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Mortalidade Materna - uma abordagem atualizada

Maternal Mortality - an update approach

RESUMO
Objetivos: Realizar uma revisao da literatura, destacando aspectos atu-
ais da mortalidade materna.

Método: A pesquisa foi iniciada pela base eletronica PubMed [http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed], limitada aos ultimos 10 anos. Foram
selecionados os que abordavam aspectos pré-definidos, de interesse a
proposta do estudo - a populacao vulneravel, os fatores de risco, as cau-
sas, as dificuldades para obtencéo dos dados, as medidas de prevencao
e as novas abordagens do problema, entre elas, “near miss” e morbidade
materna grave.

Resultados: O 6bito materno esta diretamente relacionado com as con-
dicdes de vida da populacao, com disparidade importante entre as di-
versas regioes socioecondomicas. Embora a mortalidade materna seja o
melhor indicador de satide da populacao feminina, seus ntimeros sao
apresentados de forma irreal, pela dificuldade na identificacao dos casos
nos registros de obito. Medidas de prevencédo associadas a diagnostico
e tratamento precoces e adequados sao fatores benéficos na reducéo
desses obitos maternos. Além destes, a identificacédo e classificacdo dos
casos de “near miss” e morbidade materna grave ganham destaque na
abordagem atual do problema.

Consideracdes finais: Apesar da tecnologia avancada e do reconheci-
mento de algumas medidas de prevencdo, um grande ntimero de mu-
lheres morre diariamente por complicacdes no ciclo gravidico-puerpe-
ral. Para reduzir esta tragédia é necessario o comprometimento politico,
social e econdmico com a saude, para promover as reformas necessarias
na assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal.

Palavras-chave: Mortalidade materna; Morbidade materna grave; Near miss.
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INTRODUGAO

ABSTRACT
Purpose: to review literature, highlighting current aspects of maternal
mortality.

Method: research initiated through electronic data base PubMed [http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed], limited to the last 10 years. The se-
lected cases which related to pre-defined aspects of interest to the study,
such as vulnerable population, risk factors, causes, difficulties in ob-
taining data, preventive measures e new approaches to the problem,
among them, ‘near misses’ and severe maternal morbidity.

Results: maternal death is directly related to the quality of life of the
population, with relevant disparities among the different social eco-
nomic areas. Although maternal mortality is the proper indicator to the
female population health, its numbers are presented in unrealistic man-
ners due to the difficulties in identifying the cases through death cer-
tificates. Preventive measures associated to early and adequate diagnose
and treatment are benefic factors in decreasing those maternal deaths.
Apart from these, identification and classification of ‘near misses’ and
maternal morbidity are featured in the contemporary approach to the
issue.

Final considerations: In spite of advanced technology and recognition
of preventive measures, a large number of women die daily due to com-
plications in the pregnancy and puerperal cycle. To decrease such trag-
edy political, social and economical commitment to Health is necessary,
in order to promote the needed reforms in the assistance of such cycle.

Keywords: Maternal mortality; Epidemiology; Determinant factors;
Grave maternal morbidity; Near miss.

As estatisticas sobre a mortalidade materna tém
sido apontadas como o melhor indicador da sau-
de da populacéo feminina e, consequentemente, a
melhor ferramenta de gestao de politicas publicas
voltadas para diminuicao dos indices ora apresen-
tados. A Europa, no século XIX, foi a primeira co-
munidade a se preocupar com este indice, inician-
do acoes de melhoria na qualidade de assisténcia a
satde da mulher"?. Durante todo século XX foram
implementadas acoes de prevencdo para a redu-
¢do dos niveis de obito materno. Apesar de todos
os esforcos realizados, ainda no século XXI as mu-
lheres morrem durante o ciclo gravidico-puerpe-
ral’, com 90% destes obitos de causas evitdveis
e 99% ocorrendo em paises em desenvolvimento.
Por se tratar de um problema de satde publica,
que atinge principalmente os paises em desenvol-
vimento, e pelo contexto que envolve o ¢bito ma-
terno, o presente artigo tem por objetivo realizar
uma revisdo sobre mortalidade materna, incluin-
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do conceitos, populacdo vulneravel, fatores de ris-
co envolvidos e principais causas, os obstaculos
enfrentados para a captacdo dos dados e as medi-
das de prevencao para a sua reducéo.

HISTORICO

A Suécia foi pioneira nas medidas de reducado da
mortalidade materna quando, no século XIX, ado-
tou politicas nacionais que incentivaram a pratica
de parteiras profissionais e técnicas de antissepsia.
Apos estas iniciativas, o pais passou a apresentar
a menor razao de mortalidade materna da Europa
no periodo’.

Na Europa, particularmente Franca e Inglaterra,
a criacao de programas para melhoria da sau-
de materna e infantil teve inicio no século XIX.
Entretanto, estes programas foram criados com



ambicdes politicas e economicas, partindo do
principio de que criancas saudaveis se tornariam
homens fortes para o trabalho e para as guerras®.

No inicio do século XX, todos os paises industria-
lizados e suas colonias, como Tailandia e muitos
paises da América Latina, haviam instituido uma
forma inicial para melhorar a qualidade de satde
materna. A primeira Guerra Mundial acelerou esse
movimento e a assisténcia a saude feminina ga-
nhou um novo rumo. Nesta época, 0s programas
de cuidados de satide da mulher foram difundidos
mundialmente. Em 1919 foi criada a protecdo da
maternidade pela Organizacdo Internacional do
Trabalho; em 1930 o The New York Times publi-
cou os primeiros artigos sobre mortalidade mater-
na, iniciando as primeiras investigacoes a respei-
to desses 6bitos?. Em 1948, durante a Declaracio
dos Direitos Humanos pelas Nac¢des Unidas, ficou
assegurada a obrigacdo dos governos na presta-
cdo de “cuidados de assisténcia” para mulheres e
criancas’.

Em 1952, os ingleses publicaram o Primeiro
Inquérito Confidencial sobre Morte Materna e os
resultados serviram como base para o desenvol-
vimento de medidas de prevencédo. Este fato foi
tdo positivo que as investigacdes continuam até
hoje, com publicacao periddica desses relatorios’.
Ainda em 1952, a Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT) reconhece o direito a licenca ma-
ternidade para a mulher trabalhadora, com dura-
cao minima de 12 semanas, devendo uma parte
da licenca ser tirada, obrigatoriamente, depois do
parto*.

Em 1987, apdés a Conferéncia Internacional de
Nairobi e com base nos dados observados em
1985, a prevencao da mortalidade materna pas-
sou a ser compromisso para todos os paises em
desenvolvimento, objetivando a reduc¢do de 50%
dessas mortes até o ano 2000°. Em 1990, a 232.
Conferéncia Sanitaria Pan-Americana ratificou es-
tas metas para os paises da América Latina e, para
que o objetivo fosse alcancado, reconheceu a ne-
cessidade da assisténcia integral a satde da mu-
lher e da implantacao de um programa de preven-
cdo da mortalidade materna®°. Neste mesmo ano,
o Ministério da Satude do Brasil reconheceu os pri-
meiros Comités Municipais de Morte Materna do
Estado de Sao Paulo como uma das medidas de
combate 4 morte materna. Posteriormente, ocor-
reu a adesao dos estados do Parana, Goias e Rio de
Janeiro. Atualmente, todos os estados tém Comités
de Morte Materna instalados, porém nem todos
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sao participativos, necessitando de apoio governa-
mental para a sua continuidade e atuacao’.

Apesar do empenho realizado pelas organizacoes
mundiais, alguns paises em desenvolvimento ain-
da apresentam taxas de morte materna compara-
veis as observadas nos paises industrializados no
inicio do século XX. Por esta razdo, a Organizacao
das Nacoes Unidas (ONU) estabeleceu a reducio
de 75% da razdo da mortalidade materna, entre
1990 e 2015, é uma das principais metas a serem
alcancadas no Desenvolvimento do Milénio®’.

DEFINIGAO E CONCEITOS RELACIONADOS

Antes de definir Morte Materna é necessario es-
tabelecer o que seria mulher em idade fértil. Na
literatura internacional, mulher em idade fértil é
aquela na faixa etaria entre 15 e 49 anos. No Brasil,
a faixa etaria considerada para esta definicéo é de
10 a 49 anos°.

Em 1994, a Organizacao Mundial de Satude (OMS),
na 10? revisio da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10), definiu morte materna como
“a morte de mulheres durante a gestacdo ou dentro
de um periodo de 42 dias apos o término da gravi-
dez, devida a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas tomadas
em relacdo a ela, porém ndo devida a causas aci-
dentais ou incidentais”. Esta definicdo é aceita pe-
las associacoes de ginecologia e obstetricia, inter-
nacionais e nacionais, entre elas, a International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
e a Federacdo Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)®.

Para os conceitos relacionados, o Manual dos
Comités de Mortes Maternas do Ministério da
Satude do Brasil® estabeleceu algumas definicoes,
detalhadas a seguir.

Morte Materna Obstétrica - decorrentes de cau-
sas obstétricas diretas e indiretas. Morte materna
obstétrica direta é aquela que ocorre por com-
plicacdes obstétricas, durante gravidez, parto ou
puerpério, relacionadas a intervencoes, omissdes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos,
resultantes de qualquer uma dessas causas. Morte
materna obstétrica indireta é aquela resultante de
doencas que existiam antes da gestacdo ou que se
desenvolveram durante esse periodo, ndo provo-
cadas por causas obstétricas diretas, mas agrava-
das pelos efeitos fisiologicos da gravidez®.
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Morte Materna Tardia - a morte de uma mulher,
resultante de causas obstétricas diretas ou indire-
tas, que ocorre num periodo superior a 42 dias e
inferior a um ano apds o término da gravidez. A
Morte Materna Tardia ndo é considerada no calcu-
lo da Razdo da Mortalidade Materna (RMM)°.

Morte Materna ndo Obstétrica - é aquela resultan-
te de causas incidentais ou acidentais, ndo rela-
cionadas a gravidez ou ao seu manejo. Também
chamada, por alguns autores, como morte nao re-
lacionada. Este tipo de 6bito também nao é inclu-
ido no calculo da RMM®.

Morte Materna Presumivel ou Mascarada - é con-
siderada aquela cuja causa basica, relacionada ao
estado gravidico-puerperal, ndo consta na decla-
racdo de obitos por falha no preenchimento’.

Morte Relacionada a Gravidez - é a morte de uma
mulher durante o periodo gestacional ou até 42
dias apds o término da gravidez, qualquer que
tenha sido a causa do ¢bito. Corresponde, por-
tanto, a soma total das Mortes Obstétricas e Ndo
Obstétricas’.

Razdo de Mortalidade Materna (RMM) - relacio-
na apenas as mortes maternas obstétricas diretas e
indiretas com o numero de nascidos vivos e é ex-
pressa por 100.000 nascidos vivos®.

Numero MM

RMM = X 100 000

Numero NV

E calculada pela seguinte férmula: onde MM ¢ o
numero de mortes maternas ¢ NV é o numero de
nascidos vivos

MM DECLARADAS + MM CONFIRMADAS
FC =

MM DECLARADAS

Fator de Correcdo (FC) - é a relacdo entre o total de
mortes maternas declaradas e as confirmadas em
investigacdes. Calculado pela seguinte férmula:

POPULAGOES VULNERAVEIS

A mortalidade materna reflete a qualidade de vida
de uma regido, especialmente os cuidados presta-
dos a assisténcia a satde da populacéo feminina’.
Fatores sociais como idade, raca, estado civil, es-
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colaridade e padrao socio-economico sao descri-
tos em varios estudos, demonstrando que existe
populacdo mais vulneravel e com maior risco de
complicacdes’.

Em geral, os estudos demonstram que as mulhe-
res nos extremos de idade sdo as que apresentam
o maior risco para o 6bito materno. Na Africa
Subsaariana, no Sul da Asia, na América Latina e
no Caribe, a fertilidade total da populacao femi-
nina diminuiu, mas as gestacdes em adolescentes
nao sofreram reducdo, mantendo a razdo de mor-
talidade materna elevada®®'°.

Na adolescéncia, a gravidez pode ocorrer por des-
conhecimento do risco de uma gestacéo precoce,
pela baixa escolaridade ou pela inexperiéncia para
conseguir trabalho, o que pode favorecer a uniao
precoce, seja por desejo ou por pressao familiar.
Estes fatores, juntos ou isolados, culminam na
gravidez em fase de desenvolvimento corporal, as-
sociada a complicacdes proprias da primeira ges-
tacdo, como as doencas hipertensivas e a menor
adesdo ao pré-natal''. No extermo da idade fértil,
as mulheres com mais de 35 anos na primeira ges-
tacdo apresentam maior risco de 6bitos, decorren-
tes de complicacoes hipertensivas”!®!2.

Fernandez et al."> demonstraram que o aumen-
to da gestacdo em mulheres com idade avancada
ocorre tanto pela opcio de engravidar tardiamen-
te, quanto pela facilidade de acesso as técnicas de
fertilizac@o assistida. Esta realidade tem contribu-
ido para o aumento da mortalidade materna neste
grupo de mulheres.

Quanto a questdo racial, estudo retrospectivo de
oito anos, realizado nos Estados Unidos, apon-
tou que mulheres afro-americanas tém uma razao
de mortalidade quatro vezes maior que mulhe-
res americanas'*. Uma revisdo de artigos nacio-
nais, relacionando os coeficientes de mortalidade
materna por raca/cor, demonstrou que a razdo de
mortalidade materna ¢ maior entre mulheres ne-
gras. Esses dados podem ser explicados pela maior
associacao de patologias hipertensivas, dificulda-
de de acesso aos servicos de saude e pela baixa
qualidade da assisténcia®.

No 8°. Inquérito Confidencial de Morte Materna,
realizado no Reino Unido, ficou evidenciado que
mulheres com padrio econdmico mais baixo
apresentavam maior razdo de mortalidade mater-
na. Estudo nacional, realizado em Pernambuco/
Brasil, apontou que as mulheres que nao traba-



lhavam tinham elevado percentual de 6bito mater-
no. Apesar da disparidade socioecondmica entre
os paises, a dificuldade de acesso aos servicos de
saude e a qualidade da assisténcia prestada foram
os fatores que contribuiram para os 6bitos avalia-
dos nos dois estudos'®*°.

Um estudo realizado no periodo de 1996 a 2005,
incluindo 57 paises em desenvolvimento, de-
monstrou que mulheres com nivel secundario
completo ou superior tiveram melhor assisténcia
médica, comparadas a mulheres com nivel edu-
cacional inferior®. Estes resultados reforcam as es-
tatisticas que associam a morte materna a baixa
escolaridade.

De modo geral, as pesquisas concordam que os
6bitos maternos ocorrem em maior nimero nas
mulheres solteiras. Este dado pode significar tan-
to o desamparo na maternidade como contribuin-
te para a morte, quanto uma certa confusio entre
estado civil e convivéncia marital®°.

O parto por cesarea aumentou o risco de morte
materna quando comparado ao parto vaginal. Este
risco aumentado foi associado a tromboembolis-
mo, infeccdo puerperal e complicacdes anestési-
cas'’. Outros fatores sdo considerados, também,
facilitadores do risco de 6bito materno, entre eles,
o intervalo interpartal inferior a dois anos, a des-
nutricio e a obesidade maternas e o inicio tardio
do pré-natal, apds a 24* semana. Além desses, a
superlotacdo dos hospitais, a dificuldade de aces-
so aos servicos de saude, a falta de habilitacao pro-
fissional no atendimento, o atraso no diagnéstico
e, consequentemente, no tratamento adequado,
também sao fatores contribuintes para a morte
materna’'8.

As condicoes aqui exploradas indicam o desam-
paro social as mulheres menos favorecidas, culmi-
nando com a ocorréncia de obito materno, deter-
minados por multiplos fatores, fortemente relacio-
nados as condicoes de vida®.

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

A mortalidade materna reflete as desigualdades en-
tre paises desenvolvidos e em desenvolvimento®.

Os paises desenvolvidos apresentam razdo de
mortalidade materna baixa, em torno de 8 a 10
por 100.000 nascidos vivos e, entre as causas de
6bito sdo relacionados o tromboembolismo e as
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cardiopatias®®. Nestas regides as causas diretas dos
6bitos maternos compreendem as complicacoes
decorrentes da anestesia e do parto por cesarea*'.

Na tultima publicacio do Inquérito Confidencial de
Morte Materna, realizado no Reino Unido, relativo
aos dados do triénio 2006-2008, foi registrada a
ocorréncia de261 mortes maternas, 107 de causas
diretas e 154 de causas indiretas. Esses resultados
revelaram que a septicemia por infeccdo do trato
genital, causada pelo streptococcos do grupo A, pas-
sou a ser principal causa direta de 6bito, posicao
anteriormente ocupada pelo tromboembolismo. As
mortes por hemorragia ficaram em sexto lugar e as
doencas cardiacas permaneceram como a principal
causa de morte materna indireta'®.

Nos paises em desenvolvimento, ha varia¢do nas
causas do 6bito materno, dependente da regiao
em que acontecem, mas a maior proporcao é rela-
cionada as causas obstétricas diretas. Uma revisao
sistematica, com analise das causas de morte ma-
terna mundial, apontou que na Africa e na Asia
prevalecem as hemorragias; na América Latina
e no Caribe, as doencas hipertensivas, os partos
obstruidos e as complicacdes dos abortamentos.
Na Africa do Sul a mortalidade materna esta for-
temente associada ao binomio HIV-AIDS®?!. Por
outro lado, nesses paises as causas indiretas de
morte materna podem néo ser reconhecidas pela
dificuldade no diagnéstico, pelo fato da paciente
ndo fazer referéncia a doenca prévia ou, ainda, por
desconhecimento destas causas’.

No Brasil, a morte materna obstétrica direta é res-
ponsavel pela manutencao da razao de mortalidade
materna em niveis elevados. Em 2007, o Ministério
da Saude divulgou razdo da mortalidade materna
correspondente a 75 mortes/100.000NV, equiva-
lente a 1572 ébitos ocorridos, tendo como princi-
pal causa as doencas hipertensivas®*?. Diversos es-
tudos nacionais corroboram esses resultados, além
de destacar que grande parte destas mortes poderia
ser evitada se a assisténcia a gestacao, ao parto ou
puerpério fosse adequada®'®*>.

Embora os estudos apontem que o fator econo-
mico esta diretamente relacionado a mortalidade
materna, paises como Chile e Cuba, com padrao
econdmico no nivel da América Latina, apresen-
tam razao de mortalidade materna comparavel a
observada nos paises desenvolvidos. Este fato su-
gere que politicas publicas envolvidas com o pro-
cesso de desenvolvimento do sistema de satide po-
deriam melhorar as estatisticas do ¢bito materno**.
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MENSURAGAO E METODOS DE INVESTIGAGAO

Os numeros relativos a morte materna sdo para-
metro importante na avaliacdo de programas de
prevencao e reducdo destas estatisticas. Assim, o
registro de 6bito deveria ser a ferramenta mais im-
portante para avaliar estes dados. Entretanto, mes-
mo em paises desenvolvidos, com adequado sis-
tema de registro de obito, as mortes maternas po-
dem nao ser identificadas, exigindo investigacoes
adicionais®.

A tarefa de estabelecer a correta mensuracio da
taxa ou razdo de mortalidade materna nao é fa-
cil. A dificuldade ndo estd no método de calcular,
mas sim relacionada as subnotificacdes e aos su-
bregistros, de responsabilidade dos médicos que
atendem estas ocorréncias®. Estas dificuldades de-
terminaram o desenvolvimento de métodos alter-
nativos®, alguns deles detalhados a seguir.

(i) Pesquisa domiciliar — método utilizado quando
0s registros civis nao estdo disponiveis. A subjetivi-
dade dos dados faz desta uma informacio incerta'.

(i) Método das irmas sobreviventes — dados obti-
dos através do levantamento de informacoes das
irmas sobreviventes das mulheres investigadas. E
método indireto de avaliacdo e ndo mede a mor-
talidade atual'®?,

(iii) Estudo da mortalidade feminina em perio-
do reprodutivo (Método de RAMOS) — investiga
a morte de mulheres em idade reprodutiva, por
entrevista aos familiares e ao pessoal de saude en-
volvido e por informacées obtidas de atestado de
obito, analise de prontuarios, registro de sepulta-
mento em uma area/populacdo definida. Este mé-
todo é considerado como padrao ouro, pela fide-
dignidade das informacoes coletadas. Entretanto,
pode ser dificultada pelo maior tempo necessario
e pelo custo empreendido®.

(iv) Autopsia verbal — dados levantados por entre-
vista com membros da familia ou da comunidade;
¢ utilizado quando a causa na declaracio de obi-
to néo foi identificada. Este método depende da
habilidade dos entrevistadores, da capacidade de
analise dos profissionais envolvidos e do conheci-
mento dos familiares sobre as causas que levaram
ao obito".

(v) Censo nacional — levantamento realizado a

cada dez anos, limitando a monitorizacio da mor-
talidade materna®.

Com. Ciéncias Satude - 22 Sup 1:5141-S152, 2011

De acordo com estas informacdes, nenhum método
isolado é ideal para mensurar a mortalidade mater-
na; ja a associacdo de varios métodos constitui fer-
ramenta adequada para estes levantamentos’.

Em paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil,
a identificacdo dos casos de morte materna é com-
plexa, pelo preenchimento inadequado das decla-
racoes de obito e pelo grande numero de subregis-
tros desses 6bitos>.

A nao investigacao da paridade da mulher e o nao
preenchimento dos respectivos campos no ates-
tado de obito podem, também, dificultar a iden-
tificacdo dos casos de morte materna. Este erro
no preenchimento é decorrente de varios fatores,
entre eles, assisténcia médica inadequada no mo-
mento do o6bito, incluindo falta de atendimento
na drea de ginecologia e obstetricia, 6bitos que
ocorrem em unidades de emergéncia, de terapia
intensiva e de clinica geral e declaracao de obito
preenchida por profissional que néo prestou a as-
sisténcia a mulher”.

As denominadas “causas inespecificas” sdo outros
determinantes da dificuldade na identificacio dos
casos de morte materna. Muitas vezes, os prontu-
arios que poderiam ajudar a esclarecer estes ca-
sos ndo apresentam informacoes suficientes para o
estabelecimento dos eventos que culminaram no
Obito. Entre as causas relacionadas a esta dificul-
dade estdo a ndo descri¢ao nos registros médicos
ou o desaparecimento dos registros médicos*’.

Kongnyuy e Broek’ destacaram a culpabilidade
dos profissionais envolvidos na assisténcia, a ine-
xisténcia de dados no prontuario, a falta de co-
nhecimento e de habilidade dos revisores. Outros
autores associam o temor de acdes judiciais peno-
sas e dos fatores sociais relacionados a morte da
mulher®®. Entretanto, o adequado preenchimento
das declaracoes de obito seria fator decisivo para
contornar o problema dos subregistros e das sub-
notificacoes’.

ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

Segundo a OMS, em 2008 morreram em torno
de 358.000 mulheres, vitimas de complicacoes da
gestacdo ou do parto. Entre estes casos, 99% fo-
ram registrados em paises em desenvolvimento e
87% deles no sul da Asia e na Africa Sub-Ariana.
Em 2008, a razio de mortalidade materna na
Africa Sub-Ariana foi de 640 6bitos por 100.000



NV, quase duas vezes maior que a registrada no Sul
da Asia. A razio estimada para a América Latina
foi de 85 mortes/100.000NV e, para os paises de-
senvolvidos, de 14 mortes/100.000NV*'. A maior
parte das mortes maternas poderia ser evitada se
medidas de prevencédo fossem adotadas antes, du-
rante e depois da gestacdo. Além dessas, o aces-
so a cuidados especificos, o reconhecimento das
emergéncias obstétricas e a disponibilidade de in-
tervencoes em momentos adequados contribuem
para a evitabilidade destas mortes °.

De acordo com a FIGO, cerca de 150 milhdes de
gestacoes ocorrem por ano e 75 milhoes delas nao
sdo planejadas; dentre essas, metade resultarao na
pratica do aborto. Entre os abortamentos, 50%
sdo abortos inseguros, o que corresponde a 68 mil
mortes anuais, respondendo por aproximadamen-
te 10% das mortes maternas®.

A falta de acesso a contracepcao e a confianca no
aleitamento materno como método contraceptivo
estdao entre os fatores que contribuem para o au-
mento das gestacoes indesejadas. Uma das medi-
das de prevencéo a gravidez é o servico de plane-
jamento familiar com qualidade, abrangendo ho-
mens e mulheres, onde todos os métodos sejam
oferecidos e os usuarios devidamente orientados
sobre os seus efeitos colaterais®®°.

O planejamento familiar deve atingir 100% da
populacdo em idade reprodutiva, especialmente
o grupo mais vulneravel. Mulheres com doencas
cronicas devem, ainda no periodo pré-concepcio-
nal, ter a oportunidade de passar por uma avalia-
cao multidisciplinar, visando estabilizacao da do-
enca, aconselhamento sobre os riscos associados a
gravidez e encaminhamento para centros de refe-
réncia para o alto risco'***>!.

O planejamento familiar favorece a reducdo da
mortalidade materna, com quedas dos niveis de
gravidez indesejada, além de reduzir o namero de
filhos e aumentar o intervalo entre as gestacoes.
Este fato gera uma estabilidade na economia, por
aumentar o numero de mulheres que trabalham e
o poder aquisitivo, além de melhorar a qualidade
de vida da mulher, da familia e da populacao™'.

Segundo Parpinelli et al.’?, apesar de um bom
planejamento, as gestacdes indesejadas poderao
acontecer, devendo haver um aprofundamento
das discussoes legais e técnicas sobre o aborto, em
paises onde este procedimento nao é legalizado.

Mortalidade Materna - uma abordagem atualizada

Uma revisao da literatura deixa clara a importan-
cia da realizacdo de pré-natal para identificacao
de riscos potenciais, garantia de um suporte nu-
tricional a gestante, tratamento de doencas e esta-
belecimento de programa de imunizacdo materna,
objetivando diminuir o risco obstetrico®. A pri-
meira visita de pré-natal é recomendada até 16°
semana de gestacao, onde devera ser avaliado o
risco obstétrico. Para que o pré natal seja conside-
rado efetivo, a recomendacdo da OMS, é que se-
jam realizadas, no minimo, quatro consultas, por
um profissional habilitado®.

No terceiro trimestre da gravidez, periodo risco
aumentado para as complicacoes, ha necessidade
de uma vigilancia mais assidua, com reducdo do
intervalo entre as consultas, mesmo em gestacoes
de baixo risco e independentemente das condi-
coes fetais’.

Além da acdo preventiva e terapéutica, o pré-natal
tem funcao de orientacao, proporcionando medi-
das de suporte que diminuam a ansiedade mater-
na durante o trabalho de parto. Estudo realizado
por Consonni et al* evidenciou que mulheres que
recebiam orientacoes sobre gestacdo, parto e puer-
pério, associadas a técnicas de relaxamento e fisio-
terapia, apresentaram menor ocorréncia de cesa-
rea e seus recém-nascidos tiveram menor tempo
de hospitalizacao.

Andreucci e Cecatti*®, em recente revisao sobre o
monitoramento das informacoes sobre o acompa-
nhamento do pré-natal, ressaltam a importancia
de que todos os fatos ocorridos durante a gestacao
sejam documentados para avaliacdo da qualidade
dos atendimentos. A qualidade na assisténcia ao
pré-natal, parto e puerpério tem papel importante
na prevencdo da morte materna.

Em Bangladest, o risco de morrer no primeiro dia
de puerpério é de 100 vezes e, no segundo dia,
¢ de 30 vezes, mostrando a necessidade de cui-
dados no pos-parto e de revisdes precoces nesse
periodo’. Apesar da ocorréncia de maior ntimero
de complicacoes no puerpério, responsaveis pelo
aumento da taxa de 6bitos maternos, a causa do
6bito, em grande maioria, esta ligada a complica-
coes ocorridas na gestacao ou durante o trabalho
de parto. Para evita-las, é essencial a atuacao de
uma equipe habilitada, que reconheca as compli-
cacoes de cada fase do ciclo gravidico puerperal e
o momento adequado das intervencoes®.
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A prevencao dos quadros de hemorragia no pos-
-parto devera ser feita com a administracao de
ocitocina no terceiro periodo do parto. Além des-
sa, recomenda-se o uso do misoprostol, droga de
baixo custo e de facil manipulacéo. A identificacao
e resolucao das laceracdes ocorridas no trato geni-
tal inferior, a utilizacdo de solucoes de cristaloides
e transfusdo sanguinea, bem como a intervencao
cirtrgica no momento adequado sao medidas a
serem tomadas para evitar o 6bito materno®>’.

O Ministério da Saude do Brasil recomenda uma
visita ambulatorial, em torno do sétimo dia apds
o parto, com realizacio de uma anamnese deta-
lhada e exame fisico completo da puérpera, para
diagnosticar sinais de anemia e/ou infeccao. A se-
gunda consulta devera ser feita em 30 a 42 dias
apos o parto, para reavaliacdo da satide materna e
orientacoes relativas aos métodos contraceptivos®.

Uma revisao sistematica, envolvendo 180 paises, des-
tacou a reducdo da mortalidade materna mundial,
atribuida a multiplos fatores. O primeiro é a queda da
taxa de fecundidade mundial, que passou de 3,70 em
1980 para 2,56 em 2008, indicando que, apesar do
crescente numero de mulheres em idade reprodutiva,
o numero de nascimentos global se manteve estavel.
O segundo fator seria 0 aumento da renda per capita,
particularmente na Asia e América Latina. Outro fa-
tor € a melhora do nivel de escolaridade das mulheres
e, por dltimo, o atendimento qualificado durante o
pré-natal e o trabalho de parto. A India tem testemu-
nhado um aumento no atendimento qualificado ao
parto durante os ultimos anos, com reducéo signfica-
tiva nos obitos maternos. A combinacio destes fatores
mostra que a reducdo da mortalidade materna nao ¢
algo inalcansavel, pelo contrario, basta disposicao e
responsabilidade dos governos para proporem inter-
vencoes que visem a melhoria da satide materna’~.

Um dos pontos chaves para as medidas de preven-
cdo de oObitos maternos é a revisio dos casos pe-
los Comites de Morte Materna, que devem adotar
uma postura atuante e participativa. Todos os en-
volvidos no 6bito da mulher devem ser questiona-
dos, para identificacdo dos fatores implicados na
morte. O caso deve ser estudado por pessoas qua-
lificadas e que tenham o compromisso de educar
e nao punir. O objetivo do Comité ¢ analisar todas
as variaveis envolvidas e propor intervencoes para
prevenir um novo 6bito*?’.

Cuba tem feito um excelente trabalho a partir da

investigacdo dos 6bitos maternos, com reducao da
mortalidade materna, chegando a niveis semelhan-
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tes aos paises desenvolvidos, refletindo o compro-
metimento politico, social e economico na saude**.

Por ultimo, Laurenti® sugere que as sociedades
médicas promovam orientacdes para a classe mé-
dica e estudantes de medicina sobre o correto pre-
enchimento das declaracoes de 6bito, reforcando
a necessidade das investigacoes sobre gestacoes e
partos anteriores. De acordo com o autor, estas
seriam medidas simples, sem custos adicionais e
com repercussdes positivas para o estudo e a pre-
vencdo da mortalidade materna.

MORBIDADE MATERNA GRAVE / NEAR MISS NA
PREVENCAO DA MORTALIDADE MATERNA

Morbidade materna grave ou near miss refere-se
as mulheres que apresentaram uma complicacido
grave durante a gestacao, o parto ou até 42 dias
de puerpério, porém sobreviveram, por sorte ou
pelos cuidados prestados™. Especialmente nos pa-
ises em desenvolvimento, o perfil destas mulheres
e as causas envolvidas sdo semelhantes ao daque-
las que evoluiram para o obito materno. Assim,
justifica-se a validade de estudar estes casos, e pla-
nejar melhor as acdes na saude da mulher, para
a melhoria da assisténcia obstétrica e reducido da
mortalidade materna. Assim, a aplicacdo destes
novos conceitos e a identificacdo destes casos de-
vem definir estratégias importantes na prevencdo
da mortalidade materna.

A busca ativa destes casos deve ser orientada pelos
critérios de identificacdo de near miss / morbidade
materna grave (Quadro 1) e pelo reconhecimento
de condicoes potencialmente ameacadoras da vida,
que contribuem para estes desfechos (Quadro 2).

Estudiosos do assunto consideram que mulhe-
res que apresentem complicacoes durante o ciclo
gravidico-puerperal, relacionadas a qualquer uma
das condi¢oes descritas no Quadro 1, e que sobre-
viverem devam ser caracterizadas como casos de
morbidade materna grave ou near miss.

No Quadro 2, esta detalhada a relacao de compli-
cacoes obstétricas e de condicdes clinicas que po-
dem evoluir para near miss ou morbidade mater-
na grave, se as condicoes da assisténcia nao forem
adequadas. Embora esta lista nao seja definitiva, e
outras doencas ou condicoes possam influenciar
na evolucdo do quadro, ela tem a funcao de orien-
tar e alertar os médicos sobre as condicoes que
necessitam de maior vigilancia.



A busca ativa por informacdes a respeito dos eventos
ocorridos na comunidade, os questiondrios aplicados
a mulheres com morbidade grave, a revisao dos casos
de near miss, associados a dados de sistemas de infor-
macio em saude, sdo utilizados para propor medidas
na prevencao de futuras ocorréncias, resultando na
reducdo dos casos de morte materna*-**.

Quadro 1
Critérios de definicdo de Morbidade materna Grave / Near miss®.

Morbidade Materna Grave / Near miss
CRITERIOS CLINICOS

Cianose aguda

Gasping (respiragdo ofegante e instavel)

Choque (hipotenséo severa persistente, definida por presséo sistdlica
<90 mmHg por um periodo > 1 h, apesar da reposigéo agressiva de
volume)

Oliguria, que ndo responde a fluidos ou diuréticos (débito urinario <
30ml /4 hou 400 ml/ 24 h)

Distdrbios de coagulacdo
Perda da consciéncia por periodo >12 horas
Perda da consciéncia e auséncia de pulso ou batimentos cardiacos

Acidente vascular cerebral (déficit neuroldgico de causa vascular
cerebral que persiste por mais de 24 horas ou é interrompida com a
morte dentro de 24 horas)

Crises convulsivas recorrentes / Paralisia total

Ictericia na presenca de pré-eclampsia (pré-eclampsia: hipertensao
e proteindria a partir de 20 semanas de gestagdo em mulheres
previamente normotensas)

CRITERIOS LABORATORIAIS

Saturagdo de Oxigénio < 90% por periodo > 60 minutos
Pa02/Fi02 < 200mmHg

Creatinina > 300 pmol ou > 3,5mg/LI

Bilirrubina > 100pmol/L ou 6,0 mg/dL

pH< 7,1

Lactato > 5

Trombocitopenia aguda (< 50 000 plaquetas)

Perda da consciéncia e presenca de glicose e acidos cetonicos na
urina

CRITERIOS DE MANEJO

Uso de drogas vasoativas (uso continuo de dopamina, epinefrina e
noraepinefrina)

Histerectomia por infecgéo ou hemorragia

Transfuséo de > 5 bolsas de concentrado de hemacias

Intubagdo ou ventilag&o por > 60 minutos ndo relacionada a anestesia
Dialise por faléncia renal aguda

Parada cardiorespiratdria

Assim, os casos de morbidade materna grave /
near miss poderao ajudar na melhoria dos cuida-
dos obstétricos e na identificacdo dos problemas
relacionados. Alguns indicadores foram propostos
para normatizar o monitoramento desses eventos

(Quadro 3).

Mortalidade Materna - uma abordagem atualizada

Quadro 2

Condicdes potencialmente ameacadoras da vida®.

Condicdes potencialmente ameacadoras de vida

DESORDENS HEMORRAGIAS DESORDENS HIPERTENSIVAS

Descolamento prematuro de placenta | Pré-eclampsia severa
Placenta acreta / percreta / increta Eclampsia

Gravidez ectdpica Hipertensao arterial severa
Hemorragia pds-parto Encefalopatia hipertensiva
Rotura uterina HELLP sindrome

OUTRAS DESORDENS DESORDENS DE MANEJO
Endometrite Transfusdo de sangue
Edema pulmonar Acesso venoso central
Faléncia respiratoria Histerectomia

Septicemia Admissdo na UTI

Hospitalizagao prolongada

Choque (> 7 dias no pos-parto)
T Intubag@o por causa néo
Trombocitopenia < 100 000 anestésica
Crise tireotdxica Retorno a sala de cirurgia
Convulsdes Interveng&o cirdrgica
Quadro 3

Indicadores para monitoramento dos casos de morbidade
materna grave / near miss®,

Indicadores para monitoramento da morbidade materna grave / near miss

Near miss — refere-se a mulheres que sobreviveram as complicagdes
ocorridas durante a gravidez e parto ou até 42 dias ap6s o seu término

Morte materna — é a morte de uma mulher durante a gravidez ou até
42 dias ap6s o seu término

Nascidos vivos — referem-se a completa expulsao ou extracéo do
produto da concepcao, independentemente da duracdo da gravidez,
que respira ou mostra algum sinal vital depois a separagdo

Mulheres com potencial risco de vida — refere-se a mulheres
caracterizadas pela condicéo de near miss ou que evoluiram para o
Obito. E a soma dos casos de near miss com os de morte materna

Razéo de incidéncia de near miss — refere-se ao niimero de casos de
near miss por 1 000 nascidos vivos. RNM = NM/1000 NV

Razdo de morbidade materna grave — refere-se ao niimero de

mulheres expostas a potencial risco de vida por 1 000 nascidos Vivos.

Este indicador informa a estimativa de cuidados necessarios por
determinada area. RMMG = NM + MM/ 1000 NV

Relagdo Near miss / mortalidade materna - refere-se & proporgéo
entre 0s casos de near miss e 0s casos de morte materna. Indices
elevados indicam melhor assisténcia (NM : 1MM)

indice de mortalidade - refere-se ao nimero de mortes maternas
dividido pelo nimero de mulheres com potencial risco de vida,
expresso em porcentagem. Quanto maior o indice de mulheres com
potencial risco de vida que morre, piores as condigoes de assisténcia
[IM = MM/(NM + MM)].

Indicadores dos resultados perinatais (mortalidade perinatal e
neonatal, dbitos fetais) - sao indicadores (teis para avaliar a
qualidade da assisténcia.
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O numero de casos da morbidade materna grave
¢ maior que o numero de morte materna e, além
disso, a mulher que sobrevive é capaz de fornecer
informacoes sobre as dificuldades que enfrentou e
as repercussoes desse evento a longo prazo. Tais
repercussoes, incluindo disfuncao sexual, depres-
a0 apos 0 parto e transtorno de estresse pos-trau-
matico, podem persistir por longos periodos de
tempo, afetando a qualidade de vida destas mu-
lheres e resultando em efeitos adversos para elas e
seus filhos. O estudo destas repercussoes em lon-
go prazo é mais uma proposta da Rede Nacional
de Vigilancia de Morbidade Materna Grave no
Brasil (RNVMMG/Brasil), aumentando as pers-
pectivas de melhoria da qualidade na assisténcia
obstétrica brasileira®.

CONSIDERAGOES FINAIS

A morte de uma mulher em idade fértil promove
um impacto na familia, na comunidade e na socie-
dade. Por auséncia de medidas que avalie o bem
estar feminino, a mortalidade materna continua
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