ARTIGO ORIGINAL /

MORTALIDADE MATERNA NO CONJUNTO HOSPITALAR DE SOROCABA
RESULTADOS GERAIS

RESUMO

Objetivos: estudar as principais causas de mortalidade
materna ocorridos no CHS, importante centro hospitalar de
referéncia. Métodos: estudo observacional retrospectivo dos
prontuarios médicos de mulheres de 10 a 49 anos de idade,
assistidas no CHS de janeiro/2000 a dezembro/2006.
Variaveis maternas estudadas: idade, cor, cidade de
procedéncia, estado civil, escolaridade, assisténcia pré-natal,
paridade, idade gestacional, condigdes gerais a internagao,
tipos de partos, complicagdes e causas de Obitos. Variaveis
fetais analisadas: vitalidade, peso, complica¢des. Resultados:
no CHS ocorreram 21.386 partos, nascendo 18.753 recém-
nascidos vivos, identificaram-se 33 oObitos 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%) multiparas, 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%).
Conclusao: os programas de saude destinados a mulher ainda
sdo deficitarios merecendo revisdes coordenadas e funcionais.
Os dbitos tém alta complexidade e as solugdes se impdem para
evitar as perdas familiares. Auxilio: PIBIC /CEPE. Trabalho de
Iniciacao Cientifica - fomento através do CNPq.

Descritores: mortalidade materna, causas de morte, distribui¢ao
poridade, reproducao.

ABSTRACT

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. The deaths have difficult
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solution, high complexity, and the solutions is necessary to
avoid damages of the family. Support PIBIC-CEPE.
Key-words: maternal mortality, cause of death, age
distribution, reproduction.

INTRODUCAO

As modifica¢des induzidas pela gravidez durante o
ciclo gravido puerperal sdo consideradas como evento normal e
fisiologico durante o periodo reprodutivo da maioria das
mulheres. Porém, apesar de serem fisioldgicas, induzem
alteragdes no organismo materno, colocando-o as
proximidades da patologia e, se abandonado a deriva, estas
alteragdes poderdo resultar em doengas, complicacdes e
também na propria morte.'

A morte materna é conceituada como aquela direta ou
indiretamente, relacionada com o ciclo reprodutivo de uma
mulher independentemente da localiza¢ao, duragao da gestacao
e/ou complicagdes do periodo puerperal.’

A mortalidade materna é, na atualidade, assunto de
grande interesse envolvendo polémicas médicas, assistenciais e
governamentais. Representa grave problema de satide ptiblica.
E fenémeno anacronico, 90% - 95% delas seriam de causas
evitaveis, cerca de 30% - 50% na evolugdo da gestagdo, 3% -
29% durante o trabalho de parto e o restante no puerpério.’

Estima-se que anualmente ocorram durante o ciclo
gravido-puerperal cerca de 600.000 6bitos maternos no mundo.
Analises estatisticas sinalam 86% dos casos acontecendo em
paises em desenvolvimento, nos quais se tém 99% das mortes
maternas.’

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

Os paises desenvolvidos detém cerca da 1% da
mortalidade materna mundial, de modo geral, gracas as acdes
executadas em sua assisténcia médica, que geraram tendéncia a
retragdo de seus indices de morte materna. Tais agdes seriam
interligadas a progressos na pratica assistencial obstétrica, uso
de novos processos de atendimento anestésico, laboratorial e
hemoterapico.
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Sinalem-se também a utiliza¢ao de procedimentos mais
avangados, corrigindo e¢/ou evitando complicagdes pertinentes
as patologias associadas durante a gestagdo, parto ¢ involugdo
puerperal.

E importante ressaltar que nestes paises, em geral,
coexistem politicas assistenciais de assisténcia a saude e
acompanhamento pré-natal diferenciados, além de padrdes
socio-econdmicos melhores que dos paises subdesenvolvidos.

Os estudos revelam que existem anualmente na América
Latina, ao redor de trinta mil mortes maternas, contribuindo o
Brasil com cerca de cinco mil.*

No Brasil, os nimeros sao desfavoraveis se comparados
a paises desenvolvidos e, ainda, mesmo aqueles em
desenvolvimento.’

A mortalidade materna brasileira é elevada, a obtengdo
de dados confiaveis € pouco provavel e as estatisticas oficiais
seguramente nio refletem a verdadeira realidade de nosso pais.’

Estudos publicados enfocando a mortalidade materna
brasileira desvelam as causas maternas prevalentes, ligadas
diretamente as complicacdes exclusivas da gestacdo, como
abortamento, hemorragia, infecgdo, eclampsia, etc.

No Brasil observa-se certa tendéncia a mau
preenchimento dos atestados de obitos, os quais geram
estatisticas incorretas, com poucos dados de veracidade em
relagdo a mortalidade materna, além de sub-notificagdo dos
obitos maternos.

Cite-se ainda que os hospitais de referéncia e os
universitarios detém as casuisticas mais confidveis de
mortalidade materna, em cifras elevadas, pois acumulam a
maior parte das patologias obstétricas brasileiras.”

Ha muito tempo criaram-se meios que possam livrar as
mulheres do risco ligado a concepcdo. A maioria das mortes
maternas € perfeitamente evitavel, através da condugdo
assistencial adequada no pré-natal, durante o parto e na involucdo
puerperal.’

A Organizacao Mundial de Satide (OMS) e o United
Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF)
conceituam que a morte materna representa o melhor indicador
de sua condi¢éo de mulher. Desvela as possibilidades de acesso a
assisténcia a satide, incluindo, portanto, a adequagdo do sistema
deassisténcia de satide em responder as suas necessidades.’

As medidas assistenciais preventivas que devam ser
instituidas com a finalidade de diminuir a mortalidade
materna, de modo geral, devem observar as caracteristicas
proprias de cada populacdo para que seus resultados sejam
precisos e resolutivos.” Nao se deve aceitar que a qualidade de
vida exista somente em paises desenvolvidos.’

O acompanhamento da mortalidade materna tem sido
utilizado para demonstrar as condigdes de satde que sdo
oferecidas a uma determinada populagdo e, consequentemente,
areal condigdo socio-econdmica desta comunidade.

Aavaliagdo das principais causas de morte materna de um
pais, e/ou area geografica, serd o primeiro passo a ser realizado
antes que se tente promover ou determinar as estratégias eficazes
paraaremissdo deste problema de satide puiblica.’

Sinale-se que o grupo de causas que contém as
mortalidades maternas ¢ considerado como o mais mal
informado pelos médicos nas Declaragdes de Obito.

Caracteristicas sociais, religiosas e psicoldgicas, além de
problemas legais para mortes por abortamento, em geral, falseiam
a causa real da morte. Os médicos sentem-se desconfortaveis,
ndo gostam de declarar mortalidade materna como causa de
morte, uma vez que o ciclo gravido puerperal seria evento
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fisiologico da mulher.”

Conhecer a magnitude para identificar os problemas em
nosso meio, com certeza, seria um dos primeiros passos. A partir
dela poderiam ser elaboradas estratégias com a finalidade de se
reduzir a mortalidade materna.’

Visando identificar a qualidade de atuagfo assistencial
do Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS) como servi¢o
obstétrico de referéncia regional, pretende-se estudar a vivéncia
assistencial em mortalidade materna. Através deste estudo tem-
se a pretensao de se conhecer melhor a mortalidade materna em
nosso meio e, talvez, de procedimentos para sua remissdo. E
dever de todos os servi¢os obstétricos universitarios e/ou de
referéncia, para o bem das comunidades, que tragam a luz as
suas casuisticas e resultados obtidos.

MATERIALE METODO

O material de estudo foi constituido através da analise
retrospectiva de prontudrios das pacientes gestantes,
parturientes e/ou puérperas, nas faixas etarias de 10 a 49 anos,
que representam o periodo reprodutivo das mulheres™’
assistidas na maternidade do CHS e/ou unidades de urgéncia
do hospital e que faleceram de 01/01/2000a 31/12/2006.

A pesquisa foi estendida aos hospitais da regido que
durante este periodo de tempo receberam transferéncias de
pacientes internadas na maternidade e unidades de urgéncia do
CHS para continuidade de tratamento e que vieram a falecer.

Através da Classificagdo Internacional de Doengas em
sua ultima edigdo (10%) (CID 10), definiram-se as mortes
maternas em trés grupos. A morte materna foi considerada
como Obito proveniente de toda e qualquer causa, ocorrido
durante a gestagdo ¢/ou até 42 dias de seu final, independente de
sua localizac¢do ou duragdo, excluidas as causas acidentais ou
incidentais, através de qualquer causa relacionada ou agravada
pela gravidez, ou medidas relacionadas ou agravadas pela
gestagao.

Considerou-se morte obstétrica direta como sendo a
resultante de complicagdes obstétricas peculiares ao ciclo
gravido-puerperal. A morte obstétrica indireta aquela que se
surgiu em decorréncia de enfermidade preexistente, ou que se
desenvolveu durante a gestagdo, ndo relacionada a causas
obstétricas diretas, mas que foi agravada pelos efeitos
fisiologicos da gravidez. A morte materna tardia considerou-
se como o obito decorrente de causas obstétricas diretas ou
indiretas entre 43 a 365 dias do término da gravidez, qualquer
que tenha sido a causa do 6bito."

Seguindo a orientacdo da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) avaliou-se a medida da mortalidade materna
através da razdo de mortalidade materna (RMM), calculada
pelo numero de mortes maternas, divididas pelo numero de
recém-nascidos vivos de uma mesma area geografica, durante
um ano, multiplicada por 10.000."*"

Foram analisadas as causas basicas de o0bito materno
caso a caso apos a avaliagdo definida através do CID 10." Os
casos tiveram as causas basicas de obito analisadas com
auxilio de necropsias, entrevistas com médicos assistentes
e/ou visitas domiciliares.’ As caracteristicas maternas foram
analisadas (idade, escolaridade, cor, estado civel, profissdo,
gestacdes e paridade pregressas, idade gestacional, assisténcia
pré-natal), transferéncias de outros hospitais, tipos de partos
ocorridos, avaliagdo dos recém-nascidos, o local do ébito
(hospital, residéncia, via publica, transporte), além de possiveis
evitabilidades e/ou inevitabilidades dos 6bitos.’



Para cada paciente preenchemos uma observagido
detalhada e confidencial de seus dados gerais, antecedentes
familiares, habitos e vicios (tabagismo, alcoolismo ¢ drogas
ilicitas), antecedentes pessoais, diagnosticos obstétricos
pregressos e atual, assisténcia pré-natal, internagdo,
atendimento, medicamentos, conduta (expectante e resolutiva),
tipo de parto sem e/ou com indugdo, anestesia utilizada,
indicacdes e/ou complicagdes cirtirgicas (imediatas e tardias),
UTI, alta materna, placenta, 6bito materno (tempo na UTI e
diagnostico) e necropsia. O acompanhamento pré-natal foi
observado a suarealizagdo ounao, local e nimero de consultas.

No evento da internagdo anotaram-se: idade gestacional
(calculada pela data da altima menstruagdo e/ou exame ultra-
sonografico), estado geral materno (bom, regular e/ou mau),
pressdo arterial diastélica na admissao hospitalar, tempo até
conduta obstétrica inicial e tempo até qualquer conduta.

Quanto ao atendimento classificou-se como primario ou
secundario. No atendimento primario, as pacientes vieram
diretamente ao CHS sem qualquer medica¢do prévia. No
atendimento secundario elas foram encaminhadas e ja
medicadas através de outro servigo.

Os tipos de partos foram anotados como normal, forcipe
e cesareo, advindos espontaneamente e/ou através de inducao
(tipo e duragdo), assim como as indicagdes cirurgicas. As
complicagdes maternas foram consideradas logo apos a
parturigdo como imediatas e/ou tardias, acompanhadas em
enfermaria e/ou UTI. As necrdpsias realizadas foram anotadas
naplanilha especifica.

Estudaram-se nos conceptos as repercussdes
decorrentes das alteragdes 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 hipdxia dos nascituros avaliou-se através do escore de
Apgar (1953) do 5° minuto. A sindrome de desconforto
respiratorio neonatal teve seu diagnostico apods avaliacdo do
neonatologista. A adequagao do peso ao nascer dos recém-natos
estimou-se através da tabela de Battaglia e Lubchenko (1967)."

As variaveis analisadas dos recém-nascidos foram
agrupadas em: primeiros cuidados iniciais, avaliacdo de
vitalidade (Apgar no primeiro e quinto minutos), avaliacao de
idade gestacional (Capurro), sexo, peso, reanimacao e seu tipo,
permanéncia e classificagdo do recém-nascido e 6bito (tempo
decorrido do nascimento, causa, complicagdes e necropsia).'”

Definiu-se como hipoglicemia quando a glicemia dos
recém-nascidos foi igual ou inferior a 30 mg/dL ap6s 2 horas de
pos-parto, e hiperbilirrubinemia se a dosagem sanguinea da
bilirrubina superou a 11 mg/dl. Estipulou-se o tempo utilizado
pelos conceptos no bergario até terem condigoes de alta, como
normal até 7 dias, e prolongado quando apés o 8° dia."

O peso dos conceptos foi avaliado em gramas.
Receberam a denominagao de nativivos, independentemente da
idade gestacional, os nascituros que exibiram qualquer sinal de
vitalidade apds sua expulsido completa da mae, estando
seccionado oundo o corddo umbilical, e peso igual ou superior a
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500 g. Consideraram-se natimortos os recém-nascidos sem
sinais visiveis de vitalidade ao nascer. Neomorto foi o nativivo
que veio a falecer a seguir: neomorto precoce se o Obito
aconteceu até o 7° dia de vida extra-uterina, ou neomorto tardio
se o falecimento ocorreu entre 0 8°¢ 28° dias de apds o parto.”'

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

Os recém-nascidos foram estudados em sua vitalidade
(Apgar), idade gestacional (Capurro), sexo (masculino,
feminino), peso (em gramas), reanimagao e os procedimentos
realizados e suas permanéncias no bercario. Foram classificados
como termo e pré-termo com baixo peso e¢/ou peso normal, e
como adequado, pequeno ¢/ou grande a idade gestacional.

Anotaram-se as complicagdes da estada dos recém-
nascidos no bergério. Em relacao ao 6bito estudaram-se: tempo
decorrido do nascimento, causa, complicagdes e necropsia.

O presente estudo respeitou as normas da Declaragdo de
Helsinque e da resoluc@o n°. 196/96 do Conselho Nacional de
Saude para pesquisa em seres humanos. A pesquisa iniciou-se
apos a sua aprovagio através do Comité de Etica do CHS.

RESULTADOS

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 6bitos maternos, com a distribuigdo anual
observada na tabela 1, em pacientes com faixa etaria 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 secundario em 24
pacientes (72,72%) (Tabela 2).

Entre as pacientes estudadas, 18 eram de cor branca
(54,54%), 14 (42,43%) eram casadas, predominando o ensino
fundamental como instrugdo em 15 pacientes (45,45%). As
falecidas eram, em sua maioria multiparas, 22 pacientes
(66,66%). Identificaram-se 17 pacientes que realizaram
acompanhamento pré-natal (51,51%) (Tabela 2).

Foram internadas para assisténcia hospitalar em idade
gestacional prevalente de 20 a 35 semanas (57,57%). Em 24 das
pacientes (72,72%) era grave o estado geral a admissao hospitalar,
praticando-se parto cesareo em 13 delas (39,39%).

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

Na distribui¢do anual dos Obitos 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 Razdo de Mortalidade Materna
em alguns servigos obstétricos de referéncia em nosso pais.
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Tabela 1. Distribui¢do anual do nimero de partos, de recém-nascidos vivos e nimero de mortes maternas.

2006 2494 2283

2004 2643 2466

2002 3213 2533

2000 3787 3342

Ano estudado Numero de mortes matemas %

2005

2003 7 21,21

2001 3 9,09

TOTAL 33 100,00

Tabela2. Distribui¢do segundo as caracteristicas maternas

10-19 4 12,12
30-39 10 30,30
Desconhecida
Cidade de procedéncia Nuamero
Outra 23
TOTAL 33
Primario
Desconhecido

Raga

Nao branca

TOTAL

Casada

Desconhecido

Escolaridade

Ensino Fundamental

Ensino Superior

TOTAL

Desconhecida

Pré-natal

Nao
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Tabela 3: Distribui¢do segundo as caracteristicas maternas e dos recém-nascidos

<20 4 12,12

31-35 8 24,24

Desconhecida 3 9,09

Condigdo de internagao Ntmero %

Regular 5 15,15

Desconhecida - -

Tipo de Parto Numero %

Forci 2 6,06

Nao pariram 6 18,18
- Decovhecido 41212
TOTAL 33 100,00
Presente 11 33,33
Desconhecida 16 48,48
Peso (g) dos recém-nascidos Numero %
1001-1500 5 1515
>2500 10 30,30
TOTAL 33 100,00

Tabela 4. Distribuicdo das pacientes segundo as causas de 6bito materno

2005 Perfuracdo uterina pés-curetagem + septicemia
HELLP sindrome + coagulagao intravascular disseminada
Pré-eclampsia + acidente vascular cerebral hemorragico
Eclampsia
Sindrome nefrética + tromboembolismo
Ferimento através de arma de fogo
Descolamento prematuro da placenta em acidente automobilistico

2003 Esteatose aguda + sindrome de Sheeham II + atonia uterina
Broncopneumonia + sepse
Descolamento prematuro de placenta
Eclampsia + HELLP sindrome + descolamento prematuro de placenta
Cardiopatia descompensada + tromboembolismo
Acidente vascular cerebral hemorragico
Ulcera gastrica perfurada + sepse

2001 Insuficiéncia respiratéria aguda + choque séptico
Acidente vascular cerebral hemorragico
Pré-eclampsia + edema agudo de pulmao
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Tabela 5. Razdo de Mortalidade Materna relatada em servigos obstétricos de referéncia

Servigo Obstétrico
Moraes *° (Goiania)
Camargo ' (Porto Alegre)
Mattar * (Sio Paulo)
Aguiar 7 (Belo Horizonte)
Berezowiski ** (Botucatu-SP)
Valadares Neto **(Teresina)
Sass 1 (Sdo Paulo)
CHS (Sorocaba-SP)

DISCUSSAO

A mobiliza¢do mundial focando a mortalidade materna
surgiu ha cerca de trinta anos, convertendo-se em marco
fundamental principalmente para os paises menos
desenvolvidos e, a partir desta data, o tema assumiu mais espago
naagenda de discussdes relativas a satide publica.

A Resolu¢do nimero 256 do Conselho Nacional de
Saude veio para definir o 6bito materno nos municipios e
estados como evento de notificagdo compulsoria para a
identificacdo e avaliagdo da vigilancia epidemiolégica." Esta
resolucdo tem como finalidade proporcionar informacao
oportuna, favorecendo o seu uso em niveis do sistema local de
saude, auxiliando a capacidade analitica da situagdo da satde
materna, com o fito de adequar a sua produgdo de servigos, as
necessidades especificas da populagdo feminina brasileira.’

A morte materna representa o melhor método
avaliador das condi¢des de satide feminina, demonstrando as
qualidades de acesso e de adequagdo de resposta as
necessidades de um sistema de assisténcia a satde coletiva.’
Sinaliza, consequentemente, a realidade das condigdes socio-
econdmicas desta comunidade.’

Os resultados desta avaliagdo inicial revelam que a
mortalidade materna representa patologia relevante do ponto de
vista materno-fetal no Conjunto Hospitalar de Sorocaba, em
similaridade com outros hospitais brasileiros de referéncia.™"

A maioria das pacientes incluidas nesta patologia foi
internada para serem assistidas em estagio geral grave, mercé
da demora, dificuldades de chegada e/ou remogao delas dos
hospitais primarios e secundarios, além de poderem estar
nestes locais utilizando esquemas terapéuticos insuficientes. "’

A casuistica apresentada neste relatorio revela o
obituario materno proveniente de causas maternas diretas
(56,00%) e indiretas (44,00%) em consondncia com O0s
relatados em nosso pais, ™" atreladas em pacientes de classes
social e escolar baixos, refletindo a caréncia assistencial dos
sistemas atuais de satide a populacio brasileira pobre.’

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

No Brasil este dado ¢ calculado com valores ao redor
de 85, 6, porém este valor também nao representa a realidade
emnosso pais."

Os resultados apresentados neste relatdrio final
(Tabela 4) espelham-se aqueles de maternidades brasileiras
de referéncia, onde se concentram patologias obstétricas
cujos valores estdo 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 hipertensdo ¢ as infecgdes, em geral, decorrentes de
procedimentos ligados ao parto cirargico.'™***"******

Aprevaléncia de causas obstétricas diretas direciona o

Ano RMM
1975 - 1988 442 .0
1979 — 1988 1304
1983 — 1988 4332
1984 — 1989 165,0
1983 — 1992 4218
1990- 1992 90,46
1983 — 1993 7292
2000 — 2006 136,17
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raciocinio de que em nosso pais ha, ainda nos dias de hoje,
baixa capacidade de prevencdo de morte materna no nosso
sistema de satde.”

No Brasil a RMM ¢ de valor extremamente variavel de
acordo com as regides brasileiras. Nestas variagdes se incluem
subnotificagdes, existéncia de cemitérios clandestinos,
certidoes de nascimentos incorretas, cartorios com registros
incompletos.***

Em paises desenvolvidos, como Estados Unidos e
Canada, por exemplo, as taxas de mortalidade materna sao
inferiores a 9 obitos para cada 100.000 nascidos vivos. Tais
valores sdo atrelados a programas eficientes de assisténcia ao
ciclo gravido puerperal, associados aos melhores niveis
sociais, culturais e econdmicos das mulheres.””

Reconhecida a Razao de Mortalidade Materna, associada
ao diagndstico etioldgico individualizado dos 6bitos nos servigos
primarios, secundarios e terciarios, existem condigdes de se
estabelecerem metas assistenciais corretivas prioritarias
profilaxia das mortes maternas.” E relevante a formagdo e atuago
vigilante da Comissao de Qualidade Hospitalar com controles de
prontuarios,” de atestados de dbitos corretamente preenchidos,"”
de verificagdes necroscopicas” assessoradas por Comités de
Mortalidade Materna permanentes.”*'”*" Estes comités devem
abranger instancias estadual, regional e municipal integrando um
sistema de vigilancia epidemiol6gica de mortalidade materna.’

A frequente subnotificagdo dos casos de mortes maternas
nos servicos obstétricos, sepultamentos em cemitérios
clandestinos e duvidosas certiddes de obitos tenderdo a
desaparecer.”

Todos os servigos obstétricos devem ser periodicamente
conferidos e avaliados, ter o apoio de hospitais gerais com UTI
disponiveis, possuirem hemocentro ¢ leitos especiais para
gestantes de altorisco.™"*"”

Os hospitais primarios e secundarios necessitam ser
treinados periodicamente.” Sdo obrigacdes dos hospitais
realizarem reunides anatomoclinicas dindmicas, a fim de
aprimorar as equipes médicas, e divulgar conhecimentos
adquiridos.”

E fundamental a implantagdo de medidas basicas de
saude centradas em planejamento familiar consistente, servigco
de pré-natal eficiente imbricado com drenagem de casos
patologicos para servigos de alto risco. O atendimento as
gestantes devera ter carater regional, ndo causando dificuldades
em deslocamentos para que haja bom acompanhamento pré-
natal e se tenha eficiente assisténcia ao parto e puerpério. O pais
que pretenda diminuir seus indices de mortalidade materna
devera reservar a esta patologia uma visao de direitos humanos
ejustica social relevante.”

As estratégias benéficas mais importantes durante o
atendimento pré-natal fundamentam-se em intervencdes
relacionadas a promogao da saide materna, prevengao de riscos
e garantia de suporte nutricional.”’



O parto institucional realizado em unidades de saude
adequadamente preparadas para este fim, através de profissionais
de saude treinados e capacitados, ¢ a principal estratégia para
reduzir o elevado numero de Mortalidade Materna em nosso
pais.”

Amorte de uma mulher em sua idade reprodutiva quando
relacionada a gravidez ¢ uma tragédia para a sua familia e
vergonha para o estado de satide de um pais.”

Amortalidade materna é real indicador da realidade social
de um pais e de seu povo, bem como da determinacao politica de
realizar agdes de satide comunitaria. A qualidade de vidando deve
ser prioridade dos paises desenvolvidos. Ha necessidade de
reformulacao dos sistemas de satide, favorecendo a informagao a
comunidade sobre os riscos da gestacdo.’

CONCLUSOES

1. Entre 01/01/2000 a 31/12/2006 no CHS ocorreram
21.386 partos, dos quais nasceram 18.753 recém-nascidos vivos.
2. Foram identificados 33 o6bitos maternos, das quais 23
deles (69,69%) provieram das cidades circunvizinhas e em 24
pacientes (72,72%) era grave o estado geral a internagdo como
hospital deretaguarda.

3. A mortalidade de causas diretas ocorreu em 14 pacientes
(56,25%), e em 18 (43,75%) de causas maternas indiretas;
hipertensao arterial e infecgdes associadas a partos cirurgicos, na
ordem, foram as causas mais encontradas.

4. A Razdo de Mortalidade Materna do CHS no periodo
estudado foi de 136,17, valor elevado, similar aos relatados nos
demais servigos obstétricos de referénciano Brasil.

5. A Mortalidade Materna representa patologia relevante do
ponto de vista materno-fetal no CHS.
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