declarados e presumiveis (DO, Hipertensao e
Vegaetal. Ginecol. Séo Paulo causas, apontar falhas e 1997 visitas domiciliar, registros P . 61,07
N ) hemorragia
Obstet. apresentar sugestdes hospitalares e laudos de
necropsias).
Rev. Dl?;ecr):;nellggncgrjzlni ﬁfocrjtc()eer?wg?;na InvestigaAa de Gbitos de MIF: Infeccdo, hemorragia
Pazeroetal. |Ginecol. Sdo Paulo a dem de frequénci 1998 morte materna declarada ou hi 640, e g 58,34
Obstet por ordem de frequéncia, presumivel e hipertenséo
' estabelecer as RMM '
Investigagéo de 6bitos de MIF:
Determinar a RMM, taxa de sub- morte materna declarada ou
Rev. Bras. Recife registro e estudar as principais presumivel (DO, registros Hipertensao,
Costa et al. Ginecol. Pernar7nbuco caracteristicas, causas basicas, |1994-2000 | hospitalares, prontuarios hemorragia e 75,5
Obstet. classificaco e evitabilidade das médicos, laudo de necropsias, e | infeccdo
mortes maternas entrevistas com familiares);
SINASC.
Investigagéo de 6bitos de MIF: . x
A_ndrada, AIG. . Santa Analisar 0s casos de mortes Comité Estadual de Hlpenens_ao,
Vitorello e Catarinense . 2001 : hemorragia e 48,5
Saab Neto s de Med Catarina maternas Ml\/!/Secretana de Este_ldo da infecco
' Saude de Santa Catarina; SIM.
Rev. Bras. Analisar os casos de mortes Investigagéo de 6bitos de MIF:
Vega et al. Ginecol. Sé&o Paulo 1999 morte materna declarada ou Hipertensao 58,2
maternas .
Obstet. presumivel.
Laurenti, Mello CBZ;aSiltl:;lis de Conhecer a qualidade da
Jorae e ' Rev. Bras. Estg dos e informag&o sobre MM e estimar a 2002 RAMOS Hipertensdo, aborto | 38,9 (oficial)/
GofcI]ieb Epidemiol. Distrito RMM e os fatores de ajuste para e hemorragia 54,3 (confirmada)

Federal

o0s dados oficiais
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Décadas das

Principais causas

publicacbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
Investigacdo de Obitos de MIF
Ambrésio, Rev. Med. Ay ) . declarados e presumiveis (DO,
Castroe Minas Uperland|a,_ Descrever o perfil de mortalidade 1998-1999 | visitas domiciliar, registros Embolia 24,6 (1998)/
g . Minas Gerais | materna ) 45,4 (1999)
Quirino Gerais hospitalares e laudos de
necropsias).
- Porto Alegre, Investigagéo de 6bitos de MIF:
E'(ﬂlrjé?go € Eﬁ;/érﬁqras' Rio Grande | Avaliara MM 1999-2001 | Secretaria Municipal de Saide | Aborto e hipertensao g%gg g;gg%/
' do Sul de Porto Alegre; SINASC. '
Cad. Satde Investigagéo de obitos maternos: 49,25 (Branca);
Martins o Parana Revisar as RMM por raga/cor 2000-2002 | relatorios de Comités de Morte | Hipertensao 213,59 (Parda);
Publica
Materna. 407,05 (Preta)
26 Capitais Descrever as caracterlst|ca§ da Investigagéo de 6bitos maternos
, MM segundo SIM em relacéo a ; . .
Rev. Saude |de Estados e por meio do relacionamento de 46,4 (oficial)/
Sousa et al. i - dados correspondentes 2002 . . <. ND .
Publica Distrito 3 65S6S [EQISIT0S M OUL0S sistemas de informagé&o: SIM, 64,9 (ajustada)
Federal . g SINASC, SIH.
sistemas.
Veqa. Kahhale Descrever o perfil dos casos de Investigacdo de mortes maternas Hipertensio
gat Clinics Séo Paulo morte materna decorrente de 1995-1999 | mascaradas ou presumiveis: P ) 56,7/13,2*
e Zugaib o : x . hemorragia e aborto
complicagBes da hipertenséo Comité de MM.
Reprod. : oo Hipertensao,
Alves Health Pernambuco Anal|se~1r as mudangas nos niveis | 1994 e RAMOS hemorragia e 77
e padrdes de MM 2003 . x
Matters infeccdo
. . " Revisdo dos dados do Comité de
Moura et al. Cogitare Cearad A”"?".'Saf 0s Gbitos maternos 1998-2002 | morte materna; "Relatorio Anual | Hipertenséo 93,3 (19981
Enferm. notificados 85,9 (2002)
de MM no Estado do Ceara".
Soares, , Analisar a evolugdo das taxas de Hipertensao, )
Azevedo e C{fld'. Satlde Parand subnotificag&o e do fator de 1991-2005 | RAMOS hemorragia e 86,41 (1991-93)/
Publica . . 64,26 (2003-05)
Watanabe ajuste da MM embolia
Esc. Anna . Analisar a evolugdo da RMM e o -~
Rio de PR . ) Investigacdo de obitos de MIF: 55,37 (1996)/
Melo e Knupp | Nery Rev. Janeiro sua @gtnbumao espacial no 1996-2004 SIM: SINASC. ND 69.13 (2004)
Enferm. municipio
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Décadas das

Principais causas

publicagbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
Mota, Gama e | Epidemiol. | gy para | Conhecer a magnitude daMM | 2004 RAMOS Hipertensao, aborto | 4 7 3¢
Theme-Filha | Serv. Saude e infecgdo
A Santa Investigagdo de 6hitos maternos:
Saviato etal. | Catarinense . Avaliar a RMM por hipertensdo | 1996-2005 " | Hipertenséo 43,3/8,6*
Catarina SIM, SINASC.
S de Med.
Souza, Esc. Anna Identificar o perfil das mulheres Revisio dos dados do Comité de
Almeida e Nery Ver. Parand que tiveram como causa de 2003-2005 Aborto 64,3/3,6**
o morte materna.
Soares Enferm. morte as complica¢des do aborto
Esc. Anna Santa Identificar o perfil das mulheres Investigacdo de 6bitos de MIF
Souza et al. Nery Ver. . que tiveram como causa de 1996-2005 | por complicagbes do aborto: SIM, | Aborto 1,51
Catarina o
Enferm. morte as complica¢fes do aborto SINASC.
Rev. Bras. Identificar o perfil, a tendéncia e 13,1 (1997-99)/
Soaresetal. | Ginecol. Parand 0s determinantes da MM por pré- | 1997-2005 | RAMOS Hipertenséo '
A 11,8 (2003-05)
Obstet. eclampsia/eclampsia
Comparar a MM declarada pelo
Rev. Bras. .+ ox | SIMcom ainvestigacdo pelo . x -
Matiasetal. | Ginecol. | u"di8h S&0 | neiodo RAMOS; Identficar a | 1999-2006 | RAMOS Hipertensdo e 14,7 (oficial)
Paulo P . infeccéo 29,4 (confirmada)
Obstet. subnotificagdo e investigar as
causas de mortes
. - Investigagdo de 6bitos maternos: | Hipertensao,
Kale e Costa J Health Rio d_e Descrever as caracteristicas das 2000-2003 | revisao dos dados do Comité de | complicagBes no 59,5
Popul. Nutr. | Janeiro mortes maternas L
morte materna, SIM e SINASC. | puerpério e aborto
2010-06/2012
. Rev.Esc Identificar associages entre Investigqgéo de 6bitos matemos: [
Marinho e T ] I Secretaria Estadual de Sadde do | ND (Obstétrica
Enferm Paraiba variaveis de mulheres que foram | 2000-2004 . . 59,2
Paes - Estado da Paraiba, SIM e direta)
USP a Gbito por morte materna

SINASC.
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Décadas das

Principais causas

publicacbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
Rev.Esc Regibes do Investigagéo de 6bitos maternos: Hipertensio
L Estado de Identificar mortes maternas de reviséo das Fichas de ripertensao,
Souza et al. Enferm 1994-2005 o A infeccdo e 35,14
USP Santa adolescentes Investigacdo do Comité de morte hemorragia
Catarina materna, SIM SINASC e IBGE. g
Brasil, Comparar as mortes maternas Investigagdo de 6hitos de MIF:
Epidemiol Capitaisde | existentes no SIM com as do linkage do conjunto de DOs 45,4 (oficial)
Luizaga et al. p .| Estados e “Estudo da mortalidade de MIF" e | 2002 originais preenchidas pelos ND ' .
Serv. Saude | <. . . ; et . . 54,0 (confirmada)
Distrito estimar novos fatores de médicos, DO obtida em pesquisa
Federal corregao e DO corrigida por comité (SIM).
" Belo Descrever as caracteristicas dos N " )
Santos et al. Braslia Horizonte, oObitos maternos e calcular a 2000-2008 Investigacao de abitos de MIF: Hipertensao 7,5 (2000
Med. ; . SIM e SINASC. 47,8 (2008)
Minas Gerais | RMM
- RegiBes do | Descrever a situacdo da Investigagéo de 6bitos de MIF: L
Gomes et al. Brasilia Distrito mortalidade materna no Entorno | 2001-2005 | SIM, SINASC, Comités de morte N.D (Obstetrica 39,7 (2001)f
Med. - direta) 39,1 (2005)
Federal do Distrito Federal materna.
Figueiredo, . Governador , Investigagéo de 6bitos de MIF: -
Malta e Rev. Min Valadares, Conhecer a MM @  qualidade 2002-2004 | SIM, SINASC, DO, registros do | Aborto e hipertensao 24,2 (of|C|§I)/
Enferm . .| das informag0es o 36,2 (confirmada)
Rezende Minas Gerais Comité de morte materna.
Investigagéo de 6bitos de MIF:
Regido do : - revisdo dos dados do Comité de -
Togninietal, | RCVASSOC | p s | ANalisar asituagdo da 1997-2005 | confirmadas da MM, DO ND 32,3 (oficial)
Med. Bras mortalidade materna L . - . 50,0 (confirmado)
Paulo (cartérios de registros civis), SIM;
IBGE, SEADE.
- Int. J . Avaliar a MM e sua associacgdo o -~ .
Slmogs € Gynaecol Rio d_e €Om 0 acesso aos cuidados 2000-2002 Investigaao de abitos de MIF: Hipertenséo e aborto | 25,54 - 56,45¢
Almeida Janeiro g SIM e SIH.
Obstet. obstétricos
Descrever as caracteristicas Hipertensdo,
Correia et al. Rev.Bras. | Recife, epidemioldgicas dos Gbitos 2000-2006 Revisdo dos dados do Comité de mfecggo e 65,99
Enferm. Pernambuco morte materna. complicagbes

maternos

puerperais
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Décadas das

Principais causas

publicagbes/ | Periddico Local de Objetivos Periodo Métodos e fonte dos dados dos 6bitos RMM
estudo estudado
Autor(s) maternos
Brancas: outras Branca (2000):
complicagbes 44,7/ Indigena
Rev.Bras. - }
_— Salde Analisar a correlacdo entre 6hitos Revisdo de dados oficiais: DO obstetnca_s/ Pretas e | (2001): 456,2/
Teixeira et al. Mato Grosso 2000-2006 "~ 7" | Pardas: Hipertensdo/ | Pardas (2005):
Matern. maternos e raga/cor SIM, SINASC. Indi . 605/
Infant n |ge_nas.~ '
' complicacbes do Preta (2006):
trabalho de parto 392,9¢
154 icinios d Explorar a distribuicdo de efeitos I,nt:/_estlgagao da correla?r? 0 de q
Cad. Satde | L cIPI0s G4 reprodutivos em decorréncia da obitos maternos em muiheres de x -
Mota et al. PL’JbI.ica Regiéo infeccio nor denaue. durante a 2001-2005 |15 a 39 anos e incidéncia de Infeccdo (Dengue) | 40,0 (média)
Sudeste do estag éop gue, dengue: SIM, SINASC, SINAN e
Brasil gestagao. IBGE.
Carr_eno, Rev. Bras. |Rio Grande |Analisar o perfil epidemioldgico Sistema de Informacdes de Hipertensdo arterial | 56,9 (2004)/
Bonilha e idemiol | do Sul q 2004 - 2007 id h :
Costa Epidemio o Su as mortes maternas Salde. e hemorragia 52,2 (2007)
Notas:

MM: mortalidade materna; MIF: mulher em idade fértil; RN: Recém - nascido; RMM: razao de mortalidade materna; ND: ndo descreve; DO: Declaracao de
Obito; SIM: sistema de informacdes sobre mortalidade;IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; SIH: sistema de informacdes hospitalares;
SINASC: Sistema de informagdes dos nascidos vivos; SINAN: Sistema de informacg6es de agravos de notificagao.

(a) calculado por 1.000 NV

(b) calculado por 10.000 NV

(c) inclui 6bitos maternos tardios
(d) variacBes das RMM especificas por areas
(e) Maior valor da RMM no periodo analisado, especifico por raga e somente para causa obstetrica direta

(*) somente por transtornos hipertensivos

(**) somente por aborto
Fonte: Dados da revisao de literatura.
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Pesquisa sobre a mortalidade materna no municipio de Belo Horizonte

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE CIENCIAS ECONOMICAS
CENTRO DE DESENVOLVIMENTO E PLANEJAMENTO REGIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAQO NA PESQUISA

- Este termo de consentimento deve ser apresentado e explicado, pela
entrevistadora, de maneira individual e em ambiente reservado, para a pessoa
selecionada para patticipar da entrevista individual.

- O participante deve Ié-lo e assina-lo, também em maneira individual e em
ambiente reservado.

- Caso a pessoa declare ndo saber ler, a entrevistadora deve 1é-lo e explica-lo na
integra. Nesse caso, devera haver uma terceira pessoa presente durante a
apresentacéo do termo de consentimento. Esta pessoa devera assinar ou rubricar
o termo.

- O termo assinado devera ser entregue para a entrevistadora. Uma copia do
consentimento devera ser oferecida ao entrevistado.

OBJETIVOS DA PESQUISA

Este € um estudo que visa saber o que os familiares das mulheres que morreram
por causas maternas no municipio de Belo Horizonte, entre os anos 2000 e 2010
pensam sobre o falecimento desse familiar, assisténcia recebida e sobre as
mudangas ocorridas na familia.

PROCEDIMENTOS UTILIZADOS

A entrevista sera realizada em lugar tranquilo e que assegure a confidencialidade
das informacdes fornecidas pelo participante. As pessoas selecionadas seréao
entrevistadas pela aluna Lilian Valim Resende do doutorado em Demografia pelo
Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG). Essa aluna esta desenvolvendo sua Tese de Doutorado
com o titulo: Mortalidade materna sob o enfoque de género: estudo no municipio
de Belo Horizonte (MG), sob a orientacao do professor Roberto do Nascimento
Rodrigues e co-orientagéo da professora Maria do Carmo Fonseca. O familiar que
concordar em participar da pesquisa participara de uma entrevista em
profundidade que inclui questdes sobre assisténcia recebida pela mulher falecida
no pré-natal, parto, pés-parto e apés a alta da maternidade.
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Além disso, podera dizer sobre suas percepgdes sobre as causa(s) que possam
ter contribuido para o falecimento da mulher, sentimentos vivenciados e
mudangas ocorridas na familia.

O tempo gasto para entrevista em profundidade sera de aproximadamente uma
hora e trinta minutos, dependendo da extensdo das respostas oferecidas pelo
participante. Uma vez feito o contato com o selecionado e o consentimento dado,
a pessoa selecionada podera marcar a entrevista para a hora e dia que mais lhe
agradar. O entrevistado sera estimulado a responder as questdes que Ihe forem
feitas, mas tera liberdade para deixar de responder aquelas que ndo desejem.
Além disto, a entrevista também podera ser interrompida em qualquer momento
que o entrevistado quiser e sua continuagao sera remarcada para outro dia e
horario gue o participante decidir, se assim ele o desejar.

CONFIDENCIALIDADE

A entrevista em profundidade serd feita com cada familiar, individualmente,
somente na presenca da entrevistadora e em local reservado. A entrevista é
absolutamente voluntaria. Se houver alguma questdao que o entrevistado néo
gueira responder, passar-se-a para a questdo seguinte.

O entrevistado devera ser informado de que todo o procedimento sera gravado,
mas que, apesar disto, serdo garantidos anonimato e sigilo absoluto por parte dos
pesquisadores. As respostas permanecerdao confidenciais € nomes ndo serao
associados a elas.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS

A duragdo da entrevista é longa e esse fato deverd ser colocado para o
participante selecionado na apresentacao do termo de consentimento.

Esta pesquisa visa tracar um quadro da mortalidade materna no municipio de
Belo Horizonte entre os anos 2000 e 2010, a fim de reconstruir a histéria de vida e
de morte das mulheres e identificar as mudancas ocorridas nas familias apés o
falecimento, visando um melhor entendimento do problema. Estas informacdes
poderdo ser utilizadas para detectar, analisar e compreender pontos fracos e
pontos fortes na atengdo a salde da mulher, quais demandas ndo estdo sendo
atendidas e problemas e necessidades especificas. Assim, o governo, as
organizagdes nao-governamentais e a universidade terdo um quadro sobre as
questdes relativas a mortalidade materna no municipio.

DUVIDAS. PESQUISADORES RESPONSAVEIS

Qualquer duvida podera ser esclarecida no momento da entrevista, com a
entrevistadora. Uma cépia do termo de consentimento devera ser oferecida para o
entrevistado.
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Caso a duvida persista ou caso o entrevistado confirmagéo sobre a seriedade do
estudo e de suas intengdes, 0s seguintes contatos dos pesquisadores deverdo
ser fornecidos:

Pesquisadores responsaveis:

Prof: ROBERTO DO NASCIMENTO RODRIGUES

Cedeplar-UFMG. Av. Antdnio Carlos, 6627 - Belo Horizonte, MG. Telefone: (31)
3409 7203

Email: beto.cedeplar@gmail.com

Prof®: MARIA DO CARMO FONSECA

Cedeplar-UFMG. Av. Antdnio Carlos, 6627 - Belo Horizonte, MG. Telefone: (31)
3409 7100

Email: fonseca.mc@uol.com.br

LILIAN VALIM RESENDE

Cedeplar-UFMG. Av. Antbnio Carles, 6627 - Belo Horizonte, MG.
Telefones: (31) 3409 7100 ou (31) 9942 1403

Email: lilianvr@cedeplar.ufmg.br

Enderecos dos Comités de Etica em Pesquisa:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Avenida Anténioc Carlos, 6627

Unidade Administrativa Il - Campus Pampulha — Sala 2005 — 2° andar
31270-901 Belo Horizonte - MG

Telefone: (31) 34094592

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DA PREFEITURA DE BELO HORIZONTE
Avenida Afonso Pena, 2336 — 9° andar

31130-007 - Belo Horizonte - MG

Telefone: (31) 3277 -5309

CONSENTIMENTO

Li todas as informagdes e esclareci todas as davidas a respeito da pesquisa. Sei
também que a minha participacéo é voluntéria e que posso desistir da entrevista
mesmo depois do inicio, sem que isto me traga qualquer prejuizo pessoal ou de
qualquer ordem. Sei também que a minha participagdo nao tera qualquer
consequéncia para mim nas instituigdes envolvidas na pesquisa. Por tudo isso,
declaro que li este termo de consentimento e concordo em participar da pesquisa
respondendo as perguntas da entrevista.

ou / /

Assinatura do participante Impresséo digital Data

Assinatura da entrevistadora Data
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APENDICE C - Questdes norteadoras da entrevista em profundidade

e Com quem X* vivia antes de falecer?

e X tinha algum convénio de saude?

e Ela tinha alguma doenca, anterior a gravidez, conhecida pela familia? Se sim,
o(a) senhor(a) poderia nos dizer?

e O(A) senhor(a) poderia nos dizer, se X fazia algum tratamento? Se sim, qual?

e O(A) senhor(a) poderia nos dizer, se X planejou a ultima gravidez?

e O(A) senhor(a) poderia nos dizer, como era a relagéo entre X e seu marido (ou
companheiro)?

o X fez pré-natal? Se sim, o(a) senhor(a) sabe nos dizer onde? Se ela ndo fez o
pré-natal, sabe o motivo?

e Ela teve algum problema de salde nas gestagfes anteriores? Se sim, o(a)
senhor(a) poderia nos dizer?

e Sabe se X desenvolveu algum problema de saude durante a gravidez? Se sim,
o(a) senhor(a) poderia nos dizer qual?

e X foiinternada durante a gravidez? Se sim, quantas vezes foi internada? Em que
locais? Por qué?

e O(A) senhor(a) poderia nos contar como ocorreu o falecimento de X?

e O(A) senhor(a) poderia nos contar como foi a assisténcia recebida por X durante
a gravidez?

e O(A) senhor(a) poderia nos contar como foi a assisténcia recebida por X durante
o parto?*

e O(A) senhor(a) poderia nos contar como foi a assisténcia recebida por X durante
0 p6s-parto?*

¢ Em algum momento, o(a) senhor(a) percebeu alguma situagéo de risco a saude
de X?

e O(A) senhor(a) tem alguma critica em relacdo ao atendimento hospitalar, ou a
qualquer outro servico de saulde, que ela tenha procurado quando precisou

resolver o problema que levou a morte de X?

*® Nome da mulher falecida.
** No caso de o falecimento ter ocorrido no parto ou pés-parto.
* No caso de o falecimento ter ocorrido no pés-parto.
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ANEXO A - Capitulo XV - CID 10 Gravidez, Parto e Puerpério

000-008 Gravidez que termina em aborto

000 Gravidez ectopica

001 Mola hidatiforme

002 Outros produtos anormais da concepcao

003 Aborto espontaneo

004 Aborto por razées médicas e legais

005 Outros tipos de aborto

006 Aborto ndo-especificado

007 Falha de tentativa de aborto

008 Complicacfes consequentes a aborto e gravidez ectopica ou molar

010-016 Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério
010 Hipertensao pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério
011 Disturbio hipertensivo pré-existente com proteindria superposta

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

016 Hipertensdo materna ndo-especificada

020-029 Outros transtornos maternos relacionados predominantemente com a gravidez
020 Hemorragia do inicio da gravidez

021 Vomitos excessivos na gravidez

022 Complicacdes venosas na gravidez

023 Infecgdes do trato geniturinario na gravidez

024 Diabetes mellitus na gravidez

025 Desnutricdo na gravidez

026 Assisténcia materna por outras complicacfes ligadas predominantemente a gravidez
028 Achados anormais do rastreamento ['screening"] antenatal da méae

029 Complicacdes de anestesia administrada durante a gravidez

030-048 Assisténcia prestada a mée por motivos ligados ao feto e a cavidade amnidtica e por possiveis
problemas relativos ao parto

030 Gestacao multipla
031 Complicactes especificas de gestacdo multipla

032 Assisténcia prestada a mae por motivo de apresentacéo anormal, conhecida ou
suspeitada, do feto

033 Assisténcia prestada a mae por uma desproporcao conhecida ou suspeita

034 Assisténcia prestada a mae por anormalidade, conhecida ou suspeita, dos 6rgaos
pélvicos maternos

035 Assisténcia prestada a mae por anormalidade e lesao 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
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043 Transtornos da placenta

044 Placenta prévia

045 Descolamento prematuro da placenta [abruptio placentae]

046 Hemorragia anteparto ndo-classificada em outra parte

047 Falso trabalho de parto

048 Gravidez prolongada

060-075 ComplicacGes do trabalho de parto e do parto

060 Parto pré-termo

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-posicéo ou ma-apresentacao do feto
065 Obstrucao do trabalho de parto devida a anormalidade pélvica da méae
066 Outras formas de obstrucdo 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 Laceracgédo do perineo durante o parto

071 Outros traumatismos obstétricos

072 Hemorragia pés-parto

073 Retencéo da placenta e das membranas, sem hemorragias

074 Complicacdes de anestesia durante o trabalho de parto e o parto
O75 Outras complicacdes do trabalho de parto e do parto ndo-classificadas em outra parte
080-084 Parto

080 Parto Gnico espontaneo

081 Parto Unico por férceps ou vacuo-extrator

082 Parto Unico por cesariana

083 Outros tipos de parto Unico assistido

084 Parto mdltiplo

085-092 Complicacdes relacionadas predominantemente com o puerpério
085 Infeccgédo puerperal

086 Outras infec¢des puerperais

087 Complicacfes venosas no puerpério

088 Embolia de origem obstétrica

089 Complicacfes da anestesia administrada durante o puerpério
090 Complicac6es do puerpério ndo classificadas em outra parte
090.3 Cardiomiopatia no puerpério

091 Infeccdes mamarias associadas ao parto

092 Outras afec¢bes da mama e da lactacdo associadas ao parto
095-099 Qutras afeccBes obstétricas ndo classificadas em outra parte

095 Morte obstétrica de causa nao-especificada

096 Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre mais de 42 dias, mas menos de 1
ano, apos o parto

097 Morte por sequelas de causas obstétricas diretas
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098 Doencas infecciosas e parasitarias maternas classificaveis em outra parte mas que
compliquem a gravidez, o parto e o puerpério

099 Outras doencas da mae, classificadas em outra parte, mas que complicam a gravidez o
parto e o puerpério

099.4 Doencas do aparelho circulatério complicando a gravidez, o parto e o puerpério
099.5 Doencas do aparelho respiratério complicando a gravidez, o parto e o puerpério
Fonte: CID-10 (1998)
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ANEXO B - Lista de méscaras que devem ser pesquisadas na busca ativa dos

6bitos maternos

e Acidente Vascular Cerebral;

e Broncopneumonia;

e Causa desconhecida;

e Choques Anafilatico, Hipovolémico, Endotdoxico, Neurogénico, ou Séptico;
e Coagulagao Intravascular Disseminada;
e Crise Convulsiva;

e Edema Agudo de Pulméo;

e Embolia Pulmonar;

e Endometrite;

e Epilepsia;

¢ Faléncia Miocardica;

e Hemorragia;

e Hipertensao Arterial;

e Hipertensédo Intracraniana Aguda;

e Infarto Agudo do Miocérdio;

¢ Insuficiéncia Cardiaca Congestiva,

¢ Insuficiéncia Cardiaca por Estenose Mitral;
¢ Insuficiéncia Hepatica Aguda;

¢ Insuficiéncia Renal Aguda;

¢ Miocardiopatia;

e Morte sem Assisténcia Médica;

e Peritonite;

e Pneumonia;

e Septicemia;

e Tromboembolismo;

e Parada Cardiaca;

e Pelviperitonite.

Fonte: Brasil (2007a, p. 13).
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ANEXO C - Problemas que podem contribuir para o 6bito materno

A- Problemas no planejamento familiar e na assisténcia pré-natal:

Dificuldade de acesso: aos servigos; a informacdo sobre métodos; a
informagao sobre servigos; aos insumos; a exames;

Falta de captagéo precoce e busca ativa da mulher;

Falta de recursos humanos;

Desqualificacdo do profissional de saude (negligéncia, impericia ou
imprudéncia por parte dos profissionais de saude que atenderam a mulher,
nao identificacdo de risco reprodutivo, a falha diagnéstica e a inadequacéo
de procedimentos e métodos recomendados, ndo identificacdo de fatores
de risco e encaminhamento oportuno entre outros);

Inexisténcia de protocolos no servico;

Referéncia e contra referéncia nao formalizada.

B- Problemas na assisténcia ao parto, puerpério e intercorréncias:

Fonte

Dificuldade de acesso: aos servigos; a informagdo; aos insumos e
medicamentos; aos exames;

Falta de recursos humanos;

Desqualificacdo do profissional de saude (ndo identificacdo de fatores de
risco e encaminhamento oportuno, a falha diagnostica e a inadequacao de
procedimentos e tratamento, entre outros);

Falha de preenchimento dos instrumentos de registro;

Falta de equipamento ou de manutengéo para equipamentos;

Inexisténcia de protocolos no servico;

Referéncia e contra referéncia nao formalizada;

Caréncia de leitos obstétricos e de UTI;

Falta de sangue, hemoderivados.

: Brasil (2009a, p. 17).



ANEXO D - Parecer do Comité de Etica da SMSA-BH

-
= Prefeitura Municipal de [%j sSuUsS
Belo Horizonte

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO
HORIZONTE (CEP-5MSA/PEH)

Parecer n® 0045.0.410.203-10A

CAAE: 0045.0.410.203-10

Titulo do Prajeto: “MORTALIDADE MATERNA SOB O ENFOQUE DE GENERO: ESTUDO NO
MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE (MG)"

Pesquisador responsdvel: Roberto do Nascimento Rodrigues

Instituigdo responsivel: Centro de Desenvolvimento ¢ Plancjamento Regional da Universidade
Federal de Minas Gerais (CEDEPLARS UFMG)

Institui¢hio onde s¢ realizard a pesquisa: Comité de dbito matemo- SMSA

O objetivo geral
¥ Fazer um levantamento sobre o todal de Obitos femininos, de causas maternas, ocomidos em
Belo Horizonte, analisando sob a perspectiva dos familiares, a ocorréncia dos dbitos.

Os objetivos especificos

¥ Identificar a prevaléncia dos Sbitos matemos nos anos 2000 a 2010, em Belo Horizonte;

¥ Identificar os perfis socioecondmicos ¢ demogrificos das mulheres falecidas no periodo de
andlise;

v Descrever as causas bisicas dos dbitos matemos, segundo a 10° Revisio da Classificagio
Internacional de Doengas (CID-10), comparando as tendéncias ¢ evolugiio;

¥ Analisar, sob a perspectiva dos familiares, a ocorréncia dos obitos maternos no que tange a
assisténcia i satde recebida pela mulher falecida ¢ a evitabilidade do dbito;

¥ Identificar as mudangas ocomidas nos arranjos familiares, apds os dbitos matemos;

v Elsborar sugestdes de medidas de prevengiio de novos 6bitos no municipio de Belo Horizonte,

Sumdrio do Projeto

O presente estudo objetiva identificar os Gbitos maternos ocorridos no municipio de Belo Horizonte
{MG) no periodo de 2000 a 2010. A proposta ¢ conhecer o nimero de mulheres falecidas por causas
maternas em Belo Horizonte, nos referidos anos, analisando os perfis encontrados, bem como a historia
de vida ¢ de morte dessas mulheres, visando subsidiar o plangjamento, organizacio ¢ avaliaclo das
agbes de satde desenvolvidas no municipio. A metodologia consiste em uma abordagem quantitativa,
referente & necessidade de salientar o mimero e as caracteristicas demogrificas ¢ socioecondmicas das
mulheres falecidas, entre 10 e 49 anos, assim como os possiveis efeitos do perfil sociodemogrifico
dessas mulheres sobre a chance de mortalidade materna, Outro, que concerne & abordagem qualitativa,
considerando a perspectiva dos familiares sobre a assisténcia & sabde recebida, seja no servigo piblico
ou privado, além de ser analisada a evitabilidade do obito. Pretende-se ainda, identificar as mudangas
ocorridas nos arranjos familiares, apés os Sbitos maternos. Portanto, optou-se por dividir o estudo em
duas ctapas. A primeira, com o levantamento do nimero de dbitos ocorridos e caracteristicas
sociodemograficas das mulheres falecidas, entre 2000 ¢ 2010, junto ao Comité Municipal de Prevengiio
& Mortalidade Matema na Secrctarin Municipal de Saide, de Belo Horizonte. A segunda,
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compreendida de visitas domicilizres aos familiares das mulheres Falecidas, com coleta de dados de
identificagio sobre suas caracteristicas sccicecondmicas e demogrificas, além de entrevista em
profundidadz, Com vistas a permitir uma melbor avaliacio da simagio das mortes ratermas em Belo
Herizonte, o estudo permitird a elaboragdio de suzesides de medidas preventivas e com isso, nortear
possivels intervengdes para a redugio dos dhitos evitdvels.

Parecer:

O estudo apresenta releviincia, pertinéncia e atualidade. A metedologin & adequada. O referencial
tedrico ¢ pertinente. O orgamento é adecuado. O cronograma apresentado estd factivel, O TCLE estd
em lingusgem e contedde adequado.

O projeto asreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMSAPBH cumpriu os requisitos da
resoluzdio 196/96 do CNS, tendo sido aprovado pelo Comit? de Ftica em Pesqusa da Secretaria
Municipal de Se0dz de Belo Horizonte,

Salienta-s¢ a nesessidade de envio a este CEP de selutbrivs parciais a caca ano ¢ relatdrio final quando

da conclusiic da pesquisa. Qualquer mod ficagio we projeto deverd ser apreseniada av CEP-SMS4, m
forma de adendo, para apieciayiu.

Roclit=
Rosiere Maria de Freilas
Coordenadora do CEP-SMSA'PEH

Rasiena Mzria da Frafias - D 343457
Coordenadora do Comibé de Eliza em Fasgubsa

SHSABH

Belo Horizorte, 08 de novembre de 2010,
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ANEXO E - Parecer do Comité de Etica da UFMG

RECERID0NA CPPO EM ovfouln_

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®, ETIC 0045.0.410.203-10

Interessado(a): Prof.Roberto do Nascimento Rodrigues
Departamento de Ciéncias Econdmicas
Faculdade de Ciéncias Econdmicas - UFMG

DECISAQ

O Comitd de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 23 de margo de 2011, o projeto de pesquisa intitulado "Mortalidade
materna sob o enfoque de género: estudo no municipio de Belo
Horizonte." bem como o Termo de Consentimento Livre @ Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado aoc COEP um
ano apos o inicio do projeto.

/ '
Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

CFPD
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