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A vigilancia da situacdo de saude desenvolve acdes de monitoramento continuo do
estado de saude da populacao nos niveis do municipio, distritos sanitarios e nivel local,
por meio de estudos e analises que revelem o comportamento dos principais indica-
dores de saude, priorizando questdes relevantes e contribuindo para um planejamento
de saude mais abrangente.

A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH) vem trabalhando na defi-
nicdo e extracao de indicadores organizados por ciclo de vida e nivel de gestdo da saude.

Numa primeira fase foram apresentados diagndsticos de salide da populacdo por meio
de indicadores que foram construidos buscando sua correspondéncia nos niveis munici-
pal, distrital e local. Assim, por exemplo, a taxa de mortalidade infantil foi trabalhada no
nivel municipal e o nimero de 6bitos em criancas menores de um ano foi trabalhado nos
niveis distrital e local. As discussdes sobre os indicadores tém ocorrido de forma sinérgica,
incorporando os saberes dos diversos setores da instituicdo além de trabalhar concomi-
tantemente com o grupo de planejamento das oficinas da atencao primaria a saude.

Neste documento serao abordados indicadores do estado de sauide da gestante no mu-
nicipio, sendo o primeiro de uma série que divulgard a andlise dos demais ciclos de vida.

Por intermédio da reflexdo sobre os resultados apontados sera possivel subsidiar
as intervencdes relacionadas a saude da gestante e puérpera. O acompanhamento da
evolucao das séries historicas dos registros permite a identificacao de ac¢des prioritarias,
o que contribuira para efetiva melhoria do sistema, através da execucdo, monitoramen-
to e avaliacdo de politicas publicas.

ANALISE DOS INDICADORES DO NiVEL MUNICIPAL
CICLO DE VIDA: GESTANTE

INDICADOR 1

PROPORCAO DO SISPRENATAL COM INFORMACAO COMPLETA

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

mentos descritos no Anexo | da Portaria GM/MS n.° 569/GM, de 1°de junho de 2000, em re-
lacdo ao total de gestantes captadas no SISPRENATAL em determinada area e periodo.

Nas unidades da rede prépria da SMSA a alimentacdo do SISPRENATAL é realizada
por meio da exportacdo de dados digitados no SISREDE e Fénix. Nas unidades contrata-
das/conveniadas a entrada de dados é feita diretamente via SISPRENATAL.

Para o cdlculo de indicadores, o SISPRENATAL sé leva em conta as gestantes que
possuirem idade gestacional suficiente para cada item. O preenchimento da variavel
DUM (data da ultima menstruacdo) é fundamental para o calculo da idade gestacional.
Além disso, as gestantes que ja passaram de 365 dias a partir da ultima menstruacdo
nao entram no calculo dos indicadores.



Interpretacao
Mede o percentual de gestantes que realizaram todos os procedimentos em relacdo

ao total de gestantes captadas pelo SISPRENATAL.

Percentuais elevados expressam a realizacdo de adequado acompanhamento pré-na-
tal, assisténcia a gestante e a puérpera e, também, adequada qualidade da informacao.

Por outro lado, baixos percentuais de fechamento do SISPRENATAL podem ser as-
sociados, em geral, a deficiéncias na assisténcia as gestantes e puérpera e/ou a insufi-
ciente qualidade da informacao. Ressalte-se que as informacées sobre o puerpério sao
fundamentais para o fechamento do SISPRENATAL.

Os procedimentos preconizados no Anexo | da Portaria GM/MS n.° 569/GM, de 1° de
junho de 2000, séo os seguintes:

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

2.1- Realizacao de, no minimo, 06 (seis) consultas de acompanhamento pré-
natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no se-
gundo e trés no terceiro trimestre da gestacao;

2.2- Realizacdo de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias apos o parto;

2.3- Realizacdo dos seguintes exames laboratoriais:

a) ABO-Rh, na primeira consulta;

b) VDRL, um exame na primeira consulta e um na 302 semana da gestacao;

¢) Urina rotina, um exame na primeira consulta e um na 302 semana da
gestacao;

d) Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na 302 semana
da gestacao;

e) HB/Ht, na primeira consulta.

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

2.5- Aplicacdo de vacina antitetanica dose imunizante, segunda, do esquema
recomendado ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas;

2.6- Realizacdo de atividades educativas;

2.7- Classificagdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e
nas subsequentes;

2.8- Garantir as gestantes classificadas como de risco, atendimento ou acesso
a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a
gestacdo de alto risco.

Andlise

A Tabela 1 mostra que a etapa final de acompanhamento da gestante com registro
no SISPRENATAL (proporcao de encerramento do SISPRENATAL) foi inferior a 10% em to-
dos os Distritos Sanitarios na analise de 2010, e consequentemente no municipio (8,1%),
sendo considerada insatisfatéria. Pelos dados apurados, ndo se observa tendéncia de
melhora no decorrer dos anos, quando na analise se inclui a consulta de puerpério.



A andlise temporal dos Distritos mostra oscilacdao nos resultados, porém, em ne-
nhum distrito e em nenhum ano houve resultado considerado satisfatério.

Tabela 1
ANO Barreiro Centro- Leste Nordeste Noroeste  Norte Oeste Pampulha Ve B.eIo
Sul Nova 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 B 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 52 37 8,9 13,0 52 1,5 23,7 1,7 5,9
2009 4,9 8,2 4,3 7,1 8,8 6,7 52 12,8 53 6,4
2010 7,5 7,7 8,2 7,9 9,2 7,7 9,0 8,1 7,2 8,1

Fonte: SISPRENATAL/GTIS/SMSA-BH

Verifica-se uma diferenca importante na andlise do SISPRENATAL, quando se considera
o cumprimento de todas as condicionalidades para o acompanhamento das gestantes.

Observa-se que o fechamento do SISPRENATAL esta comprometido seriamente pela
nao realizacao da consulta de puerpério (ou do seu registro) e pela nao realizacao do
segundo VDRL (ou do seu registro¥®).

Tabela 2

Proporgcao de realizagdao das 6 consultas de pré-natal

+ todas as condicionalidades, Belo Horizonte, 2002 a 2011*

ANO  Barreiro Centro- Leste Nordeste Noroeste  Norte Oeste Pampulha Venda B.elo
Sul Nova 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 S22 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

Fonte: * Janeiro a Agosto de 2011.

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.



Grafico 1

Proporcao de encerramento do SISPRENATAL em Belo
Horizonte - 2002 a 2010
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Fonte: SISPRENATAL/GTIS/SMSA-BH

Limitacoes

O SISPRENATAL ndo tem cobertura universal das gestantes e puérperas, incluindo-se
apenas as atendidas na rede SUSBH. Também sao excluidas aquelas que, mesmo aten-
didas na rede SUSBH, nao foram captadas/ atendidas no SISPRENATAL por deficiéncia
na informacao, dado que, nos Centros de Saude, o preenchimento do protocolo de pré-
natal do SISREDE e do Fénix é que alimentam o SISPRENATAL.

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

Recomendacdes

1. Que o distrito analise seus proprios dados pelo menos nos uUltimos 6 meses
(série histdrica) seus resultados em relacdo a si mesmo (andlise de sua série
histérica), em relacdo aos demais distritos e em relacdo ao municipio.

2. Que compare seu resultado em relacdo ao valor pactuado pelo municipio.

3. Comparar todos os 6bitos maternos, casos de sifilis congénita, casos de trans-
missdo vertical de HIV identificados com o fechamento do SISPRENATAL.

4. E importante conhecer o perfil das gestantes:

4.1. Entre as registradas buscar identificar o real motivo da captacao tardia (a
partir do primeiro quadrimestre- 120 dias) que pode ser:
a) Por ser moradora de outro municipio e entrar na rede SUSBH somente
para o final da gestacao e realizacdo do parto;
b) Mudanca da gestante para BH;
¢) Ser usudria da Rede Suplementar sem cobertura para o parto, realizan-

do o mesmo na rede publica;



d) Gravidez nao aceita ou ndo reconhecida, por nao ter sido planejada,
retardando a realizacdo do inicio dos cuidados.
5. Alimentar corretamente o sistema, dando baixa nos cadastros, nas seguintes
situacoes:
a) Abortamento;
b) Mudanca para outro municipio;
¢) Mudanca 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 saude da familia se apropriem da importancia da
abordagem adequada em saude reprodutiva e sexualidade, buscando prevenir a ges-
tacdo nao planejada. Salienta-se também a necessidade de captacdo precoce da ges-
tante, seu acompanhamento, segundo o protocolo, lancando méo da busca ativa das
gestantes, quando necessario, além de garantir a realizacdo da consulta de puerpério.
O registro adequado é fundamental para o reconhecimento da real situacao da as-
sisténcia prestada a gestante e puérpera.

Comentarios

Em Belo Horizonte, o adequado preenchimento do prontudrio eletrénico é impres-
cindivel para a producao de informagdes que reflitam corretamente o atendimento
realizado. Para o aprimoramento das informacdes dos prontudrios eletrénicos pode-
se monitorar seu preenchimento por meio da ferramenta “Busca Ativa’, disponivel na
intranet, no link Satide em Rede. Esta ferramenta permite analise nominal do prontuario
da paciente com seu histérico de atendimento e a avaliacao de possiveis pendéncias.

Na rede prépria, para inclusdo da gestante no SISPRENATAL é necessdrio que seja
utilizado o protocolo eletrénico de pré-natal do SISREDE. Assim, o nimero do cadastro
da gestante no SISPRENATAL sera gerado e os registros dos atendimentos posteriores
desta gestante ja estardo alimentando o SISPRENATAL.

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

INDICADOR 2

CASOS DE SIFILIS CONGENITA EM ABORTOS, NATIMORTOS E
CRIANCAS MENORES DE DOIS ANOS

Conceituacao
Casos de sifilis congénita (CID10: A50) em abortos, natimortos e criancas menores

de dois anos confirmados no SINAN NET em determinada area e periodo.

Interpretacao
Indica a freqiiéncia de casos notificados de sifilis congénita, decorrentes da trans-



missdo vertical do Treponema pallidum, para subsidiar acdes de prevencao e controle
desse agravo.

E considerado evento sentinela, indicando possibilidade de falha na assisténcia ao
pré-natal e ao parto, pois o diagnédstico precoce e o tratamento da gestante e da crianca
infectadas sao medidas relativamente simples e bastante eficazes.

A eliminacdo da sifilis congénita como problema de saude publica é compromisso
internacional.

Andlise

Sifilis congénita

Em Belo Horizonte de 2001 a 2010 foram notificados 406 casos de sifilis congénita
em menores de um ano de idade. Observou-se um aumento (67%) no nimero de casos
notificados, no periodo avaliado, atribuidos a melhoria da notificacdo, apesar de ain-
da ser detectado subregistro de casos de sifilis congénita, através do Sistema de Mor-
talidade (SIM) e da investigacdo de ébito infantil realizada pelo Comité de Prevencdo
ao Obito Fetal e Infantil. Além disso, muitos casos sdo notificados pelas maternidades,
configurando uma perda de oportunidade de diagnéstico da sifilis na gestacdo e trata-
mento oportuno da gestante e seu parceiro.

Grafico 2 - Incidéncia da sifilis congénita em Belo Horizonte, 2001 a 2010.
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Entre as maes de recém-nascidos com sifilis congénita, no periodo de 2001 a 2010,
em média, 78% realizaram pré-natal e em torno de 52% tiveram o diagnéstico de sifilis
durante o pré-natal. Em relacdo ao tratamento do parceiro, no periodo de 2007 a 2010,
em média, apenas 8% deles foram tratados. J4 em relacdo as mortes em conseqiiéncia
da sifilis congénita, em 10 anos, Belo Horizonte registrou 10 6bitos.

De acordo com os casos registrados entre 2007 e 2010, segundo Distrito Sanitario
de residéncia, o maior niUmero de casos ocorreu no distrito noroeste (47), distrito com
a maior populacao, seguido de Venda Nova (35), Norte (34) e Nordeste (33). Os demais
distritos apresentaram menos de 30 casos no periodo.

Tabela 3 - Casos de sifilis congénita, segundo Distrito
de residéncia, 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

Sifilis em gestante

Em Belo Horizonte, a partir de 2006, foram registrados 219 casos de gestantes com
sifilis, sendo que em 2010 foram notificados 65 casos da doenca.

A vigilancia da sifilis materna possibilita conhecer a prevaléncia da doenca e intervir
durante a gestacao, prevenindo a ocorréncia da sifilis congénita.

Apesar da melhoria da cobertura do pré-natal, ainda se faz necessaria a garantia da
assisténcia adequada a toda gestante, que é uma das medidas mais importantes para o
controle da sifilis congénita.

Segundo estimativas da OMS, o niumero de casos de sifilis no mundo foi de 12 mi-
Ihdes. Para a America Latina e Caribe (ALC) foi estimado um total de trés milhdes de
novos casos (937.000 casos foram estimados para o Brasil). Calcula-se que na América
Latina e Caribe, 330.000 mulheres gravidas que tém um teste positivo para sifilis ndo
recebem tratamento durante o pré-natal. Estima-se que nascem 110.000 criancas com
sifilis congénita e um numero similar resulta em aborto espontaneo.

A partir do ano de 2005, a sifilis em gestante passou a ser de notificacao obrigatoria no Brasil.

Em estudo realizado em 2004 pelo Ministério da Saide, numa amostra representati-
va de parturientes de 15 a 49 anos de idade, de todas as regides do Brasil, observou-se




uma taxa de prevaléncia de 1,6% para sifilis, cerca de quatro vezes maior que a infeccao
pelo HIV, com uma estimativa de 50.000 parturientes com sifilis e de 12 mil nascidos
vivos com sifilis congénita (considerando uma taxa de transmissdo vertical de 25%).

No Brasil, segundo dados do MS, foram detectados de 2000 a junho de 2010, 54.141
casos de sifilis congénita em menores de um ano de idade. A regido 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 sifilis
congénita detectados no pais, seguido de Sdo Paulo (16,4%), Espirito Santo (4,2%) e
Minas Gerais (2,6%).

Em Minas Gerais, no periodo de 2007 a 2010, foram notificados 766 casos de sifilis
congénita, destes 223(29,3%) casos sao 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 comissdo de investigacao da sifilis composta
por representantes da Geréncia de Assisténcia - GEAS - (Atencdo a mulher, a crianca, Co-
missao Perinatal, DST) e Geréncia 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 ndo foi tratado adequadamente e o tratamento da gestante também
nao tem sido adequado para a fase da doenca.

As acdes desencadeadas a partir da criacdo da comissao foram:

« Reunides de sensibilizacdo com profissionais das maternidades para melhoria
da notificacdo de casos de sifilis;

+ Reunides com representantes dos centros de saude para estudo de todos os
casos identificados;

« Apresentacao dos indicadores de saide da mulher em diversos féruns, inclusive
no Seminario do Programa de Educacao Permanente, com o objetivo de abor-
dar o tema nos grupos de aperfeicoamento profissional dos médicos de familia
e comunidade;

« Alinhamento tedrico para desenvolver o cuidado de saude da mulher através do
projeto Gestdo Clinica que visa realizar auditorias educativas em nivel local.

Recomendacdes

« Realizar educacdo em saude para a populacdo alvo sobre prevencao das DST
e o direito a assisténcia 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 intencao de engravidar;

« Realizar teste de VDRL na gestacao, sendo o ideal, no primeiro trimestre e no

inicio do terceiro;




« 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 sifilis em gestantes ou sifilis congénita, ga-
rantindo qualidade na informacdo e possibilitando a¢des oportunas de vigilancia.

Limitacoes

O subdiagnostico e a subnotificacdo podem mascarar a real magnitude da doenca.

Andlises de séries histdricas devem ser feitas com cautela, tendo em vista a tendén-
cia de reducdo de subdiagnéstico e subregistro, o processo de implantacdo do sistema
de notificacdo na rede de servicos, a evolucdo dos recursos de diagnostico (sensibili-
dade e a especificidade das técnicas laboratoriais utilizadas) e o rigor na aplicacdo dos
critérios de definicao de caso de sifilis congénita.

Também se deve considerar a possibilidade de diagnéstico tardio. Assim, o nimero
de casos confirmados pode sofrer variacdes ao longo dos anos, com a notificacdo de
anos posteriores retificando o nimero de casos.

INDICADOR 3

INTERNACOES POR ECLAMPSIA

Conceituacao
Numero de internagdes por eclampsia na gravidez, parto e puerpério (CID10: 015.0,

015.1,015.2 e 015.9) informadas ao SIH/SUS em determinada area e periodo.

Interpretacao
Eclampsia é caracterizada pelo aparecimento de convulsdes em paciente com pré-

eclampsia. As internacées hospitalares estdo indicadas para estes casos.

A eclampsia é evento sentinela e indica a baixa qualidade da assisténcia oferecida as
gestantes com doencas hipertensivas gestacionais, ja que este desfecho é prevenivel
através do tratamento oportuno e adequado da pré-eclampsia.

A importancia deste indicador relaciona-se ao fato das doencas hipertensivas serem
hoje a principal causa de mortalidade materna no municipio e no Brasil.

As internacdes por eclampsia sao condicionadas pela oferta de leitos do SUS e pela
demanda de internagdes. Ndo expressa necessariamente, o quadro nosolégico da po-
pulacao residente.

Andlise

A média de internacdes por eclampsia no periodo foi de 21 casos por ano, com pico
nos anos de 2008 e 2009, refletindo um grande nimero de casos de morbidade evitavel.

Esses dados podem indicar falhas na identificacdo, monitoramento e tratamento de
gestantes com doenca hipertensiva da gravidez durante a assisténcia pré-natal.



Cabe salientar que mais de 50% das mulheres com idade de 25 a 49 anos realizam pré-
natal na rede suplementar de saude, segundo dados da Agéncia Nacional de Saude.

Alguns planos de saude oferecem apenas assisténcia ambulatorial, sendo assim,
quando estas gestantes necessitam de internacdo elas sdo encaminhadas para a rede
SUS-BH, o que pode elevar a proporc¢ao de interna¢des no SUS de gestantes com pré-
natal inadequado.

Tabela 4 - InternagGes por eclampsia (015.0 a 015.9) na gravidez, parto e puerpério,
na rede SUS, residentes de Belo Horizonte, 1999-2010.

ANO 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
015.0 Eclampsia na gravidez 3 3 4 12 2 2 5 5 5 28 40 20
015.1 Eclampsia no trabalho 0 0 0 23 9 1 0 1 3 18 4 2

de parto
015.2 Eclampsia no puerpério 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 0

015.9 Eclampsia nao 17 10 5 4 5 5 1 3 4 1 1 2
especificada quanto ao periodo
Total 20 13 9 39 16 8 6 9 13 50 47 24

Fonte: SIH/GEEPI/GVSI/SMSA-PBH - Tabuladas AlH até a competéncia maio/2011

Estratégias adotadas

« Revisdo e publicacao do protocolo de pré-natal em 2009, com sua implantacao
na rede ambulatorial.

« Organizacao de pré-natal de alto risco de forma regionalizada para todos os
distritos.

« Garantia de acompanhamento compartilhado entre equipe de satide da familia
e ambulatdrio de pré-natal de alto risco, através da sensibilizacdo dos profissio-
nais de saude.

« Classificacao de risco especifica para emergéncias gineco-obstétricas implanta-
da em todas as maternidades da rede SUS-BH.

« Criacdo de um novo ambulatério de pré-natal de alto risco em Venda Nova.

Limitacoes

A codificacdo das causas de internacao é realizada por técnicos do setor de fatu-
ramento dos hospitais, que nem sempre sao treinados para este fim. O SIHSUS néo
detecta todas as possibilidades de inconsisténcias na classificacdo da causa de inter-
nacdo. Entre essas inconsisténcias pode ser citada a possibilidade de classificacdo de
quadros de pré-eclampsia como eclampsia. Considera apenas as internacdes hospita-
lares na rede SUSBH, nao representando a totalidade de internagdes por eclampsia do
municipio.

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




INDICADOR 4

PROPORCAO DE CESARIANAS

Conceituacao
Percentual de cesarianas em relacao ao total de partos em determinada area e periodo.

Interpretacao
Mede a participacao relativa das cesarianas no total de partos. O nimero de nas-

cidos vivos do SINASC-MS (Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos — Ministério da
Saude) é utilizado para célculo do indicador na rede SUS e na rede suplementar.

Percentuais elevados podem significar, entre outros fatores, excesso de cesarianas
eletivas, indicacdes inadequadas de cesariana, manejo inadequado do trabalho de par-
to, além de concentracdo de partos de alto risco, devido a existéncia de unidades de
referéncia de alto risco para a assisténcia a esses partos.

E influenciado pelo modelo de assisténcia obstétrica adotado (publica ou privada),
pelas condi¢des socioecondmicas e de saude da gestante e pela disponibilidade de
recursos especializados (tecnologias e servicos).

Andlise

O modelo de assisténcia obstétrica difere nos servicos publico e privado. No modelo
privado persiste a remuneracao do profissional médico por procedimento realizado.
Além disso, a cesariana é um procedimento passivel de agendamento e de menor tem-
po de duracdo do acompanhamento do trabalho de parto. Este fato influencia na esco-
Iha do tipo de parto realizado pelo profissional, mesmo sendo o parto normal melhor
remunerado.

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

Grafico 3

Distribuicdo do Tipo de Parto de Residentes em Belo Horizonte
SINASC 1993 a 2010
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Entre 1999 e 2005 observou-se um aumento importante na proporcao de cesariana,
que passou de 41,7 para 48,6%. A partir de entdo, houve estabilizacdo e mesmo redu-
¢ao deste indice até 2009, chegando a 48,2%, possivelmente devido ao esfor¢o e mo-
bilizacdo coordenada pela Comissédo Perinatal da SMSA-BH e envolvimento de diversos
setores da sociedade civil, entidades profissionais, conselhos, maternidades publicas e
privadas, seguradoras de saude, ministério publico e universidades no Movimento BH
pelo Parto Normal. Esta iniciativa divulga os beneficios do parto normal e apdia aimple-
mentacdo de acdes de qualificacdo da atencao ao parto na cidade.

Os elevados e crescentes indices de cesariana em Belo Horizonte merecem uma
atencao especial em relacdo a saude da mulher. Nos hospitais privados alcancam pa-
tamares elevadissimos (77,8% em 2010), demonstrando o paradoxo da assisténcia pe-
rinatal, com a utilizagdo excessiva da tecnologia no cuidado de saude em um evento
na maioria das vezes fisiol6gico. Agrava a situacdo o fato de que tem havido migracao
importante de mulheres do setor publico para o setor privado na assisténcia ao parto
nos ultimos anos, perfazendo em 2010 em torno de 50% dos partos e impacto na pro-
porcao de cesariana que aumentou para 49,6%.

Por outro lado, a partir de acdes de promocgédo do parto normal e implementacao
das praticas obstétricas e neonatais baseadas em evidéncias cientificas na rede SUS-BH,
constantes do Termo de Compromisso das maternidades em 2008 e o0 monitoramento
pela supervisdo hospitalar/ Comissdo Perinatal, observa-se reducao dos indices de ce-
sariana no SUS-BH de 33,2% para 27,5% no periodo entre 2005 a 2010 (SIHSUS-BH).

O excesso de cesarianas expde a mulher e a crianca a riscos e sérios efeitos adversos,
como a infeccdo, complicagdes anestésicas, acretismo placentario e hemorragias, além
de dor e desconforto prolongados, inicio tardio do aleitamento materno e a prematuri-
dade iatrogénica. As repercussdes sobre a morbi-mortalidade materna e infantil apon-
tam este problema como um desafio contemporaneo e grave questao de saude publica,
que deve mobilizar os gestores, profissionais de saude e a sociedade de maneira geral.

Grafico 4

Distribuicao do Tipo de Parto no SUS-BH -
SIH 1997 a 2010
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Tabela 5 - Proporgao de internagdes por cesariana na rede SUS-BH. Belo Horizonte, 1999-2010

ANO
INTERNACOES
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

Proporgdo 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 competéncia julho/2011.

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

Grafico 5

Distribui¢cdo dos nascidos vivos segundo tipo de parto na saude
suplementar. BH, 2005-2010
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A expectativa da SMSA é de alcancar o parametro da OMS (15%). Com relacdo ao
setor privado, aimplementacdo da RDC 36 da ANVISA deve ser considerada como uma
medida de controle da situacao.

Limitacoes

Requer informacgdes adicionais sobre as condi¢cdes que determinaram a realizacao
do parto cirurgico, ja que nao diferencia os casos em que a indicacdo da cesareana esta
correta (peso do recém-nascido, cesarianas de repeticao e de urgéncia).

O indicador pode sofrer distor¢cdes em algumas situacdes: ao desconsiderar os par-
tos que deram origem a natimortos e nas ocorréncias sem informacao sobre o tipo de
parto. Por outro lado, a ocorréncia de partos gemelares pode resultar em contagem
cumulativa de tipo de parto.

Belo Horizonte é referéncia para assisténcia ao parto de moradoras de outros muni-
cipios e a DN (SINASC) pode receber o endereco da capital, devido a informacao incor-
reta do endereco de residéncia da paciente.



INDICADOR 5

RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA

Conceituacao
O conceito de morte materna estabelecido pela Organizacao Mundial de Saude é

detalhado na 102 Revisao da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) como a
“morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o término da gestacdo,
independentemente da duragdo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer cau-
sa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacédo a ela, porém
nao devida a causas acidentais ou incidentais”. Para fins de investigacdo considera-se
Obito materno todos os 6bitos ocorridos durante a gestacdo, parto ou até um ano pés
parto. Sao investigados todos os ébitos de mulheres em idade fértil a fim de se identifi-
car possiveis 6bitos maternos nao declarados na Declaracéo de Obito.

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 complicacdes obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a interven-
¢Oes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qual-
quer dessas causas. Corresponde aos 6bitos codificados na CID 10 como: 000.0 a 008.9,
011 a 023.9,024.4, 026.0 a 092.7, D39.2, E23.0 (estes ultimos apds criteriosa investi-
gacao), F53 e M83.0. Morte materna obstétrica indireta é aquela resultante de doencas
que existiam antes da gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo
provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisioldgicos da
gravidez. Corresponde aos 6bitos codificados na CID 10 como: 010.0 a 010.9; 024.0 a
024.3; 024.9, 025, 098.0 a 099.8, A34, B20 a B24 (estes ultimos apds criteriosa investi-
gacao). Os 6bitos codificados como 0.95 devem ser relacionados a parte como morte
obstétrica ndo especificada.

Interpretacao
A Razao de Mortalidade Materna (RMM) estima a frequéncia e o risco de mortes

de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos), ocorridos na gestacdo, parto ou até 42
dias apds o término da gravidez, atribuidos a causas obstétricas diretas ou indiretas em
relacdo ao total de nascidos vivos. O nimero de nascidos vivos é adotado como uma
aproximacao do total de mulheres gravidas.

Reflete a qualidade da atencdo a saude da mulher e contribui para a avaliacdo dos
niveis de saude e de desenvolvimento socioecondmico. Razdes elevadas de mortalida-
de materna estao associadas a insatisfatoria prestacao de servicos de saude na assistén-
cia a saude sexual e reprodutiva, pré-natal, parto e puerpério.

Sua andlise permite subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacao de po-
liticas e acOes de saude direcionadas a atencao pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao
planejamento familiar.

A OPAS/OMS considera como baixa uma Razdo 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.



Andlise

Segundo a Organizacao Mundial da Saide (OMS), a Razdo de Mortalidade Materna
no ano de 2008, variou de 3/100.000 nascidos vivos (NV) na Irlanda a 1.200/100.000 NV
no Afeganistdao. Em 2008, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) avaliou a si-
tuacao de saude da Regido das Américas, a RMM variou de 5,9/100.000 NV no Canada a
690/100.000 NV no Haiti, refletindo a extrema desigualdade socioecondmica da regido
(Morse, 2011).

A razdo de mortalidade materna em Belo Horizonte mostrou uma tendéncia de
queda de 66 para 50/100.000 NV de 1998 a 2009, com uma reducado de 24%, decor-
rente da melhoria das condicées de vida da populacdo e da assisténcia a saude. Po-
rém, em 2010, verificou-se um aumento importante da razao de mortalidade materna
para 74,3/100.000 NV, o que demanda analise mais detalhada para verificar as razdes.
Foram 41 6bitos maternos, sendo 15 6bitos maternos obstétricos diretos, 8 maternos
obstétricos indiretos, 2 dbitos maternos obstétricos tardios e 16 ébitos maternos ndo
obstétricos. Ocorreram, portanto, 23 dbitos maternos obstétricos por causas diretas e
indiretas, ou seja, compdem a Razdo de Mortalidade Materna, sendo 21 (91,3%) classi-
ficados como evitaveis e 2 “provavelmente evitaveis”.

As principais causas de 6bito materno em 2010 foram: “sindromes hipertensivas’, 6
(26,1%); “complicacoes do aborto”, 3 (13,0%); cardiopatias 3 (13,0%); “sindromes hemor-
rdgicas” 2 (8,7%) e tromboembolismo 2 (8,7%). A seguir sdo apresentadas as causas se-
gundo a classificacdo de 6bito materno direto e materno indireto.

Causas de 6bito materno direto: 15 casos (65,2 %)
+5(21,7%) “sindromes hipertensivas”;
+ 3 (13,0%) “complicacées do aborto”;
8,7%) “sindromes hemorrdgicas”;
%) tromboembolismo;
. 0) infeccao puerperal;
. )
)

%
%) gravidez ectopica;

2
«2(8,79
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1 %) miocardiopatia periparto
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Causas de 6bito materno indireto: 8 casos ( 34,8 %)
+ 3 (13,0%) cardiopatias;
,3%) Ulcera perfurada;
4,3%) anemia aplastica;
,3%) AIDS;
4,3%) diabetes;
,3%) “sindromes hipertensivas” — Hipertensao arterial cronica

1(4
1(
1(4
1(
1(4

Na andlise da causa dos 6bitos maternos entre 2006 e 2010, verifica-se aumento
relativo das causas indiretas no periodo, 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 6bitos de mulheres



gravidas com cardiopatias graves.

Acbes de prevencdo da gravidez, Tabela 6 - Distribuicdo dos dbitos maternos

com abordagem de planejamento re- segundo grupo de causas, BH, 2006 e 2010.
produtivo para as mulheres de maior

risco, poderiam impactar na reducao

Principais grupos de

. - causas N N
dessas mortes, assim como a atencao —
. N Complicagées aborto 5 33,3 3 13,0
oportuna e qualificada a gestante de
alto risco Sindromes hemorragicas 4 26,7 2 8,7
Chama a atengéo a persisténcia de Sindromes hipertensivas 1 6,7 6 26,1
ndmero importante de casos de 6bito Infecgdo puerperal 1 6,7 143
por complicagdes do aborto, o que de- Cardiopatias 0 0 3 13,0
manda resposta mais efetiva do ponto Tromboembolismo 0 0 2 87
de vista da saude sexual e reprodutiva Outras 4 267 6 261
de adolescentes e jovens, que morrem Total 15 1000 23  100,0
sem assisténcia aposa pratica doaborto Fonte: Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e
inseguro. Estes 6bitos se concentraram Infantil - SMSA/BH

entre usudrias do SUS.
Observa-se concentracdao de
6bitos maternos por causas agru-
padas como Sindromes Hiper-
tensivas no SUS, o que aponta a
necessidade de melhoria da iden- Sande
tificacdo e atencdo oportuna e Causas Suplementar
qualificada a Doenca Hipertensiva

Tabela 7 - Distribui¢cdo dos 6bitos maternos segundo
causas e prestador de assisténcia, BH, 2010.

N
ESpeCI;ICBI(;E‘:\ Gravidez, a prlnC|paI Sindromes hipertensivas 1 11,1 5 35,7/
causa de obitos ne,Ste grupo. Complicagdes aborto 0 0 3 21,4
No setor de saude suplemen- - —
.. Sindromes hemorragicas 0 0 2 14,3
tar observa-se causas evitaveis
. . . - Cardiopatias 1 11,1 2 14,3
relacionadas as complicacdes da
. " Diabet 0 0 1 7,1
cesariana e outras causas evita- anetes
veis na maternidade, que apon- Anemia aplastica 0 0 1 71
tam a necessidade de identifica- MR i & ) v v
¢ao oportuna do risco e melhoria Ulcera duodenal perfurada 1 11,1 0 0
da qualidade da atencao. Aids 1 11,1 0 0
Uma parcela importante dos Infecgdo puerperal 1 11,1 0 0
Obitos ocorreu em mulheres com Miocardite periparto 1 11,1 0 0
algum risco sécio-demogréfico: Gravidez ectépica 1 11,1 0 0
13 (56,5%) eram negras, 11 (47,8%) Total 9 1000 14  100,0
solteiras, 6 (26,1%) possuiam me-

Fonte: Comité de Prevengdo do Obito Materno, Fetal e Infantil
nos de 8 anos de estudo, 3 (13,0%) — SMSA/BH

tinham idade inferior a 20 anos e
5(21,7%) idade =35 anos.



A investigacdo dos 6bitos com levantamento de prontuarios ambulatoriais e hospi-
talares e entrevista com as familias identificou problemas relacionados a assisténcia de
saude prestada as mulheres. Em 12 (65,2%) dos casos ocorreram falhas na “abordagem
da saude 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-
Iheres que tiveram parto, 7 (43,7%) ocorreram em maternidades privadas e 9 (56,3%)
em maternidades da rede SUS-BH. Foram observadas falhas na“assisténcia ao parto” em
15 (93,7%) casos. A cesariana foi realizada em 13 (81,3%) casos, sendo 7 (85,7%) no setor
publico e 6 (77,8%) no setor privado, com pelo menos 2 situacdes de cesariana, prova-
velmente, sem indicacdo técnica. Além disso, casos de sindromes hemorragicas podem
estar relacionados a cesariana anterior, como o acretismo placentario.

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

Tabela 8 - Distribuicdo dos problemas encontrados apds andlise dos dbitos maternos
segundo o prestador de assisténcia, Belo Horizonte, 2010.

Saude
0, 0,

Problemas SuUs (%) T (%)
Sauc?e se?<ual e .reprodutlva (plane;j. famllfan abordzj\gem 11 786 4 444
gravidez indesejada, aconselhamento pré-concepcional)
Assisténcia pré-natal 6 54,5 3 42,9
Assisténcia ao parto 3 33,3 3 42,9
As§|stenua na r’na.ternldade 5 357 5 55,6
(p6s-parto, ectdpica, abortamento etc)
Orgamza~gao do sistema . ; ) 14,3 1 1,1
(marcagdo consulta, encaminhamento responsavel etc)
Dificuldade da familia 1 7,1 0 0,0

Fonte: Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil — SMSA/BH

A andlise dos problemas na assisténcia relacionados aos casos de morte materna
aponta diferencas entre o SUS e o Setor de Saude Suplementar. Falhas na assisténcia a
saude sexual e reprodutiva (planejamento familiar, abordagem da gravidez indesejada,
aconselhamento pré-concepcional e controle de co-morbidades pré-existentes) e ao
pré-natal (atencao primaria principalmente) foram os principais problemas encontra-
dos no SUS. Quanto ao Setor Suplementar, as principais falhas ocorreram na assisténcia
ao parto e na maternidade (pds-parto imediato, suporte avancado de vida etc). Ressal-
ta-se que em alguns casos de morte materna foram registrados problemas em um ou
mais momentos da assisténcia.



Grafico 6 - Principais problemas assistenciais relacionados a morte materna
segundo prestador de assisténcia SUS e Saude Suplementar. BH, 2010.
Razdo de Mortalidade Materna por 100.000 Nascidos Vivos.
Belo Horizonte, 1998-2010
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Fonte: Secretaria Municipal de Satide/SIM-MS/SINASC-MS. Comité de Prevengao de Obitos BH VIDA. Dados Preliminares

Em Belo Horizonte, no periodo 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 razdo de mortalidade materna, observa-se que o risco
de morrer por causas externas foi menor.

Na cupula do milénio da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), foram adotadas
oito metas de desenvolvimento, entre as quais, a reducao da mortalidade materna em
75% até 2015. Para alcanca-la, é preciso reduzir a razdo de mortalidade materna para
33/100.000 nascidos vivos em 2015.

Apesar da grande maioria dos ébitos maternos serem evitaveis e da intensificacao
das acbdes desenvolvidas nos ultimos anos em Belo Horizonte, a reducdo da mortalida-
de materna permanece como um grande desafio. A ocorréncia de grande parte dos
obitos na populacao pobre, de raca negra e com baixos indices de escolaridade, de-
monstra sua relacdo com as condicdes socioeconémicas da populacdo. Por outro lado,
0 aumento dos casos no setor privado é também preocupante. O nimero de partos no
setor de saude suplementar vem aumentando e verifica-se também um aumento do
numero de casos de ébito 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 populacdo de usudrias do SUS (73,2/100.000 NV),
guanto na populacao assistida pelo setor de saude suplementar - setor privado (68,6/100.000
NV), com importante aumento do risco de morte materna no setor de satde suplementar,
cuja RMM aumentou em 71,8% entre 2006 e 2010. Esta situacdo aponta que ag¢des de pre-
vencao da morbi-mortalidade materna desde o pré-natal, mas também de controle de inter-
vencdes desnecessarias na atencao ao parto sao fundamentais. E que sdo necessarios ajustes
profundos na qualidade da atencao integral baseada em evidéncias cientificas, identificacdo
de riscos e acdo oportuna, com garantia de continuidade do cuidado a satide da mulher para
prevenir essas mortes. Sera necessaria a revisao do modelo assistencial com implementacao
de protocolos assistenciais para promocao da fisiologia do parto e nascimento, evitando-se
as intervencdes desnecessarias e a morbi-mortalidade materna evitavel.



Grafico 7

Razao de Morte Materna segundo prestador de assisténcia
SUS e Saude Suplementar.BH, 2006-2010
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude/SIM-MS/SINASC-MS.
Comité de Prevencéo de Obitos BH VIDA. Dados Preliminares

Tabela 8 - Distribuicdo dos dbitos maternos segundo tipo de assisténcia, publico e saude
suplementar, Belo Horizonte, 2003 a 2010.

Assisténcia de 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Saude

N
SUS 22 815 6 66,7 15 789 13 86,7 11 846 14 875 10 66,7 14 60,9
Satude Suplementar 5 185 3 333 4 211 2 133 2 154 2 125 5 333 9 391
Total 27 100 9 100 19 100 15 100 13 100 16 100 15 100 23 100

Fonte: Comité de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil — SMSA/BH

Portanto, o aumento recente da mortalidade materna parece estar relacionada ao
aumento do numero de partos e de ébitos no setor privado; aumento do numero de
casos de 6bito em mulheres com patologias graves anteriores a gravidez e manuten-
¢ao de casos de aborto inseguro. A situacdo da mortalidade materna mostra-se assim
cada vez mais complexa, agregando aos fatores de risco ja bem reconhecidos, questdes
culturais contemporaneas que aumentam o risco materno, como a cesariana desneces-
sdria. A oferta de assisténcia qualificada ao parto no SUS, assim como na saude suple-
mentar deve ser objeto de acao intensiva pelo poder publico.

A andlise dos 6bitos maternos de 2010 aponta ainda o predominio de causas diretas
no SUS (71,4%) assim como no setor de saude suplementar (55,6%), demonstrando sua re-
lacdo com a assisténcia direta as complicacdes da gravidez, parto e puerpério. (Tabela 9).

Observa-se ainda que 4 6bitos (17,4%) ndo foram notificados e 4 (17,4%) ndo foram de-
clarados, o que indica uma melhoria na notificacdo em relacdo aos anos anteriores, mas ha
necessidade de se ampliar a identificacdo destes dbitos evitaveis pelos servicos de saude.

Observou-se uma maior concentracao dos ébitos em residentes nos Distritos Venda
Nova, Leste, Nordeste e Oeste (Tabela 10).



Tabela 9 - Distribuicdo dos 6bitos maternos segundo classificagdo das causas, BH, 2010.

Saude suplementar SuUs
Causas
] % N %
Diretas 5 55,6 10 71,4
Indiretas 4 44,4 4 28,6
Total 9 100 14 100

Fonte: Comité de Prevengdo do Obito Materno, Fetal e Infantil - SMSA/BH

E necessario gue os gestores e proﬁs_ Tabela 10 - Distribui¢cdo dos dbitos maternos
sionais se indignem sempre diante de cada ~ segundo Distrito Sanitario, BH, 2010.

morte materna ocorrida e promovam acoes Distrito N %
permanentes para enfrentamento desse Barreiro 3 13,0
grande problema de saude publica. Centro-Sul 1 43
Leste 4 17,4
Estratégias adotadas Nordeste 3 13,0
As acbes da Comissao Perinatal da SM- Noroeste 1 43
SA-BH para org,anlzagag da atengao.a ges- — > 87
tante e ao recém-nascido em BH tiveram
. K Oeste 3 13,0
repercussao sobre a mortalidade materna.
. ~ Pampulha 1 4,3
Diversas acdes foram desencadeadas, como
. . - - . Venda Nova 5 21,7
a regionalizagdo da atencdo ao parto e vin-
Total 23 100

culacdo da gestante a uma maternidade de - T

B . . Fonte: Comité de Prevengdo do Obito Materno,
qualidade tendo o seu acolhimento e assis- Fetal e Infantil — SMSA/BH
téncia garantidos; as maternidades passa-
ram a ser monitoradas e cinco foram desligadas do SUS pela baixa qualidade. Houve
investimento no pré-natal e na assisténcia ao parto e recém-nascido, com a realizacao
de treinamento de profissionais e ampliacdo 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 atencdo no setor de saude suplementar e implementacao das boas praticas e da
ambiéncia adequada conforme a RDC-36 da ANVISA, além da divulgacao dos benefi-
cios do parto normal para a promocao da saude da mulher e da crianca.

Limitacoes

Oscilacées no indicador podem estar relacionadas com os pequenos numeros en-
volvidos. Imprecisdes no registro geram subenumeracao de mortes maternas. Por isso,
exige-se conhecimento preciso das definicbes de morte materna e das circunstancias
em que ocorrem as mesmas, para que sejam classificadas corretamente no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Em Belo Horizonte, o trabalho de qualificacdo das informacgdes sobre mortes ma-
ternas é realizado pelo Comité de Prevencao da Morte Materna, que investiga todos os
obitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) e repassa as informacdes obtidas ao



SIM. Em virtude da boa cobertura e da qualidade das informacdes do SIM e SINASC nao
ha necessidade da utilizacdo de fator de correcdo no municipio.

Recomendacées

A vigilancia dos 6bitos evidencia a importancia da melhoria e resolutividade das
acoes de saude reprodutiva, das acdes voltadas ao pré-natal, puerpério, além da aten-
¢ao ao parto. Contudo, para que se consiga aumentar a velocidade da reducao da razdo
de mortalidade materna, é necessario intensificar as a¢des dirigidas a saude reproduti-
va da mulher, desde a pré-concepcao até o puerpério, buscando qualificar a assistén-
cia prestada a mulher, efetivar a implementacédo e uso dos protocolos existentes e das
acdes de humanizacdo do parto e nascimento, além de qualificar o acompanhamento
de gestantes e puérperas consideradas de risco.

Considerando que muitas mortes maternas ocorrem em gestacdes nao planejadas,
as equipes de saude da familia devem apropriar-se da importancia da abordagem ade-
quada em saude reprodutiva e sexualidade, prevenindo esta gestacao.

A captacdo precoce da gestante, com inicio do pré-natal no primeiro trimestre da ges-
tacdo, aumenta a possibilidade de identificacdo de risco e intervencdes em tempo habil.

E importante estabelecer vigilancia, na atencdo primaria, das gestantes que foram
encaminhadas para o pré-natal de alto risco. Essa vigilancia busca garantir a continui-
dade do cuidado e controle do absenteismo.

Melhoria da informacao, alimentando o SISREDE de modo a retratar a situacao real da
assisténcia a gestante, possibilitando a identificacdo e busca ativa daquelas que nédo es-
tao sendo devidamente acompanhadas, conforme protocolo de assisténcia ao pré-natal,
ou seja, ndo realizacdo dos exames preconizados (VDRL, HIV, urocultura, etc.), ndo reali-
zacao de consultas regulares de pré-natal, falta de identificacao e controle de egressas
hospitalares (internacdes por pielonefrite, hipertensao arterial, diabetes e puérperas).

E fundamental a capacitacdo e formacdo adequada das equipes de saude da aten-
¢ao primdria, urgéncias e assisténcia hospitalar.

A educacao em saude pela ESF desde o pré-natal deve valorizar a importancia de
se promover a fisiologia do nascimento e divulgar para as mulheres e familias sobre os
seus direitos na assisténcia ao parto.

A assisténcia ao parto, em especial na saude suplementar, deve incorporar as evi-
déncias cientificas para evitar as intervencdes desnecessarias, promover a fisiologia do
trabalho de parto e reduzir os indices de cesariana, que aumentam os riscos a saude
para a mulher e o bebé.
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