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RESUMO

A mortalidade materna permanece como importante problema de saude publica, especialmente
em contextos marcados por desigualdades sociais, territoriais e assistenciais. Entre os agravos
que podem contribuir para o agravamento do quadro clinico materno, destaca-se a infec¢ao do
trato urinario (ITU), condi¢ao frequente na gestacao e potencialmente associada a complicagdes
graves, como pielonefrite, sepse e desfechos obstétricos desfavoraveis. O presente estudo teve
como objetivo analisar os fatores associados aos 6bitos maternos com registro de ITU no ciclo
gravidico-puerperal no estado do Tocantins, unidade federativa que integra a Amazonia Legal,
no periodo de 2013 a 2024. Trata-se de estudo epidemioldgico, documental, retrospectivo e
analitico, realizado com dados secundarios provenientes do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e das fichas
oficiais de investigacdo de Obitos maternos. A amostra foi composta por 85 obitos maternos
com registro de ITU na Declaragdo de Obito e/ou nas fichas de investigagdo, desde que
apresentassem informacdes suficientes para as varidveis de interesse. Foram analisadas
variaveis sociodemograficas, obstétricas, clinicas e assistenciais. As analises incluiram
estatistica descritiva, testes de associagdo entre varidveis categdricas e analise espacial
exploratoria dos fluxos de deslocamento entre local de residéncia e ocorréncia do dbito materno,
com elaboragdo de mapas em Python. O periodo do diagndstico da ITU foi adotado como
variavel desfecho. Os resultados evidenciaram predominio de mulheres jovens, com média de
idade de 27 anos, ¢ maior concentragdo na faixa ectaria de 25 a 29 anos. Observou-se
predominancia de mulheres pardas (55,3%), solteiras (43,5%), com ensino médio completo
(50,6%) e ocupagao referida como dona de casa (37,6%). No perfil clinico-obstétrico, 85,9%
realizaram pré-natal, 68,2% iniciaram o acompanhamento até a 12* semana gestacional e 49,4%
realizaram sete ou mais consultas. Houve predominio de parto cesareo (54,1%), ocorréncia do
obito no puerpério (68,2%), nascidos vivos (62,4%) e obitos em ambiente hospitalar (92,9%).
A idade gestacional no momento do parto ou do dbito apresentou média de 32,76 semanas.
Entre as causas basicas de obito, destacaram-se outras afecgdes obstétricas (22,4%), doengas
infecciosas e parasitdrias maternas (16,5%), infeccdes do trato geniturindrio na gravidez
(12,9%) e eclampsia (11,8%). A andlise espacial evidenciou concentracdo dos fluxos de
deslocamento para municipios de referéncia, com destaque para Palmas, Araguaina e Gurupi,
indicando centralizagdo assistencial. Na etapa analitica, verificou-se associa¢do
estatisticamente significativa entre o periodo do diagndstico da ITU e o nimero de consultas de
pré-natal (> = 13,445; p = 0,001), bem como entre o periodo do diagnéstico e a idade
gestacional no momento do parto/obito (y* = 12,044; p = 0,002). A realizagdo de pré-natal
apresentou associagdo limitrofe no teste de Pearson (p = 0,056), embora a razdo de
verossimilhanca tenha indicado significancia estatistica (p = 0,023). Os resultados indicam que
o momento do diagnostico da ITU estd associado a aspectos assistenciais e obstétricos,
reforgando a necessidade de qualificagdo do pré-natal, diagndstico oportuno e organizagao
regional da rede de atengdo materna.

Palavras-chave: Infec¢ao do Trato Urinario. Fatores de Risco. Mortalidade Materna. Sistemas
de Informacao. Epidemiologia.



ABSTRACT

Maternal mortality remains an important public health problem, especially in contexts marked
by social, territorial, and healthcare inequalities. Among the conditions that may contribute to
the worsening of maternal clinical status, urinary tract infection (UTI) stands out as a frequent
condition during pregnancy and one that is potentially associated with severe complications,
such as pyelonephritis, sepsis, and adverse obstetric outcomes. This study aimed to analyze
factors associated with maternal deaths with recorded UTI during the pregnancy-puerperal
cycle in the state of Tocantins, Brazil, a federative unit located in the Legal Amazon, from 2013
to 2024. This is an epidemiological, documentary, retrospective, and analytical study conducted
using secondary data from the Mortality Information System (SIM), the Live Birth Information
System (SINASC), and official maternal death investigation forms. The sample consisted of 85
maternal deaths with UTI recorded on the death certificate and/or investigation forms, provided
that sufficient information was available for the variables of interest. Sociodemographic,
obstetric, clinical, and healthcare-related variables were analyzed. The analyses included
descriptive statistics, association tests between categorical variables, and exploratory spatial
analysis of intrastate flows, with maps produced in Python. The period of UTI diagnosis was
adopted as the outcome variable.The results showed a predominance of young women, with a
mean age of 27 years, and a higher concentration in the 25-to-29-year age group. There was a
predominance of brown-skinned women (55.3%), single women (43.5%), women with
complete secondary education (50.6%), and women whose occupation was reported as
housewife (37.6%). Regarding the clinical and obstetric profile, 85.9% had received prenatal
care, 68.2% had started prenatal follow-up by the 12th gestational week, and 49.4% had
attended seven or more prenatal consultations. Cesarean delivery predominated (54.1%), as did
deaths occurring during the puerperium (68.2%), live births (62.4%), and deaths in hospital
settings (92.9%). The mean gestational age at the time of delivery or death was 32.76 weeks.
Among the underlying causes of death, other obstetric conditions (22.4%), maternal infectious
and parasitic diseases (16.5%), genitourinary tract infections in pregnancy (12.9%), and
eclampsia (11.8%) stood out. The spatial analysis showed a concentration of displacement
flows toward referral municipalities, especially Palmas, Araguaina, and Gurupi, indicating
centralization of healthcare services. In the analytical stage, a statistically significant
association was found between the period of UTI diagnosis and the number of prenatal
consultations (y*=13.445; p=0.001), as well as between the period of diagnosis and gestational
age at the time of delivery/death (y*> = 12.044; p = 0.002). Prenatal care showed a borderline
association in Pearson’s chi-square test (p = 0.056), although the likelihood ratio indicated
statistical significance (p = 0.023). The results indicate that the timing of UTI diagnosis is
associated with healthcare-related and obstetric aspects, reinforcing the need to improve
prenatal care, ensure timely diagnosis, and strengthen the regional organization of the maternal
healthcare network.

Keywords: Urinary Tract Infection. Risk Factors. Maternal Mortality. Information Systems.
Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade materna permanece como um importante problema de saude publica, por
refletir desigualdades sociais e regionais, além de evidenciar falhas no acesso e na qualidade da
assisténcia prestada as mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal. Trata-se de um evento
sentinela, amplamente utilizado para avaliar a organizagao dos servigos de saude, especialmente
no que se refere aos cuidados prestados no pré-natal, ao parto e ao puerpério (Brasil, 2025).

A morte materna ¢ definida como a morte de uma mulher durante a gestacao ou até 42
dias apods o término da gravidez, independentemente da duragao ou da localizagdo da gestagao,
por causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas a ela associadas. Sua andlise
¢ realizada por meio da razdo de Mortalidade Materna (RMM), expressa pelo nimero de 6bitos
maternos por 100.000 nascidos vivos (Brasil, 2009a).

Entre 2013 e 2024, o numero de obitos maternos no Brasil variou de 1.325 a 3.030
registros anuais, com o menor quantitativo observado em 2023 e o maior em 2021. No mesmo
periodo, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) oscilou entre 52,22 e 113,18 6bitos por 100
mil nascidos vivos, atingindo seu pico em 2021. Esse aumento coincide com o periodo de maior
impacto da pandemia de COVID-19, marcada pela sobrecarga dos servigos de saude e por
dificuldades no acesso oportuno ao pré-natal, ao parto e ao puerpério, com reducao gradual dos
indicadores nos anos subsequentes (DATASUS, 2025).

Na Regido Norte, entre 2013 e 2024, foram registrados 2.928 O&bitos maternos,
correspondendo a 14% do total nacional. Nesse periodo, o nimero anual de dbitos variou entre
160 e 438 casos, enquanto a RMM oscilou de 63,51 a 141,58 dbitos por 100 mil nascidos vivos.
No Tocantins, no mesmo intervalo, foram registrados 218 dbitos maternos, e a RMM variou de
31,39, em 2018, a 185,39 6bitos por 100 mil nascidos vivos, em 2021 (DATASUS, 2025).

Além de compor a Regido Norte, o Tocantins integra a Amazdnia Legal, recorte
territorial instituido para fins de planejamento e execucdo de politicas publicas de
desenvolvimento regional. Esse enquadramento ¢ relevante para a andlise da mortalidade
materna porque o territorio amazonico legal retne extensas distancias intermunicipais,
desigualdades de acesso e dependéncia de polos regionais de atengdo, fatores que podem
interferir na oportunidade do cuidado obstétrico e puerperal (IBGE, 2024).

Esses dados evidenciam a magnitude da mortalidade materna no pais e revelam situagao
ainda mais preocupante na Regido Norte e no Tocantins, onde os indicadores frequentemente
se mantiveram acima da média nacional. Tal cenario demonstra a persisténcia de desigualdades
regionais e refor¢a que o Brasil ainda enfrenta dificuldades para alcangar as metas de redugao

da mortalidade materna pactuadas no ambito da satde global e nacional. No plano
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internacional, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel estabelecem a reducdo da
mortalidade materna global para menos de 70 6bitos por 100 mil nascidos vivos até 2030. No
Brasil, a meta pactuada corresponde a reducao para até 30 6bitos maternos por 100 mil nascidos
vivos no mesmo periodo (Ipea, 2019; Brasil, 2024).

Embora tenham ocorrido avangos institucionais e assistenciais nas ultimas décadas, os
indicadores de mortalidade materna permanecem elevados, sobretudo em contextos marcados
por vulnerabilidade social e territorial. Nesse sentido, a permanéncia de 6bitos evitaveis aponta
para limitagdes no acesso, na oportunidade ¢ na qualidade da assisténcia prestada as mulheres
durante o ciclo gravidico-puerperal (Tocantins, 2021).

Entre os agravos clinicos associados a piora das condigdes maternas durante a gestagao,
destaca-se a infeccdo do trato urinario (ITU), uma das intercorréncias infecciosas mais
frequentes no periodo gestacional e potencialmente associada a desfechos obstétricos
desfavoraveis. Estudos indicam que a ITU esta entre as intercorréncias clinicas mais comuns
no periodo gestacional e que, quando ndo diagnosticada e tratada em tempo oportuno, pode
evoluir para complicacdes graves, como pielonefrite e sepse, integrando a cadeia de eventos
que pode culminar no 6bito materno (Freitas et al., 2023; Morais et al., 2025).

Com o objetivo de reduzir complicagdes e mortes evitaveis, o Ministério da Saude, em
parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), publicou os “10 Passos do Cuidado
Obstétrico para a Reducao da Morbimortalidade Materna”, documento que orienta praticas
assistenciais na atencdo pré-natal, ao parto e ao puerpério. Entre as recomendagdes, destaca-se
a realizagdo da triagem oportuna para infecgdes do trato urinario, favorecendo o diagnostico
precoce e a adogdo de intervengdes terapéuticas oportunas, evitando a progressao para quadros
mais graves. Nesse sentido, a efetividade do pré-natal est4 diretamente relacionada a capacidade
dos servigos de satide em reconhecer e tratar adequadamente esses agravos, contribuindo para
a prevencao de desfechos maternos adversos (FIOCRUZ, 2024).

Nesse contexto, a ITU deve ser compreendida ndo apenas como intercorréncia
infecciosa da gestagdo, mas também como condi¢do que pode atuar como causa associada,
intermediaria ou contribuinte no desfecho fatal, especialmente em cendrios de fragilidade
assistencial. O fortalecimento do pré-natal, a vigilancia clinica qualificada e a resposta oportuna
as complicacgdes infecciosas constituem medidas estratégicas para reduzir esse risco (Brasil,
2022).

No Estado do Tocantins, a vigilancia do 6bito materno vem sendo fortalecida pela
atuacdo dos comités estaduais e municipais de prevengdo do Obito materno, fetal e infantil.

Esses espagos técnicos e interinstitucionais t€ém como finalidade analisar os 6bitos, identificar
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fatores determinantes e evitaveis e propor estratégias voltadas a qualificacdo da assisténcia a
satide da mulher e a prevencao de novos casos (Brasil, 2007). Entre os dispositivos instituidos
no estado, destacam-se o Comité Estadual de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil
(CEPOMFI), o Comité Municipal de Mortalidade Materna, Infantil ¢ Fetal (CMMI), em
Palmas, ¢ o Comité Municipal de Prevencio do Obito Materno, Fetal ¢ Infantil (CMPOMEFTI),
em Araguaina.

Apesar da relevancia do tema, ainda sdo escassos os estudos que investigam
especificamente a participagdo da ITU nos 6bitos maternos no contexto estadual. Em geral, a
literatura aborda separadamente o perfil epidemioldgico da mortalidade materna no Tocantins
ou a ocorréncia de ITU em gestantes acompanhadas na atengdo primaria, sem aprofundar a
participacdo da ITU nos desfechos fatais maternos e seus fatores associados. Essa lacuna limita
a producdo de evidéncias voltadas ao aprimoramento da assisténcia e da vigilancia em satde
(Alencar et al., 2021; Pacheco; Mangueira, 2024; Fernandes ef al., 2024; Ferreira et al., 2025).

Considerando o potencial de agravamento clinico que a infec¢ao do trato urindrio pode
ocasionar no periodo gravidico-puerperal, torna-se fundamental conhecer as caracteristicas
sociodemogréaficas, obstétricas e assistenciais das mulheres que evoluiram a 6bito materno e
apresentaram registro de ITUCGP. Nesse contexto, o presente estudo busca responder a
seguinte pergunta: quais fatores sociodemograficos, obstétricos e assistenciais estdo associados
ao periodo gestacional do diagnostico da infec¢do do trato urindrio entre mulheres que
evoluiram a ¢bito materno no estado do Tocantins e apresentaram registro da infec¢ao no pré-
natal, no parto ou no puerpério?

Este estudo justifica-se pela escassez de evidéncias sobre a presenca da ITU nos 6bitos
maternos no contexto regional, sobretudo no Estado do Tocantins, unidade federativa que
integra a Amazonia Legal. Embora a ITU seja frequente na gestacdo e potencialmente evitavel
mediante diagnostico e tratamento oportunos, sua participagdo em contextos de desfechos
maternos graves ainda ¢ pouco explorada. Assim, a identificacdo dos fatores associados aos
obitos maternos com registro de ITU podera subsidiar o fortalecimento das a¢des de vigilancia,
a qualificacdo do pré-natal e a organizagdo da rede de atencdo materna, contribuindo para a

prevencao de mortes evitaveis.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Analisar os fatores associados aos Obitos maternos com registro de infec¢do do trato

urinario (ITUCGP) no Estado do Tocantins, no periodo de 2013 a 2024.
2.2 Objetivos Especificos

e Estimar a prevaléncia de ITU entre os 6bitos maternos investigados no Tocantins, no
periodo de 2013 a 2024;

e Descrever o perfil sociodemografico, obstétrico, clinico e assistencial das mulheres que
evoluiram a 6bito materno e apresentaram diagnéstico de ITUCGP;

e Caracterizar o periodo gestacional do diagndstico da ITUCGP registrado nas fichas de
investigacdo e/ou na Declaragdo de Obito materno;

e Analisar a associagdo entre o periodo gestacional do diagnostico da ITUCGP e fatores
sociodemograficos, obstétricos e assistenciais;

e Descrever os fluxos de deslocamento entre o municipio de residéncia € o municipio de

ocorréncia dos 0bitos maternos das mulheres com registro de ITUCGP.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, documental, retrospectivo e analitico, com
abordagem quantitativa, realizado a partir de dados secundarios provenientes de sistemas
oficiais de informag¢ao em saude.

Foram utilizadas como fontes de dados as bases federal e estadual do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), a base do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e as fichas oficiais de investigacdo de 0bitos maternos (Anexos 3 a 6), referentes ao
periodo de 2013 a 2024. Os registros do SIM foram utilizados para identificacdo e
caracterizacao dos 6bitos maternos; os dados do SINASC, para obten¢ao do nimero de nascidos
vivos e calculo da Razdo de Mortalidade Materna (RMM); e as fichas de investigagao,
disponibilizadas pela area técnica da Vigilancia do Obito da Secretaria de Estado da Saude do
Tocantins, foram utilizadas para complementa¢do das informagdes sociodemograficas,
obstétricas, clinicas e assistenciais, incluindo os registros de ITUCGP nas fichas M1, M2, M3

e M5.

3.2 Amostra do Estudo

A amostra do estudo foi constituida por 85 6bitos maternos de mulheres residentes no
Estado do Tocantins, ocorridos entre 1° de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2024, nos quais
houve registro de ITUCGP na Declaracio de Obito e/ou nas fichas oficiais de investigagdo de
obito materno.

Na Declaragio de Obito, foram inicialmente selecionados os registros que apresentavam
o codigo 023 da Classificagao Internacional de Doengas —10? revisdo (CID-10), correspondente
a infecgdo do trato geniturinario na gravidez.

Nas fichas de investiga¢do, a identificagdo da ITU foi realizada por leitura dirigida dos
campos referentes a patologias ou fatores de risco durante a gravidez, hipoteses diagnosticas,
evolucdo clinica, exames urindrios, intercorréncias clinicas e causas do Obito registradas no
prontuario.

As fichas utilizadas para investigagdo do Obito materno sdo padronizadas pelo
Ministério da Saude e compostas pelos formuldrios M1 (Ficha de Investigacdo Ambulatorial),
M2 (Ficha de Investigagao Hospitalar), M3 (Ficha de Investigacao Entrevista Domiciliar) e M5

(Ficha de Investigacdo Sintese, Conclusdo e Recomendagdes). O preenchimento envolve
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informacdes provenientes dos servigos de saude, prontudrios, cartdo da gestante e, quando
aplicavel, entrevista com familiares ou cuidadores, conforme a finalidade de cada formulario.

A investigagao ambulatorial (ficha M1) tem como objetivo levantar informagdes junto
aos servigos de saude sobre a assisténcia pré-natal recebida pela gestante antes da evolugdo para
o0 oObito.

A ficha de investigagao hospitalar (M2) ¢ utilizada para coleta de dados detalhados em
prontuarios sobre a assisténcia prestada a mulher durante a internagdo, o parto, o puerpério ou
o atendimento que resultou no obito.

A entrevista domiciliar (ficha M3) ¢ realizada com familiares ou cuidadores da falecida,
como companheiro, pais, irmaos ou avos, a fim de reunir informagdes verbais sobre historia de
vida, condi¢des sociodemograficas e assisténcia recebida durante a gestacdo, o parto ou o
puerpério.

A ficha de investigacdo M5 (sintese e conclusao) retine e sistematiza as causas, a cadeia
de eventos ¢ as possiveis falhas assistenciais relacionadas ao ¢bito, subsidiando a conclusdo da
investigacdo epidemioldgica.

Os técnicos responsaveis pelo preenchimento das fichas sdo orientados a registrar
informagdes adicionais que contribuam para a andlise e qualificagdo do dbito investigado.
Todas as fichas de investiga¢do sdo armazenadas no arquivo da area técnica da Vigilancia do
Obito estadual.

Ap6s o preenchimento, as fichas sdo encaminhadas (na versdo fisica ou escaneada e
enviada por endereco eletronico) ao interlocutor estadual do municipio de residéncia da falecida
para encerramento da investigagdo no SIM Federal e posterior envio de copia a area técnica
estadual da Vigilancia do Obito.

No formuldrio ambulatorial (ficha M1 — Anexo 3), foram observados especialmente os
campos “Patologias/fatores de risco durante a gravidez”, “Urina rotina” e “Urocultura”. No
formulario hospitalar (M2 — Anexo 4), foram consultados os campos “Hipotese diagndstica
registrada no prontuario”, “Evolug¢do e tratamento médico”, “Causa(s) da morte registradas no
prontudrio” e “Patologias/fatores de risco durante a gravidez”. Na entrevista domiciliar (M3 —
Anexo 5), foram verificados os campos relativos aos problemas de satide desenvolvidos durante
a gravidez, sinais e sintomas referidos e relato livre sobre a doenca ou situagdao que levou ao
obito. No formulério de sintese (M5 — Anexo 6), foram analisados os campos “Causas do 6bito
levantadas/confirmadas na investigagdo” e “Classificagdo do obito”.

Para fins deste estudo, foi considerado caso de 6bito materno com registro de ITU aquele

em que a infec¢do foi mencionada na Declara¢do de Obito ou nas fichas M1, M2, M3 ou M5
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em qualquer momento do ciclo gravidico-puerperal, independentemente de ter sido classificada
como causa basica, condigdo intermediaria, condigdo imediata ou condi¢do contribuinte na

cadeia causal do obito.
3.3 Critério de Inclusio e Exclusao

Foram incluidos no estudo os obitos maternos de mulheres residentes no Estado do
Tocantins, ocorridos entre 01 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro 2024, definidos como
aqueles que aconteceram durante a gestagdo ou até 42 dias apds o término da gravidez,
independentemente da duragdo ou da localizagdo da gestagdo, em conformidade com as
definicdes adotadas pelos sistemas oficiais de vigilancia em saiude, desde que apresentassem
registro de ITUCGP.

Para as analises das variaveis sociodemograficas, obstétricas, clinicas e assistenciais,
considerou-se a disponibilidade de informacao em cada variavel. Assim, os casos com auséncia
de informacao em determinada varidvel foram excluidos apenas da analise especifica
correspondente, permanecendo na base geral do estudo e nas demais andlises para as quais
apresentavam dados validos.

Foram excluidos das andlises especificas os registros que apresentaram inconsisténcias
irreconciliaveis, duplicidades ndo resolvidas ou auséncia de informagdes essenciais para a
construgdo da varidvel analisada. Essa estratégia foi adotada para reduzir perdas desnecessarias
da amostra e explicitar a influéncia da incompletude dos dados secundarios na interpretagado

dos resultados.
3.4 Local de Coleta de Dados

O estudo foi realizado na 4rea técnica da Vigilancia do Obito da Superintendéncia de
Vigilancia em Satde da Secretaria de Estado da Satde do Tocantins. Compuseram o estudo
registros referentes aos municipios tocantinenses que notificaram 6bitos maternos no periodo
analisado. O Estado do Tocantins possui 139 municipios, organizados em duas macrorregides
de saude (Centro-Sul e Norte) e oito regides de saude: Capim Dourado (14 municipios), I1ha do
Bananal (18 municipios), Cantdo (15 municipios), Amor Perfeito (13 municipios), Sudeste (15
municipios), Médio Norte Araguaia (17 municipios), Bico do Papagaio (24 municipios) e

Cerrado Tocantins Araguaia (23 municipios) (Coutinho, 2023).
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3.5 Aspectos Eticos

O estudo respeitou os principios €ticos previstos na Resolucao 466/2012 do Conselho
Nacional de Satde (Brasil, 2012), garantindo a confidencialidade e o sigilo das informagoes.

Por se tratar de pesquisa com dados secundérios provenientes de sistemas oficiais de
informacdo e fichas de investigacdo de Obitos maternos, sem identificacdo nominal das
participantes, foi dispensado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi
utilizado o Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD) (Apéndice A),
assegurando o uso exclusivo das informagdes para fins cientificos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ETSUS — Escola
Tocantinense do Sistema Unico de Satide, mediante parecer favoravel emitido em novembro
de 2024 (Anexo 1). A autorizacdo para utilizacdo das informagdes foi concedida pela
Superintendéncia de Vigilancia em Saude da Secretaria de Estado da Saude do Tocantins, em
outubro de 2024 (Anexo 2).

Assegura-se que ndo héa conflitos de interesse entre a pesquisadora e a instituicdo

detentora dos dados.
3.6 Coleta, Variaveis, Tratamento e Analise de Dados

Os dados do estudo foram coletados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM), em suas bases federal e estadual, e das fichas oficiais de investiga¢cao de Obitos maternos
disponibilizadas pela area técnica da Vigilancia do Obito da Superintendéncia de Vigilancia em
Saude da Secretaria de Estado da Satide do Tocantins. A base federal do SIM foi utilizada para
contextualizacdo do cenario macro da mortalidade materna e calculo da razao de mortalidade
materna; a base estadual do SIM foi utilizada para busca ativa e conferéncia dos casos; € as
fichas de investigagdo foram consultadas para complementagdo das informagdes
sociodemograficas, obstétricas, clinicas e assistenciais.

A coleta foi realizada mediante solicitagio formal & area técnica da Vigilancia do Obito
da Secretaria de Estado da Saude do Tocantins, com indicagdo do periodo de interesse e das
variaveis pertinentes ao estudo. Apds autorizagao institucional, as bases do SIM e as fichas de
investigagdo, arquivadas pela area técnica, foram disponibilizadas a pesquisadora para consulta
presencial no setor. As informagdes de interesse foram extraidas pela pesquisadora e registradas
em instrumento estruturado elaborado especificamente para esta pesquisa (Apéndice B).

Foram analisadas varidveis sociodemograficas, obstétricas, clinicas e assistenciais,

incluindo idade materna, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, municipio de residéncia, municipio
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de ocorréncia do dbito, regido de saide, realizagdo de pré-natal, idade gestacional na primeira
consulta de pré-natal, nimero de consultas de pré-natal, presenca de comorbidades, periodo do
diagnostico da ITU, periodo gestacional de inicio do tratamento da ITU, data do parto, tipo de
parto, ocorréncia de nascido vivo, idade gestacional no momento do parto ou 6bito, momento
do 6bito, periodo do dbito, causa basica do 6bito registrada na Declaragdo de Obito e mengdes
a ITU registradas nas fichas de investigacao.

Para estimar a ocorréncia dos Obitos maternos no periodo analisado, foi calculada a
Razao de Mortalidade Materna geral, considerando todos os 6bitos maternos identificados no
Tocantins entre 2013 e 2024. Adicionalmente, foi calculada uma razio especifica para os 6bitos
maternos com registro de ITUCGP, considerando todos os casos em que a infec¢do foi
mencionada na Declaragio de Obito e/ou nas fichas oficiais de investigagio,
independentemente de ter sido registrada como causa bésica do obito.

A Razdo de Mortalidade Materna geral foi calculada pela divisdo do numero total de
obitos maternos pelo nimero de nascidos vivos no mesmo periodo e localidade, multiplicado

por 100.000 nascidos vivos, conforme a férmula:

RMM Ntmero de Obitos Maternos 100.000
= * .
Numero de Nascidos Vivos

A razdo especifica para 6bitos maternos com registro de ITU foi calculada pela divisao
do nimero de 6bitos maternos com registro de ITUCGP pelo numero de nascidos vivos no

mesmo periodo e localidade, multiplicado por 100.000 nascidos vivos, conforme a férmula:

Ntmero de Obitos Maternos com ITUCGP
RMM = — - - x 100.000
Numero de Nascidos Vivos

Os nascidos vivos utilizados como denominador foram obtidos do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), considerando o mesmo recorte temporal e
territorial adotado para os obitos maternos. O mesmo denominador foi utilizado no célculo da
razao geral e da razdo especifica, alterando-se apenas o numerador de acordo com o recorte
analisado.

Inicialmente, os dados foram organizados e tabulados em planilhas eletronicas. As
analises estatisticas descritivas e inferenciais foram realizadas no software IBM SPSS Statistics,

versao 23.0.
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As variaveis categoricas foram apresentadas por frequéncias absolutas e relativas. Para
as varidveis quantitativas, utilizaram-se medidas de tendéncia central e dispersdo, conforme a
distribuicao dos dados, avaliada por meio de testes de normalidade.

A associagdo entre o periodo gestacional do diagnoéstico da ITUCGP, categorizado em
trimestres gestacionais, e as variaveis sociodemograficas, obstétricas e assistenciais foi avaliada
mediante os testes do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, conforme a adequacao das
frequéncias esperadas nas tabelas de contingéncia. Em todas as analises, adotou-se nivel de

significancia de 5% (p < 0,05).

3.7 Analise Espacial

Foi realizada analise espacial exploratoria dos fluxos intraestaduais no Tocantins entre
o municipio de residéncia e o municipio de ocorréncia dos Obitos maternos de mulheres com
registro de ITUCGP.

Para essa etapa, utilizou-se base analitica contendo os codigos dos municipios de
residéncia e de ocorréncia de oObito e respectivas coordenadas geograficas. A representacao
cartografica foi elaborada em Python, com uso das bibliotecas Pandas, GeoPandas, Geobr,
Shapely e Matplotlib.

A malha municipal e os limites territoriais foram obtidos por meio do pacote Geobr. Os
municipios foram padronizados de acordo com o cddigo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), e os dados espaciais foram reprojetados para o sistema de coordenadas
EPSG:3857.

Os resultados foram apresentados em mapas tematicos contendo os fluxos de

deslocamento entre os municipios de residéncia e ocorréncia dos obitos.

3.8 Normalidade das Variaveis

A normalidade das variaveis quantitativas foi avaliada pelos testes de Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk, adotando-se nivel de significancia de 5% (p < 0,05) para rejeicao da
hipotese de normalidade.

Para varidveis com menor tamanho amostral, priorizou-se a interpretagdo do teste de
Shapiro-Wilk. Para as varidveis com amostras maiores, os dois testes foram examinados
conjuntamente, considerando-se, para fins interpretativos, o comportamento global da
distribuicdo e a maior sensibilidade do teste de Shapiro-Wilk para detectar desvios da

normalidade. A idade materna apresentou p = 0,032 no teste de Shapiro-Wilk e p = 0,200 no
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teste de Kolmogorov-Smirnov; o periodo de diagndstico da ITU em semanas gestacionais
apresentou p = 0,012 em ambos os testes; a idade gestacional no momento do parto ou do dbito
apresentou p < 0,001 em ambos os testes; o periodo de inicio do tratamento da ITU apresentou
p = 0,033 no teste de Shapiro-Wilk e p = 0,051 no teste de Kolmogorov-Smirnov; e o ano do
obito apresentou p < 0,001 em ambos os testes.

Considerando o conjunto desses resultados, optou-se por tratar as varidveis quantitativas
como de distribuigdo nao normal nas analises subsequentes, adotando-se procedimentos nao

paramétricos.

3.9 Tratamento das Variaveis

O periodo de diagnodstico da ITU foi considerado a variavel desfecho do estudo.
Inicialmente registrado em semanas gestacionais, esse periodo foi posteriormente categorizado
em trimestres gestacionais (1°, 2° e 3° trimestres) para fins analiticos.

As varidveis independentes foram agrupadas em dimensdes sociodemograficas,
obstétricas e assistenciais. As variaveis categoricas, como escolaridade, raga/cor, realizagdo de
pré-natal, nimero de consultas de pré-natal e idade gestacional no momento do parto ou 6bito
em categorias, foram tratadas conforme a codificagdo disponivel nas bases utilizadas e, quando
necessario, recategorizadas para viabilizar a andlise estatistica.

Para avaliar a associacdo entre o periodo de diagnéstico da ITU, categorizado em
trimestres gestacionais, € as variaveis categoéricas sociodemograficas, obstétricas e
assistenciais, foram aplicados os testes do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, de
acordo com a adequagdo das frequéncias esperadas nas tabelas de contingéncia. O teste exato
de Fisher foi empregado quando os pressupostos do qui-quadrado ndo foram atendidos. Em
todas as andlises, adotou-se nivel de significancia de 5% (p < 0,05). As varidveis quantitativas
permaneceram em escala numérica para fins descritivos e para avaliagdao da distribuicao dos
dados, sendo apresentadas por medidas de tendéncia central e dispersdo, conforme seu

comportamento distributivo.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA
4.1 Mortalidade Materna, Vigilancia do Obito e Politicas Publicas

A mortalidade materna ¢ definida como a morte de uma mulher durante a gestacdo ou
em até 42 dias ap6s o seu término, independentemente da duragao ou do periodo da gestagao,
por qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas a ela associadas,
excluindo-se as causas acidentais ou incidentais (Brasil, 2009a). Trata-se de importante
indicador das condi¢des de saude da mulher e da qualidade da assisténcia ofertada no ciclo
gravidico-puerperal (OMS, 2025).

No campo da satde publica, a mortalidade materna ¢ reconhecida como evento
amplamente evitavel e sensivel a organizacdao dos sistemas de satde. Sua ocorréncia expressa
ndo apenas agravos clinicos, mas também desigualdades sociais, fragilidades assistenciais e
dificuldades de acesso oportuno aos servigos de saude. Razdes elevadas de mortalidade materna
tendem a estar associadas a cobertura insuficiente do pré-natal, a baixa qualidade do cuidado
obstétrico e a limitada capacidade de resposta diante de complicagdes gestacionais e puerperais
(Jannotti; Silva; Perillo, 2013; Zermiani et al., 2018; Oliveira et al., 2024).

No Brasil, apesar da ampliag¢ao de politicas publicas e do fortalecimento de estratégias
voltadas a aten¢do a saude da mulher, a razdo de mortalidade materna permanece acima dos
niveis desejaveis. Estudos recentes apontam persisténcia de desigualdades regionais, variagdes
espaciais importantes e dificuldades na reducao sustentada dos indicadores, especialmente em
areas historicamente mais vulneraveis (Ferreira et al., 2023). Esse cendrio revela que o
problema ndo se restringe a disponibilidade formal de servigos, mas envolve também a
qualidade da assisténcia, a articulagdo entre os niveis de cuidado e a efetividade das a¢des de
vigilancia em saude (Brasil, 2009a).

Do ponto de vista conceitual, as mortes maternas sao classificadas em causas obstétricas
diretas e indiretas. As causas diretas decorrem de complicagdes proprias da gestacdo, do parto
ou do puerpério, bem como de intervencdes inadequadas, omissdes assistenciais ou tratamento
incorreto. Ja as causas indiretas resultam de doengas pré-existentes ou adquiridas durante a
gestacdo, ndo diretamente provocadas pelo processo obstétrico, mas agravadas pelas alteragdes
fisiologicas proprias da gravidez (Brasil, 2009a; Viana; Novaes; Calderon, 2011; OMS, 2025).
Entre essas ultimas, destacam-se doengas infecciosas, cardiovasculares e respiratorias, que

podem contribuir de forma decisiva para o agravamento clinico e para o desfecho fatal.
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As principais causas de mortalidade materna decorrem de causas obstétricas diretas,
destacando-se as complicagdes hipertensivas da gestacdo, as hemorragias, as infecgdes
relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal e as complicagdes decorrentes de abortos inseguros.
As causas indiretas, por sua vez, t€ém apresentado crescimento proporcional, especialmente em
contextos marcados pela coexisténcia de doengas cronicas, infec¢des sistémicas e fragilidades
na atengdo pré-natal, o que amplia o risco de desfechos maternos graves (OMS, 2025).

A andlise desse evento ¢ realizada, em geral, pelo calculo da Razao de Mortalidade
Materna (RMM), expressa pelo nimero de 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos em
determinado local e periodo. A RMM constitui indicador estratégico para o monitoramento da
saude materna, por possibilitar comparagdes temporais e territoriais e por refletir a influéncia
de fatores assistenciais, sociais € economicos sobre esse desfecho (OMS, 2025). Estudos tém
demonstrado que contextos marcados por maior vulnerabilidade social e menor
desenvolvimento humano tendem a apresentar razdes mais elevadas de mortalidade materna,
evidenciando a associacdo entre desigualdade social e risco de morte materna (Zermiani et al.,
2018; Wanderley; Vasconcelos Neto; Pinheiro, 2017).

Durante a pandemia de COVID-19, esse quadro tornou-se ainda mais grave. O aumento
da mortalidade materna observado foi associado a sobrecarga da rede de saude, a reducdo do
acesso oportuno ao pré-natal, ao atraso na busca por atendimento ¢ & maior exposi¢do de
gestantes e puérperas a formas graves da infec¢do (Gongalves; Franco; Rodrigues, 2021).
Pesquisas desenvolvidas no contexto brasileiro apontam que a pandemia agravou desigualdades
preexistentes e intensificou fragilidades assistenciais que ja comprometiam a satide materna
antes da emergéncia sanitaria (Souza e Ribeiro, 2025; Alencar; Bastos, 2025).

A vigilancia do 6bito materno assume papel central na compreensao e prevengao desses
eventos. Trata-se de um conjunto de acgdes voltadas a identificacdo, investigacdo, andlise e
qualificacio dos Obitos, com o objetivo de compreender seus determinantes, corrigir
informacdes inicialmente incompletas e subsidiar medidas de prevencao (Gama et al., 2024).
No Brasil, esse processo ¢ apoiado principalmente pelo Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), pelo Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e pela
atuacio dos Comités de Prevencdo do Obito Materno, Infantil e Fetal (Brasil, 2009b).

A vigilancia do dbito contribui para qualificar os registros de mortalidade e ampliar a
compreensdo sobre os eventos que culminaram no desfecho fatal. Em muitos casos, a
investigagdo permite recuperar causas inicialmente ndo registradas, revisar a cadeia causal do

obito e identificar falhas relacionadas ao acesso, a assisténcia e a organizacao dos servicos.
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Dessa forma, além de melhorar a qualidade da informacdo, a vigilancia cumpre fungdo
estratégica no planejamento de a¢des voltadas a redugdo de mortes evitaveis (Brasil, 2009b).

Entretanto, para Reboucas ef al. (2025) e Gama et al. (2024), os estudos baseados em
dados secundarios também apresentam limitagdes. Problemas de subnotificacao, incompletude
dos registros, inconsisténcias na codificagdo das causas de morte e diferengas regionais na
capacidade de investigacdo podem comprometer a precisdo das estimativas e influenciar a
interpretagdo dos resultados. Ainda assim, os sistemas de informacao em satide permanecem
como instrumentos essenciais para o monitoramento da mortalidade materna e para a
formulagdo de politicas publicas baseadas em evidéncias.

No campo das politicas publicas, a resposta institucional brasileira a mortalidade
materna tem se apoiado em estratégias voltadas a ampliagdo do acesso e a qualificacdo da
assisténcia. Entre essas iniciativas, destacam-se a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Mulher (PNAISM), a Rede Cegonha e, mais recentemente, a Rede Alyne, que reforcam a
importancia da integralidade do cuidado, da articulagdo entre os niveis de atengdo e do
monitoramento continuo dos eventos maternos (Brasil, 2011b). No plano internacional, a
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel estabelece, no Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel 3.1, a meta de reduzir a razdo de mortalidade materna global para menos de 70
obitos por 100 mil nascidos vivos até 2030; no Brasil, a meta nacional pactuada ¢é reduzir esse
indicador para, no maximo, 30 dbitos maternos por 100 mil nascidos vivos (ONU, 2015; Ipea,
2019; Brasil, 2024). Essas politicas e metas reconhecem a mortalidade materna como evento
evitavel e indicam a necessidade de a¢des articuladas entre assisténcia, vigilancia e gestdo.

Assim, a mortalidade materna deve ser compreendida como fendmeno multifatorial,
determinado pela interagdo entre condigdes clinicas, fatores sociais, organiza¢do da rede
assistencial e qualidade do cuidado prestado as mulheres. Sua andlise exige abordagem que
ultrapasse a descricdo numérica dos Obitos e incorpore os contextos em que esses eventos
ocorrem, as falhas evitaveis identificadas e os limites estruturais que ainda persistem no sistema

de saude (Souza, 2011).

4.2 Infeccdo do Trato Urinario na Gestacdo: Aspectos Epidemiolégicos, Fisiopatologicos

e Fatores Associados

A ITU constitui uma das intercorréncias infecciosas mais frequentes durante a gestacao
e representa importante agravo a saude materna, em razdo de sua elevada ocorréncia e do

potencial de evolugdo para complicagdes clinicas e obstétricas. Sua frequéncia pode variar
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segundo o contexto socioecondmico, o perfil epidemiolégico da populacdo, a qualidade da
assisténcia pré-natal e os critérios diagndsticos adotados nos estudos, o que explica a
heterogeneidade das estimativas descritas na literatura (Al-Kashif, 2019; Mathewa et al., 2023;
Fernandes et al., 2024).

No periodo gestacional, alteragdes anatomicas e hormonais favorecem a instalagdo de
infec¢des urindrias. A agdo da progesterona reduz o tonus da musculatura lisa do trato urinario,
contribuindo para estase urinaria, enquanto a dilatacdo dos ureteres e das pelves renais,
associada ao refluxo vesico ureteral, cria condigdes propicias a proliferacao bacteriana. Além
disso, modificagdes fisioldgicas proprias da gravidez interferem nos mecanismos de defesa do
trato urinario, aumentando a suscetibilidade materna a processos infecciosos (Fernandes ef al.,
2024; Kaluziak et al., 2025a).

As ITU na gestagdo podem apresentar-se sob diferentes formas clinicas, com destaque
para a bacteriuria assintomatica, a cistite aguda e a pielonefrite. A bacteritria assintomatica
assume especial relevancia no contexto obstétrico por se manifestar sem sinais clinicos
evidentes e, ainda assim, pode evoluir para quadros sintomaticos e de maior gravidade quando
ndo identificada e tratada oportunamente. A cistite e a pielonefrite, por sua vez, exigem manejo
mais atento, em razdo de sua associacdo com complica¢cdes maternas e perinatais relevantes
(FEBRASGQO, 2021; American College of Obstetricians and Gynecologists, 2023).

Do ponto de vista etioldgico, os agentes mais frequentemente envolvidos nas ITUs em
gestantes sdo bactérias da flora intestinal, com predominio de Escherichia coli, seguida por
outros microrganismos, como Klebsiella spp., Proteus spp. e Staphylococcus saprophyticus. A
distribuicao desses agentes pode variar conforme o contexto assistencial, as condi¢des de
higiene e saneamento e o perfil local de resisténcia bacteriana, o que reforga a importancia da
vigilancia microbioldgica e da adequagao terapéutica conforme o cendrio analisado (Mathewa
et al., 2023; Kaluziak et al., 2025a).

A classificagdo das ITU, apresentada no Quadro 1 e baseada nos critérios da
FEBRASGO (2021), ¢ importante para orientar a conduta clinica e avaliar o risco de
complicacdes. Essas infeccdes podem ser classificadas em formas ndo complicadas,
complicadas, bacteritiria assintomadtica, infec¢do urindria recorrente e urossepse. No contexto
gestacional, essa distingdo € particularmente relevante, pois mesmo quadros inicialmente leves
podem adquirir maior gravidade em razao das alteracoes fisioldgicas da gravidez e de possiveis

atrasos no diagnoéstico e no tratamento.
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Quadro 1 - Classifica¢do da Infec¢do do Trato Urindario

Classificacdo de ITU Definicao
Quadro recorrente no trato urindrio inferior (cistite) ou superior
ITU nio complicada (pielonefrite) é mais frequente em mulheres ndo gravidas sem

comorbidades ou alteragdes funcionais ¢/ou anormais do trato urindrio.

Cistite e pielonefrite que ocorre em mulheres gravidas, ou com as condi¢des

da classificacdo anterior, ou com presenga de cateteres urinarios de demora,

doengas renais ou concomitantes (Diabetes mellitus, imunossuprimidos ou

transplantados renais).

Ocorre quando a paciente ndo apresenta sinais ou sintomas de ITU, mas o

Bacteriuria assintomatica resultado do exame de cultura de urina € positivo para presenca de bactéria

(>100.000 unidades formadoras de colonia/mL).

Infecciio recorrente do trato | E a presenca de dois episodios de ITU a cada 6 meses ou trés nos tltimos
urindrio 12 meses e com urocultura positiva.

E a infeccio do trato urinario associada a disfungdo orgénica

potencialmente fatal.

Fonte: Adaptado de Febrasgo (2021). Elaboragado propria.

ITU complicada

Urossepse

A literatura tem demonstrado que a ITU na gestagdo se associa a desfechos adversos
tanto para a mulher quanto para o concepto. Entre as repercussdes maternas mais
frequentemente descritas destacam-se pielonefrite, anemia, sepse, maior necessidade de
internacao hospitalar e agravamento de outras intercorréncias clinicas e obstétricas. No campo
perinatal, a infeccdo urinaria tem sido relacionada ao trabalho de parto prematuro, ao baixo
peso ao nascer ¢ ao aumento da morbidade neonatal, reforcando seu carater de agravo
potencialmente evitavel no ambito da atencao pré-natal (Freitas et al., 2023; Fernandes et al.,
2024; Kaluziak et al., 2025b).

No Brasil, o rastreamento da ITU integra as rotinas da atengdo pré-natal, especialmente
por meio da solicitagdo de urina de rotina e urocultura. Essas estratégias visam identificar
precocemente a bacteriiria assintomatica e instituir tratamento antes da progressao para formas
clinicas mais graves (Brasil, 2022; FEBRASGO, 2021). Entretanto, para Fernandes et al.,
(2024), a efetividade dessas medidas depende da captacdo precoce da gestante, da regularidade
do acompanhamento e da realizagdo oportuna dos exames laboratoriais recomendados.

A ocorréncia de ITU na gestagdo também esta relacionada a fatores individuais, sociais
e assistenciais. Estudos apontam associagdo com baixa escolaridade, menor renda,
multiparidade, inicio tardio do pré-natal, nimero insuficiente de consultas e barreiras de acesso
aos servicos de saude. Esses achados indicam que a ITU nao deve ser compreendida apenas
como evento infeccioso isolado, mas como agravo influenciado por determinantes sociais da
satude e pela qualidade da atencao ofertada as gestantes (Al-Kashif, 2019; Mathewa et al., 2023;
Fernandes et al., 2024).
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4.3 Manejo Clinico, Complicacées e Relacdo da ITU com o Obito Materno

O manejo clinico da infec¢do do trato urindrio na gestacdo tem como finalidade
interromper a progressao do quadro infeccioso e reduzir o risco de complicagdes maternas e
perinatais. Para isso, o diagndstico precoce, a escolha adequada da antibioticoterapia e o
seguimento apds o tratamento constituem etapas fundamentais do cuidado. No periodo
gestacional, a conduta terapéutica deve considerar a forma clinica da infec¢dao, a idade
gestacional, a seguranga materno-fetal e, sempre que possivel, os resultados microbioldgicos
disponiveis (Brasil, 2022; FEBRASGO, 2021; Sociedade Brasileira de Urologia, 2023).

No caso da bacteritria assintomadtica, o rastreamento assume especial importancia, uma
vez que essa condi¢do pode evoluir para formas sintomdticas e mais graves quando ndo
identificada oportunamente. Diretrizes clinicas recomendam a investigagdo laboratorial durante
o pré-natal, com tratamento dos casos confirmados e realizagdo de exames de controle apos a
antibioticoterapia, a fim de verificar a erradicacdo da infecc¢ao e reduzir o risco de recorréncia
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2023; FEBRASGO, 2021). Esse
acompanhamento ¢ particularmente relevante em gestantes com fatores de risco clinicos e
assistenciais.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2022), nos quadros sintomaticos, como a cistite
aguda, o tratamento deve ser instituido prontamente, mesmo quando a suspeita clinica antecede
a confirmagdo laboratorial, com posterior ajuste terapéutico conforme os resultados
microbiologicos. J& Kaluziak et al. (2025a) destacam que a pielonefrite representa uma forma
clinica de maior gravidade, frequentemente exigindo internacao hospitalar, antibioticoterapia
intravenosa, monitoramento materno e avaliacao continua do bem-estar fetal. Nesses casos, a
resposta rapida dos servicos de satide ¢ decisiva para evitar o agravamento clinico e a ocorréncia
de desfechos adversos.

A escolha dos antimicrobianos na gestacao deve observar, além da eficacia terapéutica,
a seguranca materno-fetal. Farmacos como cefalosporinas, penicilinas e, em situagdes
especificas, nitrofurantoina, figuram entre as opg¢des mais utilizadas, desde que indicados de
forma criteriosa e compativel com a idade gestacional e o perfil clinico da paciente. O uso
racional de antimicrobianos também se mostra importante diante do aumento da resisténcia
bacteriana, o que refor¢a a necessidade de condutas baseadas em evidéncias e na realidade
microbioldgica local (Sociedade Brasileira de Urologia, 2023; FEBRASGO, 2021).

A Atengdo Primaria a Satde ocupa posicdo estratégica nesse processo, por ser a porta

de entrada preferencial do sistema e o espaco privilegiado para captagdo precoce da gestante,
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solicitagdo de exames, identificagdo de sinais e sintomas e acompanhamento longitudinal.
Entretanto, o adequado manejo da ITU também depende da articulagdo com servigos de maior
complexidade, sobretudo quando ha necessidade de avaliagdo especializada, internagdo
hospitalar, antibioticoterapia venosa ou suporte intensivo. Dessa forma, o acesso oportuno a
atencdo primaria e a atencdo especializada constitui componente essencial para prevenir a
evolucdo de quadros inicialmente controlaveis para condi¢des graves e potencialmente fatais
(Leal et al., 2020; Jannotti; Silva; Perillo, 2013).

Segundo Hackenhaar e Albernaz (2013), quando nao diagnosticada e tratada em tempo
oportuno, a infec¢do do trato urindrio pode evoluir para complica¢des maternas relevantes, entre
as quais se destacam pielonefrite, sepse, choque séptico, anemia ¢ maior necessidade de
internacao hospitalar. Além disso, conforme destacam Freitas et al. (2023), a ITU também pode
agravar outras intercorréncias obstétricas e repercutir no campo perinatal, estando associada ao
trabalho de parto prematuro, a ruptura prematura de membranas, ao baixo peso ao nascer € ao
aumento da morbidade neonatal.

A pielonefrite constitui a principal forma de progressao clinica grave da ITU durante a
gestacdo, sua progressao pode envolver bacteremia, resposta inflamatoria sistémica exacerbada,
insuficiéncia respiratéria, instabilidade hemodindmica e disfuncdo de multiplos o6rgaos,
ampliando substancialmente o risco de morte materna. Em contextos de atraso diagnostico,
tratamento inadequado ou dificuldade de acesso a servigos resolutivos, esse risco torna-se ainda
mais elevado (Fiocruz, 2021; Habak; Carlson; Junior, 2025).

No ambito da mortalidade materna, a ITU pode participar da cadeia causal do dbito
como causa indireta, condi¢do intermedidria ou fator contribuinte, especialmente quando
associada a outras complicacdes clinicas e obstétricas. Sua relevancia ¢ maior em cenarios
marcados por vulnerabilidade social, pré-natal insuficiente, dificuldades no acesso aos exames
laboratoriais, atraso no encaminhamento e limitagdes da rede assistencial. Nesses contextos, o
desfecho fatal ndo resulta apenas da presenca da infec¢do, mas da interacdo entre o agravo
infeccioso e fragilidades do cuidado prestado a gestante ao longo do ciclo gravidico-puerperal

(Jannotti; Silva; Perillo, 2013; Saintrain et al., 2016; Freitas et al., 2023).
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5 ANALISES E DISCUSSOES DOS RESULTADOS
5.1 Mortalidade materna e Mortalidade materna com registro de ITUCGP no Tocantins

No Tocantins, entre 2013 e 2024, foram registrados 218 ¢bitos maternos. Nesse periodo,
a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) variou de 31,39 obitos por 100 mil nascidos vivos',
em 2018, a 185,39 6bitos por 100 mil nascidos vivos, em 2021. Entre 2013 ¢ 2019, a RMM
apresentou valores entre 60 e 84 6bitos por 100 mil nascidos vivos, com exceg¢do de 2018,
quando foi observado valor inferior ao dos demais anos do periodo. Em 2021, verificou-se o
maior valor da série historica analisada, coincidente com o periodo de maior impacto da
pandemia de COVID-19. Nos anos subsequentes, observou-se reducao da RMM em relacdo ao
pico registrado em 2021, embora os valores tenham permanecido acima da meta proposta pelos

Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel.

Figura 1 - Numero de 6bitos maternos e razdo de mortalidade materna de residentes do Tocantins entre 2013 e
2024
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), Tocantins, 2025.

Esse aumento acompanha o padrdo observado em outras escalas territoriais durante a
pandemia de COVID-19. Estudos nacionais mostram que esse foi o periodo de maior
agravamento da mortalidade materna no pais, em razdo da sobrecarga dos servicos, da
dificuldade de acesso ao pré-natal e a assisténcia hospitalar, do atraso na busca por atendimento
e da pior evolugao clinica de gestantes e puérperas infectadas.

Orellana et al. (2022), por exemplo, demonstraram que, em 2021, a média semanal de

mortes entre gestantes e puérperas no Brasil aumentou 151%, valor superior ao observado na

! Ntimero de Nascidos Vivos utilizado no calculo de RMM consta no Apéndice C.
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populagdo geral. Na mesma dire¢do, Souza e Ribeiro (2025) destacam que a pandemia
aprofundou fragilidades ja existentes na aten¢do materna.

Outro aspecto relevante para compreender a diferenca observada na RMM entre 2020 e
2021 refere-se a vacinagao contra a COVID-19 nesse grupo populacional. Conforme Duarte et
al. (2025), a inclusdo de gestantes e puérperas na estratégia vacinal ocorreu de forma gradual e
tardia, o que, somado a menor cobertura em algumas regides do pais, ampliou a vulnerabilidade
materna no periodo de maior intensidade da pandemia.

Apo6s 2021, houve reducao da RMM no estado, embora os niveis permaneceram altos.
Esse achado sugere que a magnitude da mortalidade materna ndo esteve relacionada
exclusivamente ao periodo mais critico da pandemia. Como apontam Oliveira et al. (2024), a
persisténcia de indicadores elevados no Brasil também se associa a dificuldades historicas na
organizacdo da rede de aten¢do, na qualidade do cuidado e na reducdo das desigualdades
regionais.

Entre 2013 e 2024, dos 218 o6bitos maternos registrados no Tocantins, 85 (39,0%)
apresentaram registro de ITUCGP, conforme ilustrado na Figura 2. No periodo de 2013 a 2020,
o numero anual de 6bitos maternos apresentou oscilacdes, com média de 15 obitos por ano,
enquanto a propor¢ao de mortes com registro de ITUCGP variou de 36% a 56%.

Figura 2 - Obitos maternos e propor¢io de 6bitos maternos com registro de ITUCGP no Tocantins entre 2013 e
2024
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Fonte: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), Tocantins, 2025.

A variabilidade observada, tanto no numero absoluto de dbitos quanto na proporcao de
casos com registro de ITU, sugere que a infeccao urindria esteve presente de forma recorrente
entre os Obitos maternos ao longo da série. Esse achado deve ser interpretado como presenca
registrada da infec¢do no ciclo gravidico-puerperal, e ndo necessariamente como causa Unica

ou causa basica do dobito.
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Destaca-se ainda que a maior propor¢ao de dbitos maternos com registro de ITUCGP
foi observada em 2020 (56%), enquanto em 2021, ano com maior nimero absoluto de mortes
maternas, a propor¢do foi menor (36%). Esse comportamento sugere que o aumento da
mortalidade materna no periodo pandémico nao esteve necessariamente acompanhado de
aumento proporcional dos registros de ITU, indicando a participagdo de multiplas causas
obstétricas e infecciosas no excesso de mortalidade observado no periodo (Orellana et al., 2022;
Gongalves; Franco; Rodrigues, 2021).

A razdo especifica calculada para os 6bitos maternos com registro de ITUCGP também
apresentou oscila¢do ao longo dos anos. Os menores valores foram observados em 2014 (12,03
obitos por 100 mil nascidos vivos) e 2019 (12,27 6bitos por 100 mil nascidos vivos), enquanto
o maior foi registrado em 2021 (67,41 6bitos por 100 mil nascidos vivos), seguido por 2017
(40,13/100.000), 2022 (39,97/100.000) e 2020 (37,92/100.000), conforme apresentado na
Figura 3. Nos demais anos, a razao variou entre 15,69 e 31,98 6bitos por 100 mil nascidos vivos.
Considerando todo o periodo analisado, a razdo acumulada foi de 29,63 6bitos maternos com
registro de ITUCGP por 100 mil nascidos vivos.

Figura 3 - Razdo de mortalidade materna calculada para 6bitos maternos com registro de ITUCGP no Tocantins
entre 2013 e 2024
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), Tocantins, 2025.

Os valores mais elevados em determinados anos indicam que o registro de ITUCGP
esteve presente de modo variavel entre os 0bitos maternos, exigindo interpreta¢do conjunta com
aspectos clinicos, assistenciais e de qualidade do registro. Nesse sentido, a andlise ndo permite
afirmar causalidade isolada da ITUCGP, mas evidencia sua presenca em parte expressiva dos

obitos maternos investigados.
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A Figura 4 apresenta a distribuicdo proporcional dos dbitos maternos com registro de
ITUCGP no estado do Tocantins, de acordo com as Regides de Satude de residéncia. Observa-
se que a Regido Capim Dourado concentrou a maior proporcao de obitos (29,4%), seguida pelas
regides Cerrado Tocantins Araguaia (16,5%), Ilha do Bananal (15,3%) e Bico do Papagaio
(12,9%). As menores propor¢des foram observadas nas regides Amor Perfeito e Sudeste, ambas

com 4,7% dos casos.

Figura 4 - Distribui¢do proporcional dos dbitos maternos com registro de segundo Regido de Satude de residéncia
entre 2013 e 2024
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Tocantins, 2025.

Destaca-se que essas diferengas correspondem a distribuicdo proporcional dos casos
entre as regides de satide e ndo consideram o tamanho da populagdo feminina ou o nimero de
nascidos vivos em cada territorio. Assim, maiores proporg¢des podem refletir maior contingente
populacional ou maior volume de nascimentos em determinadas regides, € ndo necessariamente

maior risco de mortalidade materna entre mulheres com registro de ITUCGP.
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5.2 Peregrinacio da gestante entre municipio de residéncia e municipio de ocorréncia do

obito materno com registro de ITUCGP

Considerando o conjunto dos mapas apresentados na Figura 5 observou-se participagao
de 16 municipios de ocorréncia, 40 municipios de residéncia e 11 municipios em que residéncia
e ocorréncia coincidiram, indicando que parte dos 6bitos ocorreu fora do municipio de moradia
da mulher. Esse achado revela a existéncia de fluxos intermunicipais de busca por atencao
obstétrica e hospitalar, sugerindo concentracao da assisténcia em determinados polos regionais.

De modo geral, os mapas indicam que Palmas, Araguaina e Gurupi concentraram os
fluxos mais amplos de deslocamento. Palmas apresentou o padrdo mais abrangente, recebendo
casos oriundos de diferentes regides do estado, inclusive de municipios mais distantes, o que
sugere forte centralidade assistencial. Araguaina, por sua vez, destacou-se como importante
polo da por¢do norte do Tocantins, reunindo deslocamentos provenientes de municipios
vizinhos e de areas sob sua influéncia regional. Gurupi exerceu papel semelhante na regido sul,
recebendo fluxos de municipios do seu entorno e consolidando-se como referéncia
macrorregional. Em contraste, municipios como Augustindpolis, Diandpolis, Paraiso do
Tocantins, Pedro Afonso, Tocantinopolis e Xambiod apresentaram fluxos mais restritos,
predominantemente regionais, enquanto em localidades como Axixd do Tocantins, Colinas do
Tocantins, Guarai e Talisma observaram-se deslocamentos menos intensos ou mesmo
coincidéncia entre residéncia e ocorréncia.

Esse padrao € coerente com a organizacao regional da rede hospitalar do estado e com
o fluxo formal de referéncia e contrarreferéncia apresentado nos Anexos 7 e 8. A tabela de
referéncia e contrarreferéncia (Anexo 8) mostra que Alvorada e Araguacu t€ém Gurupi como
segunda referéncia e Palmas como terceira. Arapoema, Augustindpolis e Xambiod se vinculam
a Araguaina como segunda referéncia, enquanto Arraias e Dianopolis se articulam com Porto
Nacional e, em seguida, com Palmas. Pedro Afonso tem Guarai como segunda referéncia e
Palmas como terceira. J4 Paraiso do Tocantins, Porto Nacional, Gurupi e Miracema do
Tocantins apresentam articulagdo com Palmas em algum nivel assistencial. Além disso, Guarai
se vincula a Araguaina como referéncia subsequente. Esse arranjo ajuda a compreender por que
os mapas evidenciam convergéncia dos 0bitos para polos assistenciais maiores, especialmente

Palmas, Araguaina e Gurupi.
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Figura 5 - Fluxo de deslocamento entre municipio de residéncia e ocorréncia dos dbitos maternos de mulheres com registro de ITUCGP no periodo de 2013 a 2024 no Tocantins

a) Municipio de Ocorréncia: Araguaina b) Municipio de Ocorréncia: Gurupi ¢) Municipio de Ocorréncia: Palmas d) Municipio de Ocorréncia: Augustinopolis
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Tocantins, 2025.



e) Municipio de Ocorréncia: Axixa do Tocantins f) Municipio de Ocorréncia: Colinas do Tocantins  g) Municipio de Ocorréncia: Diandpolis h) Municipio de Ocorréncia: Guarai

LEGENDA LEGENDA LEGENDA
B Municipio de ocorréncia: Axixé Do Tocantins B9 Municipio de acorréncia: Colinas Do Tocantins = Municipio de ocorréncia: Dianépolis
[ Municipios de residancia Edkala [ Municipios de residéncia Esdala [ Municipios de residéncia Escala
1 Outros municipios 1 Outros municipios 1 Gutros municipios
a 50 100 150 200km a 50 100 150 200km a 50
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i) Municipio de Ocorréncia: Paraiso do Tocantins j) Municipio de Ocorréncia: Pedro Afonso k) Municipio de Ocorréncia: Talisma 1) Municipio de Ocorréncia: Tocantinopolis
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B Municipio de acorréncia: Paraiso Do Tocantins I Municipio de ocorréncia: Pedra Afonso I Municipin de ocorréncia: Talisma
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Tocantins, 2025.
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m) Municipio de Ocorréncia: Xambioa n) Municipio de Ocorréncia em Outros Estados: Goiania (GO), Belém (PA) e Imperatriz (MA)

LEGENDA
| FGENDA [ Municipios de ocerréncia: Goiania (GO), Imperatriz (MA), Belém (PA)
I Municipio de ocarréncia: Xambioa =1 Municipios de residéncia
1 Municipios d idénci, Escala
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— S nCees I N
s s 10 130 200km 0 50 100 150 200km

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Tocantins, 2025.
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A presenga, no mapa ampliado (Figura 5 n), de ocorréncias de dbitos nas cidades de
Goiania (GO), Imperatriz (MA) e Belém (PA) indica que, embora a maior parte dos
deslocamentos ocorra no interior do préprio Tocantins, hd situagdes em que o cuidado e o
desfecho final ultrapassam os limites estaduais. Esses casos sugerem encaminhamento para
servigos de maior densidade tecnoldgica e maior capacidade resolutiva, possivelmente em razao
da gravidade clinica e das limitagdes da rede assistencial disponivel no territério estadual ou da
menor distancia geografica a ser percorrida pela mulher em busca de assisténcia obstétrica.

Do ponto de vista analitico, esses achados dialogam com a literatura sobre a mortalidade
materna, desigualdades territoriais e acesso aos cuidados obstétricos. Dantas Junior ez al. (2025)
observaram, em estudo nacional, que a distancia entre o local de residéncia e o local de
ocorréncia do Obito materno constitui importante marcador de desigualdade no acesso a
assisténcia, uma vez que deslocamentos mais longos tendem a refletir maior vulnerabilidade
territorial e dificuldades para obtencao de cuidado oportuno. Felipe et al. (2024) demonstram
que a distancia e o tempo de deslocamento até o hospital de referéncia continuam sendo
marcadores relevantes de desigualdade no acesso ao cuidado obstétrico. Em areas com menor
oferta de servicos especializados, a necessidade de deslocamento se torna mais frequente e pode
atrasar o atendimento, agravando o risco materno.

Além disso, Oliveira ef al. (2024) ressaltam que a persisténcia da mortalidade materna
no Brasil estd associada ndo apenas a disponibilidade formal de servigos, mas também a
qualidade da assisténcia e a capacidade de resposta da rede. De forma complementar,
Rozenberg et al. (2024) enfatizam que fragilidades na organizacdo do cuidado, no
encaminhamento oportuno € na integracao entre os niveis assistenciais podem comprometer o
manejo adequado de complicagdes maternas graves.

No caso do Tocantins, a concentracdo dos fluxos em poucos municipios sugere nao
apenas centralizacdo assistencial, mas também possivel limita¢do da resolutividade local em
parte da rede. Assim, a peregrinacdo da gestante ndo deve ser entendida apenas como
deslocamento geografico. Ela também expressa desigualdades territoriais, dependéncia de
centros regionais e dificuldade de garantir cuidado oportuno no lugar onde a mulher vive. Em
contextos como esse, a organiza¢do da rede, a disponibilidade de transporte sanitario e a
efetividade da referéncia e contrarreferéncia tornam-se decisivas para reduzir o risco de

agravamento e morte materna (Felipe et al., 2024; Mesquita et al., 2024).
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5.3 Perfil clinico-obstétrico e assistencial das mulheres que evoluiram a ébito materno

com registro de ITUCGP

A Tabela 1 apresenta o perfil clinico-obstétrico e assistencial das mulheres que
evoluiram a 6bito materno e apresentaram registro de ITUCGP no Tocantins, entre 2013 ¢ 2024.
Observa-se que a maioria das mulheres realizou acompanhamento pré-natal (85,9%), sendo que
68,2% iniciaram o pré-natal at¢é a 12* semana gestacional, conforme preconizado pelo

Ministério da Satde, e 49,4% realizaram sete ou mais consultas de pré-natal.

Tabela 1 - Perfil clinico dos 6bitos maternos com registro de ITUCGP no Tocantins entre 2013 e 2024

Varidveis Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
(n = 85) (%)
Realizou Pré-natal
Sim 73 85,9
Nio 10 11,8
Sem Informagao 2 2,4
Periodo de Inicio do Pré-natal
Até a 12° semana gestacional 58 68,2
13% semana gestacional ou mais 21 24,7
Sem Informagéo 6 7,1
Consultas Pré-natal
1 a 3 consultas 14 16,5
4 a 6 consultas 25 29,4
7 consultas ou mais 42 49,4
Sem Informagao 4 4,7
Tipo de Parto
Cesareo 46 54,1
Vaginal 23 27,1
Sem Informacéo 16 18,8
Momento do Obito
Na gestacao 13 15,2
No dia do parto 13 15,3
No puerpério 58 68,2
Sem Informagao 1 1,2
Nascido Vivo
Sim 53 62,4
Nio 18 21,2
Sem Informagéao 14 16,5
Local de Ocorréncia do Obito
Hospital 79 92,9
Domicilio 2 2,4
Outros estabelecimentos de saude 2 2,4
Via publica 1 1,2
Outros locais 1 1,2

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Tocantins, 2025.

Embora esses resultados indiquem acesso formal aos servicos de saude, eles ndo devem
ser interpretados, isoladamente, como sindnimo de cuidado efetivo. Conforme Leal et al.
(2020), a qualidade do pré-natal ndo se expressa apenas pelo numero de consultas realizadas,
mas também pela oportunidade do inicio do acompanhamento, pela realizagdo dos exames

preconizados, pela estratificagdo do risco gestacional e pela capacidade de resposta diante de
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complicagdes clinicas. Na mesma direcdo, Viellas et al. (2014), Goudard et al. (2016) e Mendes
et al. (2020) demostram que a cobertura do pré-natal pode coexistir com inadequagdes
relacionadas ao conteudo da assisténcia, na oferta de exames e orientagdes ¢ na condugao das
necessidades identificadas durante o acompanhamento.

Em relagdo ao tipo de parto, predominou o parto cesareo (54,1%), percentual superior
a média nacional que foi de 50,35% no periodo de 2000 a 2023, conforme estudo realizado por
Ferreira et al. (2025). Esse resultado pode estar relacionado a maior gravidade clinica e
obstétrica dos casos analisados, bem como a ocorréncia de intercorréncias que exigiram
intervengdo cirurgica. Nesse sentido, Silveira et al. (2024) destacam que a cesariana costuma
estar presente em contextos de complicacdes maternas. Além disso, a Organizacdo Mundial da
Satde (2022), destaca que a cesariana ¢ um procedimento essencial quando ha indicacao
clinica, especialmente em situa¢des nas quais o parto vaginal representa risco para a mae ou
para o concepto.

Quanto a0 momento do 6bito, observa-se que 68,2% ocorreram no puerpério, seguido
pela gestagdo (15,2%) e pelo dia do parto (15,3%). Esse achado refor¢a que o puerpério
permanece como fase critica para a satide materna. Baratieri e Natal (2019) ja destacavam esse
periodo como de significativa morbimortalidade, enquanto a Organizagdo Mundial da Satude
(2022) afirma que as primeiras seis semanas apos o parto sao decisivas para a sobrevivéncia e
a recuperacao materna. Do ponto de vista infeccioso, Shah et al. (2024) apontam que gestantes
e puérperas sdo particularmente vulneraveis a rapida progressao para sepse, € Boushra et al.
(2026) ressaltam que a sepse puerperal continua entre as principais causas de morte relacionada
a gestagdo. Assim, em casos de ITU ndo diagnosticada ou nao tratada adequadamente durante
a gestacdo, o puerpério pode representar momento de maior risco para agravamento clinico e
disseminagao infecciosa.

No que se refere ao desfecho neonatal, 62,4% dos casos resultaram em nascidos vivos,
enquanto 21,2% evoluiram para obito fetal. Observa-se ainda proporcao relevante de registros
sem informagdo (16,5%). Esses resultados sugerem que, embora em parte dos casos tenha
havido sobrevivéncia do concepto, parcela importante apresentou com desfechos fetais
desfavoraveis, o que pode refletir a gravidade clinica materna e obstétrica. Essa interpretacdo ¢
compativel com a literatura que relaciona a infeccao do trato urinario na gestacdo a desfechos
perinatais adversos, como prematuridade, baixo peso ao nascer e mortalidade fetal, sobretudo
quando o diagnostico e o tratamento ndo ocorrem de forma oportuna (Kaluziak et al., 2025b;

Bergbower et al., 2024).
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Quanto ao local de ocorréncia do dbito, a maioria ocorreu em ambiente hospitalar
(92,9%), com baixa frequéncia em domicilio e outros locais de atengao a saude. Esse resultado
indica que grande parte das mulheres chegaram aos servigos de satde e foram assistidas em
contexto institucional. Entretanto, a evolugdo para 6bito mesmo no hospital sugere tanto a
gravidade dos casos quanto possivel limitacdo na capacidade de atender no tempo oportuno e
resolver adequadamente a situagdo clinica. Essa interpretacao € coerente com Rozenberg ef al.
(2024), ao enfatizarem que a mortalidade materna nao depende apenas do acesso ao servigo,
mas também da qualidade da assisténcia, da articulacao entre os niveis de cuidado e da resposta
adequada diante de complicacdes graves.

Na mesma dire¢do, Bittencourt et al. (2025) destacam a importancia da estrutura
hospitalar e da adequagao do cuidado a complexidade do caso, enquanto Peppe et al. (2025)
reforgam que a mortalidade materna ¢ influenciada tanto pelo acesso quanto pela qualidade da
assisténcia no pré-natal, parto e puerpério. Gama et al. (2024), ao proporem investigacao
hospitalar dos Obitos maternos, também apontam para a necessidade de compreender os

percursos assistenciais e os fatores relacionados ao cuidado recebido.

5.4 Perfil sociodemografico das mulheres que evoluiram a ébito materno com registro de

ITUCGP

Quanto ao perfil sociodemografico das mulheres que evoluiram a 6bito materno e
apresentaram registro de [ITUCGP, a Tabela 2 mostra predominancia de 6bitos entre mulheres
de 25 a 29 anos (27,1%) e 20 a 24 anos (20,0%), seguidas pelo grupo de 30 a 34 anos (18,8%).
Esses achados indicam concentracdo dos obitos em mulheres em idade reprodutiva plena,
periodo de maior ocorréncia de gestacdes e, portanto, de maior exposicdo a complicagdes
gestacionais infecciosas. Resultado semelhante foi observado por Carvalho et al. (2020), em
Recife, onde 84,2% das mortes maternas ocorreram entre 20 e 39 anos, e por Santos et al.
(2025), que identificaram, no cenario nacional, concentracdao dos Obitos nas faixas de 20 a 29

anos € 30 a 39 anos.

Tabela 2 - Perfil sociodemografico dos 6bitos maternos com registro de ITUCGP no Tocantins entre 2013 e 2024

Varidveis Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
(n=85) (%)

Faixa Etaria

15a 19 anos 15 17,6

20 a 24 anos 17 20,0

25 a 29 anos 23 27,1

30 a 34 anos 16 18,8

35 a 39 anos 13 15,3

40 a 44 anos 1 1,2
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Raca ou Cor

Amarela 1 1,2
Branca 22 25,9
Indigena 2 2,4
Parda 47 55,3
Preta 9 10,6
Sem Informacgéo 4 4,7
Estado Civil

Solteira 37 43,5
Casada 20 23,5
Uniao Estavel 18 21,2
Separada Judicialmente — Divorciada 2 2,4

Ignorado 5 5,9

Sem Informacgéo 3 3,5

Escolaridade

Sem Escolaridade 1 1,2

Alfabetizada 5 5,9

Ensino Fundamental 18 21,2
Ensino Médio Incompleto 1 1,2

Ensino Médio 43 50,6
Ensino Técnico 2 2.4

Ensino Superior Incompleto 2 2,4

Ensino Superior 12 14,1
Sem Informagao 1 1,2

Ocupacio

Dona de Casa 32 37,6
Estudante 10 11,8
Operadora de Caixa 6 7,1

Assistente Administrativo 3 35

Comerciante Varejista 3 35

Servigos Gerais 3 3,5

Técnica em Enfermagem 3 3,5

Cabeleireira 2 2.4

Outras Ocupagoes 17 20,0
Sem Informagio 6 7,1

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Tocantins, 2025.

Quanto a raga ou cor, 55,3% dos obitos maternos com registro de [ITUCGP ocorreram
entre mulheres pardas, seguidas por brancas (25,9%) e pretas (10,6%). Esse resultado deve ser
interpretado com cautela, pois reflete, em parte, a composicdo demografica da populacao
feminina do estado. Ainda assim, a literatura mostra que a concentragdo de 6bitos em grupos
racialmente e socialmente vulnerabilizados também pode expressar desigualdades sociais e
assistenciais historicamente acumuladas. Silva et al. (2024) demonstraram que mulheres negras
apresentaram maior razao de mortalidade materna em todos os anos, regides e faixas etarias
analisados no Brasil, enquanto Santos et al. (2025) identificaram predominio de mortes entre
mulheres pardas no cenario nacional, refor¢ando a importdncia da dimensdo racial na
compreensdo desse evento.

Em relagdo ao estado civil, a maior parte das mulheres era solteira (43,5%), seguida por
casadas (23,5%) e em unido estavel (21,2%). Esse perfil ¢ semelhante ao observado em outros

estudos brasileiros. Santos ef al. (2025) identificaram, em nivel nacional, predominio de 6bitos
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maternos entre mulheres solteiras, enquanto Carvalho et al. (2020), em Recife, mostraram
maior frequéncia de mortes entre mulheres sem companheiro. De modo semelhante, Crispim et
al. (2026) observaram, em Uberlandia, maior propor¢do de obitos entre mulheres solteiras.
Esses achados sugerem que a auséncia de companheiro formal pode refletir maior
vulnerabilidade social e menor rede de apoio durante a gestacdo e o puerpério.

No que diz respeito a escolaridade, nota-se que mais da metade das mulheres tinha
ensino médio concluido (50,6%), enquanto 21,2% possuiam ensino fundamental e 14,1%
ensino superior. Esse resultado indica que os 6bitos maternos com registro de ITU ocorreram
em diferentes niveis de escolaridade, padrao também observado em outros estudos nacionais,
como o estudo de Tintori et al. (2022), que identificou que a maioria dos 6bitos maternos
ocorreu em mulheres com oito anos ou mais de estudo, incluindo parcela com ensino superior
completo, sugerindo que a ocorréncia desses eventos ndo se restringe aos segmentos de menor
escolaridade. Por outro lado, Moraes et al. (2019) identificaram maior frequéncia de dbitos
entre mulheres com menos de oito anos de estudo, sugerindo que o perfil educacional da
mortalidade materna pode variar conforme as caracteristicas regionais, sociais e assistenciais.

Referente a ocupagdo, a maioria se enquadrava na categoria de donas de casa (37,6%)),
seguidas pelas estudantes (11,8%). Esse perfil refor¢a a relevancia das condigdes sociais e
ocupacionais na compreensdo da mortalidade materna. Além do estudo de Feitosa-Assis e
Santana (2020), Carvalho et al. (2020) também identificaram predominio de donas de casa entre
as mulheres que morreram por causa materna em Recife, com participagdo relevante de
estudantes. De forma complementar, Borgonove ef al. (2025) observaram que, na mortalidade
materna tardia no Brasil, empregadas domésticas e donas de casa concentraram a maior parte
dos casos, sugerindo que a ocupacao pode funcionar como marcador de vulnerabilidade social

e de desigualdade no acesso ao cuidado.

5.5 Causas basicas dos 6bitos maternos com registro de I'TU

No que se refere as causas basicas dos Obitos maternos com registro de ITUCGP, a
Tabela 3 evidencia predominancia do grupamento “Outras Afec¢des Obstétricas”, seguido
pelos grupamentos “Doengas Infecciosas e Parasitarias Maternas”, “Infeccdo do Trato
Geniturinario na Gravidez” e “Eclampsia”. Esse padrdo ¢ coerente com a literatura, que mostra
a persisténcia das causas obstétricas diretas como principais responsaveis pela mortalidade
materna no Brasil, com destaque para os transtornos hipertensivos, as hemorragias e as

infec¢des (Gama et al., 2024; Bellizzi et al., 2025; Silveira et al., 2024).
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Tabela 3 - Frequéncia absoluta e relativa de 6bitos maternos com registro de ITUCGP segundo a causa bésica
no Tocantins entre 2013 ¢ 2024

Causa Basica Agrupada Ntmero de Obitos %
(n=85)
Outras Afeccdes Obstétricas 19 22,4
Doengas Infecciosas e Parasitarias Maternas 14 16,5
Infecgdes do Trato Geniturinario na Gravidez 11 12,9
Eclampsia 10 11,8
Infecgdes Puerperais / Complicagdes Puerperais 7 8,2
Hemorragia Pos — Parto 5 5,9
Hipertensdo Arterial Sistémica 4 4,7
Embolia / Trombose Obstétrica 4 4,7
Hemorragias na Gestagdo / Parto 3 3,5
Anormalidades da Contragdo Uterina 2 2,4
Hemorragia Anteparto 2 2,4
Transtornos Hepaticos (Complicagdes Organicas / Metabolicas) 2 2,4
Causas Obstétricas Diretas Nao Especificadas 1 1,2
Obstetricia Critica / Parto Obstruido 1 1,2

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Tocantins, 2025.

A presenga expressiva de eclampsia entre as causas basicas refor¢a a importancia das
sindromes hipertensivas na determinagdo do 6bito materno, especialmente por se tratar de
emergéncias obstétricas com alto potencial de agravamento quando o reconhecimento e a
intervengdo nao ocorrem em tempo oportuno (Pacagnella et al., 2018; Ramos ef al., 2022;
Amorim et al., 2025).

Da mesma forma, a frequéncia de infecgdes do trato geniturinario na gravidez e de
infecgdes puerperais sugere que a ITUCGP ndo atuou isoladamente, mas pode ter participado
de uma cadeia de agravamento clinico que incluiu evolugdo para pielonefrite, sepse e outras
complicacdes maternas graves. Esse entendimento ¢ compativel com a literatura clinica, que
aponta a infec¢do urinaria na gestagdo como condicdo potencialmente associada a infeccao
grave, choque séptico e desfechos obstétricos desfavoraveis (Habak; Carlson; Junior, 2025).

Em conjunto, os achados indicam que, embora a ITUCGP estivesse presente em todos
os casos analisados, os Obitos maternos ocorreram em contexto multifatorial, marcado pela
sobreposi¢ado entre infecgoes, sindromes hipertensivas, hemorragias e complicagdes puerperais,

o que reforca a complexidade da cadeia causal da morte materna.
5.6 Diagnostico da ITUCGP e fatores associados
5.6.1 Periodo do diagnostico da ITUCGP e realizagdo de pré-natal

A andlise de associagdo entre a realizacao de pré-natal e o periodo de diagndstico da ITUCGP
incluiu 59 casos validos (Tabela 4). Observou-se que a maioria das mulheres realizou pré-natal

(86,4%), enquanto 13,6% ndo realizaram acompanhamento pré-natal.
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Tabela 4 - Testes de associacdo entre Realizacdo de Pré-Natal e Periodo do Diagnéstico da ITUCGP, Tocantins
entre 2013 e 2024

Diagnéstico da  ITUCGP  (semana

gestacional)
1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre Total
Realizou pré-natal? Nado  Contagem | 7 0 8
Contagem Esperada 1,9 3,9 2,2 8,0
% em Realizou pré-natal? 12,5% 87,5% 0,0% 100,0%
% em Diagnostico da
ITUCGP (semana 7,1% 24,1% 0,0% 13,6%
gestacional)
% do Total 1,7% 11,9% 0,0% 13,6%
Residuos ajustados -8 2.3 -1,9
Sim  Contagem 13 22 16 51
Contagem Esperada 12,1 25,1 13,8 51,0
% em Realizou pré-natal? 25,5% 43,1% 31,4% 100,0%
% em Diagnostico da
ITUCGP (semana 92,9% 75,9% 100,0% 86,4%
gestacional)
% do Total 22,0% 37,3% 27,1% 86,4%
Residuos ajustados .8 -2,3 1,9
Total Contagem 14 29 16 59
Contagem Esperada 14,0 29,0 16,0 59,0
% em Realizou pré-natal? 23,7% 49,2% 27,1% 100,0%
% em Diagnostico da
ITUCGP (semana 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
gestacional)
% do Total 23,7% 49.2% 27,1% 100,0%

Testes qui-quadrado

Significancia Assintotica

Valor gl (Bilateral)
Qui-quadrado de Pearson 5,770° 2 0,056
Razao de verossimilhanga 7,573 2 0,023
N° de Casos Validos 59

a. 3 células (50,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada ¢ 1,90.
Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Tocantins, 2025.

A andlise dos residuos ajustados indica que, entre as mulheres que ndo realizaram pré-
natal, houve maior concentragdo de diagndsticos no 2° trimestre (residuo ajustado = 2,3) e
menor ocorréncia no 3° trimestre (residuo ajustado =—1,9). Em contrapartida, entre as mulheres
que realizaram pré-natal, observou-se menor frequéncia de diagnosticos no 2° trimestre (residuo
ajustado = —2,3) e maior no 3° trimestre (residuo ajustado = 1,9), sugerindo possibilidade de
deteccdo mais tardia da ITUCGP ou maior oportunidade de identificagdo ao longo do
acompanhamento gestacional.

O teste do qui-quadrado de Pearson indicou associacdo limitrofe entre as variaveis (y?
=5,770; gl =2; p=0,056), ndo atingindo significancia estatistica ao nivel de 5%. Considerando
a presenca de células com frequéncias esperadas inferiores a 5, a interpretacdo deve ser

realizada com cautela. Ainda assim, a razdo de verossimilhanga apresentou significincia
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estatistica (p = 0,023), sugerindo tendéncia de associagdo entre a realizagdo do pré-natal e o
periodo do diagnostico da ITUCGP. As medidas de associagdo, expressas pelo V de Cramer
(0,313), indicam associacao de magnitude moderada, refor¢ando a existéncia de um padrao de
relagdo entre a realizagdo do pré-natal e o momento do diagnostico da ITUCGP.

Esse achado ¢ coerente com a literatura, que aponta o pré-natal como principal
oportunidade para rastreamento e identificagdo da ITU, inclusive nos casos assintomaticos.
Vettore, Dias e Leal (2013) mostraram que a adequacao do pré-natal interfere no manejo da
infec¢do urinaria e favorece o diagnostico oportuno. Na mesma direcdo, Pereira-Correia et al.
(2020) recomendam o rastreamento da bacteriiria assintomatica no inicio da gestagdo e
novamente no terceiro trimestre, o que ajuda a compreender a maior distribui¢do temporal dos
diagnosticos entre as mulheres acompanhadas.

Ao mesmo tempo, os resultados sugerem que a realizacdo de pré-natal, isoladamente,
ndo garante rastreamento adequado nem detec¢do precoce da ITU. Ferreira et al. (2025)
observaram que, mesmo entre gestantes com nimero adequado de consultas, menos da metade
realizou exames urinarios conforme o protocolo preconizado, indicando que cobertura
assistencial e qualidade do cuidado ndo sdao dimensdes equivalentes. Além disso, a concentragao
dos diagnosticos no segundo trimestre entre as mulheres sem pré-natal pode estar relacionada
ao reconhecimento mais tardio de quadros sintomaticos, o que ¢ compativel com a literatura
que aponta maior ocorréncia de pielonefrite no segundo e terceiro trimestres da gravidez
(Matuszkiewicz-Rowinska; Matyszko; Wieliczko, 2015). Assim, os dados sugerem que o pré-
natal amplia as oportunidades de detec¢dao da ITUCGP ao longo da gestacdo, mas que a auséncia
ou a inadequacao desse acompanhamento pode favorecer diagnostico mais tardio e reduzir as

chances de interveng¢do oportuna.

5.6.2 Periodo do diagnostico da ITUCGP e numero de consultas de pré-natal

A associagdo entre o nimero de consultas de pré-natal, categorizado em até 6 consultas
e 7 consultas ou mais, e o periodo do diagnéstico da ITUCGP incluiu 59 casos validos (Tabela
5).

Observou-se que, entre as gestantes com até 6 consultas, o diagnostico da ITU ocorreu
predominantemente no 2° trimestre da gestacdo (66,7%), seguido do 1° trimestre (26,7%) e, em
menor frequéncia, do 3° trimestre (6,7%). J& entre aquelas com 7 consultas ou mais, verificou-
se maior proporcao de diagnosticos no 3° trimestre (48,3%), seguido do 2° trimestre (31,0%) e

do 1° trimestre (20,7%). Esses achados sugerem um padrao distinto entre os grupos: gestantes
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com menor numero de consultas apresentaram maior concentragdo de diagnodsticos no 2°
trimestre, enquanto aquelas com maior nimero de consultas mostraram maior frequéncia de

diagnostico no 3° trimestre.

Tabela 5 - Testes de associag¢@o entre Periodo de Diagnoéstico da ITUCGP ¢ Numero de Consultas Pré-natal,
Tocantins entre 2013 e 2024

Diagnostico da ITUCGP (semana

gestacional) Total
1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Consultas de pré-natal ~ Até 6 Consultas Contagem 8 20 2 30
(até 6 e 7 consultas ou Contagem Esperada 7,1 14,7 8,1 30,0
mais) % em Consultas pré-
natal (Até 6 e 7 26,7% 66,7% 6,7% 100,0%
Consultas ou Mais)
% em Diagnostico
da ITUCGP (semana  57,1% 69,0% 12,5% 50,8%
gestacional)
% do Total 13,6% 33,9% 3,4% 50,8%
7 Consultas ou Contagem 6 9 14 29
Mais Contagem Esperada 6,9 14,3 7,9 29,0
% em Consultas pré-
natal (Até 6 e 7 20,7% 31,0% 48,3%  100,0%
Consultas ou Mais)
% em Diagnostico
da ITUCGP (semana  42,9% 31,0% 87,5% 49,2%
gestacional)
% do Total 10,2% 15,3% 23,7% 49,2%
Total Contagem 14 29 16 59
Contagem Esperada 14,0 29,0 16,0 59,0
% em Consultas pré-
natal (Até 6 e 7 23,7% 49,2% 27,1%  100,0%

Consultas ou Mais)

% em Diagnostico

da ITUCGP (semana  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
gestacional)

% do Total 23,7% 49,2% 27,1%  100,0%

Testes qui-quadrado

Significancia Assintotica

Valor Gl (Bilateral)
Qui-quadrado de Pearson 13,445 2 ,001
Razio de verossimilhanga 14,673 2 ,001
Associacao Linear por Linear 9,384 1 ,002
N° de Casos Validos 59

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada ¢ 6,88.
Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, Tocantins, 2025.

O teste do qui-quadrado de Pearson evidenciou associacao estatisticamente significativa
entre o numero de consultas de pré-natal e o periodo do diagnodstico da ITUCGP (y* = 13,445;
gl =2; p=0,001). Esse resultado foi corroborado pela razao de verossimilhanca (p = 0,001) e
pelo teste de associagdo linear por linear (p = 0,002), indicando também a presenca de uma

tendéncia ordinal significativa.
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A associagdo observada entre o numero de consultas de pré-natal e o periodo do
diagnoéstico da ITUCGP sugere que o acompanhamento gestacional estd associado ao momento
em que a infeccao ¢ identificada. Entre as mulheres com até seis consultas, o diagndstico
concentrou-se principalmente no segundo trimestre, enquanto entre aquelas com sete consultas
ou mais houve maior frequéncia de diagndstico no terceiro trimestre. Esse padrao pode indicar
que o seguimento mais prolongado esteja associado a maiores oportunidades de identificar
infeccdes em fases mais tardias da gestacao, inclusive em situagdes de recorréncia, persisténcia
da infec¢ao ou rastreamento continuado. Essa interpretagao ¢ compativel com a literatura que
define a adequagao do pré-natal ndo apenas pelo nimero de consultas, mas também pelo inicio
oportuno do acompanhamento e pela realizagdo dos exames recomendados, entre eles os
exames urinarios (Domingues ef al., 2015; Leal et al., 2020).

Ao mesmo tempo, os dados sugerem que maior nimero de consultas ndo deve ser
interpretado automaticamente como melhor qualidade da assisténcia. Vettore, Dias e Leal
(2013) mostraram que a inadequagdo do pré-natal interfere no manejo da infec¢do urinaria, e
Ferreira et al. (2025) observaram que, mesmo entre gestantes com numero adequado de
consultas, menos da metade realizou exame urinario conforme o protocolo do Ministério da
Saude. Assim, o achado deste estudo sugere que o maior nimero de consultas pode favorecer a
detecgdo da ITUCGP ao longo da gestagdo, embora ndo assegure, isoladamente, rastreamento
adequado nem interven¢do oportuna.

Além disso, a maior concentragdo de diagnosticos no segundo trimestre entre as
mulheres com até seis consultas pode refletir o reconhecimento mais tardio de quadros
sintomaticos. Isso dialoga com a literatura clinica que aponta que as formas mais graves de
infecc¢do urinaria, como a pielonefrite, ocorrem mais frequentemente no segundo e no terceiro
trimestres da gravidez (Matuszkiewicz-Rowinska; Matyszko; Wieliczko, 2015; Habak;
Carlson; Junior, 2025). Considerando que o pré-natal constitui a principal oportunidade para
rastreamento da ITU ao longo da gestacdo, os resultados deste estudo sugerem que a
continuidade do acompanhamento pode ampliar as chances de deteccdo em diferentes
momentos gestacionais, enquanto menor numero de consultas tende a reduzir essas

oportunidades.

5.6.3 Periodo do diagnostico da ITUCGP segundo a idade gestacional no parto ou obito

A tabulagdo cruzada entre o periodo de diagndstico da ITUCGP e a idade gestacional

no momento do parto ou oObito incluiu 58 casos validos, classificados segundo a idade
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gestacional no momento do parto ou dbito (até 35 semanas e 36 semanas ou mais) e o periodo
do diagnéstico da ITUCGP (Tabela 6).
Observou-se que 55,2% dos casos corresponderam a partos/dbitos ocorridos com até 35

semanas de gestacdo, enquanto 44,8% ocorreram com 36 semanas ou mais.

Tabela 6 - Testes de associacdo entre o Periodo de Diagnostico da ITUCGP e Idade Gestacional no Momento do
Parto/Obito, Tocantins entre 2013 € 2024

Diagnéstico da ITUCGP (semana

gestai‘l)onal) » N Total
Trimestre Trimestre Trimestre
Classificacao Idade Até 35 Semanas de Contagem 9 20 3 32
Gestacional no Parto Gestacao Contagem Esperada 7,7 15,4 8,8 32,0

ou Obito % em Classificagdo
Idade Gestacional no 28,1% 62,5% 9,4% 100,0%
Parto ou Obito
% em Diagnostico da

ITUCGP (semana 64,3% 71,4% 18,8%  55,2%
gestacional)
% do Total 15,5% 34,5% 5,2% 55,2%
Residuos ajustados ,8 2,4 34
36 Semanas de  Contagem 5 8 13 26
Gestagdo ou Mais Contagem Esperada 6,3 12,6 7,2 26,0

% em Classificagdo

Idade Gestacional no 19,2% 30,8% 50,0%  100,0%
Parto ou Obito

% em Diagnostico da

ITUCGP (semana 35,7% 28,6% 81,3%  44,8%
gestacional)
% do Total 8,6% 13,8% 224%  44,8%
Residuos ajustados -8 -2,4 34

Total Contagem 14 28 16 58
Contagem Esperada 14,0 28,0 16,0 58,0

% em Classificagdo

Idade Gestacional no 24,1% 48,3% 27,6%  100,0%
Parto ou Obito

% em Diagnostico da

ITUCGP (semana 100,0%  100,0%  100,0% 100,0%
gestacional)
% do Total 24,1% 48,3% 27,6%  100,0%

Testes qui-quadrado

Significancia Assintdtica

Valor el (Bilateral)
Qui-quadrado de Pearson 12,0442 2 ,002
Razdo de verossimilhanga 12,589 2 ,002
Associacao Linear por Linear 9,175 1 ,002
N° de Casos Validos 58

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada € 6,28.
Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, Tocantins, 2025.

Entre os casos com até 35 semanas de gestacdo, o diagndstico da ITUCGP concentrou-

se no 2° trimestre (62,5%), seguido do 1° trimestre (28,1%), com baixa frequéncia no 3°
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trimestre (9,4%). Em contrapartida, entre os casos com 36 semanas ou mais, o diagndstico
ocorreu predominantemente no 3° trimestre da gestagdo (50,0%), seguido do 2° trimestre
(30,8%) e do 1° trimestre (19,2%).

A anélise dos residuos ajustados evidencia um padrdo consistente e estatisticamente
relevante: houve excesso significativo de diagndsticos no 2° trimestre entre os casos com idade
gestacional < 35 semanas (residuo ajustado = 2,4) e déficit expressivo no 3° trimestre (residuo
ajustado = —3,4). Por outro lado, entre os casos com idade gestacional > 36 semanas, observou-
se excesso significativo de diagnosticos no 3° trimestre (residuo ajustado = 3,4) e menor
ocorréncia no 2° trimestre (residuo ajustado = —2.4).

O teste do qui-quadrado de Pearson indicou associag¢do estatisticamente significativa
entre a classificagdo da idade gestacional no parto ou obito e o periodo do diagndstico da
ITUCGP (> = 12,044; gl = 2; p = 0,002). Resultados semelhantes foram observados na razao
de verossimilhanga (p = 0,002) e no teste de associacdo linear por linear (p = 0,002), indicando
a presenca de uma tendéncia ordinal consistente. As medidas de associagdo, expressas pelo V
de Cramer (0,456), indicam uma associacdo de magnitude moderada a forte, reforcando a
relevancia epidemiologica do achado.

A associagdo observada entre o periodo do diagnostico da ITUCGP e a idade gestacional
no momento do parto ou do 6bito sugere relacdo entre 0 momento em que a infecgdo ¢
identificada e diferentes trajetorias obstétricas. Entre os casos com até 35 semanas de gestagao,
houve maior concentragdo de diagndsticos no 2° trimestre, enquanto entre aqueles com 36
semanas ou mais predominou o diagndstico no 3° trimestre. Esse padrdo ¢ compativel com a
literatura que associa a ITU na gestagdo ao aumento do risco de parto pré-termo e outros
desfechos obstétricos adversos. O American College of Obstetricians and Gynecologists (2023)
destaca que a ITU esta relacionada a maiores taxas de prematuridade, achado também refor¢ado
pelas revisdes sistematicas de Wang et al. (2024) e Piazzolla et al. (2024), que identificaram
associacdo entre ITU ou bacteritiria significativa e parto pré-termo. Além disso,
Matuszkiewicz-Rowinska, Matyszko e Wieliczko (2015) mostram que a pielonefrite aguda
ocorre mais frequentemente no segundo e no terceiro trimestres da gestagao, periodo em que as

alteracdes anatomicas e fisiologicas da gravidez favorecem a progressao da infec¢ao urindria.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo possibilitou analisar os fatores associados aos dbitos maternos com
registro de ITUCGP no estado do Tocantins, no periodo de 2013 a 2024. Os objetivos propostos
foram alcancados, incluindo a descricdo do perfil sociodemografico, clinico-obstétrico e
assistencial dos casos, a caracterizagao do periodo do diagnodstico da ITUCGP, a anélise de sua
associagdo com variaveis selecionadas ¢ a descricado dos fluxos de deslocamento entre o
municipio de residéncia e o municipio de ocorréncia dos Obitos.

Os resultados evidenciaram que a ITUCGP esteve registrada em parcela importante dos
obitos maternos do periodo, reforcando sua relevancia no contexto da vigilancia da mortalidade
materna e sua possivel participacdo em cadeias de agravamento clinico. Ressalta-se que os
achados se referem a presenca registrada da infec¢do no ciclo gravidico-puerperal, e ndo a
atribuicdo causal exclusiva da ITU como causa do obito.

No perfil sociodemografico, observou-se predominancia de mulheres jovens, em idade
reprodutiva plena, majoritariamente pardas, solteiras, com ensino médio completo e ocupacao
referida como dona de casa. No perfil clinico-obstétrico e assistencial, destacou-se a elevada
propor¢ao de mulheres que realizaram pré-natal, iniciaram o acompanhamento até a 12 semana
gestacional e tiveram sete ou mais consultas, enquanto os 0bitos ocorreram principalmente no
puerpério e em ambiente hospitalar. Esses achados mostram que o acesso formal aos servigos,
isoladamente, ndo foi suficiente para impedir o desfecho fatal, o que reforca a necessidade de
qualificar o cuidado prestado durante a gestagdo, o parto e, especialmente, o puerpério.

A andlise espacial revelou concentracao dos fluxos de deslocamento para municipios de
maior porte, especialmente Palmas, Araguaina e Gurupi, evidenciando centralizagdo
assistencial e dependéncia de polos regionais para o atendimento de casos mais graves. Esse
resultado sugere que as desigualdades territoriais e a necessidade de deslocamento para acesso
a servigos de maior complexidade permanecem como elementos relevantes para a compreensao
da mortalidade materna no Estado. Assim, além da qualificacdo clinica do cuidado, os achados
apontam para a necessidade de fortalecer a organizagdo regional da rede, com ampliacdo da
resolutividade local, melhoria dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia e garantia de acesso
oportuno as gestantes e puérperas em situagao de risco.

Na etapa analitica, verificou-se associagdo estatisticamente significativa entre o periodo
do diagndstico da ITUCGP e o nimero de consultas de pré-natal, bem como entre o periodo do
diagnostico e a idade gestacional no momento do parto ou dbito. Esses resultados indicam que

o momento em que a infecgdo ¢ identificada se relaciona a aspectos relevantes do
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acompanhamento gestacional e da evolugdo obstétrica. Ainda que a analise entre realizagdo de
pré-natal e periodo do diagnostico da ITUCGP deva ser interpretada com cautela, os achados,
em conjunto, sugerem que o rastreamento e o reconhecimento oportuno da infec¢ao continuam
sendo pontos centrais para a preven¢ao de complicagdes maternas graves.

Entre as limitagdes do estudo, destaca-se a escassez de pesquisas especificas sobre a
relacdo entre infec¢do do trato urinario e dbito materno, especialmente no contexto brasileiro e
amazOnico, o que restringiu as possibilidades de comparagdo direta com outros estudos e
evidencia a necessidade de ampliagdo da producao cientifica nessa area. Soma-se a isso a
utilizagdo de dados secundarios e de fichas de investigacdo, sujeitas a incompletude, auséncia
de padronizacdo de preenchimento e perda de informagdes relevantes em algumas variaveis.
Essa incompletude ndo constitui apenas uma limitacdo metodologica da pesquisa, mas também
um entrave importante para a vigilancia em saude, para a analise qualificada do perfil dos 6bitos
e para a tomada de decisdo pelos gestores e servigos, uma vez que dificulta a identificacdo de
falhas assistenciais, o planejamento de agdes ¢ a definicdo de estratégias mais efetivas de
prevengao.

Dessa forma, os resultados deste estudo reforcam a necessidade de investir na
qualificacdo do pré-natal, no diagnostico oportuno ¢ no manejo adequado da ITU durante a
gestacdo, bem como no acompanhamento mais efetivo no puerpério. Também evidenciam a
importancia de aprimorar o registro e a completude das informagdes nos sistemas de saude e
nas fichas de investiga¢do, de modo a fortalecer a vigilancia do 6bito materno e subsidiar
decisdes mais precisas e oportunas. Por fim, espera-se que esta pesquisa contribua para dar
visibilidade a ITU como condi¢do relevante entre os Obitos maternos investigados e estimule
novas investigacoes que aprofundem a compreensao desse fenomeno, especialmente em regides

marcadas por desigualdades sociais, territoriais e assistenciais.
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Mamero do Parecer: 7.198.876

Apresentagio do Projeto:

Resumo: Esta pesquisa busca analisar a influéncia da Infecgdo do Trate Urindrio (ITU) nos dbitos matemnos,
considerando os impactos graves que essa condigBo pode causar durante a gestagdo e o puerpério. O
estudo abrange o periodo de 2013 a 2023 no estado do Tocanting, com o objetive de identificar os fatores
associados & presenca da ITU em obitos matemos. Trata-se de uma pesquisa epidemiclégica e documental,
baseada em dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacéo de Nascidos
Vivos (SINASC) e fichas de investigacdo de obitos maternos. Os resultados esperados incluem a
identificagéo da prevaléncia de ITU nesses obitos e a andlise dos fatores associados. Além disso, pretende-
=& contribuir para a melhoria da assisténcia ao pré-natal, com énfaze no rastreamento, tratamento e cura da
ITU durante a gravidez e o puerpério, buscando evitar dbitos maternos relacionados a essa patologia e,
assim, melhorar os desfechos gestacionais.

Hipotese:

HO: Fatores socioecondmicos, obstétricos e de acompanhamento pré-natal relacionados & ITU néo
impactam no obito materno.H1: Fatores socioecondmicos, obstétricos e de acompanhamento pré-natal
relacionados & ITU impactam no obito materno.
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Ohbjetivo Primario:

|dentificar os fatores associados da ITU em obitos matemos ocommides no estado do Tocantins no periedo de
2013 a 2023.

Objetivo Secundario:

Conhecer a prevaléncia de dbitos matermos com a ITU presente; Descrever o perfil dos dbitos matemos com
a |TU presente;Avaliar os fatores associados da ITU em obites matermos ocomidos no estado do Tocantins,
no periodo de 2013 a 2023.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Serdo utilizades bancos de dados para a realizagdo do estudo e por isso os riscos serfo menores,
mas, pede acontecer das pacientes serem identificadas e de ocorrer interpretagdes eguivocadas, mas essas
situapdes serfo minimizadas afravés do use de medidas de controle e sigilo das informagdes.

Beneficios: Mapear a infecgio do trato urindrio em dbitos maternos no estado do Tocantins, contribuindo
para o conhecimento do desenho dessa realidade, afravés de evidéncias gue apontem mudancas e
estratégias para o enfrentamente dessa situagdo, buscando a mudanga desse cendrio.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

E um projeto de pesquisa de mestrado, vinculado ao Programa de Pés-graduagio em Cigncias da Saide da
Universidade Federal do Tocanfins.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

O projeto apresenta todos os itens obrigatérios de acordo com a Morma Operacional 001/2013, item 3.4.

Recomendagdes:

Quanto a Plataforma Brasil: especificar qual sera a forma de minimizar os possiveis riscos associados ao
projeto de pesquisa (medidas de controle e sigilo das informagdes).

Ex: Para minimizar os possiveis riscos associados ao projeto serfo utilizados uma seguéncia de letras e

nimeros para identificagdo dos participantes da pesquisa.
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ANEXO il

@ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Carta de Anuéncia

Carta de Anuéncia

Declaro conhecer o projeto de pesquisa intitulado “Fatores Associados A Infecgiio Do Trato Urindrio
Em Obitos Maternos”™: Um Estudo No Estado Do Tocantins (2013-2023), sob a responsabilidade da
pesquisadora Kharita Magalhdies Wanderley CPF n° 814.458.061-34, a ser executado na Superintendéncia de
| Vigilancia em Satde; Diretoria De Gestdo E Informagdo De Vigilincia Em Saide, na Gerencia de Informagio

' de Vigilancia em Satde.

“Declara apoio & realizagdo do projeto de pesquisa intitulado, Fatores Associados “A Infecgdo Do Trato
Urinario Em Obitos Maternos”: Um Estudo No Estado Do Tocantins (2013-2023).

Esta carta de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinagdes éticas da Resolugio
CNS n% 466/2012 e, o projeto somente podera iniciar nesta Unidade de Saide mediante sua aprovagao

documental pelo Comité de Etica em Pesquisa.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento sem incorrer
penalizagdo alguma.

Declaro ainda conhecer e cumprir as Resolugdes Fticas Brasileiras, em especial a Resolugio CNS n®:
466/2012. Esta institui¢fio esta ciente de suas corresponsabilidades como institui¢io coparticipante do
presente projeto de pesquisa, ¢ de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranga e bem-estar,

autorizo sua execugdio, desde que o projeto seja aprovado por Comité de Etica em Pesquisa.

Palmas — TO, 01 de outubro de 2024,

A

PERCILIANA JOAQUINA BEZERRA DE CARVALHO
Superintendente de Vigildncia em Saude
"iuvanenanuma 3 de Cariaio

rengente de Viguancia

am Sauce
Mal.: 286968-2
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Anexo 3 — M1: Ficha de Investigacio do Obito Materno

MINISTERIO DA SALUDE
Secretaria de Vigilanda em Sadde
Departamento de Andlise de Situacao de Sadde N° do Caso

I I

Ficha de Investigacao de Obito Materno
Servico de Saude Ambulatorial

IDENTIFICACAD DA FALECIDA

LN Mome da Falecida

FB M° da Decaragio de Obito mdndhitn |_|_ I_L LL

LN Endereco de residéncia da familia: {Rua®racaiin) | N* Compl

Lozl I wrbano rural
uF

Bairro Distrito,Fovoado

L hdunicipio de ressdéncia

[N Tipo de sequno sadde

£ Centro de Sadde PEFPACS . -

ASSISTENCIA PRE-NATAL

Pesguisar em prontudsos, fichas @ atersdimento, cartdo da gestante. Algumas guestoes admitem mais oe WMa resposta. Assnale SR o8 N&0 hd registro sobre 3 questsa.
-8 Nome do servico de sakde onde a mae féz pré-natal
Mome Codigo CHES

L] Tipo de senvigo |_ Centra de Saide /SUS L Cansultéria convénic I_ Particular |_ Nia fez pré-natal

LN Idade gestacional na primeira consulta I_ I_ [——— |_ I_ Pl |_ SR
AN Idade gestacional na ultima consulta L L R — |_ I_ — |_ SR
\FN Nimerg de consultas pré-natal I_ L —— |_ SR
LEN A falecida foi cadastrada no SISPRENATALY I_ sim L nao |_ SR
(LN )& esteve gravida antes deste bebé? I_ sim L nao |_ SR
—m Numero de gestages inclusive esta) I_ L Mamero de partos |_ I_ Mdmem do aborios |_ I_ I_ SR
—E Tipals) de parta(s) L L partas narmais L L partos com férceps L L partos cesireas |_ SR

Foi considerada gestante de alto risco? sim nao | SR
—H Se zim,foi encaminhada para o PN de akto risco? s nao | SR
—E Com quantas semanas? |

SETTANAS
—E Conseguiu ser atendida o PN de alto risco? m nia | R

—

—E Onde?
H Foi intemada durante a gestagao? L =m nao |_ SR
[ TR s veae? | | ves | =
—E GQuallis) ofs) motivols)? |_ sk
—E Com quantas semanas de gestagha? 1% internagic I_ I_ 2% internacio |_ |_ |_ SR
ﬂ Houve alguma emergéncia obstétrica? L Zim L nao |_ SR
—H Gual o transparte utilizado? I_ SAML ‘_ Outra, qual? L nag I_ SR
—E & transporte foi em termpo opartunao? I_ im \_ nao |_ SR

1 = Formulano k1



H Patologiasfatores de risco durante & gravidez:

|_ Infeccio wrindria I_ iscimunizacio pelo fatar Rh L HIV fids
|_ Cardiopatias I_ Hemaorragias L Hepatite
|_ Gestagic midtipla L {Gestagio prolongada L Anemia
|_ Toxnplasmase L Siflis L Rubéola

Crescimento intra-utering restrito Doenga Sexualmente transmissivel (D) DiabetesDiabetes gestacional
Gravidez sem complicagdes/interconréncias Trabalho de parto prematuro Tirenideopatias
Hipertensao arteria/DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez) Ruptura prematura de membrana

Dwitras, expecificar 19 TR
LEN Fer wso de alguma medicagso durante a gravidez? | Sim | Mio <

Pressdo arte- | Batimento car- Utero fita Verificagia
nal fmmHg) dicfetal (bpm) fom de edema

*assinadar: 1. Médico Gereralesta; 2. Médico Ginecologista; 3. Enfermeiro; 4. Outro

—ﬁ Ma cartio de pré-natal consta a maternidade de referéncia da gestants? Sim
—E Faltou a alguma consulta de pré-natal? Sim Mio SR
—E Se zim, foi realizada a busca atrea? Sim

Esguema de vacina¢do contra o tétano 1% dase  dpse ¥ dose refongo L imune b1

Foi realizada coleta para prevengdo de canoer?

& equipe de saGde fez alguma visita domiciliar?

Se sim, qual o motwo?

Exames no pré-natal t

Assinale o frimestre e anote o resultado 1 2 3
Hbykit

Grupa sanguinec ABD
Fatar BH

Coombs indineto
Glicemia de jejum

Toooplasmose = Ighd

Curva de tolerdncia a glicose

Urina rotina

Urocultura

2+ Formuldrio b1



A/EMERGENCIA

FrN Atendimentos realizados antes e durante a doenga que causou o dbito

Peso . . .
Queixa/Diagnostico Exames realizados Conduta

Local do Atendimento | Idade .
(Kg)

Profissional®

*Assinalar: 1. Médco Generalista; 2. Médico Pediatra; 3. Enfermeino; 4. Dutro

#2- N Houve necessidade de encaminhamento para servigos ambulatoriais de referéncia‘especializados
ou de urgénciafemergéncial

I_s.'m I_Ni-n |_sa

E lI Por qual mative?

E A falecida estava sendo acompanhada em algum programa de satde (hiperdia, cutros?)

I_Sim I_Nin |_SR

EII Especificar qual o programa

ﬂ Listar as causas do Gbito registradas no prontusno, se houwver

u Observagoes gerais

Data do encemaments da coleta de dados |_|_ |_|_ I_l_

Responsivel pela investigacio

Home

Carimba e rubrica

3 = Formuldrio b1
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Anexo 4 — M2: Ficha de Investigacio do Obito Materno

MINISTERIO D& SAUDE
Secretaria de Vigildnda em Sadde
Departamento de Andlise de Situacde de Sadde N° do Caso

(I

Ficha de Investigacido de Obito Materno
Servico de Sadde Hospitalar

IDENTIFIC, DA FALECIDA

Mome da Falecida

PR A da Declaracsa de Obito n Data do abita |_L |_|_ LL
e

LN Enderego de residéncia da familia (Rua/Praga/e] [Cumpl

|ana| | wrbano mural
UF

| QUE LEVOMU A MORTE

Pesguisar regisiros despondvels em servigos de sadde sobre a asssténga a0 parto [maternidade, hospital genal, UES, SAMU, efc).
[Esta intemnacio pode ter ocomida durante o parto ou o aborto ou algum tempa apds o parto ou o sborto.

Cadigo CNES

EN Tipo de haspitalimatemidade LT Convénic | Farticular
E Diata da internacho | | | | Hora da intemacao | | R

[ | Procedencia | domicilic no mesme municipio encaminhada de outrs haspital no mesmo municipic R

| domacilio em owbro municipio encaminhada de  hospital em outro municipio
| transferida de outro hospital no mesmo municipio encaminhada de servico de salbde ambulatorial do mesma municipio

| transferida de hospital em owtro municpio encaminhada de servico de salkde ambulatorial de owtro municipio

n Mativo da internacio - Copie ow faga um resumo do motivg da intermacio

u Hipdtese diagnistica registrada no pronbudrio

Registrar os principais exames ¢ procedimentios realizades, dificuldades por falta ou beia qualidade de equipamento ¢ falta de medicamentos
ou os disponivels eram inapropriados, avaliar o intenvalo entre a internacio e o primeina atendimento. Se necessario, wtilize o wersa da folka.

n Evolugdo e tratamento médico

u Anctagdes de enfermagem

H Anctagdes do anestesista

n Causa(s) da morte registradas no prontsario

-I: uama menstruagao l_ LL LL L R

1 = Formulério M2
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b =resmere | L[ L=

LN Data do partofaborta I_I_ I_I_ I_I_ Hora do parto/abarto I_I_ |_|_ I_ @

F') Idade gestacional cronaldgica L semnmo Ll mese L igrorada | =

FAN Estewe grivida antes deste bebé L sim |_ nio |_ SR

—m Namero de gestagbies (inclusive exta): |_|_ Nimera de partes: I_l_ Mimero do abortos: |_|_ |_ @

[ ] o) de partots) partos nomais | | partescomforceps | | ————

—m Filhos nascidos vivos (incluir este) |_|_ Filhos nascdos mortos I_l_

E Patclogiasfatores de risco durante a gravidez: I— Ruprtura prematura de memibrana

|_ Infeccéo urindria |_ Isoimunizacic pelo fator Rh |_ HIVAids

|_ Cardiopartias L Hemarragias |_ Hepatite

|_ Gestagio maltipla |_ Gestaco prolongada |_ Anemia

|_ Toxoplazmase |_ Sifilis |_ Rubéols

|_ Crescimento intra-uterino restrito |_ Doenga Sexualmente transmissivel (B5T) |_ Tireotoomse

I_ DiabetesDiabetes gestacional |_ Gravidez sem complicagBesfintercoméncias |_ Trabalho de parto prematuro
|_ Hipertensio arterial’ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)

I_ Outras, especificar: |_ iR

FEN Fer uso de alguma medicacio durante a gravidez? I_ Sim I Mo |_ @

FERN Quais medicamentos usou?

FCN & gestacAo terminou em: I_ barto provesada l_ vaginal

l_ ndao houve expulsio do embridofeio |_ aborto serm mengao de espontineo ou provocado I_ parto forceps
I_ abarto espontanen I_ expulsdo da mala hidatiforme I_ cesariana
|_ abarto induzido permitida por lei ‘_ icaghes par - & l_ SR
25 Blopb bl I T L o matemidade | V6o pablica L s

Mo trajeto para o servigo de sadde Dutra servigo de sakde. Especificar

L L

F Tipo de parto |_ Vaginal I_ Farceps I_ Cesarca I_ =R

i gue feziacomg o parto ou o abono

| Medicoctstera | Enfermeirafobstewiz | Sem asmisténcia na perioda expudsive | parteira
|_Médimninnbn¢n |_nmsspe:iﬁcar. ! ! I_l_ |_m

pall Tempo de bala rota l_l_ haras l_ Mio z¢ aplica |_ SR
i specte do liquida amniética |_ Clara I_ Com mecénio |_ Sanqguinalenta |_ Fétido |_ sn

PP 4 gectacio resultou em abarto? |_ s |_ i |_ @

—a Qual foi o procedimenta utilizado para inducio do sbarto? - Pode ser assinadsds mais de uma alternativa.
I TS A I_ substincias chwsticas |_ Imicro-<esarea |_ SR
| curetagem I_ fisicos (sondas, etc) |_ chas caseiros |_ drogas gual?

—E intercomréncias do aborto I_ infeccaa

I_ sangramerts vaginal |_ dor na barriga I_ perfuragao
I_ corrimento waginal com mau cheiro |_ doenga fiebril I_ nenhum problema
|_ dificuldsde de wrinar ou defecar |_ falta de apetite/nduseas I_ nao sabe
I_ tonturas/desmaic |_ tristeza/depressdo I_ owtra
E A gestagda resultou em parto, apds 22 semanas de gestagao? |_ sim |_ nia |_ @

—ﬁ Duragis do trabalha de parta |_|_ haras |_ s
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Estabelecimento onde ocomeu o pario

—ﬁ Intzrearrénsias na a de parto |_ SEm mtercorréncias |_ TF prolongado l_ sofrimento fetal
|_ eclmpsia |_ chstrucio do trabalho de parto I_ corioamnicnite
L pré-eclampsia L hipertonia I_ 4]
|_ sangramento |_ Dutro. Expecificar:
—ﬁ Intercarréndias no parta |_ atonia uterina |_ laceragao de partes moles I_ SR
L retengio placenting L Outre. Especificar:
Az guintes devem ser ol apenas paa o caso de paro ouw aborto oconrdas em hospetalarmatemedsde.
S¢ 0 parto ocormeu fora do haspital passe & questio 55.

Home Cadigo CHES:
Tine de hozpitalimatzmidade | sus | cominio | articular
Data da internacio |_I_ I_l_ |_I_ Hora da internacio I_I_ I_I_ |_ 5B
Candicia & internagio: L Trabalho de parto (exceto periodo expulsra) I_ Inducio do parto (feto morto, owtros)
L Imibicio de trabalho de parto prematuo I_ Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

|_ Periode expulsive I_ Cesérea

|_ Outro. Expecificar:

|_sn

E Registros & admissdo da gestante na maternidade:

|_ Pressio arterial: Amotar walores. I_ Sim — mamiHg

|_ Dindmica uterina: l_ Sim —  contragoes par

|_ Dilatacio do colo: I_ Sim —  CERtrmietros

|_ Batimentos cérdio-fetais: |_ Positva — bpm
|_ Apresentacio: |_ Cefalica |_ Pélvica
|_ Membrana amnidtica: |_ int=gra |_ Rata

I_Mio |_sn
I_Mio |_sn
I_Mio |_sn
I_Negm'm I_sn
I_Anl':mula |_sn
|_sn

Foram realizadees na admissao: I_ Classificacao sinea & fxtor Rh |_ VORL

|_ Anti-HIV ‘_ SR

Foi utilizado partograma? (apds 4 cm de dilatagia) I_ Sim |_ Nio I_ Mo e aplica I_ <k

Mumero de avaliagtes maternas durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacso |_I_

|_ Mao se apiica |_ SR

Humero de avaliagtes fetais ([BOF) durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatagia LI_

L Hoseapia |__ s

Maior intenalo sem avaliagio durante trabalho de parto, apés 4 om de dilatagio

Ausliacho da mae |_|_ |_|_ horaiminatc
Bwaliacho do feto - BOF |_|_ I_l_ horaminuto

I_ Mao se apiica |_ SR
I_ Mao se apiica |_ SR

I_ Antibidticos I_ Meperidina I_ Mao usou medicagio I_ Outra. Especificar

Medicagia utilizada: | ocimtna | miscprosta | conticside. Data de inicia da usa: L L

|_sn

e foi realizada cesérea, qual a indicago: |_ terativa |_ -
I_ néo se aplica, o parto foi vaginal l_ dizas ou mais pesireas anteriores l_ Prematuridade

I_ Amnicmexe prematura L morte materna iminente ou past mortem l_ Falha de indugdo do parto

I_ Hemorragia |_ Sofrimento fetal agudo I_ Doenca hipertensiva expecifica da gravidez feclimpsia
l_ ClUROligohidrdmnio: |_ distodia funcional I_ Descolamento prematuro de placentafeto vivo

|_ praolapss de cordéo |_ Apresentagdo andmiala I_ imanénicia glou rotura uterina

| oesproporia céfalo-peivica |_ Outra, Especificar

H Anestesia durante o trabalho de parto

| sm | mee | s

B sesim, quar | Gera L toca | peridural

|_ Ragqui |_ Sk

—E Outros métodos de alisio da dor

|_s'.n I_M.no |_sn
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—E Duern reskoon: & anestesal L anestesista I_ Outra, Expecificar I_ SR
—E Complicagbes da anestesia? l_ cim, qual? |_ i l_ -
H Owiros procedimentos foram realizados além do parto cu do aborta?

|_ naa foi necesséno l_ i de artérias hipogastricas l_ 1]
I_ histerectomia I— Outra. Especficar
u Houve prescricao de sangue ou derrvadas? I— sirm, et I_ sim, s o recebey |_ nba I— ™
—H De que natureza? L para de hemacias |_ crioprecipitada I_ sk
I_ plascma fresco congelado |_ congelado de plaguetas |_ catro
—E fual o tempo decorndo entre a precrigio e a administragio do produto? I_I_ haras I_ ”
—E Cual a quantidade de bolzas administradas? I_L bolsas L &

Foi avaliada por um profissional de sside nas primeiras ¥ horas apés o parto ou abarto? |_H.m |_ néo I— &

Intercarréncias na puerpénia até 2 haras pds-pantc |_ sangramento ‘_ placenta acreta |_ Nio se aplica |_ SR
L &M intercorréncia |_ atania uterina L outrg. Especificar

Ha registro de medidas de pressio arterial e temperatura a cada § horas abé a afta? |_ sim |_ i |_ -

Intercorréncias no puerpénia de 2 horas pas-parto até a alta hospitalar |_ sangramento |_ embokias I_ B

L Sem intercorréndia L Mio z¢ aplica L infeccdo puerperal l_ outra. Especificar

E Intercorréncias da alta até 42 dias pds termino da gestacio. l_ depremio puerperal I_“m;““m""__| |_ wenosa profunda |_ iR
L SEM intercorréncia L Mao o= aplica L infeccio pusrperal L embaliaz L outro. Especificar
H Hawe recessidade de UTI? |_ =im, foi encaminhada L sim, mas ndo foi encaminhada |_ néo |_ SR
—H ual o tempo decorfido entre o encaminhamento e a transferéncia? I_I_ haras I_ B
—m Se nao foi encaminhada, por que nao? l_ &

HCmdlpnc:d:alhﬂmep\nrmnuDabmu | bam estada geral | transferéncia para | B

| abito | outro. Especificar

| Foi solicitada a necropsial | sim, foi realizada | sim, mas nio fai realizada | néo | sk

INFORMAS BRE O RECEM-MNASCIDD:

Se for o caso de nati o i i & inreesti do dbita infantil ou fetal

| Condicdes de nascim nascido wiwe | nascido morto, Gbito antes do trabalho de parta | SR
nascido marto, feto macerado l nascido marto, com dbito durante o trabalho de parta/nascimento

Sl Indice de Apgar I_ 1" minutc |_ 5" minuta I_ ndo ¢ aplica, nasceu maorta l_ SB
L1 Peso a0 nascer LL LI_ gramas L ”

LN Observacdes gerais

Data do encerramento da colets de dadas I_l_ LL LL

Name Carimbao e rubrica
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Anexo 5 — M3: Ficha de Investigacio do Obito Materno

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigildnda em Sadde
Departamenta de Andlise de Situagao de Sadde N do Caso

I

Ficha de Investigacao de Obito Materno

Entrevista domiciliar

IDENTIFICACAD DA FALECIDA

Home da Falecida
“3 W' da Dedaracsa de Obito H Data do Gbito |_|_ |_|_ |_|_

C8 Endereco de residéncia da familiac (Rua/Pracaiiw.) J N J Compl.

DistritaPavoade Lacal I_ wrbano I_ rural

UF

Municipic de residéncia

lveesess | | L L L LL | | sem cobertura

-8 Centro de Sadde/UBS n Distrite Sanitario'ddministrato

IBENTIFICACAD DO ENTREVISTADD
LN Nome doja) entrevistadoia)

WCBY Aelacio com a Falecida | epese | e

CARACTERISTICA DA FALECIDA E D FAMILLA

BN Crual & idade da falecida?

L FS Crual era a ragaicor da falecida? |_ Branca |_ Aumanela |_ Indigena

I outro. Especificar

|_ Preta |_ Parda |_ néo sabe
LEN Ela frequentou a escola até gue ano? (Gtimeo ano de aprovacio) I_ L I_ I_ .
série grau néo sabe
kel “=sinalar qual a escolaridade |_ Ensing fundamental incompleto |_ Ensino superior incomipleto
I Ensino fundamental completo I_ Ensino supenor completa
I Emsing miédio incompleto |_ Mao frequertou a escola
I Ensino miédio completo |_ Mao sabe

L= Ela vivia com um companhesirg? |_ sim |_ nao I_ nao sabe
AN Crual o estado civil? L sotteira l_ — I_ wnibo estivel | witiva I_ nio sabe
L8 A falecida tinha algum convénio privado de sabde? |_ sim, qual? | ndo |_ nao sabe
LN Cruantas pessoas moram nesta casa? I_I_ pessoas I_ nao sabe

{8 Cuantas torneiras para saida de Agua (pontos de agua) existern nesta casa? I_I_ 5 . -
torneiras (pontos de Sgua) nao sabe

SSTETRICA

Para este bloco, exduir a gestacdo atual.
AEN Cruantas wezes esteve gravida antes desta? |_I_ vezes I_ nao sabe
—E Essas gravidezes resultaram em Ll_ abortas I_l_ nascidos vivos |_I_ nascidos martos I_ nao sabe
—E Tipals) de parto(sh l_l_ partos normais l_l_ partos com fénceps: |_|_ partos cesdreas |_ nac sabe
Eﬂudadﬂadnﬂﬁmmﬂunuawu I_I_ I_I_ I_I_ I_ nio sabe

Ela teve algum problema de sadde nas gestagdes amteriores

|_ pressho alta I_ ataque, epilepsia ou convulsces I_ comimento vaginal com mau cheiro
|_ doenca do coragio L sifilis l_ nenhuma doenga’iproblema

|_ diabetes L Hiv Aids I_ nao sabe

|_ infecgdo unindria |_ edema/inchaco importante pels manhd l_ outra. Expecificar
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DOEMCASE C AMTECEDENTES
Salicibe @o0(a) entrevisiadoja) o cartdo da gestante, exames, recestas midicas, efc

FFY Ela tinha algum problema de sadide, anterior 3 gravidez?

I_ O servigo de sabde ndo tnha métoda

|_ Diabetes |_ Desnutricio |_ Bressao alta |_ Cirurgia, qual

|_ Tuberculose l_ Obesidade I_ Infarta do miocardio I_ D. pulmenar, qual

|_ Deficincia mental |_ HAids I_ Deerrames cerebral (AVE) I_ Céneer, qual

|_ Epilepsia |_ Cadeirante |_ Febre reumatica |_ Cutra dosnga

|_ Depressia |_ Acamada crénico I_ Internada por transtarno mental |_ néa sabe

Fazia algum tratamento? |_ sim |_ s l_ o sabe
FER] Qual? (Anctar todos gue referir)

Ela merstruava? |_ sim |_ néo |_ néo sabe
Bl 52ngrava muita durante o periodo menstrual? | sim, par quants tempo? |_ nia | réosabe
EL¥] Sangrava entre os periodos menstruais? |_ sim, par quanta tempo? I_ néo |_ néo sabe
Estava usanda algum métoda anticoncepcional quando engravidou? |_ sim I_ i I_ o sabe
fag Em caso negativn, por que ndo? | Gueria engravidar | o tinha acess o senigs L

| outra situsgia

Tinha as trompas igadas (lagueadura)?

CAD E PRE-MATAL

A gravides foi I_ dnica |_ gemelar I_ trigemelar ou mais I_ nao sabe

L sim

Guando ela morrew?

I_ Durante o aborio

I_ Apts o aborto
I_ Na gestacao

|_ Durante © trabalho de parto, mas antes do bebé nascer

Mo parto, até uma hara apds o parto
Mo puerpério, até 42 dias do términc da gestagdo
Entre 0 43° dia e 1 ano apds o término da gestacio

nao sabe

Frrr

E Ela fez pré-natal?

L sm nia L nsosabe

—E Com quantocs meses de gestagdo ela estawa quando comegou o pré-natal?

nac sabe

_ﬂ Com quantos meses de gestagio els estava quando féz a Gitima consulta do pré-natal?

meses I_ nio sabe

_@ Quantas consultas féz no pré-natal?

ERRE
;
-

consuttas |_ nao sabe

—@ Mome do zerigo de sadide onde a mae féz pré-natal

Cadigo CNES

—E Transcrever para o quadmo abaim o cartio de pré-natal

idade

Gestacional Edema

Diata ‘

I_ carnaa ndo disponivel

Apresentacao Intercorméndas Conduta

H Fai considerada gestante de alto risco? I sim

| i | néo e apiica | nsosabe
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—a Se sim, foi encaminhada para o PN de alto risco?

L

=m I_nin

nao sabe

—E Com quantas semanas? I_I_ cemanas

nio sabe

—E Local do P de alto nisco

nao sabe

ﬂ Fai internada durante a gestacaa?

L

sim | nee

nio sabe

| B cuantes vezex? L L e

nao sabe

| BE] ousiie) ot metwotsn

nio sabe

—E Com guantas semanas de gestagdo? 1% internagiio |_I_ PR Lacal
2* internacio |_|_ SEMmanas Local

(I O 1

nao sabe

nio sabe

E Ela desenwalveu algum problema de salkde durante a gravidez¥

I_ Gestagdo prolongada

|_ infeccda urindria |_ HiRidds

|_ Cardippatias |_ Hepatite

|_ Anemia |_ Sifilis

|_ Rubéala |_ Hemarragias

I_ Hipertensda arteriall BHEG (Dosnga hipertensiva especifica da gravidez)
|_ Outras, especificar

|_ Diabetes/Diabetes gestaconal

I Doenga Sexualmente transmissivel (D5T)

l_ Gravidez sem comphcagdes/fintercorméncias

L

nao sabe

—a Em que época da gravidez? na mis de g N

ou a partir do

més de gestagio

Fez wso de alguma medicagdo durante a gravidez?

L

=im |_ni.n

L

nao sabe

Qissis medicamentos wsou?

Se ndo fez pré-natal, por gué naa?

I_ naao se aplica

Estava grivida gquando micareu?

L

sim L nee

L

nip sabe

—a Com guanic tempo de gravidez ela faleceu?

—ﬁ Durante a gravidez apresentou

|_ sangramento vaginal conyulstes
|_ cormmento vaginal com mau cheiro

|_ wisho embacada ou tura
|_ palidez e falta de ar jambos)

doenca febril

ouira

rrrr

ameaga de parto prematuro

I_ pressao alta

l_ dores de cabeca
I_ infeccao urindria

ELN Ela recebeu assisténcia no primeira hospital que procurou em trabalho de parto ou por ocasido do aborto?

I_ inchago, onde

l_ nenhuma
I_ nao sabe

|_ Sami | Nép, porque © parto ndo ocorrey em maternidade/hospital I_ nio sabe
I_ Nao. Por que
Estava com acompanhante na sala de parta? |_ Sim, quem? | nia |_ nio
Dieu & luz nos dlitimas 12 meses antes de morrer? I . l - . |_ .
Tim, data do pario Hao, passe & Questao XX nao sabe
—E Morreu quanto tempa depois de dar & luz? I_ . |_ .
meses | dias nao sabe
—E Estava grévida de quantos bebis? |_ um L dais I tris ou mais |_ nio sabe
—E Teve muito sangramento antes do inicio do trabalho de parta? |_ . - |_ .
=m | nag nao sabe
—E Tewe muito sangraments duramte o trabalho do parta & antes do bebé nascer? I_ sm I . I_ néa
—E Teve muito sangramento depois do bebé nascer? |_ . - |_ .
=m | nag nao sabe
—E Tewe dificuldade de expulsar a placenta? I_ . N I_ .
=im | ndag nio sabe
—E Quantn tempo durou o trabalha de part? I_ mencs de 24 haras I_ mais de 24 horas |_ nao sabe
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_E':'P““f“i |_ waginal |_ cam férceps |_ cesaren I_ nia sabe

—m %e o parto foi vaginal, foi utilizado farceps? L sim I néo I néo sat

—MSEDWHDMHTM gual o motivo? |_ par opgio da mulher |_ autra. Qual?

I_ por idicacio médica. Qual? I nio sabe

_mﬂu ao vaginal eliminada no pés-parto tinha mau cheim? |_ sim I_ . I_ nio sabe

_mo“d'd‘”““? |_ haspital |_ outra unid. de saude |_ damicilio |_ autra |_ nda sabe

[ T e ez 0 s L médicc | enfermeia | parteim | paremte | paruwsccioha | ouro | niosabe

—m""“m L vw L vive, mas tabeceu depois L mono | néasate

_mhplknparhnnp‘:senwu

I_ sangramerto vaginal |_ dar na barriga |_ nenhum problema
I_ corrimento vaginal com mau cheiro I_ doenca febril I_ nao sabe

I_ difsculdade de urnar ou defecar |_ falta de apetite/nauseas L owtro

|_ ftonturas‘desmaio |_ tristeza/de pressdo

E Tewe sborto nos dltimos 12 meses? | smdstagoabes | | L | L | wee | néasake

_ﬂ Morrey durants o aborta? I_ sim I_ nio |_ nao sahe

—E (uanto tempo amtes da morte teve o aborto? I_ — I_ dias I_ néo sz aplica I_ niio sabe

_Eﬁequanhntﬂrpuemagrniﬂaquanﬂotﬂeoabﬂrtn?‘ | l_ s

—Ehnyﬂumﬁmdummhﬂildnaﬁumﬂ |_ sim |_ nia |_ rabcx <= aplica I— nia sabe

—E Apreserntou conmimento com mau cheire depaois do aborto? |_ saan |_ nka I_ nén se aplica |_ i s

—E""’“‘“‘“’ L espontinea L induside L srovocada | néasate

_El:mﬂfoiamm do aborio?

e L sim L ra | niosabe

_EF'aculEtagem? L sim I_ nio I_ nao sabe

—mo"d“m”“m? L hospitat | outra unid. de saide L domiciio | outm | néo sahe

—mﬁphnabmuaprﬂmluu

|_ sangramento vaginal I_ dor na barriga |_ nenhum problema
|_ commento vaginal com mau cheiro l_ doenca febril |_ nao sabe

I_ dificuldade de urinar ou defecar I_ falta de apetite/nauseas I_ owtro

I_ tonturasdesmaio I_ tristeza/depressio

n Se o parto ou aborto ocorrew fora de estabelecimento de sadde, em que condigdes ocorreu?

h Ondeslamarea? | g pospitad | Ho domia |t casa da parteira | néasate

I_ Outro estabelecimento de sadde I_ Ha wia pdblica |_ Ouwtro. Especificar

—mﬁnd:mg:l do kocal do dbita I niio sak

—mﬂnmedu senvigo de salde onde faleceu |_ nao se aplica

Cadiga CHES

_mﬁualosctnr do haspital em que ocorrew o Ghata? I_ un I_ Bronte atendimenta |_ i ze apiica
I_ Enfermana |_ nao sabe
| contro cbstétrica | e
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ﬂ Em algum momento precizou ir para a UTI? I_ &m I_ .

| néasabe

—ﬂ AlTiera I_ no mesmio haspital |_ nao sahe

|_ nadn conzeguiu vaga I_ outra hospital. Qual

nheduapésupartnwdmrbo? I_ sim I_ nao

| néo sabe

—E Qual o problema de sadde que a kevou @ morte depois do parto ou aborto?

n Ela foi internada novamente? |_ sim |_ nio

| néasabe

—m Home do servigo de saide onde foi internada

Codign CNES
Fara as questbes 47 e 48, procure identrficar problemas de acesso aos senagos, dificuldade
die obtencio de vaga, falta de medecamenito, discriminacdo do servico em relagdo & familia, tc.
Coma wocé avalia o atendimento no peé-natal? |_ Stimo I_ bom |_ ——— l_ rim | nda sabe
Par gue?
Coma wock avalia o atendimento no hospital? I_ time I_ bom I_ regular I_ uimn I nia abe
Par gue?

Do que vook acha que ela momeu? O que acomtereu durante a doenga ou sttuagio que levou & miorte?

Anotar um breve relato da doenda ou sMuagac gue lewou & morte, nas palawras doja) emtrevistadofa).
Registrar felmente a fala doja) entrevistadoda). A Gnica perguinta penmitida & “QuEr Jcrescentar maes Aguma coisa .

ﬂ 0 que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da fabecida?

Anotar um breve relato da doenga ou situagao que levou & morte, nas palaeras dofa) entrevistado(a).
Registrar fielmente a fala dofa) entrevistado{a). A (Gnica pergunta permitida & "Quer acrescentar mais alguma coisa?.

Esta entrevista deve prosseguir com a Autopsia Verbal Av3.1 - Formularic 3.1: pessoa com 10 anos ou mais - maulher em idade férti

L s

L e

LN Observagdes do entrevistador sobre a situagio geral da familia | ambi i, psi-saciais, de nua, usudnio de drogas, autros)

LN Repercussies do dbito na familia

LPN Diata da entrevista I_I_ l_l_ l_l_

HNome Carimba e rubrica
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Anexo 6 — M5: Ficha de Investigacio do Obito Materno

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilanda em Sadde
Departamento de Andlise de Situagio de Sadde N do Caso

I

Ficha de Investigacao de Obito Materno
Sintese, conclusoes e recomendacoes

IDERTIACACAD DA FALECIDA

L Mome da Falecida

*8 b da Declaragio de Obito n Data do Ghita |_|_ |_|_ |_|_

PV Ercdereco de residéncia da familia {BusPracatf) Iw ICnmpI.

Baiirma Distrita, Povoado Local |_ urbann I_ il

Municipic de residéncia da familia IUF
WdoCarsosus || |_|_ | [ 11 ﬂ Equipe/ PACS/PSF |_ serm babertura
Centro de Sadde/UBS n Distrito Sanitdnio,/Administrativa
Municipio de oooméncia do abito | uF

Resumo do caso

Fontes dos dados consubiadas | o ambulstorial | Entrevists domciliar | s L om
|_ Prontwano haspitalar I_ Entrevista com profissionais de sadde I_ Autdpsia verbal

Mimero de vezes que esteve gravida (excluindo a atwaly I_I_ I ign

Resultada das gestacdes anteriares |_ abortoy/perdas fetais |_ parios vaginais (MW} |_ parios cesdnecs [NV) I_ Ign

T [

Estabelecimento(s) de saide onde féz o pré-natal

I_ Méo se aplica, pois nio fér pré-natal

hNome Cadigo CHES
hNome Cadigo CHES
HMome Cadigo CHES
—m Tipo de estabelecimento L sU% I Convénio l_ Particular I Nao se aplica, pois nao féz pré-ratal I_ Ign
L8 Mumero de consultas no pré-natal l_I_u:mmltm I_ Ign

AN |dade gestacional na primeira consulta do pré-natal I_l_:l:manasou l_l_ — I_ Ian
N Idade gestacional na d@tima consulta do pré-natal I_l_ semanas ou l_I_ — I_ Ian

N . I
\\:8 Foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco? |_S|'rn, qual? |_ Mo |_ Hag se aplica
i} Estabelecimento de sadde onde foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco I_ Haa se aplica
Mome Cadigo CHES

Foi cadasirada no SISPRENATALY I_ Sim I Naa I Na 3¢ aplica

Local do parta ou aharta: |_ Maternidade | Domicilio |_ Via publica l_ Mo trajeto para o senico de sx(de I ign

I_ SAKL I_ Outro estabelecimento de sabde. Cual?

Estabelecimento de sadde onde ocorreu o parto ou aborto Nia ze aplica

Mome Cadigo CHES

Tipa de estabelecimento R e e I
Idade Gestacional no momento do parto cu abarto |_I_ [ — |_|_ S I_ Mo sz apbica I_ ign
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8 Foi utilizado partagrama durante o trabalho de parto I_ Gm I Ni I_ [——

LN Foi realizado teste ripido para sifilis (VDRL) I_ § I _ I_ i )
Sami Nag Mo sz aplica

=18 4 mubher teve acompanhante no momento do parto? I_ ) | N I_ . §
Sami Nag Mo sz aplica

FEl O dbito oconmeu
I_ Durante o abartamento |_ Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer L Entre o 43% dia e 1 ano apds o término da gestacio
|_ Apas o abortamento |_ No parto cu até uma hora apés © parto |_ Mais de umn ano apas o parto

I_ Durante & gestagao |_ Ko puerpéno, até 42 dias do térmano da gestagio L Ainvestigagio ndg conseguiu identificar o moments do dbito

-8 Em caso de dbito durante ou apds abortamento, o aborto foi l_ espontinen ‘_ induzido legalmente l_ a |_ ign

FEN Emocaso de dbito durante parto, ou puenpério, qual foi o tipo de parto? I vaginal | parta com £ . I cesariana |_ ign

ELN A inwestigagdo permitiu o resgate de alguma causa de &bito ndc-informada ou a corregio de alguma antes informada?
I Hao acrescentou nem comigiu informagao I Sim permitiu o resgabe de novas informagtes

I Sim permitiu a comegdo de alguma das causas informadas onginalmente

H Causas do Gbito levantadasiconfirmadas na investigagdo para revisio da dedaracso de dbito onginal

a)

b
Parte |

o

d
Parte Il

A inwestigacio permitiu a alteragio de alguma outra varidvel da Declaracho de Gbito além da cawsa e dos campas 43 e 44 I Sim |_ Naa

Quais campos e que alteragies

Campo Original Apds a investigacio
Campo Original Apds a investigagao
Campo Original Apds a investigagao
Campo Original Apds a investigagao
Foi descartado dbito materna? |_ Sim |_ Waa

Foi descartado dbito materrss apas

I_ Entrevista domiciliar I_ Inwestigacdo haspitalar I_ ML I_ Wao == aplica
l_ Imvestigacss ambulatarial ‘_ O I_ Cutras fontes

E Clazsificacia do dbita I_ Gbito de MIF nao relacionado a gravidez I_ abite matemo obstétrco tardio (43 dias a 1 ana) |_ ignarada
|_ abito materno obstétrioo dirctodaté 42 dias) L declarado I_ inconclusive
I_ abito materno obstétrico indireto{até 42 dias) I_ néo declarada I_ néo abstétrico
H Foram identificados problemas apés a investigacao? l_ Sim |_ Naa

Descrever os problemas identificados apds a investigacao

Aszinalar com um X a5 afternativas mais adequadas 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconcusivoe 1. Sim | 2. N&o | 3. Inconclusivo

Planejamento familiar 1 2 3 il 2 3

Pré-natal 1 2 3 1 2 3

Azsizténcia 30 parto 1 2 3 1 2 2

Aszzizténcia na maternidade 1 2 3 il 2 3

Agsizténcia no Centro e Sakde/UBS ] 2 3 1 2 3

Assisbéncia na urgénca 1 2 3 1 2 3
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Assisténoa no hospital 1 2 k] 1 2 3
Dificuldades da familia 1 ] 3 1 2 3
Cawsas externas 1. %im | 2. Mao | 3. inconchusive
2 2 3
Organizagao do sisternadservico de salbde 1. %im | 2. Mao | 3. inconchusivo

—H Cobertura da atencio primana 2 2 FY

—m Referéncia e contra-referéncia 3 3 I}

—ﬁ Pré-natal de alto risco 2 2 Y

—m Leita de UTI - gestante de alto risco 3 2 3

—E Central de regulagic 2 2 3

—m Transporte imter-haospitalar 2 2 FY

—m Bancos de sangue 2 2 FY

ﬂEmﬁbilnpndeﬁatﬁsichﬁmdo? I dm I_ B dreente evitd I provavelmente inevitivel I Incandusive

—H Aszinale a clasificagdo de evitabilidade para este caso

Lista brasileira Lo L2 |ax e s |z |2 | imcondusive

LEN Recomendagoes & medidas de prevencio

—H Planejamento familiar

—E Assrstencia no Centro e Sadde/UBS

—E AszistBncia na urgéncia/emergéndia

—H Aszistincia no hospital

—E Organizacho do sistemaservigo de salde

o

H Encaminhamertos

0 caso fioi encaminhade para o Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna? I_ Sim I_ Mo

Em casc afirmative para a pergunta anterice, qual & dats do encaminhamento ag Comité? I_I_ I_l_ |_|_

O Comité de Prevengdo da Mortalidade Materna deu parecer? |_ Sim |_ Msa

Em caso afinmativo para a pergunta anterion, as cawsas do abito corngidas acima, expressam o parecer do Comité de Prevencao da Mortalidade Matema?

|_ Lim |_ Naop se aplica, o comité ndo emitiu parecer ainda

|_ Nao I_ Nap se aplica, a vigilanda ndo teve acesso ao parecer emitido pelo Comité
Diatta da conclusio da investigacio |_|_ |_|_ |_|_
Responsdvel Carmba e nbrica
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Anexo 7 — Mapa de Distribuicio da Rede Hospitalar no Tocantins

Mapa de localiza¢ao dos hospitais estaduais gerenciados pela

Secretaria da Saude do Estado do Tocantins
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« Hospital Geral de Palmas

« Hospital e Maternidade Dona Regina
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Fonte: Tocantins, 2026.
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Anexo 8 — Unidades de Referéncia e Contrarreferéncia da Rede Hospitalar do Tocantins

MUNICIPIO/HOSPITAL 1° REFERENCIA 2° REFERENCIA 3° REFERENCIA
01 ALVORADA ALVORADA GURUPI PALMAS
02 ARAGUACU ARAGUACU GURUPI PALMAS
03 ARAGUAINA ARAGUAINA - -

04 ARAPOEMA ARAPOEMA ARAGUAINA -
05 ARRAIAS ARRAIAS PORTO NACIONAL PALMAS
06 | AUGUSTINOPOLIS | AUGUSTINOPOLIS ARAGUAINA -
07 DIANOPOLIS DIANOPOLIS PORTO NACIONAL PALMAS
08 GUARAI GUARAI ARAGUAINA -
09 GURUPI GURUPI PALMAS -
10 MIRACEMA MIRACEMA PALMAS -
1 PALMAS PALMAS - ]
12 PARAISO PARAISO PALMAS -
13 PEDRO AFONSO PEDRO AFONSO GUARAI PALMAS
14 | PORTO NACIONAL | PORTO NACIONAL PALMAS -
15 XAMBIOA XAMBIOA ARAGUAINA -

Fonte: Tocantins, 2026.



APENDICES

Apéndice A — Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS
_ CAMPUS DE PALMAS _ .
FROGRAMA DE POS GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE COMPROMISS0 PARA USO DE DADOS (TCUD)

Nés, Khanta Magalhdes Wanderley, Dra. Poliana Guenno Marson, Dra.
Damnielle Fosa Evangelista, pesquisadores envolvidos no projete intitolado “Fatores
associados 4 Infecgio do Trato Urindrio em Obitos Maternos: Um Estudo no Estado do
Tocantins (2013-2023)", nos comprometemos a manter a confidencialidade sobre os
dados coletados mos Sistemas de Informacie de Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacio de Nascidos Vivos (SINASC) e nas fichas de mvestigacdo de obitos
maternos dos arquivos da drea técnica da Vigilancia do Obito da Diretoria de Gestio de
Gestdo de Informacio de Vigilincia em Sande, bem como a privacidade de seus
conteidos, como preconizam os Documentos Intemacionais e as Fesolugdes 466712 e
510/16, e suas complementares do Conselho Nacional de Sande.

Informamos que os dados a serem coletados dizem respeito aos obitos maternos
ocomdos entre as datas de 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2023.
Comprometemos em ufilizar todos os dados coletados, unicamente, para o projeto acima
mencionado, bem como:

1) A manter a confidencialidade dos dados coletados nos (arquives/prontuanos/bance),
bem como a privacidade de seus conteddos e dos individuos que terdo suas informaces
acessadas;

ii) Estamos cientes que & de nossa responsabilidade, ndo repassarmos os dados
coletados ou o banco de dados na sua integra, ou parte dele, as pessoas nio envolvidas
na equipe da pesquisa;

iii) Os dados obtidos na pesquisa serdio usados exclusivamente para a finalidade prevista
no protocole do projete vinculade. Todo e qualquer outro uwsoe que venha a ser
planejado, sera objeto de novo projeto de pesquisa, que serd submetido & apreciagio do
CEFP da Universidade Federal do Tocantins - UFT;
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTING
CAMPUS DE PALMAS
FROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SATDE
iv) Assepuraremos o compromisso com a prvacidade e a confidencialidade dos dados
utilizados, preservando integralmente o anonimate e a imagem dos participantes da
pesquisa.

CPF Nome dos Pesquizsadores Aszinatura

[EVE Tl TR TRIRE R B [ Wl Tt

81445806134 | Kharita Magalhdes Wanderley | L+ ooy i

ol osm ldp il gl

Fieon—rasi HEEIRTHE LTE el e

m i MIELLE HEHAY ERVCRLLE 1S
[CUPER TRl S R T T

00687757339 Danielle Rosa Evangelista ko o g 44 Sg e

Jonornide psArar)z deglabnan:

02157680942 Poliana Guerino Marson g ko e

FOATIRT TRRR T [ TPRRY T FTNTENTRA R

Pesquisador (a) Fesponsavel: Ehanta Magalhes Wanderley

Endereco: ARNE 31, Alameda 28, Residencial Tom Jobim, bloco 7, apartamento 202,
Plano Diretor Norte.

CEP: 77006-430

Cidade: Palmas

Estado: Tocantins

Telefone{63)08462-3014



Apéndice B — Instrumento de Coleta de Dados para Pesquisa

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Caso

Identificacdo

Data do obito

Idade

Raca'cor

Escolaridade

Profissdo

Municipio

Residéncia

Municipio
de
Ocorréncia

Regiio de
Saide

Realizou
pre-natal?
Sim ou

Idade gestacional
na primeira
consulta do pre-
natal
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Nimero de
consultas de
pré-natal

Comorbidades
Sim ou Nao

Qual (ais)

Periodo do
diagnostico
da ITU

Exames
para
diagnostico
daITU
EAS
Urocultura

Realizou
exame de
antibiograma?
Sim ou Nao

Medicamento
para tratar a
ITU
Sim ou Nao

medicamento
prescrito?

Ezquema
antibiotico foi
prescrito
corretamente?
Sim ou Nao?

Periodo
gestacional
de inicio

tratamento
para ITU

Tempo do
tratamento
daITU

Tomou
adequadamente

medicamento?
Sim ou Nao

Realizou
urocultura

controle

de cura

Sim ou
Nio
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Datado

Tipo de

Nascido
Vivo
Sim ou Nio

Idade
gestacional no
motnento do

parto

hMomento do
obito

Periodo do
obito

Cansas do
obito na DO

Causas do obito
relacionadas a
ITU
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Apéndice C — Tabela Complementar

Tabela 7 - Numero de nascidos vivos entre 2013 e 2024 no Tocantins.

93

Ano do Nascimento

Numero de Nascidos Vivos

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
Total de Nascidos Vivos

23.128
24.941
25.090
23.864
24.922
25.488
24.447
23.735
23.734
22.518
23.144
21.886
286.897

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos, Tocantins, 2025.



