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RESUMO

As causas de morte comuns a ambos 0s sexos, no entanto, as mulheres séo vitimas
de graves problemas ligados a sexualidade e a reproducéo. Esses problemas se
tornam mais graves para adolescentes, visto terem maior probabilidade de morrer do
que uma mulher maior de 20 anos de idade por uma causa relacionada a gravidez.
A maior vulnerabilidade das adolescentes para estas mortes esta articulada as
condi¢cdes materiais de vida e os direitos preconizados para essa faixa etéria ao
longo das ultimas décadas depende de politicas publicas efetivas. O objetivo deste
estudo foi analisar a mortalidade materna em adolescentes, no municipio de
Goiania. Estudo observacional, descritivo. A populacdo constitui-se pelos o6bitos
maternos de mulheres com idade entre 10 e 49 anos, ocorridos no municipio de
Goiania no periodo de 2002 a 2011, os dados coletados de fichas de Declaracédo de
Obito e fichas de Investigacdo de Obito Feminino e Materno na Secretaria Municipal
de Saude de Goiania e estruturados no programa Microsoft Excel. Os resultados néo
demonstraram diferencas entre o perfil de mortalidade de adolescentes e mulheres
de todas as faixas etéarias. Identificou-se grande propor¢do de dados ignorados para
quase todas as variaveis, entretanto, entre os dados registrados foi prevalente a
faixa etaria de 18 anos, cor negra, baixa escolaridade e causas obstétricas diretas
para os Obitos maternos. Concluiu-se que a faixa etaria em si ndo difere o perfil de
mortalidade materna entre adolescentes e mulheres de todas as idades, porém
independente da faixa etaria em que ocorram, essas mortes constituem uma grave
violacdo dos direitos humanos das mulheres por serem evitaveis em 92% dos casos;
e que a situacao de vulnerabilidade das adolescentes precisa ser reconhecida na
pratica, como condicdo para que nenhuma adolescente seja vitima desse tipo de
morte.

Palavras-chave: adolescentes, mortalidade materna, morte feminina, direitos

reprodutivos



ABSTRACT

In addition to the common causes of death for both sexes, women are victimized by
problems related to sexuality and reproduction. These problems become more
severe for teenagers, as they are more likely to die than women greater than 20
years of age by a pregnancy-related, preventable death in most cases. The greater
vulnerability of adolescents to these deaths is hinged to the material conditions of life
and the rights recommended for this age group over the past decades depends one
effective public politics. The aim of this study was to analyze maternal mortality in
adolescents, in Goiania, in the period 2002-2011. It is an observational, descriptive
study conducted in the city of Goiania, Brazil. The population included all maternal
deaths of women aged between 10 and 49 years old in the city of Goiania in the
period 2002-2011, data collected from records of the death certificate and tokens
Research Women and Maternal Death in the Municipal Health of Goiania and
structured in Microsoft Excel. The results showed no differences between the
mortality profile of adolescents and women of all ages. Noteworthy is the proportion
of unknown data for almost all variables, however, between the recorded data was
prevalent age of 18, black color, low education and direct obstetric causes of
maternal deaths. The conclusion from these findings is that age itself does not differ
from the profile of maternal mortality among adolescents and women of all ages, but
regardless of age where they occur, these deaths are a serious violation of human
rights of women to be preventable in 92% of cases, and that the situation of
vulnerability of adolescents to be recognized in practice as a condition for any teen is
a victim of this type of death.

Keywords: Adolescents, maternal mortality, female death, reproductive rights
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1 INTRODUCAO

No Brasil, as mulheres sdo maioria, constituindo 51% da popula¢éo do pais (IBGE,
2010). Esse contingente populacional é reconhecido pelo Ministério da Saude (MS)
como principal usuério do Sistema Unico de Salde (SUS), apresentando padréo de
morbimortalidade resultante de doencas do mundo desenvolvido, como as doencas
cardiovasculares e as cronico-degenerativas; e também problemas do mundo em
desenvolvimento como a mortalidade materna (BRASIL, 2008). Além da relevancia
em termos de volume populacional, as mulheres apresentam especificidades e
necessidades distintas no que diz respeito as politicas de saude (BRASIL, 2006;
BRASIL,2012a).

Quanto a sexualidade e reproducdo, durante muito tempo ndo fizeram parte do
escopo das politicas publicas governamentais (BRASIL, 2008). Até o surgimento do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1983, a atencao a
saude da mulher no Brasil, se resumiu a uma preocupac¢do com 0 grupo materno-
infantil. O Programa visa ndo apenas esse grupo, mas a mulher inserida em um
contexto social e muda o enfoque da mulher como sujeito passivo para sujeito ativo
de sua saude, abordando desde o0s problemas clinico-ginecoldgicos,
aperfeicoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério; controle das doencas
sexualmente transmissiveis, do céncer cérvico-uterino e mamario; assisténcia &
concepcdo e contracepcdo, contemplando nessa abordagem os problemas

presentes desde a adolescéncia até a terceira idade (OSIS, 1998).

Passadas duas décadas da divulgacdo do PAISM, o Ministério da Saude (MS) em
2004, avancou o PAISM como Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), afirmando incorporar, em um enfoque de género, a integralidade
e a promocdo da saude como principios norteadores e consolidar os avangos no
campo dos direitos sexuais e reprodutivos, enfatizando a melhoria da atencéo
obstétrica, planejamento familiar, atencdo ao abortamento inseguro e combate a

violéncia domestica e sexual (BRASIL,2008).

As acdes previstas no capitulo da Saude do | PlanoNacional de Politicas para

Mulheres(PNPM), 2004 a 2007, j& apontavam avangos rumo a mudancas na
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institucionalizacdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher. Na
continuidade, as ac¢bes dispostas no Il PNPM tém como objetivos, além de
aprofundar os processos de mudancas e efetivacdodas politicas lancadas no plano
anterior (Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna, Politica Nacional de
Planejamento Familiar, Plano de Enfrentamento da Feminizacdo da Aids e Pacto
Nacional de Enfrentamento da Violéncia contra Mulheres), consolidar a atencéo as
acOes de saude e, incorporar novos segmentos populacionais as politicas como
forma de assegurar os principios da integralidade, equidade e universalidade
preconizados no SUS (BRASIL, 2008).

Também no capitulo da saude, o Il PNPM estabelece metas e prioridades, entre as
quais a reducao da Razao de Mortalidade Materna em 15% entre os anos de 2008 e
2011; apoio a organizacdo de um centro colaborador por regido para humanizagao
da atencdo ao parto, ao abortamento e as urgéncias e emergéncias obstétricas;
estimulo a implantacdo e implementacdo da assisténcia em planejamentofamiliar,
para homens e mulheres, adultos, jovens e adolescentes,no ambito da atencéo
integral a saude, respeitando os principios dosdireitos sexuais e reprodutivos;
promover a assisténcia obstétrica qualificada e humanizada, especialmente entre as
mulheres negras e indigenas, incluindo a atencéo ao abortamento inseguro de forma
a reduzir a morbimortalidade materna; estimular a organizacdo da atencdo as

mulheres, jovens e adolescentes com queixas ginecolédgicas (BRASIL, 2008).

Em estudo sobre mortalidade evitavel no Brasil, as mulheres apresentaram maior
percentual de O6bitos. Para as causas evitaveis por diagnéstico e tratamento
precoce,0 percentualpara homens foi 45%e para mulheres 56%. Em se tratando de
grupos etarios, a maior diferenca foi encontrada no grupo etario de 15 a 44 anos,
sendo 38% de mortes femininas e 15% masculinas (ABREU; CESAR; FRANCA,
2009).

Estudos sobre mortalidade em adolescentes e jovens realizados no pais nas ultimas
trés décadas mostram predominéncia de morte do sexo masculino, porém com taxas
ascendentes para ambos 0s sexos, inclusive em relacdo a principal causa de morte,
as causas externas (LYRA, 1996; ORLANDI, 2002; REIS 2009; YUNES, 1983). Além
das causas de morte comuns a ambos os sexos, chamam a atencdo, no sexo

feminino, os problemas ligados a sexualidade e a reproducédo, sendo a gravidez na
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adolescéncia caracterizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como
importante fator de risco (WHO, 1978).

Segundo o Ministério da Saude, o exercicio da sexualidade e a vida reprodutiva de
adolescentes estdoarticulados as condicdes materiais de vida e as relacbes de
desigualdade social no pais, sendo a gravidez na adolescéncia, 0 aspecto mais
relevante desta articulagcdo (BRASIL, 2010). Ainda que n&o seja considerada um
risco pela faixa etaria em si mesma; mas pelas condi¢des socioecondémicas em que
se insere, condic¢des culturais e o tipo de atencao recebida, uma adolescente gravida
tem duas vezes mais probabilidade de morrer em relacdo a uma mulher maior de 20
anos de idade por causa relacionada a gravidez, e esse risco aumenta em cinco

vezes se a adolescente apresenta menos de 15 anos (CRUZ, 2002).

De todas as mortes maternas que aconteceram no mundo no ano de 1990, segundo
estimativa, apenas 5% ocorreram nos paises desenvolvidos (BRASIL, 2007). A
cupula da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), reunida no ano 2000, adotou
como Quinta Meta de Desenvolvimento do Milénio a Melhoria da Saude Materna,
subdividida em Meta 5-a: reduzir em 75% a mortalidade materna entre os anos 1990
e 2015 e Meta 5-b: atingir, até 2015, o acesso universal a saude reprodutiva. De
acordo com recentesrelatérios da OMS, as Metas do Milénio estdo distantes de
serem alcancadas, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde ocorrem
99% das mortes maternas do mundo (WHO, 2010). Embora as taxas de mortalidade
materna tenham sido reduzidas em 34% entre os anos 1990 e 2008, esse progresso
ainda naosera suficiente para atender a Meta dos ODM de reduzir a mortalidade
materna em trés quartos entre 1990 e 2015 (WILMOTH et al., 2010).

O alcance desses objetivos € considerado como um processo complexo, que requer
o envolvimento dos interessados na formulacdo e implementacdo das politicas
publicas que visam melhorias das condigbes de vida da populagdo (MADDEN,;
SABER, 2009). Por outro lado, as diferencas entre paises ricos e pobres ficam
evidentes quando sdo comparados dados de paises como Canada e Estados
Unidos, com Razdo de Mortalidade Materna (RMM) inferior a nove O6bitos por
100.000 NV, e de outro lado, Bolivia, Peru e Haiti, com valores superiores a 200
Obitos por 100.000 NV (BRASIL, 2007; BRASIL,2009).
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Nos ultimos anos, apesar da queda de fecundidade especifica na faixa de 15 a 19
anos de idade em todo o Brasil, ainda € preocupante a gravidez de adolescentes em
situacao de vulnerabilidade social. Do total de partos realizados pelo SUS em 2007,
42,4% foi na faixa etaria de 15 a 19 anos e 2,2% na faixa de 10 a 14 anos. Na regido
centro oeste em particular, os partos na faixa etaria entre 15 a 19 anos no mesmo
periodo, correspondem a 41,5% (BRASIL, 2010).

Andlise realizada em 2004, com dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM) e IBGE, aponta naquele ano, um total de 274 Obitos de adolescentes em
consequéncia de causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério,
representando 16,4% do total de ébitos por essa causa quando consideradas todas
as idades (BRASIL, 2010).

Segundo dossié sobre mortalidade materna produzido pela Rede Nacional Feminista
de Saude e Direitos Reprodutivos — RedeSaude, a morte materna € um dos
indicadores mais sensiveis das condi¢cbes de vida de uma populacdo e reflete a
inadequacdo da assisténcia prestada a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal
(REDESAUDE, 1998).

A morte materna € conceituada como a morte de uma mulher durante a gestacéo ou
até 42 dias ap0s o término da gestacao, independente da duracao ou localizacdo da
gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou
por medidas em relacdo a ela, ndo se considerando as causas acidentais ou
incidentais. Nameros elevados de morte materna refletem desigualdades sociais e
cada morte pode estar relacionada com varias outras situacdes de risco de morte,
com possiveis sequelas permanentes, totalmente desconhecidas (SOUZA et al.,
2010).

Dentre os conceitos basicos de morte materna, estdo a morte materna obstétrica
direta, que sdo as ocorridas devido a complicac6es obstétricas durante o periodo
gravidico puerperal, e a indireta, que sédo as decorrentes de doencas pré-existentes
a gravidez ou que se desenvolveram durante a gravidez e foram agravadas pelas
mudancas fisiolégicas da mesma (BRASIL, 2007). Na primeira, visto que a mulher
nao apresenta enfermidade pré-existente a gravidez, os problemas que levam ao

desfecho de morte estdo diretamente relacionados a qualidade da assisténcia no
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que diz respeito aos cuidados de pré-natal e adequada atencdo ao parto e puerpério
(LAURENTI, 2004).

Segundo um estudo canadense, nos paises desenvolvidos, as taxas de morte
materna por infeccdo, doencas hipertensivas da gravidez, doencas cardiovasculares,
hemorragia intracraniana e embolia cairam e estdo estabilizadas. Dadosda Agéncia
de Saude Publica do Canada mostram uma taxa de mortalidade de 6,1 mortes
maternas para cada 100 000 nascidos-vivos entre os anos del997 a 2000. Os
nameros contrastam com a taxa média mundiais de 400 mortes maternas para cada
100.000 nascidos-vivos e a taxa média da Africa subsaariana de 920 mortes
maternas por 100.000 nascidos-vivos. O autor aponta como solugéo para diminuir
estas taxas em paises subdesenvolvidos, incluir a melhoria do acesso aos cuidados,
reducdo da pobreza e melhoria de outros fatores sociodemogréaficos (STEWART,
2006).

O mesmo autor ressalta a importancia do quinto relatério do Inquérito Confidencial
sobre Mortes Maternas (CEMD — Confidential Enquiries into Maternal Deaths) do
Reino Unido, no ano de 2001, revelando que as mulheres dos grupos mais
desfavorecidos da sociedade tiveram 20 vezes mais chances de morrer do que as
mulheres de classes socioecondmicas mais altas; que as mulheres de grupos
étnicos ndo brancos tiveram duas vezes mais probabilidade de morrer do que as
mulheres brancas;que 12% das mulheres que morreram estavam sujeitas a violéncia
doméstica, e que 20% iniciaram o pré-natal depois de 24 semanas de gestacao ou
perdeu mais de quatro consultas de rotina do pré-natal. O relatério informa também
como fator associado ao aumento do risco de morte, a idade inferior a 18 anos
(STEWART, 2006).

A magnitude da mortalidade feminina ndo tem recebido a devida atencdo, embora
seja um dosprincipais problemas de saude em todo o mundo (COHEN, 2000). Altas
taxas de mortalidade materna também sé&o relatadas em outras partes do mundo,
como a regido do Sudeste Asiatico, onde as causas maternas séo a principal causa
de morte de mulheres. E, quando mais uma vez se compara o continente africano
com 0 europeu, encontramos uma morte para cada 12 mulheres no leste da Africa
contra um para cada 4000 no norte da Europa. S&o dados que reiteram o0 maior risco
de morte materna nos paises pobres (GOODBURN, 2001; KOBLINSKY, 2012).
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Entre os paises da América Latina, o Chile € um dos paises que conseguiu reduzir
as mortes maternas entre os anos 1990 e 2000, registrando uma queda de 60,3%
das mortes, com umaRMM média de 27,9: 100.000 Nascidos Vivos (NV). Ainda
assim as taxas de mortalidade no Chile sdo maiores que dos paises desenvolvidos
do continente americano (SINA et al., 2003, SINA, 2004). No México, a excluséo
social, o baixo nivel de educacgéo e a violéncia contra a mulher sdo apontados como

importantes causas de morte materna (MARTINEZet al., 2010).

Em um estudo realizadoem 26 capitais brasileiras, foi encontrada uma RMM
estimada em 54,3 por 100.000 NV para o conjunto de capitais e Distrito Federal,
sendo que do total absoluto de Obitos maternos, 6,4% ocorreram nas capitais da
regido Centro-Oeste (LAURENTI, 2004). Em outro estudo, uma anélise dos niveis e
causas de Obitos maternos nas regides metropolitanas brasileiras, Goiania consta
entre as quatro regides analisadas, como uma das que apresentaram maior RMM a
partir do ano 2000, chegando a 2004 com uma RMM de 64,5: 100.000 NV, sendo
que 79,5% dos Obitos ocorreram por causas obstétricas diretas (MARCONDES,
2008).

A producado cientifica dos ultimos trinta anos no Brasil acerca da mortalidade
materna confirma a subnotificacdo de Obitos maternos e desempenho heterogéneo
dos Comités de Mortalidade, além da associacdo entre Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) e idade, escolaridade, cor da pele e nUmero de consultas de pré-
natal. Apesar dos achados relacionados a idade indicarem maior mortalidade em
mulheres negras acima de 40 anos e com baixa escolaridade, os autores discutem
sobre a diversidade de metodologias encontradas em sua revisao de literatura, com
resultados igualmente diferentes, as vezes para uma mesma localidade e periodo
(MORSE et al., 2011).

Poucos estudos no Brasil abordam particularmente a morte materna na
adolescéncia, porém um estudo especifico para esta faixa etaria realizado por
Siqueira e Tanaka (1986), mostra as complicacdes da gravidez, parto e puerpério
como sexta causa de morte entre adolescentes de 15 a 19 anos, com uma RMM de
64,3: 100.000 Nascidos Vivos (NV) em 1980. Em outro estudo, de Tanaka e Mitsuiki
(1999), abrangendo cidades dos Estados de Mato Grosso, Para e Rio Grande do

Norte, além de encontrarem numeros maiores de mortalidade materna por causas
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diretas — 60,9%, contra 39,1% de mortes maternas por causas indiretas em todas as
idades, apontaram a faixa etaria de 15 a 19 anos como a que apresentou maior
prevaléncia de morte, com 28,6% dos obitos.

Em 2002, estudo da mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos com énfase na
mortalidade materna, descreve achados importantes acerca do perfil da mortalidade
materna no conjunto das capitais brasileiras (BRASIL, 2006b). Nesse estudo, na
distribuicdo por faixa etaria, as menores propor¢cdes se concentraram nas faixas
extremas, sendo 12,6% na faixa de 10 a 19 anos e 5,5% na faixa de 40 a 49 anos.
Em relacédo a escolaridade, 3,6% dos 6bitos foi de mulheres analfabetas, 53% com
primeiro grau incompleto, 34,5% com segundo grau e 8,9% com curso superior.
Quanto ao estado civil/marital, 25,4% dos 6bitos foram de mulheres casadas, 32,8%
viviam em unido consensual e 41,8% nao tinham companheiro. O estudo analisou
também as causas de morte e encontrou 56,5% de mortes por causas maternas do

tipo obstétricas diretas.

Dados do Ministério da Saude, em andlise realizada no ano de 2004, mostram que a
mortalidade proporcional porcausas obstétricas diretas entre as adolescentes
alcanca 84,3% na faixa dos 16 aos 19 anos de idade. Considerando raca e cor, 0S
nameros sdo maiores para as adolescentes pardas com 51,6%, seguidas das
brancas com 36,9% e as pretas com 11,1%(BRASIL, 2010). Em andlise mais
recente, o MS informa que, no ano de 2010 15,9% dos 6bitos maternos ocorreram
entre as mulheres de 10 a 19 anos de idade; 76,2%no grupo de 20 a 39 anose 7,9%
nas mulheres de 40 anos de idade ou mais. Informa ainda que a mortalidade
materna por causas obstétricasdiretas vem diminuindo, mas ainda é 2,4vezes maior
gue as causas indiretas em 2010 (BRASIL, 2012).

No Brasil, as principais causas de morte materna obstétrica direta sdo hipertenséao,
hemorragia, infeccado puerperal e aborto, sendo que no grupo de 10 a 19 anos as
duas principais causas apontadas sdo a hipertensdo e a infeccdo puerperal.
Importante ressaltar que em 2010 foram investigados 74% dos 6bitosmaternos. Dos
Obitos investigados, 92% ocorreramem ambiente hospitalar, sendoque 56% deles
ocorreram durante o puerpério (até 42 dias apos o parto), 17% durante a gestacao e
9% durante oparto (BRASIL, 2012).Estes dados refletem a urgéncia pela integracao

das politicas publicas de saude com as outras politicas sociais que propiciem as
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mulheres adolescentes e jovens, condi¢cdes de viver com seguranc¢a a gestacdo e o
parto (BRASIL, 2010).

No caso da mortalidade materna, Marcondes (2008) entende que, sendo um evento
altamente evitavel com a adocédo de acdes preventivas e acompanhamento clinico
adequado, trata-lo a partir do conceito de saude reprodutiva significa considerar as
interacBes existentes entre os multiplos fatores sociais e culturais e os eventos de

saude e doenca.

No periodo entre 1994 e 2002, 13% das mortes por causas maternas no municipio
de Goiania ocorreram em adolescentes (GRUPO TRANSAS DO CORPO, 2006).
Essas mortes constituem-se em um problema social grave e uma das mais graves
violagdes dos direitos humanos das mulheres, por ser evitdvel em 92% dos casos
(BRASIL, 2007).

A mortalidade materna é apresentada no Plano Municipal de Saude do municipio de
Goiania, para a Gestao 2010 a 2013, como alta ao longo dos ultimos anos, com 66,1
Obitos por 100.000 Nascidos Vivos em 2007,sendo as doencas hipertensivas uma

das principais causas desse tipo de morte (SMS, 2010).

Levar a publico o perfil da mortalidade materna de adolescentes do municipio de
Goiania, podera contribuir no debate sobre a saude sexual e reprodutiva desta
populacdo e sensibilizar autoridades sobre a aplicacdo das politicas publicas
existentes e formulacédo de novas, considerando que, de acordo com Minayo (1990),
os determinantes de morbimortalidade de adolescentes estdo fora dos
procedimentos estritamente médicos e os profissionais de salde, sdo chamados a
agir com uma postura de “previnibilidade” e “previsibilidade” em relagdo a esse

problema.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a mortalidade materna em adolescentes, no municipio de Goiania, no
periodo de 2002 a 2011.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar o numero de mortes maternas no municipio de Goiania no periodo de
2002 a 2011 por faixa etaria, circunstancias do o6bito (local de ocorréncia, causa
basica, assisténcia médica pré-natal e no momento do Obito, tipo de parto e
momento de ocorréncia do 6bito) e perfil sociodemogréfico (cor/raca, escolaridade e
regido de moradia).

Identificar as mortes maternas em adolescentes no periodo de 2002 a 2011 em

Goiania, Goias.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A Saude de Adolescentes como Direito

O principal marco legal internacional com relacdo a saude de adolescentes (e
criancas) é a “Convencao internacional dos Direitos da Crian¢a”. Adotada em 1989,
na Assembleia Geral das Nac¢Ges Unidas, reconhece criancas e adolescentes como
sujeitos sociais portadores de direito e introduz para o Estado novas
responsabilidades com este segmento populacional, ao reconhecer sua prioridade
absoluta nas politicas publicas. Ao longo da década de 1990, esses direitos serdao
reafirmados por leis nacionais e internacionais em outras Convencdes e
Conferencias, entre elas a IV Conferéncia Mundial da Organizacdo das Nacfes
Unidas (ONU) sobre Populacdo e Desenvolvimento, realizada no Cairo em 1994,
Nesta Conferéncia foram consolidadas as no¢Bes de salde sexual e saude
reprodutiva, de cuja plataforma de acéo o Brasil € signatario (BRASIL, 2006a).

A saude como direito social e dever do Estado, e a protecao integral ao adolescente,
sao preconizadas pela Politica de Atencéo Integral a Saude do Adolescente (PAISA)
e pelo Estatuto da Crianca e do adolescente (ECA). Criado pela Lei n° 8.069, de
13/07/1990, o ECA se fundamenta na Doutrina da Protecédo Integral e reconhece
todas as criancas e adolescentes como sujeitos de direitos nas diversas condi¢cdes
sociais e individuais, inclusive os direitos sexuais e reprodutivos, sendo igualmente a
saude sexual e reprodutiva um dos eixos prioritarios da Politica de Atencao Integral
a Saude do Adolescente. O ECA destaca também as politicas e programas de
assisténcia social, determinando o fortalecimento e ampliacdo de beneficios
assistenciais e politicas compensatorias ou inclusivas como estratégias para
reducdo dos riscos e agravos de saude dos jovens (BRASIL, 2010). No entanto, a
garantia desses direitos remete a efetivacdo das politicas (RAPOSO, 2009; SERRA,
2010).

Os adolescentes, aqui considerados de acordo com a Organizagdo Pan-Americana
da Saude (OPAS) e Organizacdo Mundial da Saude (OMS), individuos entre 10 e 19
anos, tém sido vistos, tradicionalmente, como uma populacdo menos exposta ao
risco de adoecer e morrer. Para os estudiosos dos problemas relacionados a essa

faixa etaria, a multiplicidade de situacdes vivenciadas em seu processo de
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crescimento e desenvolvimento a leva a situacdes que colocam em risco sua
qualidade de vida ou até mesmo a propria vida, o que requer a implementacédo de
politicas publicas voltadas especialmente para este seguimento (BRASIL, 2010;
RAPOSO, 2009; SIQUEIRA; TANAKA, 1986).

A organizacédo do planejamento, financiamento e gest&o do Sistema Unico de Satde
(SUS), teve como marco fundamental o Pacto pela Saude, que estabeleceu
prioridades pactuadas nacionalmente para o enfrentamento dos desafios
demograficos, epidemiologicos e de gestdo sanitaria, sendo uma das prioridades, o
cuidado integral a saude de adolescentes e jovens, incluida a reducdo da
mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2010). A Politica Nacional de Saude do
Adolescente e Jovem institucionaliza um novo olhar sobre esse grupo considerando
as suas necessidades especificas, as caracteristicas socioeconémicas e culturais da
comunidade a qual pertencem, bem como as diferencas de género, raca e religido
(RAPOSO, 2009; SERRA, 2010).

As altas taxas de mortalidade em adolescentes, predominantemente por causas
evitaveis, é considerada, por sua magnitude ao redor do mundo, um problema de
direitos humanos(LYRA, 1996;YAMIN, 2007; YUNES, 1983) e a vulnerabilidade de
adolescentes do sexo feminino é ampliada por uma conjuncédo de diversas formas
de violéncia, entre elas a estrutural, familiar e sexual; tendo como pano de fundo

condicBes socioecondmicas precarias (TEIXEIRA, 2010).

Entendendo a vulnerabilidade como resultado da interacdo de um conjunto de
variaveis que determina a maior ou a menor capacidade de 0s sujeitos se
protegerem de um agravo, de um constrangimento, adoecimento ou situacdo de
risco, todas as dimensGes da vida adolescente podem ser afetadas pelas
desigualdades sociais e fatores de vulnerabilidade, repercutindo sobre os dados de

morbimortalidade deste seguimento populacional (BRASIL, 2010).

As diferencgas, culturalmente instituidas entre os sexos, afeta a vida de adolescentes
e jovens nos campos da sexualidade, da saude e da insercdo social. A
discriminagéo cultural, étnica, racial, social, educativa, econémica, de género, e por
idade que enfrentam as mulheres adolescentes, representa uma violagdo de seus

direitos, afeta seu bem estar e sua saude, restringe o desenvolvimento de seu
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potencial humano e obstrui sua participacdo social (BRASIL, 2010; OPS/OMS,
2010).

Existe um vinculo profundo entre o processo saude-doenca e os mdultiplos
determinantes sociais envolvidos na génese, desenvolvimento e perpetuacdo dos
problemas. As dificuldades de acesso a educacdo, o desemprego, as profundas
desigualdades sociais, o0 meio ambiente degradado, a morbimortalidadepor
violéncias, dentre outras, causam grande impacto na saude de pessoas jovens,

deixando-as mais vulneraveis a este processo (BRASIL, 2010).

3.2 Saude sexual e Reprodutiva de Adolescentes

Saude sexual e Saude reprodutiva séo conceitos recentes, desenvolvidos a partir de
lutas historicas por cidadania e direitos humanos (CORREA; ALVES; JANNUZZI,
2006). A sexualidade é componente fundamental na saude de adolescentes e
jovens. Transcende o aspecto bioldgico e manifesta-se também como fenémeno
psicolégico e social, influenciado por valores individuais, familiares, normas morais e
tabus da sociedade (BRASIL, 2010).

Os direitos reprodutivos e sexuais fazem parte do conjunto mais amplo dos direitos
humanos universais, compostos por direitos fundamentais e essenciais da pessoa
humana garantidos por regras de conduta e legislacdo institucional com forga de lei.
No Brasil, os direitos humanos sdo garantidos legalmente pela Constituicdo e pela
adesdo as convencdes e tratados internacionais dos quais o pais € signatario.
Contudo, nao significa que estes direitos sejam respeitados na pratica (CORREA,;
ALVES; JANNUZZI, 2006).

Ao longo das Ultimas décadas, tratados internacionais de direitos humanos
estabeleceram pautas especificas a serem cumpridas pelos paises signatérios,
pautas estas tidas como marcos normativos de defesa dos direitos de adolescentes
e mulheres (OPAS/OMS, 2010). Entre elas se destacam a Conferéncia Internacional
sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), realizada no Cairo em 1994, que
adotou definicbes mais precisas em relacdo a desigualdade de género e direitos

humanos no campo da reproducdo, e a IV Conferéncia Internacional sobre a Mulher,
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realizada em Pequim em 1995, onde os direitos sexuais e direitos reprodutivos

foram definidoscomo:

Direito de controle e decisdo, de forma livre e responséavel, sobre
guestdes relacionadas a sexualidade, incluindo-se a saude sexual e
reprodutiva, livre de coercdo, discriminacdo e violéncia. A igualdade
entre mulheres e homens, no que diz respeito a relacdo sexual e
reproducdo, incluindo-se o respeito a integridade, requer respeito
mutuo, consentimento e divisdo de responsabilidades pelos
comportamentos sexuais e suas consequéncias
(Correa;Alves;Jannuzzi, 2006, p 50).

Entdo, tais direitos, por definicdo, ndo se restringem ao campo da saude, mas se
expressam e se realizam em diferentes dimensdes da vida social que afetam a
expressdo da sexualidade e a experiéncia da reprodugcédo. Garantir os direitos
reprodutivos a adolescentes e jovens significa assegurar as condicdes de escolha
em relacdo a gravidez; assegurar a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerperio,
de modo irrestrito, de maneira que a gravidez seja vivenciada de maneira saudavel
(BRASIL, 2010).

Os servigos e acdes voltados para a sexualidade e a reproducao entre adolescentes
e jovens, sdo definidos como Saude sexual e Saude reprodutiva do adolescente e
do jovem, abordando a sexualidade, saude sexual e reproducéo; educacao sexual;
anticoncepcdo e planejamento familiar; prevencdo, diagnostico e tratamento de
cancer de colo uterino e mama; atendimento ginecoldgico; DSTs e AIDS; gravidez,
parto e puerpério (BRASIL, 2006a).

Em relatério sobre a saude no Brasil em 2011, o Ministério da Saude reafirma que a
gravidez e o parto ndo sao doencas e sim processos normais da vida das mulheres,
mas podem levar a riscos e requerem cuidados de saude. E que a atencdo a saude
de mulheres e meninas € um investimento que implica considerar os determinantes
sociais da saude feminina, bem como a cobertura dos servicos e qualidade da
assisténcia (BRASIL, 2012b).

A determinacdo social na saude tem chamado a atencdo dos organismos
internacionais nos Ultimos anos, principalmente em relacdo aos paises em
desenvolvimento, onde se verifica que a equidade esta longe de ser alcancada
(BUSS, 2007). A diferenca entre os indices de morte maternaapresentados pelos

paises centrais e os periféricos fica ainda mais acentuada quando sao analisados
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seus determinantes, tendo como critério de evitabilidade os determinantes
socioeconémicos e, portanto, o acesso a informacéo, bens e servicos (CARDOSO et
al., 2007).

Entende-se que a mortalidade materna se apresenta como uma expressao da
“‘questao social”’. Seus indices indicam as condi¢des de vida de uma populacdo e a
qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério (CARDOSO et al., 2007,
LAURENTI et al., 2004). Um indicador cuja reducdo nédo pode depender de uma
estratégia isolada, mas de um conjunto de ac¢des intersetoriais (CORREIA et al.,
2011), que entendam a Saude Publica como um processo dinamico que envolve
esforcos individuais e coletivos a fim de compatibilizar interesses e viabilizar a agao
social (ANTUNES, 2008).

No contexto brasileiro, apesar dos esforcos mais recentes no tratamento desta
qguestao, avaliacdes e estimativas apontam que o ritmo atual da reducdo das mortes
maternas no pais é insuficiente para atingir a meta do quinto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) (MARCONDES, 2008). Para o Brasil, atingir
essa meta significa reduzir a RMM a 35 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos.
Estudo do Ministério da Saude aponta resultados de reducdo da RMM de 141 para
68 Obitos por 100 mil nascidos vivos entre 1990 e 2010 (51%), fundamentalmente
pela reducdo dos 6bitos por causas diretas, no entanto, evidencia a necessidade de
acelerar a velocidade da reducao dos Obitos maternos para que seja atingida a meta
proposta para o desenvolvimento do milénio (BRASIL, 2012c). Com vistas ao
alcance desses objetivos, o Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres, em seu
capitulo sobre a saulde, estabeleceu como primeira meta a redu¢cdo da RMM em
15% entre os anos de 2008 e 2011 (BRASIL, 2008).

A reducdo das mortes evitaveis, entre elas a morte materna, ndo se relaciona
somente 4s questbes de acesso aos servicos de saude, problema que de alguma
maneira esta equacionado nos grandes municipios, mas sim a qualidade da
assisténcia prestada. Considera-se relevante que sejam utilizados outros
indicadores além do acesso ao servigo, para captar com maior propriedade o
impacto de acdes e programas especificos sobre as causas de morte evitaveis
(ABREU; CESAR; FRANCA, 2009).
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3.3 A Vigilancia em Saude e a Reducdo da Mortalidade Materna

O conceito de vigilancia como instrumento de saude publica existe desde o século
IX, vinculado ao alerta e observacdo de contatos de pacientes acometidos de
pestiléncias. Esse conceito foi expandido no século XX, agregando diferentes
sistemas com meétodos de coleta, analise e difusdo de dados diversificados
(ARREAZA; MORAES, 2010). No Brasil, Vigilancia em Saude é umaferramenta
importante para o alcance dos objetivos doPacto pela Saude, entre eles a reducgéo
da mortalidade materna (BRASIL, 2010b).

E nesse sentido, a partir dos anos 90, com a democratizacao das praticas de saude
na perspectiva do Sistema Unico de Saude,a consolidacio da vigilancia representou
um avancgo, permitindogue a mesma fosse incorporada as atividades regulares dos
servicos (ARREAZA; MORAES, 2010). Segundo o Ministério da Saude (Brasil,

2010b, p.75), a vigilancia tem como objetivo:

(...) a observacdo e andlise permanentes da situagdo de saude da
populacdo, articulando-se em um conjunto de acdes destinadas a
controlar determinantes, riscos e danos a saude de populagbes que
vivem em determinados territorios, garantindo-se a integralidade da
atencao, o que inclui tanto a abordagem individual como coletiva dos
problemas de saude.

No ambito da atencédo integral & sauderessalta-se a necessidade tanto de acdes de
protecdo, como de promocédo da saude e prevencdo de riscos e danos. Além de que,
os profissionais da atencéo basica devem estar preparados para identificar riscos
potenciais e danos a saude da populacdo para agir de forma interdisciplinar e
intersetorial, desenvolvendo tecnologias de cuidado no contexto da
integralidade(ARREAZA; MORAES, 2010). Os autores também véem na proposta da
vigilanciaa necessidade de serem incorporadas as tecnologias de comunicacéo
social e gestdo ampliada em saude, de forma que a organizacdo do trabalho
transcenda os espacos institucionais dos servigos de saude para outros setores e
contextos socio-politicos (ARREAZA; MORAES, 2010).

A Portaria n® 3.252, de 22 de dezembro de 2009,que estabelece as diretrizes de
execucdo e financiamento das acBes de Vigilancia em Saudea assinala nos

seguintes termos:
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[...]
Secéo Il
Da integralidade

Art. 4° A Vigilancia em Saude, visando a integralidade do cuidado,
deve inserir-se na construcdo das redes de atencdo a saude,
coordenadas pela Atencdo Priméria a Saude.

[.]

§2° A integralidade & compreendida como a garantia de acesso a
todos os servigos indispensaveis para as necessidades de saude,
adequando a competéncia dos profissionais ao quadro
epidemioldgico, historico e social da comunidade e do usuario.

83° A Atencdo Priméria a Saude caracteriza-se por um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocado e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, danos e
riscos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da
salde, tendo a estratégia de Salude da Familia como prioridade para
sua organizagao.

[.]

Art. 5° A integracdo entre a Vigilancia em Saude e a Atencgéo
Primaria a Saude € condicdo obrigatéria para construgdo da
integralidade na atencdo e para o alcance de resultados, com
desenvolvimento de um processo de trabalho condizente com a
realidade local, que preserve as especificidades dos setores e
compartilhe suas tecnologias...

[.]

Art. 6° As acgles de Vigilancia em Saude, incluindo a promoc¢éo da
salde, devem estar inseridas no cotidiano das equipes de Atencédo
Primaria/Saude da Familia, com atribuicbes e responsabilidades
definidas em territério Unico de atuagéo, integrando os processos de
trabalho, planejamento, programacdo, monitoramento e avaliacdo
dessas acoes (Brasil, 2010b, p. 77 a 78).

Se as acles de vigilancia devem estar inseridas no cotidiano da Atencdo Primaria
como preconiza os Art. 5° eArt. 6° da referida Portaria ao estabelecer suas diretrizes,
pode-se reiterar o entendimento de Arreaza e Moraes (2010),sobrea nocédo de

cuidado integrado como sendo:

“[...] os modos de agir dos diferentes atores na produgao de saude e
sujeitos produtores, em que o cuidar de gente se constitui em
espacos de escuta, acolhimento, relacdo ética e didlogo entre os
envolvidos na producdo do cuidado e seu valor de uso [...]'(Arreaza;
Moraes, 2010, p. 2225).
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3.4 Os Comités de Mortalidade Materna como Ferramentas da Vigilancia

A reducdo da mortalidade materna passou a ser CoOmpromisso entre 0s paises em
desenvolvimento somente ap0s a Conferéncia Internacional sobre Maternidade
Segura, realizada em Nairdbi, Quénia, em fevereiro de 1987. A Conferéncia emitiu
uma chamada a acdo instando os Estados-Membros da ONU para melhorar as
condicdes de saude para as mulheres, em geral, ereduzir a mortalidade materna, em
particular (GRUSKIN et al., 2008).

Os primeiros Comités de Mortalidade Materna (CMM) foram criados nos Estados
Unidos em 1931 (RedeSaude,1998). No Brasil,0 problema da mortalidade materna
ganhou visibilidade também pela atuacdo do movimento de mulheres durante a
década de 1980,contribuindo para a implementacdo dos CMM em todo o pais
(BRASIL, 2012c; SOUZA et al., 2010). Na década seguinte, o Conselho Nacional de
Saude, por meio da Resolucdo n.° 256, de 1.° de outubro de 1997, recomenda a

adocdo da morte materna como evento de notificagdo compulséria (BRASIL, 2007).

Os CMM tornaram-se uma das acdes estratégicas na constru¢do do Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal por sua dimensado técnica e
também ético-politica, sendo a primeira, de atuacdo como estratégia da vigilancia
epidemiolodgica, que implica no levantamento de informacdes referentes a pessoa
que faleceu e as circunstancias do Obito; e a segunda como instancia que visa
identificar todos os 6bitos maternos nao declarados, corrigir os dados pessoais e
socioeconbmicos, a causa béasica dos Obitos registrados e apontar medidas de
reducdo dessa mortalidade. Dai a importancia do reconhecimento da investigacéo
dos 6bitos maternos pelos CMM para o aprimoramento do Sistema de Informacéo e
para a implementacdo de politicas e programas de assisténcia a gravidez, parto e
puerpério (BRASIL, 2012¢; RODRIGUES, 2003; SOUZA et al., 2010).

No final da década de 1990 os Obitos de mulheres em idade fértil (MIF),
investigados, passam a ser monitorados como parte do Pacto de Indicadores da
Atencdo Basica — Portaria MS/GM n° 3.925, novembro/1998 — e a vigilancia
epidemiologica da mortalidade materna e infantil passa a ser atribuicdo dos
municipios - Portaria MS/GM n° 1.399/1999. Na primeira metade da década seguinte
avanga-se um pouco mais. A Portaria MS/GM 653/2003estabelece que a notificagédo

do 6bito materno, antes recomendada, passa a ser compulsoria para a investigacao
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dos fatores determinantes epossiveis causas destes Obitos; e a Portaria MS/GM
1.172/2004 reitera a responsabilidade dos municipios com a Vvigilancia
epidemioldgica da mortalidade materna (BRASIL, 2007; BRASIL, 2012c;).

Na década seguinte, outra portaria- Portaria MS/GM1.119/2008, estabelece a
participacdo de profissionais de saude designados para a realiza¢do da vigilancia de
Obitos maternos e estabelece fluxos, com prazos, sendo 48 horas para notificacdo
de O&bitos ao setor responsavel pela informagdo de mortalidade, 30 dias para
alimentacéo do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade e 120 dias para encerrar a
investigacao e o estudo (BRASIL, 2012c).

Comono Brasil, a quase totalidade dos partos ocorre dentro do sistema hospitalar, a
investigacdo de Obitos de mulheres nos hospitais € um forte instrumento para
erradicar a subnotificacdo e o sub-registro da mortalidade materna (RAMOS, 2003).
Neste processo ressalta-se o papel crucial dos profissionais de saude na
investigacdo e informagdo adequada da causa de O6bito materno, frente a
importancia destas mortes(MARCONDES, 2008).

No municipio de Goiania, a experiéncia relativa a todo esse processo passa pela
criacdo do Comité de Mortalidade Feminina e Materna no ano de 2002. A Portaria n°
182/2002 (ANEXO1) cria o Comité e estabelece seus objetivos com base no
reconhecimento da alta mortalidade materna no municipio e sua relevancia como

problema de Saude Publica.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delimitacdo do Objeto

4.1.1 Local e Tipo de Pesquisa

Estudo observacional, descritivo, uma série historica de dez anos, em que se analisa
a mortalidade materna em adolescentes no municipio de Goiania no periodo de
2002 a 2011.

O municipio de Goiania, situa-se na regido central do estado de Goias, no Centro
Oeste brasileiro. Ocupa uma éarea de 739,492 km2 e de acordo com o Censo de
2010, possui uma populacdo de 1.302.001 habitantes, com predominancia do sexo
feminino. As mulheres representam 52,3% da populacdo residente no municipio e
8,1% delas sé&o adolescentes. Na Zona Urbana se concentra 99,6% da populacéo e
apenas 0,4% dos habitantes vive na Zona Rural (IBGE, 2010; SEGPLAN, 2013).

Para efeito de descentralizacdo politica e técnico-administrativa, a Secretaria
Municipal de Saude dividiu o municipio de Goiania em sete regides administrativas e
sanitarias, a saber: Distrito Sanitario Noroeste, Distrito Sanitario Campinas Centro,
Distrito Sanitario Oeste, Distrito Sanitario Norte, Distrito Sanitario Sudoeste, Distrito

Sanitario Sul e Distrito Sanitario Leste (figura 1).
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Figural- Mapa das regifes administrativas sanitarias do Municipio de Goiania-

Distritos Sanitarios

Fonte: Assessoria de Planejamento, Qualidade e Controle/SMS.

4.1.2 Populacao de Estudo

A populacgéo de estudo foi constituida pelos 6bitos maternos de mulheres com idade
entre 10 e 49 anos, ocorridos no municipio de Goiania, Estado de Goias, no periodo
de 2002 a 2011. Foram excluidos os Gbitos maternos tardios, os Obitos de causas
nao relacionadas a gravidez e Obitos maternos de mulheres residentes fora do
municipio de Goiania (figura 2). Para o recorte de populacdo adolescente foi
considerada a faixa etaria de 10 a 19 anos, delimitacdo utilizada pelo Ministério da

Saude para definir esta populacéo.
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Fonte: A autora.

4.1.3 Variaveis do Estudo

Para a andlise da mortalidade materna geral, de mulheres de 10 a 49, as variaveis
selecionadas foram: faixa etaria, momento do Obito, assisténcia pré-natal,
assisténcia médica no momento do 6bito, tipo de parto, escolaridade, raga/cor, local

do 6bito, causa do 6bito e distrito sanitario de residéncia.

Para a analise da mortalidade materna de adolescentes, foram acrescentadas além
daquelas para todas as mulheres, as variaveis: ocupacao, estado civil e qualificacao

do o6bito se declarado ou investigado. Os dados coletados para esta faixa etaria
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foram estruturados em um quadro e posteriormente foram elaboradas as tabelas e
graficos para andalise (APENDICE A).

A variavel faixa etéria foi subdivida nas faixas de 10 a 14, de 15 a 19, de 20 a 29, de
30 a 39 e de 40 a 49 anos de idade. Nao foram encontrados dados para a faixa

etaria de 10 a 14 anos dentro dos critérios de inclusdo do estudo.

Quanto ao local do 6bito, os hospitais e outras unidades de saude foram agrupados
para efeito de analise, de acordo com o perfil publico, privado ou filantrépico. Os
nomes das instituicdes foram resguardados e as unidades publicas de saude foram

identificadas como Unidades A, B, C,D,E,F e G quando citadas no texto.

Para a classificagdo da causa da morte materna foi utilizada a codificacdo de acordo
com o capitulo XX da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e
problemas relacionados a Saude, décima revisdo — CID10, publicada pela
Organizacdo Mundial de Saude (1995). Visto ndo ser objetivo do estudo a analise
individual das causas de morte materna, as mesmas foram agrupadas para melhor
entendimento, da maneira que se segue: Causas Hipertensivas, Causas

Hemorragicas, Causas Infecciosas, Outras Causas maternas e Causas Indiretas.

4.2 Procedimentos Metodolégicos
4.2.1 Da coleta de Dados

As fontes de dados foram disponibilizadas pelo Departamento de Epidemiologia da
Secretaria Municipal de Saude de Goiania. Inicialmente foram disponibilizadas
planilhas eletrdnicas contendo a frequéncia dos O6bitos maternos ocorridos no
periodo de 2000 a 2009 na faixa etaria de 10 a 49 anos, segundo 0 momento do
Obito se na gestacao ou puerpério, se ocorreu mediante assisténcia médica, causas
do 6bito, escolaridade e local de ocorréncia (hospital, domicilio ou outro local). As
variaveis de interesse do projeto de estudo incluiam faixa etaria (de 10 a 19 anos),
causa do Obito, local de residéncia, situacdo conjugal, raca/cor e escolaridade no
periodo de 2004 a 2010.

Diante da diferenca entre o projeto original e a disponibilidade de dados nas
planilhas, optou-se pela coleta diretamente nas Declara¢es de Obito (DO) (ANEXO

2) e fichas de investigacdo de oObitos (ANEXO 3), que se constituiram nas fontes de
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dados do estudo. A partir de informacdes das Declaracdes de Obito (DO), além das
variaveis selecionadas, foi incluida Ocupacdo. Também foram incluidas, a partir das
fichas de investigacdo de 6bitos, as variaveis Assisténcia Pré Natal, Tipo de Parto e

Distrito Sanitario de Residéncia.

A redefinicdo das fontes de coleta de dados conduziu a redefinicdo também do
periodo de estudo, que foi ampliado para dez anos. Devido ao espaco de uma
década, tempo limite para arquivamento das DO e Fichas de Investigacdo, foram
coletados dados do periodo de 2002 a 2011.

A coleta foi realizada em arquivos constituidos por pastas organizadas ano a ano,
contendo fichas de investigacdo de Obitos e DOs do municipio de Goiania e de
outros municipios, separadas previamente em envelopes identificados pelo ano de
ocorréncia dos Obitos. Os dados foram coletados em cada pasta do ano
correspondente, apds serem separadas as fichas de investigacdo e DOs de acordo

com os critérios de inclusdo do estudo.

Os dados cujos campos ndo estavam preenchidos na Declaracdo de Obito foram
buscados nas fichas de investigacdo. Nos anos de 2003, 2004 e 2005, os dados
foram obtidos apenas das Declaracbes de Obito. A utilizacdo das fichas de
investigagdo como fonte complementar de dados e a importancia dada a maxima
frequéncia para cada variavel se justifica pelo fato de ndo ser objetivo deste estudo

guantificar o sub-registro de dados nas Declaracfes de o6bito.

Nos casos em que houve divergéncia entre a Declaracdo de Obito e a ficha de
investigacdo para a variavel cor/ragca prevaleceu a informacdo da DO, exceto nos
casos em gue a investigacao esclareceu e eliminou a divergéncia, como o registro
de mulher branca posteriormente identificada na investigacdo como de origem
asiatica.

O campo da DO referente ao tipo de parto deve ser preenchido no campo de
informacdes sobre a mae em caso de Obito fetal. Entretanto, apesar de terem
ocorrido Obitos fetais concomitantes ao 6bito materno, por falta deste campo de
informac&o para o 6bito de mulheres em idade fértil nas Declaracdes de Obito, esse
dado foi coletado das fichas de investigacdo. A informacdo obtida a partir da
investigacdo possibilitou ampliar as alternativas para além de parto operatorio e

vaginal. As informacdes sobre abortos, tanto induzidos legalmente como o0s
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provocados clandestinamente somente tiveram registro nas fichas de investigacao

de 6bitos.

O total de Obitos constituiu-se pela soma de todos os casos considerados como
morte materna, dentro dos critérios anteriormente descritos. Para o célculo dos
indicadores foram utilizadas as estatisticas vitais disponiveis no Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos
(SINASC) do Ministério da Saude; e também os dados populacionais disponiveis no
site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (IBGE, 2010, 2010b).

4.2.2 Anéalise de Dados

Com os dados do arquivo eletronico, Declaragdes de Obito e fichas de investigacio
foi possivel construir um banco com as variaveis propostas e foram elaboradas

planilhas eletronicas de frequéncia absoluta para cada variavel e periodo de estudo.

Os dados foram estruturados no programa Microsoft Excel e apresentadas as
frequéncias absolutas e relativas na forma de tabelas e gréficos.

4.3 Aspectos Eticos

Quanto aos aspectos éticos, em respeito aos preceitos éticos da Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, o projeto foi submetido ao Comité de
Etica da Universidade Federal de Goias e aprovado sob o protocolo 226/12 (ANEXO
4). Também foi submetido ao Centro Municipal de Formacdo em Saude Publica da
Secretaria Municipal de Salude de Goiania para permissdo de acesso ao banco de
dados, que foi concedida conforme documento anexado (ANEXO 5).
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5 RESULTADOS

5.1 Mortalidade Materna

Resguardados os critérios de inclusdo e exclusao do estudo foram encontrados 100
Obitos maternos no periodo de 2002 a 2011 em mulheres de 10 a 49 anos de idade.
N&o foram encontrados dados referentes a oObitos de adolescentes na faixa de 10 a
14 anos. Na faixa de 15 a 19 anos foram encontrados 10 6bitos, o que significa 1
(um) 6bito por ano em média. A maior parte das mortes ocorreram na faixa de 20 a
29 anos de idade, 49%, declinando os valores para a faixa de 30 a 39 anos com
36%e de 40 a 49 anos representando 5% dos 0Obitos. Ao longo da década, a média
de 10 Obitos por ano teve a maior variacdo no ano de 2009, com um total de 16
Obitos (tabela 1).

Tabela 1 - Obitos maternos no municipio de Goiania segundo faixa etaria e ano, no
periodo de 2002 a 2011.

Faixa Etaria 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

10 a 14 anos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 a 19 anos 2 1 2 0 1 0 1 2 1 0 10
20 a 29 anos 3 6 5 4 6 6 3 10 4 2 49
30 a 39 anos 5 3 7 3 2 2 3 4 4 3 36
40 a 49 anos 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 5
Total 10 10 14 7 10 9 9 16 10 5 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS

A quase totalidade dos Obitos, 98%, ocorreu em ambiente hospitalar e com
assisténcia médica em 94% dos casos (tabela 2 e 3). Vinte e nove Unidades de
Saude no municipio de Goiania registraram Obito materno declarado ou investigado,
e o domicilio consta como local do 6bito em dois casos. Dentre os ébitos ocorridos

em ambiente hospitalar, a maior parte foi registrada nas sete Unidades de Saude da
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rede publica que registraram Obitos maternos no periodo, correspondendo a 66% do
total. E dentro da rede publica, mais da metade dos 6bitos, 37registros, ocorreram
no principal hospital de referéncia para gestagcédo de alto risco, correspondendo a

56% dos 6bitos maternos da rede publica entre os anos de 2002 e 2011.

Tabela 2 - Obitos maternos no municipio de Goiania entre 2002 e 2011, segundo
local do 6bito.

Local 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Hospital Publico

Unidade A 3 1 2 2 0 1 2 2 0 0 13
Unidade B 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3
Unidade C 1 4 5 3 6 3 3 5 5 2 37
Unidade D 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2
Unidade E 0 0 0 1 2 0 1 2 1 1 8
Unidade F 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2
Unidade G 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Subtotal 1 5 5 9 7 8 4 7 11 7 3 66
Hospital Privado 2 4 5 0 2 5 1 4 2 2 27
Filantrépico 2 1 0 0 0 0 0 0 1 0 4
Domicilio 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
Subtotal 2 4 5 5 0 2 5 2 5 3 2 33
Total 9 10 14 7 10 9 9 16 10 5 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Dep. de Epidemiologia/SMS
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Os outros 33% dos 6bitos estao distribuidos entre os hospitais privados, filantrépicos e
Obitos no domicilio. A rede privada responde por 27,% dos Obitos hospitalares
distribuidos entre 20 hospitais; apenas um hospital filantrépico registrou &bitos
maternos, correspondendo a 4,1%; e O6bitos domiciliares somaram 2% do total de

obitos.

Tabela 3 - Obitos maternos no municipio de Goidnia entre 2002 e 2011, segundo
assisténcia médica no momento do 6bito.

Assisténcia Médica 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Sim 8 10 13 7 10 7 8 15 10 5 93
N&o 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 3
Ignorado 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 4
Total 10 10 14 7 10 9 9 16 10 5 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS

Quanto ao momento do 6bito, 69% deles foram registrados no periodo puerperal até
42 dias apds o parto e 28% durante a gestacdo. O restante, 2% foi considerado
ignorado o momento de ocorréncia e 1% relativo a O6bito durante ou apds

abortamento (gréfico 1).
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Gréfico 1-Série histérica de mortalidade materna, segundo momento de
ocorréncia do 6bito. Goiania, 2002 a 2011

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS.

Quanto ao acompanhamento pré-natal, a quantidade de consultas realizadas néo foi
uma das variaveis estudadas, mas de acordo com dados obtidos nas fichas de
investigacdo de O6bitos, 53% dos Obitos ocorreram em mulheres que realizaram
consultas de pré-natal. Em 44% dos casos os dados quanto a realizacdo de

acompanhamento pré-natal foram ignorados.

Nos anos de 2003, 2004 e 2005, onde os dados foram obtidos apenas das
Declaracbes de Obito, a auséncia de registro sobre consulta de pré-natal foi
considerada como ignorado e somam 31%. Nos outros anos, em que a ficha de
investigacdo de oObitos pode ser utilizada para complementar os dados, apenas 13%
sdo considerados como ignorados. Obitos de mulheres que n&do realizaram

acompanhamento pré-natal totalizaram 3% no periodo (tabela 4).
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Tabela 4 - Obitos maternos no municipio de Goiania entre 2002 e 2011, segundo

acompanhamento pré-natal.

Pré-natal 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
Realizou 9 0 0 9 10 9 4 53
N&o realizou 0 0 0 0 0 1 1 3
Ignorado 1 10 14 7 1 6 0 0 44
Total 10 10 14 7 10 16 10 5 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS

Quanto ao tipo de parto, o operatério foi predominante, em um total de 43% na

década, contra apenas 8% de partos naturais. Em30% dos casos o tipo de parto foi

ignorado e em 13% houve Obito fetal concomitante sem expulsdo do mesmo.

Ressalta-se que 6% dos Obitos foram consequéncia de abortamento, sendo 3%

abortos provocados e3% abortos induzidos com assisténcia meédica (tabela 5).

Tabela 5 - Obitos maternos no municipio de Goiania entre 2002 e 2011, segundo o

tipo de parto.

Tipo de parto

2002 2003 2004 2005 2006 2007

2008 2009 2010 2011 Total

Operatério

Vaginal

Aborto induzido

Aborto provocado

Obito fetal sem

expulséo

Ignorado

Total

6

10

1

10

0

14

14

1

6

10

4

3 12 8 2 43
0 0 0 2 8
1 0 1 1 3
0 2 1 0 3
5 0 0 0 13
0 2 0 0 30

9 16 10 5 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS
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N&o houve registro sobre escolaridade em 37% dos casos. Quando registrada, nao

houve 6bito de mulher sem escolaridade. A maioria dos dbitos foi de mulheres com 4

a 11 anos de estudo, correspondendo a 44%. Obitos de mulheres com escolaridade

acima de 12 anos de estudo somaram 18% do total (tabela 6).

Tabela 6 - Obitos maternos no municipio de Goiania, entre 2002 e 2011, segundo

escolaridade (anos de estudo).

Escolaridade

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Nenhuma

1a3anos

4 a7 anos

8 all anos

12 ou mais anos

Ignorado

Total

0

10

0

10

0

12

14

0

0

10

0

0

0

16

0

10

0

0

19

25

18

37

100

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS

Mulheres negras (pardas e pretas) somaram 61%dos Obitos maternos no periodo

estudado, e as brancas em segundo lugar, 33%. Apenas uma mulher de raca

amarela foi a 6bito, no ano de 2010. Nos 5% restantes o dado racga/cor foi ignorado

(tabela 7).
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Tabela 7 - Obitos maternos no municipio de Goiania entre 2002 e 2011, segundo
raca/cor.

Raca/Cor 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Branca 3 5 3 1 5 4 1 5 3 3 33

Parda 3 3 5 5 4 4 8 9 6 2 49

Preta 3 0 4 1 1 0 0 2 1 0 12
Indigena 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amarela 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1
Ignorado 1 2 2 0 0 0 0 0 0 0 5

Total 10 10 14 7 10 9 9 16 10 5 100

Fonte:Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS

A distribuicdo do numero de Obitos por Distrito Sanitario em ndmeros absolutos foi
homogénea, exceto pelo Distrito Sudoeste onde ocorreram 6 Obitos, menos da

metade da média entre os Distritos que foi de 14,5 6bitos.

Excepcionalmente também, nesse Distrito houve registro de morte materna em
somente quatro dos dez anos estudados, enquanto nos demais Distritos Sanitarios

houve pelo menos uma morte materna ao ano (tabela 8).
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Tabela 8 - Obitos maternos no municipio de Goiania entre 2002 e 2011, segundo
distrito sanitario de residéncia.

Distrito 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
Norte 1 2 2 0 4 1 3 1 2 0 16
Sul 3 2 1 0 0 2 0 2 1 1 12
Noroeste 3 3 2 2 2 2 1 3 0 2 20
Campinas Centro 0 0 2 1 1 2 3 4 2 1 16
Sudoeste 0 0 2 2 1 0 0 0 1 0 6
Leste 2 1 4 1 1 1 1 1 1 1 14
Oeste 1 2 1 1 1 1 1 5 3 0 16
Total 10 10 14 7 10 9 9 16 10 5 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS

Quanto as causas, 69% foram mortes obstétricas diretas e 31% indiretas. Esse
padrdo de maior prevaléncia de mortes por causas diretas se mantém por todo o
periodo, exceto no ano de 2002, quando as causas indiretas tiveram maior
prevaléncia, e em 2009, quando se igualaram (tabela 9).

Tabela 9 - Obitos maternos no municipio de Goiania, entre 2002 e 2011, segundo tipo
de causa.

Causas do 6bito 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
Causas diretas 4 8 12 4 9 6 6 8 8 4 69
Causas indiretas 6 2 2 3 1 3 3 8 2 1 31
Total 10 10 14 7 10 9 9 16 10 5 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS
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As causas diretas, conceituadas como as ocorridas devido a complicacdes
obstétricas durante o periodo gravidico puerperal (BRASIL, 2007), foram agrupadas
para melhor compreensdo, em causas hipertensivas, hemorragicas e infecciosas e
estdo representadas no Grafico 2. O grafico permite visualizar a constancia destas
trés causas em todos os anos da série, exceto no ano de 2002, onde n&o houve

morte por causa hemorragica.
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Gréfico 2 - Série histdrica de mortalidade materna segundo causa do 6bito. Goiania-
Goias, 2002 a 2011.

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Dep. de Epidemiologia/SMS
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5.2 Mortalidade Materna em Adolescentes

Do total, no recorte populacional para adolescentes foram contabilizados 10 6bitos, o
que representa 10% do total dos 6bitos maternos da década. A proporcéao de Obitos
de adolescentes em relacdo aos 6bitos maternos totais oscilou entre 10% e 20% no
periodo. Todos os 0Obitos de adolescentes incluidos no estudo ocorreram na faixa
etaria de 15 a 19 anos e ndo houve registro de 6bito nesta faixa etaria nos anos de
2005, 2007 e 2011 dentro dos critérios de inclusdo do estudo. Um caso de obito de
gestante na faixa de 10 a 14 anos foi encontrado no material pesquisado e 0 mesmo
foi excluido por ndo estar relacionado com a gravidez; a morte foi por causa externa
- homicidio. Também foi excluido um 06bito de adolescente na faixa de 15 a 19, no

ano de 2005, por ter sido um 6bito tardio, ocorrido 42 dias apds o parto.

5.2.1 Caracteristicas Relacionadas a Gestacao

Assim como na populacdo total, entre as adolescentes a maior parte dos 6bitos
aconteceu no periodo puerperal, seis entre 10 casos; dos quatro restantes, trés
ocorreram na gestacao e um caso de 6bito pds-aborto, informacédo obtida a partir da
ficha de investigacdo do 6bito. A quase totalidade dos 6bitos, nove casos, aconteceu
mediante assisténcia médica hospitalar. A excecdo em relacdo a assisténcia medica
no momento Obito aconteceu em um dos casos de Obito domiciliar, onde né&o foi

possivel a assisténcia.

Os dados obtidos a partir das fichas de investigacdo de 6bito materno, embora nao
tenham permitido quantificar as consultas de pré-natal, permitem dizer se foram
realizadas consultas ou ndo. A assisténcia pré-natal aconteceu para pelo menos
cinco das adolescentes que foram a 6bito no periodo. Em um caso essa assisténcia
foi informada como néo realizada devido a morte ter se dado apds abortamento, em
que a adolescente ndo buscou assisténcia antes de realizar o aborto clandestino.

Em quatro dos casos a assisténcia pré-natal foi um dado ignorado.

Em relacdo ao tipo de parto, em dois casos a informacé&o foi ignorada. As mortes

maternas com Obito fetal concomitante antes da expulsdo ou realizacdo de
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cesariana foram trés casos e prevaleceram sobre o parto operatorio e o vaginal
individualmente. Parto operatério e vaginal contam dois cada um. O abortamento

completa o total de 6bitos e a ele ndo se aplica caracterizar o tipo de parto.

Exceto os dois Obitos domiciliares, os outros Obitos maternos de adolescentes
ocorreram em hospitais publicos, sendo quatro no principal hospital de referencia
para gestacao de alto risco no municipio de Goiania (Unidade de Saude C). Nenhum
dos Obitos maternos de adolescentes registrados no periodo ocorreu em hospital da
rede privada ou filantropica, e somente na populacdo adolescente ocorreu o6bito

domiciliar.

Quanto as causas, o0s Obitos maternos de adolescentes seguem o padrdo
encontrado para mulheres de todas as idades, prevalecendo as causas diretas sobre
as indiretas e distribuidas como segue: causas hipertensivas quatro casos, causas

infecciosas dois, causas hemorragicas um e outras causas também um caso.

Quanto a qualidade do 6bito, se foi declarado ou investigado, sete dos 10 ébitos
maternos de adolescentes foi declarado como tal. Os outros trés foram investigados

para se chegar a esta concluséo.

Todos os dados referentes as caracteristicas relacionadas a gestacdo estdo

representados por ano de ocorréncia e em frequéncia absoluta na Tabela 10.



48

Tabela 10 - Obitos maternos de adolescentes no municipio de Goiania entre 2002 e
2011, segundo caracteristicas relacionadas a gestacao.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Momento do 6bito

Gestacéo 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3
Puerpério 1 1 2 0 1 0 0 0 1 0 6
Pés-aborto 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Assisténcia no momento do 6bito
Sim 2 1 2 0 1 0 0 2 1 0 9
N&o 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Assisténcia Pré-natal
Sim 2 0 0 0 1 0 0 1 1 0 5
N&o 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Ignorado 0 1 2 0 0 0 1 0 0
Tipo de parto
Operatorio 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
Vaginal 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
Aborto 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Obito fetal 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3
Ignorado 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Local do 6bito
Unidade A 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
Unidade B 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Unidade C 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 4
Unidade E 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Domicilio 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
Causa basica do 6bito
Indiretas 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Diretas
Eclampsia 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3
Pré-eclampsia 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

Infeccdo do
trato Génito

urinario 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Aborto

infectado 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Atonia uterina

(hemorragia) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Outras causas 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

Obito

Declarado 2 0 2 0 1 0 0 1 1 0 7
Investigado 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 3

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Dep. de Epidemiologia/SMS
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5.2.2 Caracteristicas Sociodemograficas

A maior prevaléncia de 6bitos em adolescentes ocorreu na faixa etaria de 18 anos,
correspondendo a cinco dos 10 casos, e a menor prevaléncia na idade de 16 anos,

correspondendo a um caso do total de 6bitos de adolescentes.

Em relagdo a raca/cor, comparadas as adolescentes com a populagdo total, os
valores se aproximam com a mesma predominancia de 6bitos em mulheres negras e
em menor propor¢cdo as brancas. Os o6bitos ocorreram predominantemente em
adolescentes negras, somadas as Pardas (sete) e Pretas (uma), totalizando oito

Obitos. As brancas constituem os dois casos restantes.

Quanto a escolaridade, representada em anos de estudo, em trés casos ndo havia
registro de escolaridade na DO ou Ficha de Investigacdo de Obito Materno, sendo
considerados como ignorados. Entre os casos em que a escolaridade foi registrada,
nado foram encontrados 6bitos de adolescentes com menos de quatro a sete anos de
estudo. Esta foi a faixa de escolaridade mais prevalente para as adolescentes, cinco
casos, e corresponde ao ensino fundamental incompleto. Em dois casos, os 6bitos

foram de adolescentes que tinham escolaridade entre oito a onze anos de estudo.

Quando se investigou a ocupacéo, em trés casos esta informacao foi ignorada e em
apenas um caso a adolescente foi informada como estudante no momento do ébito.
A maior proporcéo, cinco casos, foi informada como “Do Lar” e um caso com uma
profissdo definida (Costureira). As informacdes sobre o estado civil sdo ignoradas
em quatro dos 10 casos. Talvez corroborando a ocupagao “do lar”, apenas trés
registros foram de adolescentes solteiras no momento do 6bito. As casadas e em

unido consensual somaram trés .

O Distrito Sanitario de maior prevaléncia de Obitos de adolescentes foi o Distrito
Leste, onde foram encontrados quatro Obitos, ressaltando que 0s mesmos
ocorreram até o ano de 2008, ndo havendo nenhum registro nesse Distrito entre os
anos de 2008 e 2011. A distribuicéo entre os outros Distritos Sanitarios se da como
a segquir: Distritos Norte e Sul com um 6bito cada; e Distritos Oeste e Noroeste com

dois 6bitos em cada um.
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Todos o0s dados referentes as caracteristicas sociodemograficas estédo

representados por ano de ocorréncia e em frequéncia absoluta na Tabela 11.

Tabela 11 - Obitos maternos de adolescente no municipio de Goiania entre 2002 e
2011, segundo caracteristicas sociodemograficas.

Caracterizacéo 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Idade

16 anos 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
17 anos 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2
18 anos 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 5
19 anos 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 2
Cor/Raca

Parda 1 1 2 0 1 2 7
Preta 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Branca 0 0 1 1 2
Escolaridade (anos de estudo)

Nenhuma 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 a7 anos 2 1 0 0 1 0 1 0 0 0 5
8 all anos 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2
Ignorado 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 3
Ocupacao

Do lar 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 5
Estudante 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Costureira 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Ignorado 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 3
Estado Civil

Solteira 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3
Casada 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
Uni&o consensual 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Ignorado 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4
Distrito Sanitario de residéncia

Norte 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Sul 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Leste 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 4
Oeste 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
Noroeste 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2

Fonte:Elaborado pela autora a partir de dados do Dep. de Epidemiologia/SMS
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6 DISCUSSAO

Segundo o Relatério Final do Estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos
com énfase na Mortalidade Materna (BRASIL, 2006b), mesmo quando a RMM é
elevada, geralmente o nimero absoluto de mortes por causas maternas é pequeno.
Assim que, quando esse numero é distribuido por caracteristicas (idade, regiéo,
etc.), nem sempre é possivel chegar a conclusfes claras. Nesse caso, 0s autores
do relatério sugerem o uso dos proprios niumeros absolutos para o monitoramento
das mortes e néo as taxas/razdes. Este critério esta sendo utilizado na apresentacao
e analise dos resultados deste trabalho, com interposicdo de valores relativos para

melhor compreenséo da discussao estabelecida.

Os resultados encontrados neste estudo indicam que, no municipio de Goiania, a
mortalidade materna na populacdo adolescente - quando sédo analisadas variaveis
em comum como local de ocorréncia, causa basica, assisténcia médica pré-natal e
no momento do 6bito, tipo de parto, momento de ocorréncia do Obito, cor/raca,
escolaridade e regido de moradia - segue o0 mesmo padrédo encontrado quando sao
consideradas todas as idades.

Independente da faixa etaria em que ocorram, essas mortes constituem uma grave
violacdo dos direitos humanos das mulheres por serem evitaveis em 92% dos casos
(BRASIL, 2007). Por serem os adolescentes reconhecidos pela Politica de Atengéo
Integral a Saude do Adolescente e pelo ECA como sujeitos de direitos em suas
diversas condicfes sociais e individuais, no Brasil a morte materna em adolescentes
representa uma violacdo de direitos em um aspecto ainda mais amplo. (BRASIL,
2010).

Apesar da gravidez na adolescéncia ter sido considerada pela OMS como um
importante fator de risco (WHO, 1978), estudos brasileiros e relatérios do MS nao a
consideram um risco pela faixa etaria em si mesma, mas pelas condicbes
socioeconémicas em que se insere, condi¢des culturais e o tipo de atencao recebida
(BRASIL, 2010; CRUZ, 2002). E CRUZ (2002) ainda afirma que uma adolescente
gravida tem duas vezes mais probabilidade de morrer por uma causa relacionada a
gravidez. E que esse risco aumenta em cinco vezes se a adolescente for menor de

15 anos.
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Visto que a quase totalidade dos oObitos ocorreu em ambiente hospitalar mediante
assisténcia médica e considerando que a demanda inicial por atendimento esta
relacionada a gestacdo, ao parto ou alguma complicacdo advinda dele, os
resultados corroboram achados de MARCONDES (2008), que aponta a quase
universalidade da assisténcia institucional ao parto, onde destaca Goiania em
situacdo de queda de 0,5% de nascidos vivos fora de hospital em 1997 para 0,1%

em 2004.

Afirma a ONU em seu relatério sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
em 2013 que a assisténcia adequada com pessoal capacitado reduz os riscos de
problemas durante o parto (ONU, 2013). De acordo com os dados do paragrafo
acima, Goiania oferece alta cobertura de assisténcia institucionalizada ao parto,
porém os resultados apresentados demonstram que ela ndo foi diferencial para
garantir a essas adolescentes a sobrevivéncia, considerando que as causas diretas
de morte foram as mais importantes. Achados estes relevantes quando ja se sabe,
segundo STEWART (2006), que as mortes por estas causas em paises

desenvolvidos cairam e estao estabilizadas.

Dentre as causas diretas encontradas neste estudo destaca-se 0 Obito em
consequéncia de abortamento clandestino. E uma das causas mais graves e de
visibilidade inversamente proporcional pela discriminacdo imposta por razdes de
cunho legal e religioso. Seguramente a morte de uma Unica adolescente por esta

causa deve ser objeto de real preocupacao como problema de saude publica.

Os dados de morte de adolescentes por abortamento no municipio de Goiania,
gquando comparados com outros do Brasil e do mundo, as colocam no mesmo
patamar das mulheres de todas as idades. Patamar onde, segundo a OPAS (2010),
13% das mortes maternas sao atribuidas a complicacBes por abortos inseguros,
sendo as condi¢des de inseguranca o principal componente da mortalidade por esta

causa.

A interrupcdo da gravidez de forma provocada pode refletir falhas em diversos
aspectos da atencdo a saude da mulher e em particular da adolescente. As
condi¢cbes inseguras advindas da clandestinidade em que ela ocorre, refletem as
varias formas de violacdo dos direitos da mulher que permeiam este ato,

principalmente nos casos previstos legalmente.
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O MS reconhece que o0s avancos tedrico conceituais trazidos pela IV Conferéncia
Internacional sobre a Mulher realizada em Pequim em 1995, definem direitos que
ndo se restringem ao campo da saude, mas que se realizam em diferentes
dimensdes da vida social que afetam a expressao da sexualidade e a experiéncia da
reproducdo (BRASIL, 2010). A relacdo entre a restricdo de direitos e a situacao de
vulnerabilidade precisa ser reconhecida na pratica, como condicdo para que

nenhuma adolescente seja vitima desse tipo de morte.

Tanto a Conferéncia Internacional sobre Populacdo como a Conferéncia para o
Desenvolvimento da Mulher, ambas realizadas na década de 1990, além de
reiterarem conceitos e explicitarem as nocdes de direitos sexual e reprodutivo,
estabeleceram plataformas de acdo com diretrizes para o estabelecimento de
politicas publicas que os promovam(CORREA; ALVES; JANNUZZI, 2006).

Cavasin et al (2004) entendem queos tratados e convengdes sdo pouco claros em
relacdo as especificidades etarias e que se faz necessario aos servicos de saude
advogar uma politica de atendimento dirigida especificamente ao jovem. Isso
permitiria aprofundar o debate sobre a questdo, de forma a contribuir com maior

autonomia dos adolescentes em relacédo a sua saude sexual e reprodutiva.

A parte os Obitos domiciliares, todos os 6bitos maternos de adolescentes descritos
neste estudo foram assistidos em hospitais publicos. Do total de 6bitos ocorridos em
ambiente hospitalar, metade ocorreu em hospital de referéncia para gestacao de alto
risco. Tal como a cobertura assistencial por si mesma, o encaminhamento para uma
unidade de referéncia ndo garantiu a vida das adolescentes em seu processo natural

de reproducéo.

Refazendo o histérico das politicas publicas relativas a saude da mulher no Brasil
desde o lancamento do PAISM em 1983, passados quase trinta anos, uma nova
estratégia do Ministério da Saude se propde a fomentar a implementacdo de um
novo modelo de atencédo a saude da mulher e da crianca. Instituida pela Portarian®
1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, a Rede Cegonha se fundamenta nos
principios da humanizacdo e objetiva com um novo modelo de atengdo garantir
acesso, acolhimento e resolutividade, culminando com a reducdo da mortalidade
materna e infantil (BRASIL, 2013).



54

Passados dois anos do lancamento da Rede Cegonha, o MS publica a Portaria n®
1.020, de 29 de maio de 2013 instituindo as diretrizes para a organizacao da
Atencdo a Saude na Gestacdo de Alto Risco em conformidade com a Rede
Cegonha. Esta Portaria traz definicGes importantes para a compreensao de risco e

também do papel dos atores envolvidos na atencao a gestante (Anexo 5).

Iniciativas como a Rede Cegonha e a organizacdo da Atencdo a Saude na Gestacdo
de Alto Risco, demonstram sensibilidade ao problema da assisténcia, porém a morte
materna € destacada por varios autores como importante indicador das condicdes
de vida e como reflexo de desigualdades sociais (RedeSaude, 1998; SOUZA et al,
2010; LAURENTI, 2004). As diferencas entre taxas de mortalidade materna de
paises ricos e pobres mostram essa realidade, e além de melhorar o acesso aos
cuidados, reduzir a pobreza e melhorar outros fatores sociodemogréaficos séo

medidas apontadas por STEWART (2006) como solu¢éo para o problema.

Os resultados encontrados para a mortalidade materna de adolescentes no
municipio de Goiania, considerados os aspectos relativos a assisténcia apontam
para as afirmativas de ABREU; CESAR e FRANCA (2009), de que a reducéo das
mortes evitaveis, entre elas a morte materna, esta menos relacionada as questdes
de acesso aos servicos e mais a qualidade da assisténcia prestada, considerando
importante a utilizagdo de outros indicadores para captar o impacto de acgles e

programas especificos sobre as causas dessas mortes.

Também quanto as variaveis sociodemograficas, os dados indicam similaridade do
perfil de mortalidade materna adolescente e mulheres até 49 anos e esse perfil
representa a situacao de vulnerabilidade das adolescentes no momento do 6bito. Ele
se repete para o Brasil, onde, segundo o MS a mortalidade materna de adolescentes
predomina entre as pardas e pretas, somando 62,7% (BRASIL, 2010). A diferenca
de mortalidade materna entre grupos étnicos também ¢é ressaltada por STEWART
(2006), ao referir que as mulheres de grupos étnicos néo brancos estdo em posicao

desfavoravel, com duas vezes mais chances de morrer do que as brancas.

7

O nivel de escolaridade € uma importante variavel de insercdo social que na
populacdo brasileira € considerado baixo e desigual (BRASIL, 2010). Analisando

conjuntamente os resultados encontrados para escolaridade e ocupacao, pode-se
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inferir que, excluidos os casos em que as informacdes sdo ignoradas, a maioria das

adolescentes mortas ja haviam abandonado a escola ainda no ensino fundamental.

Também o Estado Civil € aspecto que merece ser destacado pois para a
Organizacdo das Nacdes Unidas o casamento precoce tem uma influéncia
importante sobre a saude reprodutiva das mulheres. A ONU afirma que as
adolescentes casadas tém reduzidas suas chances de continuar frequentando a
escola, perdem autonomia em casa na tomada de decisdes e sdo mais propensas a
sofrer violéncia domeéstica. Estdo expostas aos riscos do inicio da gravidez e do
parto, a principal causa de morte para meninas com idade entre 15 a 19 nos paises
em desenvolvimento (ONU 2013).

Para Lago (2006), a morte materna soa como um alarme da ineficiéncia no cuidado
com as mulheres no momento da reproducdo. Um sinal que somente é percebido
guando ha vigilancia do 6bito e investigacdo dos Obitos de mulheres em idade fértil,
visto que as declaracbes incorretas sobre as causas de morte levam a

subnotificagao.

Os 6bitos maternos de adolescentes no periodo de 2002 a 2011 em Goiania foram,
em sua maioria, declarados como tal na DO. Um quadro que néo deve ser traduzido
como realidade distinta da descrita acima por Lago (2006), visto que a
subnotificacdo de mortes relacionadas a gravidez, ao parto ou puerpério existe
mesmo em paises que possuem um sistema de registro civil estruturado e de
captacdo continua dos eventos vitais, segundo afirma MARCONDES (2008),
evidenciando a importancia da investigacdo e da participagdo do profissional de

saude no processo.

Um aspecto que evidencia a importancia da participacdo do profissional de saude
nao apenas no processo investigativo, mas em todo o processo que envolve o
evento em questdo, pode ser observado nos resultados encontrados para
adolescentes onde, em meédia, um terco das informacdes sobre escolaridade,
ocupacao, estado civil (situacédo conjugal), assisténcia pré-natal e tipo de parto sédo
tidas como ignoradas. Sendo o Obito materno um evento de notificacdo
recomendada desde o ano de 1997 (BRASIL, 2007) e compulsoria desde 2003
(BRASIL, 2012c), esperava-se uma evolugdo na qualidade das informagdes relativas

ao evento notificado.
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Cabe recordar a metodologia deste estudo, em que as informacdes ndo obtidas na
DO foram buscadas nas Fichas de Investigacdo de Obito Materno. A necessidade
de buscar dados a partir das fichas de investigacéo revela tanto a dimenséao do sub-
registro nas DO como a importancia da investigacdo no esclarecimento de todos os
aspectos que cercam a morte materna. Os resultados citados no paragrafo acima
sé&o mais evidentes nos anos de 2003, 2004, e 2005 em que as informagdes foram
obtidas apenas das DO.

Segundo Sousa et al. (2007), varios fatores influenciam o correto preenchimento de
uma DO, desde o tipo de servico onde foi realizado o atendimento, o profissional que
prestou assisténcia e quem preencheu a declaracdo. Os autores ressaltam a
importancia da conscientizacdo e capacitacdo dos profissionais responsaveis para
buscar informacdes detalhadas e investigar melhor as condicdes que precederam o
Obito, o que resultaria em melhor qualidade da informacdo com maior validade e

precisao dos indicadores.

Em relacdo a distribuicdo dos Obitos entre as sete regides administrativas e
sanitarias - Distritos Sanitarios - chamou atencdo a maior prevaléncia de 6Obitos de
adolescentes do Distrito Leste e nenhum registro de 6ébitos dos Distritos Sudoeste e
Campinas Centro. Estes dados por si s6 ndo traduzem um significado, mas saber
que a maioria das adolescentes recebeu assisténcia em servi¢cos publicos de saude
no momento do 6Obito, independente de seu local de moradia, transfere a discussao
para a assisténcia prestada a essa populacdo na area de abrangéncia de cada

Distrito Sanitario, em todos o0s aspectos relacionados a sua saude sexual e

reprodutiva.

Quando se trata da atuacéo direta dos profissionais de salde na atencdo basica,
ARREAZA e MORAES (2010), defendem a necessidade de que estes profissionais
estejam preparados para identificar riscos potenciais e agir de forma interdisciplinar
e intersetorial. Por outro lado, cobrir todo o cenario que envolve a morte materna de
adolescentes, com o intuito de evita-la, exige um esforco que, de acordo com o MS,
passa pela convergéncia de politicas setoriais de Governo e a participagdo de
setores organizados da sociedade. A intersetorialidade € uma das proposi¢cfes para
alcancar a atencéo integral a saude de adolescentes e jovens para que possam

viver com seguranca a experiéncia da reproducdo (BRASIL, 2010).
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Na dependencia desse esforco estd também o alcance da Quinta Meta de
Desenvolvimento do Milenio, que vale lembrar, ndo se trata apenas de reduzir em
75% a mortalidade materna entre 1990 e 2015. Trata-se também de atingir o acesso
universal a saude reprodutiva até 2015. A OPAS declara que nem mesmo 0s paises
com RMM mais baixas, como Canada e Estados Unidos tem mostrado velocidade

adequada na queda da mortalidade materna para alcangar essa meta (OPAS, 2011).

Compreendendo o acesso a saude reprodutiva como passo importante para a
reducdo da mortalidade materna, o caminho mais curto para alcancar esse objetivo
pode estar em investir na proposi¢cao da atencao integral a saude de adolescentes
via intersetorialidade e também, como recomenda Madden e Saber (2009), na
formulacéo e implementacao de politicas publicas que visem melhorar as condi¢des

de vida da populacéo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos resultados encontrados para a mortalidade materna de adolescentes
no municipio de Goiania evidencia a morte por causas evitaveis (causas diretas),
incluindo o abortamento provocado em condigBes inseguras, além da baixa
escolaridade e predominancia de morte de adolescentes negras. O quadro formado
por essas mortes mostra ainda outras nuances de cores fortes, como adolescentes
em relacdo marital, com maior chance de exposicédo a violéncia doméstica e morte.
Ou aquelas cuja profissao é “do lar’” mesmo sendo solteira e ainda ndo possuindo
seu proéprio lar; sem estrutura de apoio e igualmente expostas aos varios tipos de

violéncia que podem atingir uma pessoa nessas condi¢des.

Esse perfil retrata as desigualdades sociais brasileiras e 0s resultados nao
diferenciam quantitativamente a mortalidade de adolescentes. Os numeros as
colocam em igualdade de condi¢ées com as mulheres de todas as idades. Igualdade
no tratamento recebido em vida. Igualdade na morte. A interpretacao da relevancia
deste resultado esta relacionada diretamente a compreensdo do que representa
essa parcela da populacdo no contexto social e as consequéncias de sua morte

precoce e evitavel.

Espera-se que este trabalho possa contribuir de forma positiva para a discusséo da
morte materna em adolescentes no municipio de Goiania e para reflexdo sobre a
pratica das politicas publicas para a populacdo adolescente, particularmente para a
populacdo adolescente feminina. Fortalecer a atuacdo do Comité de Mortalidade
Feminina e Materna, hoje sem destaque na SMS, poderia ser o inicio desse

processo.
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ANEXO 1 -PORTARIA n° 182 de 23 de julho de 2002.
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GABINETE DQ PREFEITO DE GOIANIA, a0s 30 dias do
més de julho de 2002.

PEDRO WILSON GUIMARALS
Prefeito de Goiinia

OSMAR DE LIMA MAGALHAES
Secrctério do Governo Municipal

SEORETARIA DE SAUDE

£ Av, §° Rediai - Qd. 216-A- Lt. 05

iy SAUDE | sstor Pecro tudovico - CEP 74 230-000 ¢
IR Fone: 524-1507/1570

; Paox: 524-1500 - Faoc 524-1503

' PORTARIA N.° 182/2002

O Secrethric Municipal de Saiide de Goidnia, no-uso dc
suas atribigdes, ctmsdemndo que as altas taxas de mortalidade materna no
Municipio de Goidnia um probl de grande rel ia na Sadde
Publica, & wuscxlam a ado(;m de medldas concretas visando sua redugio,

Ruolvc'

Artigo 1° Criar o Comitd de Monalldade Feminina ¢ Materna
n6 Municipio de (mxﬁma, que teré como objetivo:

a) Manter atualizado amplo diagnéstico da si atual da Mortalidad
Materpa no M io de Goidnia cafocando todos os seus miltiplos .
sociais, 6 liticos, juridicos e outros que facultems -
nx;ocs especlﬁcasnas\wsoluﬁo S

b) Propor nonmas, Tegais ¢ ipios éticos' que concreﬁzdm s
diretrizes basicas estabel a partir dos | das i
detectadas. :

c) A panhar as agdes do Ministéri daSaudsnopmcessodesmclﬂaqSoe :
i 3o das di institai¢des envolvidas na questio.

grag
d) Oferecer subsidios para aperfeig
de. Mosctalidede' M, SR
Estaduais, Regionais ¢ Mi 2 Z

da Politica do setor saiide na. ﬁrca
correlagdes com os Comités

Axtigo 2°, Scriio munbms do comité de mortalidade ftmmmz
¢ materna do Municipio dn Goidnia.

1. Jacqueline do' Aquino. Castro Scares — Dmsao dz Saide da Muther,

L. WAGHMAMBAUM LD 4 avaias awave

Q, 2o M

is — ria pal de Saide

9. lescm José de Oliveira — Diretoria de Controle e Avahaz;ao becretana
Municipai de Saide

10.Rosicleia de Ulieger — Maternidade Dona Iris

11. Eric'Nilso Teixeira ¢ Silva — Maternidade Nossa Senhora de Lourdes

12. Goianice Ribeiro de Souza — Hospital Matemo Infantil

13.José Wesley Benicio Soares — Hospital das Clinicas — UFG . :

14.Fernanda Rassi Alvarcnga — Maternidade Nascer Cidaddo - Secretaria
Municipal de Saide

15.Elza Alves Rabelo — Assessoria da Mulher

16.Maria das Dores da Silva — Divisdo de Atengdo da Farmha/ Divisdo de
Atengdo 4 Multher da FUMDEC

17. Aristdteles de Castro Barros - Associagdo dos Hospitais

18. Delzirene Pinheiro Boteltio — Santa Casa de Misericordia de Goidnia

19.Kemle Semerene Costa — Grupo Transas do Corpo

20.Erik Nelson Teixeira Silva — Comit de Mostalidade Materna do Estado de
Goiss

21.Inacia Arajo Silva — Distrito Sa.nn‘ano Sul - Secrelana Municipal de
SaGde -

:22:Vénia Maria Balestra Cassiano - Distrito Sanitdrio Leste — Secretaria

Municipal de Saude

23.Rosc Mary Galan P. Guimarics — Distrito Sanitado Central — Secretaria
Municipal de Saide

24.8Silvia Rosa Souza Toledo ~ Distrito Sanitario Meia Ponte ~ Sccretaria
Municipal de Saide "

25.Maria Aparecida Ramos - Distrito Sanitério . N -8 12
Municipal de Satde :

26. Valcria Cristina Sant’Ana Bicatho — Distrite Ocstc ~ Scerctaria Muricipat
de Saide

27.Maria Félix de Souza — Distrito Sanitario Norte — Secretaria Municipal de
Saide

-28,Valéna Batista Pouzo — Distrito Mendanha — S ia Municipal de
Sag 7

29.Marlene Mana Barbosa — Distrito Sanitario -Sudoeste — Secrctana
Municipal de Satde s

Esta Portaria entrar em vigor na data da sua publicagéo.

Gabinete do Secretério Mumclpal de Saude a0s vinte e trés
dias do més de julho de 2002.

Otaliba Libﬁ)/de Morais Neto

Secretdrio
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l | ! J \ 1 I} ] Il L
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFO!
Idade (28] Escolaridade (ultima série concluida) . ’
(anos) Nivel Cédigo CBO 2002
0[] Sem escolaridade Médio (antigo 2° grau)
1[E] Fundamental | (12 a 42 Série) Superior incompleto
| 2fF]Fundamental 11 (5° a 8 Série) 5[7] Superior completo 1 i | | |
: Namero de filhos tidos [31] N° de semanas Tipo de gravidez [34] Morte em relagdo ao parto
Nascidos Perdas fetais/ de gestacio Onii
vivos abortos ea 1E2] Antes Durante 3[4 Depois Ignorado
Dupla
= g e P Tripla e mais ‘_E_]Peso ao nascer F]Nﬁmaro da Declaragdo de Nascido Vivo
99[1 Ignorado |98fZ] Ignorado|  99[E=] Ignorado o] ignorade | | i |G|ama§| | | | | | | | | | |
GBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
1 A morte ocorreu [38] Recebeu assist. médica durante [33] Necrépsia?
1 Na gravidez 3 5[] De 43 di a doenga que ocasionou a morte?
1[E Sim Nao Ignorado
No parto Até 42 dias ap6s o parto 8[] Nao 1] Sim 2[E Ndo Ignorado
i s Te d
| [ cAUSAS DA MORTE M DIAGNOSTICC POR LINHA Hefmpo aproximado e
ARTE | doenca e a morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a 5,
morte.
CAUSAS ANTECEDENTES
Estados mérbidos, se existirem, que produz\ram ] I
causa acima
lugar a causa bésica.
PARTE It
Outras condicBes significativat l l
para a morte, e que ndo enkaq;a
cadeia acima. l I
[41] Nome do Médico CRM v‘imgd? [l o;6/UF do SV0lou ML
4E]
5[Z3 Outro UF
3 IML Bl
[45] Meio de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) Data do atestado Assinamra
J [ [ SRE R S |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL de carater estri idemiologi
[28] Tipo Ignorado [48] Acidente do trabatho | Ignorado [50] Fonte da informago Ignorad
1B Acidente 3[1 Homicldio 13 sim 1[5 Boletim de Ocorréncia Familia =)
2f] Suicidio 4] Outros 9 Nao 9 273 Hospital 4[Z] Outra 9
§ [51] Descrigao sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDERECO 2
Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Cédigo
I N O O Donch
1 Cartério Cédigo ‘El Registro iﬁ] Data
{
SRR I i v | S| | I ' i i 1l
[E6] Municipic | [EuE
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ANEXO 3 -FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO

/ Goiania

3 %

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

[ X .

COMITE PARA RED UCAO DA MORTALIDADE
- FEMININA E MATERNA

CONFIDENCIAL

Parte A
Instrumento de Notificac
i Nome da falecida:

| Apelido: : Idade:
| 2 Data de falecimento:

4.Endereco habitual/rua/ n’/complemento o |
f F

%o de Obito de Mulher em Idade Fértil

Bairro de resid.
S.Telefone:

6. Local da ocorréncia:
e mmere ot E L L
mEE e e e S T
i

—_—
I

: i
! | ¥ e
i i\’lun;M
+ JVRUITIDIC ‘
== w2 T EEn e
%_8. Descreva com detalhes 2 doen¢a ou fato (acidente ou violéncia) que levou & morte ]
{ h |
! |
B S Ee o T

[—

| F A falecida esteve
| :
i anteriores a morte?

| _ |
|1 Sim 2. Nio 99.N4o sabe LL_) Em caso NEGATIVO, encerrar a investigagio. !

| No caso de' NAO SABE, se houver evidéncias |
| Ou a morte ocorrey até 42 dias de l ] durante a entrevista de que a falecida nfo ficoy
| Puerpério ? gravida | encerrar a investigagio.. !

11 Sim 2.Nio 99 Nao sabe |Em caso POSITIVO ou NAO SABE, prosseguir a |

| invesiigagio. R
__n_\L___-—\*_x

e
{ Nome do entrevistador:

| Ca rgo/Fungio: Fone/Fax:

gravida nos 12 meses IATENCAO!

Documento confidencial adaptado do Manual — Comités de Mortalidade Materna
MS 2° Fd. Brasilia, 2001. $ (Versio' LPR 1)
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Parte B (Entrevista Domiciliar)

Instrumento de Investigacio Confidencial de Obito Materno (dados em domicilio)

Nome da falecida,

Apelido:

Idader:

| Nadmero da D.O:

9. Dados Pessoais

9.1. Idade (em anos completos)

9.2. Qual era a raga /cor dela?

anos
Branca 01 Amarelo 04
Negra 02 Vermelha (indigena) 05
9.3 Ela vivia com companheiro ? Parda 03 Néo sabe 99
1.Sim 2.Ndo 99. Nio sabe l_I_J

9.4 Ela frequentou a escola até que ano?

Néo frequentou...................
i 1° grau completo.....
| 1° grau incompleto
2° erauicompleton....t = 04

| 2° grau incompleto.. De 4 a 6 salarios..........
| 3° grau completo..... Mais de 6 saldrios.............._....
| 3° grau incompleto Naoisabe bl o 0o o 99

{ Nao sabe

9.5 Qual era a renda total familiar no més em que
ocorreu a morte? ( em salario minimo)
Sem renda.

Mais de 2 a 3 salarios.

i

9.6 Calcule a renda per capita dividindo a renda total
pelo nimero de membros da familia.
X = Renda Total x = Renda per capita

N°de Membros x=

9.7 A falecida tinha algum convénio

privado de saide? ‘

1. Sim 2. Ndo 99. Nio sabe

10. Histéria Obstétrica { excluindo a gestagdo atual) (caso alguma resposta ndo s¢ aplique, marque 88)

10.1 Quantas vezes ela_engravidou ?

10.2 Quantos foram partos vaginais ?

10.3 Quantos foram cesarianas ?

10.4 Quantas terminaram em aborto ?

{ 10.5 Quantos nasceram vivos ?

|  10.6 Quantos nasceram mortos ?

| 10.7 Quando foi 2 tltima gestagio anterior a esta ? (anote o tempo e anos completos)

I 10.8 Ela teve algum problema de satide nas gestacdes | 10.8.1 Em caso positive, qual ?

: anteriores ?
{1.Sim 2.NZo 77.Nio se aplica (outros
99. Nio sabe )L-L—J

11. Antecedentes Pesseoais

{11.1 Ela tinha alguma doenca, anterior & gravidez,
| conhecida pela familia ? ‘ ]
|1.Sim  2Nfo  99Nio sabe

11.1.1 Em caso pesitivo, qual ? (anotar
todas que referir)

|11.2. Fazia algum tratamento ? l l

|1.Sim 2Nio 99.Nio sabe

11.2.1 Em caso positive, qual? (anotar todas
que referir)

Ll

12. Gestacio Atual

!12.1. Ela fez pré-natal? Em caso de nde ou ndo|12.1.1 Em case positivo, anotar endereco. |

| sabe, ir para a questdo 12.5)

|
[1. Sim 2Nio 99.Ndo sabe b

112.1.2 Tem o cartiio do pré-natai?

12.1.3 Se nio tiver sabe me informar quantas

i cnncnltac ala far®
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30, ausiar tedes os dades de cartde no guadre abaixo e passar

[AFU |BCF _ |Edema

Apresent.

Intercorréucias | Teraplutica

: s M)

) ¢
i
x
i

= L
S aad e O
ool SR

.

.1 Ela foi atendida nessa w

Sucia?

gum problems relacionade i
e

Eton) !

i

1 pré-natel, sabe o por qué? i

do dbitu : g

i. Durante o aborto
Apds aborto i
. Na gestacéo f

No parto (aié 1 hora apés parto) .
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T

{13.2 Onde ela morreu ?

1. No hospital
2. Em casa
- 3. Na via publica
4. Na casa da parteira
77. Outro lugar (especificar)

13.3 Em caso de hospital:

1 13.3.1 Nome do estabelecimento de satde:

113.3.2 Qual foi o setor hespitalar em que ocorreu o 6bito?
|
| 1. UTI (especificar)
l 2. Enfermaria
3. Centro obstétrico
4. Pronto atendimento

E
x
L 99. Nio sabe

77. Outros
14.1 Local do parto ou aborto
1. Hospital
l 2. Domicilio
77. Outro

99. Nio sabe J

14.1.1 Em caso de aborto/parto, em que data ocorreu?

13.4 Endereco do local do ébito
i/ /

SN

14.1.2 Ela recebeu assisténcia no primeiro hospital que procurou em trabalhe de parte ou por
ocasidie do aborte ? Em caso de parto, passar para 14.2.1

1. Sim

2. Nédo

e 99. Nao sabe

14.1.3 O aborto foi:
1. Espontaneo

i ‘ 2. Induzido

3. Provocado
99. Nio sabe

14.1.4 Apés o aborto a falecida apresentou algum destes sintomas?

1. Ndo apresentou nada
2. Febre
3. Sangramento vaginal
[ ! 4. Secrecdo vagmal com mau-cheiro
. Dor na barriga
. Dificuldade de urinar ou defecar
. Falta de apetite/nauseas
. Tonturas/desmaios
. Tristeza/depressdo
77 .Outros
99. N&o sabe(passar para o item 14.3)

O X 3 W

l14.2.1 Qual foi o tipo de parto?
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(14.2.2 Quem fez o parts?
l 1. Médico
| 2. Enfermeira

: =1 3. Parteira

77. Outros (especificar)
99. Nio sabe

} 14.2.3 Ela teve problema durante ou depeis do parto?

5 1. Sim
2. Nao
99. Nao sabe
[ 14.2.4 Se positivo, qual ?

14.3. Em algum momento da gravidez, parte, aborto ou puerpério ela precisou ir para a UTI?

5 ] 1. Sim

2. Ndo ( ir para o item 14.4.1)

99. Nio sabe

1. No mesmos hospital
1 ! 2. Em outro (qual 7)
3. Nio conseguiu vaga
99. Nio sabe

14.3.1. Se positivo, a UTI era:

14.3.2. Ela teve alta depois que abortou ou pariu ?

I. Sim
! I i 2. Néo (ir para o item 15)
\

‘ 99. Néo sabe

—

14.3.3. Se positivo, qual o problema de saade que ela teve depois do aborto/parto que levou a
morte?

14.3.4. Ela foi internada novamente ?
1. Sim

| 2. Néo (ir para o item 15)
| e 99. Ndo sabe

14.3.5. Se sim, onde ?

J&

15. Condigées de nascimento ( em caso de parto domiciliar)

=
l
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Parte C  (Entrevista Hospitalar)

Instrumento de Investigacio Confidencial de Obito Materno (dadoﬂx_osgitala_n{es) e
' Nome da falecida fl
e R RN it e DGR SEIT WOSIRE
| Namero da DO, Tipo de segure sande: j

-‘“T'“‘/" ““_‘\‘—ﬁ"\’x"‘\'\

T e ey

|

- Domicilio no mesmo municipio f
- Domicilio em outro mun:icipio i
Yransferida de outro hospital no MESmo municipio |
Transferida de hospital em outro manicipio !
- Encaminhada de outro hospital no mesmo muaicipio !
- Encaminhada de hospital em outro municipio |
I

|

1

|

NGB W R

- Encaminhada de servigo de satide ambulatorial do HIESMO municipio
8. Encaminhada de servigo de saide ambulatorial de Oulro municipio
88 Sem informacio

e e Mgl el
73 "‘%\_'“&——_f_\-:\ BT
ople ou faca um resumo do motive da internacie [

i ¢ ————— - T1OUVO Ca mternacio

TR A
11714 ¢

4.4 Condigges de internagao !

|

; . Grave ‘{
L 4 Agonizante ;
e vida ‘
J

2 L) PO e

(&

(72l

o0
@0

- Sem mformacio no prontuario

|
20 € tratamentos médico {(registrar os principais exames e procedimentos realizados,
des por falta ou baixa qualidade de equipamento e falta de medicamentos on, se gg |
is eram mapropriadas, zvaliar o Intervalo entre a internacio e o primeire atendimente, |
Sari0 anexar folhas em branco}

A‘!
i e STl S8 R U T R S S N _.]

S s e e O s _*._h_%_wm-.m_m‘_‘\_}
T e s LRl e i




16. Alguma critica em relacdo ao atendimento hospitalar ou a qualquer outro servigo de saade
que ela tenha procurado quando precisou resolver ¢ problema que 2 levou 2 morte? (problemas
de acesso aos services, dificuldade de obtencdo de vagas, falta de medicamento, discriminacio do
| servigo com relacdio a familia, entre outras.

mme de entrevistador:

Cargo/Funcio:

Fone/Fax:

Data: Ass:

72
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Anetacdes de enfermasem de relevancia: i
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1 17.3. Causa(s) da morte escrita(s) ne prontudrio: .

|

L

L

18. Gestacfio Atual

18.1. Data da altima menstruacio (DUM):

18.2. Data provavel do parto (DPP):

19. Término da Gestagdo

19.1. A gestagfio terminou em

s

I. Néo houve expulsio do embrido/feto

2. Aborto espontineo
3. Aborto induzido permitido em lei
4. Aborto provocado

5. Aborto sem mengdo de espontineo ou provocado

6. Expulsdo da mola hidatiforme

7. Complicagdes por gravidez ectopica
8. Parto vaginal

9. Parto forceps

10. Cesariana

f

;719.2. Data do término da gestacio:

/

—

19.3. Idade Gestacional (IG)
Em semanas

se ndo houver, colocar em meses

=

e

19.4.1. Em caso de aborto provocado ou induzido,
do aberto ? (meste item pode ser assinalada mais de um procedimento)

1. Amiu/sucgio

2. Drogas, qual?

3. Curetagem

4. SubstAncias causticas

5. Fisicos (sondas, etc)

6. Micro-cesarea

7. Chés caseiros

88.Sem informagio no prontugrio
99. Nio sabe

qual foi o procedimente utilizado para inducdo

\ 19.4.2. Intercorréncias no aborto

L

I
|
;
!
|

1. N&o apresentou nada

2. Febre

3. Sangramento vaginal

4. Secregdo vaginal com mau-cheiro
5.Dor na barriga

6. Dificuldade de urinar ou defecar
7. Falta de apetiie/nauseas

8. Tonturas/desmaios

9. Tristeza/depressio

10. Infecgdo
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19.6. Informacaes adicionais
19.6.1. Outros procedimentos realizades além do parte, da cesirea ou aborte.
1. Néo houve necessidade de realizar outros procedimentos

2. Histerectomia

3. Ligadura
77. Outros (especificar)
88. Sem informagio

19.7.1. Anestesia
1. Sim

2. Nio

88. Sem Informagio

19.7.2. Tipo de anestesia

1. Loco regional
2. Peridural

3.Raguidiana
I__L_.I 4 Geral

88. Sem informagio

19.7.3. Quem realizou ?
1. Anestesista

2.0utro (especificar)

88. Sem informagio

19.7.4. Complicactes da anestesia

1. Sim
I_._LJ 2. Ndo

88. Sem informacio

15.7.5. Se sim, qual ?

i

19.8.1. Houve necessidade de sangue/hemoderivados?
1. Sim
’ 2. Nio (se ndo, ir para o item 20.1)
99. Néo sabe

19.8.2. Ela recebeu sangue/hemoderivado?
1. Sim
! i l 2. Nao

88. Sem informacio

19.8.3. De que natureza

1. Papa de hemacias
2. Plasma fresco congelado
{ 3. Crioprecipitado
4. Concentrado de plaquetas
77. Outros
88. Sem informacio
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|19.8.5. Qual foi a quantidade de bolsas administradas ?

20. Condi¢des ao Nascer

26.1. O recém-nascido nasceun

1. Vivo
i_L_’ 2. Morto

290.2. Se morto, foi
1. Antes do parto

| i 2. Intraparto

99. N3o sabe
20.3. Peso (em gramas) G
@0.4. Apgar
1° minuto 5° minuto

21. Dados do Puerpério

‘EL Intercorréncias no puerpério até 2 horas pés-parto
| 1. Sem intercorréncias
2. Sangramento
; 3.Atonia uterina
4 Placenta acreta
77. Outra(s) (especificar)
88. Sem informacio

[21.2. Intercorréncias no puerpério de 2 horas pés-parto até a alta hospitalar
| 1. Sem intercorréncias
2. Sangramento
| 3.Infeccio puerperal
4. Embolias
77. Outra(s) (especificar)
88. Sem informacio

{21.3. Intercorréncias da alta até 42 dias ap6s término da gestacio
1. Sem intercorréncias
2. Sangramento
3.Infeccdo puerperal
[ i 4. Trombose venosa profunda
5. Embolias
6 Depressdo puerperal
77. Outra(s) (especificar)
88. Sem informacio

21.4. Condigdes de alta

1. Bom estado geral
l | 2. Obito
3 Transferéncias
77. Outro(s) (especificar)
88. Sem informagio

|
|
|
[
|
(I

TN e e ] SOGA GG
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FZ_Z; Cuidados Intensivos

| 22. 1. Houve necessidade de UTI?

' 1. Sim |
1_(5} 2. Néo ( se nio, ir para o item 23)

[Tzz Foi encaminhada & UTI

| 1. Sim

[ ‘ 2. Nao { se ndo, ir para o item 23)
| 38. Sem informacio
=i S

S e e e e e Sl U AT N R ST |
122.3. Em caso pesitivo, qual foi ¢ tempe transcorrido entre a solicitacdo e a transferéncia?
|

Solicitado as ~——— horas Transferida as

horas
L Tempo: —-—rv horas.

74_F_

23. Foi solicitada e realizada necrépsia ?
| 1. Sim
[ ! 2. Nao

99. Ndo sabe

|
!
5
§ Gbs: em caso positive, deve ser preenchido ou anexar a copia do laudo da necropsia.
| (SVO ou IML).

|

iNE)me do entrevistador: :

! ——.
[ Cargo/Funcio:

e e A DI e
| Fone: Fax:

e SRR e e e el R T
| Data: Ass:

;mxmhﬁ-\ﬁ
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Ficha-resumo de investigagado confidencial do ébito materno

Resumo do caso (deve canter: iniciais da falecida, idade, gesta, para, n° de partos normais,
abortos e cesareas, n® de consultas de pré-natal e inicio do mesmo, idade gestacional,

momento do dbito-durante a gestagdo, aborto, parto ou puerpério), sumario da histadria ou
fato que levou ao dbito.

Fontes de dado consultadas: ( ) Entrevista domiciliar
( ) Registros ambulatoriais
( ) Prontuarios hospitalares
() Laudo de necrdpsia
( ) Entrevista com profissionais de satde
Causa de dbito na declaracdo de 6bito original, se houver. Cadigo CID-10
Parte| A)
B)
€)
D)
Parte 11
O campo 43 e 44 da DO foi preenchide?
{ | 1. Sim
2. N&o
Causa basica de obito corrigida: CID-10

Na opiniao do Comité, a assisténcia pré-natal foi adequada?
1. Sim
1 ! ] 2. Ndo

3. Inconclusivo

FSe negativo, quais os motivos?

Se inconclusivo, por qué?

Na opinido do comité, a assisténcia no parto ou aborto foi adequada?
1. Sim
GRS Bt | 2. Ndo

3. Inconclusivo

Se negativo, quais os motivos?

Se inconclusivo, por qué?

Na opiniao do comité, a assisténcia no puerpério foi adequada?
1. Sim
L I i 2. Ndo

3. Inconclusivo
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Se negativo, quais os motivos?

Se inconclusivo, por qué?

Evitabilidade 1.Evitavel
st in 2. Provavelmente evitdvel
3. Inevitdvel
Fatores de evitabilidade
1. Ci jdade/ffamilia/g
2. Profissional
[ 3. Institucional
4. Sociais
5. intersetoriais
Classificac@o do 6bito
1. Materno (até 42 dias apés término da gestagdo)
2. Materno tardio (de 43 dias a menos de 1 ano do termino
L 1 i da gestacdo)
4. Nao obstétrico
9. Ignorado
Obito materno
1. Obstétrico direto
1 ] | 2. Obstétrico indireto
3. Inconclusivo se obstétrico direto ou indireto
4. Néo relacionado & gravidez
Obito materno
1 | i 1. Declarado
2. N&o declarado
Recomendacdes do Comité:
Corregdo da D.O:
Parte |
Parte If
Assisténcia hospitalar

Assisténcia pré-natal

Outras




ANEXO 4- PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIYERSIDADE FEDERAL DE GOLAS
PRO-REITURIA DE PESQUISA I POS-GRADUACAD
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UNIVERSIDADE FEDERAL !)E GOIAS -
FRO-REITORIA DI PESQUISA I POS-GRADULAUAQ

MINISTERIO DA EDM.CACAD ..‘
*®

COMITE DE ETICA EM PLSOUISA UFG

Serdo utilizados o3 programas SPES ¢ Excel sara os <alolos ¢ analise dos dades ccletados
N0S arquivos ¢ 03 rosulzados scrdo spresentados na forma de prdfices. tabeias ¢ wapas. Nio
havera neeessidade de idend lezr ox sw’eitos dos dados a serer coletadas ne Depanamen
de Epidemiologia  migrmagies complemaenires poaderga ser besoadzae nn Comité de
Invustizagiio de Morle Maluma, da Secretynia Munigipal de Sade dessa sdale

A previsdo paa o lcio ca pesquisa € jancivo de 2012 ¢ devs catender-sc azé abril de 2012,
com 4 defesa da dissertagsio de meshrado.

) Idenfilicacdo dos riscos e possiveis heneficias aos sujeitos,

Com:n 0§ saieizos nde sotdo idotificadss ¢ os cados o screm: coletsdos sdo do fante
cecunddzia. nio astdo arcvistos risnos. (nanta aos bonefiz os, = anagds da um corpo de
corkeeimening sohre 1 lenamena da reortalidade malern: em adalescenies pelers
propiciar o deliccanento de politicas publicaz adequadas para o atcnduzcnto Ge jevens
parturienies.

e)Adequagiio das condigiey para realizagin da pesquisa.

0O zusto wial do projele é de RE 926000, A preyuisaduza afirma gue serd de sua
respansahilidad: o costein ds pesquisa. Ha a previsio de uquisivdo de eéyuipanenlo
(computador, impressora ¢ cle) ¢ ke purlicipagio eny eventas, sempre custeadas nela
pesuisscdora,

Foram apresentudos eodersvos vlercdmces dog cuniewios lattes da pesquisadnsa o da
anertudora.

1V = Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

a) Avaliagho do processo de obtengio do Terme de Coozentimenty Livee o
INsclurecido .

Nzn 04 apresentagan de l'orma de Consentitienie. G vz ue oiw serao envolados vivos
DA PesUIL, 1t apresentada a zuwrizacide da Secretaria Municipal de Sande pura a
reatizagd@e da pesquisa.

b)¥erificagda dus garantiax de privacidade ¢ ennhidenciaiidade
Nio ha nn projeto neohuna indicagdo de que aaja problomes com privacidade, ona vee
cue o esmdn serd feite emoam baceo de dadus,

VY- Parecer do CEP: consideramos o I'atocola 226/12 Aprovado,

V1 — Data da reuniiio: 14/¢4,/20132

y w;m
Pript lean a:ﬁ Souzi
Coordenader da Comité de Ptica eni Pesquisa/CEP
( uf, doio Rutiste de Souwza
e ot B e fequie
ok P o a 42 Anqisd 2 e=lrdeNMILER

Lieanitd A i an Pacguisa TS
Ma-Reitacis de Pesquisa @ Pés-Graduagior PRIPGAIFC:, Caxa Postsl: J2 00 Predie d2 Reiton oo Prs2 i,
Campus Sirmunkasia (Caznpus 1) - CEPIA00 |-270, Gothin a — Gauds, one (2= 05 %1 1715
el cep repre.ufziFamail.com

2 /4
L

81



82

ANEXO 5 - CARTA DE ANUENCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Prefeitura - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Municipal DIRETORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO

de Goidnia CENTRO MUNICIPAL DE FORMACAO EM SAUDE PUBLICA

“Paco Municipal: Av. do Cerrado, n°. 999, Parque Lozandes
74884-900 — Goiania/Go — Fone: 3524-6317/8268

E-mail: ensinoepesquisa. sms@gmail.com

Goiania, 23 de janeiro de 2013

Encaminhamento de Pesquisa

DA: DGTES/Centro Municipal de Formagio em Saude Ptblica/Ensino e Pesquisa

PARA: DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA :
Senhor (a) Diretor (a),

Tendo em vista que o projeto de pesquisa “ Mortalidade Materna
em Adolescentes no Municipio de Goiania no Periodo de 2004 a 2010” foi autorizado
pelo Gabinete ¢ pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana, estamos encaminhando os
pesquisadores Celma Dias Borges e Marta Rovery de Souza para procederem coleta de
dados junto a este departamento.

Informamos que ¢ necesséario agendamento prévio no local.

Certos de contarmos com a vossa colaboragio agradecemos

antecipadamente.

Atenciosamente,
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Sl ‘QQMngg ng\fo
DGTES

Q / Katia Martins Soares
Diretcra
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ANEXO 6 - CONTEUDOS DE CAPITULOS DA PORTARIA n° 1.020 do MS de
29 de maio de 2013

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS
Art. 2° Para os fins desta Portaria, serdo consideradas as seguintes defini¢oes:

| - gestagdo, parto e nascimento: fendbmenos fisiologicos que devem ser parte de uma
experiéncia de vida saudavel envolvendo mudancgas dindmicas do ponto de vista fisico,

social e emocional;

Il - gestagdo, parto e puerpério de risco: situacdes nas quais a saude da mulher apresenta
complicacdes no seu estado de salde por doencas preexistentes ou intercorréncias da
gravidez no parto ou puerpério, geradas tanto por fatores organicos quanto por fatores

socioecondmicos e demogréaficos desfavoraveis;

VI - encaminhamento responsavel na gestacao de alto risco: processo pelo qual a gestante
de alto risco é encaminhada a um servico de referéncia, tendo o cuidado garantido no
estabelecimento de origem até o momento do encaminhamento, com o transito facilitado

entre os servi¢os de saude de forma a ter assegurado o atendimento adequado;

VII - acolhimento: processo constitutivo das praticas que implicam a responsabilizagdo da
equipe de saude pela gestante, puérpera, e pelo recém-nascido, desde a chegada ao

estabelecimento de salde até a sua alta, garantindo bem estar e inclusao.

[.]

Art. 3° A Atencdo a Saude na Gestacdo de Alto Risco deverd observar os seguintes

principios e diretrizes:

[..]

[ll - atencdo & saude baseada nos direitos sexuais e reprodutivos, em consonancia com a
Politica de Atencao Integral da Saude da Mulher (PNAISM) e com a Politica Nacional de

Humanizagéo (PNH), [...]
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CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 34. Cada Unidade da Federacdo devera pactuar na Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) ou no Colegiado de Gestdo da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal
(CGSES/DF) a implantagédo de pelo menos um servigco de atengédo as mulheres em situacdo
de violéncia sexual, incluindo-se a interrup¢éo da gravidez prevista em lei, observadas as

seguintes regras:

| - Norma Técnica de Atengdo Humanizada ao Abortamento e Norma Técnica de Prevengéo
e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e

Adolescentes, do Ministério da Saude, disponivel no sitio eletrdnico www.saude.gov.br/

Il - Portaria n°® 1.508/GM/MS, de 1° de setembro de 2005, que dispde sobre o procedimento
de justificacdo e autorizacdo da interrupcdo da gravidez nos casos previstos em lei, no
ambito do SUS.

[.]

XIlI - utilizar metodologias que garantam assisténcia segura no aborto espontaneo,
incluindo-se o Método de Aspiragdo Manual Intrauterina (AMIU) até a 122 semana; [...]
(BRASIL, 2013a).
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APENDICE A

Quadro Descritivo dos Dados de Obitos de Adolescentes

Variaveis 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

16 (1) 17 (1) 18 (1)
Idade (anos) 17 (1) 17 (1) 19 (1) 18 (1) 18 (1)
18 (1) 18 (1) 19 (1)
Parda (1)
Cor/Raca Preta (1) Parda (1) Parda (2) Branca (1) Branca (1) Parda (1) Parda (2) Branca (1)
reta
Escolaridade Ignorada Ignorada 8a1ll(1)
4a7(2) 4a7(1) 4a7(1) 4a7(1) 8all(1)
(anos de estudo) (2 (1) Ignorada (1)
Momento do Puerpério (1) Puerpério  Puerpério  Puerpério  Puerpério Gestacao (1) Puerpério
Gestacdo (1)
Obito Gestacéo (1) 1) ) 1) 1) Pés aborto (1) )
Assisténcia  no
momento do Sim (2) Sim (1) Sim (2) Sim (1) Sim (1) Néo (1) Sim (2) Sim (1)
6bito
Assisténcia Pré- ) Ignorado  Ignorado  Ignorado ) Sim (1) .
Sim (2) Sim (1) Ignorado (1) 5 Sim (1)
natal (1) @ @ Nao (1)
Slexpulséo
. 1) . Ignorado Ignorado . 5 Aborto (1) Operat6rio
Tipo de parto » Vaginal (1) Vaginal (1) Slexpulsdo (1) B
Operat6rio 2) 1) S/expulséo (1) 1)
@
L. Unid A (1) . . . . s Unid A (1) .
Local do 6bito ) UnidC (1) UnidC(2) UnidE (1) UnidE (1) Domicilio (1) o Unid C (1)
Unid B(1) Domicilio (1)
Causa Basicada  099.4 (1) 014 (1) 015
099.4 (1) 095.5 095.5 015 062
morte 015 (1) 023 (1) 002.1
- . . Investigado
Obito declarado Investigad Declarado  Declarado  Declarado Investigado Declarado
investigado 0@ o ) ® ® ® - ®
investi 0
ou estigado Declarado (1)
Do lar (1)
. Do lar (1) Ignorado costureira Do lar (1) Estudante
Ocupagéao Do lar (1) Ignorado Do lar (1)
Ignorado (1) @ 1) 1) Ignorado (1) 1)
Unido
. consensual . Casada (1) Ignorado
Estado Civil Solteira (1) . Casada (1) Ignorado (1) Ignorado (2)  Ignorado (1)
1) Solteira (1) 1)
Solteira (1)
Distrito Sanitario Leste Noroeste
. . Noroeste Norte Leste Leste Oeste (2) Norte
de residéncia Sul Leste

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Depto. de Epidemiologia/SMS



