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MORTALIDADE MATERNA EM PERNAMBUCO: UM ESTUDO DE CASO

Tuanny italla Marques da Silva', Régia Maria Batista Leite?

'Enfermeira, Residente em Salde Coletiva, Escola de Governo em Salde Publica de Pernambuco/ESPPE.

Salgueiro (PE), Brasil. E-mail: tuanny94@hotmail.com; *Professora da Universidade de Pernambuco (UPE) -

Campus Garanhuns, E-mail: regialeite@yahoo.com.br

RESUMO

Objetivo: analisar a assisténcia prestada dentro dos servicos de salde a partir de um
obito materno ocorrido no ano de 2017 em um municipio que compde a VIl Regional de
Saude de Pernambuco. Método: trata-se de um estudo de caso realizado por meio de
coleta de dados secundarios. A analise dos resultados se deu através da organizacao das
informacoes na Assisténcia prestada no pré-natal e na Assisténcia Hospitalar: Unidade
Mista de Mirandiba; e Hospital Regional de Salgueiro/ UTI. Resultados: foi possivel
perceber que durante a assisténcia prestada a gestante houve falha na identificacao de
fatores de riscos gestacionais € no encaminhamento oportuno da mesma durante o pré-
natal e na Unidade Mista, além da falha no estabelecimento do diagndstico de sindrome
hipertensiva diante das queixas apresentadas pela gestante. Apos a discussao do caso no
Grupo Técnico de Obito Materno ele foi considerado como 6bito ocorrido por causas
evitaveis. Conclusao: diante disso conclui-se que, embora a gestante nao tenha tido
dificuldade de acesso aos servicos de saude, a mesma nao teve acesso ao médico da
UBS, houve falha na identificacao de fatores de riscos gestacionais e também no
preenchimento adequado dos prontuarios, o que prejudica uma melhor analise do caso.
Descritores: Mortalidade Materna; Fatores de Risco; Hipertensao Induzida pela
Gravidez; Sindrome HELLP; Assisténcia Pré-Natal; Prevencao.

Descriptors: Maternal Mortality; Risk Factors; Hypertension, Pregnancy-Induced; HELLP

Syndrome; Prenatal Care; Prevention.
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Descriptores: Mortalidad Materna; Factores de Riesgo; Hipertension Inducida en el

Embarazo; Sindrome HELLP; Atencion Prenatal; Prevencion.

INTRODUCAO

A morte materna (MM) é definida, de acordo com a Classificacao Internacional de
Doencas - CID10, como a morte que ocorre durante a gestacao, no periodo de até 42 dias
apos seu final, independentemente do local ou duracao da gravidez, mas devido a causa
relacionada ou agravada pela gravidez, ou mesmo por medidas tomadas em relacao a
ela, com excecdo dos fatores acidentais ou incidentais." A mortalidade materna
representa um evento de grande magnitude e transcendéncia no mundo e no Brasil
sendo uma das mais graves violacées dos direitos humanos das mulheres, por ser evitavel
em 92% dos casos e ocorrer principalmente nos paises emergentes.?

Entre as causas de MM estdao as complicacoes da gestacdo, parto e puerpério,
sindromes hipertensivas, diabetes, processos infecciosos, afeccoes obstétricas e outras,
assim como a interrupcao voluntaria de uma gravidez indesejada. Além disso, existem
também os fatores de risco socioeconémicos como nivel de escolaridade, ocupacao,
auséncia de companheiro e outras condicoes como idade materna, historico prévio de
salide e nimero de realizacdo de consultas de pré-natal.>”

A hipertensao arterial sistémica (HAS) apresenta-se como a patologia que mais
acomete complicacées na gravidez, atingindo de 5% a 10% das gestacdes, e
apresentando-se como uma das principais causas de morbimortalidade materna e
perinatal. Além da HAS, as hemorragias e infeccoes também sdao importantes causas
prevalentes de mortalidade materna.®”’

Em relacao a classificacdo, o oObito materno divide-se em obstétrico direto ou

indireto. O primeiro resulta de complicacées provenientes da gravidez, parto ou

puerpério, como as sindromes hipertensivas e infeccées puerperais. Ja o segundo ocorre
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quando ha uma doenca anterior a gestacao ou que surgiu durante a gravidez e se
agravou pela mesma, como as cardiopatias, diabetes, doencas sexualmente
transmissiveis, entre outras. As causas obstétricas diretas apresentam-se como mais
evitaveis que as indiretas, uma vez que dependem da qualidade da assisténcia durante o
ciclo gravidico-puerperal.®®

A Razao da Mortalidade Materna (RMM) é utilizada como indicador de avaliacao de
pobreza, desigualdade social, variacoes geograficas e temporais da mortalidade
materna. Ou seja, ela mede a probabilidade de uma mulher morrer por causa
relacionada ao ciclo gravidico-puerperal.®” A reducdo desta taxa é um dos principais
desafios da atualidade e apresenta-se incluido nos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) da organizacao das nacoes unidas, mais especificamente na quinta Meta.
A meta era reduzir em 75% a razao da mortalidade materna no periodo de 1990-2015,
porém, as estimativas globais sobre a reducdao desta mortalidade mostraram que os
resultados atingidos nao foram suficientes para o alcance desta meta na maioria dos
paises.’

Apos o fim do tempo estipulado para os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em
2015, novos objetivos foram estabelecidos. Esses objetivos, denominados agora
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), sucederao os ODM. Em relacao a
mortalidade materna, surgiram novas metas com o intuito de estimular o empenho para
a eliminacdo da mortalidade materna evitavel entre os anos de 2016 e 2030.'""" A meta
agora € reduzir a RMM global para menos de 70 mortes maternas por 100 mil nascidos
vivos. '

Com o objetivo de cumprir as metas estabelecidas, o Ministério da Salude vem
formulando programas e politicas pulblicas voltadas a salde da mulher, como a
implantacao dos Comités de Mortalidade Materna, o Programa Nacional de Humanizacao

da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), a Politica Nacional de Humanizacao - intitulada
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Humaniza SUS, e o Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna, em 2004."
Mais recentemente, o governo brasileiro lancou em 2011 a Rede Cegonha, normatizada
pela Portaria n° 1.459, que tem como objetivo ampliar o acesso e melhorar a qualidade
da atencao ao pré-natal, a assisténcia ao parto e ao puerpério e a assisténcia a crianca
com até 24 meses de vida.™

Em Pernambuco, foi criado em 2007 o Programa Mae Coruja - transformado em lei em
2009 - o qual destina-se as mulheres gestantes, usuarias do Sistema Unico de Saude,
abrangendo a atencao integral a gestacao, parto e puerpério, estimulo a alfabetizacao
das gestantes, protecao social e seguranca alimentar e nutricional da mae e da
crianca.”

Em relacdao a investigacao de obitos maternos, tem-se que a mesma permite a
obtencao de informacdes relacionadas aos problemas que contribuiram para a ocorréncia
desses oObitos, proporcionando a avaliacdo da atencao prestada a mulher em quaisquer
dos niveis de complexidade e do preenchimento da declaracao de obito, sendo
fundamental para a elaboracao de intervencdes voltadas para a prevencao de novas
mortes.?

A vigilancia epidemioldgica da morte materna deve ser feita por profissionais de
saude, escolhidos pelas autoridades de vigilancia em salde da respectiva esfera de
gestao (federal, estadual, municipal e Distrito Federal). Sendo assim, as secretarias
municipais de salde devem instituir um grupo técnico responsavel por essa investigacao.
Vale ressaltar que o proposito da investigacao nao é culpabilizar pessoas ou servicos,
mas sim evitar novas mortes por causas semelhantes.>

Devem ser utilizados como instrumentos para a investigacao copia da Declaracao de
Obito (DO); as Fichas de Investigacdo do Obito Materno - Servico de saide: ambulatorial
e hospitalar; a Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia, quando realizado; a

Ficha de Investigacao do Obito Materno - Entrevista domiciliar; Ficha de Investigacdo do
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Obito Materno - Sintese, Conclusdes e Recomendacdes (Ficha Sintese) e a Planilha
Municipal de Investigacdo do Obito Materno. Ao finalizar a investigacdo, a equipe de
vigilancia de ébitos deve construir um resumo do caso e realizar reuniao do Grupo
Técnico para analise detalhada de cada caso, conclusao sobre a evitabilidade do obito e
definicao de medidas para a prevencao de novos ébitos, colocando essas informacdes na
Ficha Sintese.’

No que se refere a prevencao da mortalidade materna, uma forma de tentar reduzir o
numero de 6bitos maternos encontra-se na realizacao de um bom acompanhamento pré-
natal, por meio de servicos de qualidade e profissionais capacitados para identificar
precocemente os fatores de risco para a mulher e controla-los oportunamente. Para
isso, faz-se necessario a preparacao e constante atualizacao destes profissionais, assim
como o esclarecimento e conscientizacao das gestantes sobre as alteracdes fisioldgicas
deste periodo e quais sdo os possiveis sinais de alarme.*

Deste modo, a assisténcia pré-natal € um conjunto de atividades que tem por
finalidade promover a saude da gestante e do feto, identificando riscos do periodo
gestacional. A nao realizacao do pré-natal ou a presenca de alguma deficiéncia na
realizacdo deste esta associada a maiores taxas de mortalidade materna.*

Diante disso, o tema apresenta grande relevancia para a salde publica devido a
elevada taxa de mortalidade materna, e pelo fato de a maioria dos Obitos ainda
possuirem causas evitaveis. Sendo assim, espera-se contribuir, através da realizacao
desse estudo de caso, para que o assunto continue sendo amplamente discutido, e que

cada vez mais sejam encontradas formas de evitar ébitos maternos.

OBJETIVO
Analisar a assisténcia prestada dentro dos servicos de salde a partir de um obito
materno ocorrido em um municipio que compde a VIl Regional de Saude de Pernambuco,

em 2017.



METODO

Trata-se de um estudo de caso de um oObito materno ocorrido no municipio de
Salgueiro-PE (sede da VIl Regional de Saude-GERES) em fevereiro de 2017 de uma mulher
residente na cidade de Mirandiba-PE. A VII GERES é composta por 7 municipios com
uma populacao de 138.719 habitantes, sendo eles: Belém de Sao Francisco, Cedro,
Mirandiba, Salgueiro, Serrita, Terra Nova e Verdejante. O municipio-sede - Salgueiro -
localiza-se a uma distancia de 520 Km da capital Recife, possuindo uma populacdo de
56.629 habitantes, sendo 18.423 mulheres entre 10 e 49 anos de idade.®

O municipio de Salgueiro é referéncia regional em parto de risco habitual para ele
proprio e para mais seis outros municipios, entre esses Mirandiba, residéncia do caso
estudado. Salgueiro possui dois Hospitais, sendo que ambos realizam assisténcia
obstétrica. Apenas um desses Hospitais é publico: o Hospital Regional Inacio de Sa
(HRIS). Atualmente a referéncia para partos de alto risco é o Hospital Dom Malan na
cidade de Petrolina, que fica a 248 Km da cidade de Salgueiro e a 312,3 Km de
Mirandiba.

Em relacao a cidade de Mirandiba, onde a gestante residia, a cidade possui 14.308
habitantes e fica a 65,2 km da cidade de Salgueiro.' Possui uma Unidade Mista para
realizacao de atendimentos gerais e realizacao dos partos de risco habitual, além das
cinco Unidades Basicas de Saude (UBS).

O presente estudo foi realizado por meio de coleta de dados secundarios buscando as
seguintes  variaveis:  Caracteristicas sociodemograficas; Historia reprodutiva;
Caracteristicas relacionadas a gravidez; Caracteristicas relacionadas ao momento do
obito e Caracteristicas relacionadas aos servicos de saude nas fichas de investigacao do
obito materno, ficha sintese da discussao do obito, registros dos prontuarios hospitalares
e dos servicos de pré-natal e registros do Programa Mae Coruja. Além disso, foi possivel

participar da discussdo do dbito materno pelo Grupo Técnico de Obito Materno (GT).
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0 estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu
Magalhaes (CAAE 63796717.4.0000.5190), tendo sido iniciada a coleta somente apos

aprovacao do mesmo.
RESULTADOS

Mortalidade Materna na VIl Regional de Saude

Em 2011 a VIl GERES implantou o Programa Mae Coruja nos municipios de Mirandiba e
Terra Nova na perspectiva de melhoria dos indicadores de morbimortalidade materna
e infantil, além da implantacdo também da Rede Cegonha em 2012."

Com o intuito de avaliar a mortalidade materna na VIl GERES, a tabela a seguir

apresenta o numero de 6bitos maternos que ocorreram nos ultimos 5 anos (2013-2017).

Tabela 1: NUmero absoluto de obitos maternos ocorridos em municipios
da VII GERES, 2013-2017

Municipio 2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL
Belém de Sao
Francisco
Cedro - - 1 - - 1
Mirandiba - - - - 1 1
Salgueiro 2 - - - 1 3
Serrita
Terra Nova - - - 1 - 1
Verdejante
TOTAL 2 - 1 1 2 6

Fonte: SIM (0bitos maternos).

Com relacao ao numero absoluto de dbitos maternos ocorridos em municipios da VI
GERES (2013-2017), observa-se que, dos 7 municipios da VII Regional, apenas nos
municipios de Belém de Sao Francisco, Serrita e Verdejante nao ocorreram o&bitos

maternos. Nesse periodo ocorreram 6 6bitos na Regional (Tabela 1).
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Vale ressaltar que a analise da mortalidade materna foi realizada através da
utilizacao de numeros absolutos porque, quando os nimeros sao muito pequenos, nao €
necessario calcular a RMM. Neste caso, o nUmero absoluto representa melhor.

Apesar dos pequenos numeros, quase todos os obitos foram classificados como oObitos
maternos obstétricos evitaveis. A analise por grupos de causas mostrou a hemorragia, a
hipertensao gestacional e o aborto como as principais causas de morte materna na VIl
Regional de Saude.™

Diante disso, levando-se em consideracao a situacao da Regional em relacao a
mortalidade materna, foi selecionado um caso de 6bito materno ocorrido no municipio
de Mirandiba e que destacou-se pela suas especificidades, para ser objeto de estudo

desta pesquisa.

O Caso

A. C. L. L., 28 anos, professora, casada, residente no municipio de Mirandiba - PE,
sendo seus antecedentes obstétricos G1P1A0 (G = nUmero de gestacoes; P = nUmero de
partos; A = nUmero de abortos). Realizou 05 consultas de pré-natal, esquema vacinal
atualizado, primeiros exames de rotina realizados, sem alteracoes e/ou intercorréncias
até a dltima consulta (TABELAS 2 e 3). Durante a gestacao a mulher foi atendida em uma
UBS e Unidade Mista do municipio onde residia, no Hospital Regional Inacio de Sa e
Pronto Socorro Sao Francisco em Salgueiro, vindo a obito na UTI do dltimo

estabelecimento de salde supracitado, no dia 28 de fevereiro de 2017.

Tabela 2: Dados do cartao da gestante sobre as 05 consultas de pré-natal.

Data IG  Peso PA AFU BCF MF Vacina Vacina Queixas,
Dt HepB  condutas;
e
percepc¢ao
de
edemas
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27.09.16 10s 52 120x70 g + + - - -

mmHg

12 dose 12 dose

+

25.10.16 14s 51,5 100x70 16 +
mmHg cm 25.10.16 25.10.16

+

29.11.16 19s 53,2 110x70 18 140 2% dose 22 dose -
mmHg cm 30.11.16 30.11.16

20.12.16 22s 55 100x70 20 146 + - - -

mmHg cm

+

26.01.17 27s 57,6 100x70 23 144 3% dose - -
= mmHg cm 24.01.17

Nota: IG= idade gestacional; PA= pressao arterial; AFU= altura de funduterino; BCF= batimentos
cardiofetais; MF= movimentos fetais.

Tabela 3: Dados do cartao da gestante referentes aos exames realizados no
1° trimestre da gestacao.

Exames Data Resultado
ABO-RH 17.10.16 B+
Hb-Ht 17.10.16 Hb 12,3; Ht 37
Glicemia de jejum 17.10.16 77,4 mg/dL
VDRL 17.10.16 Negativo
Urina 1 17.10.16 Negativo
HBsAg 17.10.16 Nao-reagente

No ultimo monitoramento do Canto Mae Coruja em janeiro de 2017, A. C. L. L. nao
informava queixas, mas possuia edemas nos membros superiores (MMSS). Como estava
usando meias de média compressao, ainda durante a visita do Canto Mae Coruja, nao foi

possivel a avaliacao do edema dos membros inferiores (MMIl). A gestante foi entdo
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orientada a elevar os MMII e nao passar muito tempo na mesma posicao, tendo em vista
os niveis pressoricos dentro da normalidade no cartao da gestante.

Apos o obito da gestante foi realizada nova visita domiciliar pelo Canto Mae Coruja,
em que o esposo relatou que era o primeiro filho do casal, que foi desejado e planejado
e que o pré-natal, esquema vacinal e primeiros exames de rotina vinham sendo
realizados, sendo a gravidez classificada como gestacao de risco habitual, sem nenhuma
intercorréncia. No curso de 27 semanas de gestacao comecou a apresentar edemas de
MMSS e MMII, porém a gestante relatava que o edema era devido a profissao de
professora e passar muito tempo em uma mesma posicao.

Ainda conforme o relato do esposo da gestante, no dia 24/02/17, eles procuraram
atendimento na Unidade Mista de Mirandiba, devido a dor de cabeca da esposa. Consta
pressao arterial (PA) 130 X 90 mmHg. Ela foi medicada pelo médico plantonista, o qual
solicitou exames para avaliacao de pré-eclampsia, porém nao foram realizados devido a
ser periodo carnavalesco e o laboratorio de analises clinicas encontrar-se fechado. No
dia 27/02/17 houve retorno a Unidade Mista, com queixa de nauseas e dor epigastrica,
sendo efetuado atendimento pelo plantonista.

No prontuario da Unidade Mista existe um relato de atendimento a gestante no dia
27/02/17 onde a mesma, com 32 semanas de gestacao, apresentou queixas de nauseas,
vomito e dor epigastrica, apds ter se alimentado com canja. Ha em registros: estado
geral bom, eupneica, corada, hidratada, afebril, consciente, orientada, batimentos
cardiofetais (BCF) 142 bpm, PA 120 X 80 mmHg, aparelho cardiovascular (ACV)/aparelho
respiratério (AR) = sem alt., desconforto abdominal em quadrante superior, EXT pulsos +
e TEC < 2 seg; Hipdtese Diagnostica (HD): vomitos A/E, hiperémese gravidica (?) e
exarcebacao gastrite (?); e como observacao, paciente portadora de gastrite, fazia uso

de omeprazol, sendo suspenso no inicio da gestacao.
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A medicacao prescrita, ainda no dia 27/02/17, na Unidade Mista, foi: omeprazol, 01
frasco-ampola (FA) + diluente, endovenoso (EV), as 21h51m; plasil, 30 gotas, via oral
(VO), as 21h51m; apoés 10 min de medicacao via oral, paciente apresentou episodio
emético e a conduta foi plasil, 01 FA + agua destilada (AD), EV, as 22h04min; e
buscopam, 1 FA + AD, EV, as 22h15min. Houve reavaliacao as 23h55min e a mulher
apresentou melhora clinica, sem queixas, solicitando liberacdo, pois morava ao lado da
unidade. Como a mulher estava assintomatica, o médico plantonista concedeu a
liberacao.

As 02h do dia 28/02/17, a paciente retorna a Unidade Mista, com agitacdo
psicomotora grave e relato de crise convulsiva (1° episodio, segundo familiares). Apds 15
minutos evolui de novo com quadro convulsivo tonico-clonico. Foi receitado 10 mg de
diazepam e suporte de O,. Posteriormente, ocorreu encaminhamento para o Hospital
Regional Inacio de Sa para monitorizacao e avaliacao do obstetra.

De acordo com registros do prontuario, a gestante foi admitida no Hospital Regional
Inacio de Sa no dia 28/02/17, as 03h30min, com crise convulsiva tonico-clonica,
inconsciente, BCF ausente, PA 160 X 140 mmHg e glicemia 209 mg/dL. Sobre o registro
de HD: eclampsia, desprendimento prematuro da placenta normo-inserta (DPPNI) + 6bito
fetal + broncoaspiracao. Foi administrado sulfato de magnésio com dose ataque e
manutencao + hidralazina + 02 + sonda vesical de demora (SVD), evoluindo com
instabilidade respiratoria, onde foi intubada e encaminhada ao bloco obstétrico, com
realizacao de cesariana de urgéncia com feto morto (peso 1.182g). Apresentou hipotonia
uterina com necessidade de uso de ocitocina + misoprostol, realizado 02 unidades de
concentrado de hemacia. Registro de estado gravissimo, com coagulacao intravascular
disseminada (CIVD), sedada em intubacao orotraqueal (IOT) e sendo solicitada vaga em
UTl as 08h32min. Foi encaminhada para a UTI do Pronto Socorro Sao Francisco as

09h10min do mesmo dia.


http://medicablogs.diariomedico.com/idejemi/?p=35
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Mulher admitida na UTI do Pronto Socorro, em 28/02/17, as 09:38, apresentando
parada cardiorrespiratoria (PCR) revertida, Glasgow 03, frequéncia cardiaca (FC) 81
bpm, frequéncia respiratéria (FR) 14 irpm, Sp02 98%, em cateter venoso periférico (CVP)
+ SVD + tubo orotraqueal (TOT), estado geral grave, eupneica, comatosa, hipocorada,
afebril e abdome gravidico involutivo. Aponta-se na HD: Sindrome HELLP/puerpério
imediato; choque séptico/hipovolémico; e insuficiéncia renal aguda (IRA)/insuficiéncia
respiratoria aguda (IRpA)/infeccao do trato respiratorio (ITR). No parecer do
nefrologista: Sindrome HELLP + choque misto + acidose metabdlica, evoluindo com 02
PCR e IRA anudrica com necessidade de hemodialise (HD), porém com PA inaudivel e
choque hipovolémico grave. Conduta: CDL, VFD e HD lenta com sua vazao alta, péssimo
prognéstico. As 19h16min a paciente veio a 6bito, com diagnéstico de IRpA, IRA,

Sindrome HELLP e doenca hipertensiva especifica da gestacao (DHEG).

DISCUSSAO

Mediante a exposicao dos dados analisados do caso, reconheceremos o objetivo da
pesquisa. Para uma melhor analise e discussao do caso, o mesmo foi dividido em trés
momentos, a saber: Assisténcia prestada no pré-natal: o papel da Atencdo Bdsica;
Assisténcia Hospitalar: Unidade Mista de Mirandiba; e Assisténcia Hospitalar: Hospital

Regional de Salgueiro/ UTI. Adiante, as mesmas serao apresentadas e discutidas.
Assisténcia prestada no pré-natal: o papel da Atencao Basica

A unidade basica de salde (UBS) deve ser a porta de entrada preferencial da
gestante no sistema de salde. E o ponto de atencdo estratégico para melhor
acolher suas necessidades, inclusive proporcionando um acompanhamento

longitudinal e continuado, principalmente durante a gravidez (BRASIL, 2013).

A gestante fez o acompanhamento pré-natal numa UBS na cidade de Mirandiba,

iniciando o mesmo com 10 semanas de gestacao e realizando 5 consultas, sendo a ultima
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com 27s e 2d de gestacdo. Isso corrobora com o que é preconizado pelo Ministério da
Saude, uma vez que a gestante deve comecar o acompanhamento de preferéncia no
primeiro trimestre da gestacao (até 12 semanas) e realizar, no minimo, 6 consultas
durante toda a gestacao."

A situacao vacinal também estava de acordo com o que é preconizado e os exames do
primeiro trimestre da gestacao tinham sido realizados e estavam dentro dos padroes de
normalidade. Ela fez uso do sulfato ferroso e acido folico. A gestacao seguiu sem
nenhuma queixa da paciente e sem intercorréncias, e foi classificada como gestacao de
risco habitual.

Porém, vale ressaltar que no decorrer dessas 5 consultas a gestante nao teve
nenhuma delas realizada pelo médico. Apesar de a unidade possuir este profissional na
sua equipe, o mesmo nao realizava pré-natal. Isso diverge do que é recomendado pelo
Ministério da Salude, que diz que as consultas de pré-natal devem ocorrer de forma
intercalada entre médico e enfermeiro."

O Ministério da Salde também lista outras séries de recomendacdes para que a
consulta seja realizada com qualidade e de forma efetiva como: a identificacao de
possiveis fatores de risco, os antecedentes familiares, antecedentes pessoais gerais,
ginecologicos e obstétricos, avaliacao da idade gestacional, altura uterina, registro dos
movimentos fetais e batimentos cardio-fetais; avaliacao nutricional, medida da pressao
arterial, verificacao da presenca de edema, reforcar e estimular a suplementacao de
ferro e acido folico. Acrescenta-se na primeira consulta a solicitacdo de exames
laboratoriais de rotina e a verificacdo do cartdo de vacina."

E essencial que todas essas informacdes da assisténcia prestada no pré-natal sejam
registradas, tanto no cartdao da gestante quanto no prontuario para uma posterior

avaliacao da qualidade dos atendimentos prestados a gestante durante o seu pré-natal.
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A qualidade do pré-natal realizado é um fator que apresenta grande relevancia na
prevencdo da morte materna.*

Sendo assim, observou-se que a gestante nao teve dificuldade no aceso a atencao
basica, estava realizando as consultas regularmente e nao teve complicacées nesse
periodo, além de também ter recebido visita do agente comunitario de salde durante a
gestacao, porém nao teve acesso ao médico da unidade. Vale destacar também que, de
acordo com uma visita domiciliar do Canto Mae Coruja, a gestante comecou a apresentar
edema por volta de 27 semanas, atribuindo isso ao tempo que passava ha mesma posicao
ministrando aula como professora. Este fato nao foi registrado no cartao da gestante em
nenhum momento.

Ressalta-se que os niveis pressoricos apresentaram-se sempre normais durante as
consultas de pré-natal, assim como os exames laboratoriais, nao havendo outros sinais e
sintomas associados que indicassem alguma sindrome hipertensiva até a ultima consulta
realizada. Além disso, observaram-se também poucas informacdes registradas em
prontuario e no cartao da gestante sobre as condutas realizadas em cada consulta.

Dessa forma, € importante que os profissionais de salude que atuam na atencao basica
participem de atividades de educacao permanente, e que os gestores propiciem essas
atividades regularmente com o intuito de manter esses profissionais atualizados e
sensiveis ao correto preenchimento do cartao de pré-natal e a identificacao precoce de

riscos relacionados ao ciclo gravidico-puerperal.”

Assisténcia Hospitalar: Unidade Mista de Mirandiba

De acordo com a analise documental realizada, a gestante procurou atendimento na
Unidade Mista trés vezes, todas na semana de festividade carnavalesca.

A primeira delas, ocorrida no dia 24/02/17, foi relatada pelo esposo da gestante apos
o 6bito durante visita domiciliar do Canto Mae Coruja. Neste dia a mulher queixou-se de

dor de cabeca, e constatou-se que a PA apresentou-se mais elevada do que o normal:
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130X90 mmHg. Ela entao foi medicada pelo médico plantonista, o qual solicitou exames
para avaliacao de pré-eclampsia, porém os mesmos nao foram realizados devido ao
periodo carnavalesco e o fato de o laboratério de analises clinicas encontrar-se fechado.
Neste momento a gestante estava com quase 32 semanas de gestacao.

Percebe-se que a partir dai a gestante comecou a apresentar sintomas que,
juntamente com outros fatores, poderiam indicar o surgimento de uma sindrome
hipertensiva. Observando isso, o médico plantonista solicitou exames laboratoriais para
analisar uma possivel pré-eclampsia, patologia que classifica-se como uma Doenca
Hipertensiva Especifica da Gestacao (DHEG).

Antes de abordar a definicao da DHEG é necessario lembrar que a hipertensao arterial
€ a pressao arterial igual ou maior que 140/90 mmHg, baseada na média de pelo menos
duas medidas. Nesse sentido, sabe-se que a DHEG apresenta-se como uma das principais
causas de morte materna e pode ser classificada em hipertensao cronica, hipertensao
gestacional, pré-eclampsia e eclampsia. A hipertensao cronica ocorre antes da gravidez
(ou antes de 20 semanas de gestacao) e nao se resolve até 12 semanas apos o parto. Ja
na hipertensao gestacional a pressao retorna ao normal até 12 semanas apos o parto
(hipertensao transitoria da gravidez), e nao ha proteinuria (presenca de proteina na
urina).?°

A pré-eclampsia ocorre apos 20 semanas de gestacao e vem acompanhada de
proteinuria, desaparecendo até 12 semanas apos o parto. Pode vir acompanhada de
outros sinais e sintomas como cefaleia, distUrbios visuais, dor abdominal, plaguetopenia
e aumento de enzimas hepaticas. Ja na eclampsia ha a presenca de convulsoes tonico-
clonicas generalizadas ou coma em mulher com qualquer quadro hipertensivo, desde que
nao sejam causadas por epilepsia ou outra doenca convulsiva.?

Diante disso, observa-se que havia a necessidade de uma analise mais detalhada do

caso, dai a solicitacao dos exames laboratoriais. O fato do laboratério esta fechado
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apresentou-se como uma barreira no acesso aos servicos de salde, uma vez que
dificultou o percurso da gestante e adiou um possivel diagnostico e tratamento
precoces.

ApOs isso, a gestante procurou novamente a Unidade Mista no dia 27/02/17, desta vez
com queixa de nauseas, vomito e dor epigastrica, PA 120X80 mmHg e BCF 142 bpm, de
acordo com os registros do prontuario. Desta vez nao foi solicitado nenhum exame.
Como a paciente possuia gastrite, ela foi tratada de acordo com o diagnodstico de
exarcebacao do quadro de gastrite, sendo medicada com omeprazol, plasil e buscopam,
obtendo melhora clinica horas depois e sendo liberada.

Constatou-se ai que a PA apresentou-se um pouco mais elevada que o normal (uma
vez que no cartao da gestante quase sempre estava 100X70 mmHg) e que outros
sintomas apareceram, os quais poderiam estar associados a um quadro de sindrome
hipertensiva. Diante deste caso seria necessario um olhar mais apurado para a condicao
da gestante. A gravidez é um periodo em que podem ocorrer complicacoes e os
profissionais de salde de todos os niveis da atencao devem estar atentos aos sinais de
risco. Esse € um fator essencial para a prevencao do 6bito materno.

Na terceira e Ultima vez que a mulher retornou a Unidade Mista, duas horas depois de
ter sido liberada, foi admitida em estado de agitacao psicomotora grave e com quadro
convulsivo (tonico-clonico), indicativo de eclampsia. Foi entdo encaminhada para o
Hospital Regional Inacio de Sa em Salgueiro para avaliacao do obstetra. Nesse ultimo
momento nao ha registro da PA em prontuario e nem no encaminhamento médico.

A transferéncia da gestante ocorreu através de ambulancia de pouco suporte,
acompanhada pelo técnico de enfermagem e o motorista, tendo levado cerca de 45

minutos entre o encaminhamento e a chegada no Hospital Regional.

Assisténcia Hospitalar: Hospital Regional de Salgueiro/ UTI
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O Hospital Regional Inacio de Sa (HRIS), localizado no municipio de Salgueiro, possui
atendimento ambulatorial, urgéncia/emergéncia (geral, pediatrica e obstétrica) e
internacao, além de contar com mais de 127 leitos e um total de 93 médicos para
atender a populacdo da regido.?'

O HRIS possui uma equipe multiprofissional na assisténcia obstétrica, especializados
na area, e é responsavel pela realizacao de partos de baixo risco - os partos de alto risco
sao encaminhados para o Hospital Dom Malan em Petrolina, sede da VIII GERES. Além
disso, o HRIS realiza o pré-natal de alto risco e possui uma UCI Neonatal. Devido a
auséncia de UTI no Hospital, os usuarios sao encaminhados para o Pronto Socorro Sao
Francisco, instituicao privada, que disponibiliza leitos de UTI para o SUS.

Assim como a realizacao de um pré-natal com qualidade, a assisténcia adequada a
gestante no momento do parto nos hospitais e maternidades também se apresenta como
um fator essencial na prevencao do dbito materno. Para isso, € necessario que haja
acolhimento, ambiéncia, humanizacdo da atencao e da gestdao, como também
infraestrutura fisica adequada, recursos humanos, equipamentos e materiais necessarios
a operacionalizacdo do servico.?

No caso da gestante A. C. L. L., quando a mesma chegou ao HRIS, de acordo com os
registros em prontuario, estava em estado grave, apresentando episddios de crise
convulsiva e inconsciente, com PA 160 X 140 mmHg e glicemia 209 mg/dL, os BCFs
estavam ausentes. Ela foi medicada com sulfato de magnésio + hidralazina e levada para
o bloco cirlrgico para realizacao de cesariana de urgéncia, com feto morto. Apds isso foi
encaminhada para a UTI, devido ao seu estado gravissimo, onde morreu horas depois
com o diagnostico de IRpA, IRA, DHEG e Sindrome HELLP.

A sindrome HELLP (SH) é considerada um agravamento do quadro de pré-eclampsia e
caracteriza-se pela existéncia de hemdlise (H - hemolysis), elevacao das enzimas

hepaticas (EL - elevated liver enzymes) e baixa de plaquetas (LP - low platelets),
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desenvolvendo-se durante a gestacao, entre 27 e 37 semanas, ou no pos-parto imediato.
Além disso, a SH esta presente aproximadamente em 20% das gestantes diagnosticadas
com pré-eclampsia grave.?%*

A conduta para gestantes com a SH é a avaliacao das condicoes materna e fetal,
analisando-se a necessidade de parto imediato ou nao. Deve-se também fazer o controle
da pressao arterial, prevencao e/ou tratamento das convulsdes com sulfato de
magnésio, manejo de fluidos e eletrdlitos, utilizacao criteriosa de sangue e
hemoderivados e tratar a gestante intensivamente no p(')s-parto.20

No caso da gestante do presente estudo, observou-se que nao houve dificuldade de
acesso ao servico, como também que as condutas realizadas no HRIS e na UTI condizem
com o que é preconizado pelo Ministério da Saude para tratamento de DHEG/SH e suas
possiveis complicacdes, mas o quadro da paciente ja apresentava-se gravissimo e nao foi
possivel reverte-lo.

O obito foi investigado e discutido pelo Grupo Técnico de Obito Materno, sendo
considerado como 6bito materno por causa evitavel. Com isso, foram realizadas algumas
recomendacoes, as quais foram colocadas na Ficha Sintese. Algumas delas estao listadas
a seguir.

e Atencao Basica: Melhorar registros em prontuario; Consulta de pré-natal pelo
médico, como preconizado; capacitacao para profissional da atencao basica em pré-
natal; e garantia dos exames.

e Assisténcia na Urgéncia e Emergéncia: melhorar a qualidade do registro; capacitar

profissionais da urgéncia; implantar acolhimento para gestante; usar protocolos.

CONCLUSAO
A mortalidade materna apresenta-se como um grave problema de salde publica no

cenario brasileiro e mundial e afeta milhares de mulheres, sendo a reducao da RMM no
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Brasil um desafio tanto para os servicos de salde como para a sociedade de uma forma
geral. Ao levar em consideracao essa problematica como o principal alvo de
fundamentacao para a realizacao deste estudo de caso, buscou-se analisar o caso com o
intuito de verificar a trajetoria assistencial nos servicos de salde e a qualidade da
assisténcia prestada a gestante, para dessa forma identificar estratégias e medidas de
atencao a salde que contribuam para a reducao da mortalidade materna.

A partir da analise do caso pode-se concluir que, durante a realizacao do pré-natal a
gestante nao teve dificuldade de acesso ao servico, porém houve falha na identificacao
de fatores de risco gestacionais e no encaminhamento oportuno da mesma, além de
nenhuma das consultas terem sido realizadas pelo médico, fato que contraria o que
preconiza o Ministério da Saude. Além disso, houve o nao preenchimento adequado dos
prontuarios, fato este que acaba nao permitindo uma melhor analise do caso.

No que se refere ao atendimento da gestante nos servicos hospitalares (Unidade Mista
de Mirandiba) notou-se que houve dificuldade de acesso aos servicos laboratoriais,
devido ao nao funcionamento dos mesmos em periodo de feriado. Também houve uma
falha na identificacao de fatores de risco gestacionais e no estabelecimento do
diagnostico logo nas primeiras vezes em que a gestante buscou o servico apresentando
queixas. Além disso, observou-se a dificuldade de implantacao de protocolos nestes
servicos de saude voltados para as gestantes e um déficit de informacdes nos
instrumentos de registro como prontuarios e encaminhamentos, ja que algumas vezes
nao houve registro de informacoes basicas, como a PA da paciente.

Muitas destas dificuldades encontram-se frequentemente presentes em servicos de
saude de municipios de pequeno porte. Ha uma grande dificuldade no funcionamento
dos plantoes devido ao déficit de recursos humanos, inclusive de médicos e enfermeiros

obstetras, além da falta constante de recursos materiais e medicamentos.
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Diante disso, faz-se necessario um reforco nas politicas pUblicas de atendimento a
mulher em todo o ciclo gestacional e na capacitacao dos profissionais de saude, a fim de
proporcionar um acolhimento humanizado e uma assisténcia de qualidade, sempre com
um olhar critico e atento para os fatores de risco que podem indicar uma possivel
complicacao da gestacdo. Para tanto, antes de iniciar um processo de capacitacao, é
necessario conhecer as principais dificuldades existentes entre os profissionais de salude
e quais as principais demandas do municipio, procurando buscar metodologias novas e
efetivas que possam embasar o processo de educacao permanente.

Vale ressaltar que esta pesquisa foi realizada através da coleta e analise de dados
secundarios, o que pode configurar uma limitacao para o estudo.

Neste contexto, espera-se que novos estudos possam ser realizados a fim de melhor
compreender tais questoes, contribuindo para o conhecimento dos profissionais de saude
sobre os fatores e barreiras que influenciam na ocorréncia desses 6bitos. Deste modo,
estratégias de educacao e cuidado poderdo ser elaboradas com intuito de evitar que

outras mulheres morram nas mesmas condicoes.
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¢ IDIOMAS: Portugués e/ou Inglés e/ou Espanhol. Em se tratando de traducao* o artigo o
ORIGINAL deve ser encaminhado também como documento suplementar ou em arquivo
unico (ORIGINAL + TRADUCAO).

*Com o parecer APROVADO, a LISTA com os nomes dos REVISORES/TRADUTORES é
enviada apos finalizado o processo de avaliacao por pares.

¢ TEXTO: escrito na Voz Passiva Sintética ou Pronominal, sequencial e justificado. Nao
citar autores e/ou ano.

¢ CITACOES: as citacdes serdo identificadas no texto por suas respectivas numeracoes
sobrescritas, sem a identificacao do autor e ano, sem uso dos parénteses e posicionado
apos o ponto final, ou virgula quando convier (vide exemplo)*.

« NAO USAR o EndNote, o software de geracao automatica de citacdes e referéncias
bibliograficas.

« NUmeros sequenciais devem ser separados por hifen; nimeros aleatorios, por virgula.

*Ex:s (1). deixa-los sem parénteses, sobrescritos e posicionado apoés o ponto final. ." 1*
3;12-5

Nas citacoes diretas até trés linhas inclui-las no texto, entre aspas (sem italico) e
referéncia correspondente conforme exemplo: 13:4 (autor e pagina); com mais de trés
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linhas, usar o recuo de 1 cm, letra tamanho 12 (sem aspas e sem italico), seguindo a
indicacao de autor e data.

Depoimentos: na transliteracao de comentarios ou de respostas, seguir as mesmas regras
das citacOes, porém em italico, com o cddigo que representar cada depoente entre
parénteses.

¢ NUMERO DE PAGINAS:
1) 30 PAGINAS (excluindo-se pagina inicial, agradecimentos e referéncias);
2) MARGENS LATERAIS DO TEXTO: 0,5 cm.

¢ TITULO: somente no idioma do artigo, com 10 ou menos palavras; NAO EMPREGAR:
siglas, elementos institucional e do método, do universo geografico, de dimensao
regional, nacional ou internacional. Apresentar apenas os elementos do OBJETO DE
ESTUDO ou dos DESCRITORES DeCS: http://decs.bvs.br

¢ AUTORES: 1-8 no maximo, explicitos no artigo.

Nome completo de cada um, separados por virgulas, numerados sobrescritos. *Ex:
Ednaldo Cavalcante de Arajo', Maria Prado?

¢ RESUMO: somente no idioma original, NAO MAIS que 200 palavras. Deve-se iniciar e
sequenciar o texto com letra minuscula apds os seguintes termos: Objetivo (verbo no
infinitivo): Método*: Resultados (os principais): Conclusdo (1. responder estritamente
ao objetivo; 2. expressar as consideracées sobre as implicacdes tedricas ou praticas
dos resultados; e, 3. contribuicdao do estudo para o avanco do conhecimento
cientifico): **Descritores/Descriptors/Descriptores (apresentar 6 com as iniciais em
letra mailscula (exceto os termos conectivos), separados por ponto e virgula

(;): *Devem ser extraidos do vocabulario "Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS:
http://decs.bvs.br), e/ou do Medical Subject Headings

(MESH): https://meshb.nlm.nih.gov/search.

¢ TEXTO: manuscritos nas secoes Original, Relato de experiéncia/Estudo de caso,
Estudo de caso clinico, Analise reflexiva, Informativo, Nota prévia, Revisdes de
literatura sistematica* e integrativa* devem apresentar: INTRODUCAO, OBJETIVO,
METODO, RESULTADOS, DISCUSSAO, CONCLUSAO, AGRADECIMENTOS (opcional),
FINANCIAMENTO (se tiver), REFERENCIAS (Estilo

Vancouver: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

¢ TABELAS (conjunto TABELAS + FIGURAS= 05): Elaboradas com a ferramenta de
tabelas do MS Word (em cor verde). Dados separados por linhas e colunas de forma que
cada dado esteja em uma célula. Tracos internos somente abaixo e acima do cabecalho
e na parte inferior tabela. Se usar dados de outra fonte, publicada ou nao, obter
permissao e indicar a fonte por completo. Colocar material explicativo em notas abaixo
da tabela, nao no titulo. Explicar em notas todas as abreviaturas nao padronizadas
usadas em cada tabela.

¢ ILUSTRACOES (conjunto FIGURAS + TABELAS = 05): fotografias, desenhos, graficos,
fluxogramas e quadros sao considerados FIGURAS, que devem ser elaboradas em cores
(use as varias tonalidades do verde). O titulo deve ser grafado com a primeira letra da
legenda em mailscula descrita na parte inferior. A numeracao € consecutiva, com
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algarismos arabicos na ordem em que foram citadas no texto. As figuras devem ser
elaboradas nos Programas Word ou Excel permitindo acesso ao conteddo e nao serem
convertidas em figura do tipo JPEG, BMP, GIF, etc. Os dados devem estar explicitos (n e
%). Enviar as planilhas do Excel quanto da submissao do artigo.

¢ REFERENCIAS: de acordo com o Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
— Estilo Vancouver: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html.

+ NUMERO DE REFERENCIAS: 30 (trinta, no maximo, exceto para Revisdes Integrativa e
Sistematica/Metanalise), sendo 60% de producdes publicadas nos ultimos 5 anos, 30% nos
altimos 3 anos, 10% sem limite temporal.

« NAO USAR o EndNote, o software de geracao automatica de citacoes e referéncias
bibliograficas.

« Citar de 3 a 6 referéncias de periddicos estrangeiros, na versao em inglés.

» Nao citar teses, dissertacoes, TCC. Livros e capitulos s6 devem ser citados os que
fundamentam o método de pesquisa (exceto para Revisoes Integrativa e
Sistematica/Metanalise).

« Para os artigos disponibilizados em Portugués / Inglés / Espanhol, citar a versao em
Inglés.

« Os titulos de periddicos devem ser referidos abreviados, de acordo com o Index
Medicus: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.

« Para abreviatura dos titulos de periodicos nacionais e latino-americanos, consultar o
site: http://portal.revistas.bvs.br eliminando os pontos da abreviatura, com excecao do
ultimo ponto para separar do ano.

 Na lista de referéncias, as referéncias devem ser numeradas consecutivamente,
conforme a ordem que forem mencionadas pela primeira vez no texto. Inserir DOI ou link
ou link de acesso em todas as referéncias.

« Referenciar o(s) autor(e)s pelo sobrenome, apenas a letra inicial € em maiuscula,
seguida do(s) nome(s) abreviado(s) e sem o ponto.

» Quando o documento possui de um até 6 autores, citar todos, separados por virgula;
quando possui mais de 6 autores, citar todos os 6 primeiros seguidos da expressao latina
{3 »”

et al”.

« Em relacao a abreviatura dos meses,
consultar:_http://www.revisoeserevisoes.pro.br/gramatica/abreviaturas-dos-

meses/ (nao considerar o ponto, conforme o Estilo Vancouver recomenda: Jan Feb Mar
Apr May June July Aug Sept Oct Nov Dec
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