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Resumo

No Brasil, onde 90% dos parfos ocorrem em hospitais, 67,1% das mortes sGo devidas a causas obstétricas diretas,
predominando franstornos hipertensivos, enquanto as causas obstétricas indiretas sdo responsdveis por um quarto do
total. Como a morte materna é um evento incomum, estimado em 76,/100.000, o estudo da morbidade materna
grave, seguindo a tendéncia da literatura, pode contribuir para qualificar o cuidado obstétrico. A morbidade materna
& um continuum que termina na morte, podendo-se reconhecer um grupo de exirema gravidade, conhecido como “near
miss”. Embora os conceitos sejam claros, ndo hé consenso na literatura quanto aos critérios definidores dos casos de
morbidade grave ou mesmo morbidade extremamente grave ou near miss. Sua prevaléncia pode variar, de 0,80-8,23%,
a depender dos critérios de definicdo utilizados e da assisténcia & satde oferecida na regido. A caracterizagdo da
morbidade grave e, particularmente, do near miss, permite o monitoramento do processo de atengéo obstétrica e pode
qudlificar o tratamento das urgéncias e emergéncias maternas, inferrompendo o processo que pode levar ao ébito.

Abstract

In Brazil, where 90% of the childbirths occur in hospitals, 677.1% of the cases of maternal death are due to direct obstetric
causes, mainly hypertensive disorders, but a quarter of the deaths are due to indirect obsfetric causes. As maternal death
is a rare event, estimated in 76,/100,000, the study of severe maternal morbidity, following infernational literature, can
contribute to qualify obstetrical care. Maternal morbidity is a continuum that ends with death, but there is a separate group,
with extreme severity, known as near miss. From the literature review, there are the difficulties to obtain an operational
definition of the cases of exiremely severe morbidity or near miss. The prevalence ranged from 0.80-8.23%, according
to the defining criteria and health care provided at the region. The characterization of severe maternal morbidity and
near miss allows for monitoring the process of obstetrical care and could help to qualify freatment of maternal urgencies
and emergencies, interrupting the process that can lead fo death.
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Antecedente sobre mortalidade materna

A Organizac¢do Mundial da Satide (OMS) estimou
que, além de ter havido cerca de 529.000 ébitos,
20 milhdes de mulheres apresentaram complicacdes
agudas da gestacao, com considerdvel nimero de
seqiielas, no ano 2000. Hd uma grande discrepancia
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
visto que aproximadamente 99% das mortes maternas
ocorrem nestes dltimos. Enquanto a razio de morte
materna (RMM) é de 20/100.000 nascidos vivos nas
regides desenvolvidas, atinge 440/100.000 nas regides
em desenvolvimento, sendo 190/100.000 na América
Latina e Caribe'. No Brasil, a estimativa oficial da RMM
€ de aproximadamente 76/100.000, com valores de
53,2/100.000 no estudo de capitais, embora a OMS
publique valores de 260/100.000'. O diferencial
socioecondmico da mortalidade materna, claramente
percebido no Brasil??, foi descrito até mesmo para os
casos especificos de morte por hipertensdo estudados
em Chicago®. Acredita-se que este diferencial seja,
em grande parte, decorrente de cuidados no ciclo
gravido-puerperal sub6timos ou inadequados, até em
paises desenvolvidos’.

Numa revisdo sistemadtica, observou-se grande va-
riabilidade na posi¢do que ocupam as causas de morte
materna. A hemorragia foi a principal causa de morte
na Africa e Asia, responsavel por cerca de um terco
dos casos, mas nio na América Latina e Caribe, onde
predominou a hipertensdo, em um quarto dos casos,
seguido por hemorragia, parto obstruido e aborto. A
sepse foi a causa de morte que mais se relacionou ao
desenvolvimento da regido. Nos paises desenvolvidos,
tiveram maior destaque outras causas de morte diretas,
hipertensdo, tromboembolismo e causas indiretas®.

No Brasil, mais de 90% dos partos ocorrem em
hospitais’. No estudo em capitais brasileiras, 67,1%
das mortes maternas foram decorrentes de causas obs-
tétricas diretas. Quanto aos diagndsticos especificos,
predominaram os transtornos hipertensivos, presentes
em 25% dos casos. A doenca hipertensiva especifica da
gravidez (pré-eclampsia e eclimpsia) totalizou 37% de
todas as mortes obstétricas diretas. As complica¢des
hemorragicas, particularmente devidas a placenta
prévia e ao descolamento prematuro da placenta, fo-
ram responsaveis por 9% do total e 13,3% das mortes
obstétricas diretas. Entretanto, cerca de um quarto das
mortes foram por causas obstétricas indiretas’. Esses
dados indicam que a qualifica¢do da assisténcia nas
instituicoes brasileiras deve enfocar tanto as causas de
morte diretamente relacionadas a gesta¢do quanto as
condigdes clinicas prévias a gestagdo.

Estratégias para reducao de morte materna

Nas décadas de 1980 e 1990, a proposta para redugio
da morte materna, Safe Motherhood Initiative, baseava-
se na selecdo das gesta¢des de risco para possibilitar seu
encaminhamento para atengdo ao parto em instituicoes
de referéncia. Posteriormente, foi lan¢ado o programa
Making Pregnancy Safer, que se ap6ia na necessidade de
atengdo a qualquer parto por pessoal qualificado e acesso
a servicos que possam dar atendimento com seguranga®.
Recomendou-se que os paises se organizassem para ter
recursos humanos e materiais qualificados e acessiveis
para oferecer cuidado obstétrico de emergéncia bdsico
e abrangente. Deveria haver quatro unidades bdsicas e
uma unidade abrangente para cada 500.000 habitantes.
Isso significa que todas as gestantes deveriam ter acesso
a cesdrea, a anestesia e a transfusdo sanguinea, e que
toda institui¢do que realiza parto deveria cumprir os
requisitos minimos para ser classificada como servigo
bdsico, incluindo ocitocina e antibidticos, ou abrangente,
com procedimentos cirtirgicos’.

Num estudo de avalia¢do de necessidades, estimou-
se que o nimero de servi¢os de cuidado obstétrico de
emergéncia abrangente era adequado para a populagdo
de abrangéncia para a maioria dos paises incluidos,
mesmo os menos desenvolvidos, apesar de os servigos
estarem alocados nas zonas urbanas. Por outro lado,
também se observou que hd caréncia de unidades com
Cuidados Bdsicos e estas sio ainda mal distribuidas'.
Nio hd dados de avaliagdao de necessidades do Brasil
neste estudo, mas nossa situacdo é bem diferente daquela
encontrada em alguns paises com RMM maior que
850/100.000, onde menos de 20% dos partos ocorrem
em servicos com cuidados obstétricos de emergéncia
abrangentes e apenas 3% dos partos sio abdominais,
uma taxa claramente aquém das necessidades''.

No Brasil, o problema de acesso geogréfico parece ser
menos relevante no sul e no sudeste, e mais relevante nas
regides norte e nordeste, assim como a caréncia numérica
dos servigos. Mas a necessidade de qualificar os servigos
oferecidos, com utiliza¢do de guias clinicos e provisdo de
condi¢des minimas para atendimento completo, jd foi
identificada em diferentes regides, embora dados recentes
ndo sejam disponiveis'>". Portanto, a redugdo da mor-
talidade materna no pais se deve a dificuldade de acesso,
mas o componente essencial parece ser a oferta de aten¢éo
a gestacdo, parto e puerpério mais qualificada.

Introducao a morbidade materna grave

Além da mortalidade, a morbidade materna grave
vem sendo reconhecida como um problema relevante.
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A morbidade materna é um continuum que se inicia com
a ocorréncia de uma complicagdo durante a gestagéo,
parto ou puerpério, e que termina na morte, podendo-se
reconhecer, separadamente, um grupo de extrema gra-
vidade, conhecido como “near miss”>!'*!7. A prevaléncia
de near miss ou morbidade materna extremamente
grave varia amplamente, de 0,80-8,23%, a depender
dos critérios de defini¢do utilizados'®. Estima-se que,
para cada morte materna, ocorram 15 casos de near
miss em média, variando de 9 a 108 casos'. Quando se
incluem os outros casos de morbidade materna grave,
menos extremos, a prevaléncia da complicag¢do é maior,
atingindo 10-12/1.000 nascidos vivos®*-.

Os casos de near miss sdo aqueles em que mulheres
apresentam complicag¢es potencialmente fatais durante
a gravidez, o parto ou o puerpério, mas sobrevivem
somente devido ao acaso ou ao bom cuidado hospita-
lar'’. A caracteriza¢do da morbidade near miss permite
o monitoramento da rede e do processo de aten¢io no
atendimento obstétrico e a avaliagdo da incidéncia de
situagdes clinicas ameagadoras da vida®*?®. O tratamento
adequado das urgéncias e emergéncias maternas pode
romper o processo antes da ocorréncia do 6bito®.

Como a morte materna, as complicagdes obstétricas
graves podem ser um evento-gatilho para revisdo de casos
malsucedidos ou auditorias. Uma grande vantagem do
uso da morbidade near miss, ao invés da mortalidade,
relaciona-se a sua maior freqiiéncia, o que permite
andlise quantitativa dos dados e em menor intervalo
de tempo. Ao mesmo tempo, é menos atemorizante
para os profissionais e institui¢des envolvidos do que
as mortes. Também possibilita a entrevista da mulher
acometida, que pode informar sobre os detalhes do
cuidado, e a busca de assisténcia'’.

O estudo destes casos foi proposto para avaliar a
qualidade na atengdo obstétrica no inicio dos anos de
1990". Nos Estados Unidos, estimou-se que 45,5%
dos casos de near miss fossem passiveis de prevengdo,
com 93,3% dos casos decorrentes de falhas no cuidado’.
Analogamente ao que foi descrito para 6bitos maternos, a
inexisténcia de um planejamento detalhado para a oferta
de cuidados pode favorecer a ocorréncia de demora na
implanta¢do de medidas clinicas necessdrias, com tais
resultados desfavordveis®.

Critérios para definicao de morbidade
materna grave

Existe imensa controvérsia sobre quais critérios
seriam os mais adequados para definir os casos mais
severos®"??. Alguns autores utilizam defini¢does amplas,
que incluem situa¢des de menor até maior gravidade.

Na literatura, uma abordagem ou a combinagdo de trés
tipos de abordagem tem sido proposta para definir com-
plicacdes obstétricas ameagadoras da vida e eventos de
near miss. Estas abordagens incluem defini¢oes baseadas
em: 1) manejo em unidade de terapia intensiva (UTI); 2)
sinais e sintomas clinicos; 3) disfun¢do organica'>!1¢20:3*
3. Como a disponibilidade e a utilizacdo de leitos de
UTI ndo sdo uniformes, este critério ndo se mostrou
suficiente, apesar de ser o mais simples. As defini¢des
baseadas em sinais e sintomas clinicos e aquelas base-
adas na evidéncia de disfung¢do orginica sdao as opgoes
sugeridas, embora de dificil operacionaliza¢io.

Os critérios de Mantel et al.”” sdo os mais utiliza-
dos para definir situagdes de near miss, nos quais estao
incluidas 17 condi¢bes que representam disfuncoes
orgdnicas e manejo. Entretanto, a hipertensao, excep-
cionalmente prevalente e importante nas condi¢oes
mérbidas do periodo periparto, ndo estd contemplada
nestes critérios, exceto se ocorrer ictericia, insuficiéncia
renal ou plaquetopenia que exija transfusio de plaque-
tas. Eclampsia, sindrome Hellp ou hipertensdo grave
em quadros de pré-eclimpsia ndo foram incluidos na
defini¢do, que privilegia situagdes com alta mortalidade
e que recebem cuidados em UTI ou similar.

Outro exemplo da dificuldade em utilizar os critérios
de Mantel para definir morbidade near miss é aquele
dirigido a identificagdo de hemorragia grave, que exige
cinco ou mais unidades de sangue. Este é um ponto
de corte muito elevado para definir perda sanguinea
significativa, definida como igual ou maior que 1.500
mL, o que corresponderia a trés unidades'®?*3,

A presenca de faléncia orginica é um critério que
se mostrou diretamente associado a gravidade dos casos
obstétricos°. H4 outras classificacdes de disfuncdes
organicas aplicdveis a pacientes de terapia intensiva.
Entretanto, elas ndo tém sido utilizadas no periodo
gravidico-puerperal para avaliar morbidade materna
porque trariam problemas similares aqueles discutidos
acima, além de nao terem sido validados nesta popu-
lagdo®’. Por exemplo, a classificagio Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (Apache) superestima
a mortalidade em pacientes obstétricas®®>>3%9,

O escore de Geller et al.'® é uma das opcdes de
identificacdo dos casos de morbidade extremamente
grave ou near miss. Inclui cinco fatores (disfun¢io
orgdnica em ao menos um sistema, admissdo em UTI,
transfusdo >3 unidades, intubagdo prolongada (>12
horas) e intervengdo cirdrgica outra que nao cesirea)
para os quais atribui pontuacio de 1 a 5, consideran-
do near miss se maior ou igual a 8. A aplicagao deste
escore foi recentemente estudada em um hospital de
referéncia regional no Brasil. Encontrou-se uma razdo




de near miss de 6,8 casos por 1.000 partos, correspon-
dendo a 16% de toda a morbidade grave, com 30% de
casos por hipertensdo e 35,5% de casos de hemorragia.
Estes casos necessitaram dez vezes mais procedimentos
especiais e triplicaram o tempo de internag¢do hospitalar
comparado a outras morbidades™.

Num estudo de base populacional em Campinas
(Vigimoma), foram modificados os critérios de Mantel,
incluindo urgéncias hipertensivas (PAd=110 mmHg
com sintomas), eclampsia, insuficiéncia cardfaca
congestiva, choque (PAs<80 mmHg), sindrome da
resposta inflamatdéria sistémica (SIRS), sindrome da
angustia respiratoria do adulto (Sara), necessidade de
procedimento de didlise peritoneal ou intravenosa e
transferéncia hospitalar por comprometimento clinico
severo. Encontraram-se 6,2NM/1.000 partos e a hiper-
tensdo foi identificada em 55% dos casos™.

A hipertensdo € a condic¢do clinica mais relevante
determinando morbidade materna em diversos estudos
e regides do mundo®***. Com a redugio progressiva da
importdncia das hemorragias severas que acompanha
o desenvolvimento, ha um aumento proporcional da
hipertensdo, das doencas clinicas prévias e das doengas
tromboembélicas*. Num estudo populacional realiza-
do na Austrdlia com 250.173 mulheres, 9,8% tinham
desordens hipertensivas da gravidez, sendo 0,6% com
hipertensio cronica, 4,2% com pré-eclimpsia, 0,3% com
hipertensdo cronica superajuntada a pré-eclampsia e 4,3%
com hipertensdo gestacional. Estas mulheres expostas a
hipertensdo estdo mais predispostas ao risco de morbidade
ou morte do que aquelas sem hipertensio®.

A morbidade materna grave no Brasil
e no mundo

No Brasil, estudos de morbidade materna near miss
sd0 escassos e s6 surgiram a partir de 2000. O primeiro
deles relata incidéncia de 8,2/1.000 partos, com doengas
hipertensivas e hemorrdgicas correspondendo a mais
da metade dos casos*®. O segundo obteve prevaléncia
de 2,4/1.000 partos, com predominio de desordens
hipertensivas (41%), hemorragias (15%) e sepse (13%)
como condic¢des clinicas subjacentes’’. Como ambos
usaram uma defini¢do baseada em pacientes admiti-
das/transferidas a UTI, pode ter havido subestimativa
da real razdo de morbidade materna near miss.

A incidéncia da morbidade materna € dificil de
estimar, por diferengas de defini¢dao ou qualidade meto-
dolégica dos estudos™. A prevaléncia varia de 0,5 até 8%
em estudos que usam critérios baseados em doengas e estd
predominantemente abaixo de 3% quando se utilizam
critérios de faléncia orginica e manejo de casos'. Em

regides de maior mortalidade materna, a relacdo near
miss/morte materna é mais baixa do que nas regides de
baixa mortalidade porque o cuidado qualificado, nas
Gltimas, reduz a chance de morte'*?**. Num estudo
populacional no Canadd com 159.896 partos, observaram-
se 2/1.000 casos de morbidade grave, com 0,74/1.000
necessitando de transfusdo de cinco ou mais unidades de
sangue ou derivados, 0,55/1.000 casos de histerectomia
de urgéncia, 0,33/1.000 de ruptura uterina, 0,28/1.000
de eclimpsia e 0,52/1.000 de internacio em UTI*.

Um dos principais fatores associados a morbidade
severa € o cuidado oferecido, determinado por condicdes
associadas aos profissionais e ao sistema em que estes
estao inseridos. Num grupo de 237 mulheres com
morbidade severa ou morte, havia eventos de preven-
¢do atribuidos ao profissional ou sistema de saide em
33% das situagdes, sendo mais importante o retardo
no diagndstico ou identificacdo de alto risco (54,4%),
tratamento (38%) ou documentacio (30,7%)". A re-
visdo por auditoria dos casos ocorridos em Campinas
mostrou que é necessdrio rever, junto as equipes das
maternidades, o tratamento de condigbes graves, par-
ticularmente sindromes hipertensivas. Embora apenas
um ter¢o dos casos tenha tido demora no tratamento,
quando esta ocorreu, esteve associada a retardo na ati-
tude do profissional em sua maioria®.

Conclusao

A importincia do estudo de casos de morbidade e
mortalidade estd em identificar interven¢des que possam
prevenir ocorréncias similares. O uso de auditoria ou
inquéritos confidenciais, como se faz para mortes mater-
nas, tem sido uma intervengdo proposta para qualificar a
assisténcia obstétrica'**. Filippi et al.*, descrevendo sua
experiéncia de auditoria de near miss em 12 hospitais de
Benin, Cote D Ivoire, Gana e Marrocos, salientaram que
o efeito desta interveng¢do é mais intenso nos hospitais
de referéncia de primeiro nivel, devido ao sentimento de
lideranca e responsabilidade sobre o processo do cuidado
nestas institui¢des. Afirmam que a sustentagdo para os
processos de auditoria requerem o compromisso dos
responsaveis pelas politicas piblicas em satide e gestores
do sistema de satide e alguma disponibilidade de recursos
para programar as recomendagdes derivadas das discus-
sOes consensuais nas institui¢oes. Por outro lado, sabe-se
que fatores de prevengio ligados ao provedor de satde,
associado ao diagndéstico clinico, sdo as caracteristicas
associadas ao continuum de morbidade severa para morte,
ap6s controlar os fatores sociodemograficos’.

Jd se observou que hd razodvel concordancia entre
dois grupos de avaliadores quanto a possibilidade de
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prevencao dos casos de morbidade severa®. Isso dd
suporte a proposta de adotar a discussao dos casos para
qualificagdo da assisténcia a gestante ou parturiente,
numa intervengdo integrada e abrangente envolvendo
representantes dos varios niveis de cuidado, buscando-se
responder em consenso a possibilidade de prevenir evento
similar e proposi¢io de intervengdes nesta direcio.
Os desafios de utilizar os casos de near miss com esta
finalidade s@o muitos, mas jd tém sido enfrentados por
alguns grupos de pesquisa. Filippi et al.** propdem alguns
passos para um processo de auditoria bem sucedido:
+ Identificagdo dos casos de near miss;
 Sele¢do dos casos para auditoria;
- Entrevista com as mulheres;
« Participagdo das pessoas envolvidas na gestdao
dos casos;
 Preparacdo de um sumadrio médico;
Avaliacdo dos servigos prestados como:
+ reconstru¢do do itinerdario das mulheres e
identificacdo das deficiéncias;
« identificagdo das razdes para as deficiéncias;
- identificagdo das solugdes as deficiéncias;
+Acompanhamento das solugdes recomendadas.

Referéncias

O problema da defini¢do operacional dos casos e a
dificuldade de identificd-los quando se necessita buscar
em prontudrios clinicos é a mais evidente destas difi-
culdades. No entanto, a auditoria é uma oportunidade
de qualifica¢do de préaticas sub6timas que ndao pode
mais ser negligenciada. Nossas experiéncias iniciais
em Campinas mostraram que, apesar das dificuldades
conceituais e operacionais, esta pratica é possivel se hd
decisdo politica das institui¢des envolvidas. Estratégias
tragadas para prevengdo e diagndstico precoce destes
casos reduziriam as seqiielas e casos fatais. O foco de
atuag¢do educativa imediata sobre os profissionais de
saude deve estar nas condi¢des de hipertensdo grave
e hemorragias.

Nesta direc¢do, nossas sociedades de especiali-
dade, os conselhos de classe, as universidades, os
servigos de satde, as diretorias clinicas dos hospitais
e a sociedade civil devem unir forcas para respaldar
esta decisdo politica. A percep¢do de que hd muito
mais casos graves acontecendo do que as mortes, que
parecem poucas em nimero absoluto, deve ser um
potente aliado nos esfor¢os para tornar a gestagdo e
parto mais seguros.
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