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RESUMO

ABSTRACT

INTRODUÇÃO

Objetivos: estudar as principais causas de mortalidade
materna ocorridos no CHS, importante centro hospitalar de
referência. Métodos: estudo observacional retrospectivo dos
prontuários médicos de mulheres de 10 a 49 anos de idade,
assistidas no CHS de janeiro/2000 a dezembro/2006.
Variáveis maternas estudadas: idade, cor, cidade de
procedência, estado civil, escolaridade, assistência pré-natal,
paridade, idade gestacional, condições gerais à internação,
tipos de partos, complicações e causas de óbitos. Variáveis
fetais analisadas: vitalidade, peso, complicações. Resultados:
no CHS ocorreram 21.386 partos, nascendo 18.753 recém-
nascidos vivos, identificaram-se 33 óbitos maternos
prevalecendo: idade de 20 - 39 anos (66/66%), 23 (69,69%)
procedentes de cidades circunvizinhas, atendimento de
retaguarda em 24 pacientes (72,72%), 18 (54,54%) de cor
branca, 14 (42,43%) casadas, 22 (66,66%) multíparas, 17
(51,51%) realizaram pré-natal, idade gestacional 20 - 35
semanas (57,57%), 24 (72,72%) em estado geral grave, 14
(56,25%) mortalidade de causas diretas e 18 (43,75%)
indiretas, RMM = 175,97. Em 11 recém-nascidos (32,00%)
houve vitalidade, 2/3 deles de baixo-peso (61,53%).
Conclusão: os programas de saúde destinados à mulher ainda
são deficitários merecendo revisões coordenadas e funcionais.
Os óbitos têm alta complexidade e as soluções se impõem para
evitarasperdas familiares.Auxílio:PIBIC /CEPE.Trabalho de
Iniciação Científica - fomento através do CNPq.
Descritores:mortalidadematerna,causasdemorte,distribuição
poridade,reprodução.

Purpose: to study main causes of maternal mortality
occurring in the CHS, important tertiary center hospital.
Methods: in a descriptive retrospective observational study
from medical female's handbooks, of 10 to 49 years old,
attended in the CHS from January/2000 to December/2006.
Maternal variables studied: age, color, procedure city, civilian
state, school conditions, prenatal care, parity, gestational age,
and general state in hospital internment, types of deliveries,
complications and causes of deaths. Fetus variables analyzed;
vitality, weight, complications. Results: in the CHS occurred
21.386 deliveries, 18.753 newborns alive, identifying 33
maternal deaths, prevailing: 20 - 39 years old (66,66%), 23
(29,29%) from neighbours cities, rearguard assistance in 24
patients (72,72%), 18 (54,54%) with white color, 14
(42,43%) married, 22 (66,66%) multiparous, 17 (51,51%)
with prenatal care, gestational age 20 - 35 weeks (57,57%), 24
(72,72%) in bad general survival conditions, 14 (56,25%)
mortality from direct causes and 18 (43,75%) indirect, RMM
= 175,97. Conclusion: the health programs applied to
woman, just now, are in deficit deserving functional
and co-ordination revisions.

Key-words: maternal mortality, cause of death, age
distribution, reproduction.

As modificações induzidas pela gravidez durante o
ciclo grávido puerperal são consideradas como evento normal e
fisiológico durante o período reprodutivo da maioria das
mulheres. Porém, apesar de serem fisiológicas, induzem
alterações no organismo materno, colocando-o às
proximidades da patologia e, se abandonado à deriva, estas
alterações poderão resultar em doenças, complicações e
tambémnaprópriamorte.

A morte materna é conceituada como aquela direta ou
indiretamente, relacionada com o ciclo reprodutivo de uma
mulher independentemente da localização, duração da gestação
e/ou complicações do período puerperal.

A mortalidade materna é, na atualidade, assunto de
grande interesse envolvendo polêmicas médicas, assistenciais e
governamentais. Representa grave problema de saúde pública.
É fenômeno anacrônico, 90% - 95% delas seriam de causas
evitáveis, cerca de 30% - 50% na evolução da gestação, 3% -
29% duranteo trabalho departo eo restanteno puerpério.

Estima-se que anualmente ocorram durante o ciclo
grávido-puerperal cerca de 600.000 óbitos maternos no mundo.
Análises estatísticas sinalam 86% dos casos acontecendo em
países em desenvolvimento, nos quais se têm 99% das mortes
maternas.

Nos países em desenvolvimento, as mortes maternas
atuam como uma epidemia silenciosa, coexistindo com
serviços de saúde inadequados para as gestantes, falta de
planejamento familiar, efeito de estado de pobreza, legando
desigualdades sociais.

Os países desenvolvidos detêm cerca da 1% da
mortalidade materna mundial, de modo geral, graças às ações
executadas em sua assistência médica, que geraram tendência à
retração de seus índices de morte materna. Tais ações seriam
interligadas a progressos na prática assistencial obstétrica, uso
de novos processos de atendimento anestésico, laboratorial e
hemoterápico.

The deaths have difficult

solution, high complexity, and the solutions is necessary to
avoid damages of the family. Support PIBIC-CEPE.
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Sinalem-se também a utilização de procedimentos mais
avançados, corrigindo e/ou evitando complicações pertinentes
às patologias associadas durante a gestação, parto e involução
puerperal.

É importante ressaltar que nestes países, em geral,
coexistem políticas assistenciais de assistência à saúde e
acompanhamento pré-natal diferenciados, além de padrões
sócio-econômicos melhores quedos países subdesenvolvidos.

Os estudos revelam que existem anualmente naAmérica
Latina, ao redor de trinta mil mortes maternas, contribuindo o
Brasil comcercadecinco mil.

No Brasil, os números são desfavoráveis se comparados
a países desenvolvidos e, ainda, mesmo aqueles em
desenvolvimento.

A mortalidade materna brasileira é elevada, a obtenção
de dados confiáveis é pouco provável e as estatísticas oficiais
seguramentenão refletemaverdadeira realidadedenosso país.

Estudos publicados enfocando a mortalidade materna
brasileira desvelam as causas maternas prevalentes, ligadas
diretamente às complicações exclusivas da gestação, como
abortamento, hemorragia, infecção, eclâmpsia, etc.

No Brasil observa-se certa tendência a mau
preenchimento dos atestados de óbitos, os quais geram
estatísticas incorretas, com poucos dados de veracidade em
relação à mortalidade materna, além de sub-notificação dos
óbitos maternos.

Cite-se ainda que os hospitais de referência e os
universitários detêm as casuísticas mais confiáveis de
mortalidade materna, em cifras elevadas, pois acumulam a
maior partedas patologias obstétricas brasileiras.

Há muito tempo criaram-se meios que possam livrar as
mulheres do risco ligado à concepção. A maioria das mortes
maternas é perfeitamente evitável, através da condução
assistencial adequada no pré-natal, durante o parto e na involução
puerperal.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) e o United
Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF)
conceituam que a morte materna representa o melhor indicador
de sua condição de mulher. Desvelaaspossibilidadesdeacessoà
assistência à saúde, incluindo, portanto, a adequação do sistema
deassistênciadesaúdeemresponderàssuasnecessidades.

As medidas assistenciais preventivas que devam ser
instituídas com a finalidade de diminuir a mortalidade
materna, de modo geral, devem observar as características
próprias de cada população para que seus resultados sejam
precisos e resolutivos. Não se deve aceitar que a qualidade de
vida exista somente em países desenvolvidos.

O acompanhamento da mortalidade materna tem sido
utilizado para demonstrar as condições de saúde que são
oferecidas a uma determinada população e, consequentemente,
a real condição sócio-econômicadestacomunidade.

Aavaliação das principais causas demortematernadeum
país, e/ou área geográfica, será o primeiro passo a ser realizado
antes que se tente promover ou determinar as estratégias eficazes
paraaremissãodesteproblemadesaúdepública.

Sinale-se que o grupo de causas que contém as
mortalidades maternas é considerado como o mais mal
informado pelos médicos nas Declarações de Óbito.

Características sociais, religiosas e psicológicas, além de
problemaslegaisparamortesporabortamento,emgeral, falseiam
a causa real da morte. Os médicos sentem-se desconfortáveis,
não gostam de declarar mortalidade materna como causa de
morte, uma vez que o ciclo grávido puerperal seria evento

fisiológico da mulher.
Conhecer a magnitude para identificar os problemas em

nosso meio, com certeza, seria um dos primeiros passos.Apartir
dela poderiam ser elaboradas estratégias com a finalidade de se
reduzir amortalidadematerna.

Visando identificar a qualidade de atuação assistencial
do Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS) como serviço
obstétrico de referência regional, pretende-se estudar a vivência
assistencial em mortalidade materna.Através deste estudo tem-
se a pretensão de se conhecer melhor a mortalidade materna em
nosso meio e, talvez, de procedimentos para sua remissão. É
dever de todos os serviços obstétricos universitários e/ou de
referência, para o bem das comunidades, que tragam à luz as
suas casuísticas e resultados obtidos.

O material de estudo foi constituído através da análise
retrospectiva de prontuários das pacientes gestantes,
parturientes e/ou puérperas, nas faixas etárias de 10 a 49 anos,
que representam o período reprodutivo das mulheres
assistidas na maternidade do CHS e/ou unidades de urgência
do hospital e que faleceram de 01/01/2000 a 31/12/2006.

A pesquisa foi estendida aos hospitais da região que
durante este período de tempo receberam transferências de
pacientes internadas na maternidade e unidades de urgência do
CHS paracontinuidadede tratamento equevieramafalecer.

Através da Classificação Internacional de Doenças em
sua última edição (10ª) (CID 10), definiram-se as mortes
maternas em três grupos. A morte materna foi considerada
como óbito proveniente de toda e qualquer causa, ocorrido
durante a gestação e/ou até 42 dias de seu final, independente de
sua localização ou duração, excluídas as causas acidentais ou
incidentais, através de qualquer causa relacionada ou agravada
pela gravidez, ou medidas relacionadas ou agravadas pela
gestação.

Considerou-se morte obstétrica direta como sendo a
resultante de complicações obstétricas peculiares ao ciclo
grávido-puerperal. A morte obstétrica indireta aquela que se
surgiu em decorrência de enfermidade preexistente, ou que se
desenvolveu durante a gestação, não relacionada a causas
obstétricas diretas, mas que foi agravada pelos efeitos
fisiológicos da gravidez. A morte materna tardia considerou-
se como o óbito decorrente de causas obstétricas diretas ou
indiretas entre 43 a 365 dias do término da gravidez, qualquer
que tenha sido a causa do óbito.

Seguindo a orientação da Organização Mundial de
Saúde (OMS) avaliou-se a medida da mortalidade materna
através da razão de mortalidade materna (RMM), calculada
pelo número de mortes maternas, divididas pelo número de
recém-nascidos vivos de uma mesma área geográfica, durante
um ano, multiplicada por 10.000.

Foram analisadas as causas básicas de óbito materno
caso a caso após a avaliação definida através do CID 10. Os
casos tiveram as causas básicas de óbito analisadas com
auxílio de necrópsias, entrevistas com médicos assistentes
e/ou visitas domiciliares. As características maternas foram
analisadas (idade, escolaridade, cor, estado cível, profissão,
gestações e paridade pregressas, idade gestacional, assistência
pré-natal), transferências de outros hospitais, tipos de partos
ocorridos, avaliação dos recém-nascidos, o local do óbito
(hospital, residência, via pública, transporte), além de possíveis
evitabilidades e/ou inevitabilidades dos óbitos.
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Para cada paciente preenchemos uma observação
detalhada e confidencial de seus dados gerais, antecedentes
familiares, hábitos e vícios (tabagismo, alcoolismo e drogas
ilícitas), antecedentes pessoais, diagnósticos obstétricos
pregressos e atual, assistência pré-natal, internação,
atendimento, medicamentos, conduta (expectante e resolutiva),
tipo de parto sem e/ou com indução, anestesia utilizada,
indicações e/ou complicações cirúrgicas (imediatas e tardias),
UTI, alta materna, placenta, óbito materno (tempo na UTI e
diagnóstico) e necropsia. O acompanhamento pré-natal foi
observado asua realização ou não, local enúmero deconsultas.

No evento da internação anotaram-se: idade gestacional
(calculada pela data da última menstruação e/ou exame ultra-
sonográfico), estado geral materno (bom, regular e/ou mau),
pressão arterial diastólica na admissão hospitalar, tempo até
condutaobstétrica inicial e tempo atéqualquer conduta.

Quanto ao atendimento classificou-se como primário ou
secundário. No atendimento primário, as pacientes vieram
diretamente ao CHS sem qualquer medicação prévia. No
atendimento secundário elas foram encaminhadas e já
medicadas através deoutro serviço.

Os tipos de partos foram anotados como normal, fórcipe
e cesáreo, advindos espontaneamente e/ou através de indução
(tipo e duração), assim como as indicações cirúrgicas. As
complicações maternas foram consideradas logo após a
parturição como imediatas e/ou tardias, acompanhadas em
enfermaria e/ou UTI. As necrópsias realizadas foram anotadas
naplanilhaespecífica.

Estudaram-se nos conceptos as repercussões
decorrentes das alterações maternas. Os recém-natos com idade
gestacional inferior a 37 semanas completas foram
considerados prematuros (Capurro e col, 1978). O bem-estar
fetal e/ou hipóxia dos nascituros avaliou-se através do escore de
Apgar (1953) do 5º minuto. A síndrome de desconforto
respiratório neonatal teve seu diagnóstico após avaliação do
neonatologista.Aadequação do peso ao nascer dos recém-natos
estimou-seatravés da tabeladeBattaglia eLubchenko (1967).

As variáveis analisadas dos recém-nascidos foram
agrupadas em: primeiros cuidados iniciais, avaliação de
vitalidade (Apgar no primeiro e quinto minutos), avaliação de
idade gestacional (Capurro), sexo, peso, reanimação e seu tipo,
permanência e classificação do recém-nascido e óbito (tempo
decorrido do nascimento, causa, complicações enecrópsia).

Definiu-se como hipoglicemia quando a glicemia dos
recém-nascidos foi igual ou inferior a 30 mg/dLapós 2 horas de
pós-parto, e hiperbilirrubinemia se a dosagem sanguínea da
bilirrubina superou a 11 mg/dl. Estipulou-se o tempo utilizado
pelos conceptos no berçário até terem condições de alta, como
normalaté7 dias, eprolongado quando após o 8º dia.

O peso dos conceptos foi avaliado em gramas.
Receberam a denominação de nativivos, independentemente da
idade gestacional, os nascituros que exibiram qualquer sinal de
vitalidade após sua expulsão completa da mãe, estando
seccionado ou não o cordão umbilical, e peso igual ou superior a

500 g. Consideraram-se natimortos os recém-nascidos sem
sinais visíveis de vitalidade ao nascer. Neomorto foi o nativivo
que veio a falecer a seguir: neomorto precoce se o óbito
aconteceu até o 7º dia de vida extra-uterina, ou neomorto tardio
seo falecimento ocorreu entreo 8º e28º dias deapós o parto.

O período neonatal considerou-se como sendo aquele
compreendido desde o nascimento até o concepto completar 28
dias. Os sete dias iniciais foram denominados como período
neonatal precoce, e do 8º ao 28º dia como o período neonatal
tardio.

Os recém-nascidos foram estudados em sua vitalidade
(Apgar), idade gestacional (Capurro), sexo (masculino,
feminino), peso (em gramas), reanimação e os procedimentos
realizados e suas permanências no berçário. Foram classificados
como termo e pré-termo com baixo peso e/ou peso normal, e
comoadequado,pequenoe/ougrandeàidadegestacional.

Anotaram-se as complicações da estada dos recém-
nascidos no berçário. Em relação ao óbito estudaram-se: tempo
decorrido do nascimento, causa, complicações enecrópsia.

O presente estudo respeitou as normas da Declaração de
Helsinque e da resolução nº. 196/96 do Conselho Nacional de
Saúde para pesquisa em seres humanos. A pesquisa iniciou-se
após a suaaprovação através do ComitêdeÉticado CHS.

Entre 1 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2006
ocorreram no Conjunto Hospitalar de Sorocaba, 21.386 partos,
dos quais nasceram 18.753 recém-nascidos vivos,
identificaram-se 33 óbitos maternos, com a distribuição anual
observada na tabela 1, em pacientes com faixa etária prevalente
de 20 a 39 anos (66,66%); 23 delas (69,69%) provieram das
cidades circunvizinhas, funcionando como hospital de
retaguarda e, portanto, como atendimento secundário em 24
pacientes (72,72%) (Tabela2).

Entre as pacientes estudadas, 18 eram de cor branca
(54,54%), 14 (42,43%) eram casadas, predominando o ensino
fundamental como instrução em 15 pacientes (45,45%). As
falecidas eram, em sua maioria multíparas, 22 pacientes
(66,66%). Identificaram-se 17 pacientes que realizaram
acompanhamento pré-natal (51,51%) (Tabela2).

Foram internadas para assistência hospitalar em idade
gestacional prevalente de 20 a 35 semanas (57,57%). Em 24 das
pacientes(72,72%)eragraveoestadogeralàadmissãohospitalar,
praticando-separtocesáreoem13delas(39,39%).

Em relação aos recém-nascidos a vitalidade esteve
presente em 11 deles (32,00%), 2/3 eram de baixo peso (61,53%)
(Tabela3).

Na distribuição anual dos óbitos maternos ocorridos,
observou-se mortalidade de causas diretas em 14 casos
(56,25%), e em 18 (43,75%) de causas maternas indiretas
(Tabela 4). A tabela 5 mostra a Razão de Mortalidade Materna
emalguns serviços obstétricos de referênciaemnosso país.
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Tabela 1. Distribuição anual do número de partos, de recém-nascidos vivos e número de mortes maternas.

Tabela 2. Distribuição segundo as características maternas
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Tabela 3: Distribuição segundo as características maternas e dos recém-nascidos

Tabela 4. Distribuição das pacientes segundo as causas de óbito materno
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A mobilização mundial focando a mortalidade materna
surgiu há cerca de trinta anos, convertendo-se em marco
fundamental principalmente para os países menos
desenvolvidos e, a partir desta data, o tema assumiu mais espaço
naagendadediscussões relativas à saúdepública.

A Resolução número 256 do Conselho Nacional de
Saúde veio para definir o óbito materno nos municípios e
estados como evento de notificação compulsória para a
identificação e avaliação da vigilância epidemiológica. Esta
resolução tem como finalidade proporcionar informação
oportuna, favorecendo o seu uso em níveis do sistema local de
saúde, auxiliando a capacidade analítica da situação da saúde
materna, com o fito de adequar a sua produção de serviços, às
necessidades específicas da população feminina brasileira.

A morte materna representa o melhor método
avaliador das condições de saúde feminina, demonstrando as
qualidades de acesso e de adequação de resposta às
necessidades de um sistema de assistência à saúde coletiva.
Sinaliza, consequentemente, a realidade das condições sócio-
econômicas desta comunidade.

Os resultados desta avaliação inicial revelam que a
mortalidade materna representa patologia relevante do ponto de
vista materno-fetal no Conjunto Hospitalar de Sorocaba, em
similaridadecomoutros hospitais brasileiros de referência.

A maioria das pacientes incluídas nesta patologia foi
internada para serem assistidas em estágio geral grave, mercê
da demora, dificuldades de chegada e/ou remoção delas dos
hospitais primários e secundários, além de poderem estar
nestes locais utilizando esquemas terapêuticos insuficientes.

A casuística apresentada neste relatório revela o
obituário materno proveniente de causas maternas diretas
(56,00%) e indiretas (44,00%) em consonância com os
relatados em nosso país, atreladas em pacientes de classes
social e escolar baixos, refletindo a carência assistencial dos
sistemas atuais de saúde à população brasileira pobre.

A Razão de Mortalidade Materna (RMM) durante o
período analisado foi de 129,13 (Tabela %), resultado não
depurado para somente pacientes residentes em Sorocaba.

No Brasil este dado é calculado com valores ao redor
de 85, 6, porém este valor também não representa a realidade
em nosso país.

Os resultados apresentados neste relatório final
(Tabela 4) espelham-se àqueles de maternidades brasileiras
de referência, onde se concentram patologias obstétricas
cujos valores estão bem acima da média dos valores médios
das maternidades do Brasil. Observa-se que dentre as causas
mais presentes sobressaem-se as diretas, e nelas predominam
a hipertensão e as infecções, em geral, decorrentes de
procedimentos ligados ao parto cirúrgico.

Aprevalência de causas obstétricas diretas direciona o

raciocínio de que em nosso país há, ainda nos dias de hoje,
baixa capacidade de prevenção de morte materna no nosso
sistema de saúde.

No Brasil a RMM é de valor extremamente variável de
acordo com as regiões brasileiras. Nestas variações se incluem
subnotificações, existência de cemitérios clandestinos,
certidões de nascimentos incorretas, cartórios com registros
incompletos.

Em países desenvolvidos, como Estados Unidos e
Canadá, por exemplo, as taxas de mortalidade materna são
inferiores a 9 óbitos para cada 100.000 nascidos vivos. Tais
valores são atrelados a programas eficientes de assistência ao
ciclo grávido puerperal, associados aos melhores níveis
sociais, culturais e econômicos das mulheres.

Reconhecida a Razão de Mortalidade Materna, associada
ao diagnóstico etiológico individualizado dos óbitos nos serviços
primários, secundários e terciários, existem condições de se
estabelecerem metas assistenciais corretivas prioritárias à
profilaxiadasmortesmaternas. Érelevanteaformaçãoeatuação
vigilante da Comissão de Qualidade Hospitalar com controles de
prontuários, de atestados de óbitos corretamente preenchidos,
de verificações necroscópicas assessoradas por Comitês de
Mortalidade Materna permanentes. Estes comitês devem
abranger instâncias estadual, regional e municipal integrando um
sistemadevigilânciaepidemiológicademortalidadematerna.

Afrequente subnotificação dos casos de mortes maternas
nos serviços obstétricos, sepultamentos em cemitérios
clandestinos e duvidosas certidões de óbitos tenderão a
desaparecer.

Todos os serviços obstétricos devem ser periodicamente
conferidos e avaliados, ter o apoio de hospitais gerais com UTI
disponíveis, possuírem hemocentro e leitos especiais para
gestantes dealto risco.

Os hospitais primários e secundários necessitam ser
treinados periodicamente. São obrigações dos hospitais
realizarem reuniões anatomoclínicas dinâmicas, a fim de
aprimorar as equipes médicas, e divulgar conhecimentos
adquiridos.

É fundamental a implantação de medidas básicas de
saúde centradas em planejamento familiar consistente, serviço
de pré-natal eficiente imbricado com drenagem de casos
patológicos para serviços de alto risco. O atendimento às
gestantes deverá ter caráter regional, não causando dificuldades
em deslocamentos para que haja bom acompanhamento pré-
natal e se tenha eficiente assistência ao parto e puerpério. O país
que pretenda diminuir seus índices de mortalidade materna
deverá reservar a esta patologia uma visão de direitos humanos
e justiça social relevante.

As estratégias benéficas mais importantes durante o
atendimento pré-natal fundamentam-se em intervenções
relacionadas à promoção da saúde materna, prevenção de riscos
egarantiade suportenutricional.
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Tabela 5. Razão de Mortalidade Materna relatada em serviços obstétricos de referência
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O parto institucional realizado em unidades de saúde
adequadamente preparadas para este fim, através de profissionais
de saúde treinados e capacitados, é a principal estratégia para
reduzir o elevado número de Mortalidade Materna em nosso
país.

Amorte de uma mulher em sua idade reprodutiva quando
relacionada à gravidez é uma tragédia para a sua família e
vergonhaparaoestadodesaúdedeumpaís.

Amortalidadematernaé real indicadorda realidadesocial
de um país e de seu povo, bem como da determinação política de
realizaraçõesdesaúdecomunitária.Aqualidadedevidanãodeve
ser prioridade dos países desenvolvidos. Há necessidade de
reformulação dos sistemas de saúde, favorecendo a informação à
comunidadesobreosriscosdagestação.

1. Entre 01/01/2000 a 31/12/2006 no CHS ocorreram
21.386partos,dosquaisnasceram18.753recém-nascidosvivos.
2. Foram identificados 33 óbitos maternos, das quais 23
deles (69,69%) provieram das cidades circunvizinhas e em 24
pacientes (72,72%) era grave o estado geral à internação como
hospitalderetaguarda.
3. A mortalidade de causas diretas ocorreu em 14 pacientes
(56,25%), e em 18 (43,75%) de causas maternas indiretas;
hipertensão arterial e infecções associadas a partos cirúrgicos, na
ordem,foramascausasmaisencontradas.
4. A Razão de Mortalidade Materna do CHS no período
estudado foi de 136,17, valor elevado, similar aos relatados nos
demaisserviçosobstétricosdereferêncianoBrasil.
5. AMortalidade Materna representa patologia relevante do
pontodevistamaterno-fetalnoCHS.
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