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A vigilância da situação de saúde desenvolve ações de monitoramento contínuo do 
estado de saúde da população nos níveis do município, distritos sanitários e nível local, 
por meio de estudos e análises que revelem o comportamento dos principais indica-
dores de saúde, priorizando questões relevantes e contribuindo para um planejamento 
de saúde mais abrangente. 

A Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH) vem trabalhando na defi-
nição e extração de indicadores organizados por ciclo de vida e nível de gestão da saúde. 

Numa primeira fase foram apresentados diagnósticos de saúde da população por meio 
de indicadores que foram construídos buscando sua correspondência nos níveis munici-
pal, distrital e local. Assim, por exemplo, a taxa de mortalidade infantil foi trabalhada no 
nível municipal e o número de óbitos em crianças menores de um ano foi trabalhado nos 
níveis distrital e local. As discussões sobre os indicadores têm ocorrido de forma sinérgica, 
incorporando os saberes dos diversos setores da instituição além de trabalhar concomi-
tantemente com o grupo de planejamento das oficinas da atenção primária à saúde.

Neste documento serão abordados indicadores do estado de saúde da gestante no mu-
nicípio, sendo o primeiro de uma série que divulgará a análise dos demais ciclos de vida.

Por intermédio da reflexão sobre os resultados apontados será possível subsidiar 
as intervenções relacionadas à saúde da gestante e puérpera. O acompanhamento da 
evolução das séries históricas dos registros permite a identificação de ações prioritárias, 
o que contribuirá para efetiva melhoria do sistema, através da execução, monitoramen-
to e avaliação de políticas públicas.  

Conceituação
Percentual de gestantes captadas no SISPRENATAL que realizaram todos os procedi-

mentos descritos no Anexo I da Portaria GM/MS n.º 569/GM, de 1º de junho de 2000, em re-
lação ao total de gestantes captadas no SISPRENATAL em determinada área e período.

Nas unidades da rede própria da SMSA a alimentação do SISPRENATAL é realizada 
por meio da exportação de dados digitados no SISREDE e Fênix. Nas unidades contrata-
das/conveniadas a entrada de dados é feita diretamente via SISPRENATAL.

Para o cálculo de indicadores, o SISPRENATAL só leva em conta as gestantes que 
possuírem idade gestacional suficiente para cada item. O preenchimento da variável 
DUM (data da última menstruação) é fundamental para o cálculo da idade gestacional. 
Além disso, as gestantes que já passaram de 365 dias a partir da última menstruação 
não entram no cálculo dos indicadores.

ANÁLISE DOS INDICADORES DO NÍVEL MUNICIPAL
CICLO DE VIDA: GESTANTE

INDICADOR 1
PROPORÇÃO DO SISPRENATAL COM INFORMAÇÃO COMPLETA
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Interpretação
Mede o percentual de gestantes que realizaram todos os procedimentos em relação 

ao total de gestantes captadas pelo SISPRENATAL. 
Percentuais elevados expressam a realização de adequado acompanhamento pré-na-

tal, assistência à gestante e à puérpera e, também, adequada qualidade da informação. 
Por outro lado, baixos percentuais de fechamento do SISPRENATAL podem ser as-

sociados, em geral, a deficiências na assistência às gestantes e puérpera e/ou à insufi-
ciente qualidade da informação. Ressalte-se que as informações sobre o puerpério são 
fundamentais para o fechamento do SISPRENATAL.

Os procedimentos preconizados no Anexo I da Portaria GM/MS n.º 569/GM, de 1º de 
junho de 2000, são os seguintes:

1- Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° mês de gestação;
2- Garantir os seguintes procedimentos:

2.1- Realização de, no mínimo, 06 (seis) consultas de acompanhamento pré-
natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no se-
gundo e três no terceiro trimestre da gestação;

2.2- Realização de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias após o parto;
2.3- Realização dos seguintes exames laboratoriais:

a) ABO-Rh, na primeira consulta;
b) VDRL, um exame na primeira consulta e um na 30ª semana da gestação;
c) Urina rotina, um exame na primeira consulta e um na 30ª semana da 

gestação;
d) Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na 30ª semana 

da gestação;
e) HB/Ht, na primeira consulta.

2.4- Oferta de Testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta, naque-
les municípios com população acima de 50 mil habitantes;

2.5- Aplicação de vacina antitetânica dose imunizante, segunda, do esquema 
recomendado ou dose de reforço em mulheres já imunizadas;

2.6- Realização de atividades educativas;
2.7- Classificação de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e 

nas subsequentes;
2.8- Garantir às gestantes classificadas como de risco, atendimento ou acesso 

à unidade de referência para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar à 
gestação de alto risco.

Análise
A Tabela 1 mostra que a etapa final de acompanhamento da gestante com registro 

no SISPRENATAL (proporção de encerramento do SISPRENATAL) foi inferior a 10% em to-
dos os Distritos Sanitários na análise de 2010, e consequentemente no município (8,1%), 
sendo considerada insatisfatória. Pelos dados apurados, não se observa tendência de 
melhora no decorrer dos anos, quando na análise se inclui a consulta de puerpério.
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Verifica-se uma diferença importante na análise do SISPRENATAL, quando se considera 
o cumprimento de todas as condicionalidades para o acompanhamento das gestantes.

Observa-se que o fechamento do SISPRENATAL está comprometido seriamente pela 
não realização da consulta de puerpério (ou do seu registro) e pela não realização do 
segundo VDRL (ou do seu registro*).

Observa-se que em 2010, 13,8% das gestantes realizaram seis consultas de pré-natal 
e apenas em 8,1% havia o registro da consulta de puerpério. 

Tabela 1

Tabela 2

Fonte: * Janeiro a Agosto de 2011. 

Fonte: SISPRENATAL/GTIS/SMSA-BH

Proporção de encerramento do pré-natal, com consulta de puerpério, em Belo Horizonte, 2002 a 2010

ANO Barreiro
Centro-

Sul
Leste Nordeste Noroeste Norte Oeste Pampulha

Venda 
Nova

Belo
Horizonte

2002 10,3 4,9 12,1 6,9 6,0 7,4 10,7 12,1 10,3 9,1

2003 8,8 13,9 13,2 11,9 9,9 11,5 3,3 20,4 8,8 10,7

2004 11,0 15,9 13,6 13,7 9,6 15,4 2,1 19,6 13,9 12,3

2005 11,0 17,3 14,0 13,8 10,5 15,3 3,2 19,7 12,3 12,3

2006 8,2 13,0 9,8 10,3 10,8 13,5 10,2 17,2 10,7 11,1

2007 4,1 7,2 7,8 8,5 12,1 6,7 3,8 23,6 3,7 7,5

2008 2,7 5,2 3,7 8,9 13,0 5,2 1,5 23,7 1,7 5,9

2009 4,9 8,2 4,3 7,1 8,8 6,7 5,2 12,8 3,3 6,4

2010 7,5 7,7 8,2 7,9 9,2 7,7 9,0 8,1 7,2 8,1

Proporção de realização das 6 consultas de pré-natal
+ todas as condicionalidades, Belo Horizonte, 2002 a 2011*

ANO Barreiro
Centro-

Sul
Leste Nordeste Noroeste Norte Oeste Pampulha

Venda 
Nova

Belo
Horizonte

2002 16,0 11,4 17,0 10,4 10,2 10,3 16,6 24,2 18,2 14,7

2003 15,5 27,6 26,7 22,2 19,5 26,0 7,3 40,0 18,8 21,4

2004 19,2 29,0 26,2 28,9 21,3 29,5 7,8 43,6 27,8 24,7

2005 20,8 32,2 28,1 26,7 23,1 29,2 15,3 40,3 27,2 25,7

2006 18,1 24,7 20,4 27,6 22,8 27,5 21,7 29,1 23,8 23,8

2007 8,7 14,7 20,2 23,4 23,4 14,4 8,9 35,5 8,4 15,9

2008 5,7 7,3 8,0 22,4 21,9 10,1 2,9 41,0 3,2 11,3

2009 8,5 12,2 7,7 18,5 15,1 11,9 7,7 26,3 6,2 11,9

2010 13,9 13,1 14,4 13,9 15,5 11,6 15,0 15,3 11,8 13,8

2011* 62,3 58,5 56 52 55,2 60,2 63,4 53,8 56,5 57,8

A análise temporal dos Distritos mostra oscilação nos resultados, porém, em ne-
nhum distrito e em nenhum ano houve resultado considerado satisfatório.
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Gráfico 1

Fonte: SISPRENATAL/GTIS/SMSA-BH 

Proporção de encerramento do SISPRENATAL em Belo 
Horizonte - 2002 a 2010
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Limitações
O SISPRENATAL não tem cobertura universal das gestantes e puérperas, incluindo-se 

apenas as atendidas na rede SUSBH. Também são excluídas aquelas que, mesmo aten-
didas na rede SUSBH, não foram captadas/ atendidas no SISPRENATAL por deficiência 
na informação, dado que, nos Centros de Saúde, o preenchimento do protocolo de pré-
natal do SISREDE e do Fênix é que alimentam o SISPRENATAL.  

Portanto, a representatividade do indicador pode estar comprometida em áreas 
com insuficiente cobertura e qualidade da informação.

Recomendações
1. Que o distrito analise seus próprios dados pelo menos nos últimos 6 meses 

(série histórica) seus resultados em relação a si mesmo (análise de sua série 
histórica), em relação aos demais distritos e em relação ao município.

2. Que compare seu resultado em relação ao valor pactuado pelo município.
3. Comparar todos os óbitos maternos, casos de sífilis congênita, casos de trans-

missão vertical de HIV identificados com o fechamento do SISPRENATAL.
4. É importante conhecer o perfil das gestantes:

4.1. Entre as registradas buscar identificar o real motivo da captação tardia (a 
partir do primeiro quadrimestre- 120 dias) que pode ser:
 a) Por ser moradora de outro município e entrar na rede SUSBH somente 

para o final da gestação e realização do parto;
b) Mudança da gestante para BH;
c) Ser usuária da Rede Suplementar sem cobertura para o parto, realizan-

do o mesmo na rede publica;
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d) Gravidez não aceita ou não reconhecida, por não ter sido planejada, 
retardando a realização do início dos cuidados.

5. Alimentar corretamente o sistema, dando baixa nos cadastros, nas seguintes 
situações:
a) Abortamento;
b) Mudança para outro município;
c) Mudança do seguimento do pré-natal para a rede suplementar.

6. Que sejam definidas estratégias para melhorar o registro do SISPRENATAL
Recomenda-se que as equipes de saúde da família se apropriem da importância da 

abordagem adequada em saúde reprodutiva e sexualidade, buscando prevenir a ges-
tação não planejada. Salienta-se também a necessidade de captação precoce da ges-
tante, seu acompanhamento, segundo o protocolo, lançando mão da busca ativa das 
gestantes, quando necessário, além de garantir a realização da consulta de puerpério.

O registro adequado é fundamental para o reconhecimento da real situação da as-
sistência prestada à gestante e puérpera.

Comentários
Em Belo Horizonte, o adequado preenchimento do prontuário eletrônico é impres-

cindível para a produção de informações que reflitam corretamente o atendimento 
realizado. Para o aprimoramento das informações dos prontuários eletrônicos pode-
se monitorar seu preenchimento por meio da ferramenta “Busca Ativa”, disponível na 
intranet, no link Saúde em Rede. Esta ferramenta permite análise nominal do prontuário 
da paciente com seu histórico de atendimento e a avaliação de possíveis pendências.

Na rede própria, para inclusão da gestante no SISPRENATAL é necessário que seja 
utilizado o protocolo eletrônico de pré-natal do SISREDE. Assim, o número do cadastro 
da gestante no SISPRENATAL será gerado e os registros dos atendimentos posteriores 
desta gestante já estarão alimentando o SISPRENATAL. 

Atualmente observa-se baixa alimentação do SISPRENATAL decorrente principal-
mente do atendimento da gestante e da puérpera fora do protocolo eletrônico de pré-
natal e consulta puerperal, gerando baixo percentual de fechamento do SISPRENATAL.

Conceituação
Casos de sífilis congênita (CID10: A50) em abortos, natimortos e crianças menores 

de dois anos confirmados no SINAN NET em determinada área e período.

Interpretação
Indica a freqüência de casos notificados de sífilis congênita, decorrentes da trans-

INDICADOR 2
CASOS DE SÍFILIS CONGÊNITA EM ABORTOS, NATIMORTOS E 
CRIANÇAS MENORES DE DOIS ANOS
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missão vertical do Treponema pallidum, para subsidiar ações de prevenção e controle 
desse agravo.

É considerado evento sentinela, indicando possibilidade de falha na assistência ao 
pré-natal e ao parto, pois o diagnóstico precoce e o tratamento da gestante e da criança 
infectadas são medidas relativamente simples e bastante eficazes.

A eliminação da sífilis congênita como problema de saúde pública é compromisso 
internacional.

Análise
Sífilis congênita
Em Belo Horizonte de 2001 a 2010 foram notificados 406 casos de sífilis congênita 

em menores de um ano de idade. Observou-se um aumento (67%) no número de casos 
notificados, no período avaliado, atribuídos a melhoria da notificação, apesar de ain-
da ser detectado subregistro de casos de sífilis congênita, através do Sistema de Mor-
talidade (SIM) e da investigação de óbito infantil realizada pelo Comitê de Prevenção 
ao Óbito Fetal e Infantil. Além disso, muitos casos são notificados pelas maternidades, 
configurando uma perda de oportunidade de diagnóstico da sífilis na gestação e trata-
mento oportuno da gestante e seu parceiro.

Gráfico 2 - Incidência da sífilis congênita em Belo Horizonte, 2001 a 2010.

Fonte: SINAN NET-MS- GVSI/GEEPI-BH - Dados atualizados em 18/07/2011
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Entre as mães de recém-nascidos com sífilis congênita, no período de 2001 a 2010, 
em média, 78% realizaram pré-natal e em torno de 52% tiveram o diagnóstico de sífilis 
durante o pré-natal. Em relação ao tratamento do parceiro, no período de 2007 a 2010, 
em média, apenas 8% deles foram tratados. Já em relação às mortes em conseqüência 
da sífilis congênita, em 10 anos, Belo Horizonte registrou 10 óbitos.

De acordo com os casos registrados entre 2007 e 2010, segundo Distrito Sanitário 
de residência, o maior número de casos ocorreu no distrito noroeste (47), distrito com 
a maior população, seguido de Venda Nova (35), Norte (34) e Nordeste (33). Os demais 
distritos apresentaram menos de 30 casos no período. 

Sífilis em gestante
Em Belo Horizonte, a partir de 2006, foram registrados 219 casos de gestantes com 

sífilis, sendo que em 2010 foram notificados 65 casos da doença. 
A vigilância da sífilis materna possibilita conhecer a prevalência da doença e intervir 

durante a gestação, prevenindo a ocorrência da sífilis congênita.
Apesar da melhoria da cobertura do pré-natal, ainda se faz necessária a garantia da 

assistência adequada a toda gestante, que é uma das medidas mais importantes para o 
controle da sífilis congênita.

Segundo estimativas da OMS, o número de casos de sífilis no mundo foi de 12 mi-
lhões. Para a  America Latina e Caribe (ALC) foi  estimado  um total de três milhões de 
novos casos (937.000 casos foram estimados para o Brasil). Calcula-se que na América 
Latina e Caribe, 330.000 mulheres grávidas que têm um teste positivo para sífilis não 
recebem tratamento durante o pré-natal. Estima-se que nascem 110.000 crianças com 
sífilis congênita e um número similar resulta em aborto espontâneo.

A partir do ano de 2005, a sífilis em gestante passou a ser de notificação obrigatória no Brasil.
Em estudo realizado em 2004 pelo Ministério da Saúde, numa amostra representati-

va de parturientes de 15 a 49 anos de idade, de todas as regiões do Brasil, observou-se 

Tabela 3 - Casos de sífilis congênita, segundo Distrito
                    de residência, Belo Horizonte, 2007 a 2010.

Distrito 2007 2008 2009 2010 Total

Barreiro 2 1 5 10 18

Centro-Sul 2 4 0 3 9

Leste 3 10 1 6 20

Nordeste 6 10 7 10 33

Noroeste 16 10 10 11 47

Norte 6 11 10 7 34

Oeste 10 4 1 6 21

Pampulha 1 1 1 3 6

Venda Nova 5 6 9 15 35

Total 51 57 44 71 223

Fonte: SINAN NET-MS- GVSI/GEEPI-BH - Dados atualizados em 18/07/2011
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uma taxa de prevalência de 1,6% para sífilis, cerca de quatro vezes maior que a infecção 
pelo HIV, com uma estimativa de 50.000 parturientes com sífilis e de 12 mil nascidos 
vivos com sífilis congênita (considerando uma taxa de transmissão vertical de 25%).

No Brasil, segundo dados do MS, foram detectados de 2000 a junho de 2010, 54.141 
casos de sífilis congênita em menores de um ano de idade. A região Sudeste regis-
trou 24.260 (44,8%) casos; a Nordeste, 17.397(32,1%); a Norte, 5.223(9,6%); o Sul, 3.764 
(7,0%); e o Centro-Oeste, 3.497(6,5%). O Rio de Janeiro apresentou o maior numero de 
casos acumulados entre os estados, 11.741, o que representa 21,7% dos casos de sífilis 
congênita detectados no país, seguido de São Paulo (16,4%), Espírito Santo (4,2%) e 
Minas Gerais (2,6%).

Em Minas Gerais, no período de 2007 a 2010, foram notificados 766 casos de sífilis 
congênita, destes 223(29,3%) casos são de residentes de Belo Horizonte, seguidos de 
Contagem com 64(8,4%) casos e Betim com 52 (8,4%).

Estratégias adotadas
Desde 2007, foi criada na SMSA uma comissão de investigação da sífilis composta 

por representantes da Gerência de Assistência - GEAS - (Atenção à mulher, à criança, Co-
missão Perinatal, DST) e Gerência de Epidemiologia – GEEPI - que tem realizado estudo 
de todos os casos notificados. Nestes estudos, observou-se que em mais de 50% dos 
casos o parceiro não foi tratado adequadamente e o tratamento da gestante também 
não tem sido adequado para a fase da doença. 

As ações desencadeadas a partir da criação da comissão foram:

• Reuniões de sensibilização com profissionais das maternidades para melhoria 
da notificação de casos de sífilis;

• Reuniões com representantes dos centros de saúde para estudo de todos os 
casos identificados;

• Apresentação dos indicadores de saúde da mulher em diversos fóruns, inclusive 
no Seminário do Programa de Educação Permanente, com o objetivo de abor-
dar o tema nos grupos de aperfeiçoamento profissional dos médicos de família 
e comunidade;

• Alinhamento teórico para desenvolver o cuidado de saúde da mulher através do 
projeto Gestão Clínica que visa realizar auditorias educativas em nível local.

Recomendações
• Realizar educação em saúde para a população alvo sobre prevenção das DST 

e o direito a assistência médica de qualidade com incentivo de uso regular de 
preservativos;

• Diagnosticar  precocemente e tratar adequadamente mulheres em idade repro-
dutiva e seus parceiros;

• Realizar teste VDRL em mulheres que manifestem a intenção de engravidar;
• Realizar teste de VDRL na gestação, sendo o ideal, no primeiro trimestre e no 

início do terceiro;
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• Realizar busca ativa das gestantes faltosas no pré-natal;
• Na maternidade, realizar VDRL nas parturientes e se positivo investigar o recém-

nascido e estabelecer o tratamento adequado;
• Notificar todos os casos, sejam eles de sífilis em gestantes ou sífilis congênita, ga-

rantindo qualidade na informação e possibilitando ações oportunas de vigilância.

Limitações
O subdiagnóstico e a subnotificação podem mascarar a real magnitude da doença.
Análises de séries históricas devem ser feitas com cautela, tendo em vista a tendên-

cia de redução de subdiagnóstico e subregistro, o processo de implantação do sistema 
de notificação na rede de serviços, a evolução dos recursos de diagnóstico (sensibili-
dade e a especificidade das técnicas laboratoriais utilizadas) e o rigor na aplicação dos 
critérios de definição de caso de sífilis congênita.

Também se deve considerar a possibilidade de diagnóstico tardio. Assim, o número 
de casos confirmados pode sofrer variações ao longo dos anos, com a notificação de 
anos posteriores retificando o número de casos.

Conceituação
Número de internações por eclâmpsia na gravidez, parto e puerpério (CID10: O15.0, 

O15.1, O15.2 e O15.9) informadas ao SIH/SUS em determinada área e período.

Interpretação
Eclâmpsia é caracterizada pelo aparecimento de convulsões em paciente com pré-

eclâmpsia. As internações hospitalares estão indicadas para estes casos. 
A eclâmpsia é evento sentinela e indica a baixa qualidade da assistência oferecida às 

gestantes com doenças hipertensivas gestacionais, já que este desfecho é prevenível 
através do tratamento oportuno e adequado da pré-eclâmpsia.

A importância deste indicador relaciona-se ao fato das doenças hipertensivas serem 
hoje a principal causa de mortalidade materna no município e no Brasil.

As internações por eclâmpsia são condicionadas pela oferta de leitos do SUS e pela 
demanda de internações. Não expressa necessariamente, o quadro nosológico da po-
pulação residente.

Análise
A média de internações por eclâmpsia no período foi de 21 casos por ano, com pico 

nos anos de 2008 e 2009, refletindo um grande número de casos de morbidade evitável.
Esses dados podem indicar falhas na identificação, monitoramento e tratamento de 

gestantes com doença hipertensiva da gravidez durante a assistência pré-natal. 

INDICADOR 3
INTERNAÇÕES POR ECLÂMPSIA
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Cabe salientar que mais de 50% das mulheres com idade de 25 a 49 anos realizam pré-
natal na rede suplementar de saúde, segundo dados da Agência Nacional de Saúde.

Alguns planos de saúde oferecem apenas assistência ambulatorial, sendo assim, 
quando estas gestantes necessitam de internação elas são encaminhadas para a rede 
SUS-BH, o que pode elevar a proporção de internações no SUS de gestantes com pré-
natal inadequado.

Estratégias adotadas
• Revisão e publicação do protocolo de pré-natal em 2009, com sua implantação 

na rede ambulatorial.
• Organização de pré-natal de alto risco de forma regionalizada para todos os 

distritos. 
• Garantia de acompanhamento compartilhado entre equipe de saúde da família 

e ambulatório de pré-natal de alto risco, através da sensibilização dos profissio-
nais de saúde. 

• Classificação de risco específica para emergências gineco-obstétricas implanta-
da em todas as maternidades da rede SUS-BH. 

• Criação de um novo ambulatório de pré-natal de alto risco em Venda Nova.

Limitações
A codificação das causas de internação é realizada por técnicos do setor de fatu-

ramento dos hospitais, que nem sempre são treinados para este fim. O SIHSUS não 
detecta todas as possibilidades de inconsistências na classificação da causa de inter-
nação. Entre essas inconsistências pode ser citada a possibilidade de classificação de 
quadros de pré-eclâmpsia como eclâmpsia. Considera apenas as internações hospita-
lares na rede SUSBH, não representando a totalidade de internações por eclâmpsia do 
município.

A oferta de serviços no âmbito do SUS reflete a disponibilidade de recursos e os 
critérios técnico-administrativos de pagamento adotados.

Tabela 4 - Internações por eclâmpsia (O15.0 a O15.9) na gravidez, parto e puerpério,
                  na rede SUS, residentes de Belo Horizonte, 1999-2010.

Fonte: SIH/GEEPI/GVSI/SMSA-PBH - Tabuladas AIH até a competência maio/2011

ANO 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

O15.0 Eclâmpsia na gravidez 3 3 4 12 2 2 5 5 5 28 40 20

O15.1 Eclâmpsia no trabalho 
de parto

0 0 0 23 9 1 0 1 3 18 4 2

O15.2 Eclâmpsia no puerpério 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 0

O15.9 Eclâmpsia não 
especificada quanto ao período

17 10 5 4 5 5 1 3 4 1 1 2

Total 20 13 9 39 16 8 6 9 13 50 47 24
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INDICADOR 4
PROPORÇÃO DE CESARIANAS 

Conceituação
Percentual de cesarianas em relação ao total de partos em determinada área e período. 

Interpretação
Mede a participação relativa das cesarianas no total de partos. O número de nas-

cidos vivos do SINASC-MS (Sistema de Informação de Nascidos Vivos – Ministério da 
Saúde) é utilizado para cálculo do indicador na rede SUS e na rede suplementar.

Percentuais elevados podem significar, entre outros fatores, excesso de cesarianas 
eletivas, indicações inadequadas de cesariana, manejo inadequado do trabalho de par-
to, além de concentração de partos de alto risco, devido à existência de unidades de 
referência de alto risco para a assistência a esses partos.

É influenciado pelo modelo de assistência obstétrica adotado (pública ou privada), 
pelas condições socioeconômicas e de saúde da gestante e pela disponibilidade de 
recursos especializados (tecnologias e serviços).

Análise
O modelo de assistência obstétrica difere nos serviços público e privado.  No modelo 

privado persiste a remuneração do profissional médico por procedimento realizado. 
Além disso, a cesariana é um procedimento passível de agendamento e de menor tem-
po de duração do acompanhamento do trabalho de parto. Este fato influencia na esco-
lha do tipo de parto realizado pelo profissional, mesmo sendo o parto normal melhor 
remunerado. 

A cultura estabelecida na sociedade brasileira contemporânea também influencia 
na escolha do tipo de parto. 

Distribuição do Tipo de Parto de Residentes em Belo Horizonte 
SINASC 1993 a 2010
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Gráfico 3

Fonte: SINASC/GEEPI/GVSI/SMSA-PBH
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Gráfico 4

Fonte: SIH/GEEPIGVSI/SMSA-PBH - Tabuladas AIH até a competência julho/2011

Entre 1999 e 2005 observou-se um aumento importante na proporção de cesariana, 
que passou de 41,7 para 48,6%. A partir de então, houve estabilização e mesmo redu-
ção deste índice até 2009, chegando a 48,2%, possivelmente devido ao esforço e mo-
bilização coordenada pela Comissão Perinatal da SMSA-BH e envolvimento de diversos 
setores da sociedade civil, entidades profissionais, conselhos, maternidades públicas e 
privadas, seguradoras de saúde, ministério público e universidades no Movimento BH 
pelo Parto Normal. Esta iniciativa divulga os benefícios do parto normal e apóia a imple-
mentação de ações de qualificação da atenção ao parto na cidade. 

Os elevados e crescentes índices de cesariana em Belo Horizonte merecem uma 
atenção especial em relação à saúde da mulher.  Nos hospitais privados alcançam pa-
tamares elevadíssimos (77,8% em 2010), demonstrando o paradoxo da assistência pe-
rinatal, com a utilização excessiva da tecnologia no cuidado de saúde em um evento 
na maioria das vezes fisiológico. Agrava a situação o fato de que tem havido migração 
importante de mulheres do setor público para o setor privado na assistência ao parto 
nos últimos anos, perfazendo em 2010 em torno de 50% dos partos e impacto na pro-
porção de cesariana que aumentou para 49,6%. 

Por outro lado, a partir de ações de promoção do parto normal e implementação 
das práticas obstétricas e neonatais baseadas em evidências científicas na rede SUS-BH, 
constantes do Termo de Compromisso das maternidades em 2008 e o monitoramento 
pela supervisão hospitalar/ Comissão Perinatal, observa-se redução dos índices de ce-
sariana no SUS-BH de  33,2% para 27,5% no período entre 2005 a 2010 (SIHSUS-BH).

O excesso de cesarianas expõe a mulher e a criança a riscos e sérios efeitos adversos, 
como a infecção, complicações anestésicas, acretismo placentário e hemorragias, além 
de dor e desconforto prolongados, início tardio do aleitamento materno e a prematuri-
dade iatrogênica. As repercussões sobre a morbi-mortalidade materna e infantil apon-
tam este problema como um desafio contemporâneo e grave questão de saúde pública, 
que deve mobilizar os gestores, profissionais de saúde e a sociedade de maneira geral.

Distribuição do Tipo de Parto no SUS-BH - 
SIH 1997 a 2010
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Tabela 5 - Proporção de internações por cesariana na rede SUS-BH. Belo Horizonte, 1999-2010

INTERNAÇÕES
ANO

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Cesariana 11.633 10.961 9.884 9.995 10.210 10.744 10.473 9.257 8.511 7.818 7.642 7.540

Total de partos 39.453 36.313 33.866 32.787 31.500 32.656 31.499 29.649 28.224 27.710 28.429 27.451

Proporção cesariana 29,5 30,2 29,2 30,5 32,4 32,9 33,2 31,2 30,2 28,2 26,9 27,5

Fonte: SIH/GEEPIGVSI/SMSA-PBH     Tabuladas AIH até a competência julho/2011.

Por outro lado, observa-se a manutenção de taxas elevadas no setor de saúde suple-
mentar, que gira em torno de 80,0%.

Distribuição dos nascidos vivos segundo tipo de parto na saúde 
suplementar. BH, 2005-2010 
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Fonte: Secretaria Municipal de Saúde/SINASC-MS.  Comitê de Prevenção de Óbitos BH VIDA.  Dados Preliminares

A expectativa da SMSA é de alcançar o parâmetro da OMS (15%). Com relação ao 
setor privado, a implementação da RDC 36 da ANVISA deve ser considerada como uma 
medida de controle da situação.  

Limitações
Requer informações adicionais sobre as condições que determinaram a realização 

do parto cirúrgico, já que não diferencia os casos em que a indicação da cesareana está 
correta (peso do recém-nascido, cesarianas de repetição e de urgência).

O indicador pode sofrer distorções em algumas situações: ao desconsiderar os par-
tos que deram origem a natimortos e nas ocorrências sem informação sobre o tipo de 
parto. Por outro lado, a ocorrência de partos gemelares pode resultar em contagem 
cumulativa de tipo de parto.

Belo Horizonte é referência para assistência ao parto de moradoras de outros muni-
cípios e a DN (SINASC) pode receber o endereço da capital, devido à informação incor-
reta do endereço de residência da paciente.
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INDICADOR 5
RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA

Conceituação
O conceito de morte materna estabelecido pela Organização Mundial de Saúde é 

detalhado na 10ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) como a 
“morte de uma mulher durante a gestação ou até 42 dias após o término da gestação, 
independentemente da duração ou da localização da gravidez, devido a qualquer cau-
sa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relação a ela, porém 
não devida a causas acidentais ou incidentais”. Para fins de investigação considera-se 
óbito materno todos os óbitos ocorridos durante a gestação, parto ou até  um ano pós 
parto. São investigados todos os óbitos de mulheres em idade fértil a fim de se identifi-
car possíveis óbitos maternos não declarados na Declaração de Óbito.

As mortes maternas por causas obstétricas podem ser de dois tipos: as obstétricas 
diretas e as obstétricas indiretas. Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre 
por complicações obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a interven-
ções, omissões, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qual-
quer dessas causas. Corresponde aos óbitos codificados na CID 10 como: O00.0 a O08.9, 
O11 a O23.9, O24.4, O26.0 a O92.7, D39.2, E23.0 (estes últimos após criteriosa investi-
gação), F53 e M83.0. Morte materna obstétrica indireta é aquela resultante de doenças 
que existiam antes da gestação ou que se desenvolveram durante esse período, não 
provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiológicos da 
gravidez. Corresponde aos óbitos codificados na CID 10 como: O10.0 a O10.9; O24.0 a 
O24.3; O24.9, O25, O98.0 a O99.8, A34, B20 a B24 (estes últimos após criteriosa investi-
gação). Os óbitos codificados como O.95 devem ser relacionados à parte como morte 
obstétrica não especificada.

Interpretação
A Razão de Mortalidade Materna (RMM) estima a frequência e o risco de mortes 

de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos), ocorridos na gestação, parto ou até  42 
dias após o término da gravidez, atribuídos a causas obstétricas diretas ou indiretas em 
relação ao total de nascidos vivos. O número de nascidos vivos é adotado como uma 
aproximação do total de mulheres grávidas. 

Reflete a qualidade da atenção à saúde da mulher e contribui para a avaliação dos 
níveis de saúde e de desenvolvimento socioeconômico. Razões elevadas de mortalida-
de materna estão associadas à insatisfatória prestação de serviços de saúde na assistên-
cia à saúde sexual e reprodutiva, pré-natal, parto e puerpério.

Sua análise permite subsidiar processos de planejamento, gestão e avaliação de po-
líticas e ações de saúde direcionadas à atenção pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao 
planejamento familiar.

A OPAS/OMS considera como baixa uma Razão de Mortalidade Materna (RMM) me-
nor que 20 mortes por 100.000 NV; acima de 20 e até 49, como média; entre 50 e 149, 
como alta e a partir de 150 como muito alta.
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Análise
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a Razão de Mortalidade Materna 

no ano de 2008, variou de 3/100.000 nascidos vivos (NV) na Irlanda a 1.200/100.000 NV 
no Afeganistão. Em 2008, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) avaliou a si-
tuação de saúde da Região das Américas, a RMM variou de 5,9/100.000 NV no Canadá a 
690/100.000 NV no Haiti, refletindo a extrema desigualdade socioeconômica da região 
(Morse, 2011).

A razão de mortalidade materna em Belo Horizonte mostrou uma tendência de 
queda de 66 para 50/100.000 NV de 1998 a 2009, com uma redução de 24%, decor-
rente da melhoria das condições de vida da população e da assistência à saúde. Po-
rém, em 2010, verificou-se um aumento importante da razão de mortalidade materna 
para 74,3/100.000 NV, o que demanda análise mais detalhada para verificar as razões. 
Foram 41 óbitos maternos, sendo 15 óbitos maternos obstétricos diretos, 8 maternos 
obstétricos indiretos, 2 óbitos maternos obstétricos tardios e 16 óbitos maternos não 
obstétricos.  Ocorreram, portanto, 23 óbitos maternos obstétricos por causas diretas e 
indiretas, ou seja, compõem a Razão de Mortalidade Materna, sendo 21 (91,3%) classi-
ficados como evitáveis e 2 “provavelmente evitáveis”. 

As principais causas de óbito materno em 2010 foram: “síndromes hipertensivas”, 6 
(26,1%); “complicações do aborto”, 3 (13,0%); cardiopatias 3 (13,0%); “síndromes hemor-
rágicas” 2 (8,7%) e tromboembolismo 2 (8,7%). A seguir são apresentadas as causas se-
gundo a classificação de óbito materno direto e materno indireto.  

Causas de óbito materno direto: 15 casos (65,2 %)
• 5 (21,7%) “síndromes hipertensivas”; 
• 3 (13,0%) “complicações do aborto”; 
• 2 (8,7%) “síndromes hemorrágicas”; 
• 2 (8,7%) tromboembolismo; 
• 1 (4,3%) infecção puerperal;  
• 1 (4,3%) gravidez ectópica;
• 1 (4,3%) miocardiopatia periparto

 
 Causas de óbito materno indireto: 8 casos ( 34,8 %)

• 3 (13,0%) cardiopatias;
• 1 (4,3%) úlcera perfurada;
• 1 (4,3%) anemia aplástica;
• 1 (4,3%) AIDS;
• 1 (4,3%) diabetes;
• 1 (4,3%) “síndromes hipertensivas” – Hipertensão arterial crônica

Na análise da causa dos óbitos maternos entre 2006 e 2010, verifica-se aumento 
relativo das causas indiretas no período, de 3 (20,0%) casos obstétricos indiretos para  8 
(34,8%), apontando um perfil de maior gravidade das mulheres que morreram durante 
a gravidez, o parto ou puerpério em 2010. Foram, por exemplo, 3 óbitos de mulheres 
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grávidas com cardiopatias graves. 
Ações de prevenção da gravidez, 

com abordagem de planejamento re-
produtivo para as mulheres de maior 
risco, poderiam impactar na redução 
dessas mortes, assim como a atenção 
oportuna e qualificada à gestante de 
alto risco.

Chama a atenção a persistência de 
número importante de casos de óbito 
por complicações do aborto, o que de-
manda resposta mais efetiva do ponto 
de vista da saúde sexual e reprodutiva 
de adolescentes e jovens, que morrem 
sem assistência após a prática do aborto 
inseguro. Estes óbitos se concentraram 
entre usuárias do SUS.

Tabela 6 - Distribuição dos óbitos maternos
segundo grupo de causas, BH, 2006 e 2010.

Fonte: Comitê de Prevenção do Óbito Materno, Fetal e 
Infantil - SMSA/BH

Principais grupos de 
causas

2006 2010

N % N %

Complicações aborto 5 33,3 3 13,0

Síndromes hemorrágicas 4 26,7 2 8,7

Síndromes hipertensivas 1 6,7 6 26,1

Infecção puerperal 1 6,7 1 4,3

Cardiopatias 0 0 3 13,0

Tromboembolismo 0 0 2 8,7

Outras 4 26,7 6 26,1

Total 15 100,0 23 100,0

Tabela 7 - Distribuição dos óbitos maternos segundo 
causas e prestador de assistência, BH, 2010.

Fonte: Comitê de Prevenção do Óbito Materno, Fetal e Infantil 
– SMSA/BH

Causas
Saúde

Suplementar
SUS

N % N %

Síndromes hipertensivas 1 11,1 5 35,7

Complicações aborto 0 0 3 21,4

Síndromes hemorrágicas 0 0 2 14,3

Cardiopatias 1 11,1 2 14,3

Diabetes 0 0 1 7,1

Anemia aplástica 0 0 1 7,1

Tromboembolismo 2 22,2 0 0

Úlcera duodenal perfurada 1 11,1 0 0

Aids 1 11,1 0 0

Infecção puerperal 1 11,1 0 0

Miocardite periparto 1 11,1 0 0

Gravidez ectópica 1 11,1 0 0

Total 9 100,0 14 100,0

Observa-se concentração de 
óbitos maternos por causas agru-
padas como Síndromes Hiper-
tensivas no SUS, o que aponta a 
necessidade de melhoria da iden-
tificação e atenção oportuna e 
qualificada à Doença Hipertensiva 
Específica da Gravidez, a principal 
causa de óbitos neste grupo. 

No setor de saúde suplemen-
tar observa-se causas evitáveis 
relacionadas às complicações da 
cesariana e outras causas evitá-
veis na maternidade, que apon-
tam a necessidade de identifica-
ção oportuna do risco e melhoria 
da qualidade da atenção.

Uma parcela importante dos 
óbitos ocorreu em mulheres com 
algum risco sócio-demográfico: 
13 (56,5%) eram negras, 11 (47,8%) 
solteiras, 6 (26,1%) possuíam me-
nos de 8 anos de estudo, 3 (13,0%) 
tinham idade inferior a 20 anos e 
5 (21,7%) idade ≥35 anos.
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A investigação dos óbitos com levantamento de prontuários ambulatoriais e hospi-
talares e entrevista com as famílias identificou problemas relacionados à assistência de 
saúde prestada às mulheres. Em 12 (65,2%) dos casos ocorreram falhas na “abordagem 
da saúde sexual e reprodutiva”. Entre as 18 que fizeram pré-natal, foram identificadas fa-
lhas em 16 (88,8%) casos; 8 (44,4%) gestantes fizeram menos de 7 consultas. Das 16 mu-
lheres que tiveram parto, 7 (43,7%) ocorreram em maternidades privadas e 9 (56,3%) 
em maternidades da rede SUS-BH. Foram observadas falhas na “assistência ao parto” em 
15 (93,7%) casos. A cesariana foi realizada em 13 (81,3%) casos, sendo 7 (85,7%) no setor 
público e 6 (77,8%) no setor privado, com pelo menos 2 situações de cesariana, prova-
velmente, sem indicação técnica. Além disso, casos de síndromes hemorrágicas podem 
estar relacionados à cesariana anterior, como o acretismo placentário.

Em 7 (43,5%) dos casos foram identificados problemas na “atenção ao puerpério” e desses, 
em 4 (57,2%) foi identificada “baixa valorização da queixa/ sinais e sintomas” das gestantes.

A análise dos problemas na assistência relacionados aos casos de morte materna 
aponta diferenças entre o SUS e o Setor de Saúde Suplementar. Falhas na assistência à 
saúde sexual e reprodutiva (planejamento familiar, abordagem da gravidez indesejada, 
aconselhamento pré-concepcional e controle de co-morbidades pré-existentes) e ao 
pré-natal (atenção primária principalmente) foram os principais problemas encontra-
dos no SUS. Quanto ao Setor Suplementar, as principais falhas ocorreram na assistência 
ao parto e na maternidade (pós-parto imediato, suporte avançado de vida etc). Ressal-
ta-se que em alguns casos de morte materna foram registrados problemas em um ou 
mais momentos da assistência.

Problemas SUS (%)
Saúde

Suplementar
(%)

Saúde sexual e reprodutiva (planej. familiar, abordagem
gravidez indesejada, aconselhamento pré-concepcional)

11 78,6 4 44,4

Assistência pré-natal 6 54,5 3 42,9

Assistência ao parto 3 33,3 3 42,9

Assistência na maternidade
(pós-parto, ectópica, abortamento etc)

5 35,7 5 55,6

Organização do sistema
(marcação consulta, encaminhamento responsável etc)

2 14,3 1 11,1

Dificuldade da família 1 7,1 0 0,0

Tabela 8 - Distribuição dos problemas encontrados após análise dos óbitos maternos
                  segundo o prestador de assistência, Belo Horizonte, 2010.

Fonte: Comitê de Prevenção do Óbito Materno, Fetal e Infantil – SMSA/BH
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Em Belo Horizonte, no período de 2006 a 2009, os coeficientes de mortalidade por 
causas externas em mulheres em idade fértil foram, respectivamente, 24,1; 21,9; 20,7; 
20,2. Quando se compara com a razão de mortalidade materna, observa-se que o risco 
de morrer por causas externas foi menor.

Na cúpula do milênio da Organização das Nações Unidas (ONU), foram adotadas 
oito metas de desenvolvimento, entre as quais, a redução da mortalidade materna em 
75% até 2015. Para alcançá-la, é preciso reduzir a razão de mortalidade materna para 
33/100.000 nascidos vivos em 2015.

Apesar da grande maioria dos óbitos maternos serem evitáveis e da intensificação 
das ações desenvolvidas nos últimos anos em Belo Horizonte, a redução da mortalida-
de materna permanece como um grande desafio. A ocorrência de grande parte dos 
óbitos na população pobre, de raça negra e com baixos índices de escolaridade, de-
monstra sua relação com as condições socioeconômicas da população. Por outro lado, 
o aumento dos casos no setor privado é também preocupante. O número de partos no 
setor de saúde suplementar vem aumentando e verifica-se também um aumento do 
número de casos de óbito materno, que passou de 16,7% (5 casos) em 2003, para 33,3% 
(5 casos) em 2009 e 39,1% (9 casos) em 2010. 

Destaca-se que a RMM é alta tanto na população de usuárias do SUS (73,2/100.000 NV), 
quanto na população assistida pelo setor de saúde suplementar - setor privado (68,6/100.000 
NV), com importante aumento do risco de morte materna no setor de saúde suplementar, 
cuja RMM aumentou em 71,8% entre 2006 e 2010. Esta situação aponta que ações de pre-
venção da morbi-mortalidade materna desde o pré-natal, mas também de controle de inter-
venções desnecessárias na atenção ao parto são fundamentais. E que são necessários ajustes 
profundos na qualidade da atenção integral baseada em evidências científicas, identificação 
de riscos e ação oportuna, com garantia de continuidade do cuidado à saúde da mulher para 
prevenir essas mortes. Será necessária a revisão do modelo assistencial com implementação 
de protocolos assistenciais para promoção da fisiologia do parto e nascimento, evitando-se 
as intervenções desnecessárias e a morbi-mortalidade materna evitável.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde/SIM-MS/SINASC-MS. Comitê de Prevenção de Óbitos BH VIDA.  Dados Preliminares
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Gráfico 6 - Principais problemas assistenciais relacionados à morte materna 
segundo prestador de assistência SUS e Saúde Suplementar. BH, 2010.



22

Gráfico 7

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde/SIM-MS/SINASC-MS.
            Comitê de Prevenção de Óbitos BH VIDA.  Dados Preliminares
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Gráfico 7 - Razão de Morte Materna segundo prestador de assistência 
SUS e Saúde Suplementar.BH, 2006-2010
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Tabela 8 - Distribuição dos óbitos maternos segundo tipo de assistência, público e saúde
                  suplementar, Belo Horizonte, 2003 a 2010.

Assistência de 
Saúde

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

N % N % N % N % N % N % N % N %

SUS 22 81,5 6 66,7 15 78,9 13 86,7 11 84,6 14 87,5 10 66,7 14 60,9

Saúde Suplementar 5 18,5 3 33,3 4 21,1 2 13,3 2 15,4 2 12,5 5 33,3 9 39,1

  Total 27 100 9 100 19 100 15 100 13 100 16 100 15 100 23 100 

Fonte: Comitê de Prevenção do Óbito Materno, Fetal e Infantil – SMSA/BH

Portanto, o aumento recente da mortalidade materna parece estar relacionada ao 
aumento do número de partos e de óbitos no setor privado; aumento do número de 
casos de óbito em mulheres com patologias graves anteriores à gravidez e manuten-
ção de casos de aborto inseguro. A situação da mortalidade materna mostra-se assim 
cada vez mais complexa, agregando aos fatores de risco já bem reconhecidos, questões 
culturais contemporâneas que aumentam o risco materno, como a cesariana desneces-
sária. A oferta de assistência qualificada ao parto no SUS, assim como na saúde suple-
mentar deve ser objeto de ação intensiva pelo poder público.    

A análise dos óbitos maternos de 2010 aponta ainda o predomínio de causas diretas 
no SUS (71,4%) assim como no setor de saúde suplementar (55,6%), demonstrando sua re-
lação com a assistência direta às complicações da gravidez, parto e puerpério. (Tabela 9).

Observa-se ainda que 4 óbitos (17,4%)  não foram notificados e 4 (17,4%) não foram de-
clarados, o que indica uma melhoria na notificação em relação aos anos anteriores, mas há 
necessidade de se ampliar a identificação destes óbitos evitáveis pelos serviços de saúde.

Observou-se uma maior concentração dos óbitos em residentes nos Distritos Venda 
Nova , Leste, Nordeste e Oeste (Tabela 10).
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É necessário que os gestores e profis-
sionais se indignem sempre diante de cada 
morte materna ocorrida e promovam ações 
permanentes para enfrentamento desse 
grande problema de saúde pública.

Estratégias adotadas
As ações da Comissão Perinatal da SM-

SA-BH para organização da atenção à ges-
tante e ao recém-nascido em BH tiveram 
repercussão sobre a mortalidade materna. 
Diversas ações foram desencadeadas, como 
a regionalização da atenção ao parto e vin-
culação da gestante a uma maternidade de 
qualidade tendo o seu acolhimento e assis-
tência garantidos; as maternidades passa-
ram a ser monitoradas e cinco foram desligadas do SUS pela baixa qualidade. Houve 
investimento no pré-natal e na assistência ao parto e recém-nascido, com a realização 
de  treinamento de profissionais e ampliação de leitos para gestante e recém-nascido 
de alto risco.

 O movimento BH pelo Parto Normal, como mencionado, vem atuando para a melho-
ria da atenção no setor de saúde suplementar e implementação das boas práticas e da 
ambiência adequada conforme a RDC-36 da ANVISA, além da divulgação dos benefí-
cios do parto normal para a promoção da saúde da mulher e da criança.

Limitações
Oscilações no indicador podem estar relacionadas com os pequenos números en-

volvidos. Imprecisões no registro geram subenumeração de mortes maternas. Por isso, 
exige-se conhecimento preciso das definições de morte materna e das circunstâncias 
em que ocorrem as mesmas, para que sejam classificadas corretamente no Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM).

Em Belo Horizonte, o trabalho de qualificação das informações sobre mortes ma-
ternas é realizado pelo Comitê de Prevenção da Morte Materna, que investiga todos os 
óbitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) e repassa as informações obtidas ao 

Tabela 9 - Distribuição dos óbitos maternos segundo classificação das causas, BH, 2010.

Tabela 10 - Distribuição dos óbitos maternos
segundo Distrito Sanitário, BH, 2010.

Causas
Saúde suplementar SUS

N % N %

Diretas 5 55,6 10 71,4

Indiretas 4 44,4 4 28,6

Total 9 100 14 100

Distrito N %

Barreiro 3 13,0

Centro-Sul 1 4,3

Leste 4 17,4

Nordeste 3 13,0

Noroeste 1 4,3

Norte 2 8,7

Oeste 3 13,0

Pampulha 1 4,3

Venda Nova 5 21,7

Total 23 100

Fonte: Comitê de Prevenção do Óbito Materno, Fetal e Infantil – SMSA/BH

Fonte: Comitê de Prevenção do Óbito Materno,
Fetal e Infantil – SMSA/BH



24

SIM. Em virtude da boa cobertura e da qualidade das informações do SIM e SINASC não 
há necessidade da utilização de fator de correção no município. 

Recomendações
A vigilância dos óbitos evidencia a importância da melhoria e resolutividade das 

ações de saúde reprodutiva, das ações voltadas ao pré-natal, puerpério, além da aten-
ção ao parto. Contudo, para que se consiga aumentar a velocidade da redução da razão 
de mortalidade materna, é necessário intensificar as ações dirigidas à saúde reproduti-
va da mulher, desde a pré-concepção até o puerpério, buscando qualificar a assistên-
cia prestada à mulher, efetivar a implementação e uso dos protocolos existentes e das 
ações de humanização do parto e nascimento, além de qualificar o acompanhamento 
de gestantes e puérperas consideradas de risco. 

Considerando que muitas mortes maternas ocorrem em gestações não planejadas, 
as equipes de saúde da família devem apropriar-se da importância da abordagem ade-
quada em saúde reprodutiva e sexualidade, prevenindo esta  gestação. 

A captação precoce da gestante, com início do pré-natal no primeiro trimestre da ges-
tação, aumenta a possibilidade de identificação de risco e intervenções em tempo hábil.

É importante estabelecer vigilância, na atenção primária, das gestantes que foram 
encaminhadas para o pré-natal de alto risco. Essa vigilância busca garantir a continui-
dade do cuidado e controle do absenteísmo. 

Melhoria da informação, alimentando o SISREDE de modo a retratar a situação real da 
assistência à gestante, possibilitando a identificação e busca ativa daquelas que não es-
tão sendo devidamente acompanhadas, conforme protocolo de assistência ao pré-natal, 
ou seja, não realização dos exames preconizados (VDRL, HIV, urocultura, etc.), não reali-
zação de consultas regulares de pré-natal,  falta de identificação e controle de egressas 
hospitalares (internações por pielonefrite, hipertensão arterial, diabetes e puérperas).

 É fundamental a capacitação e formação adequada das equipes de saúde da aten-
ção primária, urgências e assistência hospitalar.

A educação em saúde pela ESF desde o pré-natal deve valorizar a importância de 
se promover a fisiologia do nascimento e divulgar para as mulheres e famílias sobre os 
seus direitos na assistência ao parto. 

A assistência ao parto, em especial na saúde suplementar, deve incorporar as evi-
dências científicas para  evitar as intervenções desnecessárias, promover a fisiologia do 
trabalho de parto e reduzir os índices de cesariana, que aumentam os riscos à  saúde 
para a mulher e o bebê.
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