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INTRODUÇÃO 

Síntese de evidências para políticas de saúde: 

Reduzindo a mortalidade materna. 

Incluindo 

Descrição de um problema do sistema de saúde; 

Opções viáveis para resolver este problema; 

Estratégias para a implementação dessas opções. 

Não incluindo 

Recomendações. Esta síntese não faz recomendações sobre qual opção política 

para escolher. 

Para quem esta síntese evidências é endereçada? 

Para formuladores e implementadores de políticas de saúde, seu pessoal de apoio 

e outras partes interessadas no problema abordado por esta síntese de evidências. 

Para que esta síntese de evidências foi preparada? 

Para dar suporte às deliberações sobre as políticas e programas de saúde, 

resumindo a melhor evidência disponível sobre o problema e as soluções viáveis. 

O que é uma síntese de evidências para a política de saúde? 

Sínteses de evidências para políticas de saúde reúnem evidências de pesquisa 

global (a partir de revisões sistemáticas*) e evidências locais para as deliberações 

sobre as políticas e programas de saúde. 

*Revisão Sistemática: um resumo de estudos endereçado a responder a uma 

pergunta explicitamente formulada que usa métodos sistemáticos e explícitos para 

identificar, selecionar e apreciar criticamente pesquisas relevantes e para coletar, 

analisar e sintetizar dados a partir destas pesquisas. 

Objetivos desta síntese de evidências para políticas de saúde 

As evidências apresentadas poderão ser utilizadas para: 

1) Esclarecer e priorizar os problemas nos sistemas de saúde; 

2) Subsidiar políticas, enfocando seus aspectos positivos, negativos e incertezas 

das opções; 

3) Identificar barreiras e facilitadores de implementação das opções, seus 

benefícios, riscos e custos; 

4) Apoiar o monitoramento e avaliação de resultados das opções. 
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Sumário Executivo 

As evidências apresentadas no relatório completo também foram resumidas em 

Sumário Executivo. 

EVIPNet Brasil 

A Rede de Políticas Informadas por Evidências (Evidence-Informed Policy Network) 

- EVIPNet – visa fomentar o uso apropriado de evidências científicas no 

desenvolvimento e implementação das políticas de saúde. Essa iniciativa promove 

o uso sistemático dos resultados da pesquisa científica na formulação e 

implementação de políticas e programas de saúde mediante o intercâmbio entre 

gestores, pesquisadores e representantes da sociedade civil. A EVIPNet promove 

ainda o uso compartilhado do conhecimento científico e sua aplicação, em formato 

e linguagem dirigidos aos gestores de saúde, seja na prática clínica, gestão dos 

serviços e sistemas de saúde, formulação de políticas públicas e cooperação 

técnica entre os países participantes. No Brasil, são parceiros na EVIPNet: o 

Ministério da Saúde, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), o Centro 

Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (Bireme), a 

Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), a Associação Brasileira de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva (Abrasco), a Comissão Intersetorial de Ciência e Tecnologia do 

Conselho Nacional de Saúde, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde 

(Conass), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) e 

outros. 

Conflito de interesses 

Os autores declaram não possuírem nenhum conflito de interesse.  

Revisão do mérito desta síntese de evidências 

Esta síntese de evidências foi revisada por investigadores, gestores e partes 

interessadas externas na busca de rigor científico e relevância para o sistema de 

saúde. 
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MENSAGEM-CHAVE 

 

O problema 

O Brasil ainda está longe de atingir uma das Metas do Milênio assumidas em 

1990: a que determina a redução da mortalidade materna. Atualmente, morrem 

no Brasil 69 mulheres a cada 100 mil partos de nascidos vivos, mas pelas metas 

da Organização das Nações Unidas (ONU), esse número deveria ser de no máximo 

35 mulheres. Nesse contexto, é possível ressaltar que as principais causas da 

mortalidade materna são a hipertensão arterial, hemorragia, complicações de 

aborto em condições inseguras e infecção pós-parto. Ademais, notam-se índices 

elevados de mortalidade no Brasil em regiões periféricas, onde o acesso às redes 

de saúde é quase inexistente e/ou precário. O enfrentamento da mortalidade 

materna no Brasil deve enfocar em estratégias que promovam o acesso adequado e 

qualificado das gestantes no contexto da saúde, visando tanto o pré-natal quanto 

ao período do parto e puerpério. No município de Franco da Rocha as altas taxas 

de mortalidade materna vêm preocupando os gestores da saúde, especialmente 

por estarem relacionadas a causas consideradas evitáveis.   

 

Opções para enfrentar o problema: 

Opção 1 - Auditoria dos óbitos maternos e feedback para profissionais de saúde; 

Opção 2 - Mobilização da comunidade e ações educativas; 

Opção 3 - Qualificação das ações de planejamento familiar; 

Opção 4 - Capacitação para Profissionais de Saúde; 

Opção 5 - Referenciamento aos serviços de emergências obstétricas. 

 

Considerações gerais acerca das opções propostas: 

As opções de intervenção voltadas à redução da mortalidade materna 

apresentadas nesta síntese levam em consideração o contexto local de organização 

da rede de atenção à saúde materno-infantil do município de Franco da Rocha. A 

implementação das intervenções poderá ser facilitada pela implantação da Rede 

Cegonha na região e por várias iniciativas do município voltadas à organização e 

qualificação da Atenção Básica, porém é fundamental o envolvimento dos gestores, 

profissionais de saúde, controle social e população para a implantação e 

monitoramento e avaliação de seus resultados. 

 



INSTITUTO DE SAÚDE 

Núcleo de Evidências 

 
 

www.isaude.sp.gov.br 

http://brasil.evipnet.org/nucleo-de-evidencias-ses-sp/ 

 

6 

DESCRIÇÃO DO PROBLEMA 
 

Panorama da Mortalidade Materna no Brasil e no Município de Franco da 

Rocha 

 

A Mortalidade Materna (MM) é definida como a morte de uma mulher durante a 

gestação ou dentro de um período de 42 dias após o término da gestação, 

independentemente da duração ou da localização da gravidez, devida a qualquer 

causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas em relação a ela, 

porém não a causas acidentais ou incidentais (1). Pode ainda ser classificada em 

tardia (ocasionada por causas obstétricas diretas ou indiretas, que ocorre após 42 

dias do parto e em um prazo inferior a um ano); materna relacionada com a 

gravidez (durante a gravidez ou até 42 dias após o término da gestação 

independentemente da causa); materna obstétrica direta (resultante de 

complicações obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério, causadas por 

intervenções, omissões ou tratamento incorreto); e obstétrica indireta (decorrente 

de doenças existentes anteriormente à gestação ou que são desenvolvidas neste 

período, não devidas a causas obstétricas diretas, porém agravadas pelo efeito 

fisiológico da gestação) (2). 

O número de mortes maternas de um país constitui excelente indicador de sua 

realidade social, estando inversamente relacionado ao grau de desenvolvimento 

humano. Dessa forma reflete, além dos fatores biopsicossociais, a qualidade da 

assistência médica, a iniquidade entre os gêneros e a determinação política e da 

saúde pública. Assim os países em desenvolvimento são os mais afetados com 

altas taxas de MM, cujos óbitos representam 99% do total (1). As principais 

causas diretas são doenças hipertensivas, hemorragias, infecções puerperais, 

seguidas de complicações decorrentes de aborto (3), as quais podem sofrer 

influência direta da qualidade do pré-natal. Nesse aspecto, estudos nacionais 

confirmam que os desfechos maternos são influenciados pelas condições de 

assistência ao pré-natal e segundo recomendações de organismos oficiais de saúde 

este deve ter início precoce, ter cobertura universal, ser realizado de forma 

periódica, estar integrado com as demais ações preventivas e curativas e deve ter 

um número mínimo de consultas (4). 

Para investigar as causas de MM os governos utilizam as informações coletadas 

pelos sistemas de saúde e, no Brasil, conta-se com os índices calculados a partir 

das MM declaradas, obtidas das declarações de óbitos do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) e pelo Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 

(SINASC), ambos geridos pelo Ministério da Saúde (MS). A partir dos dados 

coletados pelos serviços de saúde, é possível identificar diversos aspectos 
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relevantes para o enfrentamento da MM, como: as principais causas de morte, 

quando estas ocorrem e se poderiam ser evitadas. 

Nesse contexto, o problema da MM no Brasil tornou-se relevante, pois os dados 

disponíveis e suas respectivas análises apontam que o país está abaixo da meta 

definida pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) para 2015, 

estipulada pelas Nações Unidas. Segundo os ODM o valor desejável seria igual ou 

inferior a 35 óbitos maternos por grupo de 100.000 NV; dessa forma o país deveria 

atingir tal propósito através da redução anual de 5,5% de sua Razão de 

Mortalidade Materna (RMM) - importante indicador de saúde da mulher que 

estima o risco de morte de mulheres ocorrida durante a gravidez ou até 42 dias 

após o seu término, independentemente de sua duração, por qualquer causa 

relacionada ou agravada pela gravidez ou seu manejo, mas não por causas 

acidentais ou incidentais. 

Apesar dos avanços observados em todo país, nos últimos 18 anos notou-se 

redução de 52% (120/100.000 NV em 1990, 64/100.000 NV em 2005 e 

58/100.000 NV em 2008), refletindo assim uma velocidade média anual de queda 

de 4%, inferior à necessária para atingir a meta dos ODM (1). 

No Estado de São Paulo, de acordo com dados da Fundação Sistema Estadual de 

Análise de Dados (SEADE), em 2010, a taxa de MM era de 45,55 por grupo de 

100.000 NV, tendo positivamente, em 2013, reduzido para 39,42, mas mantendo-

se ainda acima do que é preconizado pela Meta do Milênio. 

Na análise deste indicador na Região de Saúde (RS) de Franco da Rocha (que 

engloba os municípios de Cajamar, Caieiras, Francisco Morato, Franco da Rocha e 

Mairiporã) tem-se que a razão de MM apresentou, no ano de 2010, taxa de 71,06 

por 100.000 NV e em 2013, 46,37 por 100.000 NV. Restringido o olhar para o 

município de Franco da Rocha nota-se que esta razão de mortalidade era 92,38 

em 2010, 143,54 em 2011 e em 2013 não houve mortes computadas. Ressalta-se 

aqui que os dados referentes ao ano de 2012 não estavam disponíveis para 

pesquisa.  

Em Franco da Rocha os dados mostram que a cobertura do pré-natal (sete ou 

mais consultas), conforme preconizado pelo Ministério da Saúde, encontra-se em 

queda no período analisado, representando assim índice de 72% no ano de 2010, 

69,7% em 2011, 68% em 2012 e 65,5% em 2013. Comparando-se com os dados 

do Estado de São Paulo e com a RS de Franco da Rocha o município mostra 

menor cobertura de pré-natal (Gráfico 1). 

Tal indicador pode sugerir diferentes causas, como: menor adesão das gestantes, 

redução das equipes que prestam assistência à mulher, ou ainda, estagnação dos 

serviços e recursos. 
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Gráfico 1 - Proporção de nascidos vivos (%) segundo sete ou mais consultas 

de pré-natal. Município e Região de Franco da Rocha (SP) e Estado de São 

Paulo, 2010-2013. 

 

 

  As causas de óbitos maternos no município (Tabela 1) estão relacionadas 

diretamente à mortalidade obstétrica direta, que podem indicar pré-natal de baixa 

qualidade, baixa qualidade da atenção ao parto ou até mesmo a falta de acesso 

das gestantes aos serviços de saúde. 

 

Tabela 1- Causas dos óbitos maternos no município de Franco da Rocha (SP), 

2010-2013*. 
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Percebe-se que os dados oficiais de Franco da Rocha sinalizam problemas: o 

município encontra-se em desenvolvimento de seu sistema público de saúde, com 

o ônus de todas as dificuldades inerentes a esta condição e não possui sistema de 

registro adequado para os casos de MM, o que consequentemente reflete que este 

problema de saúde pública pode estar atrelado às subnotificações. Além disso, as 

condições de alto risco para MM estão relacionadas a causas diretas e evitáveis, à 

falta de implementação de estratégias efetivas, aos fatores culturais, médicos-

profissionais e político-sociais que refletem nas iniquidades existentes e na má 

qualidade dos serviços de assistência à mulher nos períodos da gestação, parto e 

puerpério. 

 

O que está sendo feito para enfrentar o problema e reduzir a Mortalidade 

Materna 

 

A identificação e implantação de intervenções efetivas para a redução da MM, 

durante o pré-natal e, preferencialmente, no parto, quando predominam as 

mortes, devem ser prioridades do governo e da própria sociedade. Assim muitas 

estratégias têm sido criadas para a resolução do problema, incluindo um 

adequado sistema de registro de nascimentos e mortes, a implantação dos comitês 

de mortalidade materna, o planejamento familiar, a assistência pré-natal, a 

utilização de parteiras tradicionais em determinados contextos, o uso de 

tecnologias apropriadas, o atendimento profissional capacitado e a atenção 

institucional ao parto (4).  

No Brasil as principais iniciativas do Governo Federal para redução desse 

problema constituem, além da melhoria da vigilância de registro civil, um tripé 

com intervenções específicas relacionadas à promoção da saúde materna, à 

prevenção dos riscos e a garantia de suporte nutricional durante a gestação. 

Entende-se assim que promover a saúde materna contempla a recomendação do 

número ideal de consultas e da qualidade ao pré-natal, o estabelecimento do 

programa de imunização materna e a prevenção, diagnóstico e tratamento das 

doenças intercorrentes do período gravídico-puerperal. 

A complexidade de um sistema de vigilância epidemiológica de mortalidade 

materna e a sua necessária articulação com o sistema de saúde levam ao 

reconhecimento de que seu "desenho" implica nas especificidades de cada país e 

nos recursos disponíveis para a saúde materna. Entretanto, alguns parâmetros e 

definições foram consignados de modo a favorecer a comparabilidade dos dados e 

aperfeiçoar os sistemas existentes, dessa maneira, a concepção do sistema de 

vigilância do óbito materno foi assim estabelecida: "o processo contínuo e 

sistemático de coleta, análise, interpretação e difusão de dados relacionados com a 
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identificação, notificação, medição, determinação de causa e prevenção de mortes 

maternas, com o propósito de formular medidas de prevenção adequadas. Tal 

sistema de vigilância é um componente do sistema de informação de saúde” (5). 

Nesse sentido, a implantação dos “Comitês de Mortalidade Materna – CMM” é tida 

como parte integrante da estrutura do sistema de vigilância, assinalando-se o 

caráter técnico dessa inserção com funções correspondentes àquelas do sistema. 

A definição de CMM adotada no Brasil segue os mesmos princípios - organismos 

interinstitucionais, de caráter educativo, com atuação sigilosa, não coercitiva ou 

punitiva, que congregam instituições governamentais e da sociedade civil, que 

conta com equipe multiprofissional para analisar todos os óbitos maternos e assim 

apontar medidas de intervenção para a redução da mortalidade materna. Dessa 

forma o Ministério da Saúde vem apoiando a organização desses comitês, pois 

garante a perspectiva de aquisição de informações melhores e mais acuradas 

sobre as circunstâncias das mortes maternas, mesmo quando o setor de vigilância 

epidemiológica não estiver apto a fazê-lo (6). 

Nota-se assim que esse conhecimento é de fundamental importância para a 

correção das distorções quanto ao tamanho e qualificação do problema e, por 

consequência, para o equacionamento de medidas para prevenção e redução da 

mortalidade do grupo de mulheres expostas a esse risco; logo o CMM é um 

importante instrumento de gestão para avaliar a qualidade da assistência prestada 

à mulher e para subsidiar as políticas públicas de saúde.  

Com relação ao sistema de coleta de dados sobre morte materna no Brasil, 

podemos afirmar que esse é classificado no grupo E (7), ou seja, apresenta má 

qualidade dos dados e falta de pesquisa minuciosa e abrangente em todo o 

território nacional. A melhoria da vigilância desses registros, apesar de não 

diminuir por si só o número de óbitos maternos, poderia garantir menor 

negligenciamento ligado à ausência ou registro incompleto dos dados, associados 

à da subnotificação e grande dispersão territorial de nosso país, o que dificulta a 

análise acurada das mortes.  

Pode-se afirmar que a mensuração adequada da mortalidade materna é 

extremamente difícil, existindo poucos países que a realizam de forma completa 

(8). Vale ressaltar que a implantação e o adequado funcionamento do sistema 

dependem fundamentalmente dos órgãos governamentais e operacionalização 

efetiva e o apoio dos Estados e municípios na captação dessas informações deverá 

(futuramente) melhorar qualidade da informação do óbito em nível nacional.  

Ao longo dos anos, o Brasil vem implantando algumas estratégias para a redução 

da MM, como o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), 

criado em 2000, que buscava analisar as necessidades de atenção específica à 
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gestante, ao recém-nascido e à mulher desde o período gestacional até o pós-parto 

(9). 

Outra ação que vem atuando na redução da mortalidade materna é a Rede 

Cegonha. Instituída em 2011, pela Portaria nº 1.459, trata-se de uma estratégia 

do Governo Federal que propõe uma rede integrada de cuidados incluindo o 

planejamento reprodutivo, atenção à gravidez, ao parto e puerpério, assim como à 

criança. Objetiva a implementação de um modelo de atenção com assistência 

humanizada e de qualidade à saúde da mulher e da criança, buscando a melhoria 

do atendimento durante a gravidez, o parto e pós-parto e ao crescimento e 

desenvolvimento da criança até os dois primeiros anos de vida e garantia do 

acesso, acolhimento, resolutividade, bem como a redução das altas taxas de 

mortalidade materna no país (10). Essa iniciativa é financiada pela União, estados 

e municípios e conta com bilhões do orçamento do Ministério da Saúde para 

investimentos. A adesão às ações preventivas é realizada conjuntamente pelos 

municípios integrantes de uma mesma região de saúde mediante a elaboração de 

um plano de ação que inclui diagnóstico situacional, desenho regional da Rede, 

ações e indicadores estratégicos e a contratualização dos pontos de atenção (11). A 

Rede deverá ser implantada e operacionalizada em todo o país até 2016 (12). 

Em vista das várias estratégias que auxiliam na redução da MM, o município de 

Franco da Rocha tem buscado operacionalizar efetivamente algumas dessas ações 

a fim de melhorar o seu panorama da MM. Dessa forma vem nos últimos anos 

traçando o perfil do local e de suas mulheres a fim de definir os indicadores 

relevantes ao problema, à vulnerabilidade da gestante e criando um plano de ação 

municipal que acione medidas que evitem a ocorrência deste e permitam a 

solidificação da Rede Cegonha, que se encontra em andamento desde 2012. 

A Rede de Atenção à Saúde de Franco da Rocha é compreendida como arranjos 

organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, 

que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão buscam 

garantir a integralidade do cuidado, segundo a Portaria MS n° 4.279, de 30 de 

dezembro de 2010 (13). Assim, a RAS do município é composta por cinco 

municípios: Caieiras, Cajamar, Francisco Morato, Franco da Rocha e Mairiporã, 

totalizando uma população de 516.809 habitantes em 573.906 habitantes em 

2015 (14).  

A região possui três hospitais, sendo eles: Hospital Estadual Carlos da Silva Lacaz, 

no município de Francisco Morato, que realiza assistência de trauma e parto de 

alto risco; o Hospital Estadual Dr. Albano de Franco Rocha Sobrinho, localizado 

em Franco da Rocha, que atende clínica médica, cirúrgica e traumas; e o Hospital 

Estadual Vitalina Francisca Ventura, em Caieiras, responsável por pediatria e 

obstetrícia – atualmente, incumbido também pela assistência ao parto de baixo 
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risco da cidade de Franco da Rocha. Os três hospitais atendem a região sendo que 

os dois primeiros recebem clientes referenciados pelos municípios. 

A rede de atenção à saúde no município de Franco da Rocha é constituída de 

cinco Unidades Básicas e Saúde (UBS), cinco Unidades de Saúde da Família 

(USF), um Centro de Especialidades, uma Unidade de Saúde Mental, um Centro 

de Apoio Psicossocial (CAPS) 2 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), 

Vigilância Epidemiológica (VE) e Vigilância Sanitária (VISA).  
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OPÇÕES PARA ABORDAR O PROBLEMA 

Existem muitas opções para enfrentar a MM, mas nem todas apresentam o mesmo 

nível de certezas, efetividade ou são condicionadas pelos mesmos fatores de 
implementação. Além disso as opções de política podem incluir desde ações 

isoladas até intervenções muito complexas, exigindo a consideração sobre a 
potência dos benéficos e riscos, além das barreiras e aspectos facilitadores nos 
diversos níveis afetados pela implementação de uma política, do sistema de saúde 

ao indivíduo. 

Esta síntese de evidências identificou cinco opções para a redução da mortalidade 

materna: 1) Auditoria dos óbitos maternos e Feedback de para profissionais de 
saúde 2) Mobilização da comunidade e ações educativas; 3) Qualificação das ações 
de planejamento familiar; 4) Capacitação para Profissionais de Saúde e 5) 

Referenciamento aos serviços de emergências obstétricas. 

O objetivo dessa seção é discutir opções para reduzir a mortalidade materna, a 

partir das evidências científicas de melhor nível de confiabilidade (revisões 
sistemáticas, estudos de custo-efetividade ou documentos de política) e identificar 
barreiras e estratégias de implantação. 

 

 

Buscando evidências cientificas sobre as opções 

As revisões sistemáticas são adotadas como evidências de mais alto nível nesta 

síntese. Este tipo de estudo é cada vez mais visto como importante fonte de 

informação para a tomada de decisão sobre diferentes aspectos do sistema de 

saúde, apesar de ainda subsistirem equívocos sobre o seu potencial em políticas e 

sistemas de saúde (15). A busca de evidências científicas foi realizada nos 

repositórios da Biblioteca Virtual em Saúde (http://www.bvsalud.org), Health 

Systems Evidence (http://healthsystemsevidence.org/) e PubMed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). A estratégia de busca se deu com os 

seguintes termos e resultados: na BVS, “mortalidade materna” or “maternal 

mortality” or “mortalidad materna” or  “maternal deaths” e aplicação do filtro “Tipo 

de Estudo” e seleção de ‘Revisões Sistemáticas’, retornando 68 estudos, dos quais, 

após a leitura dos títulos, foram selecionados 20 para leitura dos resumos; no 

HSE, “mortalidade materna” or “maternal mortality” or “mortalidad materna” or 

“maternal deaths”, retornando 20 estudos, sendo 14 selecionadas para leitura dos 

resumos (seis revisões sistemáticas concluídas, uma avaliação econômica e sete 

documentos de política); no PubMed, (“mortalidade materna” or “maternal 

mortality” or “mortalidad materna” or “maternal deaths”) or ((postpartum or 

“posparto” or puerperio) and (mortali$ and Matern$)) or ((antenatal or “ante natal” 

or prenatal or “pre natal”) and (mortali$ and Matern$)), aplicando o filtro “Article 

type” e selecionando “Systematic reviews” e “Meta-analysis”, retornaram 1076 

estudos; após realizar a leitura dos títulos, 68 foram selecionados para leitura dos 
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resumos. Após a leitura dos resumos selecionados e identificação das questões de 

interesse, excluíram-se os estudos duplicados, as revisões sistemáticas voltadas a 

aspectos de manejo clínico e aquelas relacionadas a intervenções hospitalares, 

pelo fato de  o município não contar com leitos obstétricos sob sua gestão, 

restando para leitura completa o total de 45 artigos, dos quais foram selecionados 

sete (quatro revisões sistemáticas e três documentos de política) e duas avaliações 

de custo efetividade sobre efeitos de intervenções para a redução da mortalidade 

materna, que atendiam ao escopo de identificar opções de políticas desta síntese. 

A qualidade das revisões sistemáticas foi avaliada utilizando-se o instrumento 

AMSTAR (16). Os detalhes sobre a qualidade das RS encontram-se nos apêndices. 

 

Opção 1: Auditoria dos óbitos maternos e feedback para profissionais de 

saúde. 

A investigação de todos os óbitos maternos, juntamente com um feedback para os 

profissionais de saúde, pode auxiliar a redução da morbimortalidade materna, 

uma vez que conhecer a causa da morte é tão ou mais importante quanto apenas 

quantificá-la, sendo fundamental que os profissionais de saúde possam ter um 

retorno sobre seu trabalho. Além disso, uma parte das mortes maternas ocorridas 

no mundo poderia ser evitada se os profissionais de saúde estivessem capacitados 

para atender as necessidades básicas das mulheres durante o ciclo gravídico 

puerperal. 

 

Quadro 1 - Achados relevantes para a opção, segundo revisões sistemáticas e 

documentos de políticas. 

Categorias dos 

achados 

Síntese dos achados mais relevantes 

Benefícios Jamtvedt et. al (17), avaliaram, em sua revisão sistemática de 

alta qualidade, os efeitos dos processos de auditora e feedback 

sobre a prática dos profissionais de saúde e os resultados 

sobre os pacientes, mostrando que essa estratégia pode ser 

efetiva para melhorar a prática dos profissionais. Relataram 

ainda que os efeitos dessa intervenção geralmente são de 

pequenos a moderados, podendo ser maiores quando a adesão 

inicial dos profissionais às recomendações é baixa e quando 

há maior envolvimento dos profissionais.   

Johnston et. al (18) em uma revisão de alta qualidade, 

afirmaram que os processos de auditoria trazem benefícios 

como: melhor comunicação entre os profissionais, melhoria 

nos cuidados com o paciente e satisfação profissional. 
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Pattinson e col. (19), realizaram através de uma revisão 

sistemática de moderada qualidade, uma discussão sobre o 

benefício dos processos de auditoria e feedback na redução 

das taxas de morbimortalidade materna e mortalidade 

perinatal. Afirmaram que o processo de auditoria por si só não 

mostra grandes benefícios, devendo ser utilizado juntamente 

com um feedback aos profissionais de saúde, sendo assim, 

mais eficiente. Embora, a revisão sistemática realizada por 

Pattinson et. al (19) não tenha encontrado estudos que 

cumprissem seus critérios de inclusão, os autores abordam a 

importância de se realizar os processos de auditoria e 

feedback, uma vez que, conhecida a magnitude do problema 

da mortalidade materna, sabe-se que para melhorá-lo é mais 

efetivo um aprofundamento acerca dos eventos que levaram a 

tais desfechos. 

Danos potenciais Henríquez et. al (20) descrevem que os processos de auditoria 

e retroalimentação podem ocasionar o medo dos profissionais 

de retaliações e impedir a eficácia de suas ações, além disso, a 

coleta de informações e as reuniões de feedback demandam 

muito tempo, podendo existir ainda a possibilidade de criar 

conflitos entre os profissionais, os departamentos e as 

instituições (18). 

Custos ou custo-

efetividade em relação 

à situação atual 

Henríquez et. al (20), afirmam que os custos sobre os 

processos de auditoria e retroalimentação são muito variáveis 

e dependem das condições locais, de informações confiáveis e 

da disponibilidade de profissionais. 

Incertezas em relação 

aos benefícios, danos 

potenciais e risco, de 

modo que o 

monitoramento e 

avaliação sejam 

garantidas se a opção 

for implementada 

Henríquez et. al (20) afirmam que se desconhecem quais são 

os métodos mais eficazes para realizar um processo de 

feedback sobre o desempenho dos profissionais de saúde e a 

magnitude do efeito dessas intervenções (21). Descrevem 

ainda que os mecanismos de auditoria e feedback trazem 

benefícios, através de informações sobre o registro do número 

e as causas de morte materna, sendo essenciais para 

identificação dos problemas envolvidos nestas questões. 

Entretanto as revisões sistemáticas, utilizadas por Henríquez 

et. al (20) não identificaram ensaios clínicos controlados que 

avaliassem os efeitos do feedback sobre o desempenho dos 

profissionais de saúde bem como a redução da mortalidade 

materna (22) (17). Sabe-se, porém, que as intervenções de 

auditoria podem ser eficazes para melhorar a prática 

profissional (20) e que quanto mais intenso for o processo de 

feedback mais eficaz serão os seus resultados (17).  

Segundo Sepou et. al (23), monitorar e auditar todas as 

mortes maternas e notificar as causas dos abortos seria uma 

boa opção para reduzir as mortes por complicações graves e 
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mortes decorrentes de abortos clandestinos (22). 

Jamtvedt et. al (17), afirmaram que os resultados dos 

processos de auditoria e feedback variam de acordo com as 

várias formas de realizá-los, a intensidade com que são feitos, 

a forma de apresentar os resultados, a participação dos 

profissionais e sem dúvida a sua finalidade. 

Henríquez et. al (20) descrevem que o efeito da auditoria 

depende da capacidade de fechar um ciclo dentro do próprio 

processo de auditoria e sem a aplicação efetiva das soluções e 

dos problemas encontrados não há como melhorar a 

qualidade da atenção (24).   

Principais elementos 

da opção (se ela já foi 

implementada/testada 

em outro lugar) 

Nenhum dos estudos relatou essa questão. 

Percepção dos sujeitos 

sociais (grupos de 

interesse) envolvidos 

na opção, quanto a sua 

efetividade 

Henríquez et. al (20) chamaram a atenção para o fato de que 

nos estudos avaliados sobre o efeito da auditoria e feedback 

na qualidade da atenção obstétrica (25), nenhum mostrou o 

ponto de vista das mulheres, usuárias dos serviços de saúde. 

Do ponto de vista dos profissionais de saúde as percepções 

variam desde o medo de ações punitivas até a percepção de 

que estes são processos imprescindíveis para a melhora da 

qualidade da atenção (18). 

A revisão de Pattinson et. al (19) não reportou a percepção dos 

sujeitos afetados, mas os autores afirmaram que os processos 

de auditoria e feedback poderiam ocasionar, principalmente, o 

medo dos profissionais de saúde com relação a retaliações. 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

 

Opção 2: Mobilização da Comunidade e Ações Educativas. 

Grupos permanentes de empoderamento da comunidade, principalmente das 

gestantes, dando-lhes compreensão, confiança e suporte para o autocuidado para 

estarem atentas para quando e onde buscar cuidados em saúde podem ajudar a 

reduzir a mortalidade materna. 
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Quadro 2 - Achados relevantes para a opção, segundo revisões sistemáticas e 

documento de políticas. 

Categorias dos 

achados 

Síntese dos achados mais relevantes 

Benefícios Uma revisão sistemática de boa qualidade (26) buscou os 

efeitos de grupos com gestantes em comparação aos cuidados 

habituais para a redução da mortalidade materna e neonatal. 

O resultado mostrou que os grupos com as gestantes foram 

importantes no processo de redução da mortalidade materna 

nos países onde a intervenção foi adotada. Quando ao menos 

30% das gestantes participavam, reduzia-se 49% da 

mortalidade materna. 

Nyamtema et al. (27) analisaram, em uma revisão sistemática 

de alta qualidade, as evidências científicas disponíveis de 

intervenções para reduzir mortalidade materna e dos fatores 

que influenciam sua implementação em países com recursos 

limitados. Os resultados indicaram resultados satisfatórios na 

redução da mortalidade materna em locais com poucos 

recursos através de programas de intervenções integrados 

baseados em evidências científicas, inclusive grupos de ação e 

aprendizado em comunidades. 

Danos potenciais Não foram relatados danos potenciais nessa opção. 

Custos ou custo-

efetividade em relação 

à situação atual 

Não foram encontrados estudos sobre custos ou custo-

efetividade desta opção. 

Incertezas em relação 

aos benefícios, danos 

potenciais e risco, de 

modo que o 

monitoramento e 

avaliação sejam 

garantidas se a opção 

for implementada 

Como apenas sete estudos foram incluídos na revisão 

sistemática de Prost e col. (26), os autores relataram 

limitações, o que restringiu as análises de potenciais fontes de 

heterogeneidade e viés. Muitos fatores que poderiam ser 

associados às reduções na mortalidade materna, como 

aumento da consciência dos sinais de perigo e maior 

capacidade de resposta individual e comunitária não foram 

medidos em avaliações de impacto. Os fatores contextuais e 

de execução podem ter alterado os tamanhos do efeito e 

precisam ser melhor analisados. Relataram também que não 

foi possível comparar os determinantes de diferenças de 

custo-benefício em escala de custos. 

O estudo de Nyamtema et al. (27) enfatiza que não há uma 

única opção a ser adotada para reduzir a mortalidade 

materna e em locais com poucos recursos é necessário que os 

governantes e as instituições de saúde se unam em seus 

compromissos e responsabilidades na implementação de 

pacotes de intervenções baseadas em evidências científicas 
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para a redução da mortalidade materna. 

Principais elementos 

da opção (se ela já foi 

implementada/testada 

em outro lugar) 

Um estudo em Malawi (28) promoveu grupos de mulheres 

para empoderamento social através de 20 encontros. Os 

grupos eram realizados por facilitadoras, de 20-49 anos, 

moradoras locais, treinadas durante 11 dias e com cursos de 

reciclagem a cada 4 meses. Os resultados indicam que a 

intervenção foi fator de proteção para o grupo de mulheres 

participantes da intervenção. 

No Nepal, em um estudo (29) no qual foram realizados grupos 

de mulheres com facilitadoras locais e treinadas previamente 

em saúde perinatal, aconteceram 10 reuniões mensais com 

abordagem de aprendizado participativa. A participação dos 

grupos foi um fator de proteção para a mortalidade materna. 

Percepção dos sujeitos 

sociais (grupos de 

interesse) envolvidos 

na opção, quanto a 

sua efetividade 

Nenhum dos estudos relatou a percepção dos sujeitos sociais 

afetados pelos elementos da opção, como a percepção do 

empoderamento no autocuidado, mas acredita-se que o 

indicador de mortalidade materna por si só já indique uma 

satisfação, ou não, com a assistência obstétrica. 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

Opção 3: Qualificação das ações de planejamento familiar. 

O planejamento familiar, acompanhado de um investimento gradual na qualidade 

dos serviços de saúde materna, é capaz de auxiliar na redução da mortalidade 

materna em áreas rurais e urbanas, dando suporte às escolhas das mulheres de 

decidir quando ou não engravidar e também ofertando contraceptivos de barreira 

na prevenção de doenças sexualmente transmissíveis. 

 

Quadro 3- Achados relevantes para a opção, segundo revisões sistemáticas, 

documento de política e estudo de custo-efetividade 

Categorias dos 

achados 

Síntese dos achados mais relevantes 

Benefícios Nyamtema et al. (27) buscaram, em uma revisão sistemática 

de alta qualidade, as evidências científicas disponíveis de 

intervenções para reduzir mortalidade materna e dos fatores 

que influenciam sua implementação em países com recursos 

limitados. Os resultados indicaram que o planejamento 

familiar é uma intervenção eficaz para a redução da 

mortalidade materna, mas deve ser realizada inserida em 

programas de intervenções integrados e baseados em 

evidências científicas. 
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Goldie e col. (30) realizaram uma análise através de um 

software que simula a história natural da gestação - o “Global 

Maternal Health Policy Model”, na Índia e constataram que a 

intervenção individual mais eficaz é o planejamento familiar, 

que reduziria a mortalidade materna em 7-28,1% na área 

rural e de 5,8-23,5% na área urbana 

Delphine et al. (31) fizeram em seu estudo uma análise 

realizada por um software, que simula a história natural da 

gravidez e complicações relacionadas com esse período em 

uma coorte representativa de mulheres mexicanas 

sexualmente ativas, para identificar o potencial clínico e o 

custo-efetividade das estratégias alternativas para a redução 

da mortalidade materna (MM) no México. Entre os benefícios 

clínicos encontrados, o aumento do planejamento familiar de 

59% para 74% em mulheres de 20 anos ou mais, e de 18% 

para 33% em mulheres com menos de 20 anos de idade junto 

a outras estratégias de ação proporcionaria a redução de até 

75% na mortalidade materna. 

Danos potenciais Não foram relatados danos potenciais nessa opção. 

Custos ou custo-

efetividade em relação 

à situação atual 

Um estudo sobre custo-efetividade, realizado no México (32), 

sobre intervenções para redução da mortalidade materna, 

encontrou que a implementação de um pacote de ações sobre 

planejamento familiar, atenção segura ao aborto, e melhoria 

de acesso a serviços básicos e integrais obstétricos de pelo 

menos 90% das mulheres que necessitam de referência 

poderiam reduzir até 75% da mortalidade materna, com 

custos menores que os das práticas atuais. Um estudo 

realizado na Índia (33) encontrou resultados semelhantes aos 

do estudo realizado no México (32). 

Incertezas em relação 

aos benefícios, danos 

potenciais e risco, de 

modo que o 

monitoramento e 

avaliação sejam 

garantidas se a opção 

for implementada 

Sepou et. al (23) relata que a distribuição de métodos 

contraceptivos para jovens deve ser realizada de modo que os 

pais dos jovens não sejam motivo de recusa ou de 

constrangimento para estes. Afirma ainda que a religião ainda 

é uma forma de impedimento na utilização dos métodos 

contraceptivos na República Centro Africana, uma vez que 

esta é contra o uso destes. 

Principais elementos 

da opção (se ela já foi 

implementada/testada 

em outro lugar) 

No estudo de Nyamtema et al. (27) foram analisados estudos 

quase experimentais em relação ao planejamento familiar na 

redução da mortalidade materna. Os resultados dos estudos 

trazem o planejamento familiar como intervenção importante 

na redução da mortalidade materna. Em dois estudos em 

Bangladesh (34) (35), a redução da mortalidade esteve 

relacionada à distribuição de contraceptivos em centros de 
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saúde familiar, embora ou autores relatem que o 

planejamento familiar deve ser implementado junto a um 

programa de intervenções. 

Percepção dos sujeitos 

sociais (grupos de 

interesse) envolvidos 

na opção, quanto a sua 

efetividade 

Nenhum dos estudos relatou a percepção dos sujeitos sociais 

afetados pelos elementos da opção. 

Fonte: Elaboração Própria 

 

Opção 4: Capacitação para Profissionais de Saúde. 

A capacitação para profissionais de saúde consiste em um programa de Educação 

Permanente em saúde, que visa um processo dinâmico-pedagógico de 

desenvolvimento e qualificação de ações que alberguem conhecimento nas 

dimensões técnico-científica, ético-política e socioeducativa da assistência 

realizada por esses trabalhadores. Também preza pela melhora da capacidade de 

prestar cuidados à mulher, através de intervenções que considerem todas as 

dimensões do ser humano – ressaltando os valores sociais, políticos, religiosos e 

filosóficos que influenciam a percepção, o raciocínio, o julgamento e as decisões do 

sujeito - a fim de melhorar a saúde materna. 

 

Quadro 4- Achados relevantes para a opção, segundo revisões sistemáticas 

Categorias dos 

achados 

Síntese dos achados mais relevantes 

Benefícios Van Lonkhuijzen et. al (36) em uma revisão sistemática 

recente e de alta qualidade, avaliou a eficácia dos programas 

de formação que visam melhorar os cuidados obstétricos de 

emergência em ambientes com poucos recursos. Identificou 

assim que, cursos de capacitação profissional contribuem 

positivamente no aumento do conhecimento (37) (38) e, 

consequentemente, no comportamento das habilidades após 

treinamento, assim, profissionais que participam desses 

cursos apresentam maior feedback com a equipe (39) (40), 

gerenciamento de tarefas (41) e comunicação (42) (43), 

competência para realizar suas tarefas no serviço (44) (45) 

(46), consciência da deficiência no atendimento (42), melhor 

identificação das condições que ocasionam risco de morte (40) 

(47) e, maior educação pelos pares (48) quando comparados 

com aqueles que não participaram de nenhum curso de 

treinamento profissional. 
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Além disso, os cursos de capacitação ocasionam melhora na 

prevenção de complicações obstétricas (41) e do atendimento 

prestado às mulheres grávidas, aumenta a satisfação e 

diminui a espera do tempo de atendimento (49), podendo 

ainda haver contribuição na queda do número de mulheres 

com partos prolongados (38). 

Danos potenciais Van Lonkhuijzen et al. (36) não apontam em sua revisão 

sistemática danos ou riscos potencialmente relacionados com 

essa opção.  

No entanto, Henríquez et. al (20) em um documento de 

política mostrou que o controle excessivo do desempenho dos 

profissionais, no caso da recertificação, parece ter efeitos 

negativos sobre eles (50). 

Custos ou custo-

efetividade em relação 

à situação atual 

O programa de capacitação de profissionais em regiões com 

poucos recursos teve seu processo de financiamento (muitas 

vezes) sustentado por apoiadores governamentais ou 

organizações não governamentais que não disponibilizaram 

seus documentos ao domínio público, assim, os autores 

concluíram que o custo-efetividade dessa opção não poderia 

ser incluído nesta revisão. 

No entanto, os autores ressaltam que não há evidências de 

superioridade em relação ao tempo (curta ou longa duração) 

ou método entre os cursos de capacitação, logo, a opção pelo 

financiamento depende da logística dos aspectos do projeto 

escolhido e do local no qual será implantado. 

Incertezas em relação 

aos benefícios, danos 

potenciais e risco, de 

modo que o 

monitoramento e 

avaliação sejam 

garantidas se a opção 

for implementada 

Van Lonkhuijzen et. al (36) não identificaram estudos 

avaliados em diferentes escalas de sistema de saúde, o que 

representa uma lacuna importante da evidência.  

As lacunas nas evidências sobre os impactos de pacotes de 

intervenções múltiplas em nível de sistemas de saúde ainda 

permanecem e devem ser consideradas ao se decidir sobre 

sua adoção em programas de capacitação.  

A verificação dos efeitos das intervenções foi 

consideravelmente dificultada pela variação dos programas 

em tamanho, conteúdo e desenho. Assim, embora esses 

apontem para uma melhora no conhecimento, nas 

habilidades e no comportamento dos profissionais, a avaliação 

dos efeitos de intervenções educativas após a graduação para 

melhores cuidados obstétricos, implementação da assistência 

à mulher e redução da mortalidade materna têm limitações 

que prejudicam a sua utilidade. Alguns resultados 

apresentam pouca ou nenhuma melhora em relação ao 

conhecimento sobre o pré-natal, parto, nascimento e 

gerenciamento obstétrico de emergência (40) (42) (51) (52), o 

que torna necessário outros estudos para confirmar ou refutar 
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as evidências apresentadas.  

Os autores também apontaram como importante fator de 

incerteza relacionado com esta opção, o uso de instrumentos 

não válidos para medição dos resultados, o que pode levar a 

uma concepção inadequada do estudo, o que pode limitar a 

capacidade de identificar a eficácia das intervenções isoladas 

ou conjuntamente. Ponto similar foi indicado por Henríquez 

et. al (20) em seu documento de política, o qual mostra que a 

experiência sobre ferramentas de avaliação profissional não é 

conclusiva (53) e não está claro os métodos mais eficazes para 

garantir a avaliação dos profissionais (50). 

Principais elementos 

da opção (se ela já foi 

implementada/testada 

em outro lugar) 

A opção consiste no uso de cursos de capacitação para 

profissionais de saúde. Todos os estudos incluídos na revisão 

sistemática foram realizados em países com ambientes de 

cuidados obstétricos com poucos recursos. 

Os principais elementos para a opção estão relacionados com 

o treinamento dos profissionais em cursos, de longa e curta 

duração, com exercícios teórico-práticos individuais ou em 

grupo (54), pautados em workshops (55), simulação de 

situações e práticas hospitalares (43) (54) (55), dinâmicas em 

grupo (44) (56) e autoaprendizagem (52) (57). 

O estudo realizado no Quênia (38) mostrou que a capacitação 

de profissionais realizada em curto prazo (com a duração de 5 

dias) e por meio de aulas teórico-práticas dentro e fora de um 

hospital distrital trouxe benefícios relacionados aos cuidados 

obstétricos, como por exemplo, o aumento da qualidade no 

atendimento, do uso do partograma, redução de infecções e de 

mulheres com parto prolongado. 

O estudo realizado na Indonésia (46) que buscou capacitar 

parteiras, por meio da educação continuada e em pares 

apontou que as participantes desses treinamentos 

melhoraram suas habilidades e competências na assistência 

obstétrica apresentando, por exemplo, melhor percepção das 

condições que podem gerar risco de vida e, maior desempenho 

em trabalho de equipe (40) (47) (58). 

Um estudo no México e na Tailândia (59) apontou que a 

criação de uma biblioteca virtual de saúde reprodutiva, 

atualizada anualmente, com objetivo de disseminar práticas 

baseadas em evidências através de workshops direcionados a 

todo o pessoal que acessar ao banco de dados resultou na 

melhoria do conhecimento individual. 

Van Lonkhuijzen et. al (36) apontou que os componentes mais 

importantes para o sucesso dessas estratégias não são o tipo 

ou a duração do programa de capacitação, mas sim, que o 

método inclua dentro de seus projetos: avaliação do programa 
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por meio de um processo adequado de revisão por pares, 

checagem do viés de informação, monitoramento das ações e 

sujeitos, e comunicação de efeitos nos orçamentos de projetos 

para novos programas capacitação. 

Partindo do que foi descrito, Henríquez et. al (20), em seu 

documento de política, relatam que estratégias de 

desenvolvimento profissional contínuo, como: reuniões 

educativas e visitas de extensão educativas combinadas com 

outras intervenções podem melhorar a prática profissional e o 

resultado de saúde dos pacientes (36) (50). 

Em outro documento de política, Sepou et. al (23) descrevem 

que a valorização dos profissionais de saúde é essencial para 

se obter resultados positivos na saúde da população, 

portanto, o treinamento dos profissionais envolvidos na 

atenção e no cuidado obstétrico auxilia na prevenção e 

redução da morbimortalidade materna (20).  

Estudos realizados na Indonésia, Quênia e Egito mostraram a 

importância da implementação de formação contínua dos 

profissionais que atuam no cuidado obstétrico, como uma 

forma exitosa de garantir cuidados básicos para as mulheres 

(60) (61) (62) (63). 

Percepção dos sujeitos 

sociais (grupos de 

interesse) envolvidos 

na opção, quanto a sua 

efetividade 

Os únicos estudos que reportaram a percepção dos sujeitos 

afetados pelos elementos da opção foram os da revisão 

sistemática de Warren e Liambila (38), no qual o 

comportamento dos profissionais de saúde após três anos do 

curso de capacitação resultou em maior satisfação por parte 

das usuárias do centro de saúde, que relataram terem sido 

melhor tratadas, com mais respeito, pelos profissionais. E 

Henríquez et. al (20) que, no documento de política, expõe que 

os profissionais de saúde temem que os processos de 

recertificação profissional conduzam a ações punitivas; além 

disso, os autores concluem que para este processo ser exitoso 

deve haver incentivo aos profissionais a fim de ocasionar 

motivação. 

Embora não tenham sido reportados aspectos de avaliação 

dos resultados da percepção dos pacientes afetados pelos 

elementos da opção nos demais estudos, pode-se supor que a 

qualificação do serviço prestado pelos funcionários de saúde, 

seguida da monitoração, não produza nenhum nível de 

insatisfação em comparação à inexistência de cuidados 

oferecidos por serviços de saúde. Van Lonkhuijzen et. al (36) 

consideram ainda que a avaliação desses cursos de 

capacitação por meio de um processo adequado de revisão por 

pares pode beneficiar ao máximo um programa de assistência 

bem sucedido e que melhorar o conhecimento e a habilidade 
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profissionais pode contribuir para a redução da mortalidade 

materna e, consequentemente, à conquista do 5º Objetivo do 

Milênio. 

Henríquez et. al (20) relatam que estratégias de 

desenvolvimento profissional contínuo como reuniões 

educativas, visitas de extensão educativas combinadas com 

outras intervenções podem melhorar a prática profissional e o 

resultado de saúde dos pacientes (36) (50). 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

Opção 5: Referenciamento aos Serviços de Emergências Obstétricas. 

A detecção precoce e consequentemente o referenciamento a serviços de 

atendimento especializado de emergência obstétrica são essenciais para evitar e 

diminuir a morbimortalidade materna. 

Quadro 5 - Achados relevantes para a opção, segundo revisões sistemáticas 

Categorias dos 

achados 

Síntese dos achados mais relevantes 

Benefícios 

 

Paxton et al (64) em uma revisão sistemática afirmam que o 

acesso a cuidados obstétricos de emergência e a qualidade 

destes serviços contribui de forma significativa para a redução 

da mortalidade materna, principalmente em países em 

desenvolvimento. Segundo os autores, em um estudo 

realizado em Bangladesh em áreas que tem a cobertura de 

serviços obstétricos de emergência e onde o acesso a estes 

serviços é facilitado, a mortalidade materna é reduzida em até 

50% (65). 

Danos potenciais Não foram reportados danos ou riscos potenciais relacionados 

com essa opção. 

Custos ou custo-

efetividade em relação 

à situação atual 

Henríquez et. al (20) relatam que 2 estudos sobre custo-

efetividade foram realizados no México e na Índia, sobre 

pacotes de cuidados obstétricos essenciais e que mostraram 

resultados positivos (32) (30). 

Incertezas em relação 

aos benefícios, danos 

potenciais e risco, de 

modo que o 

monitoramento e 

avaliação sejam 

garantidas se a opção 

for implementada 

Em seu documento de políticas Henríquez et. al (20) 

descrevem que cerca de 80% do acesso a serviços básicos e 

integrais ao cuidado obstétrico (e neonatal) no mundo conta 

com financiamento externo. Por isso, a falta de compromisso 

dos tomadores de decisões e outros atores chave de 

financiamento dos órgãos provedores, que poderiam dar 

sustento aos programas, podem prejudicar o financiamento 

destas ações (22). 

Sepou et. al (23) afirmam que há uma grande dificuldade em 
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obter profissionais capacitados para atendimento de 

emergências obstétricas, principalmente em áreas mais 

remotas. 

Henríquez et. al (20) descrevem que como a morte materna é 

um evento pouco frequente é muito difícil avaliar se a atenção 

obstétrica de emergência reduz a mortalidade materna a nível 

populacional utilizando estudos experimentais (66). 

Principais elementos 

da opção (se ela já foi 

implementada/testada 

em outro lugar) 

Henríquez et. al (20) descrevem, em um documento de 

políticas, que o acesso a serviços de emergência obstétrica (24 

horas por dia durante os sete dias da semana) pode reduzir 

em até 50% as chances de morte por complicações obstétricas 

(66). Além disso, a criação de equipes multidisciplinares, com 

diferentes profissionais, que atuem dentro da instituição, na 

comunidade e distribuídos de forma equivalente em todos os 

estabelecimentos que oferecem serviços de atenção obstétrica, 

auxilia na redução da mortalidade materna (67).  

Sepou et. al (23) afirmam que a demora na transferência de 

emergência obstétrica para centros de referência é uma das 

principais causas de morbimortalidade materna na República 

Centro Africana (68) e que a criação de normas e protocolos 

de transferência rápida poderiam auxiliar na diminuição 

destas mortes (69). Um estudo realizado no Mali mostrou 

redução da taxa de mortalidade materna de forma acentuada 

nas mulheres que foram referenciadas a centros de atenção 

capazes de gerenciar emergências obstétricas (70). Afirmam 

ainda que um bom atendimento às emergências obstétricas é 

uma estratégia eficaz para reduzir a mortalidade materna, 

principalmente em áreas de baixa renda (70). 

Paxton et al. (64) relatam através de um estudo realizado em 

Guiné-Bissau que, além de variáveis demográficas e 

assistência ao pré-natal, a morte materna esteve fortemente 

associada à distância para um hospital, sendo que uma 

distância superior de 25 km aumentou a chance de 

mortalidade materna (71). 

A revisão de Paxton et al (64) mostra que um estudo realizado 

no distrito de Bamako, capital de Mali, apontou que além do 

acesso a cuidados obstétricos de emergência é necessário que 

estes serviços sejam de boa qualidade (72). 

Percepção dos sujeitos 

sociais (grupos de 

interesse) envolvidos 

na opção, quanto a 

sua efetividade 

Nenhum dos estudos relatou a percepção dos sujeitos sociais 

afetados pelos elementos da opção. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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CONSIDERAÇÕES ADICIONAIS SOBRE A EQUIDADE DAS OPÇÕES 

 

Opção 1 – Auditoria dos óbitos maternos e feedback para profissionais de 

saúde.  

Sabe-se que o número de mortes maternas está diretamente relacionado ao grau 

de desenvolvimento de um país e que, portanto, reflete as desigualdades existentes 

na população, afetando aquelas com piores condições de vida e menor acesso aos 

serviços de saúde. A atuação dos Comitês de Mortalidade Materna é voltada à 

auditoria das mortes maternas ocorridas no âmbito do SUS e em instituições 

privadas, tendo desse modo uma cobertura universal. Porém, o processo de 

feedback para profissionais dificilmente atingirá os profissionais das instituições 

privadas, que muitas vezes tem seus próprios meios de realizá-lo. Sendo assim, o 

público alvo dos processos de feedback seria predominantemente os profissionais 

de saúde do SUS, que atendem a parcela da população mais carente do município. 

Portanto a implementação desta opção poderá reduzir as desigualdades existentes 

na população em geral, levando mais qualidade ao atendimento da população 

vulnerável.   

 

Opção 2 – Mobilização da Comunidade e Ações Educativas.  

O acesso aos serviços de atenção ao pré-natal no Brasil ainda tem falhas e apesar 

das estratégias desenvolvidas, como a Rede Cegonha, persiste a falta de 

conhecimento das gestantes sobre os cuidados durante a gestação, parto e pós-

parto (73) (74) (75). Essa ação desenvolvida no âmbito da atenção básica 

favorece o envolvimento da população usuária do SUS, fortalecendo ações de 

promoção e prevenção da saúde, atuando em áreas de maior vulnerabilidade 

social o que pode diminuir as desigualdades de acesso às informações sobre 

gestação, parto e puerpério (31) (76).  Para alcançar maior cobertura da 

população, outras estratégias, fora do ambiente das UBS, poderão ser planejadas 

e desenvolvidas no município.  

 

Opção 3 – Qualificação das Ações de Planejamento Familiar.  

O planejamento familiar é considerado a chave para a redução da mortalidade 

materna na conquista do 5º Objetivo do Milênio, acompanhado de um 

investimento gradual e rítmico da qualidade dos serviços de saúde materna. Isso 

porque proporciona às mulheres a possibilidade de decidir quando ou não 

engravidar, prevenindo-se assim gravidezes indesejadas, transmissão vertical de 
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HIV, sífilis e outras doenças infecciosas, além de promover maior intervalo 

interpartal, menor risco de abortos, morbidade e mortalidade materna (30) (77).   

 A mortalidade materna é mais frequente em mulheres negras e pardas, com 

baixo nível sócio econômico. Além dessas mulheres também apresentarem maior 

número de filhos e menos acesso à assistência à saúde (73) (74) (75) (78) (79). 

Qualificar as ações de planejamento familiar no SUS do município teria potencial 

para reduzir essas desigualdades.  

 

Opção 4 – Capacitação para Profissionais de Saúde. 

Com relação à capacitação de profissionais, a opção se destina a melhorar o 

processo de assistência à saúde nos serviços com baixos recursos. No atual 

contexto de reformulação do setor saúde no Brasil, a responsabilidade pelo 

treinamento e, consequentemente, capacitação profissional está diretamente 

ligada ao desenvolvimento de programas de Educação Permanente para as 

diferentes categorias profissionais que operam os serviços de saúde. Estes 

programas constituem-se em estratégia da Política de Recursos Humanos para o 

setor, método esse concebido e orientado para a melhoria da qualidade da 

assistência prestada à população, ao resgate do compromisso social dos 

trabalhadores e, a valorização profissional (80). 

“Recurso humano é gente, gente que trabalha para viver; que tem seus próprios 

objetivos; que se comunica para superar problemas; recurso humano é gente, 

gente que anseia por proporcionar e desfrutar de uma melhor qualidade de vida! ” 

(81). 

Entende-se que uma ação de formação dos profissionais de saúde do SUS teria o 

potencial de qualificar os serviços prestados, especialmente à população mais 

vulnerável à mortalidade materna no município. 

 

Opção 5 - Referenciamento aos Serviços de Emergências Obstétricas. 

A necessidade de deslocamento das gestantes do município de Franco da Rocha 

para o parto pode constituir um fator de risco para a morbidade e mortalidade 

materna. 

Os serviços em redes de atenção garantem o acesso das usuárias às ações e 

serviços dos diferentes níveis de complexidade, assegurando a integralidade do 

cuidado. Para a o funcionamento efetivo das redes de saúde, é necessário um 

sistema de referência e contrarreferência, ou seja, um encaminhamento mútuo 

das usuárias entre os níveis de complexidade do Sistema Único de Saúde (82). 
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É importante organizar um sistema de referência e contrarreferência efetivo, para 

reduzir as desigualdades de acesso ao serviço impostas por diferenças 

socioeconômicas. Entretanto dependendo da forma como esta opção for 

implementada ela poderá aumentar a inequidade do acesso de usuárias com 

condições socioeconômicas desfavoráveis.  Para evitar o aumento das 

desigualdades referentes ao acesso aos serviços de referenciamento obstétrico, ao 

implementar esta opção é necessário a regulação dos serviços, gestão clínica, 

recursos humanos e condições de acesso aos serviços de saúde, como por 

exemplo, a garantia de transporte adequado e em tempo oportuno (83). 

Algumas considerações sobre a promoção da equidade, de acordo com a escolha 

da opção a ser implantada são necessárias, haja vista a possibilidade de alguns 

grupos não serem contemplados pelas intervenções.  

É importante que as atividades em grupo sejam realizadas em diversos horários 

para atender os pacientes que trabalham. Eventualmente, essas atividades 

poderiam ser realizadas em locais mais próximos da comunidade e com facilidade 

de acesso, especialmente para os pacientes com mobilidade reduzida ou 

deficiência.  

A realidade econômica local, onde aproximadamente ¼ da população encontra-se 

em situação de pobreza, pode dificultar a participação do usuário nas atividades 

propostas e o acesso aos equipamentos, como computador e telefone, rede de 

internet e, consequentemente, ferramentas online. Este quadro atrelado à alta 

taxa de analfabetismo identificada em Franco da Rocha (5,44% no ano de 2010)14 

pode resultar em uma dificuldade de utilização dos programas.  

De acordo com o Relatório da análise de situação de saúde do município foi 

ressaltada a importância da “atenção diferenciada nas ações de promoção, 

prevenção, reabilitação e comunicação entre equipe de saúde, usuário e família” 

dos pacientes analfabetos, levando em conta o cuidado de contemplar as pessoas 

sem residência, que por diversas vezes não possuem acesso ao sistema de saúde14. 

 

CONSIDERAÇÕES SOBRE A IMPLANTAÇÃO DAS OPÇÕES 

 

Embora as opções apresentadas não tenham que necessariamente ser 

implementadas de forma conjunta e completa, a aplicação prática deve considerar 

a viabilidade local, inserindo-se na governabilidade da tomada de decisão, 

independentemente da dimensão do sistema de saúde (nacional, regional ou local). 

Também é importante considerar as barreiras de implementação das opções, 

especialmente as localizadas no campo da cultura e representações sociais dos 

usuários e trabalhadores de saúde. 
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Quadro 6 - Considerações sobre a implementação da opção 1 

Níveis Opção 1 – Auditoria dos óbitos maternos e feedback 
para profissionais de saúde 

Paciente/indivíduo Possíveis dificuldades: A não adesão dos familiares das 

mulheres ao processo de auditoria pode dificultar a 

obtenção de informações sobre as circunstâncias do 

óbito e suas causas. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: A adesão 

dos familiares pode ser facilitada com a capacitação dos 

profissionais que realizam a auditoria para o adequado 

esclarecimento sobre as repercussões dessa ação para 

melhorar a qualidade da assistência à saúde e prevenir 

óbitos maternos no município. 

Trabalhadores de saúde Possíveis dificuldades: O medo e a insegurança em 

relação a punições podem interferir negativamente no 

envolvimento dos profissionais nos processos de 

feedback.  

 

Possibilidades de superação das dificuldades: Apesar da 

insegurança, os profissionais compreendem a 

importância destas ações. Portanto para a 

implementação desta opção é muito importante que os 

processos de auditoria não gerem ações punitivas ou 

constrangedoras. Além disso, estimular a participação 

dos profissionais de saúde também é fator determinante 

para a eficácia desta ação. Ressalta-se ainda que é 

imperioso que os profissionais de saúde possam ter um 

retorno sobre essas informações, buscando-se identificar 

as oportu¬nidades de aprimoramento da prática e 

induzir a mudança de comportamento profissional. 

Organização de serviços de 

saúde 

Possíveis dificuldades: A não liberação dos profissionais 

de suas atividades assistenciais para participação nos 

processos de feedback pode constituir uma barreira. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: Os 

serviços de saúde devem valorizar e compreender a 

necessidade da participação dos profissionais de saúde 

nos processos de auditoria e feedback. 

Sistema de Saúde Possíveis dificuldades: As condições locais e a coleta de 

informações confiáveis podem ser as maiores 

dificuldades do sistema de saúde para implementar a 

opção de processos de auditoria e feedback para 

profissionais de saúde, além da não implementação de 
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monitoramento e avaliação dos resultados dessa ação. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: O sistema 

de saúde deve priorizar os processos de auditoria e 

feedback para profissionais de saúde e implantar 

estratégias para o monitoramento e avaliação de 

resultados. 

 

Quadro 7- Considerações sobre a implementação da opção 2 

Níveis Opção 2 – Mobilização da comunidade e Ações 

Educativas 

Paciente/indivíduo Possíveis dificuldades: A não adesão das gestantes 

consiste na principal barreira á implementação dessa 

opção. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: 

Facilitar o acesso das gestantes em relação aos 

horários dos grupos e adotar metodologias 

participativas pode aumentar a adesão das gestantes 

(26) (31). 

Trabalhadores de saúde Possíveis dificuldades: A participação dos 

profissionais de saúde é determinante na eficácia 

desta ação, pois são eles os mediadores dos grupos, 

fortalecendo também o vínculo da comunidade com o 

sistema de saúde. A falta de preparo dos profissionais 

pode constituir em uma barreira à implementação 

dessa opção (26) (28). 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: A 

preparação dos profissionais para esse tipo de 

atividade é fundamental para o sucesso dessa opção. 

Organização de serviços de 

saúde 

Possíveis dificuldades: Os serviços de saúde precisam 

estar preparados para receber e realizar esses 

grupos. São necessários espaços adequados, 

profissionais de saúde disponíveis e capacitados. A 

rotatividade do grupo é natural, principalmente em 

relação às gestantes, por isso é indicado que a ação 

seja permanente. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: É 

preciso mudar o modelo assistencial, passando a 

valorizar mais os espações de discussão e ações 

educativas de promoção à saúde. 
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Sistema de Saúde Possíveis dificuldades: A falta de divulgação dos 

grupos e de materiais educativos de apoio pode 

dificultar a implementação da opção. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: O 

sistema de saúde deve promover a divulgação dos 

grupos, assim como prover os materiais educativos 

que poderão ser utilizados. 

 

Quadro 8 - Considerações sobre a implementação da opção 3 

Níveis Opção 3 – Qualificação das Ações de Planejamento 

Familiar. 

Paciente/indivíduo Possíveis dificuldades: A não adesão às orientações 

sobre planejamento familiar consiste em uma 

barreira. 

  

Possibilidades de superação das dificuldades: Ao ser 

implementada, esta ação precisa respeitar a cultura e 

os valores dos usuários e não apenas impor as ações 

de planejamento familiar (84). Desta forma, as 

orientações poderão ser realizadas com um 

entendimento da necessidade e não como obrigação.  

Trabalhadores de saúde Possíveis dificuldades: Os profissionais de saúde são 

responsáveis pelo acolhimento dos indivíduos, 

realização de exame físico e orientação. O modo como 

as ações contraceptivas ou concepcionais forem 

abordadas influenciará na prática ou não das 

recomendações (77).  

 

Possibilidades de superação das dificuldades: Os 

trabalhadores de saúde devem ser preparados para o 

desenvolvimento das ações de planejamento familiar. 

Organização de serviços de 

saúde 

Possíveis dificuldades: As barreiras de acesso aos 

serviços e a não disponibilidade de métodos 

contraceptivos podem dificultar a implementação da 

opção. 

Possibilidades de superação das dificuldades: Os 

serviços devem estar aptos a acolher toda a 

população que buscar planejar ou evitar gravidezes, 

sem qualquer discriminação e disponibilizar métodos 

contraceptivos (77). 

Sistema de Saúde Possíveis dificuldades: A focalização das ações de 

planejamento familiar no setor saúde pode dificultar 
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a ampliação da cobertura dessa opção. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: Cabe 

ao sistema de saúde o planejamento familiar em 

todos seus aspectos, buscando ampliar o escopo da 

opção com ações intersetoriais, como por exemplo, 

ações educativas em escolas.  

 

Quadro 9 - Considerações sobre a implementação da opção 4. 

Níveis Opção 4 – Capacitação para Profissionais de Saúde 

Paciente/indivíduo Possíveis dificuldades: A população e o controle social 

poderão ser contrários às capacitações caso elas 

prejudiquem o atendimento. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: O 

planejamento das capacitações deverá ser feito de 

modo a não interferir no atendimento da população. 

Trabalhadores de saúde Possíveis dificuldades: A não adesão dos 

trabalhadores é o principal obstáculo a ser superado 

na implementação dessa opção.  

 

Possibilidades de superação das dificuldades: A 

implementação dessa opção pode ter melhores 

resultados quando buscar promover a autonomia 

intelectual dos trabalhadores, seu domínio do 

conhecimento técnico-científico e capacidade de 

planejamento, gerenciamento de seu tempo e espaço 

de ação, exercício da criatividade, trabalho em 

equipe, interação com os usuários dos serviços, 

consciência da qualidade e das implicações éticas e 

maior humanização das atividades de atenção 

primária pelo SUS (85). 

Organização de serviços de 

saúde 

Possíveis dificuldades: Os processos de trabalho e a 

organização da atenção à saúde que não priorizam a 

capacitação dos profissionais de saúde podem 

dificultar a implementação da opção. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: Os 

serviços de saúde devem investir na capacitação dos 

profissionais, nessa direção os gerentes de saúde 

devem proporcionar condições que garantam a efetiva 

contribuição dos profissionais e trabalhadores na 
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obtenção dos objetivos institucionais, com o 

estabelecimento de relações de colaboração entre os 

trabalhadores, os usuários e as instituições e suas 

respectivas gerências, mas também devem estar 

preparados para se deparar com lacunas que 

envolvem as diversas demandas/necessidades da 

população, funcionários e equipe. 

Sistema de Saúde Possíveis dificuldades: A ausência de uma política de 

educação permanente e de processos de 

monitoramento e avaliação dos resultados das 

capacitações podem significar uma barreira à 

implementação da opção.  

 

Possibilidades de superação das dificuldades: O 

fortalecimento da política de Educação Permanente, 

responsável por treinar e capacitar os funcionários de 

saúde pública, pode apoiar fortemente essa opção 

(36).  

Além disso, a consolidação da política de Educação 

Permanente pode possibilitar a mobilização de 

pessoas e instituições, no sentido de uma 

aproximação entre instituições formadoras e ações e 

serviços do SUS (86), o que consequentemente, 

permite colocar o SUS como interlocutor efetivo entre 

instituições de ensino, assistência e gestão, para 

formular e implantar os projetos políticos-

pedagógicos, superando a visão de que as instituições 

de saúde sejam apenas campo de estágio ou 

aprendizagem prática (87). 

Dentro desse contexto, os programas de capacitação 

devem ser cuidadosamente monitorados mediante 

dados precisos de avaliação, comunicação de efeitos 

nos orçamentos de projetos para novos programas de 

formação e, principalmente, a monitoração das ações 

(36). 
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Quadro 10 - Considerações sobre a implementação da opção 5 

Níveis Opção 5 – Referenciamento aos Serviços de 

Emergências Obstétricas 

Paciente/indivíduo Possíveis dificuldades: A falta de informação sobre os 

sinais de risco gestacionais e o desconhecimento 

sobre a rede de atenção e suas referências podem 

significar uma barreira à implementação da opção. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: A 

informação sobre a organização dos serviços em rede 

de atenção à saúde é indispensável, na qual as 

gestantes devem ser informadas sobre o 

funcionamento dos serviços prestados/ofertados 

pelas redes assistenciais. Na organização e no 

fortalecimento das redes assistenciais, no âmbito 

local ou regional é importante o apoio das usuárias e 

da população em geral (88). 

Trabalhadores de saúde Possíveis dificuldades: A ausência ou déficit de 

profissionais qualificados nos serviços de emergência, 

além de seu desconhecimento sobre a organização da 

rede de atenção constituem-se em barreiras para a 

implementação desta opção. 

   

Possibilidades de superação das dificuldades: Para a 

implementação desta opção é indispensável a 

cooperação dos profissionais de saúde, especialmente 

de enfermeiros e médicos (88) (89) (90). Deve-se levar 

em consideração também a experiência profissional, 

a educação permanente para o aprimoramento de 

seus conhecimentos e as condições de trabalho, como 

melhores salários e vínculos empregatícios (83). 

Organização de serviços de 

saúde 

Possíveis dificuldades: A ausência de infraestrutura 

adequada, equipamentos, insumos e protocolos 

clínicos pode dificultar a implementação da opção. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: Os 

serviços de referência devem ser adequados aos 

atendimentos de emergência e providos de 

infraestrutura adequada, equipamentos, insumos e 

equipes qualificadas (91). 

Sistema de Saúde Possíveis dificuldades: As dificuldades no acesso à 

rede de atenção e a ausência ou fragilidade na 

pactuação de referência e contrarreferência são 
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obstáculos à implementação da opção. 

 

Possibilidades de superação das dificuldades: Para 

garantir assistência de qualidade e integrada é 

necessário que haja vínculo entre o pré-natal e o local 

do parto, garantindo o fácil acesso, desde o 

atendimento ambulatorial básico ao atendimento 

hospitalar de alto risco para prevenir e reduzir mortes 

maternas (92). É importante que a Rede Cegonha 

esteja implantada, pois é uma estratégia para facilitar 

e garantir o vínculo entre os estabelecimentos de 

saúde para resolutividade dos problemas 

relacionados à mortalidade materna.  Além disso, as 

organizações de saúde devem realizar o controle, 

monitoramento e avaliação dos resultados alcançados 

através da implementação da opção, baseando-se em 

parâmetros validados (93). 
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APÊNDICES 

 

As tabelas a seguir fornecem informações detalhadas sobre as revisões 

sistemáticas identificadas. Cada linha da tabela corresponde a uma revisão 

sistemática ou estudo em particular. A revisão sistemática é identificada na 

primeira coluna; a segunda coluna descreve a intervenção analisada; os objetivos 

da revisão sistemática estão descritos na terceira coluna e as principais 

conclusões do estudo que se relacionadas com a opção estão listadas na quarta 

coluna. As colunas restantes referem-se à avaliação da qualidade global 

metodológica da revisão utilizando o instrumento AMSTAR (16), que avalia a 

qualidade global em que usa uma escala de 0 a 11, onde 11 representa uma 

revisão da mais alta qualidade. No entanto, sempre que um aspecto do 

instrumento não se aplicou ou não pode ser avaliado e a revisão sistemática foi 

considerada relevante, o denominador do escore AMSTER será diferente de 11. É 

impossível notar que a ferramenta AMSTER foi desenvolvida para avaliar revisões 

sistemáticas de estudos sobre intervenções clinicas e não os aspectos de políticas 

analisados nessa síntese de evidências, como arranjos de governança, 

financiamento, provisão de serviços e implementação de estratégias no âmbito dos 

sistemas de saúde. Portanto, notas baixas não refletem, necessariamente, que 

uma revisão sistemática tenha má qualidade. Ademais uma revisão sistemática 

com alto escore pelo AMSTER pode conter evidências de baixa qualidade, 

dependendo do desenho metodológico e da qualidade geral dos estudos primários 

incluídos nesta revisão, e vice-versa (15). As demais colunas trazem a proporção 

dos estudos incluídos na revisão que incluíram os grupos prioritários do problema 

abordado nesta síntese, a proporção dos estudos que foram realizados em 

cenários/países de baixa ou média renda, a proporção dos estudos incluídos que 

foram dirigidos especificamente à mortalidade perinatal e o último ano da busca 

para inclusão de estudos na revisão sistemática respectiva. 
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Apêndice A - Revisão sistemática sobre Opção 1 – Auditoria dos óbitos maternos e feedback para profissionais de 

saúde. 

Estudo Elementos 
da opção 

Objetivo do 
estudo 

Principais achados AMSTAR Proporção de 
estudos que 
incluíram a 
população de 
interesse 

Proporção de 
estudos 
realizados em 
LMIC 

Proporção 
de estudos 
com foco 
no 
problema  

Último 
ano da 
busca 

Pattinson 
et al. (21) 

Benefícios 
dos 
processos de 
auditoria e 
feedback 

para 
profissionais 
de saúde. 

Avaliar se os 
processos de 
auditoria e 
feedback são 
efetivos para 

diminuição 
da 
mortalidade 
materna. 

Não foram encontrados ensaios clínicos 
controlados que avaliassem os efeitos dos 
processos de auditoria e feedback na 
mortalidade materna. Porém, o autor afirma 
que não há dúvidas com relação aos 

benefícios que tais processos trazem e que o 
processo de auditoria por si só não mostra 
grandes benefícios, é necessário que seja 
realizado juntamente com o processo de 
feedback, onde os profissionais de saúde 
teriam um retorno sobre seu desempenho. 

 
6/11 

 
NA 

         
         NA 

 
NA 

 
2005 

Jamtvedt 
et. al (17) 

Influencia 
dos processo 
de auditoria 
e feedback 
sobre a 
prática 
profissional. 

Avaliar os 
efeitos da 
auditoria e 
feedback 
sobre a 
pratica dos 
profissionais 
de saúde e 
os 
resultados 
sobre os 
pacientes. 

Trinta novos estudos foram adicionados a 
essa atualização, e um total de 118 estudos 
estão incluídos. Na análise primária 88 
comparações de 72 estudos foram incluídos 
que comparou qualquer intervenção em que 
auditoria e feedback é um componente em 
relação a nenhuma intervenção. Para 
desfechos dicotômicos a diferença de risco 
ajustado de conformidade com a prática 
desejada variaram de - 0,16 (a 16% de 
redução absoluta em conformidade) para 0,70 
(um aumento de 70% em conformidade) 
(mediana = 0,05, intervalo inter-quartil = 0,03 

a 0,11) ea proporção de risco ajustado 
variada, 71-18,3 (mediana = 1,08, intervalo 
inter-quartil = 0,99-1,30). Para resultados 

contínuos a variação percentual ajustado 
relativamente ao controlo variou de -0,10 
(uma diminuição de 10% em conformidade 
absoluta) para 0,68 (um aumento de 68% em 

 
9/11 

 
118/118 

 
   115/118 

 
2/118 

 
2005 
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conformidade) (mediana = 0,16, intervalo 
inter-quartil = 0,05-0,37). Cumprimento baixo 
da linha de base com a prática recomendada e 
maior intensidade de auditoria e feedback 
foram associados com taxas de risco ajustado 
maiores (maior eficácia) em todos os estudos. 

Johnston 
et. al (18) 

Benefícios do 
processo de 
auditoria 

para os 
profissionais 
de saúde. 

Revisão da 
literatura 
sobre as 

vantagens e 
desvantagen
s dos 
processos de 
auditoria.  

Foram selecionados 93 estudos, sobre os 
principais facilitadores e as barreiras para 
realização dos processos de auditoria. 

Mostrando que as principais vantagens são: 
melhor comunicação entre os profissionais, 
melhoria no atendimento aos pacientes e 
maior satisfação profissional. Por outro lado 
as desvantagens seriam: a falta de 
financiamento, medo por parte dos 
profissionais de saúde de litígio, falta de 
experiência com os processos de auditoria e 
falta de planejamento destas ações. 

 
9/11 

 
93/93 

   
   93/93 

 
NA 

 
1999 
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Apêndice B - Revisão sistemática sobre Opção 2 – Mobilização da Comunidade e Ações Educativas. 
Estudo Elementos da 

opção 
Objetivo do 
estudo 

Principais achados AMSTAR Proporção de 
estudos que 
incluíram a 
população de 
interesse 

Proporção de 
estudos 
realizados em 
LMIC 

Proporção 
de estudos 
com foco 
no 
problema  

Último 
ano da 
busca 

Prost e col. 
(26) 

Grupos de 
discussão e 

ações 
participativas 
com gestantes 
para 
empoderar 
mulheres 
quanto ao 
autocuidado, 
reconhecendo 
quando e 
onde procurar 
ajuda. 

Avaliar o efeito 
de grupos de 

discussão com 
gestantes em 
relação ao 
cuidado 
habitual para 
redução da 
mortalidade 
materna e 
neonatal em 
locais com 
poucos 
recursos. 

Foram selecionados sete estudos, com 
base nos critérios de inclusão e exclusão 

estabelecidos, em Bangladesh, Índia, 
Malawi e Nepal. Em Malawi (28) foram 
realizados grupos de mulheres para 
empoderamento social através de 20 
encontros. Os resultados indicam que a 
intervenção foi fator de proteção para o 
grupo de mulheres 0·26 (0·10–0·70). No 
Nepal em um estudo (29) onde foram 
realizados grupos de mulheres, 
aconteceram 10 reuniões mensais com 
abordagem de aprendizado participativa. 
A participação dos grupos foi um fator de 

proteção na mortalidade materna 0·20 
(0·04–0·91). 

 
8/11 

 
7/7 

 
7 

 
6/7 

 
2013 

Nyamtema 
et al. (27) 

Intervenção 
em nível 
comunitário 
através de 
grupos de 
discussão 
para 
conscientizaç
ão a respeito 
dos sinais de 

perigo de 
complicações 
na gravidez. 

Revisão 
sistemática 
para explorar 
as evidências 
disponíveis de 
intervenções 
para reduzir 
mortalidade 
materna e dos 
fatores que 

influenciam sua 
implementação 
em países com 
recursos 
limitados.  

As conclusões do estudo em relação à 
redução da mortalidade materna, através 
de intervenção em nível comunitário, 
basearam-se em um estudo randomizado 
controlado no Nepal (29) onde a 
participação nos grupos na comunidade 
foi um fator de proteção na mortalidade 
materna 0·20 (0·04–0·91) e em outros 
estudos quase experimentais: em 
Bangladesh (34) 0.99 (0.66 - 1.50) e (35) 

0.62** 

 
10/11 

 
18/44 

 
44 

 
35/44 

 
2010 

Nota do autor: **Odds ratio foi calculado pela R.M.M. antes e após a intervenção devido a dados brutos incompletos nos artigos de revisão.
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Apêndice C - Revisão sistemática/estudo de custo efetividade sobre Opção 3 – Qualificação das Ações de 

Planejamento Familiar. 
Estudo Elementos 

da opção 
Objetivo do 
estudo 

Principais achados AMSTAR Proporção de 
estudos que 
incluíram a 
população de 
interesse 

Proporção de 
estudos 
realizados em 
LMIC 

Proporção 
de estudos 
com foco 
no 
problema  

Último 
ano da 
busca 

Nyamtema 
et al. (27) 

Estabelecer 
serviços de 

planejament
o familiar  

Revisão 
sistemática 

para 
explorar as 
evidências 
científicas 
disponíveis 
de 
intervenções 
para reduzir 
mortalidade 
materna e 
dos fatores 
que 
influenciam 
sua 
implementaç
ão em países 
com 
recursos 
limitados.  

Foram analisados estudos quase 
experimentais em relação ao planejamento 

familiar na redução da mortalidade materna. 
Os resultados dos estudos trazem o 
planejamento familiar como intervenção 
importante na redução da mortalidade 
materna nos estudos em Bangladesh (34) 
Odds ratio 0.99 (0.66 - 1.50) e (35) 0.62**, 
embora os autores relatem que o 
planejamento familiar deva ser 
implementado junto a um programa de 
intervenções para reduzir a mortalidade 
materna de forma eficaz. 

 
10/11 

 
18/44 

 
44/44 

 
35/44 

 
2010 

Goldie, S. J. 
et al. (30) 

Melhorar o 
acesso ao 
planejament

o familiar 

Estudo de 
custo 
efetividade 

para avaliar 
os impactos 
na saúde e 
na economia 
de 
alternativas 
para reduzir 
a 

Foi realizada uma análise através de um 
software que simula a história natural da 
gestação - o “Global Maternal Health Policy 

Model”, na Índia onde ocorre 
aproximadamente ¼ das mortes maternas 
do mundo. Eles  constataram que a 
intervenção individual mais eficaz é o 
planejamento familiar, que reduziria a 
mortalidade materna em 7-28,1% na área 
rural e de 5,8-23,5% na área urbana. 
Embora sejam necessárias intervenções 

N/A N/A N/A N/A N/A 
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mortalidade 
materna 

integradas para garantir a qualidade da 
assistência à mulher. 
 

Delphine et 
al. (31) 

Aumentar o 
aceso ao 
planejament
o familiar 

Estudo do 
custo 
efetividade 
de 
intervenções 
para 

redução da 
morbidade e 
mortalidade 
materna no 
México 

Através de uma análise realizada por um 
modelo computacional de software, que 
simula a história natural da gravidez e 
complicações relacionadas com esse período 
em uma coorte representativa de mulheres 
mexicanas sexualmente ativas, fez-se uma 

análise política comparativa para identificar 
o potencial clínico e o custo-efetividade das 
estratégias alternativas para a redução da 
mortalidade materna (MM) no México. Entre 
os benefícios clínicos encontrados, o 
aumento do planejamento familiar de 59% 
para 74% em mulheres de 20 anos ou mais, 
e de 18% para 33% em mulheres com menos 
de 20 anos de idade junto a outras 
estratégias de ação proporcionaria a redução 
de até 75% na mortalidade materna. 

N/A N/A N/A N/A N/A 

Nota do autor: **Odds ratio foi calculado pela R.M.M. antes e após a intervenção devido a dados brutos incompletos nos artigos de revisão. 
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Apêndice D - Revisão sistemática sobre Opção 4 – Capacitação para Profissionais de Saúde. 
Estudo Elementos 

da opção 
Objetivo do 
estudo 

Principais achados AMSTAR Proporção de 
estudos que 
incluíram a 
população de 
interesse 

Proporção de 
estudos 
realizados em 
LMIC 

Proporção 
de estudos 
com foco 
no 
problema  

Último 
ano da 
busca 

Van 
Lonkhuijzen 

et. al (36) 

Cursos de 
capacitação 

para 
profissionais 
de saúde 
para 
melhorar na 
qualidade do 
atendimento 
obstétrico, 
em baixo-
recurso 
ambientes. 

Avaliar a 
eficácia dos 

programas 
de 
capacitação 
profissional. 

Essa revisão identificou 24 artigos sobre 
cursos e seus efeitos para profissionais de 

saúde. Estudos sobre cursos de curta 
duração apontam que profissionais que 
participam desses cursos melhoram o 
atendimento prestado aos pacientes, tendo 
melhor percepção dos riscos à vida. Alguns 
estudos sobre cursos de longa duração que 
verificaram o impacto destes cursos 
mostram que houve pouca ou nenhuma 
melhora em relação ao conhecimento do pré-
natal, parto, nascimento, porém, melhoram 
a comunicação e o trabalho em equipe. As 
lacunas nas evidências quanto aos impactos 
desses cursos de aperfeiçoamento 
permanecem, logo devem ser consideradas 
ao decidir sua adoção no sistema de saúde.  

 
8/11 

 
NA 
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Apêndice E - Revisão sistemática sobre Opção 5 - Referenciamento aos serviços de Emergências Obstétricas. 
Estudo Elementos 

da opção 
Objetivo do 
estudo 

Principais achados AMSTAR Proporção de 
estudos que 
incluíram a 
população de 
interesse 

Proporção de 
estudos 
realizados em 
LMIC 

Proporção 
de estudos 
com foco 
no 
problema  

Último 
ano da 
busca 

Paxton et al. 
(64) 

Benefícios 
dos 

cuidados 
obstétricos 
de 
emergência 
para reduzir 
a 

mortalidade 
materna em 
países em 
desenvolvim
ento. 

Buscar 
evidências 

para a 
eficácia dos 
Cuidados 
Obstétricos 
de 
Emergência 

como 
estratégia 
para reduzir 
a 
mortalidade 
materna em 
países em 
desenvolvim
ento.  

Esta revisão identificou que, o acesso aos 
Cuidados Obstétricos de Emergência reduz a 

mortalidade materna em até 50% dos casos. 
Mostra também, que quanto maior à 
distância de um centro de referência 
Obstétrico de Emergência maior a 
probabilidade de ocorrer mortes maternas. 
Conclui-se que cuidados obstétricos de 

emergência tem sido uma boa estratégia 
para a prevenção da mortalidade materna. 
Estes resultados fortalecem a justificativa 
para a implementação e o fortalecimento de 
redes em saúde. 
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NA 
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