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RESUMO

Introducédo: A razdo de mortalidade materna é um indicador de saude que reflete as
condi¢cBes sociais e econdmicas e de qualidade de vida das pessoas que vivem em
um determinado local. Nos paises desenvolvidos, as sindromes hemorragicas séo as
principais causadoras de morte, porém no Municipio de S&o Paulo, doencas
hipertensivas ainda sdo a principal etiologia, e na maioria das vezes com assisténcia
pré-natal adequada, identificacdo e tratamento imediato, essas mortes poderiam ser
evitadas. Desta forma, é necessaria uma avaliacdo profunda dos indices de
mortalidade materna de cada regido, para que novas politicas educativas, preventivas
e assistencialistas, possam ser implementadas individualmente. Objetivo: Analisar a
mortalidade materna geral e por sindromes hipertensivas ocorridos na regido de
abrangéncia e influéncia da Universidade de Santo Amaro, entre os anos de 2011 e
2020. Verificar a RMM da regido e sua evolucdo além de sugerir politicas publicas em
saude. Método: Foi realizada uma pesquisa epidemioldgica, retrospectiva com
abordagem quantitativa utilizando dados de carater publico e acesso global entre os
anos de 2011 e 2020. Resultados: Foi verificado que quando houve incremento no
acesso a saude basica a populacéo, houve queda nos niveis de pré-natal inadequado,
principalmente na regido da Capela do Socorro, mesmo assim a RMM da area
mantém-se elevada, sendo considerada ruim, na maior parte dos anos estudados. A
falta de acesso a dados confiaveis e atualizados da regido de Parelheiros,
principalmente no distrito de Marsilac, impede avaliacdo aprofundada da real situacéo
da saude local. Conclusado: Sao necessarias implementacdes de medidas publicas
em assisténcia em saude, treinamento e capacitacdo técnica das equipes para
identificar fatores de risco em casos de hipertenséo na gravidez, para que possam ser
evitadas maismortes.

Palavras-chave: morte materna, pré-eclampsia, eclampsia, razdo de mortalidade
materna, sindromes hipertensivas na gestacao, hipertensao



ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality is a health indicator that reflects the social and
economic conditions and quality of life of each population. In developed countries,
hemorrhagic syndromes are the main cause of death, otherwise in the city of Sdo Paulo,
hypertensive diseases are the main etiology, with adequate prenatal care, diagnosis
and prompt treatment, these deaths could be avoided. Objective: To analyze maternal
mortality and mortality from hypertensive syndromes that occurred in the region covered
and influenced by the University of Santo Amaro, between 2011 and 2020. Check the
regions maternal mortality ratio and suggest new public health policies. Method: An
epidemiological, retrospective survey with a quantitative approach was carried out using
public data between the years 2011 and 2020. Results: It was found that when there
was an increase in access to basic health, there was a drop in the levels of inadequate
prenatal care, especially in the Capela do Socorro region, even so the RMM of the area
remains high, being considered bad, in most of the years studied. The lack of access to
reliable and up-to-date data from the Parelheiros district, prevents an in-depth
assessment of the real health situation. Conclusion: It is necessary to implement public
measures in health care, training and offer technical qualification of teams, so that more
deaths canbe avoided.

Keywords: maternal mortality, preeclampsia, eclampsia, maternal mortality ratio,
gestational hypertension, hypertension
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1 INTRODUCAO

Em cada dia de 2017, aproximadamente 817 mulheres morreram no mundo por
causas relacionadas ao ciclo gravidico puerperal. A mortalidade materna € uma das
mais graves violagfes dos direitos humanos das mulheres por ser uma tragédia evitavel
na grande maioria dos casos, e por ocorrer principalmente nos paises em
desenvolvimento. A reducdo da mortalidade materna € uma diretriz mundial, e estava
presente entre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio para 2015, sendo reiterada
nosObijetivos de Desenvolvimento Sustentavel para 2030.1

A definicdo de morte materna (MM) segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), na 102 reviséo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID- 10) €: morte de
uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apoOs parto, independentemente da
duracdo ou da localizacdo da gestacdo, devida a qualquer causa relacionada ou
agravada pela mesma ou por medidas tomadas em relacdo a ela, porém néo inclui
causas acidentais ou incidentais. %2

As causas da mortalidade materna segundo definicdo da CID-10, dividem- se em:
morte materna obstétrica direta que é resultante de complicacdes obstétricas do estado
gestacional e do puerpério, de intervencdes, omissfes, tratamentos incorretos ou de
uma sequéncia de eventos resultantes de qualquer uma destas situacdes. As causas
mais frequentes sdo as doencas hipertensivas (incluindo pré-eclampsia, eclampsia e
sindrome HELLP), hemorragias e infeccdo puerperal e morte materna obstétrica
indireta que é resultante de doenca preexistente que é agravada pelos efeitos
fisioldgicos do ciclo gravidico puerperal.??

Razao de Mortalidade Materna (RMM) é definida como o numero de 6ébitos
maternos, por 100 mil nascidos vivos (NV) de maes residentes em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Reflete a qualidade da atencdo a saude da mulher e
taxas elevadas estdo associadas a prestacdo de servicos insatisfatorios a este grupo,
desde o planejamento familiar e a assisténcia pré-natal, até a assisténcia ao parto e ao

puerpério.*



Método de calculo:

Numero de 6bitos de mulheres por causas ligadas a gravidez

e puerpeério no periodo
x 100.000
Numero de nascidos vivos no periodo

Figura 1: Célculo da Raz&o de Mortalidade Materna.

Em 1990, durante a XXIII Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, foi realizado um
meeting de especialistas sobre o tema, onde se decidiu pela elaboracdo de parametros
de comparacéo entre os indicadores de mortalidade materna das diversas localidades e
paises. Convencionou-se como BOA uma Razdo 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 como PESSIMO.*

A mortalidade materna é um indicador de salde muito importante que reflete as
condi¢des sociais e econdmicas e de qualidade de vida das pessoas que vivem em um
determinado local. E possivel avaliar as condi¢cdes de satde e consequentemente criar
politicas publicas que orientem e regulem as atividades governamentais, trazendo a
possibilidade de reorganizagédo do sistema de saude, melhorando a qualidade de vida
desta populagéo.>®

A avaliacdo dos Obitos nos possibilita compreender do que carece esta regido,
portanto muito mais do que reduzir uma taxa, podemos possibilitar que muitas mulheres

possam ter uma vida saudavel apds o parto, junto a sua familia.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Um breve histérico sobre politicas publicas em Saude damulher, e suas
influéncias no Brasil:

A presenca de politicas de saude em prol das mulheres era muito escassa até
meados do século XX no mundo todo, e sO apenas ap0s a Conferéncia Internacional
sobre os Cuidados Primarios a Saude com a declaracdo Alma-Ata em 1978,
estabeleceu-se como prioridade a atencdo a assisténcia materno-infantil, planejamento
familiar, imunizacéo, promocéo eprevencao de doencas.’

No Brasil o primeiro passo dessa luta se deu seu em 1984 quando foi criado,
pelo Ministério da Saude, o Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM)
que teve por base descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servigos,
buscando a reducdo da morbidade e da mortalidade feminina pela implantacdo de
acOes educativas, preventivas, de diagnostico, tratamento e recuperacéo direcionadas
a esta populacéo.®

Visando promover uma assisténcia integrada e com acesso universal, um dos
maiores sistemas publicos de satde do mundo foi criado no Brasil: o Sistema Unico de
Saude (SUS), cujos objetivos se baseavam em alterar a situacdo de desigualdade na
assisténcia a saude, garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda
populacdo do pais. Conforme determina a Constituicdo Federal de 1988 (CF-88), a
“Saude ¢ direito de todos e dever do Estado”. Assim, saude nio se limita apenas a
auséncia de doenca, mas sobretudo a qualidade de vida, decorrente de outras politicas
publicas que promovam a reducdo de desigualdades regionais, desenvolvimento
econdmicoe social. °

Em 1989, um grupo de mulheres, estimuladas pelas ideias expostas no
“International Conference on Safe Motherhood", realizada em Nairobi em 1987,
iniciaram um movimento pela implantacdo de um comité para estudos da morte materna,
dando origem ao primeiro Comité de Mortalidade Materna do Brasil criado em S&o
Paulo. Apos o inicio dos trabalhos de pesquisa, esse grupo lutou pela legalizacdo do
Comité, culminando com a Lei 11.313 de21 de Dezembrode 1992.10.11

Nesta conferéncia, foram apresentadas as estimativas de risco de morte materna
nas diferentes regibes do mundo, sendo que nos paises subdesenvolvidos, variavam
de uma morte para 15 até uma morte para 70 mulheres durante a idade reprodutiva ao
passo que nos paises desenvolvidos esses valores se situavam entre uma para trés mil
e uma para dez mil. Uma das metas propostas nessa reunido foi a redugdo da
mortalidade materna de forma a atingir, no ano 2000, valores correspondentes a 50%

daqueles observados em 1985.7



Muito foi estudado e questionado nesse periodo, até que em 1996, a OMS,
visandoestabelecer um protocolo de boas praticas no atendimento ao parto, elaborou
um documento baseado em evidéncias, destacando rotinas estimuladas ou
desencorajadas para serem seguidas por todos, visando seguranca e reducdo dos
indices de near miss (NM) e morte materna atravésda padronizacdo de condutas.?

Em setembro de 2000, os lideres mundiais se reuniram na sede das Nacodes
Unidas em Nova York para adotar a Declaracdo do Milénio da ONU. Com a Declaracao,
as Nacdes se comprometeram a uma nova parceria global para reduzir a pobreza
extrema em uma série de oito objetivos com um prazo para o seu alcance em 2015, que
se tornaram conhecidos como os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). O
5° objetivo propunha melhoria da saude das gestantes, estabelecendo uma meta de
reducdo da MM em 75% até 2015 para os paises signatarios como o Brasil.:3

Visando atingir a meta nacional, o Brasil criou acdes que garantissem a
cobertura universal em acdes sexuais e reprodutivas pelo SUS, e a analise dos
indicadores de saude de Obitos maternos segundo o grupo de causa, proporcao de

consultas de pré-natal e niUmero de internagées por abortamentono pais.®

Foram criados diversos programas entre eles:

O Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), por meio da
Portaria n. 569, de 1/06/2000, que tinha por prioridade promover a melhoria do acesso,
cobertura e da qualidade do acompanhamento do pré- natal, da assisténcia ao parto e
ao puerpério para o bindmio mae-filho. 14

Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude das Mulheres (PNAISM): com
planos de acdes propostos para qualidade e integralidade da assisténcia, embasados
na politica nacional e fortalecida pelos preceitos do SUS com diretrizes e propostas de
descentralizagdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a
integralidade e a equidade da atencdo a saude das mulheres, levando ao Pacto
Nacional pela reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal (2004) que elevou a causa a
prioridade na salude nacional.'®

Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal, que estabeleceu acdes
integrativas em todos os niveis de complexidade, definindo mecanismos de regulagéo e
criando os fluxos de referéncia e contra referéncia a fim de garantir o adequado
atendimento a gestante, a parturiente, a puérpera e ao recém-nascido.

Em 2008, a Portaria 1.119 determina que a morte materna seja um evento de
notificacdo compulsoria e que ela deve ser efetuada em, no maximo, 48 horas a contar
do oObito. Determina, ainda, que todo o 6bito de mulher em idade fértil seja investigado a

procura de informagfes 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.*®

A Rede Cegonha, que consiste em um grupo de cuidados que visa assegurar a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao
parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. Nela ha garantia do acolhimento com
avaliacao e classificacdo de risco e vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da
qualidade do pré-natal, garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao
transporte seguro; garantidas boas préticas e seguranca na atencdo ao parto e
nascimento; garantia da atencdo a saude das criancas de zero a vinte e quatro meses
com qualidade e resolutividade e garantia de acesso as acbes do planejamento
reprodutivo. E uma importante estratégia que garante a assisténcia integral e
humanizada para a mulher e seu filho, garantindo a integralidade da assisténcia, e
visando a reducéo dos indices de mortalidade infantil.’

Em 2017, o Ministério da Saude lancou As Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao
Parto Normal, com o intuito de sintetizar e avaliar sistematicamente a informacéao
cientifica disponivel em relacdo as praticas mais comuns na assisténcia ao parto e ao
nascimento fornecendo subsidios e orientacdo a todos os envolvidos no cuidado, no
intuito de promover, proteger e incentivar o parto normal e padronizar condutas técnicas
baseadas em evidéncias cientificas.*®

Infelizmente apesar das medidas impostas, o prazo estipulado pelo 5° Objetivo
do Milénio findou-se em 2015, e o Brasil ndo conseguiu alcancar a meta, que era a
reducdo em 75% dos indicadores em mortalidade materna, comparados aos de 1990. A
RMM estimada foi de 62 /100.000 NV neste ano, oque representou reducédo de 58%.13

Ainda assim, o combate a morte materna permaneceu no foco da agenda de
saude global e do desenvolvimento internacional com os novos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), estratégia que sucedeu os Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio (ODM), e que propds a eliminacdo da morte materna
evitavel, tendo como uma meta universal RMM inferior a 70 mortes para cada 100.000
NV até 2030. Considerando que atualmente a razdo de morte materna global situa-se
em torno de 210 mortes por 100 mil NV, um esfor¢o de todos os paises no sentido de
reduzir ao menos dois tercos da razao de mortalidade materna sera necessario, e no
caso do Brasil, a meta para 2030 é reduzir a mortalidade materna para

aproximadamente 30 mortes para cada 100 mil NV.%3
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Figura 2: Linha do tempo das politicas publicas em Saude da Mulher

2.2 Panorama Atual da mortalidade materna no mundo
O mais atual relatério mundial sobre mortalidade materna, foi publicado pela

OMS em 2019, avaliando as tendéncias relacionadas ao assunto entre os anos 2000 e
2017, com uma estimativa de 295 mil mortes, 35% menor do queo visto no ano 2000.

A RMM global é estimada em 211/100.000 NV representando também 38% de
gueda em relacdo ao ano 2000, quando esta era de 342/100.000 NV. Em relacdo a
RMM na América Latina e Caribe, foi verificada queda de 30,9% durante o periodo
supracitado, porém a queda foi abaixo do que verificado em outras regides que
apresentavam RMM similares anteriormente como por exemplo, no mesmo periodo
houve queda de 58% desta taxa no Sudeste Asiatico.!

Uma revisdo sistematica publicada na revista Lancet em 2014 mostrou a
estimativa global e regional, das causas de morte materna. Aproximadamente 73% das
causas entre 2003 e 2009 foram mortes maternas diretas, e as sindromes
hemorragicas foram a principal etiologia representando 77,1% do total de casos.
Hipertensédo foi a segunda causa mais comum, com 14% de prevaléncia, e sepse
representou 10,7%. Mas, o que chama atencdo no estudo € a elevada prevaléncia de
mortes maternas por sindromes hipertensivas na América Latina e Caribe, chegando a
22,1% (19,9- 24,6) de todas as mortes maternas nesta regido. Uma taxa muito mais

elevada que em outras areas do mundo, como pode ser visto no Grafico 1. 1°
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Gréficol: Estimativas das principais causas de morte maternal ao redor do mundo. CoDD = distribuicdo da causa da morte.
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Fonte: The Lancet Global Health 2014 2e323-e333DOI: (10.1016/S2214-109X(14)70227-X)

2.3 Panorama atual da morte materna no Brasil:

No periodo de 1996 a 2018, o Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM)
registrou 38.919 mil 6bitos maternos. Porém, nem todo ébito materno que ocorre no
Brasil esta registrado corretamente no SIM. Muitas vezes, as causas declaradas
registram a causa terminal das afeccOes ou lesbes que sobrevieram por ultimo na
sucessado dos eventos que culminaram com a morte, 0 que mascara a causa basica e
dificulta a identificacdo do Obito materno. Por esse motivo, a Razdo de Mortalidade
Materna(RMM) € calculada utilizando fatores de correcdo para a subnotificacdo de
Obitos maternos no SIM. 67% das mortes, foram decorrentes de causas obstétricas
diretas, ou seja, complicacbes obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério. As
causas obstétricas indiretas foram responsaveis por 29% das mortes maternas e o

restante foi classificado como causas obstétricas inespecificas.?°



Dentre as causas obstétricas diretas, se destacaram: hipertensdo (8.186 0bitos),
hemorragia (5.160 6bitos), infecgdo puerperal (2.624 6bitos) e aborto (1.896 6bitos). Por
sua vez, as causas obstétricas indiretas que se destacaram foram: doencas do
aparelhocirculatorio (2.848 obitos), doencas do aparelho respiratério (1.748 6bitos),

AIDS (1.108 6bitos) e doencas infecciosas e parasitarias maternas (839 6bitos).?°

2.4 Sindromes Hipertensivas na gestacéao
As sindromes hipertensivas na gestagcao, constituem uma das maiores causas de

morte materna e perinatal ao redor do mundo, e incide entre 2% e 8% de todas as
gestacBes. A hipertensdo cronica esta presente em 0,9-1,5% da totalidade das
gravidas. Quando ndo adequadamente identificada e tratada, pode resultar em quadros
graves como a eclampsia ou sindrome HELLP. A hipertensédo arterial na gestacao
representa a principal causa de morte materna no Brasil, e a pré-eclampsia € a principal
causa de partos prematuros terapéuticos.?%??

Segundo as diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial, ela € caracterizada por
pressio arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg e/ou pressio arterial diastélica (PAD) = 90
mmHg, considerando-se o 50 ruido de Korotkoff, confirmada por outra medida realizada
com o intervalo de quatro horas.?!

Na gestacao ela pode ser classificada como:

* Hipertensao cronica: diagnosticada ou presente antes da gestagcédo ou antes das

20 semanas de gestacdo; ou aquela diagnosticada pela primeira vez durante a

gravidez e que nao normaliza no periodo pos-parto.

» Pré-eclampsia (com ou sem sinais de gravidade): PAS 2140 mmHg ou PAD =90
mmHg, ou ambos, em geral apds 20 semanas de gestacao e frequentemente
com proteindria. Na auséncia de proteindria, pode-se considerar o diagnéstico
guando houver sinais de gravidade: trombocitopenia (< 100.000.109/L),
creatinina > 1,1 mg/dL ou 2x creatinina basal, elevacdo de 2x das
transaminases hepaticas, EAP, dor abdominal, sintomas visuais ou cefaleia,
convulsdes, sem outros diagndsticos alternativos.

* Hipertensdo crbnica com pré-eclampsia sobreposta: pré-eclampsia em mulher
com histéria de HA antes da gravidez ou antes de 20 semanas degestacao.

* Hipertensdo gestacional: PAS 2140 mmHg ou PAD 290 mmHg, ou ambas, em
mulher com PA previamente normal, apés 20 semanas de gestacdo, medida em
duas ocasides com, pelo menos, 4 horas de intervalo, sem proteindria ou sinais
de gravidade, e que retorna ao normal no periodo pos-parto.

+ Eclampsia: Convulsdes tonico-clénicas na auséncia de outras condicdes

causais.



« Sindrome HELLP: hemdlise, elevacdo de enzimas hepaticas e trombocitopenia.

+ Sindrome de encefalopatia posterior reversivel (PRES): alteracdo de imagem
pela presenca de edema vasogénico e sinais hiperintensos na por¢cao posterior
do cérebro na RNM, além de estar associado a alteracfes visuais, convulséo,
cefaleia e alteracao de sensorio.

Sindrome da vasoconstricdo encefalica reversivel: vasoconstricdo cerebral

reversivel caracterizada por estreitamento de artérias do cérebro com cefaléia em

trovoada ou sinais neurolégicos focais.?122:25

A prefeitura do Municipio de S&o Paulo, em publicagdo de 2019, classificou as
sindromes hipertensivas gestacionais como: pré-eclampsia, hipertensdo crénica e
hipertenséo crénica com pré-eclampsia superajuntada.

Neste documento definiu-se como pré-eclampsia, o desenvolvimento de
hipertensdo com proteindria significante e/ou edema de méos e face que ocorre apés a
202 semana de gravidez, ou antes desse periodo quando associada com a moléstia
trofoblastica gestacional. A hipertensdo cronica na gravidez, aquela que engloba
qualquer doenca hipertensiva presente anteriormente a gravidez ou que €
diagnosticada antes da 202 semana de gestacdo e a hipertensao crbnica com pré-
eclampsia superajuntada quando a pré-eclampsia se sobrepfe a hipertenséo
existente.?3

Os fatores de risco ja estdo claramente estabelecidos e séo: idade materna
avancada, nuliparidade, histéria prévia de pré-eclampsia, curto ou longo intervalo
interpartal, uso de técnicas de reproducédo assistida, historia familiar, obesidade, etnia
africana e caribenha, comorbidades médicas prévias como hipertensdo cronica,
diabetes pré-gestacional, doenca renal, doengas autoimunes, trombofilias.?

Sao consideradas formas graves, e potencialmente fatais as sindromes
hipertensivas da gestacdo que cursam com 0s seguintes critérios:

* Pressao arterial 2 160 mmHg e/ou 110 mmHg, confirmada em duas medidas,
com intervalo de 10 a 15 minutos;

» Proteinuria 2 2g em urina de 24 horas;

+ Sintomas de iminéncia de eclampsia — manifestacdo clinica do sistema nervoso
central (cefaleia, obnubilagdo, torpor, alteracdo de comportamento), visual
(escotoma, fosfena, fotofobia, turvacdo/embacamento) e gastrica (dor epigastrica
ou no hipocdndrio direito, ndusea, vomito);

+ Eclampsia: manifestacdo de crise convulsiva e/ou coma, na auséncia de outras
condic¢des neurologicas que possam explicar a convulsao;

« Sindrome HELLP: presenca de hemolise (esquizécitos em esfregaco de sangue

periférico, anemia, bilirrubina total acima de 1,2 mg%, haptoglobina < 0,3 g/l ou



desidrogenase latica maior que 600 UI/L), aumento da concentracdo de enzimas
hepéaticas (TGO ou TGP maior que 70 UI/L e/ou desidrogenase latica maior que
600 UI/L) e trombocitopenia (contagem de plaquetas inferiores a 100.000 por
mma3);

+ Oliguria: diurese inferior a 500 ml em 24 horas;

+ Cianose;

+ Edema agudo de pulméo;

» Restricdo de crescimento fetal;
« Sindrome de encefalopatia posterior reversivel (PRES);

« Sindrome de vasoconstriccdo encefalica reversivel.

Nestes casos, estamos frente a quadro de morbidade materna grave, também
denominada de near miss (NM) materno. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), o near miss materno pode ser definido como uma mulher que quase morreu,
mas sobreviveu a uma complicagdo ocorrida durante a gravidez, parto ou puerpério.2®

O near miss hoje, € um dos dados mais estudados em paises desenvolvidos,
visando melhorias no servico de saude e de atendimento regionais, baseados em
registros hospitalares que identificam os locais onde ha necessidade de implementacéo
de politicas de saude, treinamento dos profissionais, visando reducdo de gravidade
para essas mulheres em risco devida.?®

Frente a hipotese de forma grave da sindrome hipertensiva, principalmente
iminéncia de eclampsia, eclampsia e sindrome HELLP, a conduta que deve ser tomada
para que haja estabilizacdo do quadro e posterior resolucédo da gestacdo é muito bem
estabelecida: administracdo desulfato de magnésio imediatamente e anti-hipertensivos.

O sulfato de magnésio (MgSOa4) atua tanto na interrupcdo da crise convulsiva
como na diminuicdo de suas recorréncias. Além de ter baixo custo, facilidade de
administracdo e ndo causar sedacdo. A exposicao intraltero a terapia com sulfato de
magnésio controla o quadro materno e ainda diminui o risco de paralisia cerebral e
disfuncdo motora grave em recém-nascidos prematuros (abaixo de 32 semanas de
gestacdo).?’?8

Em 2002, a publicacdo do estudo multinacional Magpie colaborou para o
consenso atual acerca dos beneficios maternos e perinatais da utilizagdo do MgSOa4
para prevencédo das convulsdes eclampticas. Este estudo foi realizado em 19 paises de
cinco continentes (10.141 mulheres) e recrutou predominantemente gestantes de
nacdes em desenvolvimento (80%). As pacientes foram randomizadas para receber

MgSOa4 ou placebo. A



administracdo do medicamento diminuiu pela metade o risco de eclampsia (risco
relativo [RR] 0,42, intervalo de confianca [IC] 95% 0,29-0,60), porém néo foi vista
reducdo no risco de Obito materno pois ndo apresentou significancia estatistica (RR
0,55, IC 95% 0,26-1,14). O numero necessario para tratar (NNT) médio foi 91 (IC 95%
61-143). Os NNTs para mulheres com e sem pré- eclampsia grave foram,
respectivamente, 63 (IC 95% 38-181) e 109 (Cl 95% 72-225) %°

Quanto ao uso de anti-hipertensivos nas formas graves descompensadas,
destacamos o uso de medicamentos por via endovesosa. O objetivo seria reduzir em 20
a 30% os niveis pressoricos. A medicacdo mais utilizada nestes casos € a hidralazina,
tendo como segunda escolha o nitroprussiato de sédio. O uso de anti-hipertensivos por
via oral, como a nifedipina sublingual, ndo sao primeira op¢&o nestes casos, pois levam

a grande risco de hipotensdo com repercussdes maternas e perinatais.?42°
3 O Municipio de Sao Paulo

O municipio de Sao Paulo é a capital do estado de mesmo nome, localizado na
regido Sudeste do Brasil. E administrativamente dividido em trinta e duas
subprefeituras, cada uma delas, divididas em distritos. (lei municipal n® 11 220 de 20 de
maio de 1992 e n° 13 399, de 1 de agosto de 2002). Possui também divisdo em 6
coordenadorias de saude sendo elas: centro, norte, leste,oeste, sudeste e sul.

A regido sul do municipio de Sao Paulo, compreende a unido de 6 subprefeituras
demonstradas no mapa abaixo (Figura 3): Santo Amaro, Cidade Ademar, Campo Limpo,

M'Boi Mirim, Capela do Socorro e Parelheiros.3°
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Figura 3- Subprefeituras do Municipio de S&o PauloFonte: https://outracidade.com.br/

A Universidade de Santo Amaro, possui grande abrangéncia e influéncia nos
servicos de saude, principalmente na area das subprefeituras da Capela do Socorro
(abrangéncia) e Parelheiros (influéncia), extremo Sul do Municipio.

A subprefeitura da Capela do Socorro, é a mais populosa do municipio de Sao
Paulo, com seus 696.941 habitantes em 2010. Destes, 65,5% pertenciam ao distrito do
Grajau. A populacdo usuéria exclusivamente do SUS é estimada em 60,56%, acima da
média do municipio de S&do Paulo (55,6%) (Socorro 47,6% e Grajau 65,0%). A
subprefeitura apresenta uma proporcado (18%) de populacdo abaixo de dez anos,
superior a do municipio (16%), e 8% de populacdo acima de sessenta anos, abaixo do
municipio (12%). Portanto, trata-se de uma populacdo mais jovem, caracteristica esta
gue se acentua no distrito do Grajau. O Grajau € identificado como uma regido de alta
vulnerabilidade social, e apresenta a segunda pior renda do municipio de Sao Paulo,
baixo nivel de escolaridade, chefes de familias jovens e presenca significativa de
criangas. Além disso, a regido caracteriza-se por ser escassa de rede de

equipamentos de salde, lazer e cultura.3132

Ja a subprefeitura de Parelheiros, gere os distritos de Parelheiros e Marsilac que
estdo localizados no extremo sul da capital. Abrangendo uma area de 360,6 kmz2,
representando quase que 25% dos 1.523,278 km? da cidade de S&o Paulo e a

totalidade de seu territorio esta situada em area de protecdo aos mananciais e a regiao



compreende remanescentes importantes de Mata Atlantica. O distrito de Parelheiros
também é identificado como uma regido de vulnerabilidade muito alta, apresentando o
pior nivel de renda e escolaridade do municipio, concentracdo de familias mais velhas e
pequeno numero de criancas. O distrito de Marsilac encontra-se na zona rural,
apresentando pequenos nucleos urbanos em desenvolvimento. N&o tem servigos de
salde (leito hospitalar). O distrito encontra-se na Gltima posicdo do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de Sao Paulo no que se refere a oferta de servicos,

qualidade de vida e desenvolvimento urbano. Abaixo, na figura 4 temoso mapa do ultimo
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Figura 4: indice Paulista de Vulnerabilidade Social de 2010
Fonte: https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/servicos/Mapa_IPVS_por_Prefeituras_Regionais.jpg
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Em relacdo aos distritos, o grafico 2 demonstra a disparidade entre aregiao e

a cidade de Sao Paulo.31
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Gréfico 2: indice Paulista de Vulnerabilidade Social, distritos das subprefeituras de Capela do Socorro e ParelheirosFonte: Alves da
Silva Carone, Railda. Dissertacéo (Ciéncias da Saude) — Universidade de Santo Amaro, 2016.

A area de abrangéncia e influéncia da Universidade de Santo Amaro, apresenta
a maior vulnerabilidade social do municipio e tém a maior dificuldade de acesso a
servicos em saude. A analise detalhada da mortalidade materna e acesso a servi¢cos de
saude, pode demonstrar assim, as fragilidades dos sistemas béasicos, que poderiam

prevenir mortes anunciadas e evitaveis de mulheres jovens, muitas vezes, higidas.

4 O Comité de Mortalidade Materna do Municipio de Sdo Paulo(CMMMSP)

O CMMMSP, vem desempenhando desde 1993, um trabalho continuo na busca
de casos positivos ou presumiveis de envolvimento com a morte materna, e tem como
uma de suas responsabilidades, a determinacdo real da Razdo 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.



Dada a dimensédo da cidade de Sao Paulo, o CMMMSP é composto por um
Comité Central e 25 Locais distribuidos em todas as regifes da cidade e que somam
esforcos conjuntos na luta pela reducédo dos indices de morte materna.®

O CMMMSP, publica a cada triénio, um relatério que mostra que os o6bitos
maternos séo, na grande maioria, evitaveis e previsiveis. Entretanto, esse ndo € um
problema facil de resolver. A morte materna é determinada por uma série de fatores
gue vao desde a dificuldade de acesso a educacédo, aos servicos de saude e a bens de
consumo, abrange questdes étnico-raciais e envolve falhas no atendimento
propriamente dito. O ultimo relatério publicado foi a analise da mortalidade materna no
triénio 2014-2016, sendo que o aguardado relatorio do triénio 2017-2019 nao foi
publicado ainda. O atraso aconteceu devido a pandemia por coronavirus, que elevou
de maneira expressiva as mortes maternas pelo mundo todo, e modificou as
prioridades doCMMMSP.®

5 OBJETIVOS DO ESTUDO

5.1 Objetivo geral

Analisar a mortalidade materna geral e por sindromes hipertensivas ocorridos na
regidao de abrangéncia e influéncia da Universidade de Santo Amaro, entre 0os anos de
2011 e 2020.

5.2 Objetivos especificos

Verificar a RMM da regido de abrangéncia e influéncia da Universidade de Santo Amaro
(UNISA): Capela do Socorro e Parelheiros, e sua evolucdo. Avaliar a cobertura de
UBSs e de pré-natais inadequados em Capela do Socorro e Parelheiros.

Discutir a RMM especifica por hipertensdo da regido de abrangéncia e influéncia da
Universidade de Santo Amaro (UNISA), no triénio 2014-2016. Sugerir politicas publicas

para a regiao.



6 METODOS

6.1 Delineamento do estudo

Trata-se de pesquisa epidemioldgica, retrospectiva com abordagem quantitativa.
Foram analisados os dados secundarios do ultimo relatorio trienal do Comité de
Mortalidade Materna da Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo (CMMMSP), do
Observatoério dos Indicadores da Cidade de Sao Paulo (OBSERVASAMPA), da Rede
Social Brasileira por Cidades Justas e Sustentaveis, Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),

estatisticas mundiais e dadosja publicados no DATASUS.

6.2 Populacao e periodo do estudo

A populacao estudada foi constituida por mulheres que foram a 6bito em seu ciclo

gravidico puerperal, residentes no Municipio de Sao Paulo, no periodo de 2011 a 2020.

6.3 Local do estudo

A regido sul do municipio de S&o Paulo, compreende a unido de 6
subprefeituras: Santo Amaro, Cidade Ademar, Campo Limpo, M'Boi Mirim, Capela do
Socorro e Parelheiros. E a maior regi&o territorial do municipio de S&o Paulo, com
grandes diferencas socioecondmicas entre suas subprefeituras e distritos, e grandes
lacunas na atencao a saude.

A area de abrangéncia da Universidade de Santo Amaro, esta na subprefeitura
da Capela do Socorro que é dividida nos seguintes distritos: Socorro, Cidade Dutra e
Grajau, e a area de influéncia € na subprefeitura de Parelheiros com os distritos

Parelheiros e Marsilac.

6.4 Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusdo: 6bitos maternos obstétricos diretos ou indiretos declarados,

de mulheres residentes no municipio de Sao Paulo entre 2011 e2020.



Critérios de exclusdo: foram excluidos os registros de 6bitos por outras causas

nao consideradas ou nado relacionadas com o processo gravidico puerperal.

6.5 Procedimentos de coleta de dados

Os dados utilizados foram coletados pela pesquisadora e sao de caréater publico,
de acesso global em meios de publicacgdes do CMMMSP, DATASUS, Fiocruz,
Observatorio dos Indicadores da Cidade de Sao Paulo (OBSERVASAMPA), Rede
Social Brasileira por Cidades Justas e Sustentaveis e na Organizacdo Mundial de
Saude (OMS).

6.6 Analise dos dados

Os dados coletados foram analisados de modo descritivo.
6.7 Considerac0es éticas:

Por se tratar de uma pesquisa que utilizou dados publicos, ndo foi solicitada a

submiss&do ao Comité de Etica em Pesquisa.

7 RESULTADOS

A RMM geral, do Municipio de S&o Paulo, entre 2011 e 2020 pode ser vista no
grafico 3, e as RMM gerais dos distritos de abrangéncia e influéncia da UNISA

encontram-se nos Gréficos 4 e 5.
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RMM CAPELA DO SOCORRO
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Gréfico 5: Razéo de Mortalidade Materna Geral na subprefeitura de ParelheirosFonte: OBSERVASAMPA

Observando mais detalhadamente o acesso as unidades basicas de saude,
podemos perceber que em um prazo de 10 anos, houve um aumento no numero de

UBSs na Capela do Socorro, porém nenhum incremento em Parelheiros. (Gréafico 6)
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Gréfico 6: Nimero de UBSs por subprefeituraFonte: OBSERVASAMPA

Outro dado fundamental a ser analisado neste periodo, é a quantidade de
nascidos vivos (NV) com pré-natal inadequado (menos que 7 consultas de pré-natal), o
que reflete uma baixa cobertura assistencial, porém verificamos tendéncia de
diminuicdo principalmente na Capela do Socorro, possivelmente pelo aumento do

numero de UBSs como visto no Gréafico 7.
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Grafico 7: Nimero de nascidos vivos com pré-natal inadequado por subprefeitura 2011-2020Fonte: OBSERVASAMPA

Na cidade de S&o Paulo, a hipertensao arterial foi responsavel por 538 (22,5%)
dos Obitos maternos de 1993 a 2016, sendo 334 (62,1%) causados por pré-
eclampsia/eclampsia e os 204 (37,9%) restantes pela hipertensao arterial sistémica

(HAS). O Gréfico 8 demonstra a variacdo destas taxas no periodo supracitado.®
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Grafico 8: Razéo de Mortalidade Materna por hipertenséo arterial- 1993-2016Fonte: CMMMSP
Quando comparamos com as outras causas, 0 numero de mortes por
hipertensdo chama a atencdo ndo so pelo valor da RMM, mas com o comparativo com

as demais causas como por exemplo, hemorragias, que sédo a principal causa de morte

materna em paises desenvolvidos. (Grafico 9)
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Grafico 9: RMM segundo a patologia determinante do 6bito materno 96-2016Fonte: CMMMSP

O ultimo relatério publicado pelo CMMMSP foi sobre o triénio 2014/2016, nele
foram observados dos um total de 245 casos de morte materna direta ou indireta. A
hipertensdo arterial foi responsavel por 48 casos, 19,6% do total de Obitos e
permaneceu como a principal causa etiolégica. 35 Obitos maternos diretos por
eclampsia e pré-eclampsia, e 13 por hipertensdo arterial crdénica. A crise convulsiva
esteve presente em 19 (39,6%) e o sulfato de magnésio foi utilizado em 12 (63.2%)

casos.b



Verificamos no Grafico 10 a evolu¢cdo do nimero de Obitos e no grafico 11 a
evolucdo da RMM dos distritos de maior abrangéncia e influéncia da UNISA, com a

ressalva de nao terem sido publicados os dados do distrito de Marsilac.
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Gréfico 10: Evolugio do Numero de Obitos por DistritoFonte CMMMSP
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Gréfico 11: Evolugdo da RMM no Triénio 2014-2016Fonte CMMMSP

Quanto as sindromes hipertensivas na gestacdo, no triénio 2014-2016, foram



verificadas 48 mortes na cidade de Sao Paulo, a tabela abaixo explicita os nimeros
absolutos e porcentagens em cada ano sendo que eclampsia e pré-eclampsia foram
consideradas como morte materna obstétrica direta, e hipertenséo arterial crénica como

morte materna obstétrica indireta.®

Tabelal: Sindromes hipertensivas na gestagéo no triénio 2014-2016

2 2 2 Triénio
0 0 0
1 1 1
4 5 6
n % n % n % n %
Hipertensao
arterialcronica 3 6, 5 1 5 1 1 271
3 0, 0, 3 %
% 4 4
% %
Eclampsia/Pré 1 3 1 2 7 1 3 729
eclampsia 6 3, 2 5, 4, 5 %
3 0 6
% % %
Sindromes 1 3 1 3 1 2 4 100,
Hipertensivas 9 9, 7 5, 2 5, 8 0%
6 4 0
% % %

Fonte: CMMMSP

N&o foi possivel realizar a analise especifica de cada distrito em relacdo a RMM
especifica de hipertensao, por falta de fornecimento de dados pelo CMMMSP, porém &
possivel observar no comparativo entre a RMM especifica no triénio 2011-2013 com a
do triénio 2014-2016 uma piora da RMM por hipertensédo na regido de abrangéncia da
Universidade de Santo Amaro. RMM especifica para hipertensdo, que no triénio

anterior, era entre 5-10, saltou paramaior que 20, o que elevou a RMM geral. (Figura 5)
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Figura 5: Comparativo entre RMM por hipertensdo no triénio 2011-2013 com o triénio 2014-2016Fonte: CMMMSP.

8 DISCUSSAO

A regido de abrangéncia e influéncia da Universidade de Santo Amaro, além de
muito populosa e carente, possui dificuldades demograficas, culturais e de acesso a
servicos de saude quando comparados a outras areas da capital paulista. Isto pode ser
verificado no mapa abaixo (figura 6).

ECIMENTOS E DE SAUDE DA REDE MUNICIPAL POR COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE,

SUBPREFE}TURA E DISTRITO ADMINISTRATIVO. MUNICIPIO DE SAO PAULO

Figura 6: estabelecimentos e servicos em saude da Rede MunicipalFonte: https://www.prefeitura.sp.gov.br/


http://www.prefeitura.sp.gov.br/

A regido da subprefeitura da Capela do Socorro, aumentou o numero de UBSs
nos ultimos anos, o que possivelmente facilitou o acesso a consultas de pré-natal e
consequentemente reduziu a quantidade de pacientes que apresentavam pré-natal
insuficiente. Porém, com sua densidade demogréfica elevada e populacdo dependente
do SUS maior do que o observado na média do municipio de S&o Paulo, se faz
necessario uma analise mais detalhada se ha o numero de consultas disponiveis para
atender a demanda da populacdo. A disponibilidade de consultas deve vir
acompanhada de outras caracteristicas que assegurem 0 acesso como: proximidade,
viabilidade de transporte, horarios flexiveis e marcagdo agil de consultas e
atendimentos, e atendimento imediato e adequado em situacdo de urgéncia. Devendo
responsabilizar-se por sua saude e contribuindo de forma independente para a
integracdo da qualidade da assisténcia para a evitabilidade da morbimortalidade
materna. Muitas mortes maternas seriam evitadas com atendimento multidisciplinar
adequado e diagnéstico precoce de patologias.3%3?

Quanto a proporcéo de leitos hospitalares publicos e privados disponiveis a cada
mil habitantes, os ultimos dados publicados pela Rede Social de Cidades em 2018,
mostram que ndo havia leitos hospitalares disponiveis nos distritos de Parelheiros,
Marsilac e Socorro, apenas existindo vagas na Cidade Dutra e Grajal, com
respectivamente 0,32 e 0,60 leitos para cada 1.000 habitantes. Deve ser levado em
consideracdo que a meta desejada seria 2,5 a 3 leitos disponiveis a cada 1.000
habitantes. O distrito da Bela Vista, na regido central da cidade, apresenta a maior
concentracdo da taxa em 2018, com 38,64 leitos por mil habitantes, demonstrando
grande desigualdade com os distritos estudados. Ja as referéncias hospitalares em
obstetricia da regido sdo apenas 2 instituicdes estaduais: o Hospital Geral do Grajad,
com nivel secundério de atencdo a saude, e o Hospital Maternidade Interlagos, Unica
referéncia de alto risco em obstetricia desta area. Ndo ha leitos obstétricos municipais
nas subprefeituras da Capela do Socorro e Parelheiros.3?

A subprefeitura de Parelheiros, principalmente, o distrito de Marsilac, devido a
sua grande area demografica, menor concentracdo populacional, maior diversidade
cultural e social em relagdo as areas urbanas do Municipio de S&o Paulo, apresenta
maiores dificuldades na coleta de dados, que podem estar subestimados. Mantém o
namero de UBSs desde 2010 e nédo apresenta leitos obstétricos em sua abrangéncia,
referenciando os casos principalmentepara a rede de saude da Capela do Socorro.

A ampliacdo da rede assistencial e treinamento dos profissionais de saude para
as caracteristicas da regido, se faz imperativo para a melhora dos indices de

mortalidade materna. As equipes generalistas devem ser aptas a identificar fatores de



risco, atuar na prevencdo e encaminhar casos de alta complexidade para o alto risco
obstétrico de referéncia da regido. Uma sugestédo, seria a realizagdo de treinamentos e
aperfeicoamentos pela Universidade de Santo Amaro, principal instituicdo de ensino e
pesquisa da area, para os profissionais envolvidos com atendimento a gestante.

Quando analisamos os numeros absolutos de morte materna, nos deparamos
com valores baixos, porém eles refletem muito mais do que apenas um numero, e sim a
qualidade de atencdo a saude que as familias recebem, e impactam na vida de muitos
outros individuos envolvidos com o0 caso em questdo. Levando em consideracédo a
RMM geral, o Municipio de Sdo Paulo apresentou no periodo analisado variacao entre
47,8 (2018) e 62,6 (2014) mortes a cada 100 mil nascidos vivos, permanecendo entre
valores aceitaveis e ruins segundo a OMS. Ja a subprefeitura de Capela do Socorro no
periodo, apresentou variacdo significativa de 9,6 (2013) a 93,6 (2015) mortes a cada
100 mil nascidos vivos, mantendo RMM média de 60. Parelheiros por sua vez,
apresentou variacdo de 0 (2018) até 154,7 mortes a cada 100 mil nascidos vivos. Estes
dados discrepantes podem refletir a dificuldade de coleta de dados, dificultando uma
analise mais profunda. A regido de abrangéncia e influéncia da UNISA tem na maior
parte dos anos estudados, indices considerados ruins de RMM geral.*

Em grande parte do mundo, principalmente em paises desenvolvidos, a principal
causa de morte materna se da por sindromes hemorragicas na gestacao e puerpério.
Levando em conta que a hipertenséo na gestacao € a principal causa de morte materna
no Brasil e no Municipio de S&o Paulo, e que existe prevencdo, tratamento eficaz de
baixo custo e com bons resultados quando realizados em tempo habil e que causa
grande impacto social, nos faz questionar os motivos pelos quais ainda nao atingimos
reducdo efetiva desta taxa.3*

Quando comparamos a RMM por hipertensdo na Capela do Socorro no triénio
2011-2013 com o triénio 2014-2016, é possivel verificar que houve grande incremento
no nuamero de mortes evitaveis, principalmente no distrito do Socorro, local de
abrangéncia da Universidade de Santo Amaro o que novamente coloca o treinamento,
aperfeicoamento e estabelecimento de rotinas baseadas em evidéncias cientificas das
equipes de saude que atuam na regido, indispensavel.

Em um estudo que avaliou o perfil epidemiolégico da mortalidade materna no
Brasil entre 2015 a 2019, foi verificado que a regido Sudeste obteve predominio da
mortalidade e o ano com mais notificagbes foi 2016. Em relacdo as variaveis
sociodemogréficas, ocorreram mais Obitos entre mulheres na faixa etaria de 40 a 49
anos de idade, com 8 a 11 anos de estudo, parda e solteiras. As complicagbes
representam 75% de todas as mortes maternas, seguindo a ordem: hipertenséo (pré-

eclampsia e eclampsia); hemorragias graves (principalmente apés o parto); infeccbes



(normalmente depois do parto);complicacées no parto; abortos inseguros.

Outro dado importante que deve ser difundido e levado em consideracdo € o
perfil das mulheres que sofreram um near miss (mulheres que apresentaram uma
complicagdo grave durante a gestacdo, o parto ou até 42 dias de puerpério, porém
sobreviveram, por sorte ou pelos cuidados prestados), ja que principalmente em paises
em desenvolvimento, as causas e situacdes envolvidas sdo semelhantes as daquelas
gue evoluiram para o Obito materno. Mais estudos sdo fundamentais para identificar,
planejar melhor as acdes na saude da mulher, para a melhoria da assisténcia obstétrica

e reducdoda mortalidade materna.36

O combate a morte materna € um grande problema de saude publica e seus
efeitos sdo devastadores. Cabe a cada regido, realizar novos estudos
sociodemogréficos e implementar acbes para reducdo brusca dos casos evitaveis.
Desta forma poderemos sonhar em atingir a meta estabelecida pelos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que é reduzir a RMM para aproximadamente 30

mortes a cada 100 mil nascidos vivos em 2030.

9 CONCLUSAO

A combinacdo dos fatores ja discutidos, demonstra que a reducdo da
mortalidade materna ndo € algo inalcancavel, pelo contrario, basta disposicdo e
responsabilidade dos governos e instituicdes de ensino e pesquisa atuantes na regiao,

para propor e realizar intervencdes que visem a melhoria da saide materna.

10 SUGESTOES

Sugiro facilitacdo na divulgacédo e acesso aos dados referentes a morte materna
no municipio e suas subprefeituras, que foi uma das maiores dificuldades para a
realizacéo deste estudo.

Sugiro também, uma analise nos casos de near miss materno, dado fundamental
para formacéo de politicas publicas e entendimento dos principais fatores envolvidos nos
casos com desfechos graves no ciclo gravidico puerperal.

Sugiro a realizacdo de protocolos, baseados em evidéncia cientifica, para facilitar
e padronizar fluxos e condutas em pacientes com alto risco de morbimortalidade

identificadas no pré-natal e unidades de emergéncia.
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