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MORTALIDADE MATERNA NO CEARA-BRASIL (1998 -2002):
ESTUDO RETROSPECTIVO

Escolastica Rejane Ferreira Moura?, Maria Socorro Ramos da Ponte?, Raimunda Magalhdes da Silva?,
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RESUMO: Este estudo retrospectivo teve como objetivo analisar 0s 6bitos maternos notificados no Ceara de 1998 a 2002 (n=621).
Os dados foram fornecidos pela Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria da Satde do Ceara. Para anélise de associagdo entre variaveis
utilizou-se o teste de Qui-quadrado ou a Razdo de Maxima Verossimilhanga para tabelas RxS. A maioria dos 6bitos foi de mulheres
entre 20 e 34 anos, de baixa renda, intervalo gestacional maior que dois anos e paridade de até quatro filhos. A analise do nimero de
consultas ficou prejudicada pela subinformacgéo e pelo fato de que ndo se analisou a idade gestacional em que ocorrera o 6bito. A
maioria dos 6bitos ocorrera no hospital, assistidos por clinicos e obstetras. O ¢bito materno merece ser visto sob a qualidade da
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, de maneira a se estabelecer rigor técnico e compromisso com o atendimento prestado e sua
notificacéo.
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MATERNAL MORTALITY IN CEARA-BRAZIL (1998 -2002):
RETROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT: The study aimed to analyze maternal deaths recorded in Cear&/ Brazil from 1998 to 2002 (n = 621). The data were
supplied by Epidemics Surveillance of Ceard Health Bureau. Xv2(x squared) test or Maximum Ratio Probability for tables RxS was
used to analyze the association among the categorized variables. Most deceased women were between 20 and 34 years, low income,
gestational interval larger than two years and delivery up to four children. Consultation number analysis was harmed by information
shortage and for the fact that gestational age was not analyzed at the time of the death. Deaths mostly happened at the hospital, assisted
by doctors and obstetricians. Maternal death should be observed under care delivery quality on prenatal, childbirth and after-childbirth,
so that technical accuracy and care-rendered commitment with respective recording be set up.

DESCRIPTORS: Maternal mortality; Epidemic surveillance; Woman’s health.

MORTALIDAD MATERNA EN CEARA-BRASIL (1998 -2002):
ESTUDIO RETROSPECTIVO

RESUMEN: El estudio tuvo como objetivo analizar los ébitos maternos notificados en Ceara de 1998 a 2002 (n = 621). Los datos
fueron facilitados por la Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria de Salud de Ceara. Para el andlisis de asociacion entre variables se
utilizé test de Chi-cuadrado o Razon de Méaxima Verosimilitud para tablas R x S. La mayoria de los ébitos fue de mujeres entre 20 y
34 afios, de baja renta, intervalo estacional mayor de dos afios y que parieron hasta cuatro hijos. El analisis del nimero de consultas
quedé perjudicado por la subinformacion y por el hecho de que no se analizé la edad gestacional en que ocurri6 el 6bito. La mayoria
de los 6bitos ocurrieron en el hospital, asistidos por clinicos y obstetras. El 6bito materno merece ser tratado con la calidad de
asistencia al prenatal, parto y posparto, de forma que se establezca rigor técnico y compromiso con la atencion prestada y su notificacion.
DESCRITPTORES: Mortalidad materna; Vigilancia epidemioldgica; Salud de la mujer.
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INTRODUCAO

Em uma revisao realizada na Medline, uma das
principais bases de referéncias bibliograficas da area da
salde, identificou no periodo de 1966 a 2001, 3.541
artigos que incluiram o termo mortalidade materna como
descritor, sendo que 35 (1%) destes eram do Brasil®.
Esse tema passou a ser mais discutido nas duas Gltimas
décadas, tomando por base duas forcas propulsoras: a
primeira de carater institucional, destacando a
participacdo da Organizacdo Mundial de Satde (OMS),
da Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS), do
Ministério da Sadde (MS) e de algumas entidades médicas;
e a segunda, representada pelo movimento de mulheres.
A unido dessas duas forcas, aliada & expressao dos foruns
internacionais, como: a Conferéncia Internacional sobre
Maternidade Segura realizada em Nairobi - Quénia, em
1987; a Conferéncia Internacional sobre Populagéo e
Desenvolvimento realizada no Cairo, em 1994; e a
Conferéncia Mundial sobre a Mulher ocorridaem Pequim
- China, em 1995, desencadeou a proposicéo de redugéo
da mortalidade materna em 50%, por meio de acordo
oficial no qual o Brasil foi signatario®@.

A morte materna corresponde ao 6bito de uma
mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o seu
término, independente da duragdo e localizagdo da
gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em
relacdo & mesma, porém néo devido a causas acidentais
ou incidentais. Quando o 6bito ocorre por complicacdes
obstétricas da gravidez, do parto ou do puerpério devido
aintervencgdes, omissdes, tratamento inadequado ou uma
cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas
caracteriza-se como morte materna obstétrica direta,
correspondendo aos 6bitos codificados na CID 10 (000.0
a008.9,011a023.9,024.4,026.0a092.7, D39.2, E23.0,
F53 e M83.0). A morte materna obstétrica indireta é a
resultante de doencas que existiam antes da gestacéo ou
gue se desenvolveram durante esse periodo, nédo
provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas
pelos efeitos fisioldgicos da gravidez. Corresponde aos
oObitos codificados na CID 10 (010.0 a 010.9, 024.0 a
024.3,024.9, 025, 098.0 a 099.8, A34, B20 a B24)®.

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM)
corresponde ao nimero de mortes maternas obstétricas
diretas, indiretas e ndo especificadas, por 100.000
nascidos vivos. ARMM é tratada, muitas vezes, de forma
equivocada, por “Taxa” ou “Coeficiente”, 0 que seria
correto se seu denominador reunisse o nimero total de
gestagcOes. Sendo isso impossivel, o denominador
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corresponde ao numero de nascidos vivos por
aproximacao, ficando o termo “Raz&o0” mais adequado.

Estimativas de mortalidade materna marcam uma
diferenca crucial entre os paises desenvolvidos, em
desenvolvimento e subdesenvolvidos. Na Austria, por
exemplo, a RMM ¢ de sete ébitos maternos/100.000
nascidos vivos; na Dinamarca é de dez; na Finlandia, de
seis; Alemanha, oito; Estados Unidos, oito; Argentina,
44: México, 48; Costa Rica, 29; Honduras, 220; e na
india, 440 6bitos maternos/100.000 nascidos vivos®.
Autores afirmam, com base em dados da OMS, que 99%
das 585.000 mulheres que morrem anualmente sdo de
paises pobres com o risco de 100 a 200 vezes maior que
em paises ricos®.

Os dados de mortalidade materna no Brasil sdo
subnotificados e/ou subinformados, ou seja, 0 6bito ndo
é registrado ou € registrado de maneira incompleta ou
incorreta. De modo enféatico, Laurenti® conclui que

se as estatisticas de mortalidade produzidas pelo Sistema
de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) ndo sdo
fidedignas, a culpa néo é do SIM, mas dos médicos
que ndo sabem ou ndo querem preencher corretamente
as declarac6es de 6bito®19,

Mesmo assim, os dados oficiais disponiveis se
mostram elevados, determinando a necessidade de a¢des
corretivas, independente de ter ou ndo os dados
corrigidos, pois estes ja sdo suficientes para indicar que
asituacdo é ruim e que é necessario prevenir a morbidade
e a mortalidade materna®”.

No Brasil, a RMM assinalada em 1998, com base
nos 6bitos declarados foi de 64,8 ébitos maternos por
100.000 nascidos vivos, predominando as causas
obstétricas diretas (62,6%), como a sindrome
hipertensiva (22,4%), as sindromes hemorragicas
(12,4%), as infeccOes puerperais (7%) e o aborto (4,7%),
excluidos os casos de gravidez molar e ectépica®. No
Ceara, a RMM, em 1998, foi de 93,3 ébitos maternos /
100.000 nascidos vivos, portanto superior a média
nacional. De 2000 a 2002, as quatro principais causas
obstétricas diretas da morte materna, no Estado, foram:
a sindrome hipertensiva (42,8%), as sindromes
hemorrégicas (27,9%), as infec¢des puerperais (16,1%)
e as complicagdes de aborto (13%), quando se sabe que
as causas obstétricas diretas do 6bito materno séo
essencialmente preveniveis®.

Diante da constatagéo de que a mortalidade
materna pode ser evitada pela melhoria das condicdes
maternas e dos servigos de salde, decidiu-se pela
realizacdo do presente estudo que teve por objetivo
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analisar os 6bitos maternos notificados no Ceara de 1998
a 2002, sob varidveis maternas e variaveis relacionadas
aos servigos prestados.

MATERIAL E METODO

Estudo descritivo, retrospectivo, referente aos 621
Obitos maternos notificados no periodo de 1998 a 2002,
no Estado do Cearda. A notificacdo do ébito materno no
Estado vem sendo efetuada desde 1993, quando se
implantou o Comité Estadual de Prevencdo a Morte
Materna. Outros 21 Comités Regionais foram
implantados em 2001, correspondendo a 100% das
regionais de salde. A capital — Fortaleza conta com trés
comités hospitalares nas trés principais maternidades
publicas. Essa descentralizacdo dos comités ampliou a
capacidade de notificacdo e investigacdo dos 6bitos no
Estado.

Os dados para a pesquisa foram fornecidos pelo
Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria da
Saude (SES-CE), que disponibilizou o “Relat6rio Anual
de Mortalidade Materna no Estado do Ceara” dos
respectivos anos do estudo (fonte secundéria). Os
referidos relatérios apresentam a consolidagao anual dos
Obitos notificados nos 184 municipios do Estado,
contendo as informagdes dos campos do “Instrumento
de Investigacio Confidencial do Obito Materno”.

Foram selecionadas para este estudo as variaveis:
renda familiar, idade materna, intervalo gestacional,
paridade, nimero de consultas no pré-natal, local de
ocorréncia do 6bito e profissional responséavel pelo
atendimento obstétrico, considerando que estas reinem
dados do perfil econdmico e de risco reprodutivo das
mulheres, bem como da assisténcia oferecida ao pré-
natal e ao parto, permitindo uma anélise razoavel das
condi¢cdes dos Obitos maternos, em estudo. A

subinformac8o com relacdo a algumas variaveis, nos
relatorios, foi atribuida a subinformacéo nos instrumentos
de Investigacao Confidencial do Obito Materno, segundo
esclarecimento prestado pela assessora técnica dessa
Secretaria.

Os dados foram organizados em uma Unica tabela
com indicacdo de frequéncia absoluta e relativa. Para
analise de associacao entre as varidveis categorizadas,
utilizou-se o teste de Qui-quadrado de Pearson,
considerando frequiéncias esperadas maiores que 5. Na
ocorréncia de freqliéncias esperadas menores que 5
utilizou-se o Teste da Razéo de Méaxima Verossimilhanca
para tabelas RxS. As variaveis numéricas foram
agrupadas para possibilitar a aplicacdo dos testes de
associacao.

Os aspectos éticos foram respeitados, levando-se
em consideragéo as normas e diretrizes da Resolucéo
196/96 que trata da pesquisa envolvendo seres humanos,
uma vez que a SES-CE, por meio do Nucleo de
Epidemiologia, esta ciente e participante da pesquisa.
Foi mantido o anonimato com relacdo a identificagdo
das mulheres, cujos 6bitos foram notificados, uma vez
gue ndo foram divulgados seus nomes, prontudrios ou
enderecos®?,

RESULTADOS

A RMM no Cearda, em 1998, foi de 93,3 ébitos
maternos/100.000 nascidos vivos; em 1999, 82,8
Obitos maternos/100.000 nascidos vivos; em 2000, 75
Obitos maternos/100.000 nascidos vivos; em 2001,
73,5 6bitos/100.000 nascidos vivos; e, em 2002, 85,9
Obitos maternos por 100.000 nascidos vivos, tendo sido
notificados na mesma ordem 135, 129, 112, 115 e 129
oObitos maternos e 140.333, 142.404, 142.528, 149.472
e 145.444 nascidos vivos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos 6bitos maternos segundo ano de notificacdo do 6Obito e idade materna, renda
familiar, intervalo gestacional, grau de paridade, nimero de consultas, local de ocorréncia do dbito e profissional

responsavel pelo atendimento. Ceara, 1998-2002

Variaveis 1998 1999 2000 2001 2002 Total
N % N° % N© % N© % N© % N© %

Idade materna

10-14 1 0,7 -- -- 1 0,9 -- -- 1 0,8 3 0,5

15-19 18 13,3 11 85 14 125 22 19,1 18 139 83 133

20-34 82 608 8 659 63 563 59 51,3 74 574 363 58,6

35-49 34 252 33 256 34 303 34 296 36 279 171 27,6

Total de notificacfes 135 100,0 129 100,0 112 100,0 115 100,0 129 100,0 620 100,0
continua
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Renda familiar (salério minimo)

1 30
2 11
3 3
4 ou mais 1
Total de notificacfes 45
Intervalo gestacional

Menor de 1 ano 13
1la2anos 23
Maior de 2 anos A
Primigesta 21
Total de notificacBes 91
Paridade

Primigesta 1
1-4 83
Mais de 4 3
Total de notificacfes 122
NuUmero de consultas

Até 3 consultas 28
De 4 a5 consultas 31
6 ou mais 22
Ignorado 6
Total de notificacBes 87
Local da ocorréncia do 6hito
Domicilio u
Hospital 113
Transporte 7
Via publica 4
Total de notificacbes 135
Profissional responsavel

Clinico 25
Obstetra 66
Enfermeiro 1
Parteira 4
Outro 6
Total de notificacBes 102

22,2
81
2,2
0,7

33,2

9,6
17,0
25,2
15,6
67,4

0,7
61,5
28,1
90,3

20,7
23,0
16,3
44

64,4

81
83,7
52
3,0
100

18,5
48,9
0,7
3,0
4,4
75,5

29
16

51

20
29
24
82

61
46
107
22
30
19

78

109

128

22,5
12,4
3,1
1,6
39,6

7,0
15,5
22,5
18,6
63,6

47,3
35,7
83,0

17,1
23,3
14,7
54
60,5

6,2
84,5
54

99,2

9,3
76,8

10
19
28
18
75

59
37
96

31
28
22

86

18,8
54
7,1

31,3

8,9

17,0
25,0
16,1
67,0

52,7
33,0
85,7

27,7
25,0
19,6
4,5
76,8

7,1
81,3
6,3
4,5
99,2

17,9
49,1
0,9

54
73,3

21

32

21
29
12
71

70
28
99

26
28
25

83

18,3
52
2,6
17

27,8

7,8
18,3
25,2
10,4
61,7

0,9
60,9
24,3
86,1

22,6
24,3
21,7
3,5
54,7

12,2
77,4
52
4,3
99,1

20,9
47,0

2,6
2,6
73,1

31

41

19
30
23
77

25

48

40

113

20

30

33

87

12

104

127

23
62

98

24
54
1,6
0,7
31,7

3,9
14,7
23,3
17,8
59,7

19,4
37,2
31,0
87,6

16,0
23,3
25,6

3,1
68,0

9,3
80,6
3,9
4,7
98,5

17,8
48,1
2,3
1,6
6,2
76,0

132
46
20

204

46
102
150
98
396

27
321
189
537

127
147
121
26
421

53
506
32
24
615

118

298

35
465

64,7
22,5
9,8
3,0
100,0

11,6
25,8
37,9
24,7
100,0

5,0
59,8
35,2
100,0

30,2
34,9
28,7
6,2
100,0

8,7
82,2

52

3,9
100,0

254
64,1
1,1
19
7,5
100,0

Fonte: Nucleo de Vigilancia Epidemiolodgica - SES-CE

Foram notificados 6bitos maternos em todas as
fases do ciclo reprodutivo e ndo houve subinformacéo
com relacdo a essa varidvel. Os intervalos de corte
aplicados nas idades maternas foram definidos com a
finalidade de ilustrar os obitos notificados na

adolescéncia precoce (10-14 anos), adolescéncia tardia
(15-19 anos), faixa etaria de baixo risco reprodutivo
(20-34 anos), e faixa etaria de elevado risco
reprodutivo (35-49 anos). Houve notificagao de 6bitos
maternos tanto na faixa etaria considerada de baixo
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risco reprodutivo (20-34 anos), quanto nos dois
extremos da idade reprodutiva, ou seja, antes dos 19
e ap0ds os 35 anos, faixas consideradas de alto risco
reprodutivo. A maioria dos 6bitos ocorreu na faixa de
baixo risco reprodutivo (58,6%) e uma alta proporcéo
de Obitos maternos em faixas extremas da fase
reprodutiva (41,4%). Esses dados mostram que apesar
dos esforgos governamentais, a mortalidade materna
tem sido semelhante nas faixas etérias avaliadas com
0 decorrer dos anos (p = 0,204).

Renda familiar foi subinformada em mais de
60% dos 6bitos, o que prejudicou a sua analise.
Todavia, entre as declaracdes de dbito que
apresentaram informacdes, predominou a renda
familiar em torno de um salario minimo. A
subinformacgdo mostrou-se presente e uniforme ao
longo dos cinco anos. N&o se identificou associacdo
entre 0 ano do 6bito e a renda familiar (p = 0,267)
mostrando ndo haver mudanga do ndmero de 6bitos
por renda familiar com o decorrer do tempo, mantendo
estavel e elevado o numero de dbitos entre as mulheres
menos favorecidas economicamente.

A informagéo sobre intervalo gestacional foi
encontrada em 63,8% dos 6bitos notificados. Apesar
da elevada porcentagem de mulheres com intervalo
gestacional menor de dois anos ndo foi identificada
associacdo estatisticamente significante entre esta
variavel e 0 ano do ébito (p = 0,867). Isto mostra que
ndo houve variabilidade significante nas proporcdes
de 6bitos de acordo com o0 ano, mantendo-se constante
a mortalidade entre mulheres com intervalo
gestacional que ndo representa risco reprodutivo.

Cerca de 59% dos 6bitos notificados foram de
mulheres com paridade considerada de baixo risco
reprodutivo, ou seja, entre uma e quatro gestagoes.
Esta variavel apresentou bom indice de informacéo
(86,6%) e foi identificada associacao estatisticamente
significante entre o nimero de partos e 0 ano em que
0 mesmo ocorreu (p = 0,000). Esta associacdo é
perceptivel no elevado nimero de Obitos de
primigestas notificado em 2002.

Em 67,9% dos 6bitos notificados havia a
informacdo sobre o nimero de consultas realizadas
no pré-natal. Desse universo, a porcentagem de
gestantes que havia recebido seis ou mais consultas
variou entre 14,7% e 25,6%, contra um percentual
que variou de 16% a 27,7% de gestantes que tiveram
menos de quatro consultas. Ndo foi identificada
associacédo estatisticamente significante entre o
nimero de consultas realizadas e os anos avaliados

(p = 0,523). Para este célculo ndo se considerou o
registro de ignorado. Ha uma divisdo quase igual das
proporcdes de nimero de consultas no decorrer dos
anos, mostrando que ndo houve mudanca significativa
no nimero de consultas realizadas, ficando um
percentual elevado de pessoas que tiveram um tempo
reduzido de acompanhamento por profissional
capacitado. Desta forma, os 6bitos ndo foram
minimizados pelo acesso a consulta pré-natal.

Mais de 80% dos 6bitos maternos notificados
ocorrera intra-hospitalar. Mesmo assim, néo se
identificou associacao estatisticamente significante ao
longo dos anos (p = 0,961). Desta forma, ndo houve
mudanga significativa com relagdo ao 6bito materno
e local de ocorréncia do parto com o passar dos anos.
Esse evento revela que mulheres dao a luz em servigos
de salde inadequados. Outro aspecto a se considerar
é a possivel subnotificacdo dos 6bitos que ocorram
nos domicilios, particularmente em areas rurais.

Houve notificacdo da variavel “profissional
responsavel pelo atendimento obstétrico” em 75% do
total de notificagdes de Obito. Neste universo, 89,5%
dos oObitos maternos notificados e que tiveram esta
variavel registrada ocorreram apesar do atendimento
realizado pelo clinico ou pelo obstetra. Observou-se,
ainda, um percentual praticamente nulo de
participacdo de enfermeiras nesta &rea do cuidado.
Né&o foi identificada associacdo entre o profissional
responsavel pelo 6bito e 0 ano de registro do mesmo
(p = 0,159). Isto demonstra que ndo houve mudanca
em termos de atendimento profissional as mulheres
que faleceram.

DISCUSSAO

N&o houve a intengdo de comparar em qual
faixa etaria houve maior notificacdo de dbitos
maternos, até porque os intervalos ndo foram
determinados equitativamente e, por outro lado, ndo
é pertinente qualquer conclusdo ao se analisar a idade
materna isoladamente, afirmativa que se faz para as
demais variaveis.

Chama-se a atencdo sobre os 6bitos notificados
nos dois extremos da idade reprodutiva, periodos em
que a gravidez poderia ser evitada por meio de
iniciativas efetivas em planejamento familiar,
amenizando os riscos maternos e fetais, como medida
importante de promog&o da satide. Sobre essa quest&o,
é afirmado que nenhuma jovem deveria engravidar
antes dos 18 anos, além do que bebés nascidos de
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mulheres com menos de 18 anos sdo mais propensos
a prematuridade e ao baixo peso ao nascer e tém mais
chances de morrer durante o primeiro ano de vida.
Com relagdo a gravidez ap6s os 35 anos, o risco de
complicagbes também é aumentado, tanto durante a
gravidez guanto por ocasido do parto, devido a maior
propensdo as hemorragias, partos prematuros e ma
formacéo fetal®.

Como ja descrito anteriormente, a Mortalidade
Materna tem estreita relacdo com o baixo nivel
econdmico das mulheres e familias, estando as maiores
RMM nos paises pobres. Sendo assim, em se tratando
do Ceard, a situagdo merece ser examinada com
compromisso pelos gestores, pois cerca de 50% da
populacdo do Estado estd enquadrada na linha de
pobreza®?, Essa realidade econdmica comumente
diagnosticada no pré-natal manifesta-se no estado
geral das gestantes sob a forma de anemia, desnutrigéo,
pré-disposicdo as infecgBes, baixa auto-estima,
estresse, exigindo do servico de satude uma solugdo
urgente para problemas que tém suas raizes no social
e cujas solucdes sdo complexas e morosas.

A pobreza atinge mais especificamente as
mulheres, pois sdo estas que, na maioria das vezes,
enfrentam a responsabilidade por dividir os poucos
recursos da familia, priorizando os filhos e o
companheiro, deixando suas necessidades em Gltimo
plano. Portanto, é um desafio para o setor saude
conviver com circunstancias de vida tdo precérias e
adversas, que interferem diretamente nas condigdes
reprodutivas. Travam-se duras criticas a melhoria da
qualidade da assisténcia ao pré-natal,
responsabilizando, muitas vezes, os profissionais
(médicos e enfermeiros) pelos 6bitos maternos. E
inegavel que ha deficiéncia no desempenho
profissional e que merece ser enfrentado desde a
formagdo universitaria, porém os decisores das
politicas publicas precisam estar atentos as condi¢des
de trabalho (remuneracdo adequada, direitos
trabalhistas, recursos para realizacdo de
procedimentos, apoio laboratorial e farmacéutico),
com vistas a se evitar avaliages improprias e injustas
sobre os profissionais.

E reconhecida a implementac&o da cesta béasica
como medida para amenizar a problemaética das
gestantes de baixa renda, porém esta é uma solugdo
paliativa, mas necessaria em se tratando de gestantes,
uma vez que aos nove meses esta se conclui, ndo tendo
como esperar por solucdes de médio e longo prazo®.
Entretanto, é inaceitavel que medidas paternalistas,
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provisorias, obscuregam intervengdes concretas de
combate a pobreza e a desigualdade social. Nacéo,
estados e municipios tém o dever de encontrar
solugdes sustentaveis e habeis para esta realidade, sob
pena de comprometer cada vez mais a reducdo dos
6bitos maternos. E imprescindivel que informagao tio
expressiva, para analisar as condi¢cbes maternas e
fetais, seja registrada no “Instrumento de Investigacéo
Confidencial do Obito Materno”.

Apesar de o intervalo gestacional, isoladamente,
nao ser um fator determinante do 6bito materno, este
se caracteriza como mais um risco reprodutivo, que
somado a outros reduz as condigdes de saude da mée e
do concepto. O intervalo gestacional de pelo menos
dois anos reduz os riscos a salide materna e infantil,
devendo tornar-se um cuidado por parte dos casais,
mediante o planejamento de sua prole®, O
planejamento familiar € um direito constitucional que
deve ser garantido, devendo funcionar de forma a
possibilitar o exercicio da maternidade e da
paternidade responsaveis por meio da livre escolha,
reduzindo as gestacdes nos extremos da idade
reprodutiva, proporcionado um intervalo gestacional
adequado e evitando a multiparidade®.

Apesar da paridade ndo ser determinante do
Obito materno, por si sd, chama-se a atencdo para
fatores outros, intrinsecos ao préprio organismo
humano ou aos servicos oferecidos. As multiparas
(mulheres com mais de quatro gestacfes anteriores)
representaram cerca de 30% dos ébitos notificados.
A prevencdo da multiparidade deve ser incentivada,
pois aumenta o risco de anemia, hemorragia, anomalia
congeénita e baixo peso ao nascer®™, configurando o
risco reprodutivo. Portanto, a adequada assisténcia ao
planejamento familiar garantira um tamanho adequado
da prole, com menor risco reprodutivo.

Informacdes sobre o nimero de consultas,
isoladamente, ndo permitiram afirmar que houve baixa
cobertura por consulta ou ma qualidade das consultas,
pois ndo foram analisadas as causas dos Obitos,
tampouco a idade gestacional em que ocorrera o 6bito.
A causa poderd estar relacionada a assisténcia ao parto,
assim como, se 0 6bito ocorrera em idade gestacional
precoce ndo teria como analisar a adequacgédo do
numero consultas. No entanto, a eclampsia, por
exemplo, responde pela primeira causa de 6bito
materno no Estado, o que guarda uma estreita relagéo
com a baixa qualidade da assisténcia ao pré-natal®?.

Em adicéo, ressalta-se que um dos problemas
da assisténcia ao pré-natal est& na desintegragéo entre
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0s niveis primario, secundario e terciario do sistema
de salde, acrescentando que ndo se concebe a alta no
pré-natal, haja vista a gravidez ndo ser um momento
isolado, passando por trés etapas que devem ser vistas
como um todo (pré-natal, parto e puerpério)®>9,
Embora seja inegavel a importancia da evolugédo
tecnoldgica para a assisténcia pré-natal, esta tem
deixado como mé& heranca, o distanciamento no
relacionamento entre profissional e cliente®”, Por
outro lado, os surgimentos de novas tecnologias
atrelados ao modelo capitalista que prioriza a
produtividade mantém os profissionais aprisionados
ao modelo tecnicista e fragmentado®®).

Neste contexto destaca-se que toda gestante tem
direito ao acompanhamento pré-natal e como
estratégia para melhorar 0 acesso e a qualidade a essa
assisténcia o Ministério da Salde criou o Programa
de Humanizagdo ao Pré-natal, Parto e Nascimento,
em vigor desde junho de 2000, instituido através da
portaria n°. 569 GM/MS que, dentre outras diretrizes,
determina que cada gestante deve “realizar, no
minimo, seis consultas durante o pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no 1’ trimestre, duas no 2° e
trés no 3’ trimestre da gestacéo; realizar uma consulta
no puerpério, até 42 dias ap6s o nascimento”®9,

A institucionalizacdo do parto trouxe
significativa reducdo da mortalidade materna e
perinatal, mesmo assim € necessario continuar
investindo na melhoria do acesso e da qualidade da
assisténcia ao parto®. A Rede Salde® amplia esta
afirmativa do MS ao descrever que:

A instituicdo nem sempre esta preparada para a atengéo
obstétrica e ha falta de sangue e derivados. [...] ha uma
lacuna na formacé&o obstétrica, principalmente a basica.
Um aspecto importante para a redugéo da morte materna
no Brasil estd vinculado a necessidade das escolas
médicas e de enfermagem reverem seus contetidos de
Obstetricia. Procedimentos basicos ndo estdo sendo
ensinados e os aspectos mais simples da Obstetricia,
muitas vezes, ndo sdo diagnosticados. [...] falta também
um sistema de referéncia e contra-referéncia que vincule
o0 pré-natal ao parto e regule a disponibilidade de leitos,
0 que evitaria que a mulher em trabalho de parto fosse

obrigada a peregrinar e mendigar por assisténcia®3-7,

Considerando o elevado numero de
notificacGes, tendo o médico como profissional que
assistiu ao parto, levantou-se 0 seguinte
questionamento: teria o clinico ou o obstetra atendido,
realmente, a parturiente? O referido dado foi colocado
em duvida pelo insuficiente nimero de médicos para

assistir ao parto, sobremaneira no interior do Estado,
ndo sendo raros 0s depoimentos de que 0s partos sdo
assistidos por outros profissionais (principalmente
parteiras e auxiliares de enfermagem) e registrados por
médicos. Este aspecto podera ser mais bem investigado
em estudos futuros, viabilizando corrigir informaces
fundamentais a andlise do 6bito materno na perspectiva
de quem de fato o assistiu.

Quanto ao baixo percentual de 6bitos que tiveram
a assisténcia do enfermeiro, o Ministério da Salde
esclarece que, atualmente, o nimero de enfermeiros
obstetras no Pais ainda é baixo, embora se estime que
0 numero de partos realizado pela categoria seja
superior aquele registrado no Sistema Unico de Sadde
(SUS). Nesse sentido, vem apoiando a realizacdo de
55 cursos de especializagdo em Enfermagem Obstétrica,
que garantira a capacitacdo de 854 enfermeiros obstetras
para a rede SUS e tem reconhecido através da Portaria
MS/GM 2.815, de 1998, a realizacio do parto normal
sem distécia pelo enfermeiro obstetra®. Considera-se
esta estratégia ministerial por demais acertada, uma vez
que a atuacdo do enfermeiro nesta area do cuidado esté
estabelecida na Lei do Exercicio Profissional desde
1987, e podera contribuir, significativamente, para uma
melhor assisténcia no pré-parto, parto e puerpério.

CONCLUSOES

O estudo permitiu reconhecer que a maioria dos
Obitos maternos notificada no Ceara de 1998 a 2002
fora de mulheres em idade de baixo risco reprodutivo,
seguido das que estavam em extremos da idade
reprodutiva, faixa etaria que se espera ocorrer mais
complica¢Bes maternas e fetais; eram mulheres de baixa
renda; em intervalo gestacional e grau de paridade que
também ndo representava risco reprodutivo; receberam
atendimento pré-natal e estavam em ambiente hospitalar
sob cuidados médicos. Portanto, evidenciaram-se
problemas na assisténcia oferecida a mulher durante o
ciclo gravidico-puerperal, uma vez que, mulheres de
baixo risco reprodutivo e sob cuidados dos servicos de
satde também estdo morrendo.

O numero de consultas no pré-natal ndo permitiu
uma andlise aprofundada em termos de acesso e
qualidade, pois ndo foram levantadas informacdes
guanto a idade gestacional do ébito e suas causas. Como
é sabido que a sindrome hipertensiva é a primeira causa
do 6bito materno, inferiu-se baixa qualidade desta acéo.

Observou-se, todavia, que o 6bito materno por
sua magnitude familiar e social, gerando quase sempre
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orfandade, ceifando vidas em idades tdo precoces, merece
ser combatido com mais rigor no Cearda. E ndo ha outro
caminho se ndo o da garantia de uma assisténcia
adequada e humanizada ao planejamento familiar, pré-
natal, parto e puerpério, passando pela capacitacdo dos
recursos humanos, amplia¢do do nimero de enfermeiros
obstetras, bem como o enfrentamento da desigualdade e
exclusdo social, de maneira a melhorar a qualidade de
vida das mulheres e de suas familias. E necessario o
trabalho multiprofissional em equipe, favorecendo a
interdisciplinaridade e, conseqlientemente, oportu-
nizando servigos mais resolutos, abrangentes e de
gualidade.

E preciso corrigir ndo somente a subnotificagio,
mas também a subinformagcéo, de maneira a contemplar
todos os campos do Instrumento de Investigacio. Nesse
estudo, varidveis tiveram a andlise prejudicada pela
elevada porcentagem de desinformagé&o.
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