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Mortalidade materna no Brasil: a necessidade
de fortalecer os sistemas de satde

Maternal mortality in Brazil: the need for strengthening health systems

Introducao

Desde a segunda metade dos anos 1990, a comunidade internacional tem realizado
importantes esfor¢os no sentido de concatenar a¢gdes de promogao do desenvolvimento. No
ano 2000, os lideres dos Estados Membros das Nag¢oes Unidas firmaram um compromisso
para promover o desenvolvimento e combater a extrema pobreza em um documento que ficou
conhecido como a “Declara¢io do Milénio”. A partir desta declara¢do, foram estabelecidos
“Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” que devem ser alcancados até o ano 2015.
De um total de oito objetivos, trés sio diretamente relacionados a satde, sendo um deles
dirigido a melhora da sadde materna. Cada objetivo do milénio possui metas especificas e
a principal meta relacionada a melhora da satide materna consiste na redugéo da razdo de
mortalidade materna em trés quartos entre 1990 e 2015. Desde o ano 2000, os Estados e
outros atores da comunidade internacional tém intensificado esfor¢os para que objetivos
acordados sejam atingidos'.

Em setembro de 2011, foram publicadas novas estimativas globais sobre a ocorréncia de
mortes maternas®. Essas sdo estimativas independentes de governos ou das Nacdes Unidas
e projetam a ocorréncia de aproximadamente 273 mil mortes maternas em todo o mundo
em 2011. Existe alguma controvérsia relacionada ao nimero exato de mortes maternas, mas
outras fontes, incluindo as Na¢des Unidas (que realizam estimativas quinquenais desde 1990),
confirmam que durante a Gltima década ocorreu uma importante redu¢io da mortalidade
materna em todo o mundo®?. Esse é um fato para ser comemorado, ndo apenas porque um
grande namero de mortes foi evitado, mas também porque a mortalidade materna é um
indicador robusto do grau de desenvolvimento humano, econdmico e social’.

Desde os anos 1990, o Brasil vem experimentando uma conjuntura de fatores que favorece
o desenvolvimento do pais. Controle da inflagdo, estabilidade econdmica, programas sociais
visando o combate da extrema pobreza, valoriza¢io das commodities no mercado internacional,
e a transi¢do demogrifica estdo entre os fatores que tém impulsionado o desenvolvimento
do pais. Comparando-se com o cendrio do inicio dos anos 1990, importantes avancos sao
constatados no Brasil. Nesse contexto, a transi¢do demogrifica (e epidemiolégica) que o
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pais vivencia desempenha um papel de relevo no cendrio
econdmico e social, oferecendo uma oportunidade Gnica
para o desenvolvimento. A expectativa é de que a ma-
nutengdo de politicas socioeconémicas promotoras do
desenvolvimento possa levar o pais a um estado superior
de desenvolvimento nas préximas décadas’. Apesar disso,
o0 pafs necessita superar dificuldades enormes, como a
desigualdade social (principal determinante da crimina-
lidade), a morosidade e a corrupg¢do nas diferentes esferas
de governo, e a necessidade de formar e qualificar a mao
de obra através da educacdo.

No contexto dos objetivos de desenvolvimento do milénio,
0 pafs tem feito importantes progressos, tendo inclusive atingido
antecipadamente algumas de suas metas. Desenvolvimento
requer um empenho multissetorial, e o setor satide tem contri-
buido para o desenvolvimento do pais, principalmente através
de conquistas do Sistema Unico de Satide. A melhora do acesso
aatencao bésica e de emergéncia, aampliacdo da cobertura de
vacinagio e da assisténcia pré-natal, entre outros, favorecem
o desenvolvimento. Entretanto, apesar de todos os avancos
que o pafs tem feito nas tltimas duas décadas, a redugio
da mortalidade materna é uma meta de desenvolvimento
que parece ainda distante®’.

O Ministério da Sadde estima que a razdo de mortalidade
materna no Brasil, em 1990, era de 140 mortes maternas
por 100 mil nascidos vivos. Considerando esse nimero e a
meta de reduzir a mortalidade em trés quartos entre 1990
e 2015, o pais precisaria atingir 35 mortes maternas por
100 mil nascidos vivos até o ano 2015. Durante a década
de 1990, ocorreu um importante avanco na redugdo da
mortalidade materna e, em 2002, a raziao de mortalidade
materna atingiu o patamar de 75 mortes por 100 mil
nascidos vivos. O problema é que desde 2002 parece ter
ocorrido uma estagnagdo na situagao da mortalidade materna
e as estimativas do Ministério da Satide tém se mantido no
patamar de 75 mortes por 100 mil nascidos vivos’. As novas
estimativas publicadas em setembro de 2011, confirmam
essa tendéncia de estagnagdo observada na dltima década,
embora de acordo com essas estimativas a estagnagao teria
ocorrido num patamar ao redor de 66 mortes por 100 mil
nascidos vivos (de acordo com essas estimativas, a razao
de mortalidade materna em 2000 seria de 67 mortes por
100 mil nascidos vivos)’. Ainda que indiquem uma razao
de mortalidade pouco abaixo daquela oficialmente estimada
no Brasil, as estimativas de 2011 incluem um intervalo de
confianga que as tornam compativeis com as estimativas
do Ministério da Satide e também com aquelas produzidas
pelas Nacdes Unidas**¢. Mais importante do que o valor
exato da razdo de morte materna é a constatagdo de que
na dltima década houve uma acentuada desaceleragdo do
ritmo de redugdo da mortalidade materna no Brasil. Para
que a meta seja atingida, € essencial acelerar, em muito, a
redugdo da mortalidade materna.

Qualidade da atencdo: o cerne da questao

Durante os anos 1980, surgiram as primeiras estra-
tégias globais para combater a mortalidade materna®.
No inicio, o foco principal dos programas de redugdo
da mortalidade materna era a preven¢do de complica-
¢oes, a estratificagdo de risco e a dependéncia de ag¢des
multissetoriais. Posteriormente, jd na década de 1990,
aceitou-se o fato de que, embora prevenir complicagdes
fosse importante, era também insuficiente, porque uma
parte substancial das complicag¢des relacionadas a gestagdo
é pouco passivel de prevenc¢do e ocorre em populagdes de
baixo risco. Baseado em exemplos como a Tailandia e Sri
Lanka, passou-se a aceitar com mais tranquilidade o fato
de que, apesar da mortalidade materna estar grandemente
sujeita a determinantes sociais, é possivel avancar na redugdo
da mortalidade sem depender de complexas intervencdes
multissetoriais (por exemplo: redistribuicdo de renda)”'°.
Com isso, a deteccdo precoce e o tratamento de complica¢Bes
passaram a ter um papel de maior destaque nas estratégias
de redugdo de mortalidade materna. Nessa época, muitos
programas de combate 2 mortalidade materna possufam
um cunho verticalizado e a necessidade de aproveitar
oportunidades de sinergismo dentro do sistema de sadde
passaram a ser cada vez mais enfatizadas (por exemplo,
o fortalecimento e integra¢do das estruturas de banco de
sangue e de atendimento a urgéncias ndo beneficia apenas
o atendimento a emergéncia obstétrica, mas também o
atendimento as vitimas de trauma e vice-versa)''.

No final da primeira década dos anos 2000, passou
a existir um relativo consenso de que a mortalidade
materna pode ser reduzida através do fortalecimento dos
sistemas de satide para a oferta de servigos integrados,
continuos e de qualidade para mulheres durante e apds
a gestagdo, tanto durante a atenc¢do de rotina quanto de
emergéncia'?. A Figura 1 apresenta um esquema geral dos
determinantes e outros fatores contextuais relacionados
a satide materna'®. Nessa ilustracdo, o Sistema de Satide
aparece no eixo central da melhora da satide materna,
mas também ndo devem deixar de serem considerados
aspectos mais amplos e contextuais relacionados a inser¢ao
da mulher na sociedade'.

Nesse contexto, é importante salientar que do ponto
de vista tecnoldgico existem intervengdes preventivas ou
terapéuticas efetivas para a redu¢do da mortalidade materna
e esses recursos estdo geralmente disponiveis no Brasil.
Do ponto de vista programdtico, as politicas e marcos
regulatorios nacionais, dentre eles o Pacto Nacional para
Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal e a Politica
Nacional de Atengéo Integral a Satide da Mulher apontam
para principios e diretrizes que estdo em ressonancia com
os padroes internacionalmente recomendados. Atualmente
no Brasil, praticamente todas as mulheres (99%) passam
por pelo menos uma consulta de pré-natal antes do parto




e 90% delas passa por pelo menos quatro consultas. Um
total de 98% dos partos ocorrem em institui¢es de satide
e ao redor de 90% deles sdo assistidos por médicos. Todos
esses fatores deveriam favorecer baixos niveis de mortali-
dade materna, mas, ainda assim, o Brasil apresenta uma
mortalidade materna elevada e sem redugdo na tltima
década. Um agravante € o fato de que ao redor de trés
quartos das mortes maternas brasileiras sdo ainda associadas
a causas obstétricas diretas e evitdveis (as complica¢des
hipertensivas e hemorrdgicas sdo as principais causas de
mortes maternas no pais). Outro agravante € a persisténcia
da sifilis congénita no Brasil, fato que sugere deficiéncias
qualitativas importantes na atencio pré-natal®. Além disso,
quando se analisa a popula¢do de mulheres que apresenta
complicacdes relacionadas a gesta¢do, observa-se que
uma significativa parcela dessa populagdo sofre demoras
na sua assisténcia, seja em relac¢do a detec¢éo precoce das
complicagdes, no uso de intervencoes apropriadas ou no
processo de coordenagio entre as unidades do sistema de
satide”. Em resumo, a qualidade da atengdo estd no cerne
do problema da mortalidade materna no Brasil.

O Relatério Nacional de Acompanhamento dos
Objetivos do Milénio da Presidéncia da Republica re-
conhece a dificuldade de atingir a meta de reducio da
mortalidade materna e indica a necessidade de rever as
estratégias de a¢do. O relatério sugere a concentragdo de
esforcos em dreas criticas e a qualificagdo da atengdo como
parte das a¢des que devem ser intensificadas para reduzir
a mortalidade materna®. Nesse contexto, a¢des especifi-
cas dirigidas a mulheres pobres, vivendo nas periferias
das cidades ou nas zonas rurais, e pertencentes a grupos
marginalizados do ponto de vista social, econémico e
educacional devem ser priorizadas'®.

Melhorar a qualidade da assisténcia obstétrica: o
papel de todos nos
O fato de que a assisténcia obstétrica no Brasil é
oferecida em estabelecimentos de satde, principalmente
por médicos (em grande parte, especialistas), somado ao
fato de que os recursos necessdrios para prevenir e tratar
as principais causas de mortes maternas estdo ou podem
se fazer disponiveis nesses estabelecimentos, sugere que
os obstetras e outros profissionais de satide estio em uma
posicdo privilegiada para virar o jogo e reduzir a mortali-
dade materna®. Se a qualidade da atencio obstétrica estd
no cerne da questdo da mortalidade materna no Brasil,
modificar o comportamento dos profissionais de satide
no sentido a aderir as prdticas baseadas em evidéncias
cientificas é um dos pontos criticos a serem abordados.
E aqui ndo é uma questdo de aguardar a intervencdo do
Ministério da Sadde, é necessdria mobilizacdo de todos
os interessados na redu¢io da mortalidade materna,
incluindo o Governo, as Sociedades de Ginecologia e

Obstetricia, as Universidades, os profissionais de sad-
de, as mulheres/consumidoras de servigos de satdde e a
sociedade civil em geral.

Fortalecendo os sistemas de satde para melhorar a
satde materna

Qualquer intervencdo de satde, de politica de sadde
ou de organiza¢do de servicos de saide tem um efeito
geral no sistema de saide, que pode ser maior ou me-
nor dependendo da intervengdo. Sistemas de sadde sdo
entendidos como um conjunto de organizagdes, pessoas
e agdes, que atuam no sentido de promover, restabelecer
e manter a saide da populac¢do. Os servicos de saide
(incluindo a infraestrutura), os recursos humanos, a
informagdo de sadde, os suprimentos e tecnologias de
sadde, as finangas e a lideranga/governanca de saide sdo
considerados os componentes bdsicos dos sistemas de
satde'®. Esses componentes bdsicos interagem entre si
e sdo as multiplas interagdes que fazem desse conjunto
de componentes um verdadeiro sistema (na Figura 1,
no detalhe relativo ao sistema de satide, os componentes
bésicos estdo representados pelos circulos superpostos e
coesos, uma acao em qualquer dos componentes afeta
todos os demais). Quanto mais efetivas forem as relaces
entre os componentes bdsicos, mais fortalecido estard o
sistema de satde'.

Para ilustrar esse relacionamento, consideremos duas
medicagBes importantes para a satide materna. O uso de
sulfato de magnésio é altamente efetivo na prevencgdo e
tratamento da eclampsia'’. O uso de ocitocina imediata-
mente apds o parto, em todos os partos, reduz em muito
a ocorréncia da hemorragia pés-parto'®. O uso oportuno
dessas duas medicagBes, que sdo simples, seguras e ba-
ratas, em todos os casos em que estdo indicadas, poderia
reduzir acentuadamente a morbimortalidade relacionada
as duas maiores causas de mortes maternas no Brasil.
Essas duas medicagdes estdo geralmente disponiveis nos
estabelecimentos de saide que provém assisténcia obsté-
trica no Brasil. Ainda assim, uma parcela substancial das
mulheres que poderia ser beneficiada com o uso dessas
medicag¢des deixa de fazé-lo porque essas medicagdes ndo
sdo prescritas de maneira oportuna a todas as mulheres em
que seu uso estaria indicado'. Esse é um exemplo onde
um componente do sistema de satide (o componente de
suprimentos e tecnologias de satide) desenvolveu-se de
forma isolada, sem que os demais componentes o acompa-
nhassem e sem que houvesse uma interagéo efetiva com os
demais componentes bdsicos do sistema de satide. Nesse
caso, o sistema de saide ndo estd fortalecido, perde em
qualidade e é limitado em sua capacidade de contribuir
para a redugdo da mortalidade materna. Por outro lado,
as aces promotoras da interagdo efetiva dos componentes
bésicos do sistema de satde sdo estruturantes e induzem a
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melhora da qualidade (ou seja, maior uso — cobertura — de
recursos profildticos e terapéuticos, mais eficiéncia e segu-
ranga, maior capacidade de resposta, maior satisfa¢do dos
usudrios) e sustentabilidade, tanto para o préprio sistema
quanto para os consumidores de servicos de satde'®.
Para melhorar a qualidade da ateng¢do é necessdrio
fortalecer os sistemas de saide, o que significa implantar
acoes que fortalecam cada um, e conjuntamente, os com-
ponentes bdsicos do sistema de sadde. Mais importante
do que isso, fortalecer os sistemas de satide significa pro-
mover e aperfeigoar a interagdo dos componentes bésicos

e dos subsistemas'®.

Intervencgoes sistémicas para melhorar a qualidade e
fortalecer os sistemas de satde

Estudos demonstram que a mudanga de comporta-
mento dos profissionais de saide depende de intervengdes
multiplas e multifacetadas'”?’. Uma dessas intervengdes
€ a auditoria clinica, que serd utilizada neste artigo
como um exemplo de interven¢do que pode tanto ser
implementada de forma verticalizada quanto sistémica.
Auditorias clinicas sdo usadas em satide materna desde
os anos 1950 e em muitos paises sdo consideradas como
determinantes da redu¢io da mortalidade materna?!.
Existem virias modalidades de auditorias clinicas e uma
das mais tradicionais é o inquérito confidencial de mortes
maternas. No Brasil, desde os anos 1990, tem ocorrido
de forma mais pronunciada a instalagdo de comités para
revisdo dos casos de mortes maternas®. Esses comités pra-
ticam uma forma de auditoria clinica confidencial. Esse
€ um avango importante, mas a cobertura desses comités
ainda € limitada’, assim como ainda € limitado o uso das
informagdes produzidas pelos comités de morte materna
para promover a melhora do sistema, principalmente
em nivel distrital e subdistrital. Ndo € infrequente que
as discussdes ocorridas no &mbito dos comités de morte
materna e suas conclusdes ndo cheguem ao conhecimento
dos profissionais de satide envolvidos. Um ambiente de
confidencialidade, onde ndo sdo buscados culpados, ndo
deve ser sindnimo de auséncia de transparéncia e respon-
sabilidade profissional e social*’. A auséncia da devolugdo
de informagdes mina a efetividade dessa intervengdo para
redugdo da mortalidade materna. Auditoria sem feedback
é algo insatisfatério e insuficiente para melhorar a quali-
dade da atenc¢io®”. Outra critica frequente a esse modelo
de auditoria € o fato de que mortes maternas sio eventos
relativamente raros quando se analisam individualmente os
estabelecimentos de saide. A auséncia de mortes maternas
ndo significa que os fatores que favorecem a ocorréncia
de mortes maternas estejam ausentes. Assim, basear a
melhora dos servigos obstétricos em auditorias de mortes
maternas pode ser uma abordagem pouco realista®®. Para
contornar esse obstdculo e ainda assim utilizar a abordagem

de auditoria e feedback, que é considerada efetiva para a
melhora da qualidade, tem sido utilizada uma variante
simplificada da auditoria clinica tradicional, conhecida
como auditoria clinica baseada em critérios®’.

Na auditoria clinica baseada em critérios os registros
hospitalares de pacientes apresentando condicdes especificas
sdo examinados e comparados com padrdes previamente
estabelecidos. As informagdes a serem coletadas devem
refletir apenas os pontos cruciais do processo terapéutico
e ser simples o suficiente para que profissionais de nivel
técnico possam coletar os dados. Em satide materna, o
uso da auditoria clinica baseada em critérios tem sido
realizado em combinac¢do com os conceitos de morbidade
materna grave e near miss**®.

Mulheres que sobrevivem a complica¢des graves sio
consideradas casos near miss?. Os casos near miss apresentam
vdrios aspectos que se assemelham as mortes maternas e
por isso podem ser usados como substitutos das mortes em
auditorias. Outros pontos positivos da andlise desses casos
incluem sua maior frequéncia (que permite o uso das audi-
torias near miss no Ambito dos estabelecimentos de satide) e a
possibilidade de entrevistar as mulheres que sobreviveram as
complicacdes graves e delas diretamente obter informacdes
sobre problemas da assisténcia®. Nas auditorias clinicas near
miss baseadas em critérios, 0 manejo clinico desses casos s@o
comparados com padrdes de condutas previamente estabe-
lecidos*!. A Organizacdo Mundial da Satide desenvolveu
uma abordagem padronizada para avaliar a qualidade da
atencdo a satide materna utilizando os conceitos near miss e
de auditoria clinica baseada em critérios”. Vale notar que
a produgio cientifica brasileira nessa 4rea foi instrumental
para o desenvolvimento dessa ferramenta®®?.

O produto principal das auditorias é informagio sobre
a pratica no servigo de satide. Ou seja, o componente bdsico
do sistema de sadde que € inicialmente acionado é o de
informacio de satde. Auditorias implementadas de forma
transitéria e através de mecanismos tempordrios, como
por exemplo, fazendo parte de um projeto de pesquisa,
dificilmente irdo resultar em alguma melhora sustentdvel
da qualidade da assisténcia: primeiro porque ndo ocorreu
de fato fortalecimento do componente de informagdo do
sistema e segundo porque ndo houve fortalecimento dos
demais componentes do sistema. A auditoria pode também
ser implementada de forma verticalizada, por exemplo,
através de comités de morte materna que ndo acionam
os demais componentes do sistema: obtém-se mais e
melhores informacdes (o componente de informacio de
sadde € fortalecido), mas essa informacdo ndo é posta em
acdo para fortalecer os demais componentes do sistema
de satde. Sem o fortalecimento equilibrado dos demais
componentes do sistema, é pouco provavel que o sistema
como um todo seja fortalecido e que ocorra uma melhora
duradoura da qualidade (Figura 1).
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Figura 1. Determinantes e outros fatores relacionados com a satde materna.

No caso das auditorias, o desafio € realizar a sua imple-
mentagdo de forma sistémica, onde a informagdo produzida
é apenas o ponto de entrada para uma a¢do mais ampla de
fortalecimento dos variados componentes do sistema. Nesse
contexto, a intervencdo sistémica em qualquer sistema de
satde requer que os interessados em cada um dos compo-
nentes bésicos do sistema, juntamente com os implementa-
dores, avaliadores e usudrios participem do planejamento da
intervencdo e da conceptualiza¢do dos seus possiveis efeitos
em cada um dos componentes bésicos do sistema. Também é
necessario desenvolver a estratégia de avaliacdo da intervengdo
e apenas iniciar a implementagdo quando os mecanismos de
avaliacdo da intervengdo jd estejam em operagdo. Nunca é
demais ressaltar que os mecanismos de coleta de dados e de
retroalimentagdo dos componentes bdsicos do sistema devem
ser sustentdveis e duradouros. Nao pode ser um “projeto”
que, a0 seu término, remova a capacidade e o estimulo para
melhorar a qualidade do sistema. Assim, é o préprio sistema
de saide que necessita produzir a informagdo necessdria para
avaliar o efeito da intervencdo. Outro passo inicial é garantir
que o componente de suprimentos médicos e de tecnologia
de satide seja capaz de oferecer os suprimentos necessirios
para que todas as mulheres que necessitem possam receber
o tratamento indicado (por exemplo, o sulfato de magnésio
deve estar disponivel para todos os casos de pré-eclampsia
grave ou eclampsia). A partir do componente de informagio,

os achados da auditoria sdo usados para ativar os demais
componentes do sistema, buscando-se identificar as oportu-
nidades de aprimoramento da prética e induzir a mudanga
de comportamento profissional. Nesse contexto, os recursos
humanos sdo o alvo central da disseminacio da informacZo,
mas outros elementos, como o componente financeiro do
sistema podem ter um papel importante a desempenhar (por
exemplo, através da avaliagdo e monitoramento do resultado
financeiro da intervengdo, ou pela possibilidade de interven-
¢Oes sinérgicas como o pagamento baseado no desempenho
para unidades do sistema ou profissionais de satide). Nesse
exemplo de implementagdo sistémica, a auditoria emerge
como uma intervengao catalisadora e integralizadora de outras
interven¢Ges que promovem a melhora da qualidade através
do fortalecimento do sistema de satde.

O papel da pesquisa na reducao da mortalidade
materna
O fato de intervencdes efetivas para reduzir a morta-

lidade materna jd existirem ndo deve impedir o continuo
desenvolvimento (através de pesquisa) de inovagoes ainda
melhores para a redugdo da mortalidade materna. Entretanto,
é necessdrio agora intensificar os esfor¢cos em pesquisas
relacionadas a implementag@o de solugdes ja existentes.
Nesse contexto, a pesquisa tem um papel fundamental
no fortalecimento dos sistemas de sadde.
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Conclusao

A mortalidade materna é ainda um problema
importante de saide no Brasil e muito necessita ser
realizado para que niveis aceitdveis de mortalidade
materna sejam atingidos. A qualidade da ateng¢do
estd no cerne da questdo da mortalidade materna no
Brasil e os profissionais de satide, particularmente os
médicos, podem desempenhar um papel privilegiado
na redu¢do da mortalidade materna. As a¢Ges para
reduzir a mortalidade materna devem promover a
melhora da qualidade dos servigos de satde através de
uma abordagem sistémica para o fortalecimento do
sistema de satide. Para isso € necessdrio o envolvimento
de todos, numa ampla coalisio. Um sistema de saide
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