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RESUMO

Introdugdo: A realizagdo da assisténcia pré-natal destaca-se como elemento fundamental na
protecdo e na prevengdo a eventos adversos sobre a saude da gestante, possibilitando a
identificacdo e a intervenc¢ao adequada sobre potenciais fatores de risco € complicagdes a
satde materno-infantil. A adequa¢ao da assisténcia pré-natal tem sido avaliada ha décadas por
meio de indicadores. Objetivo: analisar a efetividade da assisténcia pré-natal no municipio de
Canoas/RS no periodo de 2011 a 2016.Método: essa pesquisa se caracteriza como quantitativa,
descritiva, analitica e longitudinal, através da coleta de dados secundérios, utilizando fontes e
documentos escritos e registrados em base de dados publicos. Resultados:observou-se que a
adequag¢do do nimero de consultas esta diretamente ligada a efetividade, dado que foi
observado relacionando o nimero de mortes, causa, ¢ quantidade de consultas. Ao total
10.017 mulheres perderam suas vidas em decorréncia de causas maternas nos anos de 2011 a
2016 no Brasil, desse total 370 mulheres eram residentes no estado do Rio Grande do Sul e 18
gestantes moravam no Municipio de Canoas. Pode-se observar que a taxa dos obitos infantis
no Brasil, Rio Grande do Sul e em Canoas apresentaram um aumento no periodo de 2016 nas
trés esferas, chegando a 13,3% em 2016 no municipio, enquanto no Rio Grande do Sul obteve
a média de 11,4% dos obitos infantis e o Brasil registrou 15,3%. No ano de 2016, ocorreram
15 6bitos neonatais precoce no municipio de Canoas. A taxa de mortalidade neonatal foi de
2,9 6bitos/1.000 nascidos vivos, correspondendo a 25,2 % dos 6bitos infantis do municipio. A
taxa da Mortalidade neonatal precoce no Brasil acompanhou o crescimento das taxas de
obitos infantil no periodo de 2016. Ja estado manteve-se estavel, sendo observada discretas
variaveis nos anos delimitados no estudo. Como causas das mortes maternas, foram
encontrados: HIV, aborto, disturbios hipertensivos e infecgdo. Conclusdo: ocorreu um avango
nos cuidados referentes a captacdo precoce, adequagdo ao nimeros de consultas pré-natal,
porém o municipio ainda possui valores elevados de parto cesdrea, mortalidade materna e
infantil, resultados esses ainda considerados insatisfatorio quando comparado com os niveis
de desejados pelo MS.

Palavras-Chave: Mortalidade Materna. Assisténcia pré-natal. Satide da mulher. Gestdo em
saude
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1 INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial de Satde define morte materna como a morte de uma mulher
durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gravidez,
independente da duragdo ou da localizacdo da gestagdo, devido a qualquer causa relacionada
ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagdo a ela, porém ndo devida a causas
acidentais ou incidentais (OMS, 1995). Devido a magnitude do problema, a mortalidade
materna foi incluida pela Organizagdo Mundial da Saude como a quinta meta a ser almejada
dentro dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) (SOUZA et al., 2015).Com
isso, muitos paises incluindo o Brasil, iniciaram programas de desenvolvimento que possuiam
a saude materna como um dos problemas a serem solucionados. Apesar do progresso obtido,
a mortalidade materna continua sendo inaceitavelmente alta, com cerca de 280 mil mortes
maternas em todo o mundo a cada ano (SOUZA et al., 2015).

A mortalidade materna no Brasil apresentou mudangas importantes ap6s 1980, com a
adocdo de politicas e acdes de saude voltadas para as mulheres. Uma série de iniciativas
governamentais foi realizada a fim de melhorar o sistema de notificacdo relacionado ao parto
e puerpério. Neste periodo, tornou-se conhecida a situagdo vivenciada pelas mulheres no
Brasil e no mundo através da publicacdo de estimativas que sugeriam que aproximadamente
500 mil mulheres no mundo perdiam suas vidas a cada ano por causas evitaveis relacionadas a
gestacdo, como: hemorragias, doengas hipertensivas, sepse e complicagdes do aborto
(SOUZA et al., 2015).

Em 1983, o Brasil com a publicacdo do Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Mulher (PAISM), iniciou uma ruptura conceitual com os principios até entdo norteadores da
politica da saude feminina e as prioridades nessa area, na medida em que foram propostas
acdes voltadas a sua integridade, equidade e abordagem global em todas as fases do seu ciclo
vital, com destaque para a atenc¢do pré-natal pelo seu impacto positivo nos resultados perinatal.
Em 2000, o Ministério da Saude instituiu o Programa de Humaniza¢do no Pré-natal e
Nascimento (PHPN) para normatizar a assisténcia as gestantes no Brasil. Tal iniciativa

estabeleceu o numero de consultas e a idade gestacional de ingresso no pré-natal e elencou



exames laboratoriais e agdes de educagdo em saude, com base nas discussdes das praticas em
satide em conformidade com os modelos empregados em todo o mundo (CRUZ et al., 2014).

A adequagdo da assisténcia pré-natal teve como propoésito reduzir tanto as taxas de
mortalidade materna, com as de mortalidade infantil, j4 que estdo diretamente ligadas. A
mortalidade infantil reflete o grau de desenvolvimento socioecondmico e a qualidade do
sistema de saude e mediante sua avaliagdo & possivel estabelecer as prioridades a serem
seguidas e atitudes a serem adotadas pelos servigos de saude, tornando-os acessiveis e
eficientes nos locais onde as condigcOes socioecondmicas aumentam os riscos de uma
populagdo ja exposta (MALTA et al., 2016). As taxas de mortalidade infantil geralmente sao
classificadas em altas (50 ou mais), médias (20-49) e baixas (menos de 20). Cabe ressaltar que
valores considerados baixos podem estar encobrindo mas condi¢des de vida em segmentos
sociais especificos (BRASIL, 2012).

J4 a taxa de mortalidade neonatal reflete a assisténcia de saude prestada a gestante nos
periodos pré-natal e parto ¢ também ao recém-nascido imediatamente ap6s o nascimento. A
mortalidade neonatal se divide em: neonatal precoce (de 0 a 7 dias) e neonatal tardio (de 7 a
28 dias). Essa divisdo ¢ importante, uma vez que sdo diferentes os conjuntos de causas de
morte que incidem em cada um dos periodos. A mortalidade neonatal precoce esta associada a
causas relacionadas a qualidade da atengdo a saude no Pré-natal, e a mortalidade neonatal
tardia estd mais relacionada ao ambiente em que a crianga cresce e interage (SARDINHA,
2014).

A mortalidade neonatal precoce ¢ o principal componente da mortalidade infantil
desde a década de 1990. No ano de 2016, ocorreram 20.176 6bitos no periodo neonatal
precoce, constituindo 53,2% dos oObitos infantis. Considera-se que estes niveis de mortalidade
elevados refletem as condigdes desfavoraveis de vida da populagao e da atengdo de satde,
além das historicas desigualdades regionais e socioecondmicas do pais (UNICEF, 2017).

As principais causas de Obitos neonatal precoce sdo: a prematuridade, a malformacao
congénita, a asfixia intraparto, as infec¢des perinatais e as relacionadas aos fatores maternos.
Essas causas em sua maioria s3o mortes preveniveis por acdes dos servigos de saude e uma
boa qualidade na assisténcia pré-natal (LANSKY et al., 2014). O baixo peso ao nascer € 0O
nascimento pré-termo sao considerados como fatores de risco para a mortalidade neonatal
precoce, fatores que estdo diretamente ligados a epidemia que atinge o Brasil de partos por
cesariana (SCHOEPS, 2007; SOARES et al., 2008).

O excesso de cesarianas no Brasil ¢ outro problema a ser enfrentado, conforme dados

da ABRASCO, em 2016 ocorreram mais de 50% dos nascimentos por meio de cirurgias



cesarianas, a assisténcia pré-natal tem com um de seus propdsitos esclarecer e orientar a
mulher sobre as vias de parto, e escolher juntamente com a gestante a via de parto
recomendada para o nascimento seguro de seu bebé. A cesarea deve ser indicada apenas em
caso onde o parto normal traga algum risco para a mae ou para seu bebé, pois uma cesarea
desnecessaria pode ocasionar risco para a gestante, tais como: complicagdes puerperais graves,
hemorragias, transfusdo de sangue, internagdo em unidade de terapia intensiva, histerectomia,
sepse, internagdo por mais de sete dias e morte (ABRASCO, 2018; PROADESS, 2018).

O pré-natal ¢ o periodo anterior ao nascimento da crianga e constitui-se um conjunto
de procedimentos clinicos e educativos com o objetivo de monitorar a evolugdo da gravidez,
orientar e esclarecer a mulher e sua familia sobre a gestacdo, o parto e os cuidados com o
recém-nascido. A ndo realizacdo do acompanhamento pré-natal ou a realizagdo inadequada
esta associada a altas taxas de mortalidade fetal, neonatal e infantil, maiores taxas de
prematuridade, baixo peso ao nascer e morte materna (CRUZ et al., 2014). A Organizacao
Mundial da Satde recomenda um minimo de oito consultas pré-natal, sendo um contato no
primeiro trimestre, dois contatos no segundo trimestre e cinco contatos no terceiro trimestre.
A OMS subentende que cada pais ira adaptar o novo modelo ao seu contexto (WHO, 2016).0
MS preconiza a realizagdo de no minimo 06 (seis) consultas de acompanhamento pré-natal,
sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre da gesta¢do e a realizagdo de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias apos o
nascimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2016; FIOCRUZ, 2011; BRASIL, 2000).0 acesso
ao cuidado do pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo tem sido incorporado como
indicador de avaliacdo da qualidade da Atencdo Basica. A captacao de gestantes para inicio
oportuno do pré-natal ¢ essencial para o diagnostico precoce de alteragdes e para a realizacao
de intervencdes adequadas sobre condi¢cdes que tornam vulnerdveis a saude da gestante e a da
crianga (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

A realizagdo da assisténcia pré-natal destaca-se como elemento fundamental na
protecdo e na prevencdo a eventos adversos sobre a saude da gestante, possibilitando a
identificacdo e a interven¢do adequada sobre potenciais fatores de risco e complicagdes a
saude materno-infantil. Nesse sentido, a adequacdo da assisténcia pré-natal tem sido avaliada
ha décadas por meio de indicadores com base no numero de consultas realizadas e no més de
inicio do pré-natal (NUNES et al., 2016).

O governo federal langou, em 2011, a Rede Cegonha, sendo que o estado do Rio
Grande do Sul aderiu ao programa que tem como estratégia implementar uma rede de

cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo



humanizada a gravidez, ao parto € ao puerpério, e as criangas o direito a0 nascimento seguro ¢
ao crescimento ¢ desenvolvimento saudaveis até os dois primeiros anos de vida. A proposta
qualifica os servigos ofertados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no planejamento familiar,
na confirmacdo da gravidez, no pré-natal, no parto e no puerpério (28 dias apds o parto)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A cobertura do pré-natal consiste num dos principais indicadores da qualidade da
assisténcia prestada pelos municipios, pois possui impacto sobre a prevencdo da
prematuridade, o baixo peso ao nascer e¢ a redu¢do da mortalidade materna. Os indicadores
sdo usados para analisar o risco de uma populacdo e podem auxiliar no planejamento de
estratégias de programas de saide (SOAREZ et al, 2006). A efetividade é o grau com que a
assisténcia, os servigos e as agdes atingem os resultados esperados (PROADESS, 2011). A
mortalidade materna ¢ um indicador utilizado mundialmente como referéncia de
desenvolvimento e qualidade de vida e o monitoramento desse indicador permite contribuir
para desfechos positivos na prevengao da morbimortalidade materna e perinatal.

Existem inumeras falhas ainda na assisténcia pré-natal, tais como dificuldades no
acesso, inicio tardio, numero inadequado de consultas e realizagdo incompleta dos
procedimentos preconizados, afetando sua qualidade e efetividade. A falta de vinculo entre os
servigos que prestam a assisténcia pré-natal e ao parto ¢ outro problema identificado,
resultando na peregrinagdo da gestante em trabalho de parto na busca de uma vaga para
internacado, trazendo riscos adicionais a satde da parturiente e do recém-nato (VIELLAS ef al.,
2014).

Frente a esse contexto e buscando garantir o cuidado as cidadds, o municipio de
Canoas implementou o Programa do Nascer Canoas em ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), consistindo em uma rede de cuidados que visa a atencdo integral e humanizada a
mulher durante a gravidez, o parto e o puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento
seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudavel. O programa compreende uma série de
acoes de atengdo a satde como a realizacdo de pré-natal na Unidade Basica de Saude (UBS),
com a captagdo precoce da gestante através do teste rapido de gravidez, a realizacdo das
consultas e dos exames de pré-natal (Canoas, 2014).

A falta de cuidados com a satde materna viola os direitos das mulheres a vida, a saude,
a igualdade e a ndo discriminacdo. Por isso, nesse trabalho foi analisada a assisténcia pré-natal
prestada as gestantes do municipio de Canoas, por meio do indicador de efetividade. Assim,
esse estudo procurou responder: qual ¢ a efetividade da assisténcia pré-natal no municipio de

Canoas/RS?



2 JUSTIFICATIVA

A mortalidade materna ¢ um importante indicador de satide e reflete a qualidade da
atencdo a saude da mulher. A avaliagdo ¢ o monitoramento desse indicador sdo de extrema
importancia, pois elevados valores de razao de mortalidade materna (RMM) estao associados
a uma prestacao de servicos de saude inadequada a esse grupo, desde o planejamento familiar
e a assisténcia do pré-natal até o puerpério (SILVA et al., 2016).

A mortalidade materna vem apresentado aumento significativo desde 2016, resultado
dos efeitos como a crise econdmica, o ajuste fiscal e os cortes de investimentos em saude.
Foram registrados, em 2015, 62 6bitos maternos por 1000.000 nascidos vivos no Brasil. No
ano de 2017 esse nimero subiu para 64 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos, aumento
esse que foi maior no Norte ¢ Nordeste, segundo o Ministério da Saade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014). A redugido da Mortalidade Materna foi um dos piores indicadores que o
Brasil apresentou quando prestou contas as Nacdes Unidas em 2015 sobre o cumprimento dos
Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ABRASCO, 2018).

Existe uma boa cobertura da aten¢do pré-natal no Brasil, contudo, cabe ressaltar que a
qualidade do acesso, no que diz respeito ao inicio do pré-natal, ao nimero de consultas
realizadas e a realizagdo de procedimentos basicos preconizados pelo Ministério da Saudde,
deixa a desejar nas varias regides do pais e, principalmente, em determinados grupos
populacionais menos favorecidos economicamente e socialmente. Consideram-se, além da
disponibilidade organizacional e da distribuicdo geografica dos servicos de saude,
caracteristicas individuais como local de moradia, escolaridade, renda e nivel socioeconémico
como fatores importantes para o acesso das gestantes a assisténcia pré-natal (NUNES et al.,
2016).

O indicador efetividade em saude reflete o quadro real das condi¢des de satde da
populagdo. Sua utilizacdo pode orientar os gestores de saude no planejamento, gestdo,
avaliagdo da politica, acdes de saude e controle das atividades direcionadas a atengdo pré-
natal, ao parto e ao puerpério em Canoas (LIMA et al., 2015).

Esse estudo pode ser utilizado como base de pesquisa para gestores municipais,
profissionais da saude, estudantes e pessoas interessadas no assunto. A disseminacao do

estudo serd realizada por meios de publicagdo cientifica nos canais de comunicagdo e
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informagdo, formando a base de conhecimento, podendo gerar beneficios sociais advindos da

atividade cientifica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Conhecer a efetividade da assisténcia pré-natal no municipio de Canoas/RS no periodo

de 2011 a 2016, a partir dos indicadores estratégicos da Rede Cegonha.

3.1.2 Objetivos Especificos

a) Identificar os dados sobre as consultas pré-natal, parto e taxas de mortalidade
infantil no periodo de 2011 a 2016 a nivel nacional, estadual e municipal,

b) Comparar o que € preconizado pelo Ministério da Satide como desejavel em relagao
a mortalidade materna;

c) Descrever a efetividade do pré-natal em relagdo a mortalidade infantil no municipio,

d) Descrever a causa dos ¢bitos maternos no municipio.
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4 REFERENCIAL

4.1 Mortalidade Materna

A mortalidade materna ¢ um indicador utilizado mundialmente como referéncia de
desenvolvimento e qualidade de vida e essa taxa, quando elevada, representa um relevante
problema de saude publica e se torna um grande desafio para os gestores (IBGE, 2010).

Entre 1990 e 2015, a mortalidade materna no mundo caiu cerca de 44% ¢ estimativas
globais da OMS apontam que tenham ocorrido 300.000 mortes maternas no mundo em 2015.
A mortalidade materna ainda ¢ inaceitavelmente alta. Cerca de 830 mulheres morrem todos os
dias por complicacdes relacionadas a gravidez ou ao parto em todo o mundo (OMS, 2018).

A mortalidade materna se distribui mundialmente de modo desigual, sendo que a taxa
de mortalidade materna nos paises em desenvolvimento em 2015 foi de 239 por 100 mil
nascidos vivos, versus 12 por 100 mil nascidos vivos em paises desenvolvidos, dados que
revelam grandes disparidades entre os paises desenvolvidos e os em desenvolvimento
(OPAS/OMS, 2018).

As mortes maternas podem ser classificadas em causas obstétricas diretas ou indiretas.
As diretas resultam de complicagdes surgidas durante a gravidez, o parto ou o puerpério
(periodo de até 42 dias apds o parto), decorrentes de intervengdes, omissoes, tratamento
incorreto ou de uma cadeia de eventos associados a qualquer um desses fatores. Por exemplo:
doenga hipertensiva especifica da gravidez, hemorragias, aborto, infec¢do puerperal e
anormalidades da contracdo uterina. As causas indiretas decorrem de doengas preexistentes ou
que se desenvolveram durante a gestacdo e que foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da
gestagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012; SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE;
2015).

Conforme ainda a OMS, 80% dos Obitos maternos no mundo procedem da Africa
Subsaariana e Asia, e suas principais causas sio hipertensdo, sepse e aborto, estando
relacionadas com a pobreza e a falta de acesso a assisténcia a satde, sendo, portanto, causas
consideradas evitaveis (OMS, 2017). Nas Américas, a hemorragia no pos-parto ¢ uma das

maiores causas de mortalidade materna. A taxa de mortalidade materna diminuiu
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significativamente de 62,4 para cada 100 mil nascidos vivos em 2007 para 46,8 para cada 100
mil nascidos vivos em 2016 (OPAS, 2018).

Entre 1990 e 2015 a reducdo na razdo de mortalidade materna no Brasil foi de 143
para 62 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos, o que representou uma diminui¢ao de
56%. Esta reducdo foi reconhecida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), ao destacar
que houve avangos significativos desde a década de 90 nas politicas publicas de saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

De acordo com dados do Sistema de Informagdo sobre a Mortalidade Materna, o
Brasil registrou 1.738 casos de mortes no ano de 2015 e foram registrados 1.670 casos no ano
de 2016. O pais apresenta diferentes taxas de mortalidade materna por regido e, no ano de
2016, as maiores taxas de mortalidade materna por 100 mil nascidos vivos foram,
respectivamente, nas regides Norte (223), Nordeste (538), Sudeste (605) Centro-Oeste (147) e
Sul (157) (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Grafico 1- Taxa de Mortalidade Materna por regido brasileira no periodo de

2011 a 2016

B Hordemte B Sudeste
Horte = Sul
B Centro-Creste

Distribuicio da Mortalidade Materna por Regiio

211 2012 2113 2014 2015 2016

Fonte: SIM / SINASC (2018).

As elevadas taxas observadas em determinadas regides brasileiras evidenciam a
desigualdade social, pois os dados apontam a maior prevaléncia de mortes em regides com

menor ingresso e acesso aos bens sociais( MINISTERIO DA SAUDE, 2014).



14

A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva fez um alerta, em 2018, para o aumento da
mortalidade infantil ¢ materna no Brasil, através do Especial ABRASCO, que ao analisar os
dados registrados no Sistema de informacgdes sobre a mortalidade materno infantil, observou a
elevacao dos coeficientes no pais. Este aumento vem ocorrendo desde de 2016 ¢ ¢ reflexo do
empobrecimento da populagao, do desmonte de politicas publicas e da queda na cobertura da
Atengdo Basica e hospitalar, em decorréncia do corte de recursos para o Sistema Unico de
Saude (referéncia).

Buscando melhorias, o Ministério da Satde tem implementado politicas publicas com
o objetivo de fortalecer a humanizacao, melhorar a aten¢ao pré-natal, nascimento e pos-parto,
assim como instituindo medidas de orientagdo e qualificagao dos profissionais de saude, tanto
no ambito da atengdio basica como naquele de urgéncia e emergéncia (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017). O Ministério da Satde criou como estratégia a Comissio Nacional de
Mortalidade Materna e os Comités Estaduais e Municipais de Investigagdo do Obito Materno.
Essas politicas reduziram o nimero de mortes através da implantacdo dos comités desde 1987
e fazem parte da Politica de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM). Os primeiros
Comités Municipais foram no Estado de Sdo Paulo, e em seguida estados do Parana, Goias e
Rio de Janeiro (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

No Brasil, dois fatores dificultam o real monitoramento da mortalidade materna: a
sub-informacdo e o sub-registro das declaracdes das causas de Obito. A sub-informagdo é o
resultado do preenchimento incorreto das declaracdes de 6bito, quando se omite que a morte
teve causa relacionada a gestagdo, ao parto ou ao puerpério. Isso ocorre pelo
desconhecimento dos médicos quanto ao correto preenchimento da declaragdo de obito e
quanto a relevancia desse documento como fonte de dados de satde. J4 o sub-registro ¢ a
omissdo do registro do obito em cartorio, frequente nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, seja pela dificuldade de acesso aos cartorios, pela existéncia de cemitérios irregulares
ou a falta de informagdo da populagdo quanto a importancia da declaragdo de 6bito como
instrumento de cidadania (BRASIL, 2009).

A Secretaria Estadual da Saide do Rio Grande do Sul registrou, em 2015, que o
estado alcancou o indicador de 35,72 o6bitos por 100 mil nascidos vivos. Em 2005, o
coeficiente foi de 55,71. Os nimeros sao o resultado da implantacao das redes de aten¢do, do
fortalecimento da Aten¢do Primaria de Saide como ordenadora do cuidado e da
regionaliza¢do do atendimento. Pelos dados fechados em 2015, o RS ocupa, ainda, a terceira
melhor posi¢do no ranking nacional, atrds somente de Santa Catarina que registrou a taxa de

30 6bitos por 100 mil nascidos vivos e Distrito Federal com 16 dbitos (SES-RS, 2017).
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4.1.2 Assisténcia ao Pré-natal

Os gestores da saude, tanto no governo federal, quanto nos estados e nos municipios,
tém responsabilidades claramente definidas pelo Sistema Unico de Satide (SUS) para garantir
os direitos da mulher e da crianga. Desde 2006, existe o Pacto pela Satde, firmado entre os
gestores do SUS, que abrange trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdo. Um dos objetivos prioritarios do Pacto pela Saude ¢ a reducdo da
mortalidade infantil e materna. Para isso, os gestores devem desenvolver agdes de prevengao e
assisténcia a saude da gestante, parturiente e dos recém-nascidos, garantindo o acesso € a
qualidade dessa assisténcia (UNICEF, 2011).

A Rede Cegonha foi instituida no dmbito do Sistema Unico de Satide, consistindo
numa rede de cuidados que visam assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e
a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao
nascimento seguro, ao crescimento ¢ desenvolvimento saudavel (BRASIL, 2011). E um
programa fortemente implementado no Brasil e acompanha a mulher desde a concepgao, pré-
natal (atengdo basica), parto e pds-parto, assim como a crianga até completar dois anos de
vida. Segundo dados do Ministério da Satde, no ano de 2017, no Brasil, o acesso ao pré-natal
foi adequado ou mais que adequado para cerca 70% das mulheres (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Atualmente, a Rede Cegonha esta presente em mais de 1.600 maternidades (publicas
ou conveniadas) ao SUS. Este nimero engloba as unidades que fazem mais de 1.000 partos
por ano. Portanto, as agdes da Rede Cegonha se estendem a um grande nimero de
maternidades pelas diversas regides do pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A Rede Cegonha trabalha no sentido de promover o parto normal, aconselhando sobre
os seus beneficios, destacando que a cesarea devera ser realizada somente quando for
necessaria. As agdes do Ministério da Satde visam mudanga no modelo de atengdo ao parto e
nascimento com praticas baseadas em evidéncias cientificas e a valorizagdo do protagonismo
da mulher, contribuindo para reduzir a taxa de partos cesareos no Brasil. Desde 2000, as taxas
de cesarea apresentavam uma tendéncia de aumento alcangando 57% em 2014, com reducao
para 55,5% em 2015 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Como reac¢do aos altos indices de cesareas no Brasil, o Ministério da Satde langou o projeto

Apice On com o objetivo de qualificar e ampliar a atengdo Obstétrica e Neonatal em hospitais
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de ensino, universitarios ou que atuem como unidade auxiliar de ensino. O projeto Apice On
teve seu desenvolvimento nos hospitais universitarios e os hospitais certificados como de
ensino que realizaram mais de mil partos entre janeiro ¢ dezembro de 2015 e aderiram a
estratégia Rede Cegonha. No campo da obstetricia, o desenvolvimento de habilidades praticas
¢ fundamental na formagao dos novos profissionais que tendem a replicar o que aprenderam
na prética, especialmente na residéncia. Esse projeto pretende produzir um impacto em toda a
rede de servigos, na medida em que vai permitir o aprimoramento dos processos de trabalho e
de formagio (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Outro projeto em conjunto com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas), ¢ o Projeto Zero Morte Materna por
Hemorragia, que tem o objetivo de qualificar as equipes de saude para o manejo clinico da
hemorragia pos-parto, bem como discutir a situacdo da hemorragia obstétrica e da
organizagdo da rede de atengdo materno-infantil em cada Estado (MINISTERIO DA SAUDE,
2017).

Existem ainda cursos voltados para qualificagdo e formagdo de enfermeiras na area
obstétrica, incluindo residéncia, especializagdo e aprimoramento, para atuarem na atencao ao
parto e nascimento de risco habitual. Esta medida é reconhecida internacionalmente como
importante estratégia de qualificacdo da atencdo materno-infantil. Nos dois Ultimos anos
participaram desta iniciativa aproximadamente quatro mil profissionais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2018).

A assisténcia pré-natal comeca a partir do momento em que a gravidez ¢ confirmada,
através do teste rapido e gratuito. A partir do teste, a mulher passa a ter acesso as consultas de
pré-natal, onde recebe orientagdes necessdrias ao acompanhamento da gestagdo. Nas
consultas, a gestante ¢ examinada e encaminhada para realizacdo de exames, vacinas e
ecografias. Sdo recomendadas no minimo seis consultas de pré-natal durante toda a gravidez e
o ideal ¢ que iniciem nos primeiros trés meses de gestagdo. Ainda durante o pré-natal, a
mulher deve ser vinculada a maternidade para realizagio do parto (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).
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4.1.3 Taxa de mortalidade materna

O indicador de mortalidade materna mais utilizado atualmente ¢ a razdo de
mortalidade materna (RMM), que ¢ obtido pela divisdo do numero de mortes maternas e o
nimero de nascidos vivos em determinado periodo, multiplicado por 100.000 (SOMBRIO et.

al., 2011; UNICEF, 2000).

RMM = N° de 6bitos de mulheres devido a gravidez, parto e puerpério X 100.000

N° total de nascidos vivos de maes

Esse indicador ¢ um instrumento essencial nas atividades de monitoramento e
avaliagdo das organizagdes, assim como seus projetos, programas e politicas, pois permite
acompanhar o alcance de metas, identificar avancos, melhorias de qualidade, correcao de
problemas e necessidades de mudanga (SECRETARIA DE SAUDE/RS, 2015).

A RMM retrata a qualidade da atencdo a satde da mulher, visto que taxas elevadas
estdo associadas a insatisfatoria prestacdo de servigos a populagdo feminina, desde o
planejamento familiar e a assisténcia pré-natal, até a assisténcia ao parto e ao puerpério
(BRASIL, 2009; ABRASCO, 2018).

A OMS considera ideal um coeficiente de mortalidade materna de 10 mortes por
100.000 nascidos vivos e a taxa de mortalidade materna méxima recomendada pela
Organizacdo Pan-americana de Satde (OPAS) ¢ de 20 casos a cada 100 mil nascidos vivos. A

meta estabelecida para o Brasil é de 35 casos (OMS, 2016; OPAS, 2018).

4.2 Indicador Efetividade em saude

Efetividade € o grau com que uma determinada interven¢ao ou tecnologia médica traz

beneficios para individuos de uma populagdo definida, sob condi¢des regulares de uso
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(JCAHO, 1993). A efetividade € o grau com que uma determinada interven¢ao faz o que ela
se propde a fazer, em circunstancias normais (PROADESS, 2011).

A partir de analises das condi¢gdes das mortes entre as mulheres, pode-se avaliar o grau de
desenvolvimento de uma determinada sociedade. As Razdes de Mortalidade Materna (RMM)
elevadas sdo indicativas de precérias condi¢cdes socioecondmicas, baixo grau de informagao e
escolaridade, dinamicas familiares em que a violéncia esta presente e, sobretudo, dificuldades

de acesso a servigos de satude de boa qualidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
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Quadro 1- Indicadores Estratégicos para avaliacio da Rede Cegonha no municipio de

Canoas

Indicador

Definicao

Interpretacio

Proporg¢do de gestantes
cadastradas no pré-natal

Distribuicdo percentual de
gestantes que foram cadastradas
no sisprenatal para
acompanhamento pré-natal.

Reflete o acesso e a captagdo das gestantes
pelosservigos de satde para acompanhamento
pré-natal.

Proporcédo de gestantes
com captagdo precoce no
pré-natal

Distribuicdo percentual de
mulheres que iniciaram o pré-
natal no primeiro trimestre de
gravidez (até a 12° semana de

gestacao).

Reflete a capacidade do servico de satude de
captar precocemente as gestantes residentes na
sua area de abrangéncia para realiza¢do do
acompanhamento pré-natal.

Proporgdo de gestantes
com 6 ou mais consultas
de pré-natal

Distribuicdo percentual de
gestantes que realizaram 6 ou
mais consultas de pré-natal.

Tem objetivo analisar variagdes geograficas e
temporais na cobertura do atendimento pré-
natal, identificando situagdes de desigualdades
e tendéncias que demandam acdes e estudos
especificos. Objetiva também contribuir na
analise das condigdes de acesso e qualidade da
assisténcia pré-natal em associagdo com outros
indicadores, tais como a mortalidade materna e
infantil.

Taxa de Cesarea

Este indicador reflete a proporgéo
de partos cesareos realizados
dentre o total de partos ocorridos,
em determinada instituicdo ou
determinado local, durante
determinado periodo.

Mede a ocorréncia de partos cesareos no total
de partos hospitalares, a partir das informagdes
disponiveis na base de dados do sistema de
informagao hospitalar.

Razdo de mortalidade
materna para Estados e
nimero de obitos
maternos para Municipios.

N° de 6bitos maternos em
determinado periodo e local de
residéncia.

Estima o risco de uma mulher morrer em
consequéncia da gravidez. Reflete a qualidade
da assisténcia ao pré natal, parto e puerpério.

Taxa de mortalidade em
menores de 1 ano
(mortalidade infantil)

N° de 6bitos em menores de 1
ano de idade em determinado ano
e local de residéncia.

Estima o risco de uma crianga morrer durante o
seu primeiro ano de vida. Expressa o
desenvolvimento socioecondmico ¢ a

infraestrutura ambiental. Esté relacionada ao
acesso e qualidade dos recursos disponiveis
para atencdo a saude materno infantil.

Taxa de mortalidade em
recém-nascidos de 0
(zero) a 6 dias de vida
(mortalidade neonatal
precoce)

N° de 6bitos de recém-nascidos
de 0 a 6 dia em determinado ano
e local de residéncia

Expressa o desenvolvimento socioecondmico e
a infraestrutura ambiental. Reflete a qualidade
da assisténcia ao pré-natal, parto e ao recém
nascido.

FONTE: Indicadores Estratégicos para a Rede Cegonha/ Ministério da Saude (2011).
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4.3 Planejamento em saude através dos indicadores

Os indicadores de saude refletem a situacao das condi¢des de satide de uma populagao.
Sua utilizagdo pode conduzir os gestores na organizagdo e controle das atividades locais, sua
percepcao e analise devem nortear as agdes de planejamento e monitoramento dos servigos de
saude (LIMA et al., 2015). Pelos indicadores ¢ possivel analisar a qualidade de vida e os
niveis de bem-estar das pessoas, familias e grupos populacionais, a efetivacdo de direitos
humanos e sociais, bem como o acesso a diferentes servigos, bens e oportunidades. Também
por meio de indicadores que propde-se contemplar a heterogeneidade da sociedade brasileira
sob a perspectiva das desigualdades sociais (IBGE, 2018).

A gestdo da satde requer a tomada de decisdes de elevada responsabilidade e
relevancia social, pois impactam diretamente na popula¢dao. As informagdes providas pelos
indicadores de saude fornecem o embasamento necessario ao planejamento, a execugdo e a
avaliagdo das agodes realizadas, na medida em que propiciam o conhecimento sobre aspectos
relevantes da populacdo e reduzem o grau de incerteza sobre sua situacdo de saude (LIMA et
al., 2015).

O monitoramento dos resultados das a¢des de uma politica de satde publica de um
municipio ocorre a partir das informagdes produzidas e coletadas dos indicadores de
efetividade. Através do uso desse indicador € possivel associar o grau de cumprimento de
metas e objetivos dos programas e politicas de saude implementadas na regido (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002).

O numero de 6bitos maternos em determinado periodo e local de residéncia é um
indicador de efetividade que permite avaliar a qualidade da atencao a satde da mulher.
Numeros elevados estdo associados a baixa qualidade ou cobertura da atengdo primaria,

incluindo planejamento familiar, pré-natal, parto e puerpério (ALBUQUERQUE et al., 2017).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Tipologia da Pesquisa

Essa pesquisa se caracteriza como quantitativa, descritiva e longitudinal, através da
coleta e andlise de dados secundarios, utilizando fontes ou documentos escritos e registrados
em base de dados publicos e de livre acesso.

O estudo quantitativo se centra na objetividade. E influenciada pelo positivismo,
considera que a realidade s6 pode ser compreendida com base na analise de dados brutos,
recolhidos com o auxilio de instrumentos padronizados e neutros. A pesquisa quantitativa
recorre a linguagem matematica para descrever as causas de um fenomeno, as relagdes entre
variaveis etc (MINAYO, 2013).

A pesquisa descritiva pretende relatar com exatiddo os fatos e fendmenos de
determinada realidade (GIL, 2006). Os estudos descritivos exigem do pesquisador uma série
de informagdes sobre o que deseja pesquisar ¢ objetivam descrever com exatiddao os fatos e

fendomenos de determinada realidade (TRIVATOS, 1987).

5.2 Perfil Municipal de Canoas

Em 15 de janeiro de 1940 foi instalado o municipio de Canoas, que na época contava
com 40.128 habitantes. A cidade que hoje €, em sua maior parte, constituida por zona urbana,
teve como pioneiros grandes proprietarios de terras (CANOAS, 2012).

O municipio de Canoas esta situado na regido metropolitana de Porto Alegre, sendo
vizinho da capital e sede de grandes empresas nacionais e multinacionais, além de nomes
fortes nos ramos de gas, Metalomecanicos e elétrico. A cidade tem uma das maiores redes de
ensino do Estado. Sdo escolas publicas e particulares, além de varias universidades
(CANOAS, 2019).

A populacao de Canoas ¢ formada por diversas etnias, como italianos, alemaes, arabes,

palestinos, ucranianos, portugueses e africanos. A partir de 1950, a cidade passou a receber
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um grande numero de pessoas de varias regides do Estado, que buscavam melhores condig¢des
de trabalho e moradia (CANOAS, 2012).

Conforme dados do IBGE de 2010, a maioria da populag¢do canoense (cerca de 85%)
se declara branca, o que difere da realidade brasileira, a qual apresenta 48% da populacao auto
declarada branca. Em contrapartida, a populagdao que se declara preta ou parda em Canoas ¢
de 14,3 % enquanto no Brasil este percentual atinge 50,7 % (IBGE, 2012).

No ano de 2016, foi eleita pelo IBGE a quarta maior cidade do estado com 343.853
habitantes, perdendo apenas para Porto Alegre (1.484,941), Caxias do Sul (483.377) e Pelotas
(344.385). Ja os dados populacionais de 2018 registram que residem no municipio atualmente
344.957 habitantes (IBGE, 2018). Depois de Porto Alegre, Canoas ¢ o municipio mais
populoso da Regido Metropolitana, com uma area de 131,1 km?, com o terceiro maior PIB do
Rio Grande do Sul (CANOAS, 2016).

A economia canoense baseia-se em servigos, comércio, industria da transformacao e
logistica. A expansao imobiliaria do municipio € crescente. Em 2016, o salario médio mensal
era de 3.2 salarios minimos e a proporc¢ao de pessoas ocupadas em relagdo a populacao total
era de 27.6%, cerca de 94.555. O municipio apresenta 92.9% de domicilios com esgotamento
sanitario adequado, 59.6% dos domicilios urbanos em vias publicas com urbaniza¢do
adequada (presenga de bueiro, calgada, pavimentagdo e meio-fio) (CANOAS, 2016).

A estrutura de atendimento a saude da cidade ¢ realizada por trinta e cinco Unidades
Basicas de Satde, quatro hospitais sendo: Hospital de Pronto Socorro, Hospital Universitario,
Hospital Nossa Senhora das Gracas e o Hospital de Aeronautica de Canoas; além de seis
Unidades de Pronto Atendimento (CANOAS, 2019).

O Hospital Universitario possui atendimento obstétrico, ginecoldgico e neonatal,
sendo equipado com UTI neonatal, Setor de cuidados intermediarios neonatal Canguru,
Centro Obstétrico, Alojamento conjunto, Unidade Ginecoldgica clinica e o Ambulatorio de
alto risco gestacional que ¢ referéncia para 139 municipios no atendimento de gestantes de
alto risco (CANOAS, 2017).

A propor¢ao de homens e mulheres na comparacdo entre Canoas e o Rio Grande do
Sul, bem como entre Canoas ¢ o Brasil, se assemelham, sendo que conforme o ultimo censo a

maioria da populag@o no contexto brasileiro, gaticho e canoense ¢ de mulheres (IBGE, 2012).
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5.2.2 Programa do Nascer Canoas no Sistema Unico de Saude (SUS)

O Municipio de Canoas/RS implementou, em julho de 2014, o programa Nascer
Canoas para garantir o atendimento integral na rede publica de satde as gestantes e as
criangas até o segundo ano de vida. A iniciativa tem como objetivo reduzir a mortalidade
infantil, fetal e materna e a sifilis congénita e qualificar o atendimento pré-natal. O Programa
do Nascer Canoas, instituido no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), consiste numa
rede de cuidados que visa a atencdo integral ¢ humanizada & mulher durante a gravidez, o
parto e o puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento € ao
desenvolvimento saudavel (CANOAS, 2014).

O Programa Nascer Canoas compreende uma série de agoes de atencgao a saude, como:
realizacdo de pré-natal na Unidade Basica de Satide (UBS) com captacdo precoce da gestante,
através do teste rapido de gravidez; a realizag@o dos testes rapidos de sifilis e HIV; a garantia
da realizacdo das consultas e dos exames de pré-natal; consulta de enfermagem, médica e
odontolodgica, exames diagndsticos (laboratério e ecografias). Além disso, oferece também a
gestante a visita prévia a maternidade do Hospital Universitario e & UTI Neonatal, promove o
Monitoramento de todo o periodo de gestacdo, busca ativa das faltosas as consultas e
Ambulatorio de Gestantes de Alto Risco no Hospital Universitdrio. Ainda oferece o
acompanhamento da puérpera ¢ da crianga na atengdo basica com agendamento da consulta
nas primeiras semanas apos a realizagao do parto e nascimento (CANOAS, 2014).

O Programa Nascer Canoas tem como diferencial facilitar o acesso ao atendimento
pré-natal, permitindo um melhor controle e monitoramento da gestante e do bebé. O programa
prevé que a primeira consulta do recém-nascido seja marcada pelo hospital na Unidade de
Satude de referéncia. Dessa forma, o acesso para exames do recém-nascido como teste do

pezinho e vacinas sdo facilitados (CANOAS, 2014).
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5. 3 Populagdo e Amostra

A populagao deste estudo foram as mulheres que estiveram no periodo gestacional no
municipio de Canoas/RS, no periodo de 2011 a 2016 e que constituem o banco de dados
publicos das plataformas do Ministério da Saude, relativo aos dados maternos municipais.
Também foram utilizados o nimero de nascidos vivos no SINASC do mesmo periodo.

Neste estudo, foi considerada como morte materna a morte de uma mulher durante a
gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestagdo, independente da
duracdo ou da localizagdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada
pela gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém, ndo devidas a causas acidentais ou

incidentais (OMS 2001).

5. 3.2 Procedimentos e Instrumentos de Coleta de dados

Para a realizacdo da pesquisa, foram coletados dados das plataformas do Ministério da
Satde como TABNET; DATASUS; Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS); Sistema de
Acompanhamento da Gestante (Sispré-natal); Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) Sistema de informacgdo sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), referentes ao Municipio de Canoas no periodo de 2011 a 2016.

As bases de dados disponibilizam um conjunto de dados de livre acesso para consulta
publica de informagdes em saude, e o periodo pesquisado corresponde aos ultimos seis anos
de dados sobre mortalidade e nascimento disponiveis no DATASUS. Os dados coletados
foram: taxa de mortalidade materna; mortalidade maternas por causas obstétricas diretas e
indireta; adequacao da assisténcia pré- natal de acordo com o niimero de consultas pré-natal;
adequagdo da assisténcia pré-natal de acordo com captagdo precoce da gestante; percentual
de partos cesareos; taxa de mortalidade infantil; taxa de mortalidade neonatal precoce. Os
dados serdo com base nos anos delimitados na pesquisa e foram coletados no periodo de

janeiro a abril de 2019.
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Quadro 2. Indicadores Estratégicos e suas respectivas fontes de coleta dos dados

Indicador

Fonte de coleta

Porcentagem de dbitos maternos;

SIM/ SINASC

Percentagem de mulheres inscritas no pré-natal

DataSUS; Sispré-natal; Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS)

Propor¢ao de ntimero de consultas de pré-natal considerando:
nenhuma, 1 a 3 consultas, 4 a 6 consultas, 1 a 6 consultas , 7 ou mais

consultas e nao especificado;

DataSUS; Sispré-natal; Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS)

Propor¢édo de gestantes com captagdo precoce do pré-natal

DataSUS; Sispré-natal; Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS)

Proporc¢ao de mulheres com filhos nascidos vivos, com menos de 7

consultas de pré-natal

DataSUS; Secretaria de Vigilancia em

Satide (SVS)

Proporgdo de cesarea

DataSUS; SIH/SUS; Secretaria de
Vigilancia em Satde (SVS)

Porcentagem de dbitos infantil

SIM/SINASC

Porcentagem de dbitos neonatal precoce

SIM/SINASC

FONTE: Indicadores Estratégicos para a Rede Cegonha/ Ministério da Saude (2011).

O estudo foi elaborado de forma quantitativa e descritiva. Na primeira etapa da

pesquisa, foi realizado um levantamento das mortes maternas em Canoas - Rio Grande do Sul

e os demais indicadores descritos acima, delimitados no periodo de 2011 a 2016. Na segunda

etapa, foi realizada a comparagao dos dados com os dados estaduais e nacionais.
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5.3.3 Organizacio e analise dos dados coletados

Os dados estatisticos assumem uma grande importdncia por expressarem
numericamente o fato ou fenomeno estudado. Em geral, uma das primeiras etapas de uma
pesquisa € o levantamento de dados e informagdes concernentes a area ¢ ao objeto de estudo,
sendo os resultados dessa investigacdo muitas vezes os condicionantes de todo o processo da
pesquisa em suas vérias etapas (CARVALHO E ARAUJO, 2008). A analise dos dados ¢ vista
como a sua descri¢do e interpretacdo como articulagdes dessa descri¢ao, com conhecimentos
mais amplos e que extrapolam os dados especificos da pesquisa. A andlise e a interpretagdo
estdo contidas no mesmo movimento, o de olhar atentamente para os dados da pesquisa
(MINAYO, 2002).

Para a elaboragdo do banco de dados quantitativos foi utilizado o software Excel da
Microsoft, ¢ os dados foram apresentados através de tabelas e graficos que facilitem a

avaliacao.
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6 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados por indicadores, conforme a ordem descrita: taxa de
mortalidade materna; mortalidade maternas por causas obstétricas diretas e indireta;
adequacdo da assisténcia pré-natal de acordo com o nimero de consultas pré-natal; adequagao
da assisténcia pré-natal de acordo com captacdo precoce da gestante; percentual de partos

cesareos; taxa de mortalidade infantil; taxa de mortalidade neonatal precoce.

6.1 Taxa de mortalidade materna

A Tabela 1 apresenta o taxa de mortes maternas por 100 mil nascidos Vivos e realiza
uma comparagdo entre as RMM, no periodo de 2011 a 2016, entre os Obitos Maternos

Municipal, Estadual e Nacional.

Tabela 1- Taxa de 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos, nimero de mortes maternas registradas, n°

de habitantes em Canoas, Rio Grande do Sul e Brasil

Ano Canoas Rio Grande do Sul Brasil

Obitos | N° de N°| dbitos N° de obitos N° de
(%) |mortes |Habitantes (%) mortes | N° Habitantes (%) mortes |N° Habitantes

2016 38,42 2 343.853 46,0 55 11.322.895 64,4 1666 207.660.929
2015 109,59 6 341.342 43,4 53 11.247.923 62,0 1738 204.450.380
2014 00 00 339.981 49,7 59 11.207.268 63.8 1738 202.768.337
2013 00 00 338.531 34,2 44 11.164.043 62,1 1686 201.032.714
2012 115,92 6 336.997 78,3 92 11.118.261 59,3 1581 199.242.462
2011 81,45 4 335375 60,5 67 11.069.861 61,8 1608 197.397.018

Fontes: SIM / SINASC, (2018).
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Ao total 10.017 mulheres perderam suas vidas em decorréncia de causas maternas nos
anos de 2011 a 2016 no Brasil, desse total 370 mulheres eram residentes no estado do Rio
Grande do Sul e 18 gestantes moravam no Municipio de Canoas.

Os dados de Canoas variam drasticamente. Em 2011 e 2012, os dados municipais sdo
maiores do que a taxa estadual e nacional. J& os anos 2014 e 2013 ndo apresentam casos
(provavelmente algum problema no sistema, pois ¢ impossivel que ndo existam casos). Em
2015, esse dado se eleva ao dobro da taxa estadual e € superior a taxa nacional, o que ¢ um
dado alarmante. Cabe destacar que, em 2016, observou-se um namero de Obitos menor
quando comparado as taxas estadual e nacional.

Para uma melhor analise da variagdo de RMM, optou-se pela apresentacao grafica,
(Gréfico 2), evidenciando uma oscilagdo importante na curva representativa dos dados

municipais.

Grafico 2- Tendéncia da Razio de Mortalidade Materna no Brasil,

Rio Grande do Sul e Canoas de 2011 a 2016
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Elaborado a partir de SIM (2018) e SINASC (2018).
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Pela avaliagdo grafica dos dados de Mortalidade Materna pode-se observar que a taxa
municipal, em determinados anos 2011, 2012 e 2015 manteve-se acentuadamente acima da
taxa estadual e nacional, dado critico para o municipio. No periodo de 2016, foi registrada
uma queda no percentual de mortalidade materna, deixando o municipio com uma taxa abaixo
da média estadual. As oscilagdes bruscas sugerem falhas nas notificagcdes e subnotificacdes de

casos de Obitos municipais, tornando dificil e complexa a avaliagdo dos indicadores.

6.2 Mortalidade Maternas por causas Obstétricas diretas e indireta

Conforme o observado na Tabela 2, as causas de Obito no municipio foram
decorrentes de situagdes como hemorragia, hipertensdo, HIV e aborto. O desafio para a
reducdo da mortalidade materna por aborto ¢ ainda maior, tendo em vista situagdes como a

clandestinidade e a ilegalidade (OMS, 2013).

Tabela 2- Mortalidade Materna Municipal por causas Obstétricas diretas e indireta em Canoas,

em 2011 a 2016

Ano/ | Aborto | Hemorragia | Hipertensio Infecgio HIV Causas Total
causa Puerperal Obstétricas nao
especificadas

2016 0 1 0 0 0 1 2
2015 1 0 1 0 1 3 6
2014 0 0 0 0 0 0 0
2013 0 0 0 0 0 0 0
2012 1 1 1 0 2 1 6
2011 1 0 0 0 2 1 4

Fonte: SIM / SINASC (2018).
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Entre 2011 e 2016 ocorreram 18 dbitos por causas obstétricas, sendo: seis por causas
obstétricas ndo especificadas, cinco por HIV, trés por aborto, duas por hemorragia e duas por
hipertensao. Cabe ressaltar que causas obstétricas ndo especificadas podem estar relacionadas
ao despreparo dos profissionais de saiide em reconhecer as intercorréncias obstétricas, assim

como a banaliza¢do do registro causa mortis.

6.3 Adequacdo da assisténcia pré-natal de acordo com o numero de consultas pré-natal

Pode-se observar que foram realizados mais de 31 mil consultas de pré-natal desde

2011 até final de 2016 no municipio, sendo distribuidas conforme o apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 - N° de consultas pré-natal realizadas, n° de nascidos vivos e n°de 6bitos maternos no

municipio de Canoas no periodo de 2011 a 2016

Ano/ n’de | Zero - 1-3 4-6 7 ou mais | Ignorado| Total | Nascidos | Obitos
consultas | Nio fez | Inadequado | Adequado Mais que Vivos | maternos
pré-natal adequado

2016 65 295 986 3790 23 5159 5205 2

2015 150 319 1139 3838 29 5475 5475 6

2014 90 497 1353 3296 92 5328 5317 0

2013 60 641 1376 3071 187 5335 5334 0

2012 29 578 1387 3013 169 5176 5176 6

2011 83 503 1183 3032 110 4911 4911 4

Fonte: Ministério da Saude/ DATASUS/ TABNET/ SINASC (2018)

Conforme o observado na Tabela 3, no periodo de 2016 ocorreu um avango quanto ao
percentual de mulheres com um nimero maior de consultas pré-natal comparando aos demais

anos analisados.
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Pela analise da tabela, pode-se identificar a relacdo entre o numero de dbitos maternos
e o numero de nascidos vivos. Nos anos de 2011 e 2012, constatou-se um numero elevado de
mortes maternas, mesma data em que se registrou o maior numero de gestantes com um
numero insuficientes de consultas pré-natal. Durante esse periodo ocorreram 4.911 ¢ 5.176
nascidos vivos respectivamente, sendo que no ano de 2016 foi registrado 5.205 nascidos
vivos para 2 mortes maternas, periodo onde ocorreu a maior taxa de adequagao do nimero de
consultas de pré-natal.

Pode-se observar que em 2015 um numero preocupante de 150 mulheres que nao
realizaram nenhuma consulta de pré-natal, ano que também foi observado um numero de 6
mortes maternas.

No periodo de 2011 a 2014, o numero de mulheres classificadas com consultas
“ignorado” foi elevado, com destaque para o periodo de 2013, com 187 gestantes sem o
devido registro de adesdo ao pré-natal. Nota-se, ainda, que no 2012, ocorreu o numero de 169
mulheres classificadas como ‘ndo realizou nenhuma consulta de pré-natal’, periodo em que o
municipio registrou 6 6bitos maternos.

Com a Tabela 4, pode-se observar a relagdo entre o percentual de consultas pré-natal

com o nimero de gestantes.

Tabela 4- Percentual de consultas pré-natal realizada na rede municipal de Canoas no periodo de 2011 a

2016
Ano /
% de | Zero - 1-3 4-6 7 ou mais Ignorado Ne° total de Obitos
Nao fez Inadequ Adequa| Mais que
consultas pré- ado do adequado gestantes maternos
natal
2016 1,3 5,7 19,1 73,4 0,5 5159 2
2015 2,8 5,8 20,7 70,1 0,6 5475 6
2014 1,7 9,2 25,4 61,9 1,8 5328 0
2013 1,1 12 25,8 57,6 3,5 5335 0
2012 0,5 11,2 26,8 58,2 33 5176 6
1
2011 7 10,3 24 61,7 3,3 4911 4

Fonte: Ministério da Saude/ DATASUS/ TABNET/ SINASC (2018).
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No ano de 2016, verificou-se que 73,4% das gestantes realizaram 7 ou mais consultas
de pré-natal, periodo em que se registrou 2 mortes maternas. Cabe ainda salientar que no
periodo de 2012, ocorreram 6 0bitos maternos, periodo onde 58,2% mulheres realizaram 7 ou
mais consultas.

Pode-se observar que existe uma queda no percentual de maes que realizou de 1-3
consultas de pré-natal. Nota-se, também, uma expressiva elevacao no percentual de maes que

compareceram a sete ou mais consultas de pré-natal com relagdo entre o periodo de 2011 até

2016.

6.4 Adequacao da assisténcia pré-natal de acordo com captacio precoce da gestante

Com a analise da Tabela 5 pode-se observar o percentual de mulheres que realizaram a

primeira consulta de pré-natal até a 12° semana de gestacao.

Tabela 5. Percentual de gestantes com captagio precoce no pré-natal

Ano Canoas/ RS Rio Grande do Sul Brasil
2016 71,9 78,4 75,5
2015 62,7 76,9 74,0
2014 57,6 75,7 72,6
2013 59,3 74,2 70,7
2012 65,4 69,5 67,2
2011 48,2 58,2 38,9

Fontes: Ministério da Satde/DATASUS/ SVS/ Sispré-natal (2018)
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Com a comparagdo de dados, pode-se constatar que ocorreu um crescimento gradual
nos ultimos anos no numero de gestantes com captacdo precoce nas esferas estadual e
nacional, ja na rede municipal ocorreu uma oscilagdo, com variagdes nos anos de 2013 a 2015,
periodo onde a captagdo precoce das gestantes apresentou recuo, fato ndo observado no
estado e Brasil. Nota-se ainda que nos anos de 2011, tanto nas esfera municipal quanto
nacional, menos da metade das gestantes cadastradas no programa de pré-natal realizou a
primeira consulta até a 12 © semana.

Conforme observado, o municipio de Canoas obteve percentuais inferiores de
captagdo precoce das gestantes quando comparadas ao estado do Rio Grande do Sul, em todos
os anos avaliados. J4 na comparacdo com os dados nacionais, o municipio registrou
percentuais inferiores em todos os anos, com excec¢ao do ano de 2011. O percentual gatcho se

manteve superior a0 municipio e ao pais em todos os anos.

6.5 Percentual de Partos Cesareos

Para caracterizar propor¢ao de nascimentos por parto cesarea, foi realizada uma tabela
comparativa com os dados do municipio, do estado e do Brasil, onde pode-se observar que o
percentual de partos cesareos no municipio embora alto, comparado ao que ¢ preconizado
pelo MS, foi menor em todos os anos em relagdo as taxas estaduais e nacionais. Enquanto
observa-se uma tendéncia estadual ao aumento do parto via cirurgica, os percentuais

municipais vém demonstrando quedas nos tltimos anos.
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TABELA 6- Percentual de Partos Cesareos no Brasil, RS e Canoas no periodo 2011-2016

Ano Canoas Rio Grande do Sul Brasil
Cesare

a Ne N°| Cesarea Ne° Cesarea

(%) |cesareas|gestantes (%) cesareas |N° gestantes| (%) NP° cesareas | N° gestantes
2016 49,7 2.590 5159 62,0 87.667 141.411 55,4 1.582.953 2.857.800
2015 49,0 2.684 5475 61,0 90.444 148.359 55,5 1.674.058 3.017.668
2014 49,1 2.620 5328 63,0 90.221 143.315 57,0 1.697.954 2.979.259
2013 50,6 2.702 5335 62,6 88.470 141.350 56,7 1.644.557 2.904.027
2012 514 2.662 5176 62,0 86.166 138.941 55,6 1.615.928 2.905.789
2011 51,9 2.553 4911 60,3 82.988 137.710 54,0 1.565.564 2.913.160

FONTE: DATASUS, SIH/SUS, SVS (2018)

Os percentuais de partos cesareas mantiveram-se estaveis em todas as areas analisadas,

sem grandes mudancas nos anos avaliados. O percentual estadual manteve-se superior aos

valores registrados pelo municipio e assim como no Brasil em todos os anos. Pode-se afirmar

que metade dos canoenses, que nasceram no periodo compreendido entre 2011 e 2016,

nasceram por cesarea. O valor se torna ainda mais expressivo no estado, onde esses valores

foram superiores a 60% em todos os anos.

Através da analise da Tabela 6, pode-se observar que os indices de partos via cesariana

municipais apresentaram menor frequéncia quando comparados aos indices estadual e

nacional. O estado no Rio Grande do Sul e o pais em 2014, tiveram as maiores taxas de

cesareas documentadas com 63% e 57% dos nascimentos, respectivamente, fato este que nao

foi observado no municipio, onde o percentual ficou em 49,1%, ou seja 13,9% menor que o

do estado.
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6.6 Taxa de Mortalidade Infantil

Na Tabela 7, é apresentada a taxa dos obitos infantis no Brasil, Rio Grande do Sul e
em Canoas , através da sua analise pode-se observar o aumento dos 6bitos infantis no periodo
de 2016 nas trés esferas avaliadas. O aumento chegou a 13,3% em 2016 no municipio,
enquanto no Rio Grande do Sul teve a média de 11,4% dos dbitos infantis e o Brasil registrou

15,3%.

Tabela 7 - Taxa de mortalidade infantil no Brasil, Rio Grande do Sul e Canoas no periodo de 2011 a 2016

Ano Canoas Rio Grande do Sul Brasil

N° de N° N° de N° de
TMI |mortesHabitantess TMI mortes |N° Habitantes| TMI mortes |IN° Habitantes

2016 13,3 35 343.853 11,4 949 11.322.895 15,3 24.373 207.660.929
2015 4,1 40  341.342 10,7 1.011 11.247.923 14,9 25.423 204.450.380
2014 9,5 38 339.981 10,5 983 11.207.268 14,4 26.201 202.768.337
2013 10,4 33 338.531 10,6 974 11.164.043 14,1 26.930  201.032.714
2012 11,2 25 336.997 10,1 981 11.118.261 13,3 26.899 199.242.462
2011 11,5 48 335.375 10,2 1.071 11.069.861 14 27.469 197.397.018

FONTE: DATASUS, SIH/SUS, SVS (2018)

Interessante observar que o Estado manteve certa homogeneidade na distribui¢dao de
ocorréncia dos oObitos infantis. J4 a taxa municipal que vinha apresentando quedas desde 2011,
passou para uma elevagdo em 2016. A taxa de mortalidade infantil em Canoas, quando
comparada a taxa estadual, apresentou-se menor nos anos de 2014 e¢ 2015, j4 comparada a

taxa nacional apresentou percentuais menores de obitos infantis em todos os anos.
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6.7 Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce

Para conhecer as propor¢des da mortalidade neonatal precoce, foi realizada a Tabela 8,

onde as taxa de mortalidade s3o calculados por ¢bitos/1.000 nascidos vivos.

Tabela 8- Taxa de mortalidade neonatal precoce no Brasil, Rio Grande do Sul e Canoas no periodo de

2011 a 2016
Ano Canoas Rio Grande do Sul Brasil
N° de N° N° de N° de
oObitos| obitos de obitos | obitos | obitos N° de ébitos obitos obitos N° de ébitos

(%) | Neonatal | infantil (%) |Neonatal infantil (%) Neonatal infantil
2016 2,9 15 35 3,7 531 949 5,7 14.327 24.373
2015 3,5 19 40 3,8 574 1.011 5 15.223 25.423
2014 3 16 38 3,8 552 983 5,1 15.411 26.201
2013 3,8 20 33 3,6 521 974 5,4 15.506 26.930
2012 1,7 9 25 3,5 499 981 5,4 15.757 26.899
2011 4,6 23 48 4,2 586 1.071 5,5 16.165 27.469

FONTE: DATASUS, SIH/SUS, SVS (2018)

No ano de 2016, ocorreram 15 6bitos neonatais precoce no municipio de Canoas. A
taxa de mortalidade neonatal foi de 2,9 6bitos/1.000 nascidos vivos, correspondendo a 25,2 %
dos Obitos infantis do municipio. A taxa da Mortalidade neonatal precoce no Brasil
acompanhou o crescimento das taxas de obitos infantil no periodo de 2016. Ja estado
manteve-se estavel, sendo observada discretas variaveis nos anos delimitados no estudo. Os
valores municipais variaram, sendo que no ano de 2011, ocorreram 4,6 6bitos para 1.000
nascidos vivos a maior taxa registrada, j4 menor taxa ocorreu em 2012 com o valor 1,7 dbitos
para 1.000 nascidos vivos.

A taxa de mortalidade neonatal precoce no Brasil ¢ no Rio Grande do Sul vem

mantendo niveis elevados, com pouca modificagdo em seus valores.
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Ao avaliar as taxa de 6bito neonatal precoce com os valores da mortalidade infantil no
municipio, pode-se perceber a expressiva relacdo entre os dois. Pela analise da Tabela 9,
constata-se que, no ano de 2013, o taxa de mortes neonatal precoce chegou a 40% do numeros

de mortes infantis no municipio.

Tabela 9- Taxa de 6bitos neonatal precoce em relacio ao 6bito infantil

Ano Obito infantil Obito neonatal precoce
2016 74,8 25,2

2015 68,8 31,2

2014 71,1 28,9

2013 60 40

2012 70 30

2011 65,4 34,6

Fonte: Ministério da Satde/ SIM / SINASC (2018)

Grifico 3- Taxa de mortalidade infantil e neonatal precoce no municipio Canoas - 2011 a 2016
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A mortalidade neonatal precoce do periodo de 2011 a 2015 foi responsavel por mais

de 30% das mortes infantis.
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7 DISCUSSAO

Nesse estudo, pode-se perceber que as elevadas taxas de mortalidade materna em
determinadas regides, como no municipio de Canoas, ainda evidenciam a desigualdade e os
baixos investimentos em saude publica. Conforme a literatura, os indicadores de saude
apontam a maior prevaléncia de mortes em regides com menor ingresso € acesso aos bens
sociais como a saude (ANDRADE et al. 2011, MARTINS et al., 2017).

Em um estudo realizado por Silva et. al (2016) sobre mortalidade materna no Brasil no
periodo de 2001 a 2012, observou-se resultados semelhantes sobre a relagdo entre RMM e as
diferengas socioeconOmicas entre as regides brasileiras. Os autores destacam a relagdo entre o
percentual elevado de analfabetismo, maior populacdo em vulnerabilidade por rendimento
econdmico e caréncias sociais como fatores agravantes. Outro estudo que confirma essa
estreita relagdo entre a pobreza e as taxas de mortalidade materno infantil é o estudo Nascer
no Brasil, realizado em 2014, coordenado pela Fundacdo Oswaldo Cruz, que constatou que as
taxas de mortalidade materna e infantil ainda constituem um importante desafio para o Brasil
(SILVA et al., 2016; FIOCRUZ, 2014).

A mortalidade materna no Brasil e em suas regides pode ser considerada
extremamente elevada e incompativel com o grau de desenvolvimento do pais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2014). No Brasil, de modo geral, observa-se uma cobertura crescente da
assisténcia pré-natal, alcangando valores superiores a 90% em todas as regides do pais.
Entretanto, os estudos corroboram do fato da mortalidade materna estd ligada ao menor
acesso a assisténcia pré-natal, a raga, escolaridade e ao maior nimero de gestagdes, fato que
evidencia a persisténcia de desigualdades sociais no acesso aos servigos de saude
(DOMINGUES et. Al. 2015).

A comparagdo dos dados trouxe a tona o problema da subnotificagdo e da falta de
registros, pois foi observada um flutuacdo excessiva na taxa de mortalidade materna
municipal, o que confirma o problema relatado pela literatura atual sobre a sub-informagdo. A
redugdo desse indicador no Brasil ¢ ainda um desafio para os servigos de satde e a sociedade
como um todo (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Conforme o artigo publicado por Soares
et. al, em 2008, sobre a sub notificagdo da mortalidade materna, tanto as dificuldades
referentes a obtencdo de informagdes sobre os 6bitos, quanto o nimero e reais causas das
mortes, estdo diretamente ligadas as incorre¢des técnicas no preenchimento das declaragdes

de obito. Paises desenvolvidos, que contam com bons sistemas de registros, também
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apresentam erros na atribuicdo da causa de morte materna nas declaragcdes de Obito,
dificultando a sua real mensuracdo (SOARES et. al, 2008).

A taxa de mortalidade materna do Rio Grande do Sul, devido as melhores condi¢des
de vida comparada a outros estados, obteve indices menores, ainda que elevados. Segundo
dados do Nucleo de Informagdes em Saude da Secretaria Estadual da Satde (SES), o indice
do estado resulta da implantacdo de medidas especificas para ampliar a atencao a gestantes de
risco, associada a uma politica de qualificacdo que da atengao especial ao pré-natal e reforga o
cuidado as gestantes através do programa Rede Cegonha. Embora tenham sido observadas
tendéncias de diminui¢do da razdo de mortalidade materna para Rio Grande do Sul, as
elevadas taxas observadas para o Brasil evidenciam a necessidade de melhoria a assisténcia
pré-natal, ao parto e ao puerpério. A OMS considera ideal um coeficiente de mortalidade
materna de 10 mortes por 100.000 nascidos vivos e a taxa de mortalidade materna maxima
recomendada pela Organizagdo Pan-americana de Satide (OPAS) ¢ de 20 casos a cada 100 mil
nascidos vivos. J4 meta estabelecida para o Brasil € de 35 casos (OMS, 2016; OPAS, 2018).

Outro dado de destaque na taxa de mortalidade materna municipal ¢ a causa das
mortes, que em sua maioria ¢ atribuivel as causas diretas, que frequentemente sdo evitaveis,
sendo as principais a hemorragia, a hipertensdo, as infec¢cdes e o aborto. A evitabilidade
desses obitos maternos depende da eficacia do Sistema de Satide em tratar estas complicacdes
no tempo certo ¢ de forma adequada (BRASIL, 2009).

Causas indiretas como o HIV estdo relacionadas a falta de adequagdo da assisténcia
pré-natal, de acompanhamento especializado e de medidas profilaticas para a gestante e para o
bebé, essas medidas diminuem o risco de infecgdes oportunistas e garantem um nascimento
seguro (SCHOEPS,2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2009). No Brasil, o programa de
acesso universal a terapia antirretroviral (TARV) e a oferta do teste anti-HIV com
aconselhamento durante o pré-natal, possibilitam a monitorizacdo da carga viral do HIV e da
contagem de células CD4, assim como possibilitaram o acesso a servigos especializados.
Essas medidas impactam sobre a redu¢do da transmissdo vertical do HIV e sobre a qualidade
de vida dos pacientes infectados (MINISTERIO DA SAUDE, 2016; CN DST, 2003).

Pode-se constatar que o municipio de Canoas tem um perfil epidemioldgico de
mortalidade materna equivalente aos dos paises em desenvolvimento € como causas das
mortes maternas: HIV, aborto, distirbios hipertensivos e infec¢do puerperal. A qualidade da
assisténcia pré-natal, com detec¢do precoce do alto risco e tratamento adequado, sdo aspectos
fundamentais para a prevencio dos 6bitos maternos (MINISTERIO DA SAUDE, 2012; OMS,
2010; UNICEEF, 2017).
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A equipe da Aten¢do Primaria a Saude (APS) tornou-se responsavel pela
estratificacdo de risco, que classifica a gestante como de risco habitual, risco intermediério ou
alto risco. Esta avaliacdo ¢ permanente, devendo ser feita em toda consulta de pré-natal
(DOMINGUES et al. 2012, MINISTERIO DA SAUDE 2012).

A captacdo precoce da gestante ¢ uma das recomendagdes realizadas pela Rede
Cegonha, tendo como objetivo a identificagdo das gestantes até o final do 1° trimestre,
garantindo a realizacdo de exames complementares, pratica de acdes educativas, incentivo ao
parto normal e reducdo da cesarea desnecessaria, vinculo com o local do parto e registro
adequado das informacdes no cartdo da gestante, incluindo a busca ativa das faltosas (SES,
2013). O inicio precoce da assisténcia pré-natal permite o acesso a métodos diagnosticos e
terapéuticos para diversas patologias com repercussdes graves para a saude da mulher e do
bebe, além propiciar uma estimativa da idade gestacional mais precisa, com melhor
monitoramento do crescimento fetal e melhor embasamento para decisdes relacionadas a uma
possivel interrupgio da gravidez (DOMINGUES 2012, LEAL et. al., 2000).

Ocorreu um crescimento gradual nos ultimos anos no nimero de gestantes com
captacdo precoce fato também observado no estudo realizado por Martinelli et.al., em 2014,
em uma das Microrregides de Sdo Mateus, no Espirito Santo, constatou que 69,0% das
gestantes tiveram a primeira consulta de pré-natal realizada no primeiro trimestre de gestagao,
indicando que a captagdo precoce e a relacdo com o programa de visitas domiciliares tém
melhorado o niveis de adequacgdo, permitindo que a gestante tenha maior oportunidade de
receber cuidados preventivos e de promogao da saide (MARTINELLI et al., 2014).

Gongalves et al., em 2009, realizaram um estudo sobre a qualidade e equidade na
assisténcia no Sul do Brasil, identificando o ingresso no pré-natal 73,5% das gestantes no
primeiro trimestre, sendo, em média, com 13 semanas de idade gestacional. Gestantes
pertencentes ao perfil de maior renda iniciaram mais frequentemente as consultas no primeiro
trimestre, com a média de 7,4 consultas; e 75,3% das entrevistadas tiveram seis ou mais
consultas. Entretanto, no grupo de menor renda, a média de consultas foi de 5,9 e apenas 63%
das pacientes realizaram seis consultas ou mais, sendo que 63% realizaram a primeira
consulta até a décima segunda semana de gestacio (GONCALVES et al. 2009). Conforme
publicado em outros estudos, como o de Domingués et al (2012), as falhas na aten¢do pré-
natal, dificuldade de acesso, inicio tardio, baixo nimero de consultas e orientagdes escassas
durante o processo gestacional prejudicam a qualidade da assisténcia e favorecem o aumento

da morbimortalidade materna e neonatal.
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O percentual de mulheres que realizaram o acompanhamento pré-natal no municipio,
no periodo estudado, obtiveram uma boa adesdo em relagdo ao nimero de consultas e a
continuidade do pré-natal. Portanto, um maior percentual de mulheres seguiram o que foi
preconizado, sendo que para mais de 70% das canoenses, os pardmetros estabelecidos pelo
Ministério da Satide sobre a assisténcia pré-natal foram mais que adequados com 7 consultas
ou mais e, em 2016, 71,9% das gestantes tiveram o inicio das consultas no periodo adequado.

O monitoramento da efetivagdo da Assisténcia Pré-Natal possibilita avaliar o
desempenho da Politica Publica de Saiide Reprodutiva Feminina, permitindo realizar ajustes
ao longo de sua execucdo. Tanto o monitoramento, quanto a avalia¢do sdo fungdes de gestao
indispensaveis, que ajudam a fortalecer o planejamento dos programas, melhorar a efetividade
das acdes e intervengdes que objetivam a reducdo da morbimortalidade materna (OPAS, 2012;
OMS, 2010).

O numero de consultas foi considerado adequado em 2016 para 4.776 mulheres, ou
seja, cerca de 92% das gestantes tiveram, minimamente, de quatro a seis consultas de pré-
natal. Observou-se um declinio significativo no numero de gestantes que realizaram de
maneira insuficiente o pré-natal ao longo do periodo estudado. Houve a reducdo de metade
desse coeficiente, o que demostrou um avango no programa, pois a medida que diminui o
numero de consultas insuficientes, observa-se um aumento em relagdo a nimero de mulheres
que realizaram o pré-natal, com no minimo de quatro a seis consultas, durante a gestacdo a
termo. Pode-se ainda afirmar que a captacdo precoce das gestantes apresentou indices
melhores nos ultimos anos em vdrias regides do Brasil, fato observado e confirmado por
diversos estudos publicados.

A atengdo pré-natal de qualidade ¢ fundamental para a satide materna, apesar da
cobertura universal em todo o pais, sua adequacdo ainda ¢ baixa. O estudo Nascer no Brasil
evidenciou que cerca de 1/4 das gestantes ainda ndo realizam o minimo de 6 consultas pré-
natal, como ¢ o recomendado pelo MS ( FIOCRUZ, 2014). Conforme o resultado do estudo
publicado por Domingués et al., (2012), sobre a adequagdo da assisténcia pré-natal, notou-se
resultados semelhantes, evidenciando que, apesar do aumento da cobertura da assisténcia pré-
natal no pais, apenas um quinto das mulheres receberam cuidado adequado conforme os
procedimentos minimos preconizados pelo Ministério da Saade (DOMINGUES et al., 2012).

O aumento da mortalidade perinatal estd ligado ao numero reduzido de consultas de
pré-natal, associado com a baixa qualidade da assisténcia prestada nas consultas. Outro fator
determinante ¢ a vigilancia no final da gravidez (32 a 36 semanas) para identificar situacdes

de risco e garantir intervencdes especificas. O calendario de consultas preconizado pelo
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Programa de Pré-natal e Nascimento recomenda a realizagdo de, no minimo, seis consultas de
pré-natal para uma gestante de risco habitual, sendo trés delas realizadas no ultimo trimestre
gestacional. O ajuste do numero de consultas a idade gestacional visa corrigir a adequagido ao
pré-natal. Ressalta-se que a iniciativa Rede Cegonha, langada pelo Ministério da Satde em
2011, tem como indicador de qualidade a realizacdo de 6 ou mais consultas de pré-natal
(DOMINGUES et. al., 2012).

Um dado importante para a saude materna e neonatal é a propor¢ao de partos cesareos.
Em 2017, foram realizados 2,7 milhdes de partos no Brasil, sendo que 57% foram por
Cesareas, enquanto a Organizagdo Mundial da Satde estabelece um limite de 15% de partos
por cesarea (UNICEF, 2018; OMS, 2017). O estudo realizado por Kottwitz em 2017, com
uma amostra constituida por 361 puérperas, revelou que a maioria (77,6%) desejava como
desfecho para a gestacdo o parto vaginal (KOTTWITZ,2017).

Embora o percentual de Partos Cesariana Municipal tenha ficado abaixo da média
gaucha, ficou muito acima do que ¢ recomendado pela Organizagao Mundial de Satda (OMS,
2014). Esse numero demostrou a insuficiéncia do sistema de satde em realizar politicas
publicas capazes de reduzir significativamente esse percentual. A via de nascimento deve ser
esclarecida durante a assisténcia pré-natal e nao deve ser uma imposi¢ao médica, a menos que
haja fatores de risco no parto natural. O programa de pré-natal deve esclarecer e incentivar as
mulheres para a realizagdo do parto normal, ressaltando que cada semana a mais de gestacao,
até a 42%, aumenta as chances da crianca nascer saudavel, e diminui os riscos de mortalidade
materna (UNICEF, 2008).

Conforme a publicacao de Oliveira et.al (2016), em 2016, trés em cada dez mulheres
comecam a gestacao preferindo o parto por cesariana, mas ao final da gravidez, oito em cada
dez optam pela cesarea. Essa propor¢dao aumenta pela influéncia de um aconselhamento pré-
natal que superestima os riscos do parto vaginal e estimula o medo e a inseguranca. O
desestimulo ao parto vaginal é fortemente observado no pré-natal realizado no sistema
privado, em que o acompanhamento ¢ exclusivo com o médico, enquanto no SUS, em muitos
municipios, as consultas sao alternadas entre médico e enfermeiros.

O parto cesareo ¢ uma alternativa médica usada em situagdes em que as condigdes
materno fetais ndo favorecem o parto vaginal e, ¢ importante que sua indicacdo seja criteriosa,
pois, ndo ¢ um procedimento indcuo e pode trazer riscos adicionais para a mae ¢ para a
crianga, uma vez que aumentam os riscos de mortalidade materna (CARNEL et. al, 2007). Os
riscos cirurgicos de uma cesarea incluem: hemorragias, infec¢des puerperais, embolia

pulmonar, riscos anestésicos, sangramentos excessivos, sepse, aderéncias, lesdes de bexiga ou
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intestinos e, até, histerectomias, além de riscos para o recém-nascido, como: distirbios
respiratérios, hipertensdo pulmonar persistente, asfixia, atraso no desenvolvimento
neuroldgico, abnodxia, ictericia fisiologica, prematuridade iatrogénica, hipoglicemia, admissao
em UTI neonatal, toco-traumatismos, entre outros. Além disso, a interferéncia no vinculo
mae-filho a qual pode influenciar negativamente o aleitamento materno devido ao
estabelecimento tardio da amamentagdo. Adicionalmente, hda maior consumo de recursos
hospitalares, incorrendo em maiores custos decorrentes do procedimento, do maior tempo de
internacdo e da morbidade consequente. Os altos indices de partos cesareos tém sido
associados ao aumentado de prematuridade, baixo peso ao nascer, morte fetal e neonatal em
gestacdes subsequentes, com implicagdes relevantes para a familia, a sociedade e todo o
sistema de saade (MINISTERO DA SAUDE, 2016; FEBRASGO, 2014; CARNEL et. al,
2007; MARCOLIN, 2014) .

Os resultados apresentados ndo evidenciaram reducdo significativa da mortalidade
infantil ¢ da mortalidade neonatal precoce do municipio, mesmo apds a implantagdo do
Programa Nascer Canoas. Sabe-se, também, que essa vulnerabilidade ao 6bito infantil pode
ser diferenciada nao somente entre municipios, bem como dentro do proprio municipio
(FRANCESCHINI ET.AL.; 2007). A mortalidade infantil no Municipio de Canoas tem-se
mantido relativamente proxima a mortalidade média do Estado (CANOAS, 2015). O indice
considerado aceitavel pela OMS ¢ de 10 mortes para cada 1000 nascimentos. A taxa de
mortalidade chegou a 11,05% em 2016, ultrapassando o limite aceitavel da OMS. Sendo
necessario maior tempo para adequacdes municipal em relagdo ao programa. Cabe salientar
que investimentos nas capacitacdes de todos profissionais envolvidos com a assisténcia ao
pré-natal e do recém-nascido demonstram resultados positivos nesses indicadores,
principalmente nas Unidades Bésicas de Saude (UBS), onde o trabalho comega durante o pré-
natal com a gestante e permanece apds o nascimento, acompanhando as criangas até dois anos
de idade (CANOAS, 2014).

A assisténcia pré-natal tem objetivo de orientar e esclarecer sobre os cuidados com o
recém-nascido, visando a redu¢do das taxas de mortalidade infantil. Os desafios a serem
enfrentados pela sociedade abrangem a redug¢do do nimero de dObitos por enfermidades do
periodo neonatal precoce, que atingem essencialmente os nascidos vivos com baixo peso ao
nascer e que refletem as deficiéncias da assisténcia pré-natal (MINISTERIO DA SAUDE,
2010).

A taxa de mortalidade neonatal precoce no municipio de Canoas ficou com uma média,

nos ultimos 6 anos, acima de 30% do total do percentual de mortalidade infantil no municipio.
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A taxa de mortalidade materna no estado do Rio Grande do Sul se manteve inferior a
nacional, fato que ganhou destaque, pelo estado apresentar as menores taxas nacionais em
periodos consecutivos. Cabe-se ainda destacar, nos achados do estudo, que no ano de 2015 o
municipio registrou o maior nimero de maes que nao realizaram nenhuma consulta de pré-
natal, mesmo ano que ocorreu o maior numero de mortes materna. Houve ainda anos de 2012
e 2013, indices elevados de consultas consideradas como inadequado (1-3) e, periodos com as
maiores taxas de mortalidade infantil. Mesmo com o municipio apresentando uma elevagao
no percentual com mulheres com um nimero maior de consultas pré-natal, ocorreu uma
elevagdo alarmante na taxa de morte infantil em 2016. Outro fato a ser ressaltado ¢ que o
municipio realiza partos cesarea apenas no Hospital Universitario de Canoas, contudo, grande
parte das gestantes opta por partos na rede privada ou da saude suplementar na capital gaticha,

podendo assim mascarar o percentual de partos cesarea do municipio.
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8 CONCLUSAO

A realizacdo do estudo possibilitou analisar a efetividade da assisténcia pré-natal no
municipio de Canoas/RS no periodo de 2011 a 2016, através dos indicadores de satide. Com a
realizacdo da pesquisa, pode-se concluir que apesar da adesdo das gestantes a um nimero
maior de consultas, ainda existe uma lacuna em relacdo a qualidade da assisténcia. Nos
ultimos anos, ocorreu um avango na melhoria dos cuidados referentes a captagdo precoce,
adequagdo ao numeros de consultas pré-natal, porém, o municipio ainda possui valores
elevados de parto cesarea, mortalidade materna e infantil, resultados esses ainda considerados
insatisfatorios quando comparados com os niveis desejados pelo MS.

A adequacdo do numero de consultas estd diretamente ligada a efetividade, dado que
foi observado relacionando o nimero de mortes, causa ¢ a quantidade de consultas. Pode-se
também perceber os reflexos da qualidade do programa de pré-natal no percentual de mortes
infantil e neonatal precoce. Com base nos achados, pode-se concluir que a assisténcia pré-
natal deve ser organizada para atender as reais necessidades da populacdo de feminina, e que
sua efetividade deve ser garantida através do monitoramento e avaliagdo das politicas de
satde publica de cada municipio, cabendo ao gestor de satide a busca de conhecimento
técnico-cientifico para garantir a qualidade da assisténcia (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Para aumentar a efetividade da assisténcia pré-natal no municipio de Canoas, ¢
necessario consolidar a organizagdo da ateng¢do perinatal no municipio, investir nas politicas
publicas que englobam desde a saude integral da mulher, a preconcepgdo e o planejamento
familiar, a regionalizagio e a hierarquizagdo da assisténcia ao pré-natal e parto. E preciso
avancar na qualificagdo do cuidado, ampliando o acesso aos servicos de saude, ao programa
de pré-natal, a assisténcia hospitalar ao parto e ao nascimento, com a continuidade da atencao
ao recém-nascido e a puérpera. O reconhecimento de situacdes de risco estabelecem dados
para o provimento de cuidados efetivos e resolutivo a gestante tanto no pré-natal e quanto no
parto. Agdes basicas de monitoramento possuem um grande potencial para prover respostas
positivas em relacdo aos indicadores de mortalidade materno-infantil, como as mortes
evitaveis relacionadas ao recém-nascido, que sdo as reduziveis pela adequada atengdo a

mulher na gestagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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utilizacdo de dados secundarios no estudo realizado implicou em algumas limita¢des, como a
analise temporal dos dados do municipio de Canoas, assim como pela confiabilidade desses

registrados nas plataformas do ministério da satde.
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