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"When I saw my neighbor's beard burning....

"Quando vi as barbas do meu vizinho a arder...
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Abstract

The high maternal mortality rate in the United States has worried health care providers. Portugal has a lower maternal mor-
tality rate but with the finantial constraints of the National Health Service can face the same problem in the future
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Pus as minhas de molho”. Foi este antigo pro-
o o o L vérbio ibérico que me ocorreu quando li o
artigo escrito, entre outros, pelos atual e anterior pre-
sidentes do American College of Obstetricians and Gyne-
cologists e publicado na edicdo de 1 de Novembro de
2018 do New England Journal Medicine (NEJM) — What
We Can Do about Maternal Mortality — And How to Do It
Quickly'.

Do outro lado do Atlantico, os nossos vizinhos nor-
te-americanos “ardem” com a elevada taxa de mortali-
dade materna (TMM) que em 2015 os colocava em 47°
lugar no ranking mundial de mortalidade materna®.
Embora a definicdo de morte materna nos EUA —mor-
tes ocorridas durante a gravidez ou nos 12 meses do fi-
nal da gravidez — seja diferente da preconizada pela
OMS - mortes ocorridas durante a gravidez e até o 42°
dia pos-parto —e que é aceite por muitos paises ( e Por-
tugal é um deles), a TMM dos EUA ¢, sem duvida, alta
para os parametros do mundo ocidental.

Em 2018, a TMM dos EUA foi de 20,7 por 100.000
nascidos vivos®, quase o dobro do registado em 1990 —
e uma das explicacoes para tal é o de um melhor regis-
to e codificacao de morte materna e ndo uma deterio-
racdo nos cuidados de satde materna dos EUA*. Exis-
te uma ampla ampla variacdo da TMM estadual —
4,5/100.000 nados vivos na Califérnia e 46/100.000
nados vivos na Georgia’ — e uma clara associacdo com
a etnia, sendo o risco maior em mulheres negras nao
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hispanicas, e com a idade materna avancada (> 45
anos)’; outros fatores de risco associados foram o esta-
do civil, a gravidez indesejada, um menor nimero de
consultas pré-natais e a existéncia de diabetes’.

Muitas causas tem sido apontadas para a elevada
TMM nos EUA: uma grande populacdo rural (mas ha
paises com uma maior populacéo rural, como o Cana-
da, e que apresentam uma TMM menor), a elevada imi-
gracdo (mas as mulheres hispanicas, a maioria imi-
grante nos EUA, apresentam uma baixa TMM), a alta
taxa de cesariana, a alta prevaléncia de fatores médicos,
tais como doenca hipertensiva, diabetes e obesidade.
No entanto, a disparidade nos cuidados de satide e no
acesso da populacido aos cuidados médicos, parecem
desempenhar um papel significativo na TMM” .

Com os alarmes a soarem — a barba a arder! —, ini-
ciou-se uma avaliacdo das causas de MM e um relato-
rio recente® reportando-se a nove estados dos EUA mos-
trou que as principais foram doencas cardiovasculares
e coronarias e hemorragia pos-parto (cada uma repre-
sentando 14%); outras causas significativas, mas de me-
nor prevaléncia, foram a cardiomiopatia, as infec¢des,
o tromboembolismo venoso, a pré-eclampsia/eclam-
psia e a doenca mental materna. Impressiona que mais
de 60% das mortes relacionadas com a gravidez eram
evitaveis - principalmente as associadas a hemorragia e
eventos cardiovasculares ou coronarios.

Chocados com a elevada taxa de mortalidade ma-
terna, que num numero significativo pode ser evitado,
os autores do artigo do NEJM!' sugerem que em todos
os hospitais do pais se tomem medidas para reduzi-la
e que passariam 1) pela implementacido de protocolos
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de diagnéstico e actuacao de complicagdes obstétricas
previsiveis (ie: eclampsia, hemorragia pos-parto); 2)
pela promocio de reunides multidisciplinares para re-
ver os fatores de risco e atitudes a tomar, ndo apenas
para a gravida de alto risco, mas para toda a gravida,
principalmente se estiver programada uma cesariana;
3) pelo incentivo do treino em emergéncias obstétricas
para todos os que trabalhem em Bloco de Partos e 4)
pela criacdo de redes entre os hospitais de menor e
maior recursos por forma a permitir e agilizar a trans-
feréncia de gravidas que possam exigir niveis mais ele-
vados/diferenciados de cuidados saude.

Olhamos para os vizinhos atlanticos e respiramos
de alivio pois os numeros portugueses sio bem
diferentes. A TMM portuguesa em 2017 foi de
10,4/100.000 nado-vivos (www.pordata.pt), bem in-
ferior a reportada do outro lado do oceano! Alias, des-
de 1949 que a MM em Portugal iniciou um processo
de queda e a partir de 1990 atingimos valores abaixo
de 10/100.000 nado vivos” , muito provavelmente pela
implementacao do Sistema Nacional de Satide e de um
programa de acesso facil e universal ao cuidados pré-
-natais, a assisténcia ao parto, as consultas de planea-
mento familiar e & interrupcao voluntaria da gravidez.

No entanto, a TMM tem vindo a subir — era de
3,8/100.000 nado vivos em 2008 — podendo tal ser
imputavel a um melhor registo de dados; mas é tam-
bém possivel que outras causas possam também estar
na origem deste incremento, nomeadamente um maior
ntmero de mulheres a optarem pela gravidez na 4* dé-
cada de vida e uma maior prevaléncia de obesidade e
doencas cronicas na populacdo. Sendo o tltimo rela-
torio oficial sobre mortalidade materna de 20098, o
unico que se pode fazer é especular sobre as causas de
MM actuais.

Quase tudo o que é proposto pelo artigo do NEJM
é praticado entre nds mas, talvez com excepcao da re-
ferenciacdo regional, todas as boas praticas sugeridas
dependem da disponibilidade e do namero de pro-
fissionais envolvidos em cada centro hospitalar. No
momento de crise actual do SNS, com a diminuicdo do
pessoal contratado e a exigéncia laboral, a elaboracdo
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de protocolos, os treinos regulares para situacoes de
crise, a discussdo multidisciplinar de casos, pode nao
ter espaco e dai ficarem comprometidos os cuidados de
saude proporcionados a populacio com eventual re-
flexo na TMM.

Nao basta, pois, ficarmos a olhar para as barbas do
vizinho (Atlantico!) a arder. Pormos as nossas de mo-
lho significa que acreditamos que os bons resultados,
em termos de Mortalidade Materna, conseguidos nas
ultimas décadas em Portugal foram fruto de um in-
vestimento em satde e que o empenho tem de ser
mantido. Descura-lo, desinvestir, pode resultar em vol-
tarmos a um tempo em que engravidar e dar a luz era
sinénimo de incerteza e de preocupacdo para a mu-
lher em idade reprodutora e sua familia.
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