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Sistemas de informacao em saude e
monitoramento de morbidade materna
grave e mortalidade materna

Health information systems and surveillance
of severe maternal morbidity and maternal
mortality

Abstract

During the last decades there was a huge
decrease of maternal mortality in developed coun-
tries, while in developing countries the decrease was
small or did not happen at all. Nevertheless, because
maternal death is less common in absolute frequency,
severe maternal morbid events became the focus of
attention because these are "lookout events"
preceding death. In Brazil, the main source for health
information is the Ministry of Health, through its
system called DATASUS. The use of this available
routine information by several public health informa-
tion systems could be useful not only to determine
severe maternal morbidity and mortality, but also for
prospective and continuous monitoring. This could
potentially create a surveillance system allowing,
when activated, the implementation of preventive
and/or therapeutic interventions to avoid maternal
death. It could be an innovative and challenging
method to be tested in a near future.
Key words Morbidity, Maternal mortality,
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Resumo

Nas dltimas décadas, nos paises desenvolvidos
houve queda acentuada da mortalidade materna,
enquanto nos paises em desenvolvimento a queda foi
pequena ou ndo ocorreu. De qualquer forma, como o
obito materno, em termos absolutos, é pouco freqiiente,
o0s eventos morbidos maternos graves tornaram-se o foco
das atengées, por representarem "eventos sentinela" ao
obito. No Brasil a principal fonte de informacées em
satide é o Ministério da Saiide, através de seu sistema
chamado DATASUS. A utilizagdo dessas informagoes
rotineiras, disponiveis nos diversos sistemas de infor-
magdo piublicos de saiide pode ser iitil ndo apenas para
o0 mapeamento diagndstico de morbidade grave e morta-
lidade materna, mas também para seu monitoramento
continuo e prospectivo, criando um sistema de alerta ou
de vigilancia que permita, quando ativado, desencadear
intervengoes terapéuticas ou preventivas para evitar a
ocorréncia do 6bito materno, constituindo uma inovagdo
e um desafio a ser testado em futuro proximo.
Palavras-chave Morbidade, Mortalidade materna,
Sistemas de informagdo
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Mortalidade materna

A morte de uma mulher no periodo da gravidez, no
parto ou no puerpério é um evento que finaliza, de
forma trdgica, o processo natural da reprodugio
humana. A definicdo de morte materna, segundo a
Organizag¢do Mundial da Saide (OMS),! é a de uma
mulher durante a gestagdo ou dentro de um periodo
de 42 dias apds o término da gestacdo, independente
da duracdo ou da localizagdo da gravidez, devido a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relagdo a ela, porém nio
devido a causas acidentais ou incidentais.

Em paises desenvolvidos, como os Estados
Unidos e paises do Reino Unido, a razdo de mortali-
dade materna foi alta até a década de 30, ao redor de
650/100.000 e 400/100.000 nascidos vivos, respecti-
vamente. Um declinio acentuado foi verificado nos
anos seguintes, atingindo, em 1960, menos de 50
mortes por 100.000 nascidos vivos.2 Tal fato ndo
aconteceu em paises em desenvolvimento, de tal
forma que a quase totalidade das mortes maternas
vem ocorrendo justamente nesses paises.3.4

A World Health Organization (WHO), em
conjunto com o United Nations International
Children’s Emergency Fund (UNICEF), estimou
para o ano de 1990 um total de 585.000 e para 2000
cerca de 529.000 mortes maternas no mundo, sendo
99% dessas em paises do chamado "Terceiro
Mundo"5.6 0 que sugere a morte materna como um
indicador sensivel das desigualdades sociais
mundialmente existentes. Destaca-se que ndo ha
outro indicador de satde publica que mostre maior
disparidade entre os paises, em fun¢do de sua
riqueza e desenvolvimento, que a mortalidade
materna.’

Contudo, ainda segundo Loudon,? as diferengas
na mortalidade materna dos paises desenvolvidos,
nas primeiras décadas do século XX, ndo se deveram
unicamente a mudangas sociais e econdmicas, mas
principalmente foram relacionadas aos cuidados
médicos e obstétricos oferecidos. Como exemplo,
em um estudo realizado na década de 70, Crawford e
Opit 8 apontaram as necessidades quanto aos cui-
dados anestésicos em unidades obstétricas de uma
regido da Inglaterra, com o objetivo de também
reduzir as mortes maternas indiretas decorrentes de
causas relacionadas a anestesia.

Em 1987, na primeira Conferéncia Internacional
sobre Maternidade Segura, em Nairobi, no Quénia,
estabeleceu-se a meta de reduc@o de 50% nos niveis
de mortalidade materna até o ano 2000.3 Conferén-
cias internacionais posteriores voltaram a apoiar essa
meta. Entretanto, poucos paises em desenvolvimento
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tém mostrado redugdo importante nos niveis de mor-
talidade, como Sri Lanka, China, Cuba e Malésia.
Esses exemplos refor¢cam a suposi¢do de que a con-
dicdo econdmica de um pais pode ndo ser o determi-
nante mais importante da ocorréncia das mortes.9

Na virada para o século XXI, constatou-se que
pouca ou nenhuma melhora havia ocorrido nas taxas
de mortalidade materna na maioria dos paises em
desenvolvimento, atestando o insucesso do compro-
misso assumido pelos paises no "Programa de Ma-
ternidade Segura".9 Embora tenha se mostrado a ten-
déncia de uma lenta redug¢io em algumas partes do
mundo, a mortalidade materna continua extrema-
mente elevada em regides menos favorecidas eco-
nomica e socialmente, como em vdrios paises afri-
canos.10 A possivel explicag@o para o fracasso em se
obter a redugdo de 50% no periodo de pouco mais de
10 anos, é que mudangas eficazes na assisténcia a
saude sdo dificeis de serem implementadas através
de programas e, mais dificeis ainda sdo mudancas
socioecondmicas em nivel populacional. Além disso,
esse periodo pode ser curto para se avaliar o impacto
de programas sobre a ocorréncia da mortalidade
materna.

Existe uma aceitagdo universal de que as princi-
pais causas desencadeantes do 6bito materno podem
ser classificadas como: obstétricas diretas, quando
resultantes de complicacdes exclusivas a gestagdo;
obstétricas indiretas, quando resultantes de condi-
¢cOes pré-existentes, mas agravadas pela gestacdo; e
ndo obstétricas ou ndo relacionadas, quando resul-
tantes de outras causas acidentais ou incidentais que
aconteceram durante a gravidez, mas sem relagcdo
com ela. Em termos gerais, as causas diretas de
morte materna correspondem a aproximadamente
80% do total de eventos e, portanto, sdo conside-
radas como passiveis de serem evitadas.!! As princi-
pais causas diretas sdo a hemorragia, com aproxi-
madamente 25% do total de casos, seguida pela
infeccdo com 15%, as complicag¢des de aborto inse-
guro com 13% e a eclampsia com 12%.9 Essas
propor¢des variam de pais a pais e entre regides,
com uma tendéncia de diminui¢do de causas hemor-
ragicas e aumento de causas por hipertensdo a
medida que aumenta o desenvolvimento.

Devido ao insucesso na redugio substancial da
mortalidade materna em paises pobres de uma
maneira geral, e pelo fato da maioria dos 6bitos
pertencer ao grupo de causas obstétricas diretas, tém
sido avaliados mais detalhadamente os programas
nacionais e/ou regionais que visam tal redugdo.
Analisam-se ainda outros indicadores que melhor e
mais facilmente expressem as complicagdes associa-
das a gravidez, parto e puerpério e que potencial-



mente levem ao 6bito materno.

A dificuldade em identificar fatores predispo-
nentes associados a ocorréncia dos 6bitos maternos
pode estar relacionada ao fracasso desses programas,
porque, em nimeros absolutos, os 6bitos sdo poucos.
A partir do momento em que a morte materna torna-
se um acontecimento raro, os estudos sobre suas
causas comecam a tratar, cada vez mais, de ocorrén-
cias muito incomuns, cuja freqiiéncia é praticamente
irrelevante para a assisténcia obstétrica da maioria
das mulheres, pois mesmo andlises detalhadas de
poucos 6bitos ndo possibilitariam propor mudanga
de conduta na rotina do cuidado obstétrico.12 Além
do mais, quando se investigam os fatores rela-
cionados a um 6bito, percebe-se claramente a difi-
culdade relativa a falta da principal fonte de infor-
macio, ou seja, o depoimento do préprio individuo,
especialmente quando fatores sociais e de funciona-
mento do sistema estdo mais freqiientemente en-
volvidos.

Morbidade materna grave

Em paises desenvolvidos, onde as razdes de mortali-
dade materna sdo baixas, em geral inferiores a
20/100.000 ou 10/100.000 nascidos vivos, a preocu-
pacdo com a adequada assisténcia persiste, uma vez
que muitas mulheres ainda sofrem com sérios
agravos a sua saude associados a gravidez. O estudo
dos eventos morbidos graves que colocam em risco
a vida das mulheres passa a constituir uma nova
categoria de andlise, com as mulheres sobreviventes.
Além dessa motivagdo, as condi¢cdes de morbidade
materna grave associadas a gravidez, parto e puer-
pério podem representar "eventos sentinela" ao ébito
materno, permitindo melhor estudar e identificar as
situacdes predisponentes para o mesmo. O estabele-
cimento dessa identificacdo de modo prospectivo e
sistemdtico permitiria trazer evidentes beneficios a
satide materna.

O termo near miss surgiu e ainda hoje ¢ utilizado
em controle de trafego aéreo para descrever um
possivel acidente, quando dois avides se aproximam
o suficiente para justificar uma preocupacdo ou
alarme, ainda que o acidente mesmo ndo ocorra de
fato. Esse termo é um conceito util que pode ser apli-
cado em vdrias situacgdes clinicas.!3 Na drea da saide
materna, surgiu no final da década de 80, fazendo
referéncia a um evento adverso sério que tenha
levado a um dano e morbidade para a mie, mas que
ndo causou a morte, e tem sido cada vez mais explo-
rado até os dias de hoje.13-18

Mantel et al.,14 em 1998, apresentaram uma
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proposta piloto, em termos conceituais, descrevendo
como near miss as mulheres que sofreram impor-
tantes agravos sistémicos, que se ndo tratadas apro-
priadamente poderiam evoluir para 6bito. Um
conjunto de sinais sentinelas foi estabelecido para a
definig¢do de casos. Além de alguns dados clinicos
especificos, inclui todas as pacientes admitidas nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), as submetidas
a histerectomia de emergéncia e as que sofreram
acidentes anestésicos. Com uma revisdo retrospec-
tiva, Stones et al.,16 em 1991, investigaram o padrdo
de morbidade obstétrica e a freqiiéncia de episddios
sérios ameacadores da vida da mulher, ampliando a
andlise da assisténcia com maior representatividade.

Assim, na ultima década, diversos estudos foram
realizados para estudar pacientes obstétricas inter-
nadas em Unidade de Terapia Intensiva, conside-
rando tais pacientes como casos de near miss, ou
seja, de morbidade materna grave.19-23 A descrigdo
das condi¢des patoldgicas apresentadas por essas
pacientes tem apontado algumas causas principais,
que sdo as doencas hipertensivas e hemorragias,
além das infeccdes e suas complicagdes.20,21,23-27
Com isso, hd autores que apdiam o estudo das
pacientes obstétricas admitidas em UTI, como refle-
tindo um grupo préximo aquele das mortes maternas.
Embora esse critério seja discutivel, uma vez que é
fortemente influenciado por questdes da organizagio
da assisténcia e pode apresentar uma ampla variagdo
na defini¢do das admissdes, alguns estudos adotam
especificamente a transferéncia de pacientes para as
unidades de maior porte de complexidade, como
casos de near miss, considerando que somente
quadros de grave morbidade obstétrica necessitam
de servicos de grande complexidade.

Alguns pesquisadores t&ém questionado, ainda, se
¢é suficiente estudar apenas as pacientes internadas
em UTI como sendo aquelas que estdo sob risco de
morte materna.!4.28 Questionam que muitas mulhe-
res com problemas obstétricos graves podem nio
chegar a ser internadas em UTI, enquanto outras que
de fato o foram, podem nfo estar em risco iminente
de morte, sobretudo em locais com melhores
recursos, onde a disponibilidade dessas unidades é
maior.

Como conceito recente na literatura médica, near
miss € ainda uma categoria nova, cujo desenho
metodolégico ndo pode ser tdo objetivo quanto o
usado nos estudos de mortalidade materna,
existindo, portanto, uma discussdo sobre a definicao
de casos entre os autores, nos diferentes estudos.
Prual et al.29 definiram itens relacionados a causas
obstétricas diretas. A problemética da definicdo de
casos de near miss e sua utilidade em novas audito-
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rias de acidentes obstétricos foram discutidas por
Drife30 que sugere a avaliacdo desses casos sepa-
radamente dos inquéritos confidenciais de morte
materna. Waterstone et al.31 selecionaram defini¢des
que fossem clinicamente baseadas e rotineiramente
medidas, sem incluir processos de manejo, e colo-
cam a possibilidade de discussdo e modificacéo
dessa defini¢do. Dessa forma, ndo hd, até o mo-
mento, um consenso final sobre a defini¢do de near
miss, e alguns autores destacam a necessidade de se
ter uma defini¢do precisa, para que comparacdes
possam ser feitas.13,32-35

Em recente revisdo sobre o tema, Minkauskiene
et al.12 resumiram os achados de 24 estudos, a
maioria deles (67%) de base hospitalar. Concluiram
que a prevaléncia de morbidade materna grave
variou de 0,7/1.000 a 82,3/1.000 NV, com diferentes
métodos de avaliagdo utilizados. Eles destacam a
necessidade de melhorar a qualidade dos registros de
morbidade, além de se desenvolver uma clara
defini¢do dos casos de near miss. Os multiplos
critérios utilizados pelos autores que estudam o
assunto incluem a hemorragia obstétrica, doenca
hipertensiva e suas complicagdes, embolia pulmonar,
complica¢des anestésicas, rotura uterina, necessi-
dade de UTI, de transfus@o de sangue e hemode-
rivados, alterag¢des cardiacas ou pulmonares agudas,
hepaticas, renais, do sistema nervoso central, da
coagulacgdo, metabdlicas, infec¢do, procedimentos
complementares como curetagem, histerectomia e
laparotomia, e necessidade de ventilacdo mecanica,
entre outros.

Os resultados de alguns estudos 14,17.20,29.31,34
permitem uma comparagdo e apontam para um
conjunto de condi¢des patoldgicas ja relatadas do
ponto de vista epidemioldgico como prevalentes,
além de identificarem em que casos os tratamentos
estiveram incorretos ou fora do padrao necessario.
Nos estudos em que as sobreviventes sdo entrevis-
tadas, também € possivel identificar quais fatores
contribuem para a situagdo vivida, do ponto de vista
da usudria e de sua comunidade. Tudo isso leva ao
argumento de que talvez possam de fato variar os
critérios para a caracterizacdo do near miss em dife-
rentes contextos.

Estes dados apontam para taxas mais altas de
near miss em paises em desenvolvimento, tal qual na
mortalidade materna. Algumas questdes que sdo
determinantes para a mortalidade, também sdo muito
relevantes para a morbidade grave, como o acesso
adequado a uma assisténcia pré-natal e ao parto,
além de suportes tecnolégicos especificos, como a
presencga de unidade de terapia intensiva, ou mesmo
0 acesso a transfusdes com a necessdria rapidez. Nos
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casos de atencdo a mulheres com morbidade
obstétrica severa, 0s servigos e recursos humanos
envolvidos necessitam, além de maior organizacio e
disponibilidade de recursos, inicialmente reconhecer
tais quadros clinicos e saber como conduzi-los.

O padriao de morbidade obstétrica encontrado
aponta para o mesmo conjunto de causas reconhe-
cidas em paises de alta mortalidade materna.
Hipertensdo, quadros hemorrdgicos e infec¢des apa-
recem, com diferentes percentuais, como as primei-
ras causas de morte. Isso permitiria identificar um
conjunto significativo de mulheres cuja assisténcia
demandaria especialistas capacitados, recursos mais
complexos e maior disponibilidade de servicos,
como laboratdrio e banco de sangue.

Todo o conhecimento adquirido nas ultimas
décadas sobre mortalidade materna e morbidade
materna grave como um possivel indicador de 6bito,
tem apontado no sentido de que intervengdes
dirigidas especificamente ou somente a reducio dos
6bitos maternos ndo tém atingido seu objetivo a
curto prazo, pelo menos em paises em desenvolvi-
mento. Além disso, que a utilizacdo dos conceitos
ampliados de near miss parece ter uma boa relacdo
com morte materna, com a vantagem da maior facili-
dade de estudar "mulheres vivas" do que "mulheres
mortas", somado ainda a perspectiva de implemen-
tacdo de medidas terapéuticas e/ou preventivas para
impedir a morte.

Na Escdcia,36 foi sugerido o estabelecimento de
um sistema nacional para o relato de morbidade
materna, assim como ocorre para os casos de ébito.
Essas medidas representam iniciativas operacionais
onde o conceito poderia ser aplicado na pratica como
um sistema de vigilancia epidemiolégica. Para essa
situacdo, entretanto, ha necessidade de um sistema
local completamente desenvolvido que permita, ndo
s6 a identificacao prospectiva de tais situacdes, como
também a ativacdo sistematica de condutas derivadas
de protocolos padronizados, com o objetivo de evitar
as possiveis mortes.

Mortalidade e morbidade materna grave
no Brasil

Apesar da tendéncia de queda da mortalidade
materna, que no periodo de 1980 a 1994 teve
redugdo de 35%,37 esse indicador continua alto no
Brasil. Segundo estimativa da Pesquisa Nacional
sobre Demografia e Satide (PNDS) de 1996, a razao
de mortalidade materna (RMM) para o Brasil foi
estimada em 160 por 100.000 nascidos vivos,38
embora os dados oficiais ndo corrigidos mostrem



uma RMM de 51,6 6bitos por 100.000 nascidos
vivos em 199739 e 64,8 6bitos por 100.000 nascidos
vivos em 1998.40

A reduc¢do da mortalidade materna ndo € tarefa
simples, devido aos miltiplos fatores envolvidos.
Entretanto, é conveniente salientar a importancia dos
Comités de Morte Materna que, considerando-a um
evento em geral evitdvel, muito podem contribuir
com a discuss@o dos casos fatais.4l Além disso,
iniciativas governamentais tém sido muito tteis no
contexto da saide materna, como a publicagdo de
textos técnicos sobre o assunto, como o recente guia
abordando a¢des a serem tomadas em situacgdes de
urgéncias e emergéncias maternas,39 bem como o
estabelecimento de um pacto nacional pela reducao
da mortalidade materna, prevendo reduzir em 15% a
RMM nas capitais brasileiras, no periodo 2004 a
2007.42

Em relacdo a assisténcia a mulher, deve ser ofer-
tado planejamento familiar a todas as mulheres em
idade reprodutiva, para reducio de gravidez indese-
jada e possivel aborto. Além disso, medidas como a
assisténcia de qualidade no pré-natal, parto e puer-
pério, devem ser oferecidas a todas as gestantes.39
Também, esfor¢os podem ser feitos no sentido de se
detectar precocemente eventos que podem colocar
em risco a vida da mulher. Esse conjunto de
recomendacdes ja faz parte dos diversos programas
de saude coordenados nacionalmente, contando,
inclusive, com guias técnicos de condutas, desen-
volvidos exatamente com este propdsito. Mesmo
assim, as dificuldades para a real implementagao
dessas medidas provavelmente estdo associadas com
restricdes quantitativas e qualitativas dos servigos
em lograrem éxito na prevencdo e controle da
morbidade materna. Uma andlise dos principais indi-
cadores da saide materna mostra que, apesar do
incremento no nimero de consultas no pré-natal e do
melhor desempenho dos outros indicadores, ndo
houve impacto positivo na razdo de morte materna.
Para a mudanca desse quadro é necessdrio articu-
lacdo entre os diferentes niveis da atengdo, com
indispensdvel hierarquizagio, além da implemen-
tacdo de medidas j4 largamente recomendadas por
todos os programas de satide materna.43

Assim como ocorre no mundo, as causas diretas
de morte materna também se constituem na maioria
dos eventos no Brasil e, portanto, sdo passiveis de
serem evitadas em sua quase totalidade.44.45 Quanto
aos estudos publicados envolvendo o conceito de
near miss materna no Brasil, sdo apenas trés e
restritos a interna¢des em UTI.21,27.46-48 O primeiro
deles relata uma incidéncia de 8,2/1.000 partos, com
as doencas hipertensivas e hemorragicas correspon-
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dendo a mais da metade dos casos,2! enquanto o
segundo obteve uma prevaléncia de 2,4/1.000 partos,
com as principais indica¢des para transferéncia a
UTI as desordens hipertensivas (41%), hemorragia
(15%) e sepse (13%).27 O fato de ambos os estudos
usarem apenas uma defini¢do reduzida, referente as
pacientes admitidas/transferidas a UTI, pode
explicar esses valores ndo tdo elevados da razdo de
near miss. O terceiro estudo procura explorar os
diferentes conceitos de near miss e sua utilizagéo
para o diagndstico das condi¢des de morbidade
materna grave em uma maternidade de referén-
cia.46-48 De forma semelhante ao que acontece em
todo o mundo, ndo existem ainda estudos nacionais
que explorem o conceito de near miss em nivel
populacional.

Informagoes sobre mortalidade e
morbidade materna

N3ao apenas para o Brasil, mas também para outros
paises de uma forma geral, seria desejavel dispor de
um sistema de informagdes, a partir de dados roti-
neiramente coletados, que permitisse monitorar a
morbidade materna grave, implantando medidas
especificas para seu controle individual ou coletivo,
a fim de evitar a ocorréncia do 6bito, ou seja, um
verdadeiro sistema de vigilancia epidemioldgica.
Esse seria um grande desafio do sistema ptblico com
o objetivo de melhorar a satide reprodutiva das
mulheres, e que demandaria vontade politica de
priorizar essa meta.

Até onde se tem conhecimento, nenhum pafs
possui em vigor um sistema regular de vigilancia
epidemioldgica em morbidade materna que utilize
rotineiramente dados hospitalares e de registro vital.
Entretanto, recentemente estido surgindo iniciativas
em alguns paises, como Canadd, Estados Unidos e
Honduras, para o monitoramento da morbidade
materna grave através desses sistemas de infor-
macdo.49-51 Um estudo do Sistema de Vigilancia
Perinatal Canadense, considerando a base de dados
de hospitalizacdes e de registros vitais, bem como a
participag@o dos comités regionais de morte mater-
na, sugeriu ser esse um primeiro passo para auditoria
também em morbidade materna, além da mor-tali-
dade.49 Nos Estados Unidos tem sido enfatizada a
utilizacdo de dados nacionais rotineiros de alta
hospitalar.50 Até mesmo em pais em desenvolvi-
mento, como é o caso de Honduras, o tépico de
utilizag@o de informagdes hospitalares vem sendo
destacado, inclusive com o desenvolvimento de um
sistema piloto de vigildncia em saide materna.51
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No Brasil, a principal fonte de informagdes em
satde é o Ministério da Sadde, através do Depar-
tamento de Informatica do Sistema Unico de Satide
(DATASUS). Pela rede mundial de computadores
(Internet), dados dos Sistemas de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), sobre Nascidos Vivos (SINASC)
e sobre Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), entre
outros, estdo disponiveis as pessoas interessadas que
podem obter tabelas especificas de uma maneira
relativamente ficil. As informag¢des do SIM estdo
disponiveis desde o ano de 1979, as de nascidos
vivos desde 1991, e as informagdes hospitalares
mensais, a partir de 1994.52 Tais dados sdo de
dominio publico, porém poucos pesquisadores os
utilizam de forma continua e sistemdtica. A proposta
de utilizacdo desses sistemas de informacdo do SUS,
para avaliar a possibilidade de propor um monitora-
mento da saide das mulheres em idade reprodutiva,
através dos 6bitos e das ocorréncias de morbidade
materna grave, poderd modificar a abordagem do
diagnéstico da situag@o e a maneira como maneji-la.

Assim como na maioria dos paises em desen-
volvimento, no Brasil os registros de saide possuem
confiabilidade questiondvel. Com isso, mesmo
existindo, ndo hd uma garantia da qualidade total da
informacdo. Entretanto, a estrutura do sistema brasi-
leiro de coleta e armazenamento de informagdes em
satide é considerada como razoavelmente bem elabo-
rada. Caso a informacdo seja correta e adequada-
mente inserida no sistema e depois também ade-
quadamente analisada e interpretada, pode se consti-
tuir em importante ferramenta para os mais dife-
rentes propdsitos de diagndstico, mudanca de poli-
ticas e implementacdo de sistemas de vigilancia em
satde.

Alguns autores brasileiros tém apresentado
métodos que permitem integrar dados rotineiramente
coletados nos diversos bancos disponiveis. Como
exemplo, Campos et al.53 apresentaram um procedi-
mento operacional para combinar os diversos arqui-
vos parciais que compdem o SIH, obtendo-se um
unico banco de dados com informacdes dos pacien-
tes, do processo de cuidado e dos profissionais, em
conjunto. Outros estudos, que estdo recentemente
sendo desenvolvidos em nosso contexto, tratam da
aplicacdo do método de relacionamento probabilis-
tico de registros, que busca combinar os vdrios
sistemas existentes, como o SIM e o SIH, quando
ndo existe um campo unico e comum de identifi-
cagdo nos mesmos.34.55

Em fun¢do da maioria dos estudos brasileiros em
near miss ser institucional e, portanto, de limitada
validade para a generalizagdo populacional, o que se
propde para estudos futuros é a tentativa de se
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utilizar os dados de rotina do DATASUS para, além
de buscar uma defini¢do de morbidade materna
grave, avaliar a viabilidade de se utilizar tal defi-
ni¢do como um indicador de predi¢do da mortali-
dade materna, para um monitoramento continuo
desses eventos criticos.

Os sistemas informatizados do SUS possuem
diversas informac¢des complementares para a obten-
¢do de indicadores em satide materna. O SIH, apesar
de ter sido concebido para fins administrativos, apre-
senta informacdes de diagndsticos e procedimentos
das internagdes que poderiam ser utilizados para
obter dados de morbidade. Ja o SIM possui a causa
basica do 6bito, e o SINASC, informagdes sobre os
nascidos vivos. Com isso, tais dados podem ser
teoricamente utilizados para se obter a razdo de
mortalidade materna utilizando o SIM e o SINASC,
e arazdo de morbidade materna grave utilizando o
SIH e o SINASC, isso pressupondo uma boa quali-
dade da informag@o existente nesses bancos.

Em se tratando de morte materna, evento ja ocor-
rido, a importéncia seria a de se disponibilizar uma
estimativa bastante atualizada de sua ocorréncia,
com a possibilidade de ser mapeada em fungédo das
regides e estados. No caso especifico da morbidade
materna, € mais especialmente da morbidade
materna grave, o near miss, a importancia é ainda
maior, porque conceitualmente estaria em jogo a
possibilidade de se disponibilizar, a tempo, inter-
vengdes ou medidas terapéuticas dirigidas especifi-
camente para o suporte e o controle das compli-
cagOes da gravidez, parto e/ou puerpério. De fato, se
o sistema hospitalar permitisse um diagnéstico
precoce e uma intervengdo adequada, na prépria
institui¢do ou em outra para onde a mulher pudesse
ser referenciada, estaria entdo caracterizado um
verdadeiro sistema de vigilancia, através do qual
tornaria possivel intervir na cadeia de aconteci-
mentos de morbidade que pode acabar resultando na
morte materna. Esse parece ser de fato um desafio,
que teria um impacto significativo sobre a qualidade
da saide das mulheres durante o processo reprodu-
tivo, e que poderia desempenhar uma nova linha de
acdo e investimento, sobretudo dos paises em desen-
volvimento, para o combate das situagdes associadas
a ocorréncia das mortes maternas.

Consideracoes finais

Em paises desenvolvidos, onde a mortalidade
materna apresenta nimeros absolutos abaixo de
10/100.000 NV, a proposicao de andlise dos casos de
morbidade materna grave justifica-se como uma



nova medida da qualidade dos cuidados obstétricos,
buscando reduzir o evento tragico que € o 6bito da
mulher em idade reprodutiva, mas fundamental-
mente desvendando o panorama de processos
patoldgicos responsdveis pela morbidade materna.

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, a
mesma proposta pode ser feita com o intuito de se
aprofundar e antecipar a andlise de casos que, sem
um correto diagndstico e tratamento, podem evoluir
ao 6bito. As inumeras a¢des que buscam a dimi-
nuicdo da mortalidade materna nesses paises t€m
tido pouco impacto, em médio prazo. Como predo-
minam as causas obstétricas diretas, é de vital
importancia a assisténcia em todas as fases, ou seja,
do pré-natal ao puerpério, para que agdes efetivas
sejam tomadas.

Idealmente, assim como ocorre em paises desen-
volvidos, os paises em desenvolvimento deveriam
ter condi¢des de diagnosticar precocemente e tratar
as urgéncias e emergéncias maternas, garantindo,
com o menor risco possivel, o processo natural da
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