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INTRODUCAO

O Comité de Mortalidade Materna do Municipio de Sdo Paulo (CMMMSP) foi instituido
legalmente através da Lei 11.313 de 21 de dezembro de 1992. Desde a sua criagdo vem
desempenhando um trabalho continuo na busca de casos positivos ou presumiveis de envolvimento
com a morte materna.

No decorrer desse trabalho de pesquisa, foi-se firmando um diagnéstico das principais
causas determinantes do 6bito materno em nossa cidade e um processo de elaboracdo de propostas
de atuacdo foi tomando forma. O Comité de Mortalidade Materna do Municipio de S&o Paulo
consegue, com grande confiabilidade, estabelecer um diagnostico real da nossa situacdo frente a
esse grave problema. Apesar dos problemas determinantes da morte materna ja serem conhecidos
h& muito tempo, foi necessaria a formagdo de uma casuistica consistente e especifica para a cidade
de Séo Paulo para termos ciéncia da real dimensdo do problema envolvendo a morte materna.
Muitas pessoas estdo engajadas nessa luta desde antes do inicio da pesquisa dos casos de morte
materna em nossa cidade. Muitas se somaram a essa equipe que hoje tem pessoal treinado e
capacitado para desempenhar o papel de busca e analise dos casos de morte materna com seguranca.

Em nosso meio, essa luta deu seu primeiro passo em 1984 quando foi criado, pelo Ministério
da Sadde, o Programa de Atencdo Integral & Sadde da Mulher (PAISM)® que teve por base a
reducdo da morbidade e da mortalidade feminina pela implantagdo de agdes coletivas direcionadas a
esta populagéo.

Em 1988, Laurenti®® ja alertava para a importancia do estudo da mortalidade materna como
indicador da qualidade da saude ofertada a populacéo e tecia consideragdes sobre sua classificacéo,
com base na CID-9.

Motivado pelos temas apresentados na International Conference on Safe Motherhood,
realizada em Nairobi em 1987, um grupo de mulheres desencadeou um movimento pela
implantagdo de um comité para estudos da morte materna, dando origem ao primeiro Comité de
Mortalidade Materna do Brasil, criado em Sdo Paulo, em 1989. Apés o inicio dos trabalhos de
pesquisa, esse gruPo lutou pela legalizagdo do Comité, culminando com a Lei 11.313 de 21 de
dezembro de 1992,

Foi gragas a um trabalho constante que hoje chegamos ao reconhecimento nacional. O
Comité do Municipio de Sdo Paulo €é, na atualidade, um dos comités mais atuantes do Brasil e
acumula uma experiéncia impar. Muitas dificuldades foram enfrentadas®, muitas superadas e
algumas ainda por resolver. A sua estrutura foi modificada ao longo desses anos, para uma melhor
adequacdo a realidade, recebendo apoio operacional e funcional de varios setores e programas.

Os dados apresentados neste e nos relatdrios anteriores sob a responsabilidade do Comité de
Mortalidade Materna do Municipio de Sdo Paulo® mostram que os 6bitos maternos séo na grande
maioria, evitiveis e previsiveis. De certa forma, podemos dizer que sdo mortes anunciadas.

Entretanto, esse ndo é um problema fécil de resolver. A morte materna é determinada por
uma série de fatores que vdo desde a dificuldade de acesso a educacdo, aos servicos de salde e a
bens de consumo, abrange questdes étnico-raciais e envolve falhas no atendimento propriamente
dito.

Em 28 de maio de 2002, dia internacional de luta pela saide da mulher, com énfase na
mortalidade materna, a Secretaria Municipal de Sadde lancou o “Projeto Prioritario Nascer Bem:
Gravidez Saudavel, Parto Seguro” com o objetivo principal de reduzir a morbimortalidade materna
e perinatal, respeitando os direitos sexuais e reprodutivos, humanizando o atendimento e
valorizando a qualidade de vida em nossa cidade.

Durante 0s anos que se seguiram demos continuidade as propostas desse Projeto e algumas
de suas diretrizes serviram de esteio a criacdo da Rede de Protecdo & Mae Paulistana em 2006, na
atualidade, sucedido pela Rede Cegonha.
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Para subsidiar as propostas e a¢bes voltadas a comunidade, o Comité de Mortalidade do
Municipio de S&o Paulo se vale de um processo continuo de investigagdo de casos, tanto no intuito
de avaliar o resultado do atendimento oferecido a usuaria do sistema, como manter acesa a
esperanca de que, um dia, estaremos oferecendo um instrumento de salde adequado a nossa
populacéo.

Apos o término da XXIIlI Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, realizada em 1990, foi
realizado um meeting entre especialistas sobre o tema onde se decidiu pela elaboragdo de
parametros de comparagédo entre os indicadores de mortalidade materna das diversas localidades e
paises: convencionou-se como BOA uma Razéo de Mortalidade Materna (RMM) a ocorréncia de
até 20 Mortes Maternas/100.000 Nascidos Vivos (NV). De 21 a 50 6bitos como ACEITAVEL; de
51 a 150 6bitos, RUIM e acima de 150, PESSIMO. O tltimo dado oficial fornecido pelo Ministério
da Salde apresentou queda em relacdo ao indicador anterior, com uma Razéo de Morte Materna
estimada de 64,8/100.000 NV para o Brasil, no ano de 2011, Devemos ressaltar gue esse
indicador ndo abrange as regides Norte e Nordeste e os Estados de Minas Gerais, Mato Grosso e
Goiés, pois ndo atingiram a meta de 90% de cobertura do SINASC e/ou 80% de cobertura do SIM.
No ambito mundial, o registro da morte materna possui um alto grau de subinformagdo. Como se
iss0 ndo bastasse, o Brasil enquanto nacéo utiliza varias metodologias de pesquisa que dependem da
realidade e das condicfes da estrutura geopolitica de cada local para gerar a informagdo. Esses
dados geralmente necessitam de ajuste, sendo necesséria a aplicacdo de um fator de correcéo
diferente para cada regido do pais.

Em 2002, o Ministério da Salde elaborou uma pesquisa de abrangéncia nacional,
envolvendo todas as Capitais dos Estados Brasileiros e Distrito Federal & excecéo de Porto Velho.
Este estudo foi coordenado pelo Prof. Dr. Ruy Laurenti em conjunto com uma equipe de técnicos de
alto gabarito® ®. Em decorréncia desse trabalho foram formulados novos Fatores de Correco para
as diversas Regides do Brasil e proposto um Fator de Corregdo Nacional. S&o estes: Regido Norte:
1,08; Regido Nordeste: 1,76; Regido Centro-Oeste: 1,10; Regido Sul: 1,83 e Regido Sudeste: 1,35.
O Fator de Corregdo para o Brasil foi estimado em 1,40.

Apesar de constituir um avango no estudo deste tema, a obtengdo de uma visdo macro do
problema ndo nos permite elaborar medidas especificas e apropriadas para reduzir a morte materna,
pois ndo individualiza o comportamento das vérias doencas que determinam o evento. Para tanto é
fundamental a figura do Comité de Mortalidade Materna, que tem como uma de suas
responsabilidades a determinacdo real da Raz&o de Mortalidade Materna, fazendo um diagndstico
das principais causas encontradas, apontando falhas nos recursos envolvidos no atendimento a
mulher e apresentando sugestdes para que as mesmas possam ser corrigidas, contribuindo para a
queda deste indicador(6). No sentido de conhecer melhor a realidade do nosso pais, 0 Ministério da
Satde publicou a Portaria 1119“% que, dentre suas vérias atribuicdes, determina que a morte
materna seja um evento de notificacdo compulsdria e que essa notificacdo deva ser efetuada em, no
maximo, 48 horas a contar do 6bito. Determina, ainda, que todo o 6bito de mulher em idade fértil
seja investigado a procura de informacdes que indiquem a presenca do ciclo gravidico-puerperal
ocorrido até um ano antes do 6bito e que tenha a investigacdo concluida em, no maximo, 120 dias a
contar do 6bito.

Os Estados e Municipios ainda estdo se adaptando as novas normas, apresentando
dificuldades semelhantes as enfrentadas pelo Comité de Mortalidade Materna do Municipio de S&o
Paulo, quando do inicio de suas atividades.

A troca de experiéncias entre 0 nosso Comité e os Comités da Grande S&o Paulo tém
favorecido muito o processo de crescimento desses Comités, adaptando-os as novas diretrizes.

Na elaboracdo deste Relatdrio optamos pela apresentagdo dos dados na forma trienal,
disponibilizando avaliagGes anuais e globais de tudo o que foi apurado durante o triénio 2011/2013,
simplificando a visualizacdo dos dados e evitando que esse documento se torne repetitivo.
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Entretanto, para que ndo se perca a série histérica, em algumas situacfes os dados serdo
apresentados de forma individualizada, ano a ano.

Em 2015 findou-se o prazo estipulado pelo 5° Objetivo do Milénio quanto a reducdo das
taxas de mortalidade materna em 75% no prazo de 25 anos (1990-2015).

Disponibilizamos abaixo os dados apurados pela Organizacdo Mundial da Satde do perfil da
mortalidade materna entre os paises avaliados.

Mapa 1. Mapa Mundi da Raz&o de Mortalidade Materna (RMM) - 1990
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Mapa 2. Mapa Mundi da Razéo de Mortalidade Materna (RMM) — 2000
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Mapa 3. Mapa Mundi da Razéo de Mortalidade Materna (RMM) — 2015
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O Brasil, como um todo, ndo possui um dado real sobre a situacdo da mortalidade materna.
A investigacéo de casos de 6bito de mulher em idade fértil (MIF) ainda é incompleta na maioria das
localidades, que ainda estdo estruturando seus Comités. Em varias localidades somente € feita a
investigacdo dos casos de morte materna declarada, deixando de lado todos os Gbitos
subnotificados. Diga-se de passagem, que a subnotificacdo no municipio de S&o Paulo estava em
135,3% no ano de 2014, ou seja, existem mais Obitos maternos subnotificados do que declarados.

Essa situacdo é muito grave, pois se esses 0Obitos ndo séo investigados e nem computados, a
identificacdo das principais causas e a elaboracdo do planejamento estratégico fica prejudicada.

Né&o podemos negar que muito ja foi alcangado, mas ainda temos muito a caminhar.

METODOLOGIA

O Comité de Mortalidade Materna do Municipio de S8o Paulo, responsavel pela elaboracéo
da pesquisa na nossa cidade, € composto atualmente por representantes da Secretaria Municipal de
Salde (Area Técnica da Saude da Mulher, Rede de Protecio a Mie Paulistana e Conselho
Municipal de Salde), Faculdade de Saude Publica da USP, Conselho Regional de Medicina,
Movimento de Mulheres (representando a participacdo popular), Conselho Regional de
Enfermagem, PRO-AIM, e Fundacdo SEADE.

O processo de pesquisa de campo foi realizado por Comités locais, subordinados as
Supervisdes Técnicas de Salude das cinco Coordenadorias de Saude.

Durante o triénio 2011/2013 verificamos a ocorréncia de 215817 ébitos de residentes no
Municipio de Séo Paulo, sendo 100552 mulheres. Destas, 10487 (3499 em 2011, 3555 em 2012 e
3433 em 2013) se encontravam na faixa de idade de 10 e 49 anos. Foram lidas todas as Declara¢fes
de Obito e criteriosamente separados para estudo 3624 casos onde a morte materna era declarada ou
suspeita, tomando-se por base o que havia sido relatado no campo “CAUSA DA MORTE” e nos
campos que questionam a presenca de gravidez, de parto ou de puerpério no momento do ébito
(Campos 43 e 44 da Declaracdo de Obito). Foram excluidas dessa analise as mulheres com menos
de 10 anos ou com mais de 49 anos, respeitando-se o0s critérios aceitos mundialmente (mulheres em
idade reprodutiva). Cabe aqui esclarecer que a triagem dos casos suspeitos seguiu o Método de
Mascaras preconizado pelo Ministério da Saide™™, revisto e aprimorado pela experiéncia
adquirida durante todos esses anos de existéncia do Comité Municipal, sendo utilizado desde os
primeiros trabalhos envolvendo a pesquisa de morte materna em nosso municipio. Essa
metodologia é semelhante & utilizada pelo Reino Unido® *. Nossa base de dados foi 0 PRO-AIM
(PROgrama de Aprimoramento das Informagdes sobre Mortalidade), 6rgéo onde estdo concentradas
todas as Declaragdes de Obito da cidade sendo este vinculado a Secretaria da Satide do Municipio.
A partir do ano de 1996 estamos procedendo & investigacdo de mortes maternas tardias (ocorridas
de 43 dias até um ano apds o parto ou aborto), obedecendo a orientagdo da Organizagdo Mundial de
Saiude (Razdo de Mortalidade Materna Tardia)®®. Os casos foram complementados com
investigacdes no Instituto Médico Legal, no Servico de Verificagdo de Obitos de Sdo Paulo e em
outros servigos onde houve realizagdo de exame necroscdpico, pelos membros do Comité de
Mortalidade Materna por meio dos representantes da Area da Saude da Mulher de SMS. Os 3624
casos foram selecionados segundo o Distrito Administrativo de residéncia ou, na auséncia desta
informagdo, segundo o Hospital de ocorréncia do 6bito, sendo encaminhados para as unidades
administrativas (Supervisdes Técnicas de Salde - STS), para a realizagdo das visitas domiciliares e
hospitalares.

Apesar de proporcionar uma boa qualidade na capta¢éo dos casos suspeitos do envolvimento
com a morte materna, o0 Método de Méscaras pode apresentar falhas que, apesar de poucas, ndo
deixam de ocorrer. Visando a minimizacdo dessas falhas, a partir de 2005 estamos agregando ao
Método de Méscaras mais uma forma de captar casos possiveis do envolvimento com a morte
materna. Esse novo procedimento consiste no cruzamento do banco de 6ébitos de mulheres em idade
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fértil com o banco do SINASC (Nascidos Vivos), confrontando dados da mée do recém-nascido
com os da falecida, procurando similaridades. Esse processo tem abrangéncia de pelo menos um
ano da data do parto registrado no banco do SINASC e j4 é utilizado com seguranca em outros
paises(14). Mais adiante estaremos fazendo referéncia aos dados obtidos desse cruzamento e sua
relevancia na modificagéo do indicador (RMM).

Os casos entdo selecionados foram encaminhados para 0s 25 Comités Locais de Mortalidade
Materna, sediados nas Supervisdes Técnicas de Salde, para realizagdo das visitas domiciliares e
hospitalares através da aplicagdo de questionario padrdo (ANEXO A), com anotacgéo da historia e
dados fornecidos pelos familiares da falecida.

Concluida a investigacéo hospitalar e domiciliar, os casos foram discutidos pelo Comité
local de Mortalidade Materna, chegando-se a conclusdo de ser uma morte materna ou ndo, feita uma
classificagdo provisoria, discutida a evitacdo da morte e posteriormente elaborado um relatério
sobre o caso, com encaminhamento do resultado ao Comité Central para analise, reclassificacdo e
tabulacéo final.

Acompanhando a tendéncia mundial, os casos positivos para morte materna foram
classificados e distribuidos em quatro categorias distintas, tendo-se por base a CID-10.

- Morte Materna Obstétrica Direta (resultante de complicagdes obstétricas do estado
gestacional, de intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou de uma sequencia de eventos
resultantes de qualquer uma destas situagdes).

- Morte Materna Obstétrica Indireta (resultante de doenga preexistente ou que se
desenvolve durante a gravidez, ndo devida a causas diretas, mas agravada pelos efeitos fisioldgicos
da gravidez).

- Morte Materna Obstétrica Tardia (morte materna de causa obstétrica direta ou
indireta que ocorreu no periodo compreendido entre 43° dias e um ano do parto).

- Morte Materna Néo Obstétrica ou N&o Relacionada (6bito durante a gravidez, o
parto ou o puerpério, porém devido a causas incidentais ou acidentais).

Cabe aqui a ressalva de que, & semelhanca dos anos anteriores, estaremos procedendo ao
célculo de quatro razdes distintas, sendo as trés primeiras preconizadas pela CID-10 e a uUltima
apenas a titulo informativo. S&o elas:

(1) Razéo de Mortalidade Materna: serdo utilizados para o calculo deste coeficiente
apenas 0s casos de morte materna direta ou indireta ocorridos até 42 dias ap6s o término da
gestacéo.

(2) Razdo de Mortalidade Materna Tardia: serdo utilizados para o calculo deste
coeficiente apenas os casos de morte materna direta ou indireta que ocorreram no periodo
compreendido entre 0 43° dia de puerpério até um ano ap6s o término da gestacao.

(3) Razdo de Mortalidade Materna Relacionada & Gestacgdo: serdo utilizados para o
célculo deste indicador todos os casos de mulheres que vieram a ébito entre o inicio da gestagédo até
42 dias ap0s o término da gestacéo.

(4) Razdo de Mortalidade Materna Relacionada & Gestagdo até um Ano: serdo
utilizados para este célculo todos os casos de morte de mulheres desde o inicio da gestacdo até um
ano apos o parto ou aborto.

Seguindo uma tendéncia mundial e apo6s deliberacéo técnica com membros integrantes do
Comité de Mortalidade Materna do Municipio de S&o Paulo decidimos que os casos de ébito
materno ocorridos até 42 dias de puerpério decorrentes de complicagdes neoplésicas seriam
incluidos no grupo de causas indiretas com a codificagdo 099.8/C00-D48.
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Para ndo perdemos a série historica, efetuamos uma revisdo de todo o banco de dados (de
1993 até a presente data), efetuando a inclusdo dos casos de neoplasias (antes codificados como
morte materna ndo obstétrica) no grupo de morte materna indireta.

Quanto aos Gbitos maternos por neoplasia ocorridos entre 43 dias e um ano de puerpério,
optamos por nos basear na historia clinica e na avaliagdo da influéncia da gravidez sobre o processo
neoplasico e, assim, classificar como morte materna tardia ou ndo obstétrica, dependendo de cada
caso.

Para efeito comparativo com anos anteriores foi utilizado um banco de dados atualizado no
momento da elaboracdo desse Relatorio (podendo haver discrepancias com valores divulgados em
relatorios passados), pois nosso objetivo € sempre nos aproximarmos da real Razdo de Mortalidade
Materna anual.

Tendo em vista as vérias reestruturacfes administrativas que acontecem rotineiramente,
estaremos disponibilizando os casos segundo o Distrito Administrativo de residéncia da falecida,
possibilitando um eventual estudo especifico.

RESULTADOS

PERFIL GERAL DA MORTALIDADE MATERNA

Dos 3624 casos encaminhados aos Comités Locais para investigagdo obtivemos, até a
presente data, 3203 (88,4%) casos negativos, 418 (11,5%) positivos para morte materna (395
residentes em nosso Municipio e 23 que faleceram aqui, porém residentes em outros Municipios).
Em trés (0,1 %) casos ainda ndo obtivemos confirmagdo sobre a existéncia de uma gravidez
ocorrida até um ano antes do Obito. Dentre os 395 eventos positivos para morte materna (ja
excluidos os 23 casos de invasdo) foram identificadas 251 (63,5%) ocorréncias com 06bito até o 42°
dia de puerpério, sendo 225 (89,7%) casos de morte materna obstétrica e 26 (10,3%) casos de morte
materna ndo obstétrica. Os 144 (36,5%) restantes ocorreram entre 43 dias até um ano ap0s o parto
(110 casos — 76,4% — ndo relacionados e 34 casos — 23,6% — relacionados a morte materna), sendo
0s ultimos utilizados para o célculo da Razéo de Mortalidade Materna Tardia.

A eficécia da pesquisa dos casos passiveis de envolvimento com a morte materna ultrapassa
0s 99,9%, tornando a avaliacdo dos dados obtidos extremamente confiavel.

Os 395 casos positivos para morte materna de mulheres residentes no Municipio de S&o
Paulo encontrados na pesquisa do ano de 2011/2013 foram agrupados na Tabela 1, segundo a
classificagdo preconizada pela CID-10.

Tabela 1. Distribuigdo dos 395 casos de morte materna que ocorreram durante a gravidez, o
parto e o puerpério até um ano apds o término da gestacdo segundo a classificacdo preconizada pela
CID-10 - Residentes no Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

CLASSIFICACAO 2011 2012 2013 2011/2013
N % N % N % N %
DIRETA 44 333 34 26,6 42 311 120 30,4
INDIRETA 41 311 26 20,3 38 28,1 105 26,6
NAO OBSTETRICA 9 6.8 11 8,6 6 4,4 26 6,6
OBSTETRICA TARDIA 9 6.8 13 10,2 12 8,9 34 8,6
NAO OBSTETRICA TARDIA 29 220 44 34,4 37 27,4 110 27,8
TOTAL 132 100,0 128 100,0 135 100,0 395 100,0

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP
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MORTALIDADE MATERNA OBSTETRICA ATE 42 DIAS

Conforme objeto de nosso estudo, para que possamos determinar a Razdo de Mortalidade
Materna para o Municipio de S&o Paulo e avaliarmos os diversos aspectos que podem ocasionar 0
6bito materno, procedemos entdo a analise do total de 225 casos de morte materna direta ou indireta
segundo os dados oriundos da Declaracio de Obito e o que pudemos apurar da necropsia e da visita
hospitalar e/ou domiciliar. Os casos tardios serdo analisados posteriormente e 0s Obitos ndo
relacionados & gravidez comentados apenas a titulo de informacéo.

A Tabela 2 apresenta o total de 225 casos de morte materna obstétrica direta ou
indireta, 0 namero de nascidos vivos e o calculo da Razdo de Mortalidade Materna segundo a faixa
etaria da mée.

Tabela 2. Distribuicdo dos 225 casos de morte materna obstétrica direta ou indireta, o
namero de nascidos vivos e o célculo da Razdo de Mortalidade Materna segundo a faixa etaria da
mae — Residentes no Municipio de Sdo Paulo — 2011/2013.

" 2011 2012 2013 2011/2013

FAIXA ETARIA % NV. RMM N % NV. RMM N % NV RMM N % NV RMM
10al4 0 o0 734 00 O 00 835 00 O 00 805 0,0 0 00 1569 0,0

15a19 12 14,1 22540 53,2 5 83 22762 220 2 25 22499 88 19 84 45302 41,9
20a24 9 10,6 40205 22,4 11 18,3 39174 28,1 10 1255 37235 255 30 133 79379 37,8
25a29 17 20,0 44647 38,1 10 16,7 43561 23,0 16 20,0 41549 36,7 43 19,1 88208 48,7
30a34 16 18,8 40258 39,7 20 33,3 41080 48,7 21 26,3 41530 51,1 57 253 81338 70,1
35a39 24 28,2 22152 108,3 15,0 22457 40,1 19 23,8 22987 84,6 52 23,1 44609 @116,6

9
40a44 7 82 5466 1281 4 6,7 5728 698 11 138 5684 1920 22 98 11194 196,5
45 a 49 0 00 322 0,0 1 17 323 3096 1 13 368 309,6 2 0,9 645 310,1
50 ou mais 0 00 5 0,0 0 0,0 10 0,0 0 00 16 0,0 0 0,0 15 0,0
IGNORADO 0 00 7 0,0 0 0,0 15 0,0 0 00 6 0,0 0 0,0 22 0,0
TOTAL 85 100,0 176336 48,2 60 100,0 175945 34,1 80 100,0 172679 45,5 225 100,0 524960 42,9
Fonte: Comité de Mortalidade Materna - P.M.S.P. / Nascidos Vivos: Fundagdo SEADE

Observamos que 117 (52,0%) mulheres eram solteiras, 70 (31,1%) estavam casadas, 34
(15,1%) unidas consensualmente e uma viava (0,5%). N&o se obteve informacdo sobre o estado
civil em trés (1,3%) casos.

Noventa e uma mulheres (40,4%) cursaram até o primeiro grau, 80 (35,6%) tinham o
segundo grau e 32 (14,2%) possuiam curso superior. Duas (0,9%) eram analfabetas e 0 campo sobre
escolaridade ndo foi preenchido ou era desconhecido em 20 (8,9%) Declaragdes analisadas.

Verificamos nas Declaragdes de Obito e nos laudos de necropsia que 124 (55,1%) mulheres
eram brancas, 78 (34,7%) eram pardas, 13 (5,8%) eram pretas, trés (1,3%) amarelas e em sete casos
(3,1%) ndo obtivemos dados relativos & cor/raca.

O pré-natal ndo foi realizado por 14,2% das mulheres que faleceram devido a causas
maternas e em 3,1% dos casos essa informagdo ndo estava disponivel. Verificamos a realizacéo de
até trés consultas de pré-natal em 22,2% das gestantes, 28,0% realizaram de 4-6 consultas e 32,5%
efetuaram sete ou mais consultas de pré-natal.

A hipertensdo arterial, responsavel por 22,7% do total de Obitos maternos diretos ou
indiretos, foi a principal causa de 6bito em 38,5% das mulheres da cor preta contra 26,6% da cor
branca.

O campo 43 (DO antiga) ou 37 (DO nova) da Declaracio de Obito que questiona a presenca
do dbito durante a gestacdo, o parto ou o aborto foi preenchido em 139 (61,8%) casos. Entretanto,
foi preenchido de forma correta em 127 situagdes.

O exame necroscopico foi realizado em 105 (46,7%) casos, sendo 62 no Instituto Médico
Legal, 42 no Servigo de Verificacdo de Obitos, e 1 em outro servigo de necroscopia. Nos casos
submetidos a necropsia encontramos uma subnotificagdo média de 228,1%, sendo maior nos casos
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oriundos do IML (463,6%) e menor nos casos do SVOC (110,0%). Nos casos onde ndo foi
realizada necropsia, a subnotificagéo foi de 68,8%.

A cesarea foi realizada em 116 (51,6%) casos, o parto normal em 47 (20,9%) e em 31
(13,8%) casos o 6bito materno ocorreu com feto intra-Gtero (4 no primeiro, 19 no segundo e 8 casos
no terceiro trimestre, respectivamente). Nesse grupo foram realizadas oito cesareas pds-morte, com
quatro recém-nascidos vivos. O aborto ocorreu em 28 (12,4%) casos e em trés (1,3%) casos ndo se
conseguiu apurar informagdes sobre o tipo de parto.

Dentre o total de 225 casos de morte materna direta ou indireta, 55 (24,4%) gestantes ou
puérperas vieram a Obito em servicos localizados no mesmo distrito administrativo onde residiam.
Encontramos 102 (45,3%) 6bitos na area de abrangéncia da mesma Supervisdo de Técnica de Salde
e 162 (72,0%) casos foram atendidos dentro da Coordenadoria de Saude responsavel pelo local de
residéncia da falecida. Cento e cinquenta e um (67,1%) casos foram atendidos pelo Sistema
Publico, dos quais 122 (80,8%) receberam atendimento na mesma Coordenadoria de Saude, 83
(55,0%) casos foram atendidos na mesma Supervisdo de Salde e 44 (29,1%) casos no mesmo
Distrito Administrativo correspondente ao local de sua moradia.

O municipio de Séo Paulo conta, desde 2001, com o nimero de nascidos vivos por hospital
onde foi realizado o parto, possibilitando uma comparacdo mais minuciosa, através da elaboracéo
da Razdo de Mortalidade Materna Hospitalar (RMMH). Esse indicador é o resultado da divisdo do
namero de casos de mortes maternas diretas ou indiretas de um determinado hospital pelo nimero
de nascidos vivos daquele hospital (sendo aplicado o fator de ajuste de 100.000 a semelhanca da
Razéo de Morte Materna). Lembramos que esse indicador ndo traduz a absoluta realidade, pois, em
algumas situagbes, o parto € realizado em um hospital e 0o 6bito materno se da em outro. De
qualquer forma, serve para termos uma visdo bem préxima da situacéo, pois qualquer hospital que
se habilite a realizar partos deve estar preparado para solucionar suas intercorréncias.

Duzentos e vinte e trés casos (99,1%) vieram a 6bito dentro de um ambiente hospitalar. A
Tabela 3 discrimina o nimero de nascidos vivos e a quantidade de 6bitos maternos segundo a esfera
de responsabilidade do Hospital de atendimento a gestante ou puérpera no momento do ébito, com
célculo da respectiva Razdo de Mortalidade Materna Hospitalar

Tabela 3. Distribui¢do dos 225 casos de morte materna segundo o local de ocorréncia e
célculo da Razdo de Mortalidade Materna Hospitalar (RMMH) segundo a responsabilidade de
gestdo — Municipio de Séo Paulo — 2011/2013.

LOCAL DO OBITO 2011 2012 2013 2011/2013
N NV RMMH N NV RMMH N NV RMMH N NV RMMH
HOSPITAIS INSTITUCIONAIS 65 102949 63,1 46 102101 45,1 57 98911 57,6 168 303961 55,3
MUNICIPAL 29 32342 89,7 18 35998 50,0 32 38139 83,9 79 106479 74,2
ESTADUAL 29 51176 56,7 21 46078 456 16 41167 38,9 66 138421 47,7
CONVENIADOS/ESCOLAS 7 19431 36,0 7 20025 35,0 9 19605 45,9 23 59061 38,9
HOSPITAIS PRIVADOS 14 65765 213 11 66248 16,6 18 66474 37,1 43 198487 21,7
FORA DO MUNICIPIO 6 - - 2 - - 4 - - 12
RESIDENCIA 0 - - 1 - - 1 - - 2
VIA PUBLICA 0 - - 0 - - 0 - - 0
TOTAL 85 168714 504 60 168349 35,6 80 165385 484 225 502448 44,8

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP / Nascidos Vivos: SINASC

Na andlise pura da Declaracdo de Obito, a morte materna foi explicitada no campo “Causa
da Morte” em 105 (46,7%) casos, sendo 41 em 2011 (48,2%), 26 em 2012 (46,3%) e 38 em 2013
(47,5%), gerando uma subnotificacdo de 114,3% no periodo. A subnotificagdo foi maior nos casos
de morte materna obstétrica indireta (176,3% nos casos indiretos contra 79,1% nos diretos).

Os casos foram separados segundo a doencga que levou ao 6bito, obedecendo aos critérios
preconizados pela CID-10, e posteriormente classificados como diretos ou indiretos.
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MORTE MATERNA OBSTETRICA DIRETA

Os 120 casos de morte materna obstétrica direta estdo relacionados na Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo dos 120 casos de morte materna obstétrica direta segundo causa de
Obito pela CID-10 — Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

- 2011 2012 2013 2011/2013
Classificagdo da CID-10 N % N % N % N %
Gestacdo terminada em Aborto (O00 a O05) 9 205 3 8,8 5 11,9 17 14,2

Aborto Provocado / Infectado 6 3 3 12

Aborto Retido 0 0 1 1

Ectopica 1 0 1 2

Hemorragia 1 0 0 1

Tumores de Placenta 1 0 0 1
Eclampsia — Pré-Eclampsia (013,014 e O15) 14 31,8 9 265 10 23,8 33 275
Infeccdo Urinaria na Gravidez (023) 1 23 1 2,9 2 4.8 4 3,3
Infecgdo de Membranas (O41) 0 0,0 0 00 1 2,4 1 0,8
Hemorragias (044, 045, O71 e O72) 12 27,3 8 235 12 28,6 32 26,7

Placenta Prévia (044) 1 1 1

Descolamento Prematuro de Placenta (045) 4 0 1

Rotura Uterina (O71) 0 1 2

Hemorragia Pos-Parto (072) 7 6 8 21
Complicagdes Anestésicas ( O74) 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0
Infecgdo Puerperal (O85) 3 6,8 6 17,6 5 11,9 14 11,7
Embolia de Origem Obstétrica (O87-088) 2 45 3 8,8 2 4.8 7 5,8
Hiperemese gravidica (021) 0 0,0 1 2,9 0 0,0 1 0,8
Psicose Puerperal (F53) 0 0,0 1 2,9 0 0,0 1 0,8
Tocotraumatismos (090.0/090.1/090.2) 2 45 1 2,9 5 11,9 8 6,7
Miocardiopatia Puerperal (090.3) 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0
Morte materna direta sem causa definida (O95) 1 23 1 2,9 0 0,0 2 1,7

Total 44 1000 34 1000 42 100,0 120 100,0

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP

Dentre as intercorréncias de causa direta, verificamos que cinco (4,2%) Gbitos ocorreram
durante a gestacdo (3-1-1 nos 1°, 2° e 3° trimestres respectivamente, com uma cesérea pos-morte) e
115 (95,8%) dbitos no periodo puerperal. Destes, 90 (78,2%) até sete dias de puerpério, 11 (9,6%)
de oito a 14 dias e o0s 14 (12,3%) casos restantes de 15 a 42 dias de puerpério.

A crise convulsiva esteve presente em 20 (39,2%) 6bitos determinados pelas complicacdes
da hipertensdo arterial e o sulfato de magnésio foi utilizado em 12 (60,0%) casos.

A principal causa de 6bito materno por hemorragia foi a atonia uterina, com 17 (53,1%)
eventos, onde a histerectomia puerperal foi realizada em 13 (76,5%) casos. A cesarea foi realizada
em nove (52,9%) casos e o parto vaginal, em oito (47,1%).

Dos 12 obitos por aborto associados a processos infecciosos, o aborto inseguro foi
responsavel por 50,0% dos eventos, com nenhuma ocorréncia abaixo dos 20 anos de idade.

A ceséarea foi realizada em oito (57,1%) casos de 6bito por infecgdo puerperal, o parto
vaginal foi responsdvel por cinco (35,7%) desses Obitos e em um (7,2%) caso ndo foi possivel
determinar o tipo de parto. Em seis (42,9%) casos o 6bito se deu em até sete dias de puerpério.
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MORTE MATERNA OBSTETRICA INDIRETA

Por definicdo, morte materna obstétrica indireta seria aquela resultante de doenga pré-
existente ou que se desenvolve durante a gravidez e é agravada pelas mudancas fisioldgicas da
mesma. Gostariamos de ressaltar que existe um grupo de mulheres portadoras de hipertensdo
arterial sisttémica a qual se somam manifestacbes pertinentes a eclampsia/pré-eclampsia. Ao
analisarmos este grupo, utilizamos sempre que possivel o achado da hipertrofia concéntrica do
ventriculo esquerdo encontrada nos exames de necroscopia como determinante na classificagdo do
caso como morte materna indireta por hipertensdo arterial cronica, aléem de evidéncias na histdria
clinica e dados de prontudrio. Em situacOes de classificacdo duvidosa, recorremos aos achados de
endoteliose glomérulo-capilar na microscopia de corte renal (quando disponiveis) para
classificarmos o caso como pré-eclampsia/eclampsia (morte materna obstétrica direta).

A presenca da morte materna foi identificada espontaneamente na Declaragio de Obito
(morte materna declarada) em 38 (36,2%) casos de morte materna obstétrica indireta (17 casos em
2011, sete em 2012 e 14 casos em 2013), resultando em uma subnotificagéo de 176,3%.

A Tabela 5 relaciona as 105 mortes maternas obstétricas indiretas ocorridas no triénio
2011/2013 segundo a causa do 6bito (CID-10).

Tabela 5. Distribui¢do dos 105 casos de morte materna obstétrica indireta segundo causa de
Obito pela CID-10 — Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

Classificacio da CID-10 2011 2012 2013 2011/2013
assificacdo da - N % N % N % No %
Hipertenséo Arterial Cronica (010) 9 22,0 5 19,2 4 10,5 18 17,1

D. infecciosas e parasitarias class. em outra parte

complicando a gravidez parto e puerpério (098) 4 98 4 154 1 26 9 8,6

Tuberculose 1 0
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (B20-24) 1
Meningite 2 0 1 3

Outras doencas da mae, class. em outra parte

complicando a gravidez parto e puerpério (099) 28 683 17 654 33 868 8 74,3

Broncopneumonia 9 2 5 16
Pancreatite 1 0 0
Septicemia 0 0 1
Cardiopatias 7 5 4 16
Miocardiopatia 3 3 1 7
Infarto Agudo do Miocéardio 0 2 1 3
Aneurisma de aorta 3 0 0 3
Valvulopatia (Congénita ou Adquirida) 1 0 2 3
Diabetes 1 0 0 1
Embolia Pulmonar 2 0 3 5
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica 0 0 1 1
Epilepsia 1 0 0 1
AVCI /AVCH 3 2 2 7
Neoplasias 2 2 3 7
Outras Causas 2 6 14 22 21,0
Obitos Maternos Indiretos 41 100,0 26 100,0 38 100,0 105 100,0

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP



Relatdrio do Estudo de Casos de Mortalidade Materna no Municipio de Sdo Paulo durante o biénio 2009/2010
Comité de Mortalidade Materna do Municipio de Sdo Paulo

Dentre as mortes determinadas por uma causa indireta, verificamos a ocorréncia de 26
(24,8%) 6bitos durante a gestacdo (1-18-7 nos 1°, 2° e 3° trimestres respectivamente) e 79 (75,2%)
Obitos no periodo puerperal. Destes, 37 (46,8%) até sete dias de puerpério, 10 (12,7%) de oito a 14
dias e 0s 32 (40,5%) casos restantes de 15 a 42 dias de puerpério.

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo dos 225 casos de morte materna obstétrica (direta ou
indireta) segundo a idade da gestante ou puérpera no momento do dbito.

Tabela 6. Distribuicdo dos 225 casos de morte materna obstétrica por faixa etaria segundo a
causa de 6bito (CID-10) — Municipio de Sdo Paulo — 2011/2013.

CID-10\ IDADE (anos) 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 TOTAL
CAUSAS DIRETAS 0 11 16 21 36 28 7 1 120
Comp.de Aborto/Gravidez Ectépica e Molar (O00-O08) 0 2 4 3 5 2 0 1 17
Eclampsia/Pré-Eclampsia (013-015) 0 5 4 7 9 6 2 0 33
Infec¢@o Urinéria na Gravidez 0 1 1 0 1 1 0 0 4
Outras Transtornos Maternos (021 / 026/ O36) 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Infecc@o de Membranas (041) 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Placenta Prévia (044) 0 0 1 1 0 1 0 0 3
Descolamento Prematuro de Placenta (0O45) 0 1 0 2 0 2 0 0 5
Rotura Uterina (041) 0 0 0 0 1 2 0 0 3
Atonias e Acretismos (072) 0 0 0 2 7 9 3 0 21
Complicagdes Anestésicas (074) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Infeccé@o Puerperal (O85) 0 2 2 4 5 1 0 0 14
Complicagdes Venosas (087) 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Embolia de Origem Obstétrica (O88) 0 0 0 0 4 2 0 0 6
Psicose Puerperal (F53) 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Tocotraumatismos 0 0 2 0 3 1 2 0 8
Casos Inconclusivos 0 0 0 0 1 1 0 0 2
CAUSAS INDIRETAS 0 8 14 22 21 24 15 1 105
Hipertensao Arterial Crénica 0 0 2 6 4 2 4 0 18
Broncopneumonias 0 1 5 3 3 3 1 0 16
Outras Doengas (infecciosas) 0 0 3 3 3 4 3 0 16
Cardiopatias 0 1 1 1 4 5 4 0 16
Outras Doengas (néo infecciosas) 0 6 3 9 7 10 3 1 39
TOTAL 0 19 30 43 57 52 22 2 225

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP

O Gréfico 1 representa a distribuicdo do total de casos diretos ou indiretos, com a respectiva
curva da Razédo de Mortalidade materna ao longo das faixas etérias.

Grafico 1. Distribuicdo dos 225 casos de morte materna (diretos e indiretos) e da RMM
segundo a faixa etaria — Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.
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O Grafico 2 apresenta a distribuicdo dos casos e o comportamento da RMM das seis
principais causas de mortalidade materna segundo a idade da gestante ou puérpera no momento do

obito.

Grafico 2. Distribuicdo do nimero de casos e da RMM das seis principais causas de
mortalidade materna segundo a faixa etaria — Municipio de Séo Paulo — 2011/2013.
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A Tabela 7 mostra as principais causas de mortalidade materna e suas respectivas RMM no
Municipio de S&o Paulo, segundo o0 ano de ocorréncia.



Relatdrio do Estudo de Casos de Mortalidade Materna no Municipio de Sdo Paulo durante o biénio 2009/2010
Comité de Mortalidade Materna do Municipio de Sdo Paulo

Tabela 7. Distribuicdo dos 225 casos de morte materna segundo as principais causas de
mortalidade materna por ano de ocorréncia e respectiva Razo de Mortalidade Materna Especifica —
Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

, N 2011 2012 2013 2011/2013
Classificagdo da CID-10 N RMM N RMM N RMM N RMM
Hipertensdo Arterial 23 130 14 8,0 14 81 51 9,7
Complicagdes Hemorragicas 2°/3° trim. e puerpério 12 6,8 8 45 12 69 32 61
Complicacdes de Aborto 9 51 3 1,7 5 29 17 3.2
Cardiopatias 7 4,0 5 28 4 23 16 3,0
Infeccéo Puerperal 3 1,7 6 34 5 29 14 2,7
Broncopneumonia 9 51 2 1,1 5 29 16 3,0
Outras 22 125 22 125 35 20,3 79 150
Nascidos Vivos 176336 175945 172679 524960
Total 85 48,2 60 341 80 46,3 225 429

Fontes: Comité de Mortalidade Materna - PMSP / Fundagdo SEADE

Algumas patologias possuem maior ou menor incidéncia dependendo da etnia ou da origem
geografica do individuo. Podemos citar a Anemia Falciforme, a Talassemia e a Hipertensao
Arterial, dentre muitas patologias. A Tabela 8 apresenta a distribui¢do das principais causas de 6bito
materno segundo a cor da falecida.

Tabela 8. Distribuicdo das principais causas de 6bito materno segundo a cor da falecida —
Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

Classificagéo da CID-10 BR % PT % PD % NG % AM % IGN % TOT %
Hipertenséo Arterial 33 266 5 385 12 154 17 187 O 00 1 143 51 227
Compl. Hemorrégicas 2°/3° trim. e puerp. 20 161 0 00 10 128 10 110 2 667 1 143 33 147
Complicacoes de Aborto 0 81 1 77 6 77 7 77 0O 00 O 00 17 76
Cardiopatias 00 81 1 77 4 51 5 55 0 00 1 143 16 71
Infecgdo Puerperal 5 40 0 ©00 7 90 7 77 1 333 1 143 14 62
Outras Patologias 46 371 6 462 39 500 45 495 0 00 3 429 94 418
Total 124 100,0 13 1000 78 1000 91 1000 3 1000 7 100,0 225 100,0

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP

A correlacdo entre a patologia determinante do ébito e o tipo de procedimento obstétrico
realizado é apresentada na Tabela 9.

Tabela 9. Distribuicdo dos 225 casos de morte materna por procedimento realizado
segundo as causas determinantes da mortalidade materna — Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

@) @ @) @) ®) (6) TOTAL

PROCEDIMENTO % N % N % N % N % N % N %
Parto vaginal 6 11,8 11 33,3 0 0,0 2 12,5 5 35,7 23 245 47 20,9
Cesérea 39 765 21 63,6 0 0,0 9 56,3 8 57,1 39 415 116 51,6
Po6s-morte 1 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 7,4 8 3,6
N&o realizado 2 3,9 0 0,0 1 5,9 4 25,0 0 0,0 16 17,0 23 10,2
Aborto 1 2,0 1 3,0 16 94,1 1 6,3 0 0,0 9 9,6 28 124
Ignorado 2 3,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 3 1,3
TOTAL 51  100,0 33 100,0 17  100,0 16  100,0 14 100,0 94 100,0 225 100,0
Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP

(1) - Hipertensao arterial (2) — Complicagdes hemorragicas de 2°-3° trimestre e puerpério

(3) — Complicacdes de aborto (4) — Cardiopatias

(5) — Infeccdo puerperal (6) — Demais causas de morte materna

A maioria dos 6bitos maternos em gestagdes viaveis (72,7%) se deu no periodo puerperal,
ou seja, foi realizado algum procedimento obstétrico (parto) antes do 6bito.
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CONTRIBUICAO DO PROCEDIMENTO (PARTO) PARA O OBITO

Outro ponto que vamos considerar é o parto ou procedimento obstétrico como fator
agravante ou determinante do 6bito materno.

Para elucidar melhor esse tipo de abordagem, vamos apresentar alguns exemplos
hipotéticos:

1) Gestante hipertensa apresenta crise convulsiva e é submetida a uma cesarea de urgéncia.
Evolui com um quadro de hemorragia cerebral, indo a dbito. Neste exemplo, o
procedimento (ceséarea) ndo contribuiu para o 6bito materno.

2) Gestante hipertensa apresenta crise convulsiva e é submetida a uma ceséarea de urgéncia.
Evolui no poés-operatério com um quadro de CIVD devido a extensa hemorragia intra-
cavitaria determinada por artéria sangrante em histerorrafia, indo a 6bito. Neste exemplo,
0 procedimento (cesérea) contribuiu para o 6bito materno.

3) Gestante portadora de asma bronquica evolui para parto vaginal recebendo alta.
Aproximadamente 10 dias apds o parto apresenta quadro de broncopneumonia, indo a
Obito. Nesta situacdo, o procedimento (parto vaginal) ndo contribuiu para o Obito
materno.

4) Gestante portadora de asma bronquica evolui para parto vaginal recebendo alta.
Aproximadamente 10 dias apds o parto da entrada no servico com quadro de choque
séptico devido & infecgdo puerperal por restos placentarios. Neste caso, o procedimento
(parto vaginal) contribuiu para o 6bito materno.

Podemos verificar que, em alguns casos, o procedimento adotado foi o fator determinante do
Obito materno (p.ex.: infecgdo puerperal). Em outros, como fator agravante (p.ex.: descolamento
prematuro de placenta seguido de tocotrauma). Entretanto, ndo podemos deixar de tecer
consideracbes sobre a hemorragia pds-parto. A literatura aponta como principais causas da
hemorragia pos-parto por atonia uterina a cesarea prévia, o trabalho de parto prolongado e o uso
indiscriminado da ocitocina”. O acretismo placentario segue a mesma linha de raciocinio. A
cesérea prévia e a multiparidade predispde o aparecimento desta intercorréncia®®. Dessa forma, em
ambas as situagdes, estabelece-se uma correlacéo causal entre o parto e a hemorragia p6s-parto.

Com certeza, a inclusdo dos casos nesta andlise é feita de forma criteriosa, com base na
histdria clinica apurada.

Durante o periodo estudado, foram identificados 43 (19,1%) casos onde o procedimento
obstétrico interferiu na evolucdo do caso, sendo a cesarea realizada em 22 (51,2%) casos e 0 parto
vaginal em 21 (48,8%) casos.

A Tabela 10 disponibiliza os 22 casos de 6bito materno onde a cesérea foi diretamente ou
indiretamente responsével pelo 6bito.

Tabela 10. Distribuigdo dos 22 casos de 6bito materno e respectiva Razdo de Mortalidade
Materna Especifica onde a cesérea colaborou para o 6bito — Municipio de Sdo Paulo — 2011/2013.

PATOLOGIA N % RMME
ATONIA UTERINA 7 31,8 2,6
TOCOTRAUMA 4 18,2 1,5
ACRETISMO PLACENTARIO 3 13,6 1,1
HIPERTENSAO ARTERIAL 2 9,1 0,7
INFECCAO PUERPERAL 2 9,1 0,7
PLACENTA PREVIA 1 4,5 0,4
EMBOLIA AMNIOTICA 1 4,5 0,4
ESQUISTOSSOMOSE 1 4,5 0,4
HEPATOPATIA 1 4,5 0,4
TOTAL 22 100,0 8,1

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP / SINASC
Nascidos Vivos por ceséarea (2011-2013)=271927
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Para aprimorarmos essa andlise, efetuamos o célculo da Razdo de Mortalidade Materna
Especifica por esfera de atendimento (SUS / NAO SUS), ou seja, correlacionamos o nimero de
6bitos maternos onde a cesarea contribuiu para o 6bito e 0 nimero de nascidos vivos por cesarea
ocorridos em cada setor.

O Grafico 3 disponibiliza o percentual de distribuicdo dos 22 casos de 6bito materno onde a
cesarea interferiu na evolugdo do caso segundo o0 ano e a esfera de atendimento (SUS / Nao SUS).

Gréfico 3. Distribuicdo percentual dos 22 casos de 6bito materno onde a cesarea interferiu
na evolugdo do caso segundo o ano e a esfera de atendimento (SUS/Ndo SUS) — Municipio de Séo
Paulo — 2011/2013
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Fonte: Comité de Mortalidads Materng - MSP /SINASC

De forma semelhante, a Tabela 10 disponibiliza os 21 casos de 6bito materno onde o parto
vaginal foi diretamente ou indiretamente responsavel pelo ébito.

Tabela 11. Distribuicdo dos 21 casos de 6bito materno e respectiva Razdo de Mortalidade
Materna Especifica onde o parto vaginal colaborou para o 6bito — Municipio de Sdo Paulo —
2011/2013.

PATOLOGIA N % RMME
ATONIA 8 38,1 3,5
INFECGCAO PUERPERAL 5 23,8 2,2
ROTURA UTERINA 3 14,3 1,3
EMBOLIA AMNIOTICA 2 9,5 0,9
DHEG 1 4.8 0,4
PIELONEFRITE 1 4.8 0,4
DIABETES 1 4,8 0,4
TOTAL 21 100,0 9,1

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP / SINASC
Nascidos Vivos por parto vaginal (2011-2013)=241011

O Grafico 4 disponibiliza o percentual de distribuicdo dos 20 casos de 6bito materno onde o
parto vaginal interferiu na evolucdo do caso segundo o ano e a esfera de atendimento (SUS / Nao
SUS).
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Gréfico 4. Distribuicdo percentual dos 21 casos de Obito materno onde o parto vaginal
interferiu na evolucdo do caso segundo o ano e a esfera de atendimento (SUS/Ndo SUS) -
Municipio de Sdo Paulo — 2011/2013
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Fonte: Comité de Mortalidode Materng - M5F / SINASC

Outra forma de se visualizar o comportamento da mortalidade materna é apresentar os dados
obtidos agrupados segundo a sindrome que determinou o 6bito materno (Tabela 12). Essa andlise
apresenta os dados coletados sob outro ponto de vista, colaborando para o planejamento estratégico
no manuseio da morte materna.

Tabela 12. Distribuicdo dos 225 casos de morte materna segundo 0 agrupamento
sindrémico — Municipio de Sdo Paulo — 2011/2013.

SINDROMES NO %
Sindromes Hipertensivas 50 22,2
Hipertensdo Arterial Cronica 17
Eclampsia - Pré-Eclampsia 33
Sindromes Infecciosas 54 24,0
Bacterianas puerperais 14
Bacterianas — complicagéo de aborto 13
Bacterianas — outras 27
Sindromes Hemorragicas 32 14,2
Hemorragia Puerperal 21

Descolamento Prematuro de Placenta 5
Placenta Prévia 3
Outras patologias hemorragicas 3
7
1
6

Sindromes Tromboembélicas 3,1
Embolia Pulmonar ndo Obstétrica
Embolia de Origem Obstétrica

Outras patologias 82 36,4
Cardiopatias 16
Diversas 66
Indeterminadas 0

TOTAL 225 100,0

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP
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A cada gestdo e dentro de uma mesma administracdo, a estrutura organizacional da saude
passa por diversas alteragdes visando um melhor gerenciamento do sistema. Para darmos uma viséo
do processo de pesquisa e do comportamento da mortalidade materna ao longo do tempo, optamos
por disponibilizar os dados apurados com base nos 96 Distritos Administrativos que compde nossa
cidade. A estrutura atual atribui a um ou mais Distritos Administrativos agrupados a capacidade de
equacionar seus problemas tendo por base algumas facilidades administrativas ou proximidade
regional.

Apesar de algumas Unidades Basicas de Salude extrapolarem esses limites administrativos, a
Lei que rege nosso trabalho é bem clara quanto a Unidade Administrativa a ser utilizada.

A Tabela 13 disponibiliza os 225 casos de mortalidade materna ocorridos no triénio
2011/2013, o ndmero de nascidos vivos e a respectiva RMM segundo os 96 Distritos
Administrativos do municipio de S&o Paulo.

Tabela 13. Distribuigdo dos 225 casos de morte materna, o nimero de nascidos vivos (NV)
e a respectiva Razdo de Mortalidade Materna (RMM) segundo os 96 Distritos Administrativos
(apenas as ocorréncias presentes) — Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

2011 2012 2013 2011/2013

DISTRITOS ADMINISTRATIVOS N NV RMM N NV RMM N NV RMM N NV  RMM
AGUA RASA 0 1038 0,0 1 1205 830 O 1164 0,0 1 3407 294
ANHANGUERA 0 1138 0,0 1 1039 96,2 1 1053 950 2 3230 619
ARICANDUVA 0 1161 0,0 0 1212 0,0 1 1124 890 1 3497 28,6
ARTUR ALVIM 0 1380 0,0 1 1432 698 3 1369 2191 4 4181 957
BELEM 0 1013 0,0 0 936 0,0 1 888 112,6 1 2837 3572
BOM RETIRO 1 605 1653 0 579 0,0 0 559 0,0 1 1743 574
BRAS 2 692 2890 O 649 0,0 0 655 0,0 2 1996  100,2
BRASILANDIA 2 5229 382 0 5163 0,0 3 5093 589 5 15485 323
CACHOEIRINHA 1 2665 375 0 2680 0,0 2 2626 762 3 7971 376
CAMBUCI 1 529 1890 O 513 0,0 1 508 196,9 2 1550  129,0
CAMPO LIMPO 4 3603 1110 O 3637 0,0 1 3556 281 5 10796 46,3
CANGAIBA 0 2202 0,0 1 2168 461 2 2156 92,8 3 6526 46,0
CAPAO REDONDO 0 4945 0,0 1 4949 202 O 4846 0,0 1 14740 68
CARRAO 1 962 1040 0 1015 0,0 0 944 0,0 1 2921 34,2
CIDADE ADEMAR 2 4698 426 0 4749 0,0 4 4643 86,2 6 14090 426
CIDADEDUTRA 1 3115 321 3 3031 990 O 3016 0,0 4 9162 437
CIDADE LIDER 2 2015 993 4 2032 1969 2 1937 1033 8 5984 1337
CIDADE TIRADENTES 4 3738 1070 1 3788 264 4 3708 107,9 9 11234 801
CURSINO 0 1477 0,0 1 1496 668 O 1466 0,0 1 4439 225
ERMELINO MATARAZZO 1 1804 554 1 1927 51,9 2 1827 109,55 4 5558 72,0
FREGUESIA DO O 2 2008 999 3 1977 15,7 O 1913 0,0 5 5893 848
GRAJAU 3 6990 429 4 683 @ 585 1 6899 145 8 20724 38,6
GUAIANAZES 2 1896 1055 1 1868 535 4 1912 2092 7 5676  123,3
IGUATEMI 1 2409 415 0 234 0,0 0 2311 0,0 1 7064 14,2
ITAIM BIBI 1 1182 846 0 1351 0,0 0 1245 0,0 1 3778 26,5
ITAIM PAULISTA 2 3918 510 1 3821 262 3 3684 814 6 11423 525
ITAQUERA 2 3468 577 0 3281 0,0 2 3282 609 4 10031 399
JABAQUARA 1 3370 29,7 1 3296 303 2 3211 623 4 9877 40,5
JACANA 0 1302 0,0 1 1391 719 O 1266 0,0 1 3959 253
JAGUARE 1 852 1174 0 854 0,0 0 840 0,0 1 2546 393
JARAGUA 2 336 600 3 3211 934 1 3190 313 6 9737 616
JARDIM ANGELA 1 5993 16,7 1 5728 175 5 5804 861 7 17525 399
JARDIM HELENA 2 2607 767 2 2341 84 1 2459 407 5 7407 67,5
JARDIM PAULISTA 0 904 0,0 0 916 0,0 1 899 111,2 1 2719 368
JARDIM SAO LUIS 4 4661 858 4 4474 894 1 4243 236 9 13378 67,3
LAJEADO 3 3121 96,1 1 3080 325 3 3053 983 7 9254 756
LAPA 0 737 0,0 1 786 1272 0 813 0,0 1 2336 428
LIBERDADE 0 866 0,0 0 938 0,0 1 823 121,5 1 2627 381
LIMAO 1 1335 749 2 1341 1491 0 1363 0,0 3 4039 74,3
MANDAQUI 1 1380 725 1 1326 754 0 1270 0,0 2 3976 50,3

continua
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continuacdo

2011 2012 2013 2011/2013

DISTRITOS ADMINISTRATIVOS N NV RMM N NV RMM N NV RMM N NV  RMM
MOEMA 1 903 1107 0 1042 0,0 1 930 107,5 2 2875 = 69,6
MORUMBI 1 801 1248 0 918 0,0 0 959 0,0 1 2678 373
PARELHEIROS 3 2615 1147 2 2573 71,7 1 2638 379 6 7826 = 76,7
PARI 2 373 5362 0 417 0,0 0 395 0,0 2 1185 1688
PARQUE DO CARMO 1 1165 858 0 1215 0,0 0 1156 0,0 1 3536 28,3
PEDREIRA 1 2398 417 1 2375 421 1 2371 422 3 7144 420
PENHA 0 1678 0,0 0 1852 0,0 1 1709 585 1 5239 191
PERDIZES 0 1131 0,0 0 1110 0,0 2 1064 1880 2 3305 60,5
PERUS 3 1578 1901 O 1331 0,0 0 1451 0,0 3 4360 68,8
PIRITUBA 0 2527 0,0 1 2423 413 0 2360 0,0 1 7310 137
PONTE RASA 0 1279 0,0 0 1344 0,0 1 1290 775 1 3913 256
RIO PEQUENO 1 2275 440 0 2164 0,0 0 2175 0,0 1 6614 151
SACOMA 2 3652 548 2 3446 580 1 3494 286 5 10592 47,2
SAO DOMINGOS 2 1181 1693 O 1207 0,0 0 1181 0,0 2 3569 56,0
SAO LUCAS 0 1794 0,0 1 1815 551 1 1714 583 2 5323 376
SAO MATEUS 2 2491 803 0 2390 0,0 1 2432 411 3 7313 410
SAO MIGUEL 2 1787 1119 2 1411 1417 2 1407 1421 6 4605  130,3
SAO RAFAEL 1 2340 427 0 2312 0,0 0 2358 0,0 1 7010 143
SAPOPEMBA 3 4668 64,3 1 4570 219 2 4366 458 6 13604 441
SE 1 547 1828 0 626 0,0 0 559 0,0 1 1732 57,7
SOCORRO 1 499 2004 O 508 0,0 0 425 0,0 1 1432 69,8
TREMEMBE 0 3344 0,0 2 3100 645 3 3128 959 5 9572 52,2
TUCURUVI 0 1128 0,0 0 1124 0,0 1 1037 964 1 3289 304
VILA CURUCA 1 2426 412 2 2469 810 1 2497 400 4 7392 541
VILA FORMOSA 1 1070 935 0 1104 0,0 2 1106 1808 3 3280 915
VILA GUILHERME 0 891 0,0 1 939 1065 0 900 0,0 1 2730 36,6
VILA JACUI 0 1993 0,0 1 2132 469 2 2227 898 3 6352 47,2
VILA MARIA 1 1900 526 2 1960 1020 O 1926 0,0 3 5786 518
VILA MATILDE 0 1348 0,0 0 1375 0,0 2 1364 1466 2 4087 48,9
VILA MEDEIROS 4 1949 2052 1 1955 51,2 2 1872 106,8 7 5776  121,2
VILA SONIA 0 1739 0,0 0 1644 0,0 1 1677 596 1 5060 198
TOTAL 85 176336 482 60 175945 34,1 80 172679 463 225 524960 42,9

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP

Outra forma de se avaliar a evolucdo da mortalidade materna é estabelecer uma comparagéo
geografico-administrativa entre dois biénios consecutivos.

Como dito anteriormente, os Distritos Administrativos se agrupam para formar as Unidades
Operacionais da Secretaria de Saide do Municipio de Séo Paulo, as chamadas Supervisdes Técnicas
de Salde. Estas também de agrupam para formar as Coordenadorias de Salde, que respondem pelo
todo do Municipio de S&o Paulo.

Os Mapas a seguir efetuam uma comparacdo entre o triénio foco desse Relatrio com a
situagdo do municipio no biénio anterior (2009-2010).

O Mapa 1 apresenta uma comparagdo da distribuicdo da Razé&o de Mortalidade Materna do
Municipio de S&o Paulo segundo os 96 Distritos Administrativos que compde a area administrativa
do nosso municipio.

O Mapa 2 efetua a comparagdo do comportamento da mortalidade materna das Supervisoes
Técnicas de Salde nos dois periodos.

O Mapa 3 apresenta a distribuicdo da Razdo de Mortalidade Materna das cinco principais
causas de 6bito, segundo as Supervisdes Técnicas de Saude no triénio 2011-2013 em comparacéo
com o biénio 2009-2010.
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Mapa 1. Comparagdo entre as RazOes de Mortalidade Materna dos 96 Distritos
Administrativos segundo o biénio 2009/2010 e o triénio 2011/2013 — Municipio de S&o Paulo
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Fonte: Comité de Mortalidade Materna - M5SP

Mapa 2. Comparacdo entre as Razdes de Mortalidade Materna das 25 Supervisdes Técnicas
de Satde segundo o biénio 2009/2010 e o triénio 2011/2013 — Municipio de S&o Paulo
RMM 2009-2010 RMM 2011-2013
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Mapa 3. Comparagdo entre as Razdes de Mortalidade Materna das cinco principais causas
de Obito segundo as Supervisbes Técnicas de Saude segundo o biénio 2009/2010 e o triénio
2011/2013 — Municipio de Sao Paulo
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Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP

CRUZAMENTO DOS BANCOS DE DADOS SIM / SINASC

Como referido na Metodologia, a partir de 2005 estamos efetuando o cruzamento do Banco
de Dados do SIM com o do SINASC como método complementar na identificacdo dos casos
positivos para morte materna.
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O cruzamento dos referidos bancos identificou a presenca de 52 (13,2%) casos além dos
captados pelo Método de Mascaras, sendo trés de morte materna direta, nove de causa indireta,
quatro classificados como obstétrica tardia. Dentre os casos classificados como morte materna ndo
obstétrica, verificamos a presenca de quatro ocorréncias até 42 dias de puerpério e 32 casos de 43
dias a um ano apos o parto ou aborto.

A identificagdo desses casos reforga a importancia da utilizacdo dessa ferramenta na
complementacdo dos dados apurados na utilizacdo do Método de Méscaras.

MORTE MATERNA OBSTETRICA TARDIA

Os 34 casos de morte materna tardia (mortes maternas de causas obstétricas que ocorreram
entre 43 dias e um ano apos o parto ou aborto) foram relacionados em separado, de acordo com a
doenca bésica que originou o 6bito (Tabela 12).

Desses 34 casos, verificamos que 13 (38,2%) continham referéncia explicita na Declaragéo
de Obito a presenca do estado gestacional (Morte Materna Declarada), gerando uma subnotificacio
de 161,5%. Em dois (5,9%) casos de morte materna tardia foi informado no Campo 37 da
Declaragio de Obito que a falecida estava puérpera até 42 dias e, em outros dois foi assinalado que
0 Obito ndo havia ocorrido dentro do ciclo gravidico-puerperal estendido. O Campo 37 foi
preenchido de forma correta em doze (35,3%) casos. Em todos os casos o 6bito ocorreu dentro de
um ambiente hospitalar. A necropsia foi realizada em 11 (32,4%) casos e em um (2,9%) desses a
morte materna foi declarada.

O tempo médio de 6bito apds o parto foi de 113 dias, sendo mais precoce nos casos indiretos
(98 dias) do que nos diretos (126 dias).

A Razdo de Mortalidade Materna Tardia para o triénio 2011/2013 foi de 9,7/100000 NV.

Tabela 14. Distribuicdo dos 34 casos de morte materna obstétrica tardia segundo as causas
de dbito (CID-10) — Municipio de Sdo Paulo —2011/2013.

Morte Materna Obstétrica Tardia n N %
Causas Diretas 17 50,0
Complicagbes de Aborto
Infeccéo Puerperal
Pré-eclampsia/Eclampsia
Outras causas Diretas 12
Causas Indiretas 17 50,0
Cardiopatias
Hipertenséo Arterial Crbnica
Broncopneumonias
Outras Causas Clinicas Indiretas
Outras Causas Infecciosas Indiretas
TOTAL 34 100,0

= N DN

W ok FkrWw

NOTA DE ESCLARECIMENTO: O Comité de Mortalidade Materna do Municipio de S&o Paulo
considera que toda gravida ou puérpera até um ano deva ser considerada uma morte materna. O que
vai definir a inclusdo do caso no célculo dos coeficientes é o que for apurado no processo de
investigacdo, com realizacdo de visita hospitalar, domiciliar e apuracéo das informacdes dos laudos
de necropsia, quando existirem. Dessa forma, o estudo dos casos através da busca ativa de
ocorréncias e da realizagdo da visita domiciliar e hospitalar, metodologia adotada pelo Comité de
Mortalidade Materna do Municipio de S&o Paulo, produz uma riqueza de informacgdes impar,
possibilitando uma classificagdo mais adequada de cada caso estudado.
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Dessa forma, o Comité de Mortalidade Materna do Municipio de S&o Paulo optou, desde a sua
implantagdo oficial em 1992, a estabelecer a classificagcdo final do caso baseado em evidéncias
clinicas que possibilitem determinar a influéncia do ciclo gravidico-puerperal sobre a doenca de
base que determinou o 6bito materno.

Seguindo a tendéncia mundial, passamos a classificar os casos de Neoplasia, AIDS/SIDA e outros
semelhantes, ocorridos até 42 dias de puerpério, como morte materna obstétrica indireta. Entretanto,
nos casos ocorridos apos esse periodo, o Comité de Mortalidade Materna do Municipio de S&o
Paulo analisa cada caso em separado, procurando correlacdo entre a presenga do ciclo gravidico-
puerperal e a causa determinante do ébito materno.

Sendo assim, se a presenca da gravidez ndo influenciou a causa bésica determinante do oébito,
independente do momento do O6bito, esse caso é classificado como sendo uma morte materna ndo
obstétrica ou ndo relacionada ao ciclo gravidico-puerperal.

Como esses 6bitos geralmente ndo sio explicitados na Declaragdo de Obito, é comum encontrarmos
casos de puérperas entre 43 dias e um ano apds o parto ou aborto que faleceram por causas que ndo
sofreram influéncia do periodo gestacional. Teoricamente, esses casos seriam naturalmente
excluidos do estudo. Entretanto, optamos por apresenta-los de forma separada para termos uma
avaliacdo completa de todos os casos onde o ciclo gravidico-puerperal foi identificado.

MORTE MATERNA NAO OBSTETRICA

Encontramos 136 casos de morte materna ndo obstétrica, sendo 26 (19,1%) casos até 42 dias
de puerpério e 110 (80,9%) casos com 6bito entre 43 dias até um ano de puerpério.

A Tabela 15 disponibiliza os 136 casos de morte materna ndo obstétrica identificados
durante a pesquisa.

Tabela 15. Distribuicdo dos 136 casos de morte materna ndo obstétrica segundo causas de
Obito (CID-10) — Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

Morte Materna Ndo Obstétrica n N %
ATE 42 DIAS DE PUERPERIO 26 19,1
Acidente 11
Violéncia 8
Suicidio 6
Overdose 1
DE 43 DIAS ATE UM ANO DE PUERPERIO 110 80,9
Neoplasias 13
Suicidio 9
Acidente 6
AIDS / SIDA 5
Violéncia 2
Outras causas 75
TOTAL 136 100,0

Fonte: Comité de Mortalidade Materna — PMSP

A morte materna foi declarada em dois casos. A descoberta dos 134 casos restantes foi fruto
exclusivo do trabalho investigativo dos 25 Comités Locais de Mortalidade Materna do Municipio
de Sao Paulo.
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RAZOES DE MORTALIDADE MATERNA

Apresentamos na Tabela 16 as quatro Razdes apuradas nesta pesquisa, assim como
0s respectivos numeros de casos de morte materna.

Tabela 16. Numero absoluto de casos e Razdes de Mortalidade Materna (por 100000 NV)
segundo a atual definicdo da OMS (CID-10) — Municipio de S&o Paulo — 2011/2013.

2011 2012 2013 2011/2013
INDICADORES N RMM N RMM N RMM N RMM
RMM 85 48,2 60 34,1 80 46,3 225 429
RMM Tardia 9 51 13 74 12 6,9 34 6,5
RMM Relacionada a Gestagéo 94 53,3 71 40,4 86 49,8 251 478
RMM Relacionada a Gestagdo até 1 Ano 132 74,9 128 72,8 135 78,2 395 752
Nascidos Vivos 176336 175945 172679 524960

Fontes: Comité de Mortalidade Materna - PMSP / Fundagdo SEADE

Nota de Esclarecimento: O estudo desempenhado pelo Comité de Mortalidade Materna do
Municipio de Séo Paulo verificou que a Razdo de Mortalidade Materna pode sofrer grandes
variagdes quando analisadas ano a ano™. Tal comportamento geralmente ndo tem vinculo direto
com o atendimento prestado na area da salde, pois o planejamento estratégico e o desempenho das
acOes propostas ndo tém grande impacto em um dado momento que possa justificar a reducdo ou o
aumento desse indicador na anélise anual.

No intuito documentarmos e minimizarmos esse efeito, considerado mais aleatério do que
causal, disponibilizamos abaixo a curva anual, bienal e trienal do comportamento da Raz&o de
Mortalidade Materna (Grafico 5).

Gréfico 5. Comportamento anual, bienal e trienal da Razdo de Mortalidade Materna —
Municipio de S&o Paulo — 1994/2013.

RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA - SERIE HISTORICA
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DISCUSSAO

No triénio 2011-2013, o municipio de S&o Paulo computou um total de 10487 6bitos de
mulheres em idade féertil - MIF (n&o considerando os 6bitos de residentes em outros municipios que
faleceram na Capital). Dada & dimensdo do municipio de S&o Paulo, a investigacdo completa de
todos os casos de 6bito de MIF se torna impraticavel. Para solucdo desse problema operacional, o
Comité Municipal se utiliza de um método de pesquisa (Método de Méscaras), onde busca dentre o
universo de o6bitos ocorridos em MIF, indicadores de possiveis envolvimentos com o ciclo
gravidico-puerperal. Desde o inicio de sua existéncia oficial até os anos englobados por este
Relat6rio, o Comité aplicou o Método de Mascaras para selecionar provaveis ocorréncias de morte
materna em 83952 obitos, identificando 3114 eventos onde o ciclo gravidico-puerperal esteve
presente até um ano antes do 6bito, sendo 3048 residentes no municipio.

Como facilitador na identificagdo dos casos, temos ainda um link na nossa pégina da
Internet onde qualguer municipe pode notificar um 6bito materno®®.

Com a criacdo da Rede de Protecdo a M&e Paulistana em 2006 e atualmente, com o
Programa Parto Seguro, temos a notificacdo da ocorréncia de um 6bito materno de forma quase
imediata, pelos Hospitais integrantes do Programa.

A partir do ano de 2005 agregamos ao Método de Mascaras mais um fator de triagem de
casos potencialmente positivos para morte materna. Consiste no cruzamento entre os bancos de
dados do SIM e do SINASC, estendido até um ano apés o parto ou aborto, procurando
similaridades entre os dois bancos. Essa metodologia é empregada em Varios paises
desenvolvidos(14) e se traduz de grande valia para a captagdo de casos. No nosso meio a utilizamos
como metodologia complementar ao Método de Méscaras, pois, a nosso ver, 0 cruzamento desses
bancos de dados € insuficiente por ndo abranger as mulheres que apresentaram abortamentos.

IDADE

Em uma grande cidade como S&o Paulo, o perfil da maternidade é um pouco diferente das
cidades de menor porte. A insercdo no mercado de trabalho praticamente obriga a mulher a
postergar para o futuro os planos de engravidar. Na anélise do nimero de nascidos vivos dos
Gltimos cinco anos (2009 a 2013)® verificamos um decréscimo percentual paulatino na faixa etéria
materna de 20 a 24 e 25 a 29 anos e, em contrapartida, um comportamento inverso na faixa de 30 a
34 anos. A presenca de Gbitos maternos nos extremos da idade reprodutiva indica que ainda
temos muito que caminhar no sentido de evitarmos uma gravidez indesejada, ressaltando a
necessidade de uma atencéo dirigida para esse grupo, que tem caracteristicas especificas e é foco de
inimeros estudos®??®. No intuito de reduzir as taxas de mortalidade materna, paises desenvolvidos
conseguiram resultados importantes com a instituicdo de programas voltados a salde sexual e
reprodutiva especificos para essas faixas etérias®®®). Outros, ainda em desenvolvimento, estéo
estudando o tema com mais profundidade® 2%, A gestagdo na adolescéncia é tema importante e
deve ter foco diferenciado.

Nesse triénio, a maior parte do contingente de nascidos vivos ocorreu nas faixas de idade
materna de 25 a 34 anos e a maior ocorréncia de casos na de 30 a 39 anos. A hipertenséo arterial foi
mais frequente nas idades de 25 a 34 anos (50,1% dos casos). As complicages hemorragicas de 2°-
3° trimestres/puerpério foram mais frequentes nas faixas de 25 a 39 anos (84,4% dos casos), com
maior incidéncia dos 35 aos 39 anos (43,7% dos casos).

ESTADO CIVIL - RACA/COR - ESCOLARIDADE

A hipertensdo arterial voltou a ser a primeira causa de 6bito de gestantes da raca negra
(pretas e pardas), com incidéncia de 18,7%, seguida pelas hemorragias de 2°3° trimestres e
puerpério, com 11,0% de incidéncia.
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Desnecessario comentar o0 péssimo preenchimento das informacdes referentes as variaveis
socio-demogréficas, principalmente quanto a escolaridade, onde em 27,7% dos casos 0 campo hdo
foi preenchido. Quanto ao enderego residencial, a duplicidade de ruas, bairros inexistentes e
informagBes controversas dificultam o processo de pesquisa. Sem duvida, a grande quantidade de
municipios satélites ao redor da capital favorece a procura por atendimento diferenciado nos varios
recursos de salde que a cidade de S&o Paulo oferece, muitas vezes obrigando a paciente a fornecer
um enderego ficticio ou de algum conhecido residente na cidade para poder ser atendida.

As dificuldades encontradas na analise da Declaracdo de Obito e na pesquisa de campo
(visita hospitalar e domiciliar) continuam presentes e foram objeto de consideragdo em outras

pesquisast® ¥,

NOTIFICACAO DA MORTE MATERNA

Desde 1997 a morte materna é considerada um evento de notificagdo compulsoria. O legista,
quando do preenchimento da Declaragio de Obito, deveria estar atento a legislagdo vigente e
proceder & notificacdo do Obito as autoridades competentes. No minimo, deveria acrescentar
informagdes na Declaracdo de Obito que alertassem para a presenca de uma morte materna. A
grande dificuldade ainda reside no Instituto Médico Legal, detentor de taxa de subnotificacdo de
463,6%, que ainda possui uma estrutura de informacdo deficiente e carente de recursos de
informética. Infelizmente, por ser drgéo pertencente a Secretaria de Segurancga Publica e ndo a area
da Salde, as tentativas de diminuir esse grau de subnotificagdo resultaram infrutiferas até o presente
momento.

A mudanga do perfil do médico legista/patologista é tarefa ardua, pois eles tém o habito de
relatar na Declaracio de Obito apenas fatos diretamente correlacionados com a causa do Gbito,
esquecendo-se muitas vezes de que o estado gestacional ou puerperal pode agravar ou desencadear
uma gama de complicagfes que culmina com o éxito letal. Pode inclusive ser a causa de uma
eventual agressdo, como pudemos verificar durante o processo de anélise de casos.

Por outro lado, o médico legista se baseia na Ficha de Encaminhamento de Cadaver, que é
de responsabilidade exclusiva do médico que prestou atendimento ao caso. Se ndo houver relato da
presenca de gestacao pregressa, fica muito dificil de o legista notificar a morte materna.

Porém, a responsabilidade ndo é s6 do legista, pois se assim fosse, deixariamos de presenciar
a ocorréncia de 68,9% de subnotificacdo nos casos onde ndo foi efetuada a necropsia, mostrando
que nem o médico que cuidou do caso se lembrou de relatar que a falecida estava gravida ou
puérpera nem correlacionar a gestagdo e suas mudancgas fisioldgicas como fator agravante de
alguma situacdo pré-existente. Esse indicador € mais evidente nos casos indiretos (176,3%), pois
parte das vezes, é outro médico que no o obstetra, que fornece a Declaragéo de Obito.

Quando analisamos o comportamento da subnotificagdo de casos de morte materna
ocorridos no municipio de S&o Paulo podemos verificar uma nitida elevacéo desse indicador®™ no
decorrer da existéncia do Comité Municipal. Em 2006 o Prof. Rui Laurenti apresentou um estudo
realizado em 2002 abrangendo as Capitais brasileiras®, onde determina um Fator de Correco de
1,35 para a Regido Sudeste. No mesmo periodo da realizacdo daquele estudo, o Comité de
Mortalidade Materna identificou um Fator de Corregdo de 1,67 para o municipio de S&o Paulo™?.
Considerando-se o ultimo ano (2014) onde a investigacdo de casos estd praticamente concluida, a
subnotificacdo foi de 138,2%, gerando um Fator de Correcdo de 2,38. Cabe a ressalva de que a
metodologia empregada pelo Comité Municipal é a mesma ha quase 20 anos, ndo interferindo no
aumento do Fator de Correcdo. Tal comportamento alerta para o fato de que a realidade e a
importancia da morte materna, enquanto evento, ainda ndo faz parte da consciéncia médica, que
desconhecem a importancia do indicador na elaboracdo de diretrizes assistenciais. Esse € um
problema mundial e atinge também os paises considerados desenvolvidos e com baixas Razfes de
Mortalidade Materna®® 3%,
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ATENDIMENTO HOSPITALAR

A quase totalidade dos casos (99,1%) veio a 6bito dentro de um ambiente hospitalar, com
realizagdo de 46,7% de necropsias. Entretanto, ndo temos dados suficientes para opinar sobre a
qualidade desse atendimento.

Em alguns relatos de caso verificamos uma demora excessiva na tomada de decisdo frente a
um problema, quer por falta de estrutura fisica ou operacional da unidade de salde, quer por
problemas intrinsecos & formagdo, como equipes multiprofissionais despreparadas para lidar com
quadros mais graves impossibilitando um atendimento adequado (falta de Unidade de Terapia
Intensiva ou Semi-intensiva, banco de sangue deficitario, dificuldade de remocéo para centros
terciarios, dentre outros).

Nos 169 (74,7%) casos acompanhados pelo SUS, notamos que 42,6% foram atendidos em
Supervisdes Técnicas de Salde diferentes das responsaveis pela regido de abrangéncia da residéncia
da falecida, mostrando que o atendimento regionalizado ainda precisa ser aprimorado. E importante
evitar que a gestante ou puérpera efetue grandes deslocamentos para obter cuidados médicos.

Amplamente discutido por Tanaka®?, a busca infrutifera por um atendimento préximo ao
local de residéncia ou a peregrinacdo por varios hospitais até conseguir uma vaga produz efeito
direto nas condi¢es materno-fetais, contribuindo substancialmente para o desfecho tragico. Apesar
de reduzirmos o processo de peregrinagdo em busca de vagas, com o aprimoramento da grade de
parto e da Central de Regulagdo, vez ou outra nos deparamos com relatos que indicam que o
problema ainda néo esta sanado.

Na avaliacdo do tipo de Hospital onde ocorreu o 6bito (Privado ou Publico Municipal /
Estadual / Conveniado / Escolas e FundagBes), notamos um predominio de casos no setor publico
(168 casos — 74,7%). Tal fato se justifica pela maior oferta de leitos de maternidade disponiveis
neste segmento e pela fatia populacional que se utiliza desse sistema. O setor publico realizou
303.961 partos durante o triénio 2011/2013, correspondendo a 60,5% do total de partos de nosso
municipio. Essa diferenca entre a percentagem de dbitos maternos e de partos realizados pelo
servigo se justifica tanto pelos casos transferidos de outros segmentos, principalmente do Setor
Privado, como pelo fato de a mortalidade materna acometer as populagbes mais carentes e
desprovidas de recursos. Nao devemos nos esquecer, no entanto, que parte dos hospitais publicos
estd defasada em tecnologia, leitos de UTI e principalmente de corpo clinico, o que gera uma
sobrecarga na demanda e dificulta o atendimento adequado que alguns casos exigem.

Na comparacdo com o periodo anterior (2009-2010) a proporcdo de Obitos maternos
diminuiu no Sistema Publico (77,3% > 74,7%) e a cobertura regionalizada dos casos SUS
dependente apresentou melhora em todas as instancias (Distrito Administrativo / Supervisdo
Técnica de Saude / Coordenadoria).

Confirmando o comportamento verificado nos anos anteriores™®, as Sindromes

Hipertensivas (pré-eclampsia/eclampsia e hipertensdo cronica) continuam a ocupar o primeiro lugar
na lista com 22,7% dos casos e uma Razdo de Mortalidade Materna Especifica (RMME) de
14,5/100000 NV, valores estes, superiores ao do biénio anterior. Em segundo lugar encontramos 0s
quadros hemorragicos de 2°-3° trimestres e puerpério (placenta prévia — descolamento prematuro de
placenta — rotura uterina — atonias e acretismos) — 14,2% dos casos, com uma RMME de
9,1/100000 NV. No decorrer dos ultimos anos podemos verificar que o terceiro lugar vem se
alternando entre as complicagdes de aborto e as cardiopatias. No triénio estudado, as complicacdes
de aborto prevaleceram sobre as cardiopatias respondendo respectivamente a uma RMM de 4,8 e
4,5/100000 NV. A infecgdo puerperal apresentou elevacdo do indicador (6,2/100000 NV) em
comparagdo com o biénio anterior (2009-2010). O exercicio da obstetricia com atengdo ao rigor
técnico na execucgdo dos procedimentos e na devida utilizacdo de antibioticoterapia (profilatica ou
terapéutica), associado & presenca ativa da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar tem
importancia fundamental na busca pela reducéo dessas ocorréncias.
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TIPO DE PARTO

Quanto & via de parto observada nos casos de morte materna, notamos um aumento na
ocorréncia de cesarianas com 124 procedimentos (55,1%) cesarianas - 116 em vida e oito pos-
morte, valor elevado e muito acima do aceito pela OMS (10 a 15%). Este valor foi maior que o
indice do biénio anterior (48,6%). Excetuando-se as cesareas pds-morte, conseguimos identificar
uma justificativa plausivel para a execugdo do ato em 105 (90,5%) delas, quer por distécias e/ou
iteratividade, quer por condigdes materno-fetais graves. A gravidade dessas ocorréncias é
corroborada pela presenca de 23 (10,2%) casos onde o 6bito materno ocorreu antes da realizacdo de
qualquer procedimento obstétrico (morte materna com feto intra-utero).

CONTRIBUICAO DO PROCEDIMENTO (PARTO) PARA O OBITO

O parto, quer ele seja vaginal ou operatdrio, é um procedimento obstétrico que requer
cuidado na sua execucéo e deve ser realizado por profissional devidamente capacitado.

A atencdo as técnicas para realizacdo de um parto é fundamental para o sucesso no
procedimento e contribui definitivamente para uma boa evolugéo no puerpério.

Entretanto ao estudarmos os casos de morte materna, podemos verificar que, em algumas
situacdes, o procedimento colaborou de alguma forma para o desfecho fatal.

Esse estudo, apontado nas Tabelas 10 e 11 e nos Gréficos 3 e 4 ressalta a importancia da
execucdo do parto atendendo aos protocolos vigentes, se atendo ao rigor das técnicas propostas na
atencdo ao parto e puerpério.

Os quadros hemorrégicos predominam em ambos os procedimentos e devem ser alvo de
uma atencdo mais rigorosa, principalmente nas primeiras horas que sucedem o parto. A simples
supervisdo mais frequente nesse periodo poderia acarretar uma reducdo significativa dessas
ocorréncias.

ANALISE SINDROMICA

Outra forma de abordarmos o problema da morte materna € a realizacdo de um estudo onde
0s casos sdo agrupados de acordo com a sindrome determinante do 6bito (Tabela 12). Verificamos
que 24,0% dos 6bitos foram decorrentes de complicagdes infecciosas, seguido das complicagdes da
hipertensdo arterial (22,2%) e das sindromes hemorragicas (14,2%).

Tal analise € importante, pois os fatores determinantes de cada Obito sdo praticamente 0s
mesmos dentro de uma determinada sindrome.

Para uma adequada reducéo dos Gbitos maternos por hipertensdo arterial é importante a
implantacdo e o fortalecimento de medidas adequadas no &mbito da salde sexual e reprodutiva,
reduzindo a ocorréncia da gestagdo indesejada, estabilizagdo prévia do quadro hipertensivo antes do
inicio da gestacdo, com a utilizacdo de medicamentos apropriados ao futuro estado gestacional,
captacdo precoce dessa gestante, com realizacdo de um pré-natal digno, consciente e diferenciado,
com encaminhamento dos casos mais graves para Ambulatdrios de Atendimento & Gestacdo de
Risco, disponibilidade de medicamentos apropriados e especificos para o tratamento anti-
hipertensivo e atendimento em hospitais dotados de infraestrutura adequada, com quadro funcional
completo e estrutura fisica apropriada.

No que tange aos quadros infecciosos, verificamos que a infec¢do puerperal foi a principal
causa (14 casos — 25,9%) seguido das complicagfes de aborto (13 casos — 24,1%), sendo 12
decorrentes de aborto inseguro ou infectado.

Salientamos que, no que se refere & infeccdo puerperal, o procedimento foi o fator
determinante do Obito materno. Nesse triénio, o parto vaginal foi responsavel por cinco 6bitos e a
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cesarea por oito. Acreditamos que as maiores justificativas para essa realidade é o despreparo e o
descaso com que esses procedimentos sdo realizados, ndo se atendo a técnica cirdrgica nem aos
preceitos basicos da obstetricia.

Ainda na avaliagdo dos quadros infecciosos, verificamos a necessidade de um Programa de
Saude Sexual e Reprodutiva cada vez mais ativo, com disponibilidade/variedade de métodos
contraceptivos, visando a redugdo dos casos de aborto inseguro. Ressaltamos a necessidade de um
trabalho mais intenso no grupo das adolescentes?, principalmente na captacdo e na orientagio
adequada sobre a necessidade da utilizacdo de um método contraceptivo seguro.

Na anélise dos casos decorrentes de hemorragia do 2°-3° trimestres e puerpério verificamos
que 65,6% dos casos foram decorrentes de atonias e acretismos placentarios.

J& é amplamente conhecida a associacdo entre acretismo placentario e antecedentes
obstétricos, com um evidente aumento nos casos de cesérea prévia® **. A nossa realidade nao ¢
diferente. Todos os Obitos por acretismo placentario ocorreram em multiparas. E de extrema
importancia a conscientizacdo da classe médica para ndo realizar a primeira cesarea sem a
existéncia de uma justificativa obstétrica plausivel, favorecendo uma condigdo para se justificar a
realizagdo das ceséreas subsequentes.

Entretanto, verificamos relatos de puérperas (independentemente do tipo de parto realizado)
completamente abandonadas no pés-parto imediato, periodo onde o risco de atonia é mais presente.
Acreditamos que uma supervisdo de enfermagem mais ativa e uma tomada de decisdo répida de
como e quando intervir sejam decisivas para a reducao desses eventos.

RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA

Verificamos no Gréfico 2 que o comportamento da RMM varia de acordo com a faixa etaria
e a doenga ou processo patoldgico estudado. O estudo das modificacBes que cada doenca apresenta
frente & gravidez é importante para identificarmos as faixas etarias mais vulneraveis e tragcarmos
estratégias de combate mais especificas a cada processo.

Encontramos neste estudo uma Razéo de Mortalidade Materna de 42,9/100000 NV para o
triénio 2011/2013. Este valor reflete um decréscimo de 17,7% em comparacdo com o biénio
2009/2010%9)

Lembramos que esta pesquisa foi realizada através de um processo de busca ativa de casos,
ndo trabalhando apenas com os casos de morte materna explicitados na Declaracdo de Obito sendo,
portanto, isenta da aplicagéo de qualquer fator de corregdo atualmente em uso.

Podemos verificar na Tabela 13 a grande variacdo da RMM entre os 96 Distritos
Administrativos da cidade de So Paulo, mostrando a realidade de uma grande metrépole, com
problemas nas mais variadas esferas, que acabam por interferir na salde da comunidade,
contrapondo populagdes cuja RMM se aproxima de valores de paises desenvolvidos (até 20/100000
NV) a outras cujo indicador reflete mais a situacdo de um pais em desenvolvimento.

Em uma anélise mais especifica abrangendo cada Distrito Administrativo que compde as
Supervisdes Técnicas de Saude, com seus casos e sua respectiva populacdo de nascidos vivos,
detectamos que o problema da morte materna acomete a todas as classes socioecondémicas, com
uma prevaléncia maior nas areas menos favorecidas. Entretanto, a realizacdo de estudos mais
detalhados de cada regido, com seus problemas intrinsecos e suas dificuldades especificas, seriam
de grande valia para que medidas especificas apropriadas pudessem ser tomadas visando a reducéo
desse indicador.

Alguns Comités Regionais de Mortalidade Materna possuem um trabalho mais estruturado
na investigagdo dos casos e ja elaboram Relatérios periddicos, utilizando os dados da mortalidade
materna local, para tragarem suas diretrizes de atuacéo.
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DISTRIBUICAO GEOGRAFICA

Na andlise da distribuicdo geogréafica das Razdes de Mortalidade Materna podemos verificar
com mais detalhes quais os Distritos Administrativos responsaveis pela melhora ou pela piora do
indicador tanto nas Supervisdes Técnicas de Salde como nas Coordenadorias de Saude.

Esse estudo serve para apontar o local (Distrito Administrativo) mais precario do ponto de
vista de qualidade de saude e que deve receber uma atencdo especial por parte dos gestores, tanto
das Supervisdes Tecnicas de Salde como das Coordenadorias, que conhecem mais a fundo a
realidade de cada local, podendo estabelecer politicas de salde apropriadas e adequadas as
necessidades da populagéo.

O Comité de Mortalidade Materna do Municipio de S&o Paulo fornece subsidio especifico
para cada local e pode efetuar estudos pormenorizados dos problemas determinantes da mortalidade
materna, colaborando na elaboracéo do planejamento estratégico.

Como a morte materna € um evento de poucas ocorréncias, mas de grandes repercussoes, a
sua interpretacdo merece um cuidado especial. Se analisarmos um ano de forma isolada, podemos
incorrer no erro de atribuirmos a uma determinada Supervisdo Técnica de Salde uma carga que nao
corresponde ao seu dia-a-dia.

Dai decorre a analise comparativa utilizando o agrupamento de varios anos. E muito
importante verificar se a Razo de Mortalidade materna permanece inalterada, sem sinais de
reducdo importante.

Na anélise do Mapa 3 verificamos que a Coordenadoria Leste mantém &reas de persisténcia
elevada da Razdo de Mortalidade Materna das cinco principais causas determinantes da morte
materna desde 2009 até 2013.

Essa visdo aponta onde os recursos de salide devem ser primeiramente empregados, pois se
trata de problema persistente e com valores elevados do indicador.

CONDUTAS TERAPEUTICAS

A mortalidade materna por complicagbes da hipertenséo arterial ainda se destaca como a
principal causa de 6bito materno. Apesar de termos uma compreensdo adequada da fisiopatologia
que determina a pré-eclampsia e suas consequéncias®, inclusive com novas tecnologias que
possibilitam um diagnéstico precoce®, ainda ndo temos medicages realmente eficazes no controle
adequado da hipertensdo determinada pela pré-eclampsia.

A utilizacdo do sulfato de magnésio se consagra ha mais de 100 anos como uma medicagdo
eficaz na prevencéo e no tratamento dos casos de eclampsia®”*®). Nos 51 6bitos determinados pela
elevacdo da presséo arterial ocorridos no triénio estudado, a crise convulsiva esteve presente em 21
(39,2%) casos. O sulfato de magnésio foi utilizado em 12 desses, correspondendo a 60,0% de
utilizagdo. Podemos considerar esses nimeros como sinal de progresso, pois no quinquénio 1995-
1999, essa medicagdo foi utilizada em apenas 9,8% dos casos de eclampsia ocorridos no municipio
de Sao Paulo®. Acreditamos que essa mudanca de conduta durante todos esses anos foi um dos
fatores determinantes para a reducdo da Razdo de Mortalidade Materna por complicagdes da
hipertenséo arterial.

A segunda causa de morte materna no nosso municipio é a hemorragia de final de gravidez e
puerpério, responsavel por 32 ocorréncias, sendo a atonia uterina sua maior responsavel, com 17
(53,1%) casos.

O tipo de parto praticamente ndo influenciou no nimero de quadros de atonia uterina, com
discreta prevaléncia dos partos operatorios(52,9% / 47,1%). Independente do tipo de parto
realizado, a atengdo no quarto periodo (puerpério imediato) deve ser mantida até, pelo menos, seis
horas apds o parto. Levando-se em conta que maior parte dos quadros hemorragicos ocorre nesse
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periodo, a identificacdo precoce do quadro de atonia uterina é fundamental para o progndstico do
caso.

Os abortos inseguros ou infectados continuam sendo a causa mais importante dentre as
complicagOes de aborto, com 70,6% das ocorréncias. Os Programas que envolvem a saude sexual e
reprodutiva devem sem priorizados no sentido de minimizar essas ocorréncias.

A mortalidade materna decorrente de complica¢des cardioldgicas merece uma consideragao
especial. Muitas mulheres engravidam sem saber que séo portadoras de alguma cardiopatia ou de
manifestacdes aterosclerdticas que podem levar a uma descompensagao cardiaca.

A realizacdo de exames rotineiros para avaliar as condicdes de salde se mostra de grande
valia para a identificagdo de eventos adversos que podem interferir de maneira danosa no ciclo
gravidico-puerperal. As mulheres portadoras dessas alteracbes devem ser orientadas quanto aos
riscos que uma gravidez pode trazer para sua condi¢do de salde, evitando as gestacOes indesejadas
e, engravidando, manterem-se sob supervisdo médica constante e em servigos especializados.

A infeccdo puerperal ocupa o quinto lugar dentre as principais causas de mortalidade
materna e aflora uma série de problemas que refletem tanto a qualidade da realizagdo do parto,
operatério ou ndo, quanto ao seguimento pds-natal. A realizacdo do parto com técnica adequada,
dentro dos protocolos atualmente empregados, a utilizacdo de antibioticoprofilaxia quando
necessaria e a realizacdo da consulta de puerpério sdo apenas alguns dos fatores que merecem
destaque.

MORTE MATERNA TARDIA

Conforme relatado anteriormente, desde 1996, estamos divulgando a Raz&o de Mortalidade
Materna Tardia, baseada nos casos de morte materna direta ou indireta que ocorreram de 43 dias até
um ano apés término da gestacéo.

Encontramos em nosso estudo a ocorréncia de 34 Gbitos maternos obstétricos tardios. O
Obito materno ocorreu em média 16 semanas ap6s o término da gestacdo, sendo mais precoce nos
de causa indireta (14 semanas). A morte materna foi declarada em 13 casos, resultando em uma
subnotificacdo de 161,5%.

A maior dificuldade encontrada no que se refere a pesquisa envolvendo morte materna tardia
é 0 maior grau de subnotificagdo quando comparado ao observado nos ébitos até 42 dias de
puerpério (114,3%). Os casos subnotificados acabam sendo identificados somente na visita
domiciliar e no cruzamento entre os bancos do SIM e do SINASC, j& que os relatos de prontuério
sobre a existéncia de uma gestacdo pregressa sdo muito escassos. Conforme mencionado nas
pesquisas anteriores realizadas por este Comité, chegar a um domicilio pode as vezes se transformar
em um trabalho insano. A falta de pontos de referéncia para localizagdo do endereco registrado na
Declaracdo de Obito, a multiplicidade de ruas homoénimas, a dificuldade de acesso ao local, o
fornecimento de enderecos falsos e a auséncia de familiares devida a desagregagdo familiar que a
morte materna gera, torna quase impossivel uma coleta de dados satisfatdria que possa ser utilizada
no estudo de casos. Seria prudente que o medico responsdvel pelo acompanhamento das
complicagfes decorrentes da gestacdo ficasse atento para a possibilidade da existéncia de uma
gravidez pregressa e tentasse manter registro em prontuario da causa original das complica¢des
apresentadas. Acreditamos que com a participagdo mais ativa da Unidade Bésica de Saude e o
funcionamento pleno do Programa de Salde da Familia (PSF), poderemos minimizar este sub-
registro.

MORTE MATERNA NAO OBSTETRICA

Apenas a titulo informativo, diagnosticamos a ocorréncia de 136 (34,4%) casos de morte
materna ndo obstétrica de entre o total de 395 casos identificados no triénio 2011/2013.
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Apesar desses dados ndo serem utilizados para o calculo da RMM pela prépria defini¢do do
termo, a presenca destes casos nos faz tomar ciéncia de outra face de nossa cidade. A mulher
gravida ndo estéd isenta de sofrer uma agressao fisica, quer seja propositada ou ndo, bem como
apresentar alguma intercorréncia que, mesmo ndo relacionada ao estado gravidico-puerperal, possa
determinar a sua morte.

SUGESTOES PARA REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA

1) A equipe multiprofissional (Médicos, Enfermeiras, Auxiliares de Enfermagem,
Assistentes Sociais, Educadoras em Salde, etc.) necessita de um aprimoramento técnico adequado e
constante. A realizacdo de ciclos de atualizacdo continuos e reavaliagdo constante dos
procedimentos de abordagem pertinentes a cada caso é de extrema importancia;

2) As equipes do Programa de Salde da Familia devem ser recicladas com nogdes
béasicas de patologia obstétrica, adquirindo condicbes para identificar um caso de risco e proceder
ao encaminhamento adequado;

3) A utilizagdo de protocolos de atendimento deve ser incentivada e cobrada nas mais
variadas instancias, utilizando-se critérios de medicina baseada em evidéncias. A Secretaria
Municipal da Satde instituiu a coleta rotineira de urocultura trimestral (havendo a possibilidade de
novas coletas caso sejam necessarias) e a pesquisa do Streptococo do Grupo B entre 35 e 37
semanas de gestacdo para toda a rede publica, com vistas a reducdo dos quadros de prematuridade e
de sepse perinatal;

4) A possibilidade de grandes deslocamentos dentro da cidade de S&o Paulo na busca
por servicos de diagnose e terapia especializada deve ser minimizada. A usuaria do sistema de
saude publico deve obter acesso a praticamente todos os servigos de salde dentro de um perimetro
urbano aceitavel. A regionalizacdo dos servicos de atendimento a salde deve ser priorizada,
reduzindo a possibilidade de deslocamento a casos excepcionais. Todas as Supervisdes Técnicas de
Saude devem dispor de pelo menos um Ambulatério de Atendimento & Gestacdo de Risco e um
hospital de porte secundario/terciario de referéncia para casos complicados com equipe treinada
para lidar com as eventuais complicacOes obstétricas;

5) Os equipamentos para diagnose devem estar sempre em funcionamento e operados
por pessoal capacitado. N&o podemos nos esquecer de que muitas condutas obstétricas sdo baseadas
no resultado de exames oriundos desses equipamentos;

6) Devemos lembrar que a morte materna € predominantemente um problema social,
atingindo geralmente as classes menos favorecidas. Nas historias familiares detectamos muitas
vezes a falta de condicdo para a compra dos medicamentos bésicos e até mesmo a falta de dinheiro
para a sua locomogédo quando necessita realizar um exame ou consulta longe da sua residéncia. A
revisdo sistematica dos medicamentos disponiveis na REMUME e a disponibilidade do bilhete
eletronico para o seu deslocamento pelo sistema viario na busca de consultas e/ou exames sdo
medidas que deve ser aprimoradas e priorizadas;

7) Precisamos personalizar e facilitar o atendimento & gestante, principalmente a que
apresenta risco de morte materna e/ou fetal. Esse grupo necessita de uma atencdo maior tendo em
vista ser alvo das complicagdes mais frequentes (no nosso estudo observamos que 54,2% dos casos
de morte materna estavam envolvidos com fatores de risco gestacional). A gestante portadora de
patologia de risco ndo deve ser atendida em lugar precério ou em Unidades Bésicas despreparadas.
Devemos capacitar essas Unidades Bésicas, tanto do ponto de vista tecnoldégico como na
qualificagdo da equipe multiprofissional que presta atendimento, para que esse olhar seja
diferenciado e propicie um servico de pré-natal de qualidade. Os casos mais graves ou de dificil
manuseio devem ser encaminhados para Ambulatdrios de Atendimento & Gestacdo de Risco, com
recursos adequados para realizacdo de exames em tempo habil, atendidos por profissionais
altamente capacitados, onde as medidas aplicadas possam surtir o efeito esperado. Entretanto, ndo
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podemos nos esquecer de que 45,8% dos 6bitos acometeram mulheres sas. O descuido e o descaso
no atendimento & gestagdo, ao parto e ao puerpério deve ser minimizado;

8) E de extrema importancia a conscientizacdo da populagio quanto & necessidade de
realizacdo do acompanhamento pré-natal. Como visto nos dados apresentados, 14,2% dos casos
apurados ndo fizeram acompanhamento pré-natal;

9) A prevencdo, a identificagcdo precoce e o tratamento adequado de um caso de pré-
eclampsia é fundamental para um desfecho bem sucedido. A Area Técnica da Sadde Integral da
Mulher preconiza que toda a gestante tenha uma suplementagdo adequada de célcio; naquelas que
possuam fatores de risco para o desenvolvimento da doenca ou niveis pressdricos acima do
esperado recomenda a utilizagdo de Acido Acetil Salicilico em baixas doses; estimula a gestante a
procurar semanalmente a Unidade Bésica de Saude entre a 282 e a 322 semanas de gestacdo para
afericdo dos seus niveis pressoricos e realizacdo da pesquisa de proteindria em fita;

10)  No Municipio de S&o Paulo, os leitos destinados ao atendimento dos casos
obstétricos estdo concentrados, em grande parte, em regiGes mais centrais. E imperiosa a reativacio
e uma melhor distribui¢do dos leitos nas regides periféricas da cidade, evitando desta forma a téo
temida peregrinacdo da gestante em busca de uma vaga hospitalar. A gestante em trabalho de parto
ndo deve, em hipOtese alguma, sair a procura de uma vaga para dar a luz. Devemos continuar
insistindo no fortalecimento de uma grade de atendimento ao parto, quer seja de baixo, médio ou
alto risco, coerente e funcionando a contento. Na eventualidade de o Hospital referenciado nao
dispor de vaga para o atendimento, este deve providenciar a remogdo do caso para outro Servigo
com seguranca e presteza, minimizando a ocorréncia de complicagbes. Para viabilizar esse
processo, € fundamental a manutengdo de uma central de vagas ativa e bem estruturada;

11) A gréavida portadora de uma gestacdo de alto-risco deverd dar a luz em uma rede
hospitalar que possa corresponder com uma infraestrutura adequada as possiveis intercorréncias
obstétricas que possam advir do atendimento ao caso mais complicado. Esses casos deveriam ser
drenados desde o atendimento pré-natal, assegurando de antemdo a vaga e 0 servico de
atendimento, evitando que um caso de risco se agrave desnecessariamente. Ndo deixamos de pensar
que o recém-nascido oriundo destas gestantes pode apresentar riscos neonatais correlatos a doenca
obstétrica, necessitando de atendimento especializado em locais que dispde de recursos adequados
como leitos de UTI neonatal. Em muitos casos, sabemos que é a vaga na UTI neonatal que
determina a internagéo da gestante nesse ou naquele hospital,

12)  Cabe & Rede Hospitalar ofertar equipamentos e condigdes para o desempenho da
medicina de uma forma mais humana, além de incrementar os Bancos de Sangue tendo em vista 0s
elevados indices de 6bito por hemorragias, bem como estabelecer um rigoroso controle da infeccdo
hospitalar, por meio da criagdo ou fortalecimento das Comissdes de Infec¢do Hospitalar;

13)  Aequipe de enfermagem deve estar sempre atenta aos quadros hemorragicos do pos-
parto, principalmente aqueles que ocorrem no Quarto Periodo do Parto (Periodo de Greenberg) e
nas horas subsequentes, onde a atonia uterina é mais frequente. A identificacdo precoce de um
quadro hemorrégico é fundamental para evitar a instalacdo de uma coagulopatia de consumo. A
equipe medica, quando avisada a contento, deve agir com presteza e rigor na tomada de conduta
frente a uma hemorragia puerperal;

14) O estudo de um caso de morte materna € de uma riqueza impar e ndo pode ser
menosprezado. E da competéncia dos Hospitais envolvidos com essa fatalidade a realizacdo de
Reunides Anatomo-Clinicas com a participacdo das mais variadas esferas (Comissdes de Etica
Meédica, Infeccdo Hospitalar, Revisdo de Prontuarios Meédicos e outros representantes da dindmica
hospitalar), com o intuito de aprimorar os profissionais de suas instituigdes, identificar falhas,
averiguar eventuais responsabilidades, bem como prevenir que 0 mesmo tipo de caso ndo se repita.
Deve ainda dar apoio as Comissdes de Etica Médica e propiciar um intercAmbio mais amigavel,
além de facilitar o acesso dos integrantes dos Comités Locais de Morte Materna para que possam
desempenhar o processo de levantamento dos dados de forma mais completa e integrada;
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15) A morte materna é a ocorréncia mais subnotificada no mundo e considerada, em
nosso pais, como evento de notificagdo compulsdria e assim deve ser encarado (Resolucdo
Ministerial n® 256 de 01 de outubro de 1997 e Portaria Ministerial n°® 653 de 28 de maio de 2003).
As equipes médicas devem ser constantemente treinadas para reportar na Declaracdo de Obito a
presenca ou a correlagdo do caso com o ciclo gravidico-puerperal,

16) Um Programa de Salde Sexual e Reprodutiva adequado e eficaz, onde se possa
escolher o melhor momento para a vigéncia de uma gravidez é fundamental, diminuindo portanto os
casos de gestacdo indesejada e consequentemente oS casos de morte materna por abortamento
inseguro;

17) A mulher portadora de uma patologia de base (hipertensdo arterial sistémica,
cardiopatias, diabetes, tireopatias) deve ser orientada antes de engravidar para os riscos advindos
das modificacBes gravidicas sobre um organismo ja comprometido. Na manifestacdo do desejo de
engravidar, deve ter suas medicagOes revistas e adequadas antes da instalagdo da gravidez
propriamente dita, estabilizando o seu quadro clinico e propiciando uma melhor adaptacéo ao
estado gestacional,

18) O incentivo ao inicio precoce do pré-natal, dando condi¢des a uma melhor aderéncia
a consulta, possibilitando e facilitando a realizacdo de exames complementares de forma &gil e
eficiente é medida de fécil execugdo. Acreditamos que o cumprimento das diretrizes assistenciais
deva agir como agente catalisador desse processo, melhorando a qualidade do pré-natal;

19) A agenda das consultas de pré-natal e puerpério devem ser planejadas com
antecedéncia, evitando a chamada “alta do pré-natal”. A gestante ndo consegue marcar sua consulta
de retorno semanal no ultimo més de pré-natal, pois a agenda j& esta lotada, obrigando-a a finalizar
seu pré-natal em prontos-socorros e prontos-atendimentos. A consulta de puerpério deve ser
agendada com a paciente ainda internada ou vinculada ao primeiro atendimento de puericultura;

20)  Nao podemos nos esquecer de que a infec¢do puerperal se traduz na quinta causa de
morte materna em nosso municipio. A atencdo aos Protocolos Assistenciais e & boa préatica
obstétrica deve ser seguida a risca. A puérpera deve ser orientada para a identificagdo de sinais e
sintomas que possam sugerir a instalagdo de um processo infeccioso e procurar ajuda de imediato.

O Comité de Mortalidade Materna, que em si ndo tem carater punitivo, atua com o intuito de
melhorar as condi¢Oes de saude oferecidas a populacdo feminina, tentando adequar e humanizar o
atendimento & mulher, alertando os mais diversos niveis quanto aos problemas encontrados durante
a gravidez, o parto e o puerpério, com vistas a reducdo das mortes de mulheres que estdo no auge de
suas capacidades, diminuindo a consequente desagregagéo familiar.

Também é de nossa alcada a realizacéo de eventos com o intuito de incentivar a criacdo de
novos Comités de Mortalidade Materna, bem como servir de referéncia na metodologia utilizada na
pesquisa dos casos.

Como dissemos, a morte materna € uma ocorréncia multicausal. A responsabilidade para sua
reducdo é de todos nos, profissionais da salde, populacdo atendida, educadores, professores,
sociologos e politicos. Reflete ndo s6 a perda de um ente querido como, também, toda a
desestrutura de um povo. Somente o envolvimento conjunto de todas as esferas podera contribuir
para obtermos uma salde digna e de qualidade.
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ANEXO A
INVESTIGACAQ DE CASO DE MORTALIDADE MATERNA — VISITA DOMICILIAR
Nome: DO ne:
Nasc.: Obito: Idade: Natural.: Estado:
Endereco: Bairro:
Est.Civil: Raca: Escolaridade: Convénio Médico:
Possuia alguma doenca ou fazia algum tratamento: Qual:
Usava método anticoncepcional? Qual:
Tomava algum medicamento regularmente? Qual:
Fumava? ( /dia) Tomava bebida alcodlica? Usava drogas?
GestacOes Anteriores: Normais: Cesareas: Abortos:
Intercorréncia em gestacdo anterior? Qual:
Ultima Menstruacao: Data do parto ou aborto:
Fez Pré-Natal? N°. de Consultas: Com quantos meses iniciou o pré-natal:
Se nao fez pré-natal, qual o motivo:
Intercorréncia na gestagao atual? Qual:
Era gestante de risco: Foi encaminhada para algum servico especializado:
Qual?:
TRANSCRICAO DO CARTAO DE GESTANTE (MED=médico / ENF=enfermeira)
IG Peso PA AU BCF Edema Apres. Intercor. Terap. MED | ENF
Tipo de Parto: normal / forcipe / ceséarea / domiciliar / ndo houve parto

Tipo de Anestesia:
No caso de cesarea, qual foi o motivo:

Dados do Concepto: aborto __ /vivo_____ /natimorto____ /neomorto ____
Se a crianca morreu depois do parto, quando foi: Motivo:

Peso: Apgar:
Esta morte materna poderia ser evitada? Como?

Hospital onde ocorreu o parto:
Hospital onde ocorreu o ébito:
Outros hospitais por onde passou:

Qual transporte usava para ir ao servi¢o de saide?
Renda Familiar:

Tipo de Moradia (descrever):

Informagdes prestadas por:

Parecer da familia:
Faca um relato do caso contando com detalhes os motivos que levaram ao 6bito, na visdo dos familiares (use o verso se
necessario):
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INVESTIGACAQ DE CASO DE MORTALIDADE MATERNA — DADOS HOSPITALARES

Nome: DO ne:
Nasc.: Obito: Idade: Natural.: Estado:
Endereco: Bairro:
Est.Civil: Raca: Escolaridade: Data da Internagéo:
Usava método anticoncepcional? Qual:
Tomava algum medicamento regularmente? Qual:
Fumava? ( /dia) Tomava bebida alcodlica? Usava drogas?
GestacOes Pregressas: Normais: Cesareas: Abortos:
Intercorréncia em gestacdo pregressa? Qual:
Intercorréncia na gestagao atual? Qual:
Ultima Menstruacao: Fez Pré-Natal? N°. de consultas:
Se nao fez pré-natal, qual o motivo:
Motivo da internacao: Bolsa rota?: Héa quanto tempo?:
A gestacdo evoluiu para: Aborto / Parto / Nao aconteceu o parto
Se evolugdo para aborto, este foi: espontaneo / induzido / provocado
Se evolugdo para parto, este foi: normal ___ /cesarea ___ /cesarea pés-morte ___ /ignorado
Foi feito partograma?: Datado partoouaborto: __ /  /
O parto ou aborto foi conduzido por: Médico / Enfermeira / Outro profissional:
Tipo de anestesia: Raqui / Peridural / Geral / Combinada / Sem anestesia ___
No caso de cesarea, houve indicagdo obstétrica? Justificativa:
Houve alguma complicacdo durante o trabalho de parto ou o parto?: Qual:
Houve necessidade de reoperacao?: Por qual motivo?
Houve necessidade de UTI: Quanto tempo depois da solicitacdo a vaga foi cedida:
A UTI se localizava no mesmo hospital onde ocorreu o parto?
Houve necessidade de sangue ou hemoderivados? O qué e quanto?
Dados do Concepto: aborto / vivo / natimorto / neomorto
Se a crianga morreu depois do parto, quandofoi: __ / / Motivo:
Peso: Apgar:
Esta morte materna poderia ser evitada? Como?

Hospital onde ocorreu o parto:
Hospital onde ocorreu o ébito:
Outros hospitais por onde passou:

Classificacdo final do caso:
Até 42 dias de Puerpério: DIRETA INDIRETA NAO OBSTETRICA
Entre 43 dias e 1 Ano de Puerpério: DIRETA / INDIRETA / NAO OBSTETRICA

Causa Basica do Obito:
(p.ex.: eclampsia, aborto provocado, cardiopatia, infecgdo puerperal, etc)

Faca um relato detalhado do histérico que desencadeou o ébito materno. Identifique nesse relato os
procedimentos e medicamentos utilizados (com a dose empregada), durante o tratamento hospitalar:
(USE O VERSO OU FOLHAS AVULSAS SE NECESSARIO)
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