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RESUMO

Considerando a meta global de reduzir a mortalidade materna, uma das mais graves
violagdes dos direitos humanos, pois se trata de uma morte evitavel que ocorre
principalmente em contextos de intensa desigualdade social e econémica. O autor
dessa dissertacao se prop0s fortalecer o reconhecimento dessas vulnerabilidades e
apoiar a identificacdo dos fatores evitaveis nas mortes maternas. Objetivo: criar uma
primeira versado de plataforma web, denominada MMaria, que auxilie os Comités de
Vigilancia na leitura da evitabilidade da morte materna. Método: foi realizado um
estudo de produgdo tecnoldgica, utilizando uma abordagem de resolugédo de
problemas baseada no modelo de inovagédo Design Thinking. Resultados: o estudo
foi desenvolvido em trés etapas, cada uma correspondendo a uma etapa do Design
Thinking. Na primeira etapa do estudo foram identificadas lacunas no processo de
revisdo da morte materna no Brasil, principalmente relacionadas a heterogeneidade
metodoldgica e revisdes biomédicas restritas. Na segunda etapa foram revisados os
modelos e guias para identificar praticas e estratégias efetivas, destacando o modelo
dos Trés Atrasos para abordar a evitabilidade da morte materna. Na terceira etapa foi
criada a primeira versédo da plataforma, que integra conteudos e ferramentas para
aprimorar a analise das vulnerabilidades durante a investigacdo e analises dos
Comités de Morte Materna no Brasil. Conclusao: a plataforma desenvolvida se
constitui num espaco virtual que, por meio de métodos validados, fornece um
ambiente de aprendizado e recursos, para revisao de vulnerabilidades e promover a

evitabilidade da morte materna.

Palavras-chave: Morte Materna; Comités Consultivos; Revisdo; Projetos de

Desenvolvimento Tecnolégico e Inovagao.



ABSTRACT

Considering the global goal of reducing maternal mortality, one of the most severe
violations of human rights, as it is an avoidable death that primarily occurs in contexts
of intense social and economic inequality, the author of this dissertation aimed to
strengthen the recognition of these vulnerabilities and support the identification of
preventable factors in maternal deaths. Objective: To create a first version of a web
platform, called MMaria, to assist Surveillance Committees in assessing the
preventability of maternal deaths. Method: A technological production study was
conducted using a problem-solving approach based on the Design Thinking innovation
model. Results: The study was developed in three stages, each corresponding to a
phase of Design Thinking. In the first stage, gaps in the maternal death review process
in Brazil were identified, mainly related to methodological heterogeneity and limited
biomedical reviews. In the second stage, models and guidelines were reviewed to
identify effective practices and strategies, highlighting the Three Delays Model as a
framework for addressing maternal death preventability. In the third stage, the first
version of the platform was created, integrating content and tools to enhance the
analysis of vulnerabilities during maternal death investigations and reviews by
Maternal Mortality Committees in Brazil. Conclusion: The developed platform serves
as a virtual space that, through validated methods, provides a learning environment
and resources to review vulnerabilities and promote the preventability of maternal

mortality.

Keywords: Maternal Mortality; Advisory Committees; Review; Technological

Development and Innovation Projects.
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1 INTRODUGAO

O parto deve ser um momento de vida, ndo de morte. No entanto, ao decorrer
da leitura desta introducdo, pelo menos uma mulher tera morrido devido a
complicagdes na gravidez ou parto no mundo. Quase todas estas mortes ocorrem em
paises de baixa e média renda, e quase todas as mortes s&o evitaveis (OMS, 2023).

As mulheres sao fonte da vida humana neste planeta. Nas culturas e
sociedades diversas, estar gravida ou dar a luz a uma crianga € considerado um
acontecimento importante, belo e divino (DUTTA, 2001). A gravidez, € um dos
periodos mais preciosos da vida de uma mulher, porém requer cuidados continuos,
imediatos e de suporte durante toda a gravidez e apos o parto para uma maternidade
segura (KHANUM, 2016).

A morte materna é definida pela OMS, como “a morte de uma mulher durante
a gestagcdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestacao,
independentemente da duragdo ou da localizagdo da gravidez, devida a qualquer
causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagao a
ela, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais”. Esta definicdo € adotada
por varias instituigdes nacionais e internacionais, como a FIGO (Federagao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia) (OMS, 1997; BRASIL, 2007; BRASIL,
2012; SAY et al 2014; WHO, 2019; SOUZA, M.L, 1983). Portanto, Morte Materna é
quando uma mulher morre durante a gravidez ou puerpério, por algo relacionado a
gravidez, mas nao por acidentes ou causas externas.

A distribuicdo da Mortalidade Materna apresenta um cenario de intensa
desigualdade, onde o risco de morrer por causa materna ao longo da vida é maior
para mulheres que estdo em ambientes inseguros, pobres e em contextos de crises
humanitaria. Mais da metade das mortes estdo ocorrendo em paises africanos e
quase um tergo no sul da Asia (OPAS, 2023).

O contexto, contudo, ndo é exclusivo a paises que enfrentam graves crises
humanitarias. Entre 2016 a 2020, foi estimado um aumento significativo da morte
materna na Europa, América do Norte, América Latina e Caribe. Sendo a América
Latina e Caribe a regido que menos reduziu a morte materna no mundo desde o ano
2000 (OMS, 2023).



Em vista disto, agbes globais pela redu¢cdo da morte materna foram propostas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como os Objetivos do Milénio e os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, com a meta de redugdo da morte materna
para até 70 mortes a cada 100 mil nascidos vivos, no contexto global até 2030 (OMS,
2023).

O Brasil é signatario desta meta global de reducdo da mortalidade materna e,
para isso, segue politicas e diretrizes de vigilancia. Todo 6bito de mulher em idade
fértil no Brasil € investigado para verificar se ocorreu durante a gravidez, parto ou
puerpério, e se é considerado morte materna ou nao. (BRASIL, 2021).

Este processo ocorre pela Vigilancia Epidemiolégica da Morte Materna, politica
que compde um conjunto de ag¢des que tem como objetivo melhorar o registro das
causas de oObitos nos sistemas de informagao (Brasil, 2021). Também contempla o
compromisso de apresentar informagdes confiaveis e precisas, para desenvolver
acdes voltadas a comunidade e sistema de saude para prevenir mortes semelhantes
no futuro (OMS, 2013).

Assim, quando ocorre a notificagdo de um 6bito possivelmente relacionado a
gestacdo, parto ou puerpério de uma mulher em idade fértil, uma investigagcao é
realizada no local do ocorrido. O processo busca reunir informagdes e entender a
sequéncia de fatores que levaram ao o6bito, a fim de verificar se esta corretamente
classificado como morte materna e avaliar sua evitabilidade. Caso se identifique que
0 O6bito poderia ter sido evitado, deve-se propor uma resposta educativa — e nao
punitiva — para prevenir novos casos ligados as mesmas causas.

No Brasil, este processo de vigilancia foi denominado de Revisdo da Morte
Materna, na qual é realizado pelos Comités de Morte Materna. Estes comités séo
organismos interinstitucionais, multidisciplinares, de carater educativo e nao punitivo
(BRASIL, 2009), portanto, foram desenvolvidos para implementar agbes de melhoria
baseados na revisao dos casos, e nao para investigar e punir culpados. Os Comités
revisam e tomam decisbes sobre cada caso e determinam um conjunto de
informagdes como: A morte foi relacionada a gravidez? Se sim, qual a causa basica
da morte? Quais fatores contribuiram? Qual a sua evitabilidade? (CDC, 2021).

A avaliagao da evitabilidade da morte materna é uma etapa crucial nos Comités
de Morte Materna, mas ndo deve se limitar a uma analise biomédica. Quando feita

apenas por profissionais de saude, corre o risco de ter concepcao restrita, focada s6



nos aspectos clinicos, ignorando fatores sociais, econdmicos e culturais que também
influenciam a mortalidade. Para evitar vieses e garantir uma analise mais completa, é
essencial considerar o contexto em que a mulher vive, 0 acesso ao sistema de saude
e outros determinantes além da intervengdo meédica (BRASIL, 2009; OMS, 2013).

Somente uma revisao abrangente, que leve em conta parametros além dos
fatores clinicos imediatos, permitira identificar verdadeiramente os elementos que
contribuiram para o O6bito e oferecer solugcdes eficazes para prevenir mortes
semelhantes no futuro. Para que isso aconteca, € essencial a busca de pontos
evitaveis de forma sistematica na revisdo dos casos. Com a definicdo de estratégias
claras para a coleta, analise e interpretacéao dos dados relacionados aos diversos
fatores envolvidos (OMS, 2013).

Assim, é pertinente contribuir com a instrumentalizacdo de um processo de
revisdo dinamico, reprodutivel e eficiente na identificagcdo da evitabilidade da morte
materna. Essa contribuicdo fortalece o processo de trabalho dos comités, e a
elucidacédo das diversas dimensdes evitaveis ainda subentendidas, o que fomenta
recomendagdes mais abrangentes e materiais para a saude materna.

A decisao por esta proposta, advém da minha atuagdo em organizagdes da
sociedade civil, em projetos sociais, nha qual pude perceber e compreender o quao é
importante desenvolver solugdes que cheguem até uma populagao quase invisivel e
vulneravel, escondida entre os diversos abismos que distanciam a ciéncia e a
universidade do seu propdsito social. De forma complementar, durante o mestrado,
fui motivado a direcionar minha curiosidade para a maternidade, com o objetivo de
contribuir para a criagcdo de um ambiente mais seguro para a gestacdo. Parto do
pressuposto de que, em uma sociedade complexa e em constante mudancga, é
essencial aprender a interagir com os fendbmenos e interpretar as informacgdes geradas
por eles, a fim de identificar problemas e encontrar solugdes baseadas na
materialidade.

E para possibilitar a proposta, € consenso que as tecnologias junto aos
ambientes de saude estédo evoluindo em integragdes diversas para promover a saude
e o bem-estar, para tanto requerem aplicacdo de forma correta. Assim sendo,
beneficiam servigcos de saude e impactam positivamente em fluxos de processos,
diminuindo gargalos de atuacao, integrando solugdes, melhorando procedimentos

assistenciais, gerenciando melhor plataforma de dados brutos, analisando tendéncias,



compartilhando recursos, oferecendo também, de forma geral, redugcéo dos custos na
saude (TOURINHO et al., 2022).

Diante das consideracgdes descritas, construi a seguinte pergunta de pesquisa:
“Como os Comités de Morte Materna no Brasil podem ser apoiados por uma
plataforma web para aprimorar a revisao da mortalidade materna e identificar de forma

mais eficiente os fatores evitaveis associados a esses 6bitos?”

1.1 OBJETIVO
- Criar uma primeira versdao de plataforma web que auxilie os Comités de

Vigilancia da Morte Materna na investigagao da evitabilidade da morte materna

1.1.2 Objetivos especificos
- Identificar, na literatura nacional, os requerimentos enfrentados pelos comités
de morte materna no Brasil no processo de revisdo das mortes materna e sua

evitabilidade;

- Revisar modelos de boas praticas e metodologias disponiveis na literatura para

aprimorar a revisdo da morte materna e sua evitabilidade

- Definir conteudo, ferramentas e funcionalidades essenciais, incluindo secoes
para repositorio de guias, mapas mentais e relatérios epidemiolégicos da

primeira versao da Plataforma Web.



2 CONTEXTUALIZAGAO TEORICA

2.1 MORTE MATERNA

A morte e a morbidade maternas preveniveis podem ser vistas como resultado
da violacdo dos direitos humanos - direito a vida, a viver livre de discriminacao, a
usufruir o mais alto padrao de saude possivel, e também de direitos reprodutivos, pois
a maioria das mortes maternas pode ser evitada com cuidados precoces e adequados
(BRASIL, 2009).

Para entender os desafios na prevencao e vigilancia da morte materna no
Brasil, € importante situa-los em um contexto histérico e politico. A evolugdo das
politicas de saude reprodutiva reflete um longo processo de luta da sociedade civil,
destacando tanto as conquistas quanto os investimentos que devem ser feitos para

garantir que as politicas publicas cheguem de forma equitativa a todas as mulheres.

2.1.1 Percurso histérico das politicas de vigilancia da morte materna no Brasil

Direitos politicos, de igualdade e de saude reprodutiva das mulheres no Brasil
tratam-se de direitos conquistados, pois foram acordados apds anos de luta com a
participacao da sociedade civil e seus movimentos (PIMENTEL, 2017; TAVASSI et al.,
2020), como por exemplo a instituicdo no Brasil do Programa de Atengao Integrada a
Saude da Mulher (PAISM) para garantir os direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres, realizado mais de uma década antes que o consenso internacional sobre
estes direitos fosse alcancado nas conferéncias do Cairo e de Pequim (VICTORA et
al., 2011).

Entretanto, os ganhos legais ndo implicaram imediatamente em mudanga nos
indicadores de saude, mudangas culturais e sociais no Brasil (TAVASSI et al., 2022),
como exemplos: o PAISM promoveu reconhecimento de direitos mas nao foi
implementado em todo o pais; A estratégia dos Comités de Morte Materna foi
implantada no Brasil cinquenta anos apds as iniciativas globais, e somente
regulamentada quatro anos apds sua instituicdo no pais; A meta de reducédo da
mortalidade materna proposta na Conferéncia de Nair6bi nao foi alcangada pelo Brasil
(REIS; PEPE; CAETANO, 2011), assim como n&o alcangou a dos objetivos do milénio
(BRASIL, 2018), além de que, de forma global, este objetivo de redugdo da morte
materna foi o de menor progresso (REIS; PEPE; CAETANO, 2011).


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_brasil_2017_analise_situacao_saude_desafios_objetivos_desenvolvimento_sustetantavel.pdf

Contudo, apds este longo processo, o Brasil conseguiu estabelecer dispositivos
e regulamentacgéo assertiva para a vigilancia da morte materna, e caso a meta original
do ODS (70 mortes maternas para cada 100 mil nascidos vivos) fosse a meta
pactuada pelo Brasil, ja teria sido ultrapassada (BRASIL, 2018). Contudo, quando
observamos este indicador por unidade da Federagado, ainda ha localidades que
necessitam de avangos a serem implementados na saude das mulheres para o
alcance desses valores de referéncia (LEAL et al., 2022).

Entre outros fatores, a dificuldade em reduzir as mortes maternas pode ser
explicada por problemas estruturais na assisténcia médica e pelas grandes
desigualdades sociais e raciais/étnicas. A deterioracdo do sistema unico de saude
brasileiro e as dificuldades em relagdo a redugao do orgamento da saude e cortes em
programas sociais tornam incertas as perspectivas de melhora desse indicador (LEAL
et al., 2022).

2.1.2 Definigoes

A definicdo da morte materna e suas classificagdes no Brasil seguem o padrao
internacional da Organizagdo Mundial da Saude, a classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, em sua 10?2 versao
(CID-10), que atualmente se encontra na versao 11° ainda em tradugcédo para o
portugués (BRASIL, 2009).

As mortes maternas sao classificadas no Capitulo XV da CID-10 — Gravidez,
Parto e Puerpério, e acrescidas das mortes maternas, mas que se classificadas em
outros capitulos, destacando-se: doenga causada pelo HIV (B20-B24), desde que a
mulher esteja gravida no momento da morte ou tenha estado gravida até 42 dias antes
da morte; a neoplasia da placenta (D39.2); necrose pos-parto da hipdfise (E23.0);
osteomalacia puerperal (M83.0); tétano obstétrico (A34); e transtornos mentais e
comportamentais associados ao puerpério (F53) (BRASIL, 2007; OMS, 1997; SOUZA,
& LAURENTI, 1997).

A morte materna pode ser definida quanto a sua temporalidade em relagao ao
ciclo gravidico-puerperal e classificada quanto a causa basica do 6bito. O termo “Morte
Materna” inclui 6bitos dentro do periodo de gestagcdo e em até 42 dias dentro do

periodo de puerpério, apos esse periodo o obito sera considerado como tardio.



A causa do 6bito pode ser classificada como direta ou indireta. Causas diretas
incluem as complicagbes relacionadas diretamente a gravidez, parto ou puerpério,
com hemorragia e eclampsia, ou omissdes na assisténcia a saude. Por outro lado,
causas indiretas sdo resultantes de doencas que existiam antes da gestagdo ou

agravadas pela fisiologia da gestagao, como diabetes ou tuberculose ( BRASIL, 2009).

Quadro 1 - Definigdes e conceitos envolvidos na Vigilancia da Morte Materna

APLICACAO = CONCEITO | DEFINIGAO

Morte Materna é a morte de uma mulher durante a
gestacgéo ou até 42 dias apos o término da gestacgao,
independentemente da duragao ou da localizagao da
Morte gravidez. E causada por qualquer fator relacionado
materna ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas
em relagéo a ela. Nao é considerada Morte Materna

Definicao . . :
a que € provocada por fatores acidentais ou
incidentais.?
Morte E a morte de mulheres por causas obstétricas no
materna periodo maior de 42 dias e menor de 1 ano apds o
tardia término da gravidez.?

Morte Materna Obstétrica Direta é aquela que ocorre
por complicagdes obstétricas durante gravidez, parto
ou puerpério devido a intervengdes, omissdes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos

Morte resultantes de qualquer dessas causas.?

materna

obstétrica Morte Materna Obstétrica Indireta é aquela resultante
de doengas que existiam antes da gestacao ou que
se desenvolveram durante esse periodo, néao
provocadas por causas obstétricas diretas, mas
agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez.@

Classificagao

Morte

materna E resultante de causas incidentais ou acidentais

nao durante o ciclo gravidico-puerperal.?

obstétrica

Morte . , . » ”

materna E aquela cuja causa basica, “esconde” uma causa

i ., relacionada ao ciclo gravidico-puerperal, nao

presumivel ~ -

ou constando na declaragao de 6bito por falhas no seu
Vigilancia . preenchimento. Em geral, as causas presumiveis sdo

mascarada

- complicagbes intermediarias ou terminais que




costumam ser notificadas sem uma causa basica que
justifique sua presencga.?

Morte Ocorre quando as informagbes registradas na
materna declaracgao de 6bito permitem classificar o ébito como
declarada materno.?

E a mulher em idade reprodutiva. Para fins

Mulher em o : L . ;
. e estatisticos e de investigagdo, no Brasil, é
idade fértil . ~ . : .

considerada a populagéao feminina na faixa etaria de
Qell) 10 a 49 anos.?

A relagcdo do numero de obitos materno com o
Razao de numero de nascidos vivos que permite fazer
mortalidade comparacdes entre localidades com diferentes
materna tamanhos populacionais e entre diferentes periodos

de tempo.P
Fonte: Elaborado pelo autor, (2023) através dos dados de 2BRASIL, (2007, 2009); SOUZA &
LAURENTI (1997); OMS (1997);FIOCRUZ, (2013)

Para fins de vigilancia, a compreensdo de alguns termos €& fundamental. A
investigacdo da morte materna no Brasil é preconizada pelo Ministério da Saude como

a sequir registrado:

Portaria N° 1.119, de 5 de junho de 2008,
requlamenta a Vigilancia de Obitos Maternos. Art. 2° - Os
Obitos maternos e os 6bitos de mulheres em idade fértil,
independentemente da causa declarada, sao
considerados eventos de investigagdo obrigatoria, com o
objetivo de levantar fatores determinantes, suas possiveis
causas, assim como de subsidiar a adogao de medidas

que possam evitar a sua reincidéncia (BRASIL, 2008).
Portanto, realizada em todas as declaracbes de oObito na populacdo de
“‘mulheres em idade fértil”, 10 a 49 anos. Assim, podem ser encontrados oObitos a
serem classificados como: “materna declarada”, na qual o profissional imediatamente
notificou o 6bito como morte materna; “presumivel”’, porque ndao ha informacdes
suficientes para confirmar que foram devido a causas relacionadas a gravidez, parto

ou puerpério; ou “materna nao obstétrica”.

Outro importante conceito de vigilancia, é o indicador da razdo de mortalidade

materna (RMM), na qual relaciona as Mortes Maternas Obstétricas Diretas e Indiretas



com o numero de Nascidos Vivos, e é expresso por 100.000 Nascidos Vivos. Com
esses dados, calculamos a RMM por meio da férmula: Razado de mortalidade materna
= (Numero de mortes maternas / Total de nascidos vivos) x 100.000. Esta razo é
amplamente empregada na avaliagao de politicas de saude, permitindo a mensuragéo
da magnitude deste agravo em diferentes territérios e ao longo de diferentes intervalos

de tempo.

2.1.3 Epidemiologia

2.1.3.1 Cenario Internacional

A mortalidade materna é uma das mais graves violagdes contra as mulheres,
por ser uma tragédia evitavel em 92% dos casos e por ocorrer principalmente nos
paises em desenvolvimento (BRASIL, 2009). Apesar de ser demonstrado sua
evitabilidade, a razdo de mortalidade materna no mundo ainda é inaceitavelmente alta.

Somente em 2020, foi estimado que 287.000 mulheres em todo o mundo
morreram de causa materna, equivalente a quase 800 mortes maternas todos os dias,
e aproximadamente uma a cada dois minutos, em numeros relativos corresponde a
223 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos (OMS, 2023).

O alto numero de mortes maternas em algumas areas do mundo reflete
desigualdades no acesso aos servigos de saude e de direitos humanos. Quase todas
as mortes maternas (99%) ocorrem em paises em desenvolvimento, atingindo
principalmente mulheres pobres e vulneraveis. Mais da metade delas ocorre na Africa
Subsaariana e quase um terco no sul da Asia. Mais da metade das mortes maternas
ocorrem em ambientes frageis e em contextos de crises humanitarias (OPAS, 2023).

Figura 1 - Distribuigdo espacial global da estimativa de Razao de Mortalidade
Materna em 2020.
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Fonte: OMS, (2023)

Quadro 2 Principais causas de morte materna no Mundo e no Brasil em 2014.

MUNDO? BRASIL®

Hemorragia Causas indiretas
Hipertenséo Eclampsia
Sepse Hipertensao gestacional
Aborto Hemorragia pos-parto
Embolia e outras causas diretas Infecgéo puerperal

Fonte: 3(SAY et al., 2014) »(OOBR, 2022).

2.1.3.2 Historico epidemioldgico no Brasil

Além das estratégias nacionais, o Brasil assumiu objetivos globais fomentados
pela Organizagao das Nagdes (ONU) Unidas junto a outros 191 paises, os Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM), para indicadores entre 1990 a 2015, sendo
ampliados e atualizados até 2030 com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) (BRASIL, 2021).


https://www.cevs.rs.gov.br/upload/arquivos/202111/11102007-af-gvs-5edicao-9nov21-isbn-3-guia-de-vigilancia-em-saude.pdf

Dentre os objetivos acordados, a redugcdo da morte materna era o quinto da
ODM, com a meta de reduzir em 70% a razdo de mortalidade materna. Contudo, a
grande maioria dos paises no mundo ndo cumpriu a meta estabelecida, incluindo o
Brasil que reduziu a RMM em torno de 50% (BRASIL, 2018), tendo a morte materna
obstétrica no Brasil como a quarta maior causa de morte de mulheres entre 20 a 39
anos em 2015 (BRASIL, 2021; LEAL et al., 2022).

Apesar de nao atingir o objetivo pactuado, quase a totalidade da redugao das
Mortes Maternas neste periodo entre 1990 e 2000, manteve-se estavel no periodo
seguinte (LEAL et al., 2022). Durante o intervalo de 5 anos apés a meta ODM, o Brasil
reduziu em média 1,6% da Razao da Mortalidade Materna, sendo a regido norte e
sudeste as unicas que registraram aumento.

A redugao da mortalidade materna foi repactuada no contexto do ODS para
até 2030 reduzir a razdo de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por
100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2018). Com vistas a tornar os ODS mais pertinentes
aos compromissos locais, o Governo Federal, em parceria com o Instituto de Pesquisa
Econbémica Aplicada (Ipea), adaptou as Metas da Agenda 2030 a realidade nacional,
redefinindo a meta para até 2030 reduzir a razao de mortalidade materna para no
maximo 30 mortes por 100 mil nascidos vivos (IPEA, 2018).

Contudo, com o advento da pandemia de COVID-19, a razao de mortalidade
materna no Brasil aumentou em até 94 por cento, retrocedendo a niveis de duas
décadas atras (UNFPA, 2022). Apesar de gestantes apresentarem menos
comorbidades do que outros grupos de pacientes atendidos na pandemia, a gravidez
e 0 pos-parto apresentaram importante fator de risco associado a COVID-19 grave
(GONCALVES, 2021), e em maior risco de morte no geral, o grupo de mulheres
negras, possivelmente relacionado a dificuldade de acesso a atendimento de saude
ou vulnerabilidade social (FRANCO et al., 2022).

Na figura dois € possivel visualizar o impacto da pandemia na razdo de

Mortalidade Materna no Brasil, e sua adequacgao as metas pactuadas:


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_brasil_2017_analise_situacao_saude_desafios_objetivos_desenvolvimento_sustetantavel.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_brasil_2017_analise_situacao_saude_desafios_objetivos_desenvolvimento_sustetantavel.pdf
https://journals.plos.org/plosone/article/citation?id=10.1371/journal.pone.0261492

Figura 2 - Série histérica da razdo da morte materna no Brasil de 2015 a 2022.

Razao de Mortalidade Objetivo do Desenvolvimento Meta Brasileira redefinida
Materna Sustentavel (IPEA)
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Fonte: Elaborado pelo autor, (2023) com os dados coletados do :MS/SVS/DAS/CGIAE - Sistema de

Informacao Sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Fevereiro de 2022.

2.2 VIGILANCIA DA MORTE MATERNA

A Vigilancia Epidemioldgica é parte do campo de atuacéo do Sistema Unico de

Saude — SUS, de acordo com a Lei Orgénica da Saude no seu Art. 6°, Paragrafo 2°,

que diz:

“Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de agbes
que proporcionam o conhecimento, a detec¢ao ou prevengao de
qualquer mudancga nos fatores determinantes e condicionantes
de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar
e adotar as medidas de prevencgao e controle das doengas ou
agravos.” (BRASIL, 1990)



E dentro deste conjunto de acgdes, a vigilancia epidemiolégica da morte
materna tem como objetivo melhorar o registro das causas de 6bitos, aumentando a
cobertura da notificacdo da morte materna no Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (BRASIL, 2021). E por fim, com informagdes confiaveis e precisas, elas
sao utilizadas para orientar as agdes que devem ser tomadas na comunidade, no
sistema formal de saude e no nivel intersetorial (ou seja, em outros setores

governamentais e sociais) para evitar mortes semelhantes no futuro (OMS, 2013).

Quadro 3 - Objetivos especificos da vigilancia da Morte materna.

Objetivos da Vigilancia da Morte Materna

Realizar busca ativa de 6bitos nas unidades notificadoras

Revisar as mortes de MIF e suas causas para captacao de possiveis 6bitos
maternos

Investigar a causa de o6bito e o cuidado recebido na assisténcia
Qualificar o registro do 6bito, aumentando a precisdo da causa basica de morte

Identificar falhas na atencao a saude recebida antes da morte, para apoiar
medidas de aprimoramento da prestagao de cuidados

Produzir oportunamente dados e indicadores qualificados para a analise das
condicdes de saude e orientagao de politicas publicas.

Difundir informacdes para uso em respostas, visando a redugao da
morbimortalidade infantil e materna e a melhoria das condi¢cbes de saude da
mulher

Ajudar a direcionar, priorizar e monitorar a efetividade das estratégias de
prevencao e resposta

Fonte: BRASIL, (2021)

2.2.1 O sistema de vigilancia da morte materna no Brasil

Os sistemas de vigilancia e resposta a Morte Materna sdo um ciclo de agao
continuo projetado para fornecer dados acionaveis em tempo real sobre a magnitude
da mortalidade materna, causas de morte e fatores contribuintes, com foco no uso das
descobertas para planejar agbes preventivas apropriadas e eficazes baseadas em
dados que irdo reduzir a mortalidade materna e permitir a mensuracao de seu impacto
(OMS, 2013).


https://www.cevs.rs.gov.br/upload/arquivos/202111/11102007-af-gvs-5edicao-9nov21-isbn-3-guia-de-vigilancia-em-saude.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/87340/9789241506083_eng.pdf?sequence=1

No Brasil, a execugdo da vigildancia ocorre de forma articulada e
interdependente entre os niveis de atengcdo, mas de modo amplo e flexivel, adaptado
de acordo com nivel local, seguidos estratégias centrais especificadas no diagrama
da FIGURA 3 (BRASIL, 2021).

Figura 3 - As estratégias centrais do processo de vigilancia da Morte Materna
no Brasil.

Busca ativa de Investigacao

6bitos ) epidemiolégica
Identificagdo de suspeitas de Coleta sistematica de
morte materna informacdes pelas equipes de
em unidades (maternidade e salde

outras enfermarias) e
comunidades

Resposta e
qualificacao da Qualificacao da
Rede de Atencao a causa basica do
Saude 6bito

Implementar as recomendacdes
feitas pelo comité de revisdo.
Monitorar e assegure que as acoes
recomendadas estdo sendo
adeqguadamente implementadas

Exame de fatores médicos e
ndo médicos que levaram a
morte e avaliaco da sua
evitabilidade

Ou 0

Fonte: Elaborado pelo autor, (2023) com dados da FIOCRUZ, (2013)

Este processo ¢ instituido pela Portaria GM N2 1172 de 15 de junho de 2004, e
regulamentado pela Portaria GM N2 1119 de 5 de junho de 2008, nas quais sao
estabelecidos fluxos e prazos para agilizar a disponibilidade de informagdes pelo
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade. Sendo a Declaragdo de Obito o

instrumento base para o desencadeamento da vigilancia.

2.2.2 Comités de Morte Materna
Dentro do processo de vigilancia, apds o término da busca ativa do 6bito e a
coleta de dados para qualificar o caso, a investigagdo da causa do o6bito é realizada

em reunido com os Comités de Morte Materna para analise ampla e detalhada de



cada caso, conclusao sobre a evitabilidade do 6bito e definicdo de medidas para evitar
novos obitos (FIOCRUZ, 2013).

Os comités de Morte Materna sao organismos interinstitucionais, de carater
eminentemente educativo, com atuacdo sigilosa, ndo coercitiva ou punitiva.
Congregam instituicdes governamentais (Estado, Municipio, 6rgaos judiciarios e
conselhos) e da sociedade civil organizada (movimentos e organizagdes) contando
com participagdo multiprofissional, na qual visam analisar todos os ébitos maternos e
apontar medidas de intervengdo para a sua redugdo na regido de abrangéncia
(BRASIL, 2009).

Os comités sao instrumentos fundamentais de gestdo e mudancga social, que
permitem avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada a mulher, para subsidiar
as politicas publicas e as ag¢des de intervencdo (BRASIL, 2009), na qual utilizam da
divulgacao periodica dos resultados das investigagdes para as autoridades de saude,
escolas médicas e outros profissionais de saude para evitar com que novas mortes
ocorrem pelo mesmo processo anterior de evitabilidade, sem promover acodes
coercitivas ou punitivas aos envolvidos nos 6bitos investigados (FIOCRUZ, 2013)

Esta articulacao interinstitucional configura o principal desafio dos comités, pois
tém como objetivo a mudanga por meio da educacgao continuada dos profissionais de
saude, envolvendo as instituigdes da sociedade civil organizada e buscando a correta
execucao das medidas propostas nos relatérios elaborados. Dessa forma, os comités
promovem a sensibilizacdo da sociedade sobre a morte materna como uma questao
grave e de violacdo dos direitos a vida e a saude, trabalhando para evitar sua
naturalizagao (FIOCRUZ, 2013).

A principal atribuicdo dos Comités de Morte Materna é também um dos pontos
centrais da Vigilancia da Morte Materna, que € o processo de revisdo da causa basica
dos 6bitos. Os Comités de Mortalidade Materna revisam e tomam decisdes com base
na narrativa e nos dados resumidos dos casos, examinando a causa da morte e os
fatores contribuintes. Corresponde ao exame de fatores médicos e ndo médicos que
levaram a morte, a avaliacdo de evitabilidade, o desenvolvimento de recomendacdes
para prevenir mortes futuras e a implementacdo imediata de recomendacodes
pertinentes (OMS, 2013).



2.2.3 Evitabilidade da morte materna

A morte materna é um evento grave, que pode ser visto tanto como um
incidente biomédico isolado quanto como o resultado de um complexo processo social
envolvendo diversos determinantes. Na literatura atual acerca dos orgédos de
vigilancia, prevalece o entendimento de que se deve considerar aspectos biologicos,
econdmicos, culturais, demograficos e a distribuicédo e eficacia dos servigos de saude
neste evento (CARMICHAEL, S. L. et al, 2022).

Figura 4 - Estrutura conceitual para descrever caminhos multiniveis para
morbidade materna grave e suas desigualdades.
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Determinantes sociais

(por exemplo, condigdes do bairro residencial, ambiente de trabalho,
disponibilidade de cuidados de saude, qualidade dos cuidados)

Fatores estruturais/sociais (por
exemplo, racismo, normas de género, politica de salde)

Contexto histérico (por

exemplo, trauma intergeracional, escravidao, genocidio de populagoes nativas)

Fonte: Adaptado e traduzido de CARMICHAEL, S. L. et al, 2022

Evitavel é toda morte que, a luz do conhecimento, ndo ocorreria se todos os
recursos fundamentados nesse conhecimento fossem colocados a disposicao em
forma, tempo oportuno e adequado (NOLTE et al, 2004).

A morte materna é considerada evitavel porque, na maioria dos casos, ela
ocorre devido a causas que podem ser prevenidas ou tratadas com intervengdes
apropriadas e em tempo habil. Com assisténcia médica qualificada e infraestrutura

adequada, muitos dos fatores que levam ao 6bito materno — como hemorragias,



infeccdes, hipertensdo, complicagcbes no parto e abortos inseguros — podem ser
abordados de forma eficaz (FREITAS-JUNIOR, 2020).

Além disso, politicas de saude e praticas de vigilancia que promovem o0 acesso
universal a servicos de saude reprodutiva, o monitoramento da gestacédo, e a
capacitagao de profissionais de saude também contribuem para evitar esses obitos.

A evitabilidade esta, portanto, associada ao fortalecimento do sistema de
saude, a equidade no acesso aos servicos e a implementagao de praticas baseadas

em evidéncias.



3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo de produgao tecnolégica por se tratar de um estudo
sistematico de desenvolvimento de solugao inovadora com auxilio do conhecimento
cientifico, tendo como foco a produgédo de uma plataforma criada com a finalidade de

apoiar a revisdo da morte materna pelos comités de Morte Materna (CUPANI, 2016).

3.2 PROTOCOLO DE ESTUDO

Nesta pesquisa adotou-se uma abordagem de resolugdo de problemas
baseada no modelo de inovagcéo conhecido como Design Thinking. Trata-se de um
processo iterativo que possibilita ao pesquisador compreender as necessidades de
uma populagao, questionar suposig¢des, redefinir problemas, desenvolver solugdes
inovadoras, testar e ajustar as solu¢gdes conforme necessario. (AMBROSE; HARRIS;
ROBERTO, 2011; SMITH; NIGRO, 2023).

O Design Thinking pode ser descrito no framework do duplo diamante, que
conforme desenvolvido pela Design Council, € composto por quatro etapas principais:
Descobrir, Definir, Desenvolver e Entregar. A Design Council € uma organizagdo sem
fins lucrativos do Reino Unido, fundada em 1944, que promove o0 design como uma
ferramenta estratégica para melhorar a economia e a qualidade de vida. A instituicdo
€ reconhecida por suas publicagdes e guias, que estabelecem padrdes e boas praticas
para o uso eficaz do design (DESIGN COUNCIL, 2024).



Figura 5 - O diagrama do Duplo Diamante: uma leitura do Design Thinking

m

Descobrir Definir Desenvolver | Entregar

Ideias iniciais ou Interpretagdo e Definigdo dos Prototipagao das ideas
inspiragoes e alinhamento dos principios de design e para validacao e
estabelecimento das achados para 0s propostas de sugestio de backlog.
necessidades do objetivos do projeto nteragao

usuaro.

Fonte: Adaptado de Design Thinking & Thinking Design (MELO; ABELHEIRA, 2015).

Na fase de Descobrir, os designers exploram o problema em profundidade,
pesquisando e coletando informagdes para entender as necessidades dos usuarios.
Em seguida, na fase de Definir, essas informacdes sao analisadas para identificar
insights e delimitar o problema de forma clara. A fase de Desenvolver é dedicada a
criacdo de solugdes, onde ideias sdo geradas e prototipos sdo testados. Por fim, na
fase de Entregar, a solugao final é refinada, implementada e langada para o publico,
garantindo que atenda as necessidades identificadas inicialmente.

A abordagem do projeto, desenvolvido para esta dissertacdo, precisa ser
entendida dentro do processo do duplo diamante no esquema apresentado na figura

seis e que na citacao de protdétipo, entenda-se primeira versao da plataforma:



Figura 6 - Etapas propostas para a execugao da pesquisa com desenho da
metodologia Duplo Diamante

. Revisdo Integrativa
l Descobrir Revisdo de escopo com objetivo de escrever uma sintese
das situagOes e problemas que emergem acerca do
processo de investigagdo da mortalidade materna no
Brasill

Pesquisa de contetido

2 Definir Pesquisa sobre guias, manuais e ferramentas de
identificacdo da evitabilidade da morte materna através
de revisao textual da literatura

3 Desenvolvimento do site
Desenvolver Estruturacéo da plataforma, topicos, textos, imagens e
design atraves da ferramenta Google Sites

4 Validacao da primeira versao
Entregar Validacao da plataforma envolvendo especialistas e
usuarios

Etapa futura

Fonte: Desenvolvido pelo autor (2024)

O desenvolvimento das etapas propostas neste estudo resultou na elaboracao
de trés manuscritos, 0s quais serao apresentados no tépico de resultados desta
dissertacdo. No conteudo de cada manuscrito sdo apresentados: processo de
desenvolvimento, abrangendo a metodologia utilizada, os resultados alcancados, a
discussao dos achados, as consideracgdes finais e as referéncias.

3.3 PERSPECTIVAS DE PROJETO
A ultima etapa do design think, propriamente dita, ndo foi realizada
completamente, pois apos a prototipacdo, entendida aqui como primeira versao, a



validagao de conteudo e teste de usabilidade ser&o realizados em um segundo estudo

de produgéao tecnoldgica.

3.4 REVISAO DE ESCOPO

As revisdes de escopo foram fundamentadas no protocolo de revisdo do
Instituto Joanna Briggs (JBI) (PETERS et al., 2020). O JBI é uma organizagao global
que promove e apoia decisdes baseadas em evidéncias, desenvolvendo manuais e
solucdes para acessar, avaliar e aplicar as melhores evidéncias disponiveis em

estudos de revisao da literatura.

3.5 ELABORACAO DA PLATAFORMA DIGITAL

A criagéo da plataforma digital foi em modelo de site, utilizando o Google Sites,
uma ferramenta de construgcdo de sites que faz parte do pacote de aplicativos do
Google Workspace. O Google Sites € uma ferramenta digital que permite criar paginas
na web de maneira simples e intuitiva, sem a necessidade de programagado. A
ferramenta permite a organizagcédo e a apresentagdo de conteudo por meio de uma
interface visual amigavel, com recursos integrados para colaboracao e personalizagao
do site.

Apos a elaboragao, o site desenvolvido € de propriedade exclusiva do autor,
garantindo controle total sobre seu conteudo e administragdo, por meio da
aquisicao(compra) de um dominio proprio. Um dominio é o enderego na internet que
permite que os usuarios acessem o site, funcionando como uma identificacdo unica
na web, por exemplo, www.dissertagdo.com. Ao adquirir o dominio, € assegurado nao
apenas o controle sobre o conteudo do site, mas também garantindo que a plataforma

seja facilmente acessivel, segura e de propriedade do autor.
4 RESULTADOS
Observada a Resolugao do 02/PEN/2021, os resultados serédo apresentados

por meio de manuscritos, cada um correspondendo a um objetivo especifico

anteriormente delineado, conforme detalhado a seguir:



e Identificar, na literatura nacional, os requerimentos enfrentados pelos comités
de morte materna no Brasil no processo de revisao das mortes materna e sua
evitabilidade;

Manuscrito I: Comités de Morte Materna no Brasil, Situagdoes e problemas:

Scoping review

e Revisar modelos de boas praticas e metodologias disponiveis na literatura para

aprimorar a revisdo da morte materna e sua evitabilidade.

Manuscrito Il: Evitabilidade da Morte Materna: Estudo de Revisao

e Definir conteudo, ferramentas e funcionalidades essenciais, incluindo se¢des
para repositorio de guias, mapas mentais e relatorios epidemioldgicos da

primeira versao da Plataforma Web

Manuscrito Ill: Evitabilidade da morte materna: criagao de uma plataforma digital

4.1 MANUSCRITO I: COMITES DE MORTE MATERNA NO BRASIL, SITUAGCOES E
PROBLEMAS: SCOPING REVIEW

RESUMO

Introducgédo: A reducdo da mortalidade materna é prioridade internacional e nacional
devido ao alto potencial de evitabilidade da maioria desses 6bitos. Os Comités de
Investigagdo de Obitos Maternos se configuram como mecanismo de vigilancia da
mortalidade materna e da qualidade da assisténcia obstétrica. Objetivo: Descrever
uma sintese dos temas que emergem acerca do processo de investigacdo da
mortalidade materna no Brasil publicadas na literatura nos ultimos 20 anos.
Metodologia: Estudo de revisdo do tipo Scoping review, fundamentada no Joanna
Briggs Institute, realizado em nove bases de dados. Resultados: Foram selecionados
13 estudos que atendiam a questao norteadora, metade dos estudos foram publicados

nos ultimos 10 anos. As questdes abordadas nos estudos foram sintetizadas e



divididas em cinco categorias: implantagdo, estrutura, processo e resultados.
Discussao: O Brasil possui diretrizes nacionais para a revisdo da morte materna,
porém a implementagdo dos comités se da de forma n&o sistematica e heterogénea
nas regides do Brasil, e entre municipios. A formagéo de comités compartilhados, para
atender regides com déficits de revisdes, foi vista como oportunidade. Aspectos
estruturais dos comités também foram apresentados nos artigos, como a falta de
composi¢do minima em recursos humanos ou multiprofissionalidade, de recursos
fisicos e a rotatividade de profissionais para a revisio, vista também como aspecto
politico. No processo de reviséo, os dois fatores mais citados séo o linkage de bases
de dados e sub-registros. O linkage de registros entre os sistemas de informagao em
saude é visto como oportunidade, pois possibilita uma forma de corre¢ao dos dados,
revisao retrospectiva e vigilancia ativa pelos comités, em contrapondo o sub-registro
€ um problema persistente e comum, enfrentado pelos comités. A implementacao das
recomendagdes passa por questdes de fragilidade técnica e politica dos comités para
executar as recomendacgdes das revisdes. Conclusao: A vigilancia do ébito materno
no Brasil é regulamentada e isto constitui um ponto forte para o controle da
assisténcia. Porém a heterogeneidade dos processos de revisdo em, entre as regioes,
estados e municipios, pode favorecer uma desigualdade entre a razao de mortalidade
e sub-registro de dados. Requerendo a formulacao de estratégias unificadas como um
ponto de oportunidade para o cumprimento das determinagdes do Ministério da
Saude, e para a implementacdo e disseminagao dos resultados da vigilancia das

mortes maternas

Palavras-chave: Mortalidade Materna; Morte Materna; Comité Consultivos; Revisdo

INTRODUGAO

Os sistemas de vigilancia e resposta a Morte Materna sao um ciclo de acao
continuo projetado para fornecer dados acionaveis em tempo real sobre a magnitude
da mortalidade materna, causas de morte e fatores contribuintes, com foco no uso das
descobertas para planejar agdes preventivas apropriadas e eficazes demonstradas
em dados reduzir a mortalidade materna e permitir a mensuragdo de seu impacto
(BRASIL, 2009a).



Durante o processo de vigilancia, apos o término da busca ativa do obito e a
coleta de dados para qualificar o caso, a investigacdo da causa do 6bito € realizada
em reunido com os Comités de Morte Materna para analise de cada caso, conclusao
sobre a evitabilidade do 6bito e definicdo de medidas para evitar novos o&bitos
(BRASIL, 2009b).

Os comités de Morte Materna sao organismos interinstitucionais, de carater
eminentemente educativo, com atuacdo sigilosa, ndo coercitiva ou punitiva.
Congregam instituicdes governamentais (Estado, Municipio, 6rgdos judiciarios e
conselhos) e da sociedade civil organizada (movimentos e organizagcdes) contando
com participacdo multiprofissional, na qual visam analisar todos os ébitos maternos e
apontar medidas de intervengdo para a sua redugdo na regido de abrangéncia
(BRASIL, 2009a).

A principal atribuicdo dos Comités de Morte Materna é também um dos pontos
centrais das Vigilancia da Morte Materna, é o processo de revisdo da causa basica
dos o6bitos. Corresponde ao exame de fatores médicos e ndo médicos que levaram a
morte, a avaliacdo de evitabilidade, o desenvolvimento de recomendacbes para
prevenir mortes futuras e a implementacédo imediata de recomendacdes pertinentes
(BRASIL, 2009b).

OBJETIVOS

Objetivo Geral
e Criar uma sintese dos temas que emergem acerca do processo de investigacao

da mortalidade materna no Brasil, publicadas na literatura

Objetivos especificos
e Identificar em literaturas nacionais, questdes que necessitam ser aperfeicoados
e as que contribuem para a investigagao da mortalidade materna no Brasil
e Sistematizar os resultados de acordo com o seu nivel de aplicagao no processo

de investigacao da morte materna no Brasil

METODO



Tipo de estudo

Estudo de revisao, do tipo Scoping review, fundamentada no modelo do Joanna
Briggs Institute, realizado em nove bases de dados, construida com base no
fluxograma proposto pelo PRISMA (Principais Itens para Relatar Revisdes
Sistematicas e Meta-Analises) para Scoping review (AROMATARIS; MUNN, 2020).

Pergunta de revisao

Os estudos incluidos na revisdo de escopo foram elencados pela estratégia
Populacdo, Conceito e Contexto (PPC), como recomenda o protocolo do Instituto
Joanna Briggs (JBI) (AROMATARIS; MUNN, 2020). Nesta revisdo de escopo,
denomina-se como populagao, “temas emergentes na vigilancia da Morte Materna”;
O conceito de interesse a “investigacao da Morte Materna”; O contexto a ser analisado
€ o “Brasileiro”.

Dessa forma, esta revisdo teve como proposta responder a pergunta de
pesquisa: “Quais as situagdes e problemas que emergem acerca do processo de

investigacdo da mortalidade materna no Brasil?”.

Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegiveis para compor a pesquisa estudos com texto
completo disponivel, que identifiquem fatores, situagcdes e problemas que séao
enfrentados pelos comités de revisdo da morte materna no Brasil. Também foram
incluidos, documentos disponibilizados pelas Vigilancias Estaduais e pelo Ministério
da Saude, materiais didaticos ou expositivos sobre o tema no cenario brasileiro.

Outros critérios de inclusao: artigos empiricos ou teorico-reflexivos; publicados
em portugués, inglés e espanhol, publicados nos ultimos 20 anos, para alcangar um
maior numero de artigos, realizado em janeiro de 2022.

Como critérios de exclusao, nao foram considerados artigos que estivessem
indisponiveis na integra, ou que n&o se relacionassem a pergunta de pesquisa.
Também, foram excluidos textos do tipo: materiais publicados pela imprensa, cartas

e capitulos de livros.

Fontes de informacgao e estratégia de busca



De acordo com a questdo norteadora, foi realizado identificagcdo e coleta nas
seguintes bases de dado da literatura: Literatura Médica - MEDLINE; Web of Science;
EMBASE; indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS); Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL); Latino-Americana de
Informacgao Bibliografica (LILACS); Sistema Regional de Informacion en Linea para
Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espana y Portugal (LATINDEX);
Brasil Scientific Electronic Library Online (SciELO); e Scopus. A escolha dessas bases
se justifica pelo alcance na América Latina, carater multidisciplinar das publicagbes e

especificidade do tema abordado. Os descritores estdo descritos no quadro abaixo:

Quadro 1 - Descritores utilizados na busca, de acordo com a lingua

Assunto e . . Assunto e
o Assunto e sindnimos e
sinbnimos em sinbnimos em
" em espanhol s ia
portugués inglés
Assunto 1 Mortalidade materna Mortalidad Materna Maternal Mortality
Assunto 2 Morte materna Muerte Materna Maternal Death
Assunto 3 Vigilancia Vigilancia Surveillance
Assunto 4 .\/lgllgnc’la. _Vlglle.mma. Epldem_lologlcal
epidemioldgica epidemiologica surveillance
Assunto 5 Revisao Revision Review
Assunto 6 Comité Consultivo Comités Consultivos  Advisory Committees

Fonte: Desenvolvido pelo autor (2024)

Estratégias de busca por linguagem:
Quadro 2 - Estratégia de busca utilizada

Linguagem Estratégia de pesquisa

(((Mortalidade materna) OR (Morte
Portugués materna)) AND ((Vigilancia) OR

(Vigilancia epidemioldgica) OR

(Revisao) OR (Comité Consultivo)))

(((Mortalidad Materna) OR (Muerte
Materna)) AND ((Vigilancia) OR

Espanhol (Vigilancia epidemioldgica) OR
(Revision) OR (Comités




Consultivos)))

(((Maternal Mortality) OR (Maternal

Inglés Death)) AND ((Surveillance) OR
(Epidemiological surveillance) OR
(Review) OR (Advisory) OR
Committees)))

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Processo de selecao de estudos

O processo de triagem dos estudos foi dividido em fases. A fase | corresponde
a eliminagao de duplicatas; na fase Il a leitura de titulos e resumos €; na fase Il leitura
completa do artigo. A busca foi realizada pelo pesquisador e, apos a identificagdo dos
estudos elegiveis, foi feita a leitura do texto completo. Os estudos selecionados foram
importados para o software EndNote®, que auxiliou na eliminagao de duplicatas e na

triagem de titulos e resumos.

Sintese dos dados

Foi elaborada uma sintese qualitativa e narrativa dos dados extraidos dos
estudos publicados na literatura e selecionados, descrevendo os temas que emergem
acerca das situagdes e problemas que sao enfrentados pelos comités de revisao da
morte materna no processo de investigagdo da mortalidade materna no Brasil.
Também foi elaborada uma sintese quantitativa dos resultados de acordo com o seu
nivel de aplicacdo no processo de investigacdo da morte. As informagdes foram
elencadas em uma tabela, formando um resumo compilado com os principais

resultados.

RESULTADOS

Foram selecionados 13 estudos que atendiam a questdo norteadora, metade
dos estudos foram publicados nos ultimos 10 anos. As questdes abordadas nos
estudos foram sintetizadas e divididas em cinco categorias: implantagao, estrutura,
processo e resultados.



Quadro 3 - Fluxograma PRISMA da triagem de artigos da revisao
elaborada

[ Identificagao de estudos por meio de bases de dados ]
!0
% Registros identificados Registros duplicados removidos (n = 12)
P E—
"..E Registros (n =233 ) Registros removidos por outros motivos (n =2 )
S
)

Registros examinados

A J

Registros excluidos:
(n=219)

Artigos fora do contexto brasileiro (n=205)

Triagem

Artigos que n&o abordam a tematica (n = 1)

Estudos incluidos na revis&o

(n=13)

Incluidos

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Quadro 4 - Sinteses das situacoes e problemas vivenciados pelos comités de

morte materna

Etapa Tépico identificado

Necessidade de estratégias adaptadas a diferentes
Implantagao contextos (RODRIGUES etal., 2020)

do comités Baixa capacidade de efetivacdo de comités em municipios

Rotatividade nos comités e déficit de equipes especializadas

Estrutura Insuficiéncia de recursos fisicos e humano (RODRIGUES etal., 2020;
RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003)



Processo de
Trabalho

Implementaca
o das
recomendacgd
es

Sub-registro de informagdes nos Sistemas de Dados Vitais
(SANTOS et al., 2017; ESTIMA; ALVES, 2019; GIL; GOMES-SPONHOLZ, 2013;

LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2008; MAGALHAES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2012;
MATIAS et al., 2009; RAMOS, 2015)

Baixa qualidade de dados em prontuarios e registros (Gt
GOMES-SPONHOLZ, 2013; MAGALHAES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2012; RAMOS,
2015)

Baixa contribuicao de hospitais e sistemas privados para
disponibilizar informagdes (ROPRIGUES: SIQUEIRA, 2003)
Auséncia de Linkage de Bases de Dados Vitais (SOUzAstal,
2006; SOUZA et al., 2008)

Heterogeneidade de registros dos trabalhos realizados
(RODRIGUES et al., 2020; RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003)
Heterogeneidade de uso de métodos e processos para
Estigmas durante a revisdo da morte que dificultam

investigar adequadamente os determinantes da morte e sua
evitabilidade (RODRIGUES; VIEIRA, 2021)

Fragilidade técnica e politica dos comités para executar as
Auséncias de respostas dos comités aos gestores e
sociedade civil das recomendacdes das revisdes (RODRIGUES et
al., 2020)

Falta de integracédo da sociedade civil na participagao de
recomendagdes das revisgo (RODRIGUES etal., 2020)
Recomendagdes com aspecto biomédico, negligenciando

vulnerabilidade socioeconémica, género, raca e classe
social (RODRIGUES; VIEIRA, 2021)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Durante a triagem dos estudos, foi observado que as publicagbes estao

concentradas na Regiao Sudeste e s&o, em sua maioria, de cunho descritivo sobre a

identificacdo das causas basicas e taxas de mortalidade materna, avangcando pouco

na investigacao dos determinantes e evitabilidade dos 6bitos maternos, papel principal

dos comités de morte materna.

DISCUSSAO

Implementagao de comités

O Brasil possui manuais e diretrizes para a revisdao da morte materna

publicados pelo Ministério da Saude. Porém, a implementacédo destes comités se da



de forma nao sistematica e heterogénea nas regides do Brasil, e entre municipios,
assim, favorece o surgimento de lacunas na qualidade das informag¢des acerca da
morte materna entre regides (RODRIGUES et al., 2020; RODRIGUES; SIQUEIRA,
2003; SANTOS et al., 2017).

Este fendbmeno foi registrado no estudo de Rodrigues, 2003, que identificou que
metade dos municipios de Sdo Paulo néo realizava a classificagdo de evitabilidade
durante a revisdo da causa basica de morte materna e destes, a maior parte eram
municipios de pequeno porte. Nestes municipios de pequeno porte avaliados no
estudo, a dificuldade estava presente possivelmente devido ao fato de ndo possuirem
método para a classificacdo de evitabilidade dos 6bitos maternos, o que torna o
processo mais subjetivo (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003). Cenario similar foi
observado em uma avaliagcdo de comités de Minas Gerais (RODRIGUES et al., 2020).
Portanto, reflete a ndo padronizacdo dos métodos de revisdo e classificacdo da
evitabilidade, e falta de adequacao técnica para isto.

O Ministério da Saude do Brasil define em seu manual que os setores de
vigilancia epidemioldgica e os comités devem, assim, definir os critérios que utilizarao
para estabelecer a evitabilidade de cada o&bito materno, sendo necessaria alta
capacidade técnica da equipe (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2009b).

A formacao de comités compartilhados, para atender regides com déficits de
revisdes, € uma oportunidade para atender esta demanda e promover maior qualidade
de informacgao para os tomadores de decisao e para sociedade civil acerca do cenario

da evitabilidade da morte materna no Estado.

Fatores estruturais e de recursos dos comités

Aspectos estruturais dos comités foi um enfoque como situagédo e problema
vivenciado nos comités, como a falta recursos fisicos como ambientes e setores para
arevisdo, mudanga e rotatividade dos participantes vinculados aos comités, causando
atraso no alinhamento e rotina de revisdo (RODRIGUES et al., 2020; RODRIGUES;
SIQUEIRA, 2003).

Também foi identificado o déficit de equipes especializadas com formacéao para
revisar determinantes da morte materna, e de composicdo minima para isto. Isto

porque, os participantes devem ser multiprofissionais, uma vez que a multiplicidade



de opinides diminui a subjetividade e fortalece as decisbes necessarias
(RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).

O processo de trabalho dos comités

O processo de trabalho dos comités envolve os meios e métodos para revisao
da morte maternal. Mas, as fontes de informagdes usadas pelos comités, apresentam
multiplos problemas, sendo os dois mais citados: sub-registro de informacdes e falhas
na identificagdo da evitabilidade da morte materna

O sub-registro € um problema comum entre os comités e persistente desde a
formacgao da vigilancia no Brasil. Mas, isto depende nao apenas da qualidade dos
dados preenchidos nos prontuarios hospitalares, mas também da competéncia dos
profissionais que registram os diagnosticos e as declaragbes de o6bitos. O
preenchimento incompleto ou auséncia de preenchimento do diagndstico das
multiplas causas, grau de instrugcdo, consultas de pré-natal, gestante de risco,
enderego de residéncia dificulta a melhor compreensdo dos casos (GIL; GOMES-
SPONHOLZ, 2013; MAGALHAES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2012; RAMOS, 2015).
Além disso, existem resisténcias de hospitais e sistemas privados em fornecer
informacdes, possivelmente por desconhecer o carater sigiloso e ndo punitivo dos
comités de morte materna (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).

Outra situacao problema presente no cenario de trabalho dos comités é a
divergéncia, heterogeneidade e multiplicidade de métodos e processos de
identificacdo da evitabilidade no estudo dos casos pelos comités, assim como o
registro dessas informagées (RODRIGUES et al., 2020; RODRIGUES; SIQUEIRA,
2003). Existem diversas formas de estudar o caso e definir sua evitabilidade, nao
existindo um padrdo nacional para o processo (BRASIL, 2009b), podendo ser
realizada de forma subjetiva ou como por exemplo, através do método dos Trés
Atrasos.

Esta variagdo leva a registros de formas diversas acerca do conteudo das
revisdes, como também a perda de informacdes relevantes da cadeia de evitabilidade
dos casos e incompatibilidade de compartilhamento de informacgbes entre comités.
Por exemplo, comités do mesmo estado podem apenas classificar a causa basica,

enquanto outros verificam também a sua evitabilidade, assim como, comités que



utilizam informagdes de determinantes sociais para complementar a identificagdo da
evitabilidade, enquanto outros apenas dados médicos.

A utilizacdo de métodos similares, com registros padronizados, e guias de uso
e recomendacdes dos instrumentos e métodos de identificacdo da evitabilidade, pode
favorecer a realizagdo de cursos e para a formagdo de novos comités, como
consequéncia o fomento da abertura de comités em municipios com déficit de revisao.
Assim como promover revisdes nacionais sobre os principais fatores da evitabilidade
da morte materna no Brasil.

Outro fator relacionado ao sub-registro € o preenchimento incorreto da
declaracdo de o6bito, o que oculta muitas mortes maternas provaveis. Para esta
situacao problema, o Brasil possui complexos e estruturados Sistemas de Estatisticas
Vitais, e a possibilidade de linkage de registros entre o sistema de mortalidade e
Nascidos Vivos para identificar mortes maternas provaveis. Também, pode realizar
linkage entre o sistema de mortalidade e o hospitalar brasileiro para identificacao de
near miss materno, € visto como uma oportunidade em potencial, pois possibilita uma
forma de correcdo dos dados. Pode realizar revisao retrospectiva e vigilancia ativa
pelos comités, tendo diversas experiéncias exitosas nesse processo, contudo ainda
nao € padrao ou validado para uso nacional de forma sistematica (SANTOS et al.,
2017; ESTIMA; ALVES, 2019; GIL; GOMES-SPONHOLZ, 2013; LAURENTI; JORGE;
GOTLIEB, 2008; MAGALHAES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2012; SOUSA et al.,
2006; SOUSA et al., 2008).

Implementagao de recomendagodes pelos comités

Como ponto chave da atuacdo dos comités, ao final do processo de revisao
sao realizadas recomendacgdes e agdes pelos comités de forma nao punitiva, mas
educativa e focada na resolucéo da cadeia de fatores evitaveis. Durante este processo
algumas situagdes problemas foram identificadas nos estudos.

Em destaque, a fragilidade técnica e politica que pode ocorrer em alguns
comités para executar as recomendacdes das revisdes, como por exemplo, assim
como existe a dificuldade de coletar informagdes, também ocorre a resisténcia por
hospitais, profissionais e gestores de implementar as recomendagdes dos comités por
desconhecer sua importancia (MATIAS et al., 2009; SOUSA et al., 2006).



Outra questao ¢é a inviabilidade de alguns fatores serem solucionados somente
pelos integrantes dos comités, secretarias municipais ou agées educativas, como em
fatores que envolvem agdes integradas entre setores da sociedade e politicas, como
doencas infectocontagiosas na gestagao, vulnerabilidade social ou infraestrutura, pois
dependem de agbes a longo prazo e complexas (RODRIGUES et al., 2020).

A consequéncia da dificuldade dos comités em implementar, revisar e atuar
para o cumprimento das recomendacgdes, seja por fatores técnicos ou estruturais, que
nao conseguem mudangas no cenario local, geram maior ocultagdo desta atividade
ou desacreditacdo do potencial de atuagao dos comités (RODRIGUES; SIQUEIRA,
2003).

Por fim, a participagao social, que faz parte do processo de implementacio das
recomendacgdes pelos comités, enfrenta a dificuldade na interlocugcdo entre as
instituicdes do poder publico e os setores organizados da sociedade civil. Este cenario
de dificuldade e falta de participacéo social na vigilancia esta presente em muitos dos
relatos de comités estaduais analisados neste estudo (RODRIGUES et al., 2020;
MATIAS et al., 2009; SOUSA et al., 2006; RODRIGUES; VIEIRA; VASCONCELLOS-
SILVA, 2021).

CONCLUSAO

A vigilancia do obito materno no Brasil € regulamentada e isto constitui um
ponto forte para o controle da assisténcia. Porém a heterogeneidade dos processos
de revisao entre as regides, estados e municipios, pode favorecer uma desigualdade
entre a razdo de mortalidade e sub-registro de dados.

Ha necessidade de estratégias unificadas como um ponto de oportunidade para
o cumprimento das determinacdes do Ministério da Saude, e para a implementacéao e
disseminagao dos resultados das auditorias.

Requer também, a caracterizacdo dos comités ndao apenas como entidade
técnico-cientifica, mas também como dispositivo politico, visto a necessidade de
reposicionamento politico e institucional do Comité para aumentar sua validade,

relevancia e poder de mudanca no cenario nacional.
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4.2 MANUSCRITO II: EVITABILIDADE DA MORTE MATERNA: ESTUDO DE
REVISAO

RESUMO

Introdugao: A morte materna € um evento grave e evitavel, pois muitas de suas
causas e complicagdes no parto, podem ser prevenidas com intervencdes adequadas.
A morte materna € multifactorial e envolve fatores bioldgicos, sociais e a eficacia dos
servigos de saude. O objetivo deste estudo € revisar modelos existentes sobre a
evitabilidade da morte materna, a fim de aprimorar o entendimento de causas ainda
latentes. Método: Estudo de revisdo, fundamentada no Joanna Briggs Institute,
realizado nas bases Medline e Scopus. Também foram incluidos documentos, guias,

manuais e recomendagdes de 6rgaos internacionais e nacionais sobre vigilancia da



morte materna. Resultados: Foram elencados sete modelos e a maior parte esta
citada em documentos oficiais e manuais de 6rgaos de vigilancia nacional e da
Organizagdo Mundial da Saude. Os modelos abordam a mortalidade materna de
maneira multifacetada, levando em conta seus fatores bioldgicos, sociais, econédmicos
e culturais. O Modelo dos Trés Atrasos, por exemplo, foca nos atrasos na busca e no
acesso aos cuidados, mas nao abrange a prevencao primaria. Modelos como o
"Caminho para a Sobrevivéncia" e o "Modelo de Determinantes da Mortalidade
Materna" expandem essa concepg¢ao, incorporando fatores individuais e sociais. Além
disso, a abordagem de "quase-acidente" (Near Miss) permite detectar indicadores
importantes de falhas durante o atendimento. Conclusao: Os modelos analisados
ajudam a identificar a evitabilidade da morte materna durante auditorias, sendo
recomendados por érgdos internacionais e amplamente utilizados em estudos. Essas
metodologias aprimoram a revisao das causas da morte materna, identificando fatores
evitaveis ainda latentes e fortalecendo a capacidade dos comités, ao promover um

diadlogo mais estruturado sobre praticas e politicas para reduzir a mortalidade materna.

Palavras-chave: Morte Materna; Vigilancia; Revisao

INTRODUGAO

A morte materna é um evento grave, que pode ser vista tanto como um
incidente biomédico isolado quanto como o resultado de um complexo processo de
morbidade envolvendo diversos determinantes. Na literatura atual e em érgaos de
vigilancia, prevalece o entendimento de que se deve considerar aspectos bioldgicos,
econdmicos, culturais, demograficos e a distribuicao e eficacia dos servigos de saude
neste evento (CARMICHAEL, S. L. et al, 2022).

Uma morte é considerada evitavel quando, segundo o conhecimento
disponivel, ela poderia ser prevenida caso 0s recursos necessarios fossem
disponibilizados de maneira oportuna e adequada (NOLTE et al., 2004). A morte
materna, especificamente, € amplamente vista como evitavel, pois, em sua maioria,
resulta de causas que podem ser prevenidas ou tratadas com intervencdes
apropriadas e tempestivas. Com assisténcia médica qualificada e uma infraestrutura

adequada, muitos dos fatores que levam ao o6bito materno — como hemorragias,



infeccdes, hipertensao, complicagdes no parto e abortos inseguros — poderiam ser
eficazmente abordados e controlados (FREITAS-JUNIOR, 2020).

Os Comités de Morte Materna desempenham papel central nesse processo,
pois s&o responsaveis pela revisdo das causas de obitos maternos e pela identificacao
de fatores médicos e ndo médicos que contribuiram para o desfecho. Esse processo
de revisdo, que também é um dos pilares da Vigilancia da Morte Materna, inclui a
avaliagao da evitabilidade dos obitos, a elaboragcao de recomendacdes preventivas e
a implementacdo de medidas que possam evitar mortes futuras (BRASIL, 2009)

Assim, é pertinente contribuir com a instrumentalizagcdo de um processo de
revisdo dinamico, reprodutivel e eficiente na identificagcdo da evitabilidade da morte
materna. Essa contribuicdo fortalece o processo de trabalho dos comités, e a
elucidacédo das diversas dimensdes evitaveis ainda subentendidas, o que fomenta

recomendagdes mais abrangentes e materiais para a saude materna

OBJETIVO

Objetivo Geral
Revisar na literatura modelos para revisar e identificar a evitabilidade da Morte

Materna

Objetivos especificos
e Identificar em literaturas nacionais e internacionais, modelos de revisdo da

morte materna e sua evitabilidade

e Sistematizar e integrar os modelos de acordo com o nivel de aplicagédo no

processo de Revisdo da Morte Materna

METODO

Estudo descritivo de uma revisdo de evidéncias textuais fundamentada no
modelo Joanna Briggs Institute (PEARSON, et a, 2024). O objetivo desta forma de
sintese é, reunir conclusdes, categorizar essas conclusdes em categorias com base

na similaridade de significado e agrega-las para gerar um conjunto de informagdes



que representem adequadamente o escopo de estudo. Essas declaragbes sao
chamadas de descobertas sintetizadas e podem ser usadas como base para a pratica
baseada em evidéncias (PEARSON, et a, 2024).

Estratégia de busca

A coleta de bibliografias foi realizada nas fontes de dados da literatura:
Literatura Médica - MEDLINE e Scopus. A escolha dessas fontes se justifica pelo
maior alcance global, carater multidisciplinar das publicagbes e especificidade do tema
abordado.

Foi utilizado como descritores para as bases os termos: “Revisdo da Morte
Materna”; “Modelos de Revisdo”;” Estrutura de Revisdo”, em portugués e inglés. Sem
periodo de tempo e realizado em fevereiro de 2023.

Devido ao carater abrangente da revisado, foram incluidos documentos, guias,
manuais e recomendagdes de 6rgaos internacionais e nacionais que implementam o
processo de vigilancia da morte materna.

Os modelos foram selecionados de acordo com a leitura do texto, buscando
artigos que descrevessem os modelos, e de modelos que estivessem sendo descritos
como em uso em protocolos e sistemas de vigilancia atuais.

O estudo nao teve como objetivo uma busca exaustiva, mas uma abordagem
por relevancia e encontrar o maior numero de modelos em diferentes usos e
contextos.

E para a divulgagao dos resultados da revisao, foi elaborada uma sintese dos
dados extraidos dos estudos selecionados, descrevendo quais os modelos

encontrados e sua aplicacao na revisao da Morte Materna.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base nas fontes de dados utilizados, foram elencados sete modelos
citados em documentos e artigos sobre revisao da evitabilidade da morte materna. A
maior parte destes modelos estao citados em documentos oficiais e manuais de
orgaos de vigilancia nacional e da Organizagdo Mundial da Saude.

A morte materna € grave, e pode ser entendida a luz de um evento biomédico

isolado ou por um processo complexo que envolve diversos determinantes. Na



literatura atual e por 6érgéos de vigilancia, predomina o entendimento multifacetado da
ocorréncia do o6bito materno, com a formulagdo de frameworks que abrangem
conceitos bioldgicos, econdmicos, culturais, demograficos e a distribuicdo e eficacia
dos servigos de saude na assisténcia a saude materna. Esta abordagem favorece o
reconhecimento dos diversos pontos de evitabilidade da morte materna e com isso a
formulacado de recomendagbes mais abrangentes e passiveis de implantagcédo. (OMS,
2023; CARMICHAEL et al., 2022; FILIPPI et al., 2018; KRAMER et al., 2019)

Modelo dos Trés Atrasos

Seguindo esta tendéncia, o modelo dos Trés Atrasos, citado pela OMS em seu
manual técnico de vigilancia da Morte Materna (OMS, 2022a), mas presente na
literatura desde 1990 (PACAGNELLA et al., 2012), é citado em diversos artigos
durante experiéncias de vigilancia em varios paises, utiliza uma abordagem para
examinar a mortalidade materna, com um marco de trés fases: buscar cuidados,
chegar aos cuidados e receber cuidados na unidade. O atraso na decisao de buscar
cuidados e atraso em obter cuidados apropriados estao diretamente relacionados a
questao do acesso aos cuidados, abrangendo fatores na familia e na comunidade,
incluindo transporte. O terceiro atraso (atraso em receber cuidados) esta relacionado
a fatores na unidade de saude, como atendimento adequado ou recursos materiais
(PACAGNELLA et al., 2012).

O modelo dos trés atrasos tem algumas limitagdes importantes. Ele ndo aborda
a prevencgao primaria, que envolve evitar a gravidez indesejada, nem a prevengao
secundaria, que busca evitar complicagdes depois que a gravidez ja ocorreu.
Questdes essenciais como planejamento familiar, doengas crénicas, cuidados pré-
natal e pos-parto também nao sido considerados. Além disso, 0 modelo pressupde que
as complicagdes acontecem em casa, o0 que nao reflete a realidade atual em que
muitas mulheres d&o a luz em hospitais ou clinicas, onde desenvolvem complicagdes
durante o trabalho de parto. Outra falha do modelo é a auséncia de um "quarto atraso",
que acontece quando as mulheres sao liberadas das instituicdes de saude ainda
debilitadas ou com condi¢des crbnicas e acabam falecendo em casa durante o periodo
pos-parto ou em uma gravidez futura (FILIPPI et al., 2016).



Figura 1 - Exemplo de dimensionamento da morte materna através do

Modelos dos Trés Atrasos

Buscar cuidados Chegar aos cuidados Receber cuidados
- Falta de conhecimento sobre sinais de - Distancia geografica - Falta de recursos médicos adequados
complicagao - Falta de transporte adequado - Erros no diagnéstico e no manejo
- Fatores econdmicos - Condigdes climéticas e infragstrutura clinico
- Fatores de acesso e mobilizacdo precéria - Falta de comunicacéo e coordenacéo

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)
O caminho para a Sobrevivéncia

Similar ao modelo dos Trés Atrasos, o Caminho para a Sobrevivéncia (Pathway
to Survival), também citado em Manual Técnico para revisdo da Morte Materna pela
OMS (OMS, 2022a), utiliza das mesmas trés fases do atraso na assisténcia, com a
diferenca de ter uma abordagem voltada a clinica, visto que o primeiro atraso
considerado agora é reconhecimento de sinais de risco pela propria paciente ou sua
rede de apoio, em segundo a busca por atendimento apropriado e terceiro a qualidade
e disponibilidade do cuidado recebido.

Embora o Pathway to Survival seja originalmente um modelo voltado para a
mortalidade infantil (KALTER et al., 2011), seus principios podem ser aplicados a
revisdo da mortalidade materna, adaptando suas etapas para o contexto da saude
materna.

Ao mapear essa "trilha", é possivel verificar em que momento a assisténcia
falhou, de forma semelhante ao modelo dos trés atrasos, permitindo uma concepgao
mais ampla sobre a mulher ao longo da sua experiéncia voltada a saude. Modelo
correlato utilizado e adaptado pelo California Maternal Quality Care Collaborative
(CMQCC), na qual utilizou em seus comités de vigilancia uma revisao das mortes
maternas considerando os fatores contribuintes: paciente, provedor de cuidados de
saude e unidade de saude ou sistema (MITCHELL et al., 2013).

Modelo de analise dos determinantes da mortalidade materna



Desenvolvido pela Fundagéo Instituto Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), fundagao
brasileira, foi publicado em manual nacional de vigilancia da morte materna (OMS,
2022b), visando a construgdo de um modelo integrar os fatores sociais, biolégicos e
de comportamento e elucidar as relagcdes que se estabelecem entre eles e, assim,
contribuir  para o0 entendimento da ocorréncia da morte materna.

Segundo este modelo, os resultados da gravidez seriam influenciados por trés
niveis de determinacdo: geral, intermediario e proximal. Os determinantes gerais
dizem respeito as estruturas maiores de desigualdades sociais, como condi¢des
socioecondmicas, género e discriminagao étnica racial. Os intermediarios se referem
as condig¢des de acesso a recursos ou bens sociais, como educagao, saude, trabalho,
entre outros. Os determinantes proximais sdo mais imediatamente percebidos nas
praticas assistenciais, como condi¢gbes gerais de saude da mulher, caracteristicas
individuais sociodemograficas, familiares e reprodutivas, acesso a servigos de saude
reprodutiva e qualidade da assisténcia recebida durante a complicagao.

Esse modelo pode ser aplicado pelos tomadores de decisdo ao oferecer um
panorama abrangente das causas da morte materna, ajudando a avaliar a situagao
de saude local de forma mais integrada. Ao considerar determinantes sociais, como
desigualdades socioecondmicas e discriminagao racial, além de fatores de acesso a
servigos e a qualidade da assisténcia prestada, o modelo permite identificar pontos
criticos no sistema de saude. Isso facilita a priorizagao de intervengdes em diferentes
niveis, seja na melhoria do atendimento imediato, na ampliagdo do acesso a servigos,
ou no combate as desigualdades mais amplas que afetam diretamente os resultados
de saude materna (OMS, 2022b).

Estrutura de Classificagao de Fatores Contributivos

O Programa de Vigilancia da Morte Materna e Perinatal do Reino Unido oferece
um modelo baseado em uma lista de fatores pré-definidos (OMS, 2022b; MBRRACE-
UK, 2024), apresentado em seu guia para revisdes realizadas pelos conselhos de
saude. Este modelo foi criado para identificar e categorizar os fatores que contribuem
para incidentes e falhas nos cuidados de saude, com foco especial na seguranca do
paciente. Ele ajuda a entender os motivos associados a esses eventos e a planejar

intervengdes que melhorem os processos € a qualidade do atendimento.



O documento organiza esses fatores em categorias, como: fatores do paciente,
recursos humanos, processos, comunicagao, equipamentos, ambiente de trabalho,
aspectos organizacionais, educagdo e treinamento, e trabalho em equipe. Por
exemplo, os fatores do paciente sdo subdivididos em situacdes clinicas, fatores
sociais, aspectos mentais e relacionamentos interpessoais (OMS, 2022b).

No entanto, uma das limitacbes desse modelo é que ele nao foi
especificamente desenvolvido para analisar a morte materna e sim, os servigos de
saude prestados a populagcdo. Como resultado, pode nao considerar adequadamente
fatores que se acumulam desde as esferas social e politica, levando a ocultagao de

questdes importantes.

Conhecimento, habilidades, atitude, recursos e gestao

Na China, o Sistema Nacional de Vigilancia da Mortalidade Materna
(PACAGNELLA et al., 2012) organiza fatores em individuais, instituicdes de saude e
departamentos sociais, analisados cada um por quatro categorias:
conhecimento/habilidades, atitude, recursos e gestdo (OMS, 2022a; PACAGNELLA et
al., 2012).

A anadlise baseada em quatro categorias permite uma compreensao mais
detalhada dos fatores que contribuem para a mortalidade materna, possibilitando
intervengdes mais complexas e abrangentes do que o modelo dos trés atrasos, que
tem um foco mais restrito no momento em que o atendimento falha. O modelo dos trés
atrasos identifica onde o atendimento falhou ao longo do processo (em casa, no
transporte ou no hospital). Ja o sistema das quatro categorias oferece uma perspectiva
mais ampliada sobre porque o atraso ocorreu, destacando fatores como a falta de
conhecimento, atitude inadequada ou problemas de gest&do, permitindo intervengdes
mais direcionadas (OMS, 2022a).

Utilizando como exemplo, entre os fatores classificados como “conhecimento”
do individuo ou da familia, estdo a auséncia de cuidados pré-natal devido a falta de
conscientizagcdo sobre sua importdncia, a escolha pelo parto domiciliar por
desconhecimento dos riscos, e a auséncia de busca por tratamento para condicoes
meédicas pré-existentes, devido a falta de entendimento de que essas condigcbes
poderiam ser agravadas pela gravidez. Fatores relacionados a atitude incluem a

recusa do tratamento necessario ou a nao adesao as orientagcdes médicas por razdes



pessoais. Ja os fatores ligados aos recursos da familia incluem a demora em buscar
atendimento por conta da pobreza, falta de transporte ou custos de saude (OMS,
2022a).

No contexto das instituicbes de saude, os fatores relacionados ao
conhecimento e habilidades dos profissionais incluem falhas na identificacédo e
resolucao de problemas associados a gravidez, parto e puerpério. Quanto a atitude
dos profissionais, os fatores podem incluir a falta de senso de responsabilidade, a
relutdncia em encaminhar pacientes e uma educacdo continua inadequada. Os
fatores de recursos nas instituicdes de saude abrangem a escassez de medicamentos
de emergéncia, equipamentos, sangue ou técnicos especializados. Ja os fatores de
gestao se referem a manutengao inadequada de equipamentos de primeiros socorros,
a falta de protocolos sélidos de diagndstico e tratamento, e a incapacidade de atender

prontamente pacientes gravemente doentes ou em emergéncias.



Quadro 1 - Exemplo de dimensionamento da morte materna por Eclampsia

através do Modelo “Conhecimento, habilidades, atitude, recursos e gestao”

Conhecimento

/Habilidades

Atitudes

Recursos

Gerenciamento

Individual/

Familia

Falta de conhecimento
sobre a importancia do
pré-natal e dos riscos
da eclampsia.

Recusa de seguir
orientagdes medicas ou
tratamento adequado
por razdes pessoais ou
culturais.

Falta de acesso a
transporte adequado
para chegar ao hospital
em caso de
emergéncia.

Auséncia de plano
familiar para
emergéncias médicas
durante a gravidez.

Instituigcoes de
Saude

Profissionais sem
capacitagao adequada
para identificar sinais e
manejar crises de
eclampsia.

Negligéncia ou falta de
prioridade no
atendimento a paciente
com sintomas de
eclampsia.

Escassez de
medicamentos
essenciais (como sulfato
de magnésio),
equipamentos e pessoal
especializado.

Falta de protocolos
claros para o
atendimento e manejo
de pacientes com
eclampsia.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Departamentos
Sociais

Auséncia de
campanhas educativas
sobre saude materna e
riscos como a
eclampsia.

Pouca sensibilizagao
para a importancia da
saude materna nas
politicas comunitarias.

Insuficiéncia de
financiamento e
recursos basicos de
saude para a
comunidade.

Caréncia de politicas
integradas entre saude
e transporte para
emergéncias
maternas.

Abordagem de quase-acidente

O termo "quase-acidente" ou Near Miss (OMS, 2011) refere-se a situagdes em
que uma mulher quase morre durante a gravidez, o parto ou o periodo pés-parto, mas
sobrevive devido a intervengdes médicas eficazes. Esses casos sao considerados
eventos criticos que indicam problemas no atendimento a saude materna e a
identificacao desses fatores pode ser utilizada para avaliar a qualidade do cuidado
obsteétrico.

Por meio da revisao dos eventos de near miss ocorridos nas instituicdes de
saude, é possivel identificar uma série de fatores sociais e assistenciais que estao
relacionados as principais internagdes, além de reconhecer praticas baseadas em
evidéncias que tém demonstrado eficacia, promovendo a identificacdo de fatores para
a evitabilidade da morte materna.

A utilizagado da abordagem por near miss materno é empregada em diversos
paises, e publicada em Manual pela OMS que recomenda um modelo baseado na [1]

Auditoria clinica baseada em critérios de Near Miss ja definidos [2] Analise situacional



da instituicdo ou do sistema de saude baseado nos achados clinicos e sua relagao
com toda a cadeia de determinantes da morte materna [3] implementagdo destas

recomendagdes [4] seguido de reavaliagédo periddica.

CONCLUSAO

Os modelos elencados no estudo apresentam estratégias para identificar a
evitabilidade da morte materna durante as auditorias, podendo ser aplicados de
acordo com o nivel de vigilancia empregada, sendo uma ferramenta recomendada por
orgéao internacionais e amplamente empregada em estudos de auditoria da morte
materna.

A utilizagdo de metodologias para revisar a morte materna potencializa a
identificacdo de fatores ainda latentes nas causas de morte materna e de fatores
evitaveis na morte materna de forma mais ampla e abrangente.

A abordagem né&o so potencializa a capacidade dos comités, mas também
contribui para o aumento da qualidade da revisao da morte materna, ao fomentar um

diadlogo mais estruturado sobre as melhores praticas e politicas a serem adotadas.
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4.3 MANUSCRITO Ill: EVITABILIDADE DA MORTE MATERNA: CRIACAO DE UMA
PLATAFORMA DIGITAL

RESUMO

Objetivo: descrever a criagdo e desenvolvimento da plataforma MMaria, um site
contendo conteudos e ferramentas sobre evitabilidade da morte materna. Método:
utilizou-se o modelo de Design Thinking, estruturado nas fases Descobrir, Definir e
Desenvolver. Resultados: A primeira versado foi criada utilizando o Google Sites,
priorizando usabilidade e acessibilidade. O escopo e conteudo foram definidos apds
revisao de literatura. A primeira versao da plataforma inclui trés segcbes de conteudo
sobre morte materna, evitabilidade e um painel epidemiolégico, além de uma
ferramenta de coleta de dados que orienta a revisdo com base nos "Trés Atrasos".
Conclusao: a proposta resultou em um espaco virtual que, por meio de métodos
validados, fornece um ambiente de aprendizado e recursos aos integrantes dos
comités de revisdo das mortes materna, e visa promover o uso de uma estrutura de
revisao de vulnerabilidades. A integragao entre saude, informatica e design, mostrou-
se eficaz na criacao de solugdes inovadoras e centradas nas necessidades reais dos

profissionais de saude.

Palavras-chave: Morte Materna; Revisao; Projetos de Desenvolvimento Tecnoldgico

e Inovacgéo.

INTRODUCAO

A avaliagao da evitabilidade da morte materna é uma etapa crucial dos Comités
de Morte Materna, que nao deve se restringir a uma analise biomédica, pois € um
evento complexo e multidimensional (CARMICHAEL, 2022). Quando realizada
exclusivamente por profissionais de saude, corre-se o risco de ter uma avaliacéo
limitada, focada apenas nos aspectos clinicos, sem levar em conta fatores sociais,
econdmicos e culturais que também influenciam a mortalidade. Para evitar vieses e
garantir uma analise mais abrangente, é fundamental considerar o contexto de vida
da mulher, o acesso ao sistema de saude e outros determinantes além da intervengao
médica. Dessa forma, a abordagem se torna mais ampla e eficaz na prevengao de
novos casos (BRASIL, 2009; OMS, 2013).



Uma revisdo ampla, que leve em conta nao apenas os fatores biomédicos, mas
também outros aspectos relevantes, é fundamental para identificar corretamente as
causas do 6bito e propor medidas eficazes para prevenir situagdes similares no futuro.
Para que isso ocorra, € importante adotar uma abordagem sistematica na avaliagao
da evitabilidade da morte materna, durante a analise dos casos, estabelecendo
estratégias bem definidas para a coleta, interpretacdo e analise dos dados
relacionados aos diversos fatores envolvidos (OMS, 2013).

Para viabilizar essa proposta, ha um consenso de que as tecnologias, quando
integradas aos ambientes de saude, estdo evoluindo de diversas maneiras para
promover o bem-estar e a saude. Quando aplicadas corretamente, essas inovagoes
beneficiam os servigos de saude e impactam positivamente os fluxos de trabalho, ao
integrar solugdes para aprimorar os procedimentos assistenciais e otimizar o
gerenciamento de dados. Além disso, permitem a analise de tendéncias, o
compartilhamento de recursos e, de forma geral, contribuem para o aumento de
produtividade (TOURINHO et al., 2022).

METODO

Trata-se de um estudo descritivo acerca da criagao da primeira versao de uma
plataforma digital que auxilie os Comités de Morte Materna a revisarem e identificarem
a evitabilidade da mortalidade materna (CUPANI, 2011).

Nesta pesquisa adotou-se uma abordagem de desenvolvimento baseada no
modelo de inovagao conhecido como Design Thinking que pode ser descrita atraves
do framework do duplo diamante, que conforme descrito e desenvolvido pela Design
Council, € composto por quatro etapas principais: Descobrir, Definir, Desenvolver e
Entregar (DESIGN COUNCIL, 2024).

1° etapa: Na fase de Descobrir, os designers exploram o problema em
profundidade, pesquisando e coletando informagdes para entender as necessidades
dos usuarios. Para isto, foi realizada uma revisdo de escopo com uma sintese das
situacbes e problemas que emergem acerca do processo de investigacdo da
evitabilidade da Morte Materna no Brasil.

2° etapa: na fase de Definir, as informagdes foram analisadas e delimitado o

escopo de atuacgio e estratégia. Para esta etapa foi realizada uma revisao textual da



literatura sobre modelos de evitabilidade da morte materna, além da busca por guias,
manuais e protocolos sobre revisao da Morte Materna.

3° etapa: A fase Desenvolver é apresentada neste estudo € dedicada a criagao
de solugdes, onde ideias sdo geradas e uma primeira versdo da Plataforma foi
elaborada. A plataforma digital foi construida no modelo de site utilizando o Google
Sites, uma ferramenta intuitiva e sem necessidade de programacao, que integra
recursos de colaboragdo e personalizagdo. Essa escolha possibilitou organizar e
apresentar conteudos de forma amigavel, facilitando o acesso e a navegagao dos
usuarios pela interface.

Ap0s finalizada esta versao, a propriedade do site € do autor, que tera controle
total do conteudo ao adquirir um dominio préprio. Esse dominio exclusivo garantira a
acessibilidade, seguranga e gestdo independente do site, tendo portanto uma
identificacdo unica na web.

A Ultima etapa do design think, propriamente dita, ndo sera realizada
completamente neste momento, pois apods a criacdo da primeira versao da plataforma,
a validagao de conteudo e teste de usabilidade sera realizada em um segundo estudo

de produgéao tecnoldgica.

RESULTADOS
Primeiramente, as questdes norteadoras para o desenvolvimento da plataforma
digital foram definidas com suporte de uma revisdo de escopo realizada previamente,

que estdo a seguir registradas:

1 - Heterogeneidade e lacunas nos métodos de revisao: a implementagao
inconsistente dos Comités de Morte Materna no Brasil, com diferentes métodos de
revisao e falhas na padronizacao dos critérios de evitabilidade. Essa variacao resulta
num comprometimento da qualidade dos dados e informacdes, dificultando a
identificagcdo precisa das causas evitaveis e a adogao de estratégias nacionais. Uma
plataforma digital contribui para padronizar e centralizar o acesso a guias, protocolos
e ferramentas, melhorando a uniformidade na aplicacao de critérios entre diferentes

comités.



2 - Déficit de recursos e capacitagao: muitos comités, especialmente em
municipios menores, enfrentam problemas como falta de profissionais especializados
e sub-registros de informagdes criticas. Um repositorio digital ajudara a superar essas
barreiras, oferecendo suporte para formacdo e diretrizes técnicas de maneira
acessivel e atualizada. Portanto, contribui também para a capacitacdo de novas
equipes, se constitui em tecnologia para que os comités superem deficiéncias e
ampliem o acesso as praticas recomendadas, auxiliando os comités a realizar
revisbes da morte maternal que resultem em dados e informacgdes consistentes e a

implementar suas recomendacgodes.

3 - O enfoque biomédico nas revisoes de ébitos maternos: apesar de sua
importancia para a comparabilidade por causas basicas passiveis de classificacao
internacional limita a analise dos fatores de evitabilidade, pois negligéncia
determinantes sociais e contextuais, essenciais para uma compreensdo mais ampla
das causas preveniveis. Uma plataforma digital com repositério de diretrizes e
ferramentas focadas em uma abordagem multidisciplinar possibilita aos comités
incluirem esses aspectos nas revisdes, integrando variaveis como por exemplo
condi¢cbes socioecondmicas, acesso ao pre-natal e barreiras no sistema de saude.

A partir destas recomendacgdes, deu-se seguimento a etapa de
desenvolvimento da primeira versao plataforma digital de forma a atender aos
requisitos para explorar a evitabilidade da morte maternal em profundidade,
pesquisando e coletando dados para construir informacbées para entender as

necessidades dos usuarios e melhor definir a estratégia de conteudo e formato.

Primeira versao da Plataforma Digital “MMARIA”

O nome escolhido a plataforma "MMaria" homenageia a figura simbdlica de
Maria, nome comum e representativo as mulheres brasileiras, enquanto o duplo "MM"
remete a Mortalidade Materna, foco da plataforma.

Foram desenvolvidas 3 “abas” de conteudo e uma ferramenta dentro do escopo
da plataforma: 1 - Morte Materna, 2 - Evitabilidade da Morte Materna, 3 - Painel

Epidemioldgico e 01 Ferramenta de coleta de dados.



Figura 1 - Pagina inicial do site MMaria

MMARIA

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Aba 1: Morte Materna

Este topico introdutdrio fornece definicdes e classificagcdes sobre morte
materna, além de acesso a documentos oficiais e guias relevantes na literatura. O
objetivo é levar o leitor a compreender o carater multifatorial do fendmeno e sua

importancia para a assisténcia a mulher e como indicador da qualidade do cuidado

em saude feminina.



Figura 2 - Pagina topico sobre Morte Materna do site MMaria
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Morte Materna
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O que estd por tras da
mortalidade materna?

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Aba 2: Evitabilidade da Morte Materna
A secéao oferece um conteudo que conduz o leitor a acessar modelos validados
para entender a evitabilidade da Morte Materna e disponibiliza os principais manuais

nacionais, guias internacionais e cursos sobre revisdo da Morte Materna.

Ferramenta de coleta de dados

O instrumento foi desenvolvido em trés blocos de preenchimento que guiam o
revisor no modelo dos Trés Atrasos, recomendado na literatura, que estrutura a coleta
e andlise de dados nas fases criticas: decisdo de buscar atendimento, chegada ao
servico de saude e recebimento de cuidados, da Pré-Concepgao ao Parto. A reviséo
torna-se acessivel e orientada para identificar fatores de evitabilidade, facilitando uma

tomada de decisao mais eficiente e estruturada pelos comités.



Figura 3 - Modelo da ferramenta disponibilizada para coleta de dados, para

revisiao em Modelo dos Trés Atrasos
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Fonte: Elaborado pelo autor (2024)



Aba 3: Painel de dados

Tendo como fonte dados oficiais das bases de dados nacionais e observatorios
brasileiros, o painel traz as principais informagdes sobre os numeros e importancia de
um Comité de Morte Materna, assim como o alcance das principais metas globais e

brasileiras.

Figura 4 - Sessao de paineis de dados da plataforma

Obitos de Gestantes e

Puérperas (OOBr)

-

Painel de Vigilancia da Saide

Materna (OOBr)

Indicadores Obstétricos (OOBr)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

DISCUSSAO

A plataforma Digital “MMaria” tem como foco incluir dentro do ambiente de
vigilancia a busca pela evitabilidade da Morte Materna em todos os seus
determinantes, evitando apenas que revisées figuem no dmbito Biomédico — causa
basica -, mas que atendam ao seu carater multifatorial, visto que € uma longa cadeia
de sucessivas falhas de assisténcia, que podem iniciar deste a pré-concepcao
(CARMICHAEL, 2022).

Como resultado, a plataforma instrumentaliza e otimiza o processo dentro de
métodos ja validados. O que torna o processo mais dindmico, reprodutivel e
padronizado, contribuindo para que o trabalho dos comités atuais conquiste mais
qualidade. Também, se constitui em contribuicdo para facilitar o trabalho de novos
comités que ainda ndo possuem seus metodos de trabalho elaborados.



O objetivo principal dos Sistemas de Vigilancia da Morte Materna é eliminar
este evento evitavel por meio da obtencédo e uso estratégico de informagdes para
orientar acdes de saude publica e monitorar seu impacto. Ao se revisar os casos, sao
identificadas falhas na assisténcia, e a partir dela sédo realizadas recomendacgdes de
melhoria. E a plataforma atua neste sentido, dando destaque e importancia ao uso
eficiente das informacbdes e dados produzidos pelos comités (BRASIL, 2009a).

Sobre o processo de desenvolvimento, toda a elaboracado atende aos requisitos
necessarios dentro do manual brasileiro de revisdo da Morte Materna e de
recomendagdes globais (BRASIL, 2009b). A plataforma garante o pleno uso de seu
conteudo mantendo o carater técnico-cientifico, sigiloso, ndo-coercitivo ou punitivo,
com fungdo eminentemente educativa dos comités que o utilizem. Nao s&o divulgados
nomes, usuarios, localidade ou conteudo médicos de casos de estudo (BRASIL,
2009b; OMS, 2013)

A formulagdo em modelo de site foi proposta para garantir acesso universal, e
uso em qualquer tipo de aparelho que acessa internet, como tablets, celulares e
computadores. Agora, as solu¢des por meio de e-health e m-health em todas as areas
e categorias de assisténcia a saude estdo bem consolidadas e amplamente
recomendadas (OMS, 2018; TOURINHO, 2022)

Ao longo de todo o processo de planejamento e desenvolvimento do software,
a integracédo entre diferentes areas do conhecimento, como saude, informatica e
design, por meio do Modelo de Design Thinking, proporcionou um ambiente
organizado e fluido para a criagdo. O Design Thinking se mostrou adequado para o
ambiente de inovacdo em enfermagem, pois €& centrado no usuario, facilita a
identificacao de necessidades reais e torna pratico o desenvolvimento de solugdes.

Futuramente, a primeira versao da Plataforma sera submetida a validagao, com
testes de efetivagdo da ferramenta, validagdo de conteudo e usabilidade, na qual sera
cumprido o rigor no conteudo do desenvolvimento de tecnologias em enfermagem

Como limitagdes, a plataforma requer acesso a internet e a dispositivos
eletrénicos, precisara de atualizagdes regulares para acompanhar as mudangas nas
diretrizes de saude e das novas evidéncias cientificas e o uso depende de adeséao dos
Comités e Profissionais que deles participam e ampla divulgagao da plataforma.



CONSIDERAGOES FINAIS

O desenvolvimento da primeira versdo da plataforma digital "MMaria", com
meétodos validados, padroniza e torna dindmica o aprendizado e a identificacdo da
evitabilidade da Morte Materna, auxiliando o trabalho dos comités, atendendo aos

requisitos necessarios como o carater técnico-cientifico e sigiloso.

O uso da plataforma promovera maior identificacdo de fatores ainda latentes
nas causas de morte materna, o que resultara num dialogo mais abrangente para
futuras recomendacgdes na assisténcia a saude da mulher

A integragao de saude, informatica e design, guiada pelo Modelo de Design
Thinking, demonstrou-se uma abordagem recomendavel para futuras inovagdes em
enfermagem, com um processo pratico e centrada no usuario, resultando na criagéo
de inovagdes que atendam de maneira eficaz as demandas reais dos profissionais de

saude.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS DA DISSERTAGCAO

Os Sistemas de Vigilancia da Morte Materna foram criados para realizar e
promover atividades para prevencao e controle deste evento. Realizam a revisdo dos
casos, e identificam falhas na assisténcia, que servem como base para
recomendagdes de acgdes. Assim, a partir deste ponto central que foi planejada a
presente pesquisa na qual o pesquisador se perguntou: Como apoiar o processo de
identificar esses pontos evitaveis nas mortes maternas?

Aplicou-se a abordagem do Design Thinking, integrando saude, sistemas da
informacao e design, para a criagao de uma plataforma virtual, contendo conteudos e
ferramentas. Na revisdo de literatura inicial, foram identificadas as questdes que
envolvem a investigagdo da morte materna no Brasil, como a heterogeneidade
metodoldgica e revisdes biomédicas

Nesta fase inicial definiu-se o escopo do projeto, de modo que a plataforma
proposta abordasse lacunas existentes e atendesse as necessidades dos usuarios,
cumprindo também, o primeiro passo do Design Thinking.

A segunda revisao sustentou a definicdo e conteudo da proposta, por meio de
uma revisao textual sobre evitabilidade da morte materna, essencial para delinear as
estratégias a serem indicadas na plataforma. Foram encontrados e lidos integralmente
manuais e guias de recomendagdes para a pratica e modelos estratégicos de revisao,
como o modelo dos Trés Atrasos. A parte final da pesquisa focou na fase de criacao
da plataforma proposta, detalhando secbes de conteudo e a interface do usuario.
Portanto, a abordagem centrada no usuario, recomendada pelo Design Thinking, foi
determinante para que a plataforma, primeira versdo, atenda diretamente as
necessidades dos Comités de Morte Materna.

A plataforma criada e denominada "MMaria", se constitui em um espaco virtual
que, por meio de métodos validados, fornece um ambiente de aprendizado e recursos
aos integrantes dos comités de revisdo das mortes materna no Brasil, com o uso de
uma estrutura de revisao de vulnerabilidades de modo a promover a evitabilidade da
morte maternal.

Como compromisso futuro, propde-se a unificagdo das estratégias de revisao
da morte materna entre a comunidade de paises de lingua portuguesa. A similaridade

da lingua facilita o intercambio de informacgbes e a realizacdo de capacitagdes



técnicas, e contribuira para a diminuicdo da disparidade de indicadores de saude
materna entre estes paises.

A partir da validagdo e aplicagdo da Plataforma no contexto dos paises de
lingua portuguesa, a inovacao podera ser expandida, no futuro, para outros paises.
Assim, a Poés-graduagcdo em Enfermagem da UFSC oferece um produto que
apresenta contribuicdo social e abre espagos para produgdes tecnologicas e

inovagdes colaborativas.
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