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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar 0 acesso a servigos de saude materna a partir de
Obitos por causas obstétricas na V Regional de Saude do estado de Pernambuco no
ano de 2017. Para isto, foi realizado ume estudo descritivo de natureza qualitativa
com abordagem fenomenoldgica que utiliza como desenho o estudo de casos em
profundidade. A populacdo de estudo foi constituida por 02 casos de Obitos
maternos obstétricos, de mulheres residentes em municipios da V Regional de
Saude do estado de Pernambuco, no periodo compreendido entre primeiro de
janeiro e 31 de dezembro de 2017. A andlise do acesso teve como base o
referencial tedrico proposto por Thaddeus e Maine (1994). Nos estudo dos casos
observou-se atrasos que poderiam ser decisivos para evitar a morte destas
mulheres. As principais falhas se referiram a indisponibilidade ou dificuldades de
acesso a sangue e derivados, medicamentos, transporte adequado, bem como
quantidade de profissionais, além da qualificacdo profissional. Os achados deste
estudo revelam que as principais dificuldades estiverem dentro dos servicos de
saude, apontando para a necessidade de estruturacdo e qualificacdo das
maternidades localizadas nos municipios pequenos, bem como a estruturacdo de
uma rede de atencdo materna na regido com énfase no cuidado as complicacdes

obstétricas.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade materna representa um evento de grande magnitude e
transcendéncia no mundo e no Brasil, sendo considerada uma das mais graves
violagdes dos direitos humanos das mulheres, por ser evitavel em 92,0% dos casos
e ocorrer principalmente nos paises emergentes. A salde materna tem se destacado
como prioridade na politica internacional, sendo incorporada como um dos oito
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio das Nagbes Unidas, referendados em
2000, incluindo a reducdo da taxa de mortalidade materna em 75,0% até 2015
(BRASIL, 2009).

O Brasil demostra grandes progressos na reducdo da razdo de mortalidade
materna, passando na década de 1990, de 140 ébitos a cada 100 mil nascidos vivos
para 75 no ano de 2002. Isto se deve a diversos fatores que vao desde o
desenvolvimento econdmico e social do pais, e principalmente as conquistas do
Sistema Unico de Satde (SUS), instituido no final da década de 80, o que melhorou
0 acesso e a qualidade da atencdo a saude das mulheres. Todavia, tem-se
observado uma estagnacéo da reducéo deste tipo de mortalidade, representando um
desafio para o sistema de salde brasileiro, visto que é necessario um fortalecimento
ainda maior deste sistema e a garantia de uma assisténcia integral e de qualidade
para as mulheres (SOUZA, 2011).

Visando o aperfeicoamento do SUS e o cumprimento dos objetivos de
desenvolvimento do milénio diversas estratégias foram criadas, entre elas a Rede de
Atencdo e a Saude por meio da portaria MS n° 4.279/2010 e posteriormente a Rede
Cegonha através da portaria n°® 1.459/2011, especifica para a saude materna-infantil.
Ambas convergem para superacdo da fragmentacdo da atencéo e da gestdo nas
regides de saude, buscando a garantia de acesso e continuidade do cuidado através
da articulacdo entre os servigos de saude com vistas a melhor assisténcia, de forma
integral e com otimizacgéo de recursos (BRASIL, 2010; BRASIL, 2011b).

A estratégia do governo brasileiro de organizacdo da Rede Cegonha esta
inserida dentro do escopo da discussao de Redes Integradas de Servigcos de Saude
(RISS), definida como uma rede de servicos de saude que oferece atencéo

coordenada através de um continuo de prestacfes a uma populacdo determinada e



que se responsabilizam pelos custos e resultados em saude da populacdo
(SHORTELL, GILLIES e ANDERSON 1994).

Uma RISS representa a etapa final do processo de integracdo assistencial
(KODNER e SPREEUWENBERG 2002). Seus objetivos intermediarios sao o
acesso, a coordenacéo clinica e a continuidade da assisténcia, e 0s objetivos finais
sao a equidade de acesso e a eficiéncia. Destaca-se, portanto, 0 acesso como ponto
chave na rede de atencdo a saude materna, cujo objetivo principal é evitar a
mortalidade materna e garantir a saude das mulheres no ciclo gravidico-puerperal.

Ainda considerando o acesso no ambito da saude materna, Thaddeus e
Maine (1994) tem buscado construir um modelo especifico para analisar as barreiras
que influenciaram o Obito materno através da demarcacdo de trés momentos ou
fases denominadas de “atrasos” que abrangem o acesso real e o potencial. Esse
modelo busca compreender os varios fatores que influenciam: na decisdo de
procurar o cuidado médico, em conseguir chegar onde o cuidado esta disponivel e
em receber o cuidado adequado na unidade de saude. Essas fases permitem
estabelecer uma sequéncia cronoldgica entre os fatos ocorridos desde o inicio da
complicacdo da gravidez que culminou no ébito. Esses autores tém argumentado
que a falta de cuidados adequados e oportunos € o fator principal da morte de

mulheres gravidas no terceiro mundo.

Considerando a magnitude deste tema e a sua relevancia para prevencao do
Obito materno, este estudo tem como objetivo analisar o acesso a servi¢os de saude
por mulheres que foram a Obito por causas obstétricas na V Regional de Saude
(GERES) do estado de Pernambuco.



2 JUSTIFICATIVA

Considerando-se:

e (ue o Obito em decorréncia da gravidez ocorre geralmente em mulheres ainda
jovens, em consequéncia de causas quase sempre evitaveis (92% de

evitabilidade), j& que as tecnologias disponiveis sdo capazes de preveni-lo;

e Que a morte materna é um evento de grande dimensao, trazendo

consequéncias as familias, aos governos e a sociedade; e,

e Que sao raros estudos que abordem outras dimensdes da morte materna a
excecdo da estimativa de RMM e/ou observacdo de perfil e causas destes

tipos de 6bito.

Este trabalho possibilitara compreender eventuais falhas nos processos de
acesso a saude materna no contexto da V GERES, apontando situacdes que podem
ter sido relevantes para a ocorréncia dos 6bitos, com a finalidade de evitar futuras

mortes, contribuindo para reducéo da mortalidade materna na regiéo.



3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo geral:

Analisar o acesso a servicos de salde materna a partir de 6bitos por causas

obstétricas na V Regional de Saude do estado de Pernambuco no ano de 2017.

3.2 - Objetivos especificos:

e Descrever casos de Obitos maternos na V GERES;

¢ Identificar elementos que influenciaram o acesso a saude das mulheres que
foram a 6bito por causa obstétrica;

e Descrever possiveis falhas e obstaculos nos servicos de saldde que

contribuiram para a ocorréncia dos 0bitos.



4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Conceitos e definicdes para Morte Materna

Morte materna € o Obito de mulheres durante a gravidez (incluindo o aborto),
parto e puerpério em até 42 dias apos o término da gestacdo (puerpério),
independente da duracdo ou localizacdo da gravidez, devida a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a
ela, porém néo devido a causas acidentais ou incidentais (OMS, 1978).

A partir da décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10) este conceito foi ampliado com a incorporacdo de um novo componente - morte
materna tardia, definida como a morte “devida a causas obstétricas diretas ou
indiretas, ocorridas no periodo posterior aos 42 dias do final da gravidez até um ano”
(OMS, 1993). Essa ampliacéo resultou da constatacdo de que o0 progressivo avango
tecnolégico da medicina permitia, cada vez mais, prolongar a vida de algumas
dessas mulheres, tornando inapropriado a manutencédo do recorte de tempo de
quarenta e dois dias apos o final da gravidez como critério para a classificacdo do
Obito como materno.

Investigacdo realizada em Sao Paulo (LAURENTI et. al., 1990) ao final dos
anos de mil novecentos e oitenta serviu de base para orientar essa mudanca,
demonstrando a propriedade dessa ampliacao, ao verificar que 11% das mortes por
causas maternas ocorreram apoés 42 dias do término da gravidez. Esse autor atribui
esse achado a introducdo de novos medicamentos e procedimentos clinicos e
cirdrgicos que permitiram a recuperacao de muitos casos e o prolongamento da vida
de outros (LAURENTI, 1988).

As mortes maternas podem ser classificadas em obstétricas e ndo obstétricas.
As mortes maternas obstétricas podem ser diretas ou indiretas. As mortes diretas
resultam de complicagbes obstétricas relacionadas a gravidez, parto e puerpério,
devida as intervencbes, omissoes, tratamento incorreto ou de uma sequencia de
eventos resultantes de qualgquer uma dessas situacdes, tais como hemorragia,
infeccdo puerperal, hipertensdo, tromboembolismo e acidente anestésico. As mortes
indiretas decorrem de doencas preexistentes ou que se desenvolvem durante a

gestacdo (intercorrentes) e que ndo se devem a causas obstétricas diretas, mas que
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foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez, por exemplo, cardiopatias e
outras doencas cronicas (BRASIL, 2002).

As mortes ndo obstétricas sdo aquelas resultantes de causas incidentais ou
acidentais néo relacionadas a gravidez e a seu manejo, também denominadas como
morte ndo relacionada. Esses Obitos ndo sdo incluidos nas estimativas da
Mortalidade Materna (BRASIL, 2002). Entretanto, isto tem sido questionado
(ESPINOZA e CAMACHO, 2005), pois apesar da dificuldade em estabelecer nexo
causal, ha mortes de mulheres gravidas por acidentes, homicidios e suicidios para
as quais ndo € possivel asseverar que as mesmas ndo estdo relacionadas a
gravidez. Assim, em periodo recente alguns autores vém alertando para a
participacdo da violéncia na construcdo da morte materna (ESPINOZA e
CAMACHO, 2005).

Estudo realizado em Recife-PE, no periodo de 2004 a 2006, concluiu que 0s
Obitos por causas mal definidas e no puerpério precoce ndo ocorrem por acaso e
sua exclusdo dos célculos dos indicadores de mortalidade materna aumentam os
niveis de subinformacao, reforcando o argumento de que esses 0bitos ndo ocorrem
ao acaso e que outros fatores como violéncia de género, gravidez indesejada e
criminalizacdo do aborto fazem parte desse contexto (ALVES et al., 2013).

Em relacdo as informacgdes contidas na Declaracdo de Obito (DO), o
Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2002) utiliza as seguintes definicbes para a

morte materna:

e Morte materna declarada — quando as informacbes contidas na DO
mencionam claramente o estado gravidico-puerperal por ocasido do oObito, por
incluir um dos diagndsticos apresentados na CID ou por fazer mencao ao

estado gestacional na Parte | ou Il da DO.

e Morte materna ndo declarada — quando na DO ndo consta nenhuma
referéncia de gravidez, parto ou puerpério (na parte | e Il e nas variaveis 43 e
44 da parte de condicbes e causa de morte), de modo que apenas apos a

investigacao o 6bito € identificado como materno.

e Morte materna mascarada ou presumivel — quando as informagfes contidas

na DO sédo insuficientes para concluir a existéncia de Obito materno, por
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falhas no preenchimento. Isso ocorre quando se declara como fator causal do
Obito apenas a causa terminal das afeccdes ou a lesdo que sobreveio na
sucessdo de eventos que culminou com a morte. Desta forma, se oculta a

causa basica e impede-se a identificacdo do 6bito materno.

Como ja mencionado anteriormente, para se conhecer o nivel da mortalidade
materna utiliza-se a RMM que consiste na relacdo entre o numero de Obitos por
causas maternas, dividido pelo nimero de nascidos vivos, no mesmo periodo e
local, multiplicado por 100.000. Embora amplamente utilizado esta medida tem sido
criticada por ndo ser um coeficiente ou taxa, cujo denominador seria todas as
mulheres que engravidaram no periodo, mas sim uma razdo. Dada a néo
disponibilidade dessa informacéo, tem sido considerado que seria mais apropriado
ter como denominador da RMM o somatoério do nimero de nascidos vivos com 0
namero de nascidos mortos. Ainda assim, permanece no denominador da RMM o
namero de nascidos vivos, por ser muito dificil obter informacdes fidedignas e de
qgualidade em muitos paises, sobre o nimero de gestacfes, em especial aguelas
terminadas em abortamentos, ou mesmo sobre 0s nascidos mortos (LAURENTI,
1988).

Portanto, a RMM estima a frequéncia de Obitos femininos, ocorridos até 42
dias apos o término da gravidez, atribuidos a causas ligadas a gravidez, ao parto e
ao puerpério, em relacdo ao total de nascidos vivos. O nimero de nascidos vivos &

adotado como uma aproximacao do total de mulheres gravidas.

A RMM ¢é expressa da seguinte forma:

RMM = NUumero de mortes maternas numa determinada area e periodo

100.000

Numero de nascidos vivos na mesma area e periodo

Esse indicador de salde é de grande importancia, ndo apenas para as
mulheres, mas para toda a sociedade, pois evidenciam as inequidades que nela

ocorrem.
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4.2 Magnitude da Mortalidade Materna

A OMS, em conjunto com o United Nations International Children’s
Emergency Fund (UNICEF), estimou um total de 585.000 e 600.000 mortes
maternas no mundo, para os anos de 1990 e 2000, respectivamente, sendo 99%
dessas em paises do terceiro mundo, sugerindo que a morte materna é um indicador
sensivel das desigualdades sociais mundialmente existentes (WHO/UNICEF, 1996).
Desta forma, ndo existe outro indicador em saude publica que mostre maior
disparidade entre os paises, em funcdo de sua riqueza e desenvolvimento, que a
mortalidade materna (DULEY, 1992).

Nos paises desenvolvidos, a mortalidade materna vem apresentando declinio
continuo desde a segunda metade da década de 1940. Nos Estados Unidos da
América do Norte e em paises do Reino Unido a mortalidade materna, que era
650/100.000 e 400/100.000 NV nos anos de 1940, respectivamente, foi reduzida
para 50/100.000 NV, na década de 1960 (WHO, 1987). Nos paises em
desenvolvimento, tal fato ndo ocorreu, de forma que a quase totalidade das mortes
maternas vem ocorrendo nesses paises (MAHLER, 1987). Assim, em 1994,
enquanto nos Estados Unidos e no Canadd as RMM, foram respectivamente, 8,3 e
3,6/100.000NV, no Brasil e México corresponderam a 50,5 e 48,2/100.000 NV
(UNITED NATIONS, 1998). A OMS considera aceitavel uma RMM entre 10 e 20 por
100.000NV (WHO/UNICEF, 1996).

Essas grandes diferencas entre as na¢fes ainda permanecem com valores de
RMM inaceitavelmente elevados em muitos dos paises em desenvolvimento,
indicando que, enquanto paises desenvolvidos, como a Franca, Finlandia, Noruega,
Japao, Suécia e outros, possuiam RMM inferior a 10 (6bitos maternos/100 mil
nascidos vivos) em 2010, diversos paises em desenvolvimento, na Africa ou na Asia,
como a Nigéria, india, Indonésia, Bangladesh, Paquistdo e outros apresentaram a
RMM igual ou maior que 200 para o mesmo ano (WHO, 2013).

O Brasil nesse ano ocupou a 104° posi¢ao entre os paises apresentados, com
uma RMM de 56/100.000NV (INDEXMUNDI, 2016). Vale ressaltar que essas
estimativas sado desenvolvidas a partir de dados disponiveis por pais. Segundo o
UNICEF (2016), hd uma enorme diversidade na disponibilidade e qualidade dos
dados fornecidos pelos paises, especialmente entre aqueles com altos niveis de
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mortalidade materna, para os quais sdo necesséarias estimativas com o uso de
modelagem estatistica.

No Brasil, e até em paises desenvolvidos, a RMM é subestimada. Tal fato se
deve tanto ao subregistro, ou seja, a auséncia de declaracéo do Obito (mais comum
nas regides Norte e Nordeste do Brasil), como a subdeclaragédo, que ocorre devido
ao preenchimento incorreto da declaragéo de 6bito (BRASIL, 2007, p. 9).

Mesmo nos paises desenvolvidos onde os sistemas de informacdes de
registro continuo dos eventos vitais sdo completos, os 6bitos maternos podem ser
subenumerados devido a classificacdo em outras rubricas da CID-10, em
decorréncia da falta de declaragdo da morte materna na DO. Para a identificacdo do
verdadeiro nUmero de Obitos maternos, é preciso realizar investigacées especificas
sobre as condi¢Bes de ocorréncia dos Obitos de mulheres em idade fértil (DENEUX-
THARAUX et al., 2005).

Para obtencdo desses dados no Brasil s&o utilizados o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e o SIM que possibilitam ao Ministério
da Saude (MS) o monitoramento dos eventos vitais e permitem a construcdo de
indicadores de saude de forma continua para todo o pais.

Desde a implantacdo do SIM e do Sinasc, tem sido observada uma
progressiva ampliacdo da cobertura no territério nacional (ANDRADE e
SZWARCWALD, 2007), tendo atingido percentuais de aproximadamente 90% no
ano 2006 (RIPSA, 2008). Entretanto, observa-se a presenca de grandes variacdes
guando esses percentuais de cobertura sdo analisados por Unidade da Federacao
(UF), particularmente, nos estados das regides Norte e Nordeste do Brasil
(ANDRADE e SZWARCWALD, 2007) sendo necessério a utilizagdo de estimativas
elaboradas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Tais
estimativas sdo baseadas em dados dos censos populacionais e das Pesquisas
Nacionais por Amostragem de Domicilios (PNADs) e calculadas por técnicas
demograficas indiretas de mensuragéo (RIPSA, 2008).

Apesar das elevadas estatisticas oficiais brasileiras, 0 numero de mortes
maternas permanece subestimado. No Brasil, nas trés ultimas décadas, foram
realizados estudos em alguns estados com o objetivo de dimensionar a real
magnitude do problema. Em S&o Paulo, no ano de 1986, Laurenti et al. (1990),
avaliando a fidedignidade das informacdes contidas na DO de mulheres em idade

fértil (10 a 49 anos de idade) observaram elevada subinformacdo de O6bitos por
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causas maternas. Nesse grupo, a morte por causa materna passou da 82 para a 52
posicdo dentre as causas de morte, apds a investigacdo do 6bito, com consulta aos
prontuarios, entrevista com os familiares e analise de registros de necropsia. A RMM
oficial que era 44,5 elevou-se para 99,6 por 100.000 NV, o que corresponde a um
fator de correcao de 2,24.

Estudo realizado em 2002 por Laurenti, Mello Jorge e Gotlieb (2004),
utilizando o método RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey), em capitais de
Estados brasileiros e no Distrito Federal, com excecdo de Porto Velho, foi
encontrado apds investigacdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil um aumento de
67% no numero de O&bitos por causas maternas. Nesse estudo os autores
identificaram elevado subenumeracdo dos Obitos maternos em todas as Regifes do
pais, e propuseram fatores de correcdo a serem aplicados as estimativas oficiais. Da
mesma forma, estudo realizado na Regido do ABC, em S&o Paulo, mostrou que os
dados oficiais de mortalidade materna ainda s&o subenumerados (TOGNINI, 2011).

O MS vem adotando algumas medidas ao longo do tempo com o objetivo de
reduzir a subdeclaracao de 6bitos maternos, dentre elas a introducdo dos campos 43
e 44 nas declaracfes de 6Obito de mulheres em idade fértil, que questionam sobre o
estado gravidico — puerperal da mulher no momento da morte. O campo 43 refere-se
a gravidez, aborto ou parto no momento da morte e o campo 44 questiona se a
mulher estava no puerpério (até 42 dias apdos o parto) ou no puerpério tardio (42 dias
a um ano apo6s o parto) no momento da morte. Outra medida adotada foi a vigilancia
epidemiologica da mortalidade materna como uma atribuicgdo de municipios e
estados por meio da Portaria GM/MS n°1.172, de 15 de junho de 2004 e em 2008, a
Portaria GM/MS n° 1.119 de 5 de junho, regulamentou esta pratica estabelecendo
prazos e fluxos da investigacdo. Nesse sentido, todos os 6ébitos de mulher em idade
fértil devem ser investigados (BRASIL, 2009).

Com relacéo as causas de oObitos, entre 2003 e 2009, mais da metade das
mortes maternas em todo o mundo devem se as causas obstétricas diretas,
destacando-se a hemorragia, os disturbios hipertensivos e a sepse. Portanto, um
limitado numero de complicacbes € responsavel pela maioria das mortes
Aproximadamente 25% das mortes foram atribuidas a causas indiretas (SAY et al.,
2014).

No Brasil, em 2012, o risco de morrer por causas obstétricas diretas foi 40,7

mortes maternas por 100 mil nascidos vivos e 19,4 por causas indiretas. Em 1990, a
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mortalidade por causas diretas era 9,4 vezes superiores a mortalidade por causas
indiretas. Essa relagdo se reduziu para 3,5 vezes em 2000 e para 2,1 vezes em
2012 (BRASIL, 2014).

As duas principais causas diretas especificas de morte materna no Brasil sdo
a hipertensao e a hemorragia, que corresponderam, em 2012, a 20,2% e 11,9% do
total de Obitos maternos, respectivamente. Outras causas obstétricas diretas
importantes sdo a infeccdo puerperal e o aborto, que corresponderam,
respectivamente, a 7,3% e a 4,5% do total de Obitos maternos. Entre as causas
indiretas, o grupo com maior frequéncia foi o das doencas do aparelho circulatério
complicadas pela gestacao, pelo parto ou pelo puerpério, que representou 7,3% do
total de 6bitos maternos. Ressalta-se que 0s cinco principais grupos de causas de
mortes maternas respondem por metade desses Obitos (BRASIL, 2014).

Em Pernambuco, as principais causas de 0bito em 2012 foram as obstétricas
diretas, predominando neste grupo a hipertensdo, as hemorragias e a infeccao
puerperal (BRASIL, 2014).

Com relagéo a raca/cor da pele, observa-se que no Brasil a maior parte das
mortes maternas corresponde a mulheres de cor ou raga negra e essa proporcao
vem aumentando ao longo dos anos, o que segue a mesma distribuicdo da
populacdo no periodo de 2000 a 2012. Nesse sentido, deve ser destacada, também,
a reducao das mortes de cor ou raca nao informada ao longo do periodo de andlise
(BRASIL, 2014).

Estudo de abrangéncia nacional, realizado para avaliar as iniquidades na
atencao pré-natal e parto de acordo com a raga/cor mostrou grandes disparidades
sociais e econdmicas entre as mulheres segundo a raga/cor. Foram verificados
piores indicadores de atencdo pré-natal e parto nas mulheres de cor preta e parda,
em comparacao as brancas (LEAL et al., 2017).

Durante longo tempo, os 6bitos consequentes a gravidez foram considerados
como fatalidades. Paulatinamente, esses eventos foram sendo compreendidos como
marcadores do nivel de desenvolvimento social, incluindo o papel da educagéo,
renda, local de nascimento e grau de opressao a que esta sujeita a mulher na
sociedade, por se constituirem, em sua maioria, de mortes precoces que poderiam
ser evitadas pelo acesso, em tempo oportuno, a servigos qualificados de saude
(THADDEUS e MAINE 1994).
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4.3 Consideracdes sobre Acesso e Mortalidade Materna

A Constituicdo Federal diz que a saude é direito de todos e dever do Estado,
sendo ainda garantido o acesso universal e igualitario as acdes e servicos de saude.
Tal afirmacdo traz a ideia do acesso ser o mais fundamental direito de salde do
cidadao brasileiro, pois a partir deste se tem a possibilidade de gozar de acgles e
servicos de saude que visem a promocao, prevencao e recuperacao. Os principios e
diretrizes detalhados na Lei Federal n°® 8.080 de 1990, reforcam essa ideia quando
além do acesso universal, traz a ideia de integralidade, igualdade da assisténcia e
direito a informacgdo, que de forma implicita também retratam o acesso a saude
(BRASIL, 1990).

O MS propde, como forma de estruturar o sistema, a organizacdo de Redes
de Atencdo a Saude - RAS, estas sdo articuladas em niveis de atencdo que
garantem o acesso desde niveis primarios, passando por cuidados secundarios e
terciarios. O acesso inicial a esta rede, segundo o decreto 7508 de 2011, se da por
meio de portas de entrada (atencdo primaria; atencdo de urgéncia e emergéncia;
atencdo psicossocial; servicos especiais de acesso aberto), estas referenciam o
usuario a seguir sua trajetoria terapéutica, garantindo o cuidado integral e 0 acesso
aos demais niveis de atengéo (BRASIL, 2011a).

O acesso a saude se tornou um objeto de estudo de grande interesse tendo
em vista as dificuldades de se garantir salde em um sistema universal, embora este
seja um objetivo expresso, ou implicito da maioria dos sistemas de saude existe uma
dificuldade de ser conceituado e consequentemente de ser operacionalizado. (ADAY
e ADERSEN, 1973).

Entretanto, se faz necessario entender que o acesso € mais abrangente do
que a simples disponibilidade de servicos de saude para determinada populacdo. E
portanto, a categoria-chave das inter-relacdes entre usuario e os diferentes niveis de
atencao na construcdo da continuidade do contato (SOUSA et al, 2014).

O conceito de acesso tem sido definido de diferentes maneiras, € um conceito
complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa. Esse conceito varia entre
autores e muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto. A terminologia
empregada também ¢é variavel. Alguns autores, como Donabedian (1973),
empregam o substantivo acessibilidade — carater ou qualidade do que é acessivel

(HOUAIS e VILLAR, 2001) —, enquanto outros preferem o substantivo acesso — ato
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de ingressar, entrada (HOUAIS e VILLAR, 2001) — ou ambos os termos para indicar
o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de salde (DONABEDIAN,
2003).

Para compreender melhor o acesso Aday e Andersen (1974) buscaram
construir uma estrutura conceitual, onde considera as politicas de saude, as
caracteristicas de risco da populacdo, do sistema de saude, além dos padrbes de
utilizacdo dos servicos, bem como da satisfacdo dos usuarios, como variaveis que
se relacionam e influenciam na garantia do acesso aos servicos de saude.

As politicas de saude, sdo consideradas como ponto de partida para garantia
do acesso, sendo a aplicacado destas politicas uma preocupacédo dos gestores de
salde (ADAY e ANDERSEN, 1974). Fleury (1997), afirma que “NAO SE CRIA
IGUALDADE POR LEI, ainda que ngo se consolide a igualdade sem a lei”(FLEURY,
1997, p.34). Sendo assim, faz-se necessario ter um arcabouco legal para a garantia
do acesso em saude, porém, este somente este ndo é suficiente para efetiva-lo.

A disponibilidade de recursos (recursos humanos, infraestrutura,
equipamentos e insumos) em determinada area; bem como sua organizacdo (a
entrada do individuo ao servico - tempo de viagem e tempo de espera - e 0 que
acontece quando usuario chega ao servico), sdo caracteristicas dos servicos de
saude. Estas, articuladas com as caracteristicas da populacdo que favorecem ou
dificultam o acesso aos servicos de saude (renda, educacéo, local onde mora, idade,
etc) interferem na garantia do acesso (ADAY e ANDERSEN, 1974).

Para avaliagdo do acesso séo utilizados duas variaveis, a primeira observa o
padrao de utilizacéo do servico, o tipo e 0 motivo da consulta, o local onde ocorreu o
atendimento e o intervalo entre as consultas para determinada pessoa. A segunda, é
a consulta da satisfagdo dos usuarios, a qual se refere a opinido do usuério sobre
sua individual experiéncia ao utilizar o servico, configurando uma avaliacao subjetiva
do acesso (ADAY e ANDERSEN, 1974).

A compreensdo de todas estas variaveis possibilita o entendimento sobre o
acesso ndo mais como uma simples disposi¢céo operacional de servigos, mas como
um complexo sistema de fatores que influenciam a utilizacdo do servico de saude
por aqueles que realmente precisam (ADAY e ANDERSEN, 1974).

Com relacdo a saude materna, destaca-se a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher, pautada a partir de dados epidemioldgicos e

reivindicacdes de diversos segmentos sociais, que tem como objetivos a promocao
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de melhorias das condi¢cdes de vida e saude das mulheres brasileiras mediante a
garantia de direito j& constituidos legalmente e ampliacdo do acesso aos meios
servicos de promocao, prevencdo, assisténcia e recuperacdo da saude em todo
territério brasileiro. E acrescido, ainda, entre os objetivos gerais contribuir para a
reducdo da morbidade e mortalidade das mulheres, principalmente de causas
evitaveis; além de acbes, como ampliar, qualificar e humanizar a atencdo integral a
saude da mulher no SUS (BRASIL, 2004a).

O direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no decorrer da
gestacdo, parto e puerpério, bem como o direito ao atendimento adequado e seguro
toda mulher em situacdo de intercorréncia sdo garantias da legislacdo brasileira
(BRASIL, 2005).

Além disso, o MS, nos ultimos anos, tem levantado em conjunto com 0s
setores da sociedade civil acdes normativas em varios aspectos desde normas
arquitetonicas e funcionamento até o instrumento mais recente, a Rede Cegonha.
Esta foi instituida pela portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011, propondo
atendimento de qualidade, seguro e humanizado para todas as mulheres, desde o
planejamento familiar ao puerpério, tendo como objetivo a reducdo da mortalidade
materna e a garantia do acesso, acolhimento e resolutividade as suas demandas de
saude, propondo assim um novo modelo de atencdo a mulher. A maior inovacdo da
Rede Cegonha é justamente a proposta de uma reorganizacéo da rede de servicos e
um componente voltado para o sistema logistico de transporte sanitario e regulacéo
(BRASIL,2011b).

O estado de Pernambuco, aléem da Rede Cegonha, tem como estratégia de
enfrentamento na atencdo obstétrica e neonatal o Programa Mae Coruja
Pernambucana — um programa intersetorial que tem como objetivo, entre outros,
articular, formular, executar e monitorar acées que promovam a reducéo da morbi-
mortalidade materna (PERNAMBUCO, 2009).

Embora com todo arcabouco legal de garantias de direito do acesso a saude
materna e de enfrentamento morbi-mortalidade materna, a morte de mulheres por
causas obstétricas ainda € uma realidade brasileira, sendo o desfecho mais tragico
para a saude desta populacéo.

Um estudo foi desenvolvido para detectar fatores de risco relacionados a este
problema. Leite et.al (2011), demonstraram que o Obito materno esteve associado a

fatores relacionados as usuérias (idade e escolaridade) como a utilizacdo dos
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servicos de saude (tipo de seguro de saude, tipo de parto e numero de consultas de
pré-natal).

Observando este cenario, as estratégias de reducédo da mortalidade poderiam
estar atreladas tanto aos determinantes sociais, que exigem um esforco mais
complexo e multisetorial, dificilmente executavel — a exemplo da redistribuicdo de
renda, como podem estar ligadas aos servicos de saude. Este ultimo, representa
um relativo consenso para reducdo da mortalidade e materna, onde a o sistema de
saude é ponto chave para garantia da oferta de servigos integrados e continuos,
com qualidade de acordo com a necessidade da mulher no seu periodo gravidico-
puerperal (UNITED NATIONS, 2010).

A necessidade de cuidado médico em tempo oportuno € detalhada um
modelo tedrico proposto por Thaddeus e Maine (1994). O presente estudo utilizara o
modelo desenvolvido por estes autores para analisar os 6bitos maternos.

Segundo Thaddeus e Maine (1994), nas complicacBes obstétricas o tempo
em que as decisbes sdo tomadas € crucial para reduzir as mortes maternas. Para
isto construiram um modelo especifico para analisar os atrasos que influenciaram a
ocorréncia do O6bito, através da demarcacdo de trés momentos ou fases que
abrangem o acesso real e o potencial. Esse modelo busca compreender os varios
fatores que influenciam: na decisdo de procurar o cuidado médico, em conseguir
chegar onde o cuidado esta disponivel e em receber o cuidado adequado na
unidade de saude. Essas fases permitem estabelecer uma sequéncia cronol6gica
entre os fatos ocorridos desde o inicio da complicagéo da gravidez que culminou no
Obito.

A decisdo de procurar os cuidados de saude, consiste na primeira fase de
atraso. Esta tanto abrange as barreiras que dificultam a utilizacdo dos servicos,
como o comportamento do individuo de busca da sua saude. Portanto, nem sempre
presenca do servico resulta em sua utilizacdo, outros fatores interferem na utilizacéo
dos servicos, na medida que desencorajam a busca pelo atendimento de saude
como: a distancia, o custo, a qualidade no atendimento, além de fatores sécio
culturais (THADDEUS e MAINE, 1994).

A segunda fase do atraso, consiste em chegar até a unidade de saude. Neste
momento a mulher, apds decidir buscar os cuidados, necessita ter condicbes de
efetivamente chegar até os servi¢cos de saude. Para isto, considera-se a distribuicdo
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dos servigos, a distancia entre onde a mulher estd até o servico adequado mais
proximo, além da disponibilidade de transporte (THADDEUS e MAINE, 1994).

Apoés chegar a unidade de saude, a mulher ainda enfrentada a possibilidade
do servico ndo estar adequado para resolver sua demanda, esta € denominada a
terceira fase do atraso. A ma gestdo da clinica, a falta de profissionais qualificados, a
pouca disponibilidade equipamentos, drogas e banco de sangue limitam as chances
de preservar a saude daquela que busca o atendimento, podendo ser crucial para
salvar sua vida (THADDEUS e MAINE, 1994).

Sendo assim, o0 acesso desigual aos servicos de saude e demoras na
identificacdo e manejo das complicacdes obstétricas permanecem como grandes
obstaculos para a sobrevivéncia e o bem-estar de mulheres em todo o mundo. O
esforco para garantia de um sistema de saude de qualidade promova bem estar e
que atenda as demandas de saude das mulheres ndo deve ser apenas dos
gabinetes de governo, mas deve ser de todos que estdo no dia-a-dia de instituicoes

grandes e pequenas, nas comunidades e em locais mais diversos (SOUZA, 2015).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Desenho e Populacao do Estudo

Foi realizado um estudo descritivo de natureza qualitativa que utiliza como
desenho o estudo de casos.

A populacdo de estudo foi constituida por 02 casos de Obitos maternos
obstétricos, de mulheres residentes em municipios da V Regional de Saude do
estado de Pernambuco, no periodo compreendido entre primeiro de janeiro e 31 de
dezembro de 2017.

5.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado nos municipios que compdem a V Gerencia Regional
Saude (V GERES) do Estado de Pernambuco.

A V GERES é composta por 21 municipios, localizando-se na regido do
agreste meridional, tendo como sede a cidade de Garanhuns e unidade hospitalar de
referéncia o Hospital Regional Dom Moura. Esta regional, faz parte da Macrorregido
Il de Saude do estado de Pernambuco. A primeira referéncia para alto risco materno
destes municipios se localiza no Hospital Regional Dom Moura que fica na cidade de
Garanhuns, sede da regional.

Considerando a localizacédo geografica dos municipios em relacdo a sede da
regional, tem-se distancias que variam de 14 km, caso do municipio de Sdo Joéo a
123 km, como o municipio de Itaiba (FIGURA 1).

Outras distancias que precisam ser consideras neste contexto sdo o0s
percursos para chegar as demais referéncias de alto risco como o caso do Hospital
Jesus Nazareno em Caruaru, cidade sede de Il macrorregional, e os grandes
hospitais de Recife, capital do estado. Para chegar a cidade de Caruaru, por
exemplo, alguns municipios de V GERES percorrem até 201 km, ja para cidade de
Recife estas distancias podem chegar a 335 km (FIGURA 1).

Considera-se ainda que a mulher, em situacdo de urgéncia obstétrica pode
fazer uma primeira viagem do seu municipio de origem até a sede da regional, para

posteriormente ser encaminhada para outra referéncia.
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Figura 1 — Distancias dos municipios da V GERES em relagdo a Garanhuns (Sede
da Regional), Caruaru (Sede da Macrorregional) e Recife (Capital do Estado).

MUNICIPIO HDRM CARUARU RECIFE
A Aguas Belas 84,2 km | 184,0km | 315,0 km
( ] Angelim 24,6 km | 108,0km | 217,0 km
Bom Conselho | 47,0km | 144,0km | 278,0 km
Brejdo 23,2km | 120,0km | 254,0 km
Caetés 20,6 km | 119,0km | 252,0 km
. 4 :\‘] Calgado 27,7 km 74,0 km | 217,0 km
j‘\—’“ﬂ\ _ribamatany Sio Jodo B, | Canhotinho | 356km | 959km | 206,0km
4 \A\ <= ' o n v",\ Capoeiras 26,9 km | 107,0km | 241,0 km
// . 1 Correntes 46,0 km | 143,0km | 257,0 km
1 Itaiba N . ; Garanhuns - 99,1km | 233,0km
\ . ) | Palmeirina lati 53,9km | 151,0km | 284,0 km
. g ( Itaiba 123,0km | 201,0km | 335,0km
4 clas { ./w/ Correntes Jucati 30,2 km 83,4 km | 215,0 km
\\ ‘ ? ‘;'& Jupi 22,7km | 756km |211,0km
. / Hom Covechie do ‘ Lagoa do Ouro | 37,3km | 135,0km | 268,0 km
. 4 y Lajedo 358km | 62,4km | 196,0 km
[j/ y ) 4 Palmeirina 40,9km | 122,0km | 238,0 km
2 Paranatama 22,2km | 119,0km | 252,0 km
Salod 33,5km | 130,0km | 264,0 km
Séo Jodo 14,0km | 107,0km | 226,0 km
Terezinha 30,7 km | 128,0km | 261,0 km

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados do Google Maps (2018).

As estratégias de enfrentamento a mortalidade materna nesta regional ainda
nao foram efetivadas. As primeiras discussdes sobre a rede cegonha ocorreram no
ano de 2013, com a realizacdo de um primeiro desenho que nao foi executado e
ainda no ano de 2017 estas discussbes estdo sendo realizadas nos espacos
intergestores. O Comité de Mortalidade Materna foi criado no ano de 2008 e também
encontra-se desativado, funcionando apenas um grupo técnico de discussao de
Obitos maternos na regional. Durante a construcdo deste estudo a V GERES
encontra-se em um momento de rediscussdo da rede cegonha, sendo ainda mais
pertinente a divulgacédo dos resultados obtidos aqui a fim de subsidiar a pactuacao

desta rede.
5.3 Selecao dos Casos

Os casos selecionados foram constituidos pela totalidade de Obitos maternos
declarados — 02 @bitos — ocorridos no periodo da pesquisa. Os demais tipos de 6bito

materno foram excluidos, por ainda estarem em processo de investigacao.

5.4 Selecao dos Sujeitos
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Apés a identificacdo destes casos, 0s sujeitos da pesquisa foram
selecionados de forma intencional a partir da representatividade que poderiam
expressar. O critério de selecdo nao foi numérico, visto que o interesse da pesquisa
foi de analisar 0 acesso aos servicos de saude por meio da histéria das mulheres
que foram a O&bito por causas obstétricas. Nesse sentido, foi embasada na
concepgao defendida por Minayo (2002) que enfatiza: “Tais relevancias poderéo ser
esclarecidas pela fala de um ou de poucos interlocutores”.

Para participar da entrevista foram escolhidos: um sujeito-ativo, que esteve
mais préximo da mulher durante todo o processo que culminou no 6bito,
profissionais que atenderam a mulher em cada nivel de complexidade do sistema de
saude e profissionais que atuam na gestdo da rede de atencdo obstétrica na
regional.

Todos os sujeitos identificados para fazer a entrevista aceitaram participar do
estudo, exceto o sujeito-ativo de um dos casos, que se recusou a realizar entrevista.
Diante desta problematica a pesquisadora recorreu a outras pessoas que poderiam
também ser informantes deste caso, sem sucesso. Sendo assim, a pesquisa nao

possui o relato desse sujeito, referente ao caso 2.

5.5 Técnicas e Instrumentos de Coleta de Dados

Foram realizadas entrevistas individuais em profundidade, guiadas por
roteiros descritos anteriormente, com sujeito-ativo, profissionais que atenderam a
mulher em todos os niveis de complexidade do sistema de saude e outros
profissionais que atuam na rede de atencdo a saude materna. As entrevistas foram
realizadas entre os meses de dezembro de 2017 e fevereiro de 2018, sendo
gravadas e posteriormente transcritas.

Nas entrevistas foram buscadas informacfes tanto sobre caracteristicas da
rede de atencdo materna na V GERES, como sobre caracteristicas das mulheres
que foram a Obito por causa obstétrica, estas relacionadas a sua condicédo
socioeconbmica, sua gravidez, caracteristicas relacionadas ao momento do 6bito —
causa basica; momento e local do 6bito, unidade de ocorréncia do 6bito por tipo de
provedor, porte da unidade, setor de ocorréncia e condi¢gdes quando o internamento;
namero de unidades de saude procuradas e numero de dias de internamento

hospitalar; caracteristicas relacionadas aos servicos de saude — numero de
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consultas de pré-natal, tipo de unidade de realizacdo do pré-natal, necessidade e
atendimento em Unidade de Terapia Intensiva - UTI, necessidade de sangue e
hemoderivados, realizacdo de hemotransfusdo e se a mesma ocorreu em tempo
oportuno e caracteristicas relacionadas ao acesso — distancia percorrida para
obtencdo do cuidado, satisfacdo do usuério, disponibilidade de transporte,
caracteristicas sociais, tempo de espera, disponibilidade de profissionais,
equipamentos e insumos necessarios ao cuidado, de acordo com a estrutura
conceitual proposta por Thaddeus e Maine (1995).

Os dados também foram complementados através da analise de registros nos
prontuérios de cada mulher encontrados nos servigos referidos, das fichas de
investigacdo do Obito materno (Fichas de Investigacéo e Fichas Sintese — M5) e de
laudos do Servico de Verificacdo de Obito (SVO) e do Instituto de Medicina Legal
(IML).

5.6 Procedimentos de Anélise dos Dados

O processo de andlise consistiu inicialmente na fase de descoberta e pré-
andlise que se refere a leitura sucessiva das entrevistas com a finalidade de se obter
a geracao de categorias mistas: categorias tematicas derivadas do quadro conceitual

refletidas nos roteiros de entrevista ou emergentes da analise de dados.

5.7 Rigor e Qualidade da Investigacao

A verificacdo e a triangulacdo da informacéo qualitativa asseguraram a
gualidade dos dados. Isto porque foram utilizadas diversas fontes de dados e de
sujeitos-ativos, além de ter-se realizado a analise conjunta de varios investigadores

para discussao dos resultados.

5.8 Aspectos Eticos

Este trabalho esta inserido no escopo das pesquisas desenvolvidas pelo
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, sendo uma parte de estudo desenvolvido
no Programa de doutorado em Saude Coletiva pela professora Doutoranda Régia
Maria Batista Leite.
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A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa, conforme
preconizado na Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que normatiza
as pesquisas com seres humanos com o CAAE n° 63796717.4.0000.5190.

Portanto, foi adquirida a anuéncia formal da V Regional de Saude,
(ANEXO A), os sujeitos da pesquisa que aceitaram ser entrevistados também
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido conforme modelo
(APENDICE A).

Aos entrevistados, foi garantido o anonimato e o direito de se ausentar da
pesquisa no momento em que houver a verbalizacdo do desejo, em obediéncia a
Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as
pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).

Para garantir o anonimato dos sujeitos da pesquisa cada mulher foi chamada
por um pseuddnimo — nome de uma flor: “Rosa” e “Margarida”. Os participantes das
entrevistas foram nomeados como “profissionais” ou “sujeito-ativo”, sendo

numerados aleatoriamente.



26

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Descricao dos Casos

Como ponto de partida deste estudo, os casos selecionados sé&o contados
agui para a compreensdo de todo contexto da analise do acesso considerando os
percursos feitos pelas mulheres que foram a Obito por causa materna na V GERES

de Pernambuco.

6.1.1 Caso 1 — Rosa

Rosa tinha 30 anos, gestas: 02, partos: 01 (cesariano), abortos: 0. Era branca,
dona de casa, casada, catdlica e estudou até a 22 série do ensino fundamental.
Segundo a familia, tinha um histérico de doengca mental porém néo fazia
acompanhamento médico e seu companheiro era alcoolista, ndo estando muito

presente na gestacao.

‘Nao ajudava em nada (o marido) [...] as vezes quando ele ia
(consulta de pré-natal), ficava la fora. Bébado, com cara de

cachaga...” (Sujeito-ativo 1 — prima de Rosa)

Ela era residente de um municipio que faz parte V GERES que fica a quase
47 km da sede da regional, entretanto, ndo tinha residéncia fixa — transitava em
entre a casa do av0 na zona rural e a casa de familiares na cidade.

O municipio que Rosa morava tem 45.503 habitantes (IBGE, 2010) e uma
cobertura de atengéo basica de 93,46%. Sendo assim, Rosa, ndo tinha uma equipe
de referéncia na atencéo basica e ndo foi acompanhada por este servico. Comecgou
seu pré-natal com 11 semanas e 1 dia em um ambulatério de pré-natal de baixo
risco, localizado no hospital municipal onde realizou 7 consultas com o enfermeiro da
unidade. Suas queixas mais comuns eram nauseas. Outras complica¢cdes ndo foram
registradas no prontudrio.

Embora ndo fosse acompanhada por equipe de atencéo basica, Rosa possuia

uma prima que era Agente Comunitaria de Saude no municipio e que lhe dava
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suporte no caso de alguma necessidade quanto ao uso do servico de saude —
criando assim uma rede paralela de saude.

Segundo o sujeito-ativo durante a gestacdo Rosa sofreu um acidente ao
cortar lenha no sitio e machucou a barriga, apos isto, apresentou sangramento e
procurou a unidade hospitalar para atendimento. Foi atendida e orientada a voltar
para casa e ficar de repouso. Porém alguns dias depois ainda a presentou
sangramento e sua prima conseguiu uma consulta com uma obstetra que faz pré-
natal de alto risco no municipio, isto, através de ajuda da enfermeira da unidade que
a prima trabalha. Rosa foi atendida pelo obstetra, medicada e o sangramento
cessou. Esta intercorréncia ndo foi relatada, nem registrada pelo enfermeiro do

ambulatério em que fazia seu pré-natal, que desconhecia esta intercorréncia.

“...foi cortar lenha e o pau bateu na barriga dela [...] foi para o
hospital e ficou uns dias de repouso na casa da minha tia. Depois foi
simbora (para o sitio). Achou que estava boa, mas no outro dia me
ligou e disse: ‘Venha me buscar que estou do mesmo jeito!’ ai fui

buscar e trouxe ela de volta.” (Sujeito-ativo 1 — prima de Rosa)

“[.--] levei ela para o obstetra, né?! Ai eu falei com minha chefe do
postinho para encaminhar ela com urgéncia devido ela t& com
sangramento. Nao demorou muito ndo para ser encaminhada e

atendida”. (Sujeito-ativo 1 — prima de Rosa)

O dia do parto de Rosa se aproximava e a familia se preocupava com o fato
de ter que ter seu filho em uma maternidade longe de casa. Isto porque no seu
primeiro parto, Rosa teve que se descolar até Palmares/PE, que fica a 166 km da
sua cidade, o que dificultou toda a logistica da familia para cuidar da mesma. Sendo
assim, com auxilio de sua prima, Rosa consegui agendar sua cesariana para 0
municipio o qual ela reside. Para isto, foi a obstetra que faz ambulatério no
municipio, que solicitou os exames pré-operatérios, segundo ela, estavam todos

normais e agendou a cesariana.

“Do primeiro filho ela foi ter fora. Teve no hospital de Palmares. Mas
muita distancia, precisa de gente para ficar com ela e séo vérios dias

[...] visando essa dificuldade de ter que uma pessoa ir com ela, a
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gente deu preferéncia para ajeitar para vé se ela fazia aqui, ja que
toda sexta a doutora opera as mulheres [...] Mas, infelizmente,

ninguém adivinha...” (Sujeito-ativo 1 — prima de Rosa)

No dia anterior ao parto Rosa foi internada no hospital municipal para
realizacdo de sua cesariana. Durante o parto, apés a retirada da placenta, Rosa teve
atonia uterina e com isto um sangramento intenso. O obstetra que a operava,
juntamente com toda a equipe — anestesista e enfermeiro — tentaram conter este
sangramento com administracdo de medicac¢fes, porém nao dispunham de todas as
drogas indicadas, faltava misoprostol na unidade, e o utero ndo respondia. Sendo
assim o obstetra decidiu fazer uma histerectomia, porém ela ja havia perdido muito
sangue e precisava com urgéncia de uma hemotransfusdo. O hemocentro mais
proximo ficava hé cerca 47 km e seria necessario uma ambulancia com estrutura

adequada para transportar Rosa que estava grave e instavel.

“A paciente fez pré-natal comigo e queria fazer laqueadura. Fez pré-
operatério normal, parecer cardiolégico, normal. [...] Ela veio se
internou [...] entrou no bloco cirdrgico bem: pressao boa, pulso bom,
afebril, normotensa...tudo certo. Depois que o bebé nasceu ela teve
uma atonia uterina — o Utero ndo se contraiu [...] fiz a medicagdo que
tinha aqui [...] mas o dela (o Utero) ndo contraiu e ela sangrava. Eu
disse para o anestesista que ia tirar o utero e tirei. Ai o problema era
transferir para ela ir para Garanhuns tomar sangue 1a.” (Profissional 2
— Obstetra)

O municipio ndo dispunha de ambulancia adequada, a equipe pensou que
poderia, nesta situacdo, utilizar uma ambulancia do SAMU de algum municipio
préximo, porém ao entrar em contato com a regulacdo do SAMU, localizada para
essa GERES em Caruaru/PE, a ambulancia nao foi liberada porque o SAMU alegou
gue néo faz parte de seu protocolo realizar este tipo de transferéncia. Sendo assim a
equipe decidiu colocar Rosa numa ambulancia comum e seguir para Garanhuns a
procura de tratamento adequado. Ao chegar em Garanhuns Rosa nao resiste e
morre. As causas da morte descritas na declaracao de oObito foram: a) Atonia uterina

(062.2); b) Anemia aguda; c) Parada cardiorrespiratoria.
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6.1.2 Caso 2 — Margarida

A familia de Margarida ndo aceitou participar da entrevista. No dia que foi
realizada a coleta de dados seus irm&dos ndo permitiram a aproximacdo dos
entrevistadores com sua mée e ndo concordaram em conversar sobre o caso. Seu
ex-companheiro, que também acompanhou a gestagdo, estava nitidamente sob
efeito de drogas no dia da entrevista e ndo concordou em falar sobre o assunto.
Uma irméa de Margarida também foi procurada, mas a mesma nao foi localizada e
por isto todo o relato foi baseado nas entrevistas dos profissionais que
acompanharam Margarida.

Margarida, tinha 36 anos, gestas: 04, partos: 03 (partos vaginais), abortos: 00.
Era analfabeta e trabalhava como doméstica, vivia em unido estavel, porém seu
companheiro estava preso. De acordo com o relatado pela equipe de USF que a
acompanhou Margarida era casada e foi visitar um irmao que estava na prisao,
chegando la conheceu seu atual companheiro, que é o pai da crianca da gestacéo
gue culminou na sua morte. Margarida tem um problema social pois além do seu
atual companheiro estar preso, o seu ex-marido € usuario de drogas, e seus dois
irmaos, que moram com sua mae, sdo usuarios de drogas e ex-presidiarios.
Margarida, porém, morava com apenas 1 filho do seu primeiro relacionamento e
negava usar qualquer tipo de drogas.

Ela vivia em um municipio da V GERES localizado a 84,2 km da sede da
regional, o qual tem 40.235 habitantes (IBGE, 2010), com cobertura de atencédo
basica de 100%, possuindo também uma unidade hospitalar com 47 leitos, sendo 09
de obstetricia (CNES, 2017).

Iniciou seu pré-natal tardiamente com 23 semanas e 1 dia realizando somente
4 consultas com o enfermeiro da sua unidade de saude da familia. Nao ha registro
de intercorréncias durante a gestacao e realizou sua ultima consulta 12 dias antes
do parto.

Na ocasidao de seu parto, Margarida tinha ido visitar seu companheiro na
prisdo, que fica em outro municipio e quando voltou, ja a noite, procurou a unidade
hospitalar de seu municipio com queixa de dor no corpo e febre. Ao ser admitida na
maternidade, foi atendida por um enfermeiro obstetra que constatou 4 cm de
dilatacdo, bolsa integra e auséncia de batimentos cardiofetais (BCF) e PA néo

conhecida. Segundo relatos, o enfermeiro da unidade chamou o médico de plantdo
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vérias vezes durante a noite — um clinico geral que dava suporte a toda unidade
hospitalar — que disse para fazer medicacdo antitérmica e para esperar para depois
decidir o que fazer com a gestante.

No outro dia, por volta de 7:00 hs, na troca de plantdo, a equipe que chegou
encontrou a gestante na mesa de parto, com dilatacdo completa, bolsa rota e liquido
amnidtico com presenca de mecOnio. Como estava em periodo expulsivo a
enfermeira obstetra que chegou ao plantdo solicitou a presenca de um meédico —
diretor médico que estava de sobreaviso, ja que o médico do plantdo ainda nédo tinha
chegado - e estes conduziram o parto do natimorto. Com a saida do feto percebeu-
se que 0 mesmo estava macerado e parecia ter algum tipo de sindrome, semelhante
a sindrome de arlequim. A placenta quando foi expulsa, também parecia

envelhecida, de acordo com o relato do profissional que prestou atendimento.

“Quando cheguei no plantédo eu fui direto na obstetricia que cheguei
na sala de parto, que olhei para mesa a paciente ja estava deitada na
mesa. A técnica de enfermagem falou: ‘essa paciente o enfermeiro
do plantdo anterior disse que tem que transferir ela [...] eu toquei a
paciente e estava de trabalho de parto completo’ [...] quando eu
toquei, na minha luva ja veio com grumos e com mecoénio [...] além
do meconio, tinha odor muito fétido. Eu disse: ‘€ um natimorto e esse

natimorto ndo é de pouco tempo nao
Obstetra)

(Profissional 5 — Enfermeira

‘A placenta saiu espontaneamente, com os cotilédones tudo se
soltando, j& estava com aquela placenta envelhecida.” (Profissional 5

— Enfermeira Obstetra)

Diante dessa situacdo, o diretor médico chegou e realizou o parto, fez
embrocacao vaginal, prescreveu antibioticos e solicitou monitorizagdo intensa esta
puérpera, deixando Margarida aos cuidados da equipe de enfermagem e do médico
plantonista que j& havia chegado.

Depois de alguns instantes Margarida comecou a ficar agitada e o
sangramento ficou mais intenso. O médico resolver transferir. O enfermeiro comecou
a articular a ambulancia do SAMU municipal e o médico ligou para central de

regulacdo de leitos para pegar uma senha para transferir a uma unidade mais
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especializada. A equipe articulava os processos de transferéncia, o sangramento
comecgou a aumentar e a pressao arterial ja estava 80 x 50 mmHg. Neste momento,
ela foi medicada e conseguiram estabiliza-la. Enquanto o médico ligava para
regulacdo, outro usuario grave deu entrada na emergéncia, vitima de arma de fogo,
0 médico — que estava sozinho no plantdo - teve que socorre-lo e Margarida, ficou
aos cuidados da enfermeira obstetra. Como o paciente que havia entrado na
emergéncia também era muito grave e Margarida ja estava estabilizada, a
enfermeira obstetra decidiu mandar a mulher em uma ambuléncia normal com outro
enfermeiro até Garanhuns, pois o SAMU sé é liberado com médico e ele seria
utilizado na transferéncia do outro paciente grave. Sendo assim Margarida seguiu

viagem até o hospital Regional Dom Moura em Garanhuns.

“Nés percebemos ela muito inquieta, quando olhei para fralda dela ja
estava uma fralda cheia [...] trocamos a fralda, o médico foi fez outra
embrocacdo e tinha bastante coagulo. Ele disse: ‘Vamos transferir.
Jéa iamos transferir, mas vamos transferir agora com urgéncia porque
ela pode ter um choque, ou a sepse por conta desse feto que ja
estava morto a muito tempo dentro dela.” (Profissional 5 — Enfermeira
Obstetra)

“Quando o médico plantonista estava ligando para regulacéo, chega
a enfermeira da emergéncia e diz ‘Doutor corre & na emergéncia que
chegou um paciente vitima de arma de fogo e ele ndo esta bem. E
muito grave. Ai ele saiu mesmo falando com a regulagdo...”

(Profissional 5 — Enfermeira Obstetra)

“‘Eu disse para o enfermeiro diarista: ‘enquanto ele ta com esse
paciente do tiro, ela ta com PA 11x7, ta estavel, estabilizou. Vamos
fazer o seguinte: esse paciente é grave e o médico também vai viajar
com esse paciente, entdo vocé viagja com Margarida que esta
estabilizada. Vamos colocar numa ambulancia normal.” (Profissional

5 — Enfermeira Obstetra)

Margarida, chegou ao HDRM sem qualquer encaminhamento formal e estava

em choque hipovolémico com PA inaudivel e pulso fraco. Foi atendida



32

primeiramente na obstetricia que a tratou como Hemorragia pos-parto (HPP) por
atonia uterina, onde foram administradas todas a medicacdes indicadas e iniciada a
transfusdo de sangue, mas a mesma ndo respondeu as medicacbes e foi
diagnosticada com disturbio de coagulacao grave, sendo transferida para UTI.

Na UTI Margarida chegou grave e instavel, sonolenta, algo orientada,
hipocorada, ictérica, hipotérmica, hipotensa, com sangramento importante. Nos
exames laboratoriais foi observado que o sangue ndo coagulava, sendo prescrito
além do concentrado de hemacias, plasma, plaquetas e crioprecipitado. Estes dois
ultimos hemoderivados ndo estavam disponiveis no hemocentro de Garanhuns
sendo solicitado ao hemocentro de Caruaru. Porém, este ndo chegaram a tempo

para a puérpera que morreu no mesmo dia durante a noite.

“Foi solicitado plasma, plaguetas, crioprecipitado e mais bolsas de
sangue. Foram 4 bolsas de sangue que ela fez uso aqui na UTI. Ela
ainda chegou a fazer plasma, s6 ndo fez as plaquetas e o
crioprecipitado que estavam vindo de Caruaru mas ai ndo deu tempo
de chegar porque ela faleceu a noite.” (Profissional 6 — Enfermeira da
uTI)

As causas de Obito descritas na DO foram: a) Coagulacdo Intravascular
Disseminada; b) Sindrome HELLP.

6.2 Tecendo reflexdes acerca do acesso

A andlise do acesso teve como base o referencial tedrico proposto por
Thaddeus e Maine (1994). Sendo assim, as falhas de acesso identificadas nas
historias anteriormente contadas sdo destacadas a seguir através da demarcacéo
dos trés momentos ou fases denominadas de “atrasos”, proposto pelos autores.
Esse modelo busca compreender, os varios fatores que influenciam na decisdo de
procurar o cuidado médico — Primeiro atraso; e em conseguir chegar onde o cuidado
esta disponivel — Segundo atraso; e no recebimento do cuidado adequado na

unidade de saude — Terceiro atraso.
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6.2.1 Primeiro atraso

O atraso na decisdo de procurar o cuidado pode ser crucial para evitar mortes
maternas. Este atraso na decisdo de procurar o cuidado pode ser por parte da
mulher, do companheiro, da familia, de outros parentes e/ou amigos, que muitas
vezes pode estar relacionada aos fatores socioculturais, caracteristicas da doenca e
a percepcdo da gravidade do problema, a possibilidade de arcar com os custos
financeiros e/ou disponibilidade de outros recursos no momento, a proximidade e
efetividade dos servicos de salde ou a experiéncia anterior com 0 Servico
(THADDEUS e MAINE, 1994).

Analisando as historias aqui contadas observa-se que a Margarida iniciou o
pré-natal tardiamente, realizando ainda poucas consultas (4 consultas). Embora
esse atraso em iniciar o pré-natal ndo esteja diretamente relacionado a ocorréncia
deste 6bito, vale trazer a reflexado neste estudo sobre a necessidade de captacao da
gestante no primeiro trimestre de gestacdo com a garantia de pelo menos 7
consultas de pré-natal, de acordo o preconizado pelo MS (BRASIL, 2013a).

Sendo assim, durante a entrevista foi questionado sobre a motivagdo desta
procura tardia. A partir do relato dos profissionais que a atenderam, ela iniciou o pré-
natal tardiamente porgue ndo sabia que estava gravida e que ndo tinha muita

instrucao.

“Eu questionei o porqué de ela ndo procurar (o pré-natal) e disse ‘ah,

porque ndo sabia que estava gravida, o povo dizia que eu tava, mas

eu achava que nao tava.” (Profissional 4 — Enfermeira da USF)

Viellas (2014) ao estudar a assisténcia pré-natal no Brasil, percebe que os
principal motivo das mulheres iniciarem o pré-natal tardiamente foi a dificuldade de
diagnosticar a gravidez, outras situagdes também foram identificadas por este autor
como problemas pessoais (com nao querer a gravidez, ndo saber que o pré-natal é
importante, dificuldade financeira, dificuldade relacionada ao trabalho/escola, e falta
de apoio para comparecer ao Servigo).

Isto reflete a necessidade de ofertar a mulher o método diagnéstico nas
unidades basicas de saude, bem como a necessidade das equipes de atencao

basica estarem junto as mulheres em idade fértil orientando para o planejamento
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familiar — com informac¢es sobre os métodos contraceptivos, aconselhamento para
concepcao e sinais de presuncao da gravidez.

Outro ponto de atraso que deve ser destacado foi a demora de Margarida em
procurar o servico de urgéncia obstétrica diante de um feto morto e febre. Nao se
sabe ao certo ha quanto tempo Margarida apresentou sinais de alerta, pois nao foi
possivel realizar entrevista com o sujeito-ativo deste caso (devido a recusa do
mesmo), porém, através de relato de um profissional que a atendeu ela vinha
sentido febre de 1 a 3 dias. Sabe-se, porém, que o feto ja estava morto intra-atero ha
tempo suficiente para estar macerado e desenvolver infec¢cdo na gestante, e que a
mesma nao buscou o servico oportunamente. Sendo assim, acredita-se que esta
mulher ndo tinha percebido sua situacdo de saude ou ndo tenha compreendido a
gravidade dos sinais e sintomas que estava apresentando, e por isto hdo procurou o

servico de saude.

“Lembro que perguntei: ‘Margarida, vocé lembra se seu bebé estava
mexendo?’, ai ela disse: ‘mexeu ontem! [...] A irm& dela disse:
‘Mulher, tu ndo percebeu que teu bebé nao estava mexendo? Porque
aqui parece que ele estd morto a muito tempo™” (Profissional 5 —

Enfermeira Obstetra)

Talvez Margarida nao tenha tido coragem de relatar aos profissionais que ndo
havia percebido que o feto ndo estava mexendo ou que ndo deu muita importancia a
este sinal.

Em estudo realizado no Rio Grande do Sul verificou-se que 1 em cada 10
mulheres referiram que a parada dos movimentos fetais indicariam alguma
gravidade no periodo gestacional, indicando o pouco conhecimento das mulheres
sobre este tipo de complicacdo (MENDOZA-SASSI, 2007). A falta de conhecimento
sobre este sinal de alerta, pode influenciar na ndo valorizagdo do mesmo, podendo
este passar despercebido ou ser considerado normal.

A busca pelo cuidado em saude é fortemente influenciada pela forma que a
pessoas percebe as caracteristicas da doenca. Ou seja, € necessario que 0 USUArio
primeiro perceba uma condicdo a normal para elaborar a decisdo de procura do
servico (THADDEUS e MAINE, 1994).



35

Aday e Andersen (1974) estudando um modelo conceitual para o acesso
demonstra que a utilizacdo de servicos de saude esta ligada, entre outras
caracteristicas, com a necessidade de saude do individuo, referindo-se ao nivel de
doenca e a necessidade de cuidados avaliada pela percepcdo do mesmo.

Portanto, se o individuo ndo possui informacédo suficiente sobre sua situacao
de saude, ou sobre os servigos de saude ndo conseguira fazer uso do sistema de
forma adequada para atender suas necessidades reais de saude. Por esta razao
enfatiza-se a importancia de qualificacdo do pré-natal na educacédo sobre os sinais e

sintomas de alerta para riscos na gravidez, conforme ja € preconizado pelo MS
(BRASIL, 2013a).

6.2.2 Segundo atraso

Neste segundo atraso, tem-se a demora em chegar ao servico de saude. Isto
pode ocorrer pela disponibilidade e distribuicdo geografica das unidades de saude
com complexidade adequada ao atendimento de emergéncias obstétricas ou outras
complicagBes mais graves; ou a distancia e o tempo de deslocamento entre a casa e
0 servico de saulde; ou ainda a disponibilidade e custo dos transportes. Tais
barreiras podem impedir que a mulher chegar ao servico adequado em tempo
oportuno (THADDEUS e MAINE, 1994).

Na descricdo do caso de Rosa nao foram relatadas dificuldades de chegar ao
servico, a gestante muitas vezes ia com sua prima ou de carro de linha para a
unidade de saude.

“‘Quando ela tava aqui na rua, as vezes a minha prima levava ela de

moto e as vezes quando vinha direto do sitio de carro de linha ficava

la em cima e de |4 ela ia a pé.” (Sujeito ativo 1 — prima de Rosa)

Quando questionada sobre se havia alguma dificuldade quanto ao custo para
o transporte o informante afirmou que a mulher tinha condi¢éo financeira de custear
a passagem.

Embora os entrevistados nao tenham referido dificuldade da mulher chegar ao
servico de saude, destaca-se que a mesma ndo era coberta por atencdo basica e
percorria grande distancia quando vinha da zona rural até o ambulatério do hospital

para fazer seu pré-natal. Porém, mesmo sendo uma dificuldade real, a mulher
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superou esta dificuldade com a finalidade de buscar atendimento, visualizando sua
necessidade de acompanhamento pré-natal.

O fato do usuario morar proximo a um servico de saude nao indica
necessariamente que ele o utilize, ou o inverso. Isto por que a natureza da condicdo
de saude e a qualidade dos cuidados que se quer ter sdo, muitas vezes, mais
importantes do que a distancia, fazendo que o individuo supere estas dificuldades e
busque o cuidado médico (THADDEUS e MAINE, 1974).

6.2.3 Terceiro atraso

O atraso em receber o cuidado adequado em uma unidade de saulde
configura o terceiro atraso. Esta falha se relaciona com o tipo de servico que a
mulher chega, a existéncia de um sistema efetivo de referéncia e contra-referéncia,
disponibilidade de insumos, medicamentos, sangue, equipamentos e de pessoal
capacitado (THADDEUS e MAINE, 1994).

No caso de Rosa, houve uma emergéncia obstétrica pés-parto — atonia
uterina - dentro do hospital do seu municipio, onde foi medicada com as drogas que
o servico dispunha e realizou um histerectomia de emergéncia. Porém, mesmo com
estas medidas, precisava com urgéncia ser encaminha para uma unidade de maior
complexidade com acesso a um hemocentro, entretanto o municipio nao tinha

disponibilidade de transporte adequado considerando a gravidade da paciente.

“‘Quando eu tirei o Gtero parou a hemorragia, mas ela estava em

anemia aguda e precisava de sangue.” (Profissional 2 - Obstetra)

Durante esta emergéncia trés dificuldades (atrasos) foram destacadas: 1)
Falta de medicacédo (misoprostol) — que ajudaria na contragdo uterina; 2) Sangue
para hemotransfusdo disponivel a 47 km; 3) Indisponibilidadede transporte
adequado para paciente em estado critico ao servico de referéncia. As falas dos
profissionais deixam claras estas dificuldades e dao subsidio para acreditar que

estes trés pontos poderiam ser cruciais para evitar este obito.

“O anestesista fez a medicagao para contrair (ocitocina) [...] mas o

dela nao contraiu e ela sangrava [...] tudo o que tinha aqui foi feito,
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menos o prostol que néo tinha [...] talvez a medicacdo ajudasse a
contrair mais porque nao contraiu nada, ficou em atonia...”

(Profissional 2 - Obstetra)

O uso de misoprostol (600mg) € recomentado pela Organizagdo Mundial de
Saude na prevencdo da hemorragia pos parto (HPP) em localidades onde ndo ha
ocitocina disponivel. No tratamento da HPP é recomendado a administracdo da
ergometrina intravenosa ou ainda o uso misoprostol (800mg), quando a ocitocina
(padrdo ouro) estiver indisponivel ou quando o sangramento ndo responder a
ocitocina (OMS, 2014).

A disponibilidade do misoprostol ou da ergometrina poderiam aumentar as
chances de Rosa ter resposta favoravel ao sangramento, reduzindo o volume de
sangue perdido. No caso em questdo 0 sangramento somente conseguiu ser contido
através da histerectomia de emergéncia — considerado ultimo recurso no tratamento
da HPP (OMS,2014). Entretanto ressalta-se que mesmo com este procedimento a
mulher ainda precisava de mais recursos para garantir sua sobrevivéncia.

Rosa, entdo, enfrenta a segunda dificuldade (atraso) que foi a

indisponibilidade de sangue para tratar toda a perda demandada pela hemorragia.

“O problema todo foi o sangramento que ela teve aqui no bloco
porque se tivesse um banco de sangue ela ndo tinha morrido. Eu ja
fiz isso em Caruaru e a mulher ndo morreu porque tinha 14 [...] Em
um caso desses a gente pede sangue sem prova cruzada e o sangue
vem na hora. [...] Todas as vezes que acontecer iSso aqui vai morrer.
Eu ndo adivinho se vocé vai ter uma hemorragia. Como é que eu
sei? Eu peco os exames, deu tudo normal, tudo certo.” (Profissional
2)

Margarida também compartilha de dificuldade semelhante quanto necessita
de plaquetas e crioprecipitado mesmo estando na sede da regional onde existe uma
unidade do Hemope, pois estes hemoderivados quando sdo necessarios devem ser
solicitados aos hemocentros de Caruaru ou Recife. No caso de Margarida as
plaquetas e o crioprecipitado viriam de Caruaru, mas nao chegou a tempo de ser
utilizado por Margarida que faleceu antes.
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“...n&o fez o crioprecipitado e as plaquetas porque estavam vindo de
Caruaru, mas nao deu tempo de chegar [...] Ndo tem aqui, s6 tem em
Caruaru ou Recife, ai tem que solicitar quando é plaquetas...”
(Profissional 6 — Enfermeira da UT]I)

O atraso no acesso a sangue em tempo oportuno é uma dificuldade real,
confirmada pelo presente estudo e retratada em outros trabalhos com em pesquisa
sobre mortalidade materna realizado na cidade do Recife onde um quarto das
mulheres que foram a 6bito tiveram dificuldade de acesso a hemoterapia, destas
metade ndo receberam o sangue em tempo oportuno (LEITE, 2006).

Pernambuco, além do hemocentro da cidade do Recife, possui mais 10
unidades hemoterapias no interior do estado, estas distribuidas em 10 GERES,
localizadas nas sedes das respectivas regionais (PERNAMBUCO, 2018). A
regionalizacdo dos hemocentros € um avangco para garantia de sangue em tempo
oportuno, porém ainda nao é suficiente, pois existem municipios que ficam distantes
da sede da GERES e podem demorar até mais de uma hora para chegar a unidade
de referéncia. Outra dificuldade é que mesmo com a existéncia de hemocentros,
nem todos os hemoderivados necessarios para situacées de emergéncia como estas
estdo disponiveis. Tais dificuldades atrasam o atendimento adequado, sendo esta
demora decisiva para sobrevivéncia do individuo que precisa de cuidados.

O terceiro problema enfrentado por Rosa foi a dificuldade de transporte
adequado para unidade de referéncia em situacdo de complicacdo obstétrica. Isto
porque seu municipio ndo tinha ambulancia equipada para realizar o transporte de
Rosa e a equipe resolveu solicitar uma ambulancia do SAMU, sem sucesso, tendo

transferido Rosa em condigbes precarias.

“‘Como a gente estava sem transporte aqui, 0 que era 0 Obvio?
Acionar o SAMU [...] porque era um transporte mais adequado, tinha
mais suporte [...] 0 SAMU da gente ndo estava funcionando, aqui do
municipio. Entdo a gente tentou acionar o SAMU mais proximo da
regido [..] o médico regulador ndo liberou [...] terminou que a médica
teve que fazer a remocao com a ambuléancia que tinha, sem condi¢ao
nenhuma. A paciente foi entubada, ambuzando até Garanhuns.”

(Profissional 3 - Enfermeira)
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Quando questionado sobre o motivo da néo liberagdo do SAMU o profissional
disse que o profissional regulador justificou que o0 SAMU néao faz transferéncia e que

0 mesmo ainda culpabilizou o0 municipio por ndo ter ambulancia disponivel.

“O médico regulador disse que néo libera SAMU para transferéncia.
Depois colocou a culpa no municipio por que néo tinha transporte.
Mas olha, nosso hospital é pequeno, todo paciente grave € removido
e chega uma hora que ndo vai ter transporte.” (Profissional 3 -

Enfermeira)

O SAMU é um servico de transporte de urgéncias e emergéncias e, embora
tenha com prioridade o atendimento pré-hospitalar, tem como atribuicdo realizar
transferéncias inter-hospitalares de pessoas com risco de morte (BRASIL, 2013b).
Podendo portanto ter sido utilizado neste caso.

Com a preocupacdo de garantir transporte seguro a gestante, puérpera e
recém-nascido a Rede Cegonha instituiu o Sistema de Atendimento Movel de
Urgéncia - SAMU Cegonha (BRASIL, 2011b). Tal servico teria sido importante para o
atendimento a urgéncia deste caso 0 que revela a necessidade de pactuacao e
efetivagcdo da rede cegonha na V GERES, com énfase no componente do sistema
logistico que inclui o transporte sanitario e a regulacdo de urgéncias.

No caso de Margarida o presente estudo também identificou dificuldades
nesta fase de atraso. Como jA mencionado anteriormente Margarida precisou de
hemoderivados e ndo os obteve em tempo oportuno. Porém, ressalta-se ainda duas
outras dificuldades vivenciadas por Margarida: 1) demora em se tomar a decisdo de
transferi-la para um centro mais especializado; e 2) deficiéncia quanto ao nimero e
especialidade dos profissionais no hospital de seu municipio de origem.

A gestante chegou ao servico hospitalar apresentando febre e auséncia de
batimentos cardiofetais (BCF) e PA (?). Sendo um servi¢o de baixo risco, nao tinha
condi¢bes de garantir cuidado adequado a esta gestante, devendo ser transferida
para uma unidade de salude que atendesse as suas necessidades oportunamente.

Fato que ndo ocorreu.

‘O enfermeiro procurou o médico da emergéncia e falou dessa

paciente, o médico disse: ‘da umas gotinhas de paracetamol e vamos
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aguardar’ [...] Meia noite ele disse que procurou o médico de novo e
disse: ‘doutor, a paciente continua com BCF ausente, tem 4 cm,
pouca dinamica’ e ele falou o seguinte: ‘vamos aguardar e depois a
gente vé se transfere ou ndo’. As 3hs da manha ele registrou no
prontuario que procurou de novo o médico. Ela ja estava com 39° C

de febre, mas continuava com 4 cm e ele disse: ‘Da mais uma

gotinha de paracetamol e deixa ela ai’ “(Profissional 5 — Enfermeira

obstetra)

Na fala da profissional entrevistado fica claro o descaso com esta mulher que
precisava com urgéncia de um cuidado adequado. A demora em se tomar uma
deciséo para garantir o melhor cuidado de Margarida chama a atengéo neste estudo,
pois acredita-se que seria crucial para aumentar as chances dela sobreviver.

E importante destacar a humanizacdo e a qualidade no cuidado a mulher
neste contexto uma vez que sao principios expressos da Politica Nacional de
Atencdo Integral & Saude da Mulher — PNAISM. Estes principios implicam na
promocao, reconhecimento, e respeito dos direitos humanos, dentro de um marco
ético que garanta a saude integral e o bem-estar da mulher (BRASIL, 2004a).

Humanizar significa ter processos de trabalho horizontais e ndo fragmentados
com a co-responsabilidade dos diferentes atores na producéo da saude, abrangendo
as dimensdes sociais e subjetivas presentes nas praticas de atencdo, devendo ser
transversal a todas as politicas e programas do SUS (BRASIL, 2004b).

Enfatizando a qualidade do cuidado a OMS criou uma lista, baseada em
evidéncias, de verificacdo de partos seguros para auxiliar as praticas de parto e
garantir a seguranga e qualidade da assisténcia as mulheres e recém-nascidos. Esta
lista pode ser adotada pelos servicos de saude. Nela, destacam-se certos momentos
para parar e verificar situacdes que expdem a mulher e recém-nascido a algum
risco. O primeiro momento para pausa é na admissdo onde serdo detectadas e
tratadas complicacdes, e onde € confirmado se a mulher precisa ser transferida para
outra unidade ou ndo. Cada item da Lista de Verificacdo € uma acao critica que, se
nao for cumprida, podera provocar sérios danos a mae, ao recém-nascido ou a
ambos (OMS, 2017).
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No caso de Margarida um simples olhar humanizado, uma comunicagao
efetiva entre equipes para discussdo do caso e tomada de decisdo poderiam ter sido

decisivos para evitar este obito.

‘Mesmo ele sendo clinico geral, mesmo nao tendo nenhum
formacd@o em obstetricia, porque ele ndo transferiu a paciente? O que
levou ele a ficar de 20hs até sair do plantdo no outro dia com uma
gestante nua situacdo dessas? [..] 0 que uma unidade pequena vai
fazer? Se tinha duvida, ndo tinha aparelho de ultrassom para fazer;
se tinha febre, ndo tinha laboratorio para solicitar a noite [...] se
suspeitou de alguma infeccdo, ndo solicitou nenhum exame
laboratorial, nem imagem. Estavam esperando o que?” (Profissional

5 — Enfermeira obstetra)

Destaca-se ainda a quantidade e especialidade de profissionais médicos na
unidade hospitalar. A unidade dispée de um médico generalista para todo o hospital,
gerando para alguns uma dificuldade no manejo com gestantes que chegam no
servico, além de dificultar o atendimento das emergéncias, pois pode surgir de mais
de uma ocorréncia e o médico tenha que optar quem vai ter prioridade no

atendimento — como aconteceu neste caso.

“Nos trabalhamos (na obstetricia) com um enfermeiro obstetra e uma
técnica de enfermagem [...] o médico que esta de plantdo é clinico

geral” (Profissional 5 — Enfermeira obstetra)

“...tem outros (médicos) que na hora que identifica a distorcia e
chama eles ja dizem: ‘Meus Deus, ndo gosto de gestante. Gestante é
bronca, gestante € bomba’ e transfere.” (Profissional 5 — Enfermeira

obstetra)

Para que ocorra a transferéncia deve-se proceder com o contato com a central de
regulacdo de leitos do estado. O profissional responsavel por este processo € o médico,
sendo necessario o contato do médico solicitante - da unidade de origem - com o médico
regulador para que se possa destinar uma senha e efetivar a transferéncia para unidade que
melhor atenda a demanda do usuario (PERNAMBUCO, 2014).
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Durante a entrevista o profissional afirmou que houve um tempo onde o enfermeiro
obstetra tinha autonomia para solicitar a senha e fazer uma transferéncia mas hoje isto nao
€ mais permitido. Neste caso € comum que a mulher que esta aos cuidados do enfermeiro
obstetra da unidade saia do hospital sem senha de transferéncia — como foi o caso de
Margarida — “arriscando” chegar no hospital regional, que também funciona por demanda

espontanea, para ser atendido sem senha.

“Toda paciente que é atendida no hospital (obstetricia) o médico
geral tem que ter conhecimento, porque na hora que complica a
enfermeira t4 la para identificar a distorcia vai chamar quem? O
clinico porque o clinico € quem vai pedir a senha” (Profissional 5 —

Enfermeiro obstetra)

Os profissionais de saude, portanto, sdo pecas-chave na reducdo da
mortalidade materna, pois se a qualidade da assisténcia esta ameacada é preciso
qualificar e modificar comportamentos dos profissionais de salde para que o0s
mesmos busquem aderir praticas baseadas em evidencias cientificas, para fazer isto
sugere-se como estratégia os estudos de caso tantos dos 6bitos maternos — ja
utilizada pelos comités de mortalidade materna — como dos casos de morbidade
materna grave (near miss). Salienta ainda que estes estudos de caso devem
respeitar os principios da confidencialidade e ndo culpabilidade, mas devem também
agir com transparéncia e responsabilidade profissional e social, ou seja, deve
necessariamente dar um feedback para melhorar a qualidade da atengcdo aos

profissionais e instituicdes envolvidas nos casos estudados (SOUZA, 2011).
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7 CONCLUSOES

Os achados deste estudo revelam que o0s principais elementos que
influenciaram o acesso a saude das mulheres que morreram por causa obstétrica
estiveram presentes, na maioria das vezes, na terceira fase do modelo teorico
denominado: terceira fase de atraso.

Sendo assim, as principais falhas estiverem dentro dos servigcos de salude e
se referiram a indisponibilidade ou dificuldades de acesso a sangue e
hemoderivados, medicamentos, transporte adequado, bem como quantidade de
profissionais, além da qualificacdo profissional. As questdes sociais das mulheres
agui estudadas também foram consideradas, porém estas sdo mais dificeis de
interferir, exigindo um esfor¢co ainda maior dos servicos de saude para superar as
dificuldades sociais e garantir a salide materna.

A estrutura e qualificacdo das maternidades de pequeno porte localizadas nos
municipios menores deve ser uma prioridade para os gestores de saude, bem como
a estruturacdo de uma rede de atencdo materna na regido com énfase no cuidado
as complicacbes obstétricas. Sendo assim, o processo de repactuacdo da Rede
Cegonha na V Regional deve considerar estes aspectos para garantir a saude das
mulheres e reduzir a mortalidade materna.

Diante disto, salienta-se a importancia de se reativar e fortalecer o Comité de
Estudos da Mortalidade Materna na regido para que se tenha continua e efetiva
articulacao politica e social no enfrentamento as mortes maternas na V GERES.

E importante o desenvolvimento de outras pesquisas que possam esclarecer
as demais situacdes de vulnerabilidade a mortalidade materna que ndo foram

contemplados neste estudo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Sr.(a) a participar da Pesquisa MORTALIDADE MATERNA: ANALISE
DO ACESSO E DA CONTINUIDADE DO CUIDADO, realizada pela aluna do Curso de Doutorado
em Saude Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes da Fundacdo Oswaldo Cruz
Fiocruz/CPgAM Régia Maria Batista Leite, sob a responsabilidade dos pesquisadores Dr. Antdnio
da Cruz Gouveia Mendes, Dr2 Maria Rejane Ferreira da Silva e Dr2 Thalia Velho Barreto de Aradujo.
Esta pesquisa pretende tracar o perfil s6cio demogréafico das mulheres e das causas de obito
materno, descrever 0 acesso, a continuidade do cuidado, a trajetéria assistencial e as
circunstancias no ambito dos servicos de saude que contribuiram para ocorréncia dos ébitos por
causas obstétricas em Recife e Regionais de Salde do estado de Pernambuco no ano de
2017/2018.

Sua participagéo é voluntaria e se dara por meio de entrevista gravada, onde sera utilizado um
instrumento de coleta de dados com informagBes sociodemograficas e algumas perguntas
orientadoras que dizem respeito a trajetéria assistencial das mulheres que foram a 6bito.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa podem ser constrangimento ou estresse
pelas perguntas que serdo realizadas, assim fica garantida a prestacéo de assisténcia psicoldgica
(por meio de um psicélogo da Clinica da Universidade de Pernambuco que acompanhara a
entrevista), para minimizacdo desses danos, caso seja necessario.

Se vocé aceitar participar desta pesquisa estara contribuindo para estudar a prevengéo do 6bito
materno, visto que sdo poucos os estudos que abordam esse tema e com os resultados, o0s
profissionais de saude terdo melhor conhecimento dos fatores que contribuem para a ocorréncia
desses 6bitos, bem como elucidar barreiras que contribuiram para a ocorréncia desses 0bitos e
assim poderdo elaborar estratégias de educagdo e cuidado para evitar que outras mulheres
morram nas mesmas condicoes.

Mesmo apds consentir sua participacdo, o Sr (a) podera desistir de continuar participando,
tendo o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes
ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O
(a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e também nédo receberd nenhuma remunerac¢ao/indenizacdo
para participar dessa pesquisa. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua
identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo. O estudo respeitara as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos, da Resolugdo 466/12-
CNS/MS. Para qualquer outra informacao, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com o0s
pesquisadores no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/CPGAM - Fiocruz no endereco: Av.
Moraes Rego, s/n, Campus da UFPE - Cidade Universitaria - Recife/PE - CEP: 50670-420 ou
celular (87) 99990-0147; e pelo e-mail: regialeite@yahoo.com.br. Ou, ainda, podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do CPgAM- telefone/fax: 55 81 2101-2639, e-mail:
comiteetica@cpgam.fiocruz.br

Consentimento Pos-Informacoes

Eu, , fui informado(a) sobre o
que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracgéo, e entendi a explicacdo. Por
isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que n&o vou ganhar nada e que posso sair
guando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e
pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data:_//

Assinatura do participante Impresséo dedo polegar do participante/Caso nao saiba assinar

Assinatura do pesquisador principal

Assinatura da testemunha Impresséo dedo polegar da testemunha/ Caso ndo saiba assinar
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mailto:comiteetica@cpqam.fiocruz.br

APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA: PROFISSIONAL
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01 N° Questionario:

02 Entrevistador:

03 Data da entrevista:

/ /

04Nome (iniciais)

05 Local da entrevista:

06 Data de Nascimento:

DADOS DO ENTREVISTADO

1. SEXO 2. IDADE

(0) feminino

(1) masculino

3. QUAL GRAU DE INSTRUCAQ? 4. QUAL SUA SITUACAO
(0) nenhum (5) superior completo CONJUGAL?

(1) 1° grau completo(6) superior incompleto
(2) 1° grau incompleto

(3) 2° grau completo

(4) 2° grau incompleto

(0) Casado (a) ou mora com o
companheiro (a)

(1) Solteiro (a)

(2) Viavo(a)

(3) Separado (a) ou Divorciado(a)

5 POSSUI RELIGIAO?
(0) sim

(1) néo

Se
qual?

a resposta for positiva,

6. QUAL A SUA RACA/COR DA PELE?
(0) Amarela

(1) Branca

(2) Indigena

(3) Parda

(4) Negra

7. CATEGORA PROFISSIONAL

8. SERVICO QUE ATUA:

ROTEIRO

atendimento para demanda espontanea?

profissional?

Considerando o caso,

Vocé lembra esta mulher? A conhecia pelo nome?

A mulher em questéo relatou alguma dificuldade para chegar ao servigo?

equipamentos, insumos ou sangue para o atendimento desta mulher?

salude materna na sua regional?

O servico que vocé atua atende demanda espontanea? Qual o tempo médio de

O servico que vocé atua tem alguma dificuldade quanto a niumero e qualificacdo

houve alguma dificuldade quanto a disposicdo de

Ainda tendo como base este caso, qual a sua opinido sobre o acesso no cuidado a



APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA: SUJEITO ATIVO
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01 N° Questionario:

02 Entrevistador:

03 Data da entrevista:

/ /

04Nome (iniciais)

05 Local da entrevista:

06 Data de Nascimento:

DADOS DO ENTREVISTADO

1. SEXO
(0) feminino
(1) masculino

2. Qual o parentesco/ou
amigo ou vizinho/ou outro

3. QUAL GRAU DE INSTRUCAO?

(0) nenhum (5) superior completo
(1) 1° grau completo(6) superior incompleto
(2) 1° grau incompleto

(3) 2° grau completo

(4) 2° grau incompleto

4. QUAL SUA SITUACAO
CONJUGAL?

(0) Casado (a) ou mora com
D companheiro (a)
(1) Solteiro (a)
(2) Viavo(a)

(3) Separado

@ ou
Divorciado(a)

5 POSSUI RELIGIAO?

6. QUAL A SUA RACA/COR

(0) sim DA PELE?
(1) ndo (0) Amarela
Se a resposta for positiva, | (1) Branca
qual? (2) Indigena

(3) Parda

(4) Negra

DADOS DA MULHER

1. IDADE 2. RENDA FAMILIAR

(0)
(1)
(2)
3)

3. QUAL GRAU DE INSTRUCAO?

(0) nenhum (5) superior completo
(1) 1° grau completo(6) superior incompleto
(2) 1° grau incompleto

(3) 2° grau completo

(4) 2° grau incompleto

4. QUAL SUA SITUACAO
CONJUGAL?

(0) Casado (a) ou mora com
D companheiro (a)
(1) Solteiro (a)
(2) Viuvo(a)

(3) Separado

(@ ou
Divorciado(a)

5 POSSUI RELIGIAO?
(0) sim

(1) nédo

Se
qual?

a resposta for positiva,

6. QUAL A SUA RACA/COR
DA PELE?

(0) Amarela

(1) Branca

(2) Indigena

(3) Parda

(4) Negra
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- Fale sobre a gravidez e as complicacdes que levaram ao 6bito da mulher.

PLANEJAMENTO FAMILIAR

1- A gravidez foi desejada?

2- A mulher teve recebeu algum atendimento de planejamento familiar no
servico de saude? Onde?

3- Tinha facilidade em obter métodos contraceptivos?

4- Era satisfeita com o atendimento?

PRE-NATAL

1- Conte como foi a gravidez.

2- Fez pré-natal desta gestacao?

3- N° de consultas pré-natal, onde foram realizadas e quais profissionais que
atenderam a gestante?

4- Recebia visitas do ACS durante o pré-natal?

5- O profissional que fazia o pré-natal a conhecia pelo nome e a gestante
conhecia o profissional?

6- A mulher era satisfeita com o atendimento do pré-natal?

7- Durante o pré-natal a mulher consegui realizar todos 0s exames necessarios
em tempo oportuno?

8- Durante o pré-natal necessitou tomar alguma medicagcéo? Teve acesso a esta
medicacao?

9- Houve alguma complicacdo na gravidez que necessitou ser referenciada para

algum outro servico? Se sim, como foi para chegar a este outro servico?

Conseguiu com facilidade?

PARTO
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A gestante entrou em trabalho de parto? Em qual momento decidiu buscar
o hospital?

Vocé acha que o tempo que a gestante decidiu procurar o servico foi
adequado ou longo?

Conte sobre o percurso que precisou fazer para chegar ao hospital. Qual o
transporte utilizado e se houve alguma complicacdo para chegar

Ao chegar no atendimento hospitalar demorou ser atendida?

A mulher foi atendida por quem? Tinha médico na unidade?

Como vocé avalia o atendimento ao parto?

A mulher no parto sofreu algum tipo de violéncia obstétrica?

Vocé acha que o atendimento foi respeitoso, desrespeitoso ou indiferente?

COMPLICACAO OBSTETRICA

1-

2-

Fale sobre a complicacéo obstétrica

Quanto tempo apds os sinais de complicacdo a gestante procurou o
servico de saude?

Houve alguma dificuldade de chegar ao servico? Conte o caminho
percorrido para chegar na unidade de saude.

Vocé acha que o tempo que a gestante decidiu procurar o servico foi
adequado ou longo?

No momento que foi descoberta a complicacdo obstétrica, a familia foi
informada da situacao de saude da mulher?

ApoOs a descoberta da complicacdo quais atitudes foram tomadas? Houve
demora para a tomada de deciséo?

Em quanto tempo foi transferida para um hospital de maior complexidade?

Vocé acha que o tempo foi adequado ou longo?
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8- ApoOs a decisdo de transferéncia, quanto tempo demorou o transporte?
Houve alguma complicacdo neste transporte? Quem acompanhou a
mulher?

9- Quando chegou no servico de referéncia demorou a ser atendida? Tinha
medico na unidade? Vocé acha que aconteceu alguma falha neste
servico?

10-Em algum momento, precisou tomar sangue? Houve alguma dificuldade?

11-Em algum momento a familia foi informada sobre a necessidade de tomar
algum medicamento ou realizar procedimento que a unidade nao
dispunha?

12- Quanto tempo demorou da chegada da mulher no servico até seu 6bito?

13-Vocé acha que o atendimento foi respeitoso, desrespeitoso ou indiferente?



ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO =
V GERENCIA REGIONAL DE SAUDE — GARANHUNS M’”ﬁ’”

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Régla Maria Batista Lelte, pesquisadora do Programa de Doutorado em Satide Publica
da Fundagao Oswaldo Cruz / Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, a desenvolver pesquisa no Setor de
Informag&o em Saude da Secretaria Executiva de Vigilancia em Salde, da V Geréncia Regional de Saude,
sob o titulo: “Mortalidade Materna: Anélise do Acesso e Continuidade do Cuidado”, sendo orientada
pelos Professores. Dr* Maria Rejane Ferreira da Silva, Dr. Anténio da Cruz Gouveia Mendes e Dr* Thélia
Velho Barreto de Araujo. Estarei ciente que me s&o resguardados e abaixo listados:

L O cumprimento das determinagdes éticas da resolugdo 510/2016 do Conselho Nacional de Satde.

L] A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa;

] A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizagdo alguma;

= A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera assegurado privacidade

quanto aos dados envolvidos na pesquisa,
] N&o havera nenhuma despesa para a V Geréncia Regional de Saude decorrente da participagé@o na
pesquisa.

0O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretdria o relatério final da pesquisa’
através de cépia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas novas pesquisas se nao
houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Garanhuns, 30 de Outubro de 2017

Atenciosamente,




ANEXO B - Ficha de Investigacdo do 6bito Materno

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Analise de Situagio de Saude

Ficha de Investigacao de Obito Materno
Sintese, conclusées e recomendagoes

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

N° do Caso

Ll

. Nome da Falecida

"1 NF da Declaragio de Obito n Detadoshite | | | | | |

_ | Endereco de residéncia da familia (Rua/Praga/Av.)

W

Compl.

Bairro Distrito/Povoado

Local urbano rural

Municipie de residéncia da familia

UF

wdocartsosus | | | | | | || nEquipe;’PACSJ’PSF

sem cobertura

Centro de Salde/UBS n Distrite Sanitario/Administrativa

Municigio de ocorréncia do obito

|UF

Resumo do caso

ﬂ Fontes dos dados consultados Prontuério ambulatorial Entrevista domiciliar

Prontuario hospitalar Entrevista com profissionais de saide

I_ Vo

Autopsia verbal

I_ ML

MNimero de veres que esteve gravida (excluindo a atual) vezes

L 1o

Resultado das gestacoes anteriores abortos/perdas fetais partos vaginais (NV) partos ceséreos (NV) Ign

Data da ltima menstruscio |_|_ LL LL

L on

Estabelecimento(s) de satde onde féz o pré-natal

M&o se aplica, pois nao féz pré-natal

Nome Cadiga CNES
Nome Cadigo CNES
Nome Cadiga CNES
m Tipo de estabelecimento | sus | Comenio |  Farticular | Naoseaplica, poisnao fez prématal | lan

Nimero de consultas no pré-natal
consultas

L on

Idade gestacional na primeira consulta do pré-natal
semanas ou meses

| tan

Idade gestacional na iltima consulta do pré-natal
semanas ou meses

L 1o

N - i ?
Fai acompanhada pelo pré-natal de alto risco Sirm, qual? Nio

Nao se aplica

Estabelecimento de saide onde foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco

Mao se aplica

H HH: BHEHHH

Nome Cadigo CNES
Foi cadastrada no SISPRENATAL? . .
Sim Nza Nio se aplica
Local do parto ou aborto: Maternidade Domicilio Via pablica No trajeto para o servico de satide Ign
SAMU Outro estabelecimento de sadde. Qual?
Estabelecimento de saide onde ocorreu o parta ou shorto . ]
N3o se aplica
Nome Cadiga CNES
Tipo de estabelecimento Pablico Privado conveniado Privado n3o conveniado Filantrépico lgn
Idade Gestacional no momenta do parta ou aborto .
semanas ou meses Mo se aplica Ign

1 = Formulario M5
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Foi utilizade partograma durante o trabalho de parto Sim Nao Mao se aplica

Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) Sim Nao No se aplica
7

A mulher teve acompanhante no momento do parto? Sim Nzo Nio se aplica

0 obito ocorreu

Durante o abortamento Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer Entre 0 43° dia e 1 ano apés o término da gestagio

|_ Apés o abortamenta |_ Mo parto ou até uma hara apés o parto |_ Mais de um ano apés o parto

I_ Durante a gestacao I_ Mo puerpério, até 42 dias do término da gestacio I_ Ainvestigagio nio conseguiu identificar o momento do &bito
Em caso de ébite durante ou apés abortamento, o aborto foi I_ espontanen I_ induzido legalments I_ provocado I_ Ign
Em caso de ébite durante parto, ou puerpério, qual foi o tipo de parto? I_ parto vaginal I_ parto com férceps I_ cesariana I_ Ign

A investigacao permitiu o resgate de alguma causa de 4bito ndc-informada ou a correcao de alguma antes informada?

Mac acrescentou nem corrigiu informacac Sim permitiu o resgate de novas informagoes

Sim permitiu a correcao de alguma das causas informadas originalmente

Causas do &bito levantadas/confirmadas na investigac3o para revisao da declaracao de obito original

a)

b)
Parte |

<)

d)
Parte Il

Ainvestigacao permitiu a alteragao de alguma outra variavel da Declaracao de Obito além da causa e dos campos 43 e 44 Sim Nao

Quais campos e que alteracoes

Campo Original Apos a investigagao
Campo Original Apos a investigagao
Campo Qriginal Apds a investigacao
Campo Original Apés a investigacio

Foi descartado 6bito materno? Sim Nao

Foi descartado &bito materno apés

Entrevista domiciliar Investigacac hospitalar ML Nao se aplica
Investigacao ambulatorial SVO Outras fontes

Classificagio do Gbito |_ abite de MIF nao relacionado a gravidez I_ abito materno obstétrico tardic (43 dias a 1 anao) |_ ignorado
|_ obito materno obstétrico direto(ate 42 dias) I_ declarade |_ inconclusivo
|_ obito materno obstétrico indireto(ate 42 dias) I_ nao declarado |_ nao obstétrico
Foram identificados problemas apés a investigacao? |_ Sim L Nao
Descrever os problemas identificados apés a investigacao Falha no acesso Falha na assist&nci
Assinalar com um X as alternativas mais adequadas 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo 1. 5im | 2. Nao | 3. Inconclusivo
Flanejamento familiar 1 2 3 1 2 3
Prénatal 1 2 3 1 2 3
Assisténcia ao parto 1 2 3 1 2 3
Assisténcia na maternidade 1 2 3 1 2 3
Assisténcia no Centro e Saide/UBS 1 2 3 1 2 3
Assisténcia na urgéncia 1 2 3 1 2 3

2 = Formulério M5
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Assisténcia no hospital 1 2 3 1 2 3
Dificuldades da familia 1 2 3 1 2 3

Causas externas 1.5im | 2. Nao | 3. Inconclusivo
2 2 3

Organizacdo do sistema/servico de salide 1.5im | 2. Nao | 3. Inconclusive
Cobertura da atengao primaria 2 2 3
Referéncia e contra-referéncia 2 2 3
Pré-natal de alto risco 2 2 3
Leito de UTl - gestante de alto risco 2 2 3
Central de regulagao 2 2 3
Transporte inter-hospitalar 2 2 3
Bancos de sangue 2 2 3

- - ;
Este 6bito poderia ter sido evitado? sim provavelmente evitével provavelmente inevitével Incanclusive

Assinale a classificacao de evitabilidade para este caso

Lista brasileira 11 12 13 14 15 2 3 Incanclusive

Recomendagbes e medidas de prevencio

Planejamento familiar

Pré-natal

Assisténcai ao parto

Assisténcia na maternidade

Assisténcia no Centro e Salde/UBS

Assisténcia na urgéncia/emergéncia

Assisténcia no hospital

Organizagao do sistema/servico de salide

Outras

Encaminhamentos

O caso foi encaminhado para o Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna? Sim Mo
Em caso afirmativo para a pergunta anterior, qual a data do encaminhamento ac Comité?

- - N N
O Comité de Prevencao da Mortalidade Materna deu parecer? Sim Nio

Em caso afirmativo para a pergunta anterior, as causas do obito corrigidas acima, expressam o parecer do Comité de Prevencac da Mortalidade Materna?

|_ Sim |_ N3o se aplica, o comité nac emitiu parecer ainda

|_ Mao |_ Mao se aplica, a vigildncia nao teve acesso ao parecer emitido pelo Comité
Data da conclusio da invastigagio
Responsvel Carimbo & rubrica

3 = Formulario M5
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