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INTRODUCAOQO

Desde a sua criagao em 21 de dezembro de 1992,(1) o Comité de Mortalidade Materna do
Municipio de Sdo Paulo (CMMMSP) vem desempenhando um trabalho continuo na busca de casos
positivos ou presumiveis de envolvimento com a morte materna, bem como estabelecendo
propostas para a sua reducao.

A expectativa pela reducdo dos eventos de morte materna e suas graves consequéncias foi
sendo minimizada com a obtencdo de resultados positivos. Entretanto, ainda estamos muito
distantes do nosso ideal e muito trabalho se apresenta para o futuro. 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 elaboragdo de propostas de atuacdo foi tomando forma. O Comité de
Mortalidade Materna do Municipio de Sdo Paulo consegue, com grande confiabilidade, estabelecer
um diagnostico real da nossa situagdo frente a esse grave problema. Apesar dos problemas
determinantes da morte materna ja serem conhecidos ha muito tempo, foi necesséria a formagao de
uma casuistica consistente e especifica para a cidade de Sdo Paulo para termos ciéncia da real
dimensao 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 grupo que hoje tem pessoal treinado e capacitado para desempenhar o papel de busca e
analise dos casos de morte materna com seguranca.

Entretanto, esse ndo ¢ um problema facil de resolver. A morte materna ¢ determinada por
uma série de fatores que vao desde a dificuldade de acesso a educagdo, aos servicos de satude e a
bens de consumo, passa por questdes étnico-raciais e envolve falhas no atendimento propriamente
dito.

Esse compilado de 20 anos ndao tem como objetivo expor dados detalhados como nos
relatorios anuais e bienais rotineiramente divulgados e sim, fornecer um apanhado geral do que foi
apurado durante os 20 anos de trabalho ininterrupto exercido pelo Comité de Mortalidade Materna e
seus membros.

Gostaria de salientar que, se ndo fosse o trabalho arduo exercido pelos 25 Comités Locais de
Mortalidade Materna, muitas vezes utilizando recursos proprios para executar a contento suas
responsabilidades, o resultado obtido nunca seria alcangado.

Longe de se ater as regras que balizam uma publicacdo cientifica, esse Compilado efetua
uma comparag¢do historica do comportamento da mortalidade materna e das suas nuances em nossa
cidade, servindo apenas para termos uma visdo geral do problema. Dados mais apurados poderdo
ser obtidos em consulta as nossas outras publicagdes.(2)

Porém, esse trabalho ndo contribuiria em nada se ndo apresentasse o caminho de trilhamos
para a obtenc¢do dos resultados alcangados. E o que veremos a seguir.

METODOLOGIA

Esse Compilado utilizou os dados apurados nas investigagcdes de casos de morte materna
levando-se em consideracdo o que foi identificado nas visitas domiciliar ¢ hospitalar, informagdes
do Servico de Verificagdo de Obitos da Capital, Instituto Médico Legal, Site de Notificagio de
Obitos Maternos, cruzamento de Declaragdes e informagdes leigas.

Alguns o6bitos maternos de mulheres residentes aconteceram fora do nosso municipio e
gostariamos de agradecer aos Comités de Mortalidade Materna dos Municipios da Grande Sdo
Paulo que providenciaram a troca de informagdes necessarias para a conclusio desses casos.

Desde a publicacao da Portaria 1.119 de 05 de junho de 2008, que obriga a todos os Comités
do Brasil a investigar todos os 0bitos ocorridos em mulheres em idade fértil, nossa preocupacdo tem
sido em atingir uma meta numérica onde nao se perca qualidade em detrimento da quantidade.
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O municipio de Sao Paulo ndo pode ser comparado a nenhuma outra cidade do nosso pais.
Com populagdo igual ao do Estado do Paran4 e maior do que a soma de sete Estados mais o Distrito
Federal, ndo pode ter o mesmo tratamento no que tange a normas.

Dessa forma, desenvolvemos uma metodologia propria de trabalho que se mostrou eficaz e
muito abrangente na identificagdo e coleta de casos de morte materna.

Utilizamos como base o Método de Mascaras, que consiste na identificacdo de uma série de
patologias que podem complicar ou serem complicadas pelo estado gestacional. Esse processo ¢
utilizado desde a implantacdo do Comité e tem por base orientacdes do proprio Ministério da
Satde.(3) Entretanto, com o passar dos anos, verificamos que essa metodologia, embora muito
eficaz, ainda deixava a desejar. Acrescentamos mais alguns eventos a lista original de patologias,
mas sem obter o resultado desejado.

No ano de 2005 agregamos mais uma ferramenta para identificar casos positivos para morte
materna. Criamos um /ink na nossa pagina da Internet para que qualquer municipe ou profissional
de saude tenha a possibilidade de notificar a ocorréncia de um caso sabidamente positivo. A ficha
gerada pelo sistema desencadeia um e-mail dirigido a uma caixa postal especifica, contendo o
nome, data e endereco da falecida, o que agiliza o processo de investigacdo. Esse link continua em
atividade até o momento e tem contribuido para a identificacdo precoce dos 6bitos maternos.

Ainda em 2005, ndo satisfeitos com os resultados obtidos, iniciamos um processo de
cruzamento das Declaragdes de Obito de mulheres em idade fértil com as Declaragdes de Nascido,
procurando congruéncias. Esse cruzamento se mostrou bastante eficaz, principalmente na
identificacdo de oObitos ocorridos apos o 42° dia de puerpério, onde a interferéncia do ciclo
gravidico-puerperal e suas implicagdes se tornam mais ténues.

Cabe aqui a ressalva de que a utilizacdo do Método de Mascaras de forma isolada identifica
mais de 90% dos casos diretos ou indiretos de morte materna até 42 dias do parto ou aborto. As
outras metodologias agregadas apenas aprimoram esses valores e afloram mais os casos nado
obstétricos bem como algumas mortes maternas tardias.

Dada a inexisténcia de recursos especificos destinados ao trabalho dos Comités, que se
obrigam a utilizar a estrutura ja existente do sistema de saude para promover seu trabalho
investigativo, ndo vemos como produtivo a investigacdo de todos os 6bitos de mulheres em idade
fértil. Acreditamos que nossa metodologia possa ser empregada em cidades de grande porte sem
incorrer na perda significativa de informacdes.

RESULTADOS E CONSIDERACOES

PERFIL. GERAL DA MORTALIDADE MATERNA

Durante esses 20 anos de existéncia, acumulamos a triste marca de 2913 6bitos maternos em
mulheres residentes em nossa cidade. Excluimos 26 6bitos maternos ocasionados pela pandemia por
Influenza A (HIN1) ocorrida em 2009 e 2010 por entendermos que uma pandemia foge do padrio
habitual e pode determinar erros de interpretacdo de resultados em uma série historica.

Entretanto, para ndo deixarmos de lado essa calamidade mundial, efetuamos um trabalho
especifico sobre as ocorréncias da Influenza A (HIN1) e seu impacto na mortalidade materna em
nosso municipio.(4)

Os 2913 casos positivos para morte materna ocorridos em mulheres residentes no Municipio
de Sao Paulo foram agrupados na Tabela 1, segundo a classificagao preconizada pela CID-10.
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Tabela 1. Distribui¢do dos 2913 casos de morte materna que ocorreram durante a gravidez, o parto
e o puerpério até um ano apos o término da gestacdo segundo a classificacdo preconizada pela CID-
10 — Residentes no Municipio de Sdo Paulo — 1993-2012.

CAUSAS 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12
Diretas 53 69 70 64 62 74 73 64 58 51 41 58 36 45 52 30 45 48 44 33
Indiretas 25 33 54 52 8 69 78 63 52 57 51 46 30 47 50 45 49 40 41 27
Tardias 0 0 0 1 7 8 9 18 9 17 11 17 11 10 20 10 19 12 10 13
N&o Obstétricas 0 0 7 2 10 6 8 8 8 14 15 8 7 12 6 10 4 12 9 11
N&o Obstétricas Tardias 0 0 1 9 16 18 22 25 19 20 29 27 35 32 39 44 38 42 28 44
TOTAL 78 102 132 128 182 175 190 178 146 159 147 156 119 146 167 139 155 154 132 128

Nota: Néo foram incluidos os casos de HIN1 ocorridos em 2009/2010
Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP

O conceito classico da Razdo de Mortalidade Materna se traduz pela soma dos casos Diretos
e Indiretos dividido pelo nimero de Nascidos Vivos durante o periodo estudado, sendo o resultado
multiplicado por 100.000 para dar visibilidade ao indicador. Entretanto, como podemos verificar no
Gréfico 1, dada a grande variagdo anual apresentada por esse indicador, a visualizagdo da tendéncia
deste deixa muito a desejar. Dessa forma, para termos uma nocdo evolutiva do resultado dos
esforgos empregados, disponibilizamos no mesmo Grafico o comportamento quinquenal do mesmo
indicador.

Grafico 1. Variagdo anual e quinquenal da Razdo de Mortalidade Materna. — MSP —1993-2012
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A anélise desse Grafico sugere uma tendéncia a queda da Razdo de Mortalidade Materna na
ultima década. Dessa forma, um estudo mais pormenorizado das causas determinantes do oObito
materno se faz necessario. E o que veremos a seguir.

MORTALIDADE MATERNA OBSTETRICA ATE 42 DIAS

O grande foco do estudo da mortalidade materna se concentra nos casos Diretos e Indiretos.
Esses casos sdo passiveis de prevengdo e tratamento, traduzindo a qualidade de satde que
oferecemos a nossa populacdo.(2) A gravidez, na maioria das vezes, ¢ sindbnimo de saude. Quando
uma gravida saudavel morre, ndo morre s6 a obstetricia. Morre todo o sistema de satide que da
suporte a todos os que dele necessitam. Traz a flor da pele toda a fragilidade da estrutura do
atendimento, pois quando faltam medicamentos, leitos de enfermaria, leitos de UTI, equipamentos
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diagnosticos e terapéuticos, quadro funcional ou vagas para seguimento ambulatorial, faltam para
todos e ndo exclusivamente para as gestantes ou puérperas.

Durante o periodo em questdo, identificamos 2065 casos de 6bito materno, sendo 1069
(51,8%) classificados como de causa direta e 996 (48,2%) de causa indireta. Esse perfil reflete de
forma explicita a falta da medicina preventiva em nosso dia-a-dia. A grande maioria dos casos de
causa obstétrica direta ¢ passivel de prevencdo ou tratamento em algum nivel do processo de
atendimento a mulher.

Entretanto, ao contrario do que se pensa, o primeiro passo para a redu¢do da mortalidade
materna ndo se inicia no pré-natal e sim, bem antes deste.

Existem solugdes de continuidade no atendimento a satde entre as diversas fases da vida. A
mais importante € a transi¢do infancia/adolescéncia. De um lado, os pais ja ndo veem mais a
necessidade de acompanhamento periddico com o pediatra, mas também nao acham importante dar
continuidade as consultas de rotina com o clinico geral ou o ginecologista. Por outro lado, a
adolescente ndo tem incutido na sua mente a necessidade de acompanhamento médico preventivo.
Esse fato, agregado ao medo e ao pudor inerente a esse periodo(5) faz com que a adolescente s
procure atendimento médico em caso extremos.

Dessa forma, a adolescente ndo recebe seguimento nem informagdes adequadas sobre as
mudancgas que seu corpo esta enfrentando e se vé completamente abandonada. Esse “abandono”
pode ter repercussdes graves no seu futuro. (6, 7)

Consiste, aqui, o primeiro passo para reducdo da mortalidade materna: ORIENTACAO.

A orientagdo ¢ a primeira fase para atingirmos nossa meta. De certa forma, essa orientagao
nos ¢ dada desde o nascimento, em menores ou maiores proporgoes, estimulando o nosso
desenvolvimento cerebral(8). Isso, agregado com nossas caracteristicas pessoais, nos faz individuos
diferentes uns dos outros.

Em um pais como o nosso, onde nem todas as pessoas tem condigdo de receber uma
educacdo ou uma orientagdo adequada e de qualidade, cabe a nos, promotores da satde, transmitir
as informagdes pertinentes em uma linguagem adaptada e apropriada a cada individuo.

Assim, a formacdo de Grupos de Discussdo ajustados a cada faixa etaria deve ser
estimulada. O intercambio de experiéncias e informacdes trocadas por individuos de um mesmo
grupo ou faixa etaria € produtivo para todos. A linguagem empregada deve ser de facil assimilagdo
e voltada as caracteristicas do grupo, sem a utiliza¢ao de termos técnicos ou explicacdes complexas.

Dentro de um Grupo de Adolescentes, por exemplo, pode-se introduzir com grande
facilidade a necessidade de se planejar o momento adequado para uma futura gestacgdo,
disponibilizar informagdes sobre os métodos anticoncepcionais existentes, discutir problemas
especificos trazidos pelo Grupo, trabalhar o problema das drogas, bem como fornecer orientagdo
adequada para prevencdo as doencas como um todo.

Em contrapartida, as mulheres que convivem com o climatério acreditam que ndo podem
mais engravidar e se descuidam da prevengdo a gestacdo. Esse contingente merece, também, a
nossa ateng@o. Devemos estimular as consultas periddicas e fornecer orientacdo adequada a cada
caso.

Nao devemos nos esquecer que os paises desenvolvidos reduziram as ocorréncias de morte
materna trabalhando efetivamente contra a gestacao indesejada. (9)

Mas a orientagdo ndo se resume aos extremos da idade reprodutiva. Pacientes portadoras de
patologias graves devem ser orientadas sobre as consequéncias que uma gravidez trard ao seu
organismo ja debilitado. A gravidez impde uma sobrecarga importante para as fungdes fisiologicas
do nosso organismo e podem, em alguns casos, determinar consequéncias funestas.
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Nao devemos optar pela paciente, mas dar a ela todas as informagdes o orientacdes para que
ela tome a decisdo que achar mais apropriada e conveniente ao seu caso.

Outro ponto de grande importancia ¢ a orientagdo sobre as alteragdes fisicas e emocionais
decorrentes da gravidez. E fundamental que a gestante entenda as mudangas fisiologicas e nos alerte
sobre os desvios da normalidade. A gestante deve ser orientada sobre o que vai acontecer com ela
quando for dar a Iuz, como ¢ um ambiente hospitalar e quais sdo os procedimentos que podem ser
adotados de acordo com cada caso. O medo do desconhecido deve ser minimizado.

Infelizmente, a transmissao dessa carga de informagdo demanda tempo e paciéncia por parte
do profissional, fato raro hoje em dia.

O segundo passo ¢ a PREVENCAO.

Passamos boa parte de nossa vida prevendo acontecimentos. Prevemos as mudancgas
climaticas, prevemos as variagdes da bolsa de valores, prevemos quem vai ser nosso governante
mas ndo temos o habito de prever as consequéncias que uma gravidez determina em uma paciente
portadora de uma patologia pré-existente.

Parece que, na nossa linha do tempo, a gestagdo ¢ obra do acaso. Impossivel de se prever.
Sabemos que ndo ¢ assim.

Toda mulher desejosa de engravidar deve comunicar o fato ao seu ginecologista ou clinico.
Este, por sua vez, deve obrigatoriamente checar as condi¢cdes de saude de sua paciente antes que
ocorra a concepgao.

Identificada alguma intercorréncia, esta deve ser tratada de forma adequada, compensando o
desequilibrio funcional do organismo e adequando-o a uma futura gestagao.

Medicagdes devem ser avaliadas e reformuladas, sempre pensando no futuro gestacional e
suas repercussodes para o bindmio materno-fetal.

Nao ¢ raro encontrarmos na nossa casuistica gravidas portadoras das mais variadas
neoplasias em estadios avangados de evolu¢do, com metastases disseminadas. Se o parto se
consumar, essa crianga sera mais vulneravel e correra risco de abandono pela parte paterna, como €
patente nas histdrias oriundas das visitas domiciliares realizadas pelo Comité.(2)

Da mesma forma, verificamos gestantes hipertensas utilizando medicagdes inapropriadas
para o estado gestacional, diabéticas descompensadas, pacientes portadoras de hipo ou
hipertireoidismo sem tratamento enfim, uma inimera variedade de patologias que sofrem alteracdes
importantes durante a gravidez.

Em contraponto, ndo podemos deixar de lado as mulheres que ndo desejam engravidar.
Devemos ofertar toda uma gama de métodos anticoncepcionais assim como a orientagdo adequada
para sua utilizag@o, minimizando as gestacdes indesejadas.

Nessa situacdo, a formagdo de Grupos focados na medicina reprodutiva tem papel
importante e fundamental. Entretanto, como a anatomia e a fisiologia do aparelho reprodutivo tem
uma certa complexidade, a informacdo deve ser transmitida de forma inteligivel, para que seja
assimilada de forma correta.

Ainda nesse topico, ndo podemos nos esquecer da realizagdo de busca ativa das pacientes
faltosas. Muitas vezes a gestante ndo tem dimensdo das consequéncias que podem advir da falta em
uma consulta ou mesmo do abandono de um pré-natal. A gestagdo costuma evoluir de forma
satisfatoria em grande parte dos casos. Entretanto, as portadoras de processos patoldgicos
associados a gestacdo devem ser acompanhadas a contento, principalmente as que apresentam
disturbios hipertensivos.

O terceiro passo ¢ a COMUNICACAO.
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Todos os servigos oferecidos devem ser divulgados. De que adianta ter um Grupo de
Adolescentes ou de Gestantes ou de Saude Sexual ¢ Reprodutiva se os que se utilizam do sistema
ndo sabem de sua existéncia?

Cartazes devem ser afixados em pontos estratégicos disponibilizando tudo o que é oferecido
aos que se utilizam do servigo.

Todos os funcionarios devem ser instruidos de forma adequada a dar as orientagdes
necessarias quando questionados.

Mas a falta de comunicacdo ndo se atém a estrutura gerencial/funcional. Os profissionais de
saude dificilmente se comunicam entre si ¢ o desconhecimento das nuances de cada especialidade
interfere na conduta mais apropriada para cada caso.

Raros s@o os profissionais que detém todo o conhecimento apropriado a ponto de tratar com
tranquilidade qualquer tipo de complicagdo obstétrica.

Drogas novas chegam a cada dia e cabe ao especialista o adequado manuseio ¢ compreensao
dos mecanismos de acdo dos medicamentos.

Devemos estimular um maior intercdmbio entre os diversos profissionais da area da satde
no atendimento a gestacdo de risco, minimizando infortanios.

Como dito acima, o conhecimento ¢ a base para a obtencdo de um resultado satisfatorio.
Dessa forma, podemos instituir aqui o quarto passo para a redugdo da mortalidade materna:
PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO — MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS.

Antes de abordarmos esse topico ndo podemos deixar de tecer algumas consideragdes sobre
a qualidade de alguns dos profissionais atuantes na area da satide. Com a disseminagao das Escolas
de Medicina, algumas sem condi¢ao de fornecer instrucdo adequada ¢ de qualidade, a formagao
profissional deixa a desejar. Termos basicos extraidos das Declaragdes de Obito corroboram esse
fato: palavras como “neuroTOXICOplasmose”, “Gesta¢do de IV trimestre” e “parada cardio-
pulmo-CEREBRAL ” refletem a falta de preparo e formacao desses profissionais.

Em se tratando de satde, se faz mister a qualidade em detrimento da quantidade.

Com a ajuda da Internet, o conhecimento se tornou universal. Temos acesso as mais
variadas publicacdes cientificas e podemos nos inteirar, praticamente em tempo real, de todas as
novidades no nosso campo de atuacdo ou de interesse.

Intimeros trabalhos cientificos norteiam as mais diversas condutas de atendimento e a
criacdo de Protocolos Assistenciais € fato obrigatorio.

Esses Protocolos ndo visam apenas uniformizar as diversas formas de abordagem
diagnodstica ou terapéutica, mas também, proteger legalmente o profissional com relagdo a conduta
tomada.

Porém, muitos protocolos amplamente estabelecidos ndo sdo obedecidos. Um exemplo claro
¢ com relacdo ao uso do Sulfato de Magnésio no tratamento da eclampsia. Droga de escolha para a
prevengdo da crise convulsiva na toxemia gravidica ha mais de 100 anos, ¢ amplamente substituida
por benzodiazepinicos e barbituricos. Tal situagdo ressalta ainda mais o desconhecimento da
fisiopatologia da eclampsia. A eclampsia (do grego: éklampsis — explosdo) é uma crise convulsiva
autolimitada e, por ter essa caracteristica, dispensa o uso de benzodiazepinicos ou barbitaricos para
ser interrompida. O ponto crucial ¢ evitar a ocorréncia da convulsdo, pois a cada episodio, o risco de
dano cerebral é cada vez maior. E nesse ponto que entra o Sulfato de Magnésio, com mecanismo de
ag¢do multiplo, protege o cérebro, evitando o dano neural. E uma droga barata e de facil acesso. Fica
a pergunta no ar: Por qué ndo ¢ utilizada na totalidade dos casos?

Existem muitos Protocolos de Atendimento, a maioria vinculado as escolas de medicina.
Niao existe protocolo melhor ou pior. O que se quer quando de estabelece um protocolo € que o
profissional se familiarize com ele, que se sinta seguro para atuar e obedega-o na sua integralidade.
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Durante nosso estudo, verificamos condutas aleatérias e incoerentes que sO trazem maleficio as
pacientes.

Todos os profissionais que prestam atendimento na area da saude devem se submeter a
Cursos de Atualizagdo, onde as condutas consagradas devem ser reforgadas e estimuladas.

A MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS deve nortear a conduta médica. A revisio
sistematica da REMUME (Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais) deve ser executada
periodicamente para inclusdo de novas terapéuticas, barateando o custo e facilitando o uso do
medicamento.

Antes de abordamos especificamente as cinco principais patologias determinantes do dbito
materno, fica aqui a nossa quinta e ultima sugestdo: ATENDIMENTO DIGNO.

Entende-se por um bom pré-natal aquele que proporciona um acolhimento precoce, a
realizacdo dos exames basicos (laboratorio e imagem) e a realizagdo de, no minimo, sete consultas
de pré-natal e uma de puerpério.

Para proporcionarmos um ATENDIMENTO DIGNO devemos, acima de tudo, exercer a
medicina e todas as profissdes correlatas com dignidade. Obedecer a todos os preceitos éticos que
regem a nossos ideais para proporcionarmos a paciente tudo que temos de melhor. Acreditamos
esse ultimo topico abranja todos os outros expostos acima: todas as gestantes devem receber
ORIENTACAO de forma adequada sobre todas as mudangas que ocorrerdo no seu organismo,
sobre os sinais e sintomas proprios da gravidez e as possiveis alteragdes da normalidade. Devem,
ainda, ser orientadas como identificar os prodomos do trabalho de parto, eventuais intercorréncias e
o momento adequado para se dirigir a maternidade.

As consultas devem ser realizadas de forma completa, inclusive com verificagao da pressao
arterial, algumas vezes esquecida. A periodicidade dos retornos deve ser baseada nos protocolos
existentes e a disponibilidade para participar de Grupo de Gestantes deve ser ofertada. A gestante
deve, ainda, conhecer a maternidade onde dara a luz e ter assegurada a presenca do acompanhante
no momento do parto.

Na identificagcdo de algum fator de risco, a gestante deve ser encaminhada para atendimento
especializado mas nunca deve ser desvinculada da Unidade de origem. O acompanhamento
concomitante ¢ benéfico e evita que a gestante pare de realizar seu acompanhamento pré-natal.

Ao ser encaminhada para algum Ambulatorio de Especialidades, geralmente distante da sua
moradia, a gestante pode ndo conseguir realizar a sua consulta (por motivos varios), ficando sem
atendimento e sem a possibilidade de retornar a sua unidade de origem.

O seguimento paralelo evita essa ocorréncia ¢ mantém a paciente vinculada ao pré-natal da
unidade de origem.

A PREVENCAO de complicagdes de doengas pré-existentes é fundamental, com instituicio
ou adequagdo de terapéutica apropriada a cada caso.

E imprescindivel a COMUNICACAO entre os diversos setores de atendimento. Um reforgo
no sistema de referéncia e contra-referéncia ¢ fundamental nesses casos para que todos os
profissionais possam colaborar na sua area de atuacdo, contribuindo para o bem-estar da paciente.

Nao podemos nos esquecer que toda medicacdo deve ser prescrita ao mesmo tempo que €
dada uma orientagdo clara sobre a necessidade do seu emprego e o modo correto de uso,
melhorando a aderéncia ao tratamento e evitando erros terapéuticos.

Poderiamos discorrer mais sobre as agdes basicas de saude voltadas para a reducao da
mortalidade materna, mas se esses cinco passos forem respeitados, nos damos por satisfeitos e
acreditamos piamente que constataremos uma queda desse indicador.

A literatura aponta um vinculo importante entre a mortalidade materna e o desenvolvimento
socio-econdmico da populagdo estudada.(10)
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Disponibilizamos abaixo (Mapa 1) a distribuicdo da Razdo de Mortalidade Materna
quinquenal segundo as Supervisdes Técnicas de Saude que compde o0 nosso municipio.

Mapa 1. Distribuicdo da Razdo de Mortalidade Materna por Supervisdo Técnica de Satde segundo
0s quatro quinquénios estudados — MSP — 1993-2012.

RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA QUINQUENAL SEGUNDO A SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE - 1993 A 2012
1993-1997 1998-2002 2003-2007 2008-2012

aneadln

b

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP

Essa representacdo geografica do comportamento da mortalidade materna no municipio de
Sao Paulo reflete bem o vinculo com o desenvolvimento sécio-econdmico da populagdo. Podemos
notar com a evolu¢do do tempo, uma redug¢do do indicador nas zonas mais centrais da cidade,
detentoras de mais recursos basicos (agua e esgoto encanados, luz, pavimentagdo, equipamentos de
saude, escolas, transporte, etc.) em detrimento das zonas periféricas, mais carentes.

Essa mudanga ndo é so atributo de investimentos na area da saude. Reflete uma melhor
condicdo de vida da populagdo no decorrer dos anos.

Entretanto, a instabilidade da Razdo de Mortalidade Materna verificada em algumas regides
representa o qudo fragil continua sendo nosso sistema. Defino como sistema todos os recursos
empregados no bem estar da nossa comunidade, desde o saneamento basico até o mais sofisticado
equipamento disponivel na atualidade, em qualquer area do conhecimento.

Analisaremos abaixo o comportamento da Razdo de Mortalidade Materna das principais
patologias que compde o esse indicador.

PRINCIPAIS PATOLOGIAS DETERMINANTES DO OBITO MATERNO

Em uma analise global efetuada recentemente,(10) predominam as complica¢des
hemorragicas, seguidas pelos abortos e pela hipertensdo arterial.

Entretanto, na andlise de cada pais, com suas realidades e seus problemas, notamos um perfil
distinto das principais causas de morte materna. Na Franga predominam os quadros
hemorragicos,(11) enquanto que nos Estados Unidos(12) e na Australia,(13) encontramos os
tromboembolismos como primeira causa.

No nosso meio, os distirbios hipertensivos continuam como primeira causa determinante do
obito materno, seguido pelos quadros hemorragicos, complicagdes de aborto, cardiopatias e
infecgdo puerperal.

As Tabelas 2 e 3 dispde as principais causas relacionadas ao Obito materno separadas
segundo a classificagdo do caso (direto ou indireto).
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Tabela 2. Distribuicdo das principais causas de morte materna obstétrica direta segundo o
quinquénio do 6bito — MSP — 1993-2012.

Classificacdo da CID-10 1993-1997 1998-2002 2003-2007 2008-2012 1993-2012
N % N % N % N % N %

Gestagdo terminada em Aborto (000 a O05) 64 20,1 52 16,3 48 20,8 42 21,0 206 19,3

Aborto Provocado / Infectado 34 42 35 27

Gestagdo Ectépica 13 4 7 10

Aborto Retido 4 0 2 0

Tumores de Placenta 2 4 1 2

Hemorragia Uterina 6 1 1 1

Demais causas 5 1 2 2
Eclampsia — Pré-Eclampsia (013,014 e O15) 83 26,1 93 29,1 58 25,1 57 28,5 291 27,2
Hiperemese gravidica (021) 1 0,3 2 0,6 1 0,4 1 0,5 5 0,5
Esteatose Hepatica (026) 1 0,3 6 1,9 2 0,9 0 0,0 9 0,8
Corioamnionites (041) 2 0,6 4 1,3 0 0,0 1 0,5 7 0,7
Hemorragias (036, 044, 045, 071 e 072) 82 25,8 20 28,1 66 28,6 56 28,0 294 27,5

Gestagdo Abdominal (036) 0 1 0 0

Placenta Prévia (044) 21 12 7 4

Descolamento Prematuro de Placenta (045) 10 15 12 11

Rotura Uterina (071) 1 8 2 2

Hemorragia Pés-Parto (072) 50 54 45 39
Complicagbes Anestésicas ( 074) 5 1,6 3 0,9 3 1,3 0 0,0 11 1,0
Infecgdo Puerperal (085) 50 15,7 41 12,8 28 12,1 23 11,5 142 13,3
Embolia de Origem Obstétrica (087-088) 8 2,5 10 3,1 6 2,6 8 4,0 32 3,0
Tocotraumatismos (090.0 / 090.1 / 090.2) 4 1,3 3 0,9 12 5,2 8 4,0 27 25
Miocardiopatia Puerperal (090.3) 4 1,3 2 0,6 0 0,0 0 0,0 6 0,6
Psicose Puerperal (F53) 0 0,0 0 0,0 2 0,9 1 0,5 3 0,3
Morte Materna Direta Sem Causa Definida (095) 14 4,4 14 4,4 5 2,2 3 1,5 36 34
TOTAL 318 100,0 320 100,0 231 100,0 200 100,0 1069 100,0

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP

Tabela 3. Distribui¢do das principais causas de morte materna obstétrica indireta segundo o
quinquénio do 6bito — MSP — 1993-2012.

- 1993-1997 1998-2002 2003-2007 2008-2012 1993-2012
Classificagdo da CID-10 _—
N % N % N % N % N %
AIDS / SIDA (B24) 16 6,4 19 6,0 14 6,3 6 3,0 55 5,5
Hipertensao Arterial Cronica (010) 34 135 58 18,2 53 23,7 42 20,8 187 18,8
Complicagbes Venosas (087) 1 0,4 1 0,3 0 0,0 0 0,0 2 0,2
D. infecciosas e parasitarias class. em outra parte
complicando a gravidez parto e puerpério (098) 16 6,4 15 4,7 12 5,4 6 3,0 49 49
Apendicite 3 0 1 1
Doenga de Chagas 2 0 0 0
Endocardite / Pericardite 3 3 2 0
Esquistossomose 2 1 3 0
Hepatite 5 4 2 0
Tuberculose 1 7 4 5
Outras doengas da mae, class. em outra parte
complicando a gravidez parto e puerpério (099) 161 64,1 193 60,5 130 58,0 128 63,4 612 61,4
Broncopneumonia 33 41 21 30
Meningite 6 7 3 6
Pancreatite 0 0 1 2
Pielonefrite 6 7 9 8
Septicemia 7 10 1 2
Cardiopatias 54 49 38 30
Anemia Falciforme 4 5 3 5
AVCI / AVCH 11 21 14 17
Diabetes 2 7 4] 3
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica 7 8 7 3
Epilepsia 2 4 5 2
Neoplasias 9 20 15 8
Embolia Pulmonar 20 15 14 12
Outras causas indiretas 21 8,4 25 8,2 14 6,7 20 9,9 82 8,2
Morte Materna Indireta sem causa Indefinida (095) 2 0,8 7 2,2 0 0,0 0 0,0 9 0,9
Obitos Maternos Indiretos 251 100,0 319 100,0 224 100,0 202 100,0 996 100,0

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - PMSP
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Como vemos, ¢ de extrema importancia a identificacdo do perfil da morte materna de cada
local para que propostas de reducdo possam ser tracadas de maneira apropriada e focadas em cada
realidade.

A seguir, veremos em pormenor essas cinco principais causas.

HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensdo arterial abrange tanto os casos de hipertensdo arterial cronica quanto os
determinados pela doenca hipertensiva especifica da gestacao.

Apesar de ambas determinarem consequéncias graves para a saude materno-fetal se nao
forem bem acompanhadas, possuem abordagens diferentes.

O Grafico 2 representa o comportamento quinquenal da Razdo de Mortalidade Materna para
a Hipertensdo Arterial, com distingdo entre os casos de hipertensdo cronica e pré-
eclampsia/eclampsia.

Grifico 2. Comportamento quinquenal da Razdo de Mortalidade Materna por hipertensao
arterial, com énfase em hipertensdo arterial sistémica e pré-eclampsia/eclampsia. — MSP — 1993-
2012.
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Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP / Fundagéo SEADE

Verificamos uma redugdo da mortalidade materna por hipertensdo na ultima década
estudada (-10,3%), mais pronunciada nos casos de pré-eclampsia/eclampsia (-25,2%). Apesar de
pouca significancia quando analisada no todo, podemos intuir que a redu¢do da mortalidade
materna ¢ possivel e devemos comecar pelas causas diretas, que sdo mais passiveis de prevencao.
Esse resultado foi proveniente de um trabalho arduo e multifatorial, que veremos a seguir.

Nossa casuistica aponta o acidente vascular cerebral e o edema agudo de pulmdo como
principais determinantes do 6bito materno por complicagdes hipertensivas,(14, 15) ndo diferindo
dos dados mundiais.(16, 17) Em terceiro lugar vem uma miscelania de complicagdes, liderada pela
Sindrome HELLP, onde encontramos, também, o descolamento prematuro de placenta, o infarto
agudo do miocardio e a rotura hepatica.

Na busca por solucdes para reduciao do 6bito materno por hipertensdo arterial, fica claro que
o foco de atuagdo deve abordar maneiras de se prevenir a ocorréncia desses eventos.

O primeiro passo consiste na realizagdo adequada do pré-natal. Dos 478 odbitos por
hipertensao arterial, encontramos informagao sobre a realizagao do mesmo em 328 (68,6%) casos.
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Destes, 95 (28,9%) gestantes efetuaram mais de sete consultas, 171 (52,2%) menos de sete
consultas e 62 (18,9%) nao o realizaram.

E fundamental a conscientizagdo da populagdo sobre a importancia da realizagio do pré-
natal. O acesso as consultas deve ser facilitado e a sua qualidade deve ser aprimorada.

Em segundo lugar, devemos proceder ao controle adequado da pressdo arterial. A utilizagdo
da metildopa parece ser um consenso mundial como primeira op¢do para tratamento(18) pelo fato
de ser uma droga segura, de baixo custo e de boa tolerabilidade.

Além dessa droga, nossos protocolos ainda recomendam varias opgdes terapéuticas
secundarias tais como o Pindolol, a Amlodipina e a Nifedipina.

Na emergéncia hipertensiva temos um consenso de que a hidralazina ¢ a droga de escolha
para o controle apropriado da crise.

Entretanto, ainda constatamos gestantes em uso de captopril nas fases avancadas da
gravidez, formalmente contra-indicada por oferecer riscos ao concepto.

Nesse ponto salientamos a necessidade do médico se manter atualizado com relagdo aos
protocolos de conduta, pois a iatrogenia ¢ uma realidade a qual ndo podemos fechar os olhos.

Como vimos anteriormente, o acidente vascular cerebral ¢ a primeira causa determinante do
obito materno por complicacdes hipertensivas, sendo responsavel por 35,4% dos 6bitos no ultimo
quinquénio estudado. Fica claro que um bom controle pressorico ¢ fundamental para reducdo das
sincopes cerebrais, mas a utilizagdo coadjuvante do sulfato de magnésio ¢ de extrema importancia
na prevengdo dos danos neurais.

Na analise dos 41 casos de eclampsia identificados de 1995 a 1999 verificamos a utilizagao
do sulfato de magnésio em 9,8% dos casos(14).

A subutilizacdo de um medicamento consagrado no tratamento e prevencdo da eclampsia e
suas consequéncias nos motivou a incluir nos cursos de aperfeicoamento as diversas maneiras de
uso dessa droga, tentando desmistificar o seu uso.

Para nds, que trabalhamos com o insucesso, ndo importa sob qual via a droga ¢
administrada, mas sim, que seja utilizada com base em algum protocolo de conduta que tenha por
alicerce a medicina baseada em evidéncias.

No ultimo quinquénio (2008-2012) verificamos que o sulfato de magnésio foi utilizado em
79,3% dos casos onde encontramos relato de crises convulsivas. Notamos também, que a utilizagdo
desse medicamento como medicagdo preventiva da eclampsia aumentou, passando de 9,1% no
primeiro quinquénio para 37,0% no ultimo quinquénio. Tal resultado refor¢a a necessidade de um
trabalho constante na divulgagao e na conscientizacao do uso dessa abordagem terapéutica.

r

Outro ponto a ser abordado ¢ a prevengdo do edema agudo de pulmdo. Responsavel por
31,3% dos Obitos decorrentes da hipertensdo arterial, sua ocorréncia advém da propria
fisiopatologia da pré-eclampsia/eclampsia e, em alguns casos, pode ser causado por iatrogenia. .

Ao contrario da gestante normal, a gravida portadora de pré-eclampsia/eclampsia ¢
hemoconcentrada. A diminuicdo da pressdo coloidosmoética plasmatica, o aumento da pressdo
venocapilar pulmonar, a lesdo endotelial dos capilares pulmonares e a insuficiéncia cardiaca
esquerda decorrente do quadro hipertensivo provocam grandes riscos de edema pulmonar,
principalmente ao se repor o volume de fluidos perdidos no parto.(16)

Dessa forma, a reposi¢do de hemoderivados, expansores e coloides deve ser realizada com
muito critério, pois a linha que mantém o equilibrio homeostatico da gestante hipertensa ¢ muito
ténue.
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Entretanto, diante de um quadro instalado de edema agudo de pulmao, a abordagem deve ser
imediata e realizada por profissional afeito ao tratamento das urgéncias e das emergéncias clinico-
obstétricas.

A exemplo do edema agudo de pulmao, nfo podemos deixar de chamar a aten¢do para
outras iatrogenias obstétricas. A gravidade do quadro hipertensivo requer a adogdo de uma série de
medidas que devem ser tomadas a contento. Dentre elas, a cesarea ¢ o procedimento predominante.
Presente em 82,6% dos partos realizados nas gestantes hipertensas, deve ser executada com
indicagdo precisa, respeitando toda a técnica cirurgica que o processo exige. A infec¢do puerperal
por restos placentarios e as coagulopatias decorrentes de sangramento em histerorrafias malfeitas
sdo algumas das intercorréncias encontradas que colaboraram decisivamente pra o 6bito materno.

Como terceira causa de Obito materno por complicagdes advindas da hipertensao
encontramos um pool de eventos onde a coagulopatia estd presente. A Sindrome HELLP, a rotura
hepatica e o descolamento prematuro de placenta sdo os eventos mais frequentes.

Nessas situacdes, a atencdo obstétrica deve ser redobrada, pois apos a instalagdo da
coagulopatia a morbidade e a mortalidade materna aumentam consideravelmente.(19) A reposicao
de hemoderivados (concentrado de hemaceas, plasma fresco, plaquetas e fatores de coagulacio)
requer um Banco de Sangue agil e bem abastecido desses produtos e a administragdo indiscriminada
de coloides pode agravar ainda mais o quadro de coagulopatia.

A rotura hepatica se faz de maneira silenciosa ¢ muitas vezes surpreende a equipe obstétrica.

Esses casos mais complexos devem ser abordados sempre com uma equipe multiprofissional
e multidepartamental habilitada para o manuseio dessas emergéncias.

Fica claro que ndo devemos esperar a instalagdo do processo de coagulopatia para se tomar
uma providéncia. O controle laboratorial é importante e a agilidade na tomada de conduta ¢
imperiosa.

O Mapa 2 apresenta a distribui¢do da Razdo de Mortalidade Materna por hipertensdo arterial
nas Supervisdes Técnicas de Saude segundo os quatro quinquénios estudados.

Mapa 2. Distribui¢do da Razdo de Mortalidade Materna por hipertensdo arterial nas Supervisdes
Técnicas de Saude segundo os quatro quinquénios estudados — MSP — 1993-2012.

RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA QUINQUENAL POR HIPERTENSAO ARTERIAL SEGUNDO A SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE - 1993-2012
1993-1997 1998-2002 2003-2007 2008-2012

Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP

A excecio do quinquénio 1998-2002, onde verificamos altos indices de mortalidade por
hipertensdo na Supervisdo Técnica de Saude da Lapa/Pinheiros, regido mais diferenciada do ponto
de vista socio-econdmico, a mortalidade por essa patologia predomina nas areas mais periféricas da
cidade.
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Acreditamos na existéncia de varios fatores para explicar esse comportamento. Existe uma
tendéncia de se atribuir a responsabilidade pela mortalidade materna exclusivamente para a area da
saude. Entretanto, a realidade constatada ¢ outra. A mortalidade materna possui um vinculo muito
forte com a educagdo ¢ com a condigdo socio-econdmica de uma populagdo. A dificuldade de
acesso a informagdo e a limitagdo de capta-la, quando disponivel, oferece uma barreira na
compreensdo do uso correto dos medicamentos prescritos € na necessidade de se aderir ao
tratamento proposto. Ainda, alguns medicamentos possuem pregos exorbitantes e ndo chegam nem
a serem utilizados, quando prescritos. Nesse ponto, retornamos as primeiras paginas do nosso
relato, onde a participagdo do profissional da saude, na qualidade de intermediario entre a doenga e
seu tratamento, ¢ fundamental na escolha e na elucidagdo de todas as dividas sobre a utilizagdo da
medicagdo. Deve fazer a sua prescricdo levando-se em consideracdo o custo/beneficio do
tratamento proposto, colaborando para uma maior aderéncia a medicacdo prescrita.

Em 2006 foi criada a Rede de Protecdo a Mae Paulistana que tem como um de seus
objetivos, o acompanhamento das gestantes de risco — principalmente as gestantes hipertensas,
executando o monitoramento e uma busca ativa das faltosas nas consultas de pré-natal.(20)
Concomitante a esse processo, foram efetuadas varias capacitagdes profissionais, colaborando na
reducao dos indicadores.

O caminho para reducdo da mortalidade materna por hipertensdo arterial ¢ arduo e os
resultados sdo parcos. Necessita um empenho de todas as esferas de atendimento, que devem unir
esfor¢os em prol de um objetivo comum.

HEMORRAGIA DE FINAL DE GESTACAO E PUERPERIO

A hemorragia ¢ a segunda causa determinante do 6bito materno em nosso municipio.

Dentre os quadros hemorragicos, englobamos o descolamento prematuro de placenta, a
placenta prévia, a rotura uterina, o acretismo placentario e a atonia uterina, além de outros menos
frequentes.

O Grafico 3 apresenta a evolugdo da Razdo de Mortalidade Materna por hemorragia de 2°/3°
trimestres e puerpério durante o periodo estudado.

Grafico 3. Comportamento quinquenal da Razdo de Mortalidade Materna por hemorragia
segundo as principais sindromes hemorragicas de final de gestagcdo e puerpério — MSP — 1993-2012.
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A atonia uterina e o acretismo placentario (associados ou ndo) respondem pela principal
causa de obito por hemorragia ¢ a maior parte dos 6bitos decorrentes de atonia acontece em até seis
horas apos o parto.

Nao podemos nos esquecer de que o tempo € nosso inimigo quando estamos diante de um
quadro hemorragico. As grandes perdas sanguineas induzem as coagulopatias de consumo e o
tratamento fica cada vez mais dificil. Na nossa casuistica, 75,4% dos Obitos por hemorragia
aconteceram até o primeiro dia de puerpério.

Cientes desse fato, no ano de 2006 foi realizado um evento com todas as maternidades da
cidade de Sdo Paulo, onde orientamos para que as puérperas recebessem um cuidado mais proximo
nas primeiras horas de pos-parto, principalmente por parte da enfermagem, no sentido de identificar
de forma precoce o aparecimento da atonia uterina ou de alteragdes de dados vitais que pudessem
sugerir a possibilidade de um quadro hemorragico em instalagdo. Essa simples orientacdo
determinou uma reducdo de 25,8% na Razdo de Mortalidade Materna por hemorragias,
principalmente nos casos de atonia uterina associados ao acretismo placentario.

Coligado diretamente aos quadros de atonia uterina, o acretismo placentério esta diretamente
relacionado a paridade, ao niimero de cesareas e ao tabagismo,(21-23) devendo o obstetra estar
atento a esses fatores predisponentes.

Devemos recomendar abstinéncia ao cigarro durante toda a gestacdo e evitar a realizacdo da
primeira cesarea, principalmente nas pacientes jovens, com um futuro obstétrico pela frente. A
gravidez em tenra idade predispde a ocorréncia de comorbidades, expondo um organismo ainda em
formacao as mais diversas complicagdes obstétricas.

Segundo dados do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), a taxa de
realizacdo de cesareas em adolescentes (abaixo de 20 anos) nos ultimos cinco anos de abrangéncia
desse estudo (2008-2012) foi de 23,0% no setor publico contra 77,7% no setor privado.

Apesar das multiplas varidveis presentes nos estudos envolvendo a gravidez na adolescéncia
(7, 24) existe um consenso: ¢ fundamental a orientagdo especifica para esse grupo voltada para a
saude sexual e reprodutiva. Mesmo que, em um primeiro momento, ndo se consiga a reducdo do
numero de gestagdes indesejadas nessa faixa etaria, ¢ fundamental que todos os adolescentes sejam
acolhidos e orientados da melhor forma possivel. Se ocorrer a gestacdo, o atendimento diferenciado
desse grupo pode reduzir os medos e as ansiedades decorrentes da primeira gestacdo em um
organismo ainda em formagdo, tornando a adolescente mais colaborativa e predisposta ao parto
normal. A presenca de um(a) acompanhante bem orientado(a) durante o trabalho de parto traz
conforto e seguranca para a parturiente, tornando o processo de parto mais facil.

As modificagdes gravidicas locais tornam a obstetricia uma especialidade onde os
sangramentos estdo sempre presentes, em menor ou maior propor¢do. Dessa forma, toda
maternidade deve ter na sua retaguarda um banco de sangue agil e resolutivo para atender a uma
demanda de emergéncia. Nao raros sdo os casos onde o 6bito foi decorrente da demora na reposi¢ao
de hemoderivados, ndo disponiveis em tempo habil.

A conduta obstétrica deve ser mais agressiva frente a um quadro hemorragico. Todavia, ndo
podemos deixar que a pressa interfira nos protocolos assistenciais ou no rigor que a técnica
cirurgica exige. Encontramos 27 obitos determinados por iatrogenias. Desses, 23 (85,2%)
ocasionaram complicagdes hemorragicas (relacionados a parte e ndo computados aos 294 dbitos por
hemorragia), decorrentes tanto da condugdo do trabalho de parto como da execucdo dos
procedimentos cirargicos correlatos ao atendimento (hematomas sub e supra-aponeurdticos,
sangramentos de histerorrafia, hematomas de episiotomia, laceracdes arteriais e vesicais, etc.)
colaborando diretamente para o 6bito materno.

Entretanto, ainda estamos muito aquém da medicina praticada nos paises desenvolvidos. A
identificacdo antenatal de um quadro de acretismo placentario é prioridade para se tragar um plano
terapéutico visando a prevencdo de complicagdes.(25) A utilizagdo da radiologia intervencionista
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deve ser pratica habitual nesses casos, fato ainda restrito a poucos servigos e muito distante do
nosso dia-a-dia.

Em situagdes onde o diagndstico de acretismo placentario ¢ feito a contento, pode-se
planejar o parto com mais seguranca, utilizando-se de equipe multidisciplinar com conhecimento
profundo da anatomia pélvica, suporte da radiologia intervencionista e da urologia.

Como segunda causa de 6bito por hemorragia, encontramos o descolamento prematuro de
placenta.

Cabe aqui uma ressalva: uma das maiores dificuldades de se classificar um 6bito materno ¢ a
multicausalidade. As complica¢des vao se somando ¢ determinando um agravamento paulatino do
caso. Uma dessas situagdes € a hipertensdo arterial. Detentora do primeiro lugar como causa de
obito materno no nosso meio, pode desencadear o descolamento prematuro da placenta durante sua
evolucdo. Como ambas as situagdes sdo graves ¢ potencialmente causadoras do Obito materno,
nosso Comité opta por classificar o caso se atendo ao fator que foi determinante para o Obito
materno. Se o 6bito se deu por falta de controle pressorico (acidente vascular cerebral, edema agudo
de pulmao, etc.) e o descolamento da placenta foi controlado a contento, classificamos como 6bito
decorrente de complicagdes da hipertensdo arterial. Entretanto, na mesma situacdo, onde a
hipertensdo ¢ controlada de forma satisfatoria, mas a hemorragia sai do controle e evolui para uma
coagulopatia de consumo, classificamos como quadro hemorragico.

Essa postura tem por base o planejamento estratégico. Uma fungdo primordial do Comité ¢é
identificar falhas no atendimento. Tomando-se por base o problema mais evidente, é possivel
planejar com mais coeréncia os passos em direcdo a prevengao.

No estudo da mortalidade materna ndo podemos nos ater apenas as causas do Obito, mas
também, as condutas adotadas, pois estas tém muito mais a ver com o 6bito do que a patologia
relatada na Declaragdo de Obito.

Responsavel por 46,5% dos obitos por hemorragia anteparto e 15,4% do total de dbitos por
causas hemorragicas de final de gravidez e puerpério, o descolamento prematuro de placenta requer
acdo imediata por parte do obstetra devido ao comprometimento materno -fetal determinado por essa
patologia.

Por se tratar de hemorragia silenciosa na maioria dos casos, o descolamento prematuro de
placenta determina a instalagdo de coagulopatia de consumo com mais frequéncia(26) ¢ o utero de
Couvelaire se associa a atonia uterina e suas consequéncias.

Na nossa casuistica abrangendo as mortes determinadas pelo descolamento prematuro de
placenta, a sobrevida fetal foi de 41,7% e identificamos que os distirbios de coagulacdo
subsequentes a essa patologia foram responsaveis por 68,1% dos 6bitos.

Ainda dentro das principais causas de morte materna por hemorragia, ndo podemos deixar
de tecer algumas consideracdes sobre a placenta prévia.

Se o diagnostico anteparto ¢ feito de maneira apropriada,(25) com a utilizagdo de recursos
de imagem de ultima geragdo, o planejamento do parto pode ser feito. Esse planejamento engloba,
dentre muitos fatores, a escolha da melhor data para a realizagdo do parto, a escolha de uma equipe
cirargica multidisciplinar e quais recursos tecnologicos serdo utilizados na obtengdo dos melhores
resultados.

Infelizmente, ndo é a nossa realidade.

Geralmente, a gestante chega sangrando profusamente ou o diagnostico da placenta prévia é
feito intra-parto. A cesarea ¢ feita as pressas, sem nenhum preparo prévio, aumentando muito a
morbi-mortalidade materno-fetal.

A melhor forma de sanarmos esse desfecho ¢ a identificagdo precoce da distopia placentaria.
Para tanto, a realizacdo de exames de ultrassonografia a partir da segunda metade da gravidez com
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o intuito de identificar o problema se apresenta como a primeira providéncia em busca da
prevencdo.(27) De posse do diagnostico, pode-se estabelecer um acompanhamento diferenciado e
consequente planejamento estratégico para solucionar o caso.

Se de um lado o estudo das doencgas hipertensivas avalia o acompanhamento pré-natal, o
estudo dos quadros hemorragicos avalia o atendimento e os recursos hospitalares. A participacdo do
médico e da enfermagem na identificagdo de um quadro hemorragico em instalacdo e a agilidade na
tomada de conduta reflete a estrutura hospitalar. Uma analise interessante ¢ a mortalidade materna
por quadros hemorragicos segundo a esfera de atendimento.

O Grafico 4 representa a evolugdo quinquenal da Razdo da Mortalidade Materna das
principais causas de morte materna por hemorragia segundo a esfera de atendimento.

Grifico 4. Comportamento quinquenal da Razao de Mortalidade Materna das complicagdes
hemorragicas de final de gravidez e puerpério por tipo de causa segundo a esfera de atendimento
(Publico/Privado) — MSP — 1993-2012.
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Ao contrario da mortalidade por hipertensdo arterial, o estudo da mortalidade por quadros
hemorragicos avalia mais de perto o atendimento e a estrutura hospitalar.

A maior parte dos casos (191 — 64,9%) foram atendidos pelo SUS, sendo 27,7% em
Hospitais Municipais, 43,5% Estaduais, 22,0% em Hospitais Conveniados ¢ 6,8% em Escolas ¢
Fundagdes.

Na andlise do Grafico 4 verificamos nitidamente uma queda da Razdo de Mortalidade
Materna dos Hospitais Privados na ultima década, enquanto que, nos Hospitais da esfera publica,
esse indicador permanece praticamente constante. Acreditamos que a maior disponibilidade de
recursos diagnodsticos e terapéuticos disponiveis no setor privado seja uma das justificativas para
explicar esse comportamento.

O Mapa 3 apresenta a distribuicdo da Raz3o de Mortalidade Materna dos quadros
hemorragicos de 2°/3° trimestres e puerpério nas Supervisdes Técnicas de Satide segundo os quatro
quinquénios estudados.
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Mapa 3. Distribuicdo da Razdo de Mortalidade Materna dos quadros hemorragicos de 2°/3°
trimestres € puerpério nas Supervisdes Técnicas de Satde segundo os quatro quinquénios estudados
— MSP - 1993-2012.
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COMPLICACOES DE ABORTO

As complicacdes de aborto englobam uma série de patologias que acometem a primeira
metade da gravidez. Dentre as mais comuns, podemos citar o aborto inseguro, o aborto retido, os
quadros hemorragicos (gravidez ectopica e hemorragias decorrentes do processo de abortamento),
as doengas trofoblasticas (mola hidatiforme e coricarcinoma) e o aborto infectado.

Durante o periodo de estudo, identificamos 206 casos de 6bito materno por complicagdes de
aborto. Em termos numéricos, os casos de aborto inseguro (102 casos — 49,5%) praticamente se
equiparam aos determinados por outras causas. Cabe aqui a ressalva de que os casos de aborto
infectado (36 casos — 17,5%) ndo foram associados aos comprovadamente considerados inseguros,
pois ndo foi possivel identificar se houve ou ndo uma tentativa de interrupg¢do voluntaria da
gravidez.

A prética do aborto inseguro reflete uma caréncia no campo da saude sexual e reprodutiva.
Entretanto, apesar de ainda ndo erradicarmos esse problema, presenciamos uma queda importante
dessa causa no decorrer desses 20 anos (Grafico 5).

Grafico 5. Razdo de Mortalidade Materna quinquenal por abortamento, segundo causa — MSP —
1993-2012.
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Esse comportamento ndo se altera mesmo quando, em um exercicio de suposi¢des,
agregamos os casos de aborto infectado aos de aborto inseguro, extrapolando que todos os abortos
infectados aconteceram de forma insegura (Grafico 5).

Um fato que chama a atengdo ¢ a elevagdo da RMM por aborto inseguro no quinquénio
1998/2002. Acreditamos que uma das causas dessa elevacdo se deveu a restrigdo da
comercializagdo do Misoprostol imposta pelo Ministério da Saude em 1998. A utilizagdo deste
medicamento com o intuito de interromper a gestagdo evita a manipulagdo local, desencadeando o
processo de abortamento de forma espontanea, diminuindo muito a ocorréncia de processos
infecciosos agregados. Durante o ano de 1999 (onde notamos o maior nimero de casos de
mortalidade por aborto inseguro) encontramos relatos de tentativa de provocar aborto por
introdugdo de sondas, fato que ndo verificamos com a mesma frequéncia em outros anos.(2)

Quando agrupamos os casos de aborto inseguro por faixas etarias decenais, notamos uma
queda em todos os agrupamentos na ultima década, com destaque para a fase da adolescéncia, onde
praticamente eliminamos as ocorréncias de 6bito por essa causa (Grafico 6).

Entretanto, verificamos que na faixa etaria entre 40 e 49 anos o valor se mantém constante
desde o inicio dos trabalhos do Comité.

Grafico_6. Razdo de Mortalidade Materna quinquenal por abortamento inseguro segundo
agrupamentos decenais de idade — MSP — 1993-2012.
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O advento das redes sociais, a maior liberdade de opinido ¢ de expressdo e as mudangas
comportamentais no relacionamento sexual decorrente da utilizacdo de métodos coadjuvantes de
barreira para prevencdo da AIDS/SIDA determinaram, principalmente na populagdo mais jovem,
mudancgas importantes.

Entretanto, a pressdo imposta pela sociedade obriga a adolescente a repensar o momento de
engravidar e determina varios tipos de comportamento frente a0 momento certo para assumir essa
responsabilidade.(7)

O Mapa 4 apresenta a distribuicdo da Razdo de Mortalidade Materna por complicagdes de
aborto por Supervisdo Técnica de Saude segundo os quatro quinquénios estudados.
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Mapa 4. Distribui¢do da Razdo de Mortalidade Materna por complicacdes de aborto nas
Supervisdes Técnicas de Saude segundo os quatro quinquénios estudados — MSP — 1993-2012.
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PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES

As patologias cardiovasculares respondem pela quarta causa de morte materna, com 181

Ccasos.

Para efeito de classificagdo, subdividimos o Grupo das Cardiopatias em cinco subgrupos, a
saber: as miocardiopatias de origem funcional (determinadas pela faléncia funcional do
miocardio — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva), com 79 (43,6%) ocorréncias, o infarto agudo do
miocardio, com 42 (23,2%) 6bitos, as valvulopatias (congénitas ou adquiridas), com 29 (16,0%)
casos, 19 (10,5%) aneurismas de aorta ¢ as cardiopatias de origem infecciosa (Doenga de
Chagas, cardites e pericardites), com 10 (5,6%) casos. Agregamos a essa lista dois (1,1%) casos,
sendo uma Sindrome de Eisenmenger associada a dextrocardia com indicag¢ao de aborto terapéutico,
com recusa pela paciente e uma crise de tireotoxicose provocando faléncia miocardica.

Somente para fins de registro, identificamos seis 6bitos por miocardiopatia peri-parto que
nao foram computados nesse topico por ndo serem patologias pré-existentes (sdo classificados como
6bito materno obstétrico direto), com abordagem diferente das demais, por ndo haver prevengdo
eficaz conhecida.

Grafico 7. Razdo de Mortalidade Materna quinquenal por cardiopatia, segundo causa —
MSP - 1993-2012.
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A excegdo dos casos de aneurismas de aorta, verificamos no Grafico 7 uma tendéncia de
redugdo da RMM por cardiopatias durante esses 20 anos. Atribuimos o fato a um melhor
aconselhamento/seguimento pré-concepcional e o acompanhamento desses casos nos ambulatorios
de atendimento a gestacdo de risco, criados a partir do ano 2000, minimizando a morbi-mortalidade.

Sob a dtica cardiovascular, a gestacdo sauddvel cursa com a harmodnica interagdo de trés
fatores: queda na resisténcia vascular periférica (RVP), hipervolemia consequente a grande
expansdo do volume plasmatico e hipercoagulabilidade. As transformagdes no organismo materno
objetivam sustentar o desenvolvimento fetal e t€ém inicio logo ap6s a concepgao.

Para fazer face a hipervolemia, o corag¢do ¢ instado a aumentar seu rendimento ¢ o faz as
custas da elevacdo da frequéncia cardiaca, que se inicia na 4* semana, tornando-se maxima entre a
28" ¢ a 32 semanas, ¢ do volume sistolico que atinge o seu maior valor na 32* semana, quando
apresenta patamar 50% superior aos niveis iniciais, mantendo-se nestas cifras até o termo.

O trabalho de parto impdem maior esfor¢o ao coragdo, aumentando em até 25% o seu
rendimento. Em virtude das contragdes uterinas que antecedem o parto ¢ da redugdo volumétrica do
utero no pos-parto imediato, a vasculatura uterina transfere a circulagdo sistémica grande parte do
volume sanguineo nela contido, gerando abrupto incremento volémico. Muitas vezes, a dor e a
ansiedade, ao elevarem o tonus adrenérgico, acentuam a sobrecarga cardiaca.(28, 29)

A literatura aponta que quase metade dos aneurismas rotos de aorta ocorridos em mulheres
abaixo dos 40 anos acontecem durante a gravidez.(30) As mudancas fisiologicas impostas pela
gravidez aumentam o risco de dissec¢do, principalmente em mulheres portadoras de distirbios do
tecido conectivo, sindromes genéticas (p.ex. Sindrome de Marfan) e alteragdes congénitas do
coragdo. Uma orientagdo pré-concepcional adequada e um seguimento pré-natal rigoroso sio
medidas importantes para evitar o 6bito materno.

Ao analisarmos o momento do 6bito em relacdo ao parto, verificamos que 60 (33,1%)
mulheres faleceram antes de dar a luz, sendo 12 (20,0%) no primeiro trimestre, 29 (48,3%) no
segundo trimestre e 19 (31,7%) no terceiro trimestre. As 121 pacientes restantes faleceram no
puerpério, sendo a grande maioria (63 — 52,1%) antes de completar o 8° dia de pos-parto.

Dessa forma, fica claro que a orientagdo pré-concepcional, o acompanhamento rigido do
pré-natal e uma atenc¢do redobrada no puerpério imediato, evitando a alta precoce é fundamental
para prevengdo do 6bito materno nas pacientes portadoras de cardiopatias congénitas ou adquiridas.

O Mapa 5 apresenta a distribuigdo da Razdo de Mortalidade Materna por complica¢des de
aborto por Supervisdo Técnica de Satide segundo os quatro quinquénios estudados.

Mapa 5. Distribui¢do da Razdo de Mortalidade Materna por complicagdes cardiovasculares nas
Supervisdes Técnicas de Satide segundo os quatro quinquénios estudados — MSP — 1993-2012.
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INFECCAO PUERPERAL

A quinta causa de 6bito materno em nosso municipio é a infec¢do puerperal. Responsavel
por 142 dbitos maternos, traduz o descuido com os Protocolos Assistenciais e com a tocurgia.

O SUS foi responsavel pelo atendimento de 117 (82,4%) casos contra 20 (14,1%) ocorridos
no setor privado. Nos cinco (3,5%) casos restantes encontramos dois 0bitos em hospitais fora do
municipio, um 6bito ocorrido na residéncia e dois 6bitos onde ndo conseguimos apurar o local onde
0 Mesmo ocorreu.

Obtivemos informagdo sobre o procedimento realizado em 120 casos. Desses, 64 (53,3%)
foram submetidos a cesarea e 56 (46,7%) a parto vaginal.

O Mapa 6 apresenta a distribui¢do da RMM por infec¢do puerperal nos quatro quinquénios
estudados, onde podemos notar a persisténcia de valores elevados nas zonas mais periféricas da
cidade.

Mapa 6. Distribuicdo da Razdo de Mortalidade Materna por infeccdo puerperal nas Supervisoes
Técnicas de Saude segundo os quatro quinquénios estudados — MSP — 1993-2012.
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Entretanto, quando estudamos a infec¢do puerperal, nosso foco de interesse ¢ o hospital
onde ocorreu o parto e ndo o obito, pois o atendimento ao parto é crucial na determinagdo da
infeccdo puerperal. Desde 2001, o SINASC comecou a tabular de forma mais consistente o tipo de
parto segundo o hospital de ocorréncia. Dessa forma, para melhor avaliagdo, restringiremos o
estudo da mortalidade materna por infec¢do puerperal para esses ultimos 12 anos.

Encontramos 71 6bitos maternos decorrentes da infecgdo puerperal de 2001 a 2012. Desses,
38 (53,5%) casos foram submetidos a cesarea e 33 (46,5%) evoluiram para parto vaginal.

O SUS realizou o parto em 56 (78,9%) casos e o setor privado em 12 (16,9%). Identificamos
trés (4,2%) partos em domicilio.

Cabe aqui uma consideragdo: nesses 12 anos de estudo o SINASC identificou a ocorréncia
de 5942 partos em domicilio, o que gera uma RMM especifica para essa situagdo de 50,5/100.000
NV, muito além da RMM observada no atendimento hospitalar (3,3/100.000NV).

O Grafico 7 apresenta a evolugdo da Razdo de Mortalidade Materna por infeccdo puerperal
segundo o tipo de parto nos ultimos 12 anos pertinentes ao estudo.



20 Anos de Atividade do Comité de Mortalidade Materna no Municipio de Sdo Paulo
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/saude_da_mulher/index.php?p=5778

Grifico 7. Evolugcdo da RMM por infecg¢ao puerperal segundo o tipo de parto — MSP 2001-2012.
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Fonte: Comité de Mortalidade Materna - MSP

Na andlise desse Grafico, apesar de notarmos uma pequena dissociagdo entre as curvas
segundo o tipo de parto no ultimo quadriénio, chama a atencdo que ambas apresentam valores
semelhantes ¢ 0 mesmo comportamento.

Podemos inferir que tanto o parto vaginal quanto o operatorio determinam valores
semelhantes de infec¢do puerperal. Dessa forma, fica claro que em ambas as situagdes, ndo houve
respeito aos Protocolos Obstétricos nem cuidado com o procedimento em si.

O parto vaginal traz muitos beneficios para o bindmio mae-concepto. Entretanto, fica dificil
estimular a realizagdo do parto vaginal em detrimento do operatorio nas condi¢des atuais, onde a
mortalidade por infec¢do puerperal nos dois procedimentos € praticamente a mesma.

E imperioso o exercicio da obstetricia na sua forma plena, com respeito aos protocolos e as
técnicas empregadas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Avaliando as cinco principais causas determinantes do 6bito materno fica claro que muito
pode ser feito para promover a reducdo dessas ocorréncias.

Aprendemos muito durante esses 20 anos de estudo e trabalhamos arduamente para
melhorar a satide da nossa populacao.

Passamos varios anos apagando “focos de incéndio” e resolvendo problemas pontuais.

Chegamos a conclusdo de que a solugo para a efetiva reducdo da mortalidade materna em
nosso meio € simples, porém de dificil execugao.

O exercicio da medicina em toda a sua plenitude, respeitando os Protocolos Assistenciais e
com a utilizagdo da medicina baseada em evidéncias ¢ providéncia suficiente para atingirmos
nossos objetivos.

Nio entendam a “medicina” como “médico”. Todos os profissionais que prestam
atendimento a saude tem responsabilidade equanime. Se cada profissional exercer sua atividade em
sintonia, respeitando e se atendo aos preceitos que sua area de atuagdo determina, caminharemos na
direcdo certa.

Identificamos falhas na ORIENTACAO do momento apropriado para gestar, falhas na
PREVENCAO E TRATAMENTO das comorbidades, falhas na COMUNICACAO entre o
profissional e o paciente e mesmo entre profissionais, falhas na observancia aos PROTOCOLOS
ASSISTENCIALIS e, finalmente, descaso com o paciente, que merece um TRATAMENTO DIGNO,
diretamente vinculado a nossa postura profissional, dentro de um ambiente que forneca condigdo
minimamente humana para prestarmos esse atendimento.

O fornecimento da medicagdo e¢ dos cuidados apropriados a cada caso, a formagdo ¢ a
atualizagdo profissional, o incremento de locais para o atendimento a gestagdao de risco, a
constituicdo de equipes completas para o atendimento hospitalar, a cobertura abrangente da rede
assistencial, o fortalecimento de um sistema hierarquizado de atendimento a saude, Bancos de
Sangue eficientes, Comissoes de Auditoria, saneamento basico e transportes sdo fatores importantes
e coadjuvantes para alcancarmos nosso objetivo.

Como vimos, a morte materna ¢ uma ocorréncia multicausal. A responsabilidade para sua
reducdo ¢ de todos nods, profissionais da saude, populacdo atendida, educadores, professores,
sociologos e politicos. Reflete ndo so 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 saude digna e de qualidade.
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