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Resumo

OBJETIVO: Descrever a frequéncia da mortalidade materna em um hospital de atendimento tercidrio e avaliar a sua
evitabilidade. METODOS: O presente esiudo, mediante a andlise das mortes maternas ocorridas no periodo de
1999 a 2010 em uma maternidade de referéncia de Campinas — Brasil, aborda alguns dos fatores associados, as
principais causas de ébito e alguns problemas de esfrutura dos servicos de sadde. E um estudo descritivo retrospectivo
com avaliagdo de varidveis sociodemogrdficas, histéria clinica e obstétrica das mulheres, além das causas do dbito.
RESULTADOS: A maioria dos &bitos maternos ocorreu por causas obstétricas direfas [45%) e evitaveis [36%), em
mulheres com gestagdo prétermo que tiveram o parto por cesarea (56%) e vérios procedimentos de manejo, incluindo
transfuséo sanguinea, admissdo em UTl e necessidade de loparotomia e/ou histerectomia. A transferéncia de outro
hospital esfeve associada ao predominio de causas obstétricas direfas (19 versus 6, p=0,02) e evitdveis (22 versus 9,
p=0,01]. CONCLUSAQ: A mortalidade materna por causas infecciosas e hipertensivas ainda predomina. Observamos o
aumento de causas clinico-cirirgicas e neopldsicas como causa do dbito em mulheres durante o ciclo gravido puerperal.

Abstract

PURPOSE: To describe the prevalence of maternal mortality af a fertiary care hospital and fo assessits preventability.
METHODS: This study, through the analysis of maternal deaths that occurred during the period from 1999 o 2010
at a reference in Campinas — Brazil, CAISM/ UNICAMP, discusses some of the factors associated with the main
causes of death and some structural problems of structure of the health services. It is a retrospective descriptive study
with evaluation of sociodemographic variables and the medical and obstetric history of women, and the causes of
death. RESULTS: The majority of maternal deaths occurred due fo direct obstetric (45%) and avoidable (36%) causes, in
women with preterm gestation, who delivered by cesarean section (56%) and received various management procedures,
including blood transfusion, ICU admission and need for laparotomy and/or hysterectomy. The hospital transfer was
associated with the predominance of direct obstetric (19 versus 6, p=0.02) and avoidable causes (22 versus 9,
p=0.01]. CONCLUSIONS: We conclude that, despite current advances in Obstetrics, infections and hypertensive
disorders are sfill the predominant causes of maternal mortality. VWe observed an increase of clinicalsurgical conditions
and neoplasms as causes of death among women during pregnancy.
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Introducao

Nos dias atuais, a saidde materna é tema de maior
atencdo das entidades de satide publica do que no passado,
sendo considerado um importante indicador de desenvolvi-
mento de uma regido ou pafs. Por isso, faz parte das Metas
de Desenvolvimento do Milénio, cujo objetivo é reduzir
a razdo de mortalidade materna (RMM) em trés quartos
até 2015"'. Para que essa redugdo da mortalidade materna
ocorra, o primeiro passo é conhecer as causas de morte,
entendendo melhor as necessidades e deficiéncias que
levam aos maus resultados obstétricos.

A subnotifica¢io da mortalidade materna e o fato
de centros tercidrios serem receptores de uma grande
drea de transferéncia de casos, devendo estar aptos para
lidar com as necessidades de uma populagdo muito di-
versificada, levam a multiplas dificuldades para reduzir
a razdo de mortalidade materna.

Em um estudo de desfechos perinatais adversos e
near miss materno em um centro terciario em Campinas
(SP), constatou-se que 48% dos casos eram transferidos
de outros servicos, o que caracteriza um volume que exige
esforcos considerdveis para o manejo dessas situacdes™.
Neste mesmo estudo, concluiu-se que menos desfechos
adversos poderiam ser esperados se houvesse protocolos
de conduta bem estabelecidos pelo servico que atendeu
inicialmente a gestante e, também, no servigo de referén-
cia. As principais causas de maus resultados obstétricos
na regido considerada foram complica¢bes hipertensivas
e hemorragias puerperais®.

No Brasil, segundo dados da Organizacdo Mundial da
Sadde (OMS), houve uma redu¢do da RMM que € calculada
dividindo-se o niimero de ébitos maternos pelo niimero
de nascidos vivos, e multiplicando-se o resultado por
100.000. Em 1995, a RMM calculada para o pafs foi de
98/100.000NV e, em 2008, de 58/100.000N V", Deve-se,
entretanto, considerar a heterogeneidade do pafs, e a sig-
nificativa subnotificacio de ébitos maternos existente em
muitas dreas. Curiosamente, de modo geral, nas regides
em que hd melhor notificagio e melhor atendimento a
gestante e suas complicacdes, a RMM informada é maior.
Jd as dreas que menos notificam sdo as menos desenvolvidas
e, portanto, aparecem com menores RMM. Isso, porque
uma parcela dessas mortes ndo é notificada ou € totalmente
desconhecida, o que faz da morte materna um problema de
mais dificil reconhecimento e, consequentemente, estudo
e resolu¢io’. De qualquer maneira, a velocidade média
anual de queda de mortalidade materna estd aquém do
esperado para que se possam atingir as metas do milénio’.

Ainda hoje, de acordo com a OMS, o risco de uma
mulher morrer de causas associadas ao ciclo gravidico
puerperal em um pais em desenvolvimento é 36 vezes
maior do que em um pais desenvolvido. Para dimensionar

o problema, s6 no ano de 2008, 358.000 mortes maternas
foram registradas no mundo®. Em 2010, a OMS estima
que ocorreram 287.000 ébitos maternos, com uma RMM
para 210 por 100.000 nascidos vivos no mundo’.

O viés gerado pelas subnotificagdes de morte materna
na interpretacdo dos indices ao longo do tempo foi devido
a melhora dos registros ap6s a criagdo de diversos comités
de mortalidade materna no pafs, e assim os ébitos passa-
ram a ser mais rigorosamente notificados, mascarando a
redugdo na razdo de mortalidade materna real em relacdo
a dos dias atuais. No passado morriam mais mulheres,
porém pelo sub-registro, a razio de mortalidade materna
estava subestimada®.

Pensando em uma maneira de melhor avaliar a
assisténcia a essas mulheres que morrem e de ter uma
compreensdo mais global do problema, com um maior
ndamero de casos avaliados, desenvolveu-se o conceito de
near miss materno. Embora este no seja o foco do presente
estudo, é grande sua atual importancia. Os casos de near miss
materno abrangem mulheres durante a gestagdo, parto e
puerpério, que tiveram complicacdes graves que quase
resultaram em 6bito, mas sobreviveram. Qutro conceito
importante é o das demoras que envolvem fatores evitd-
veis na assisténcia e que s30 0s mesmos para os casos de
near miss e morte materna. Tais fatores englobam desde a
infraestrutura dos servicos e capacita¢do de profissionais,
até o atraso da familia e da prépria mulher em buscar
auxilio médico. Nessa condigio, tal avaliacdo serd mais
facilmente realizada nos casos de near miss, ja que o depoi-
mento da mulher que sobreviveu é possivel®*?. O objetivo
deste estudo foi avaliar as causas da morte materna em
um centro de referéncia tercidrio.

Métodos

Este é um estudo descritivo retrospectivo com o
objetivo de analisar todos os casos de mortes maternas
ocorridas no CAISM/UNICAMP no periodo de 1999 a
2010. Foram colhidos dados a partir das cpias das noti-
ficagBes de Gbito enviadas para o Comité de Mortalidade
Materna da Regional de Campinas, e do caso, que se en-
contra arquivado na Comissdo de Mortalidade Materna do
CAISM, constituida desde 1999 e que analisa e classifica
todos os 6bitos maternos ocorridos.

O hospital é referéncia regional de complexidade
na assisténcia a satide da mulher e do recém-nascido.
O hospital possui Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
inaugurada em 2002, com sete leitos. Dispoe de 44 leitos
para obstetricia, sendo 24 para puérperas em alojamento
conjunto e 20 leitos de enfermaria para patologias obsté-
tricas. UTI neonatal com 30 leitos, sendo 15 leitos de UTI
e 15 leitos de semi-intensivo. Além de um centro obsté-
trico funcionando em sistema de PPP (sala de pré-parto,
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parto e puérperio) com presenca de acompanhante, e salas
cirdrgicas com nimero médio de 136 partos vaginais e
121 cesarianas por més, sendo a taxa média de cesarianas
de 47%.

A taxa de ocupagio em 2010 foi de 82% para os
leitos de obstetricia e de 62,4% para UTI, o que denota
a grande demanda do servigo.

Sdo referenciadas para este hospital unidades de sadde
e hospitais primdrios e secunddrios de nove principais
cidades da regido e de Campinas. Possui ambulatério de
alto risco e especializado, um pronto atendimento que
atende pacientes referenciadas e de procura espontinea.
A maioria dos casos de dbito materno deste servico sio
casos transferidos de outros hospitais.

As varidveis analisadas foram: idade materna, cor da pele,
profiss@o da mulher, estado civil, antecedentes obstétricos,
comorbidades associadas, uso de tabaco, dlcool ou drogas,
local e nimero de consultas no pré-natal, intercorréncias do
pré-natal, uso de medicacdes, motivo da interna¢do, forma
de término da gestagdo, idade gestacional ao nascimento.
Também foram obtidos dados quanto a necessidade de
abordagem cirtrgica, de transfusio sanguinea, anestesia
utilizada, internagao em UTI, presenca de complicacGes
no puerpério e periodo do ciclo gravidico puerperal em
que ocorreu o Gbito.

Foram ainda avaliadas as causas de 6bito, se exame
de necropsia foi realizado, se houve transferéncia de outro
servico, e como foi classificado o ébito ap6s avaliagio pelo
Comité de Mortalidade Materna (causas obstétricas ou nao,
e sua evitabilidade). Foi também analisado se o 6bito havia
sido classificado como materno ou ndo, na declaragio de
6bito. Para isso, foi criada uma ficha pré-codificada para a
inser¢do dos dados, de onde os mesmos foram transcritos
pelos investigadores para um banco de dados em Excel.

Andlises parciais de frequéncia e prevaléncia de algu-
mas varidveis foram realizadas e, posteriormente, feita a
dicotomiza¢io do banco de dados para comparacio entre
as mulheres, conforme a transferéncia ou ndo de outro
servico antes de sua admissao ao hospital. Para a compa-
racdo dos grupos foram utilizados os testes de * e exato
de Fisher. O nivel de significAncia assumido foi de 5% e
o software utilizado para andlise foi o SAS versdo 9.02.
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp
(nmero do protocolo 665/2011).

Resultados

No periodo de 12 anos, de 1999 a 2010, ocorreram
69 6bitos maternos no CAISM/UNICAMP.

Dentre os 6bitos, 10 ocorreram entre mulheres ado-
lescentes e, cerca de 32%, em primigestas. Com rela¢do
as condi¢Ges patoldgicas associadas, 25 apresentavam
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algum tipo de hipertensdo arterial, sendo que 15 eram
hipertensas cronicas e 10 tinham hipertensdo gestacional
ou pré-eclampsia. Diabetes pré-gestacional esteve presente
em quatro mulheres e mais 12 desenvolveram diabetes
durante a gestagdo. Outras sete eram cardiopatas, trés eram
soropositivas para o virus HIV e oito jd haviam apresentado
complicagdes em gestacdes anteriores. A idade das mulheres e
seus antecedentes obstétricos estdo especificados na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogrdficas, antecedentes, via de parto, alguns critérios
de manejo e transferéncia hospitalar dos casos de mortalidade materna do centro fercidrio

Caracteristicas n %

Idade (anos)

Até 19 10 14,5
20-29 27 39,1
30-39 27 39,1
40 ou mais 5 7.2
Raca
Branca 21 30,4
Néo Branca 9 13,0
Ignorado 39 56,5
Estado civil
Sem parceiro fixo 6 12
Com parceiro fixo 20 289
Ignorado 43 62,3
Gestacdes anteriores
0 22 31,8
1-3 35 50,7
4 ou mais 7 10,1
Ignorado 5 72
Antecedente de cesdrea 18 28,0
Antecedente de aborto 9 13,9
N° de consultas de pré-natal
Nenhuma 5 7.2
1-5 26 37,6
6 ou mais 9 13,0
Ignorado 29 42,0
Resolucéio da gestacdio
Parto vaginal 19 27,5
Cesdrea 39 56,5
Aborto 8 11,5
MM com feto intraitero 3 43
1G na resoluciio da gestaciio
Até 20 semanas 8 11,5
20-27 semanas 10 144
28-36 semanas 30 43,8
37 semanas ou mais 15 AW,
Ignorado 6 8,6
Necessidade de transfusio 27 39,1
Internactio em UTI 57 82,6
Necessidade de histerectomia/laparotomia 23 33,3
Transferéncia de outro hospital 40 57,9
Total 69 100,0

IG: idade gesfacional; MM: mortalidade materna; UTI: Unidade de Terapia Infensiva.
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Com relagdo a forma de término da gravidez, a maior
parte das mulheres teve parto entre 28 e 36 semanas, e a
via de parto na maioria dos casos foi cesariana, realizada
em mais da metade desses casos (Tabela 1). Com relacdo
a assisténcia prestada as mulheres, pode-se avaliar a
necessidade de procedimentos de manejo, incluindo a
transfusdo sanguinea realizada em quase 40% das mu-
lheres, procedimentos cirrgicos complementares como
laparotomia e histerectomia realizados em mais de 30%
das mulheres, e ainda a possibilidade de transferéncia em
quase 60%, associada a necessidade de cuidado intensivo
em cerca de 83% dos casos (10). Estas informacdes en-
contram-se na Tabela 1.

A maior parte das MM foi obstétrica direta e evitdvel,
ocorrendo nos primeiros 42 dias de puerpério. As causas
infecciosas/sepse foram mais frequentes em 24% dos ca-
sos, seguidas de 18% de complicagdes clinico-cirargicas
e 10% de causas neopldsicas (Tabela 2).

Na Tabela 3, hd a associag¢do entre classificagio e
evitabilidade da MM com o fato de ter existido transfe-
réncia da mulher de outro hospital para o CAISM. Foi
significativamente maior a ocorréncia de MM obstétrica
direta e evitavel entre os casos encaminhados de outros
servicos de saide do que naqueles jd seguidos na insti-
tuicdo de referéncia.

Tabela 2. Clossificacdo das mortes maternas ocorridas no centro fercidrio
n %
Quanto ao periodo do ciclo gravido-puerperal
Na gestaciio 8 11,6
Até 42 dias pés-parto 53 76,8
43 dias a 1 ano pés-parto 7 10,1
Ignorado 1 14
Quanto ao tipo de MM
Obstétrica direta 31 449
Obstétrica indireta 19 21,5
Niio obstétrica b 8,6
Tardia 9 13
Ignorada 4 57
Quanto a evitabilidade
Evitavel 25 36,2
Inevitavel 20 28,9
Inconclusivo 24 34,7
Causa basica
Infecciosa (Sepse) 24 34,7
Hipertensiva 8 11,5
Hemorragica 9 13,0
Clinico-cirdrgica 18 26,0
Neopldsica 10 14,4
Total 69 100,0

MM: mortalidade materna.

Tabela 3. Relacdo entre evitabilidade e classificaciio da mortalidade materna e a
transferéncia de outro hospital

Transferida Néio transferida

n % n % fotal
Evitabilidade p=0,02*
MM evitavel 19 47,5 b 20,7 25
MM inevitdvel 7 17,5 13 44,8 20
Inconclusivo 14 35,0 10 34,5 24
Classificaciio p=0,01*
MM obstétrica direta 22 55,0 9 31,1 31
MM obstétrica indireta 6 15,0 13 44,8 19
MM niio obstétrica 3 15 3 10,3 b
MM tardia 7 17,5 3 10,3 9
Ignorada 2 5,0 2 6,8 4
Total 40 29 69

Teste exato de Fisher. MM: mortalidade materna.

Discussao

Os dados apresentados no presente estudo, em con-
corddncia com estudos recentes sobre 0 mesmo tema,
mostram como causas principais relacionadas ao ébito
as hipertensivas, hemorrdgicas e infecciosas’ e forma de
término da gestagdo, predominantemente por parto ce-
sarea®. Embora a hipertensdo represente a maior causa de
6bito materno no Brasil, hd pelo menos uma década, nos
centros e institui¢des com maiores recursos, a morte por
hipertensdo é mais facilmente evitada e, entdo, se destacam
as causas infecciosas e obstétricas indiretas.

Quanto a classificagdo dos ébitos, quase metade era
de causa obstétrica direta, que teoricamente seriam 6bitos
evitdveis, sendo que a média na literatura, para contextos
brasileiros, é maior, girando em torno de 67%"°. Como
mostrado, houve associa¢do entre elevada taxa de ébitos
evitdveis e a transferéncia hospitalar. A necessidade de
transferéncia implica em uma gravidade maior do quadro
clinico da paciente que necessita de servicos de maior
complexidade para manejo, e pode também se relacionar
a um atraso no inicio do atendimento adequado''. Estudo
conduzido neste mesmo servico, avaliando morbidade e
mortalidade materna em pacientes admitidas em UTI
no periodo de 2002 a 2007, também apresentou taxa de
transferéncia elevada, de 35%', pr6xima a encontrada no
estudo atual, o que mostra claramente o viés associado ao
estudo de mortalidade materna em um centro tercidrio de
referéncia, que envolve além dos eventos locais, provéveis
deficiéncias no atendimento primdrio e secunddrio da regido.

Quanto a evitabilidade, também encontramos taxas
elevadas (36,2%) dentre os 6bitos analisados, da mesma
forma que demonstra a literatura, quando hd predominio
de causas obstétricas diretas. Tais fatos relacionam-se ao
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conceito jd abordado dos atrasos na assisténcia, que vdo
desde a demora na procura pelo servi¢o, demora do servigo
secunddrio em reconhecer a gravidade do caso, necessidade
de transferéncia para centro tercidrio e, finalmente, as
condutas no centro de referéncia®'’.

A questdo da demora no atendimento obstétrico e
sua associa¢do com desfechos desfavordveis sio descritas
desde meados dos anos 1980'%!3 e seu estudo torna-se
importante na medida que tenta identificar possiveis
intervengGes que, se realizadas em momento oportuno,
poderiam modificar a evolu¢do de um caso grave. As de-
moras podem ser divididas em trés tipos: a primeira
relacionada a mulher e seus familiares, na procura por
assisténcia médica. A segunda é a que ocorre nos niveis
primdrio ou secunddrio da assisténcia, pela dificuldade de
acesso aos servicos, dificuldade de transporte e a demora
da equipe de satide em diagnosticar e encaminhar casos
de maior risco e, dessa forma, levar a um atraso no aten-
dimento ideal, o que nas situagbes mais graves pode ser
decisivo para o desfecho do caso. A terceira demora € a
que ocorre relacionada a qualidade da aten¢fo na unidade
de satide em que medidas especificas, se ndo tomadas em
momento oportuno, também podem ser a causa de des-
fechos ndo satisfatérios'?. Embora o presente estudo ndo
tenha especificamente investigado demoras, os achados
potencialmente relacionados as demoras sdo similares a
outros que abordam o mesmo tema'>!°.

Nesta série de casos predominaram causas obstétricas
de ébito materno, o que geralmente ocorre na anélise de
dados de populagdes de pafses em desenvolvimento'” e
que se associa a deficiéncias na conducio de casos, com
possibilidade de reversdo se atendidos de forma correta
no momento ideal. Um exemplo claro para esses casos é
a hemorragia pés-parto, que pode ser evitada na maioria
dos casos com medidas simples (profilaxia com ocitocina
pés-parto), mas que quando ocorre pode ser revertida se
abordada rapidamente (uterotdnicos, suturas hemostdticas
ou histerectomia)'®. A condugio de casos de hemorragia
obstétrica que envolva a necessidade de transfusio, his-
terectomia e interna¢do em UTT associa-se a dificuldades
no manejo. Assim, avaliando a assisténcia prestada a essas
mulheres, depara-se com o conceito dos “critérios de
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manejo” que fazem parte de estratégias jd bem estabele-
cidas para a redu¢dao da morbimortalidade materna'®'®".

Na casuistica avaliada, as causas basicas mais frequentes
de MM foram as infecciosas, hipertensivas e hemorrigicas.
Nota-se, entretanto, niimero consideravel de causas clinico-
cirdrgicas e neoplasia como causa do ébito. Encontramos
um total de dez casos de ébito associados a causas neo-
plésicas, o que também denota a maior complexidade de
casos atendidos em um centro tercidrio. Chama a atencdo,
ainda, o diagnéstico de neoplasias em mulheres jovens, em
alguns casos feito apenas durante a gesta¢do, complicando
significativamente o tratamento e a evolug¢do da doenca.

Tracando um paralelo com estudo conduzido pre-
viamente na mesma regiio®’, observamos que 39,1% dos
Gbitos ocorreram na faixa etdria de 20 a 29 anos, enquanto
na avaliacdo dos 6bitos ocorridos também na cidade de
Campinas, de 1992 a 1994, dos 20 6bitos, oito ocorre-
ram acima dos 30 anos. Contudo, nio foi registrado na
ocasiao nenhum 6bito acima dos 34 anos, enquanto que
na presente casuistica, 39,1% ocorreram de 30 a 39 anos
e 7,2% acima dos 40 anos. Tal fato possivelmente reflete
a taxa crescente de mulheres que engravidam em idade
progressivamente mais avangada, devido a mudangas na
realidade socioecondmica e preferéncias pessoais.

Segundo dados do Manual dos Comités de Mortalidade
Materna®, no Brasil mantém-se ainda o predominio ab-
soluto de causas obstétricas diretas e mortes classificadas
como evitdveis. Em nossa amostra obtivemos valores
inferiores, denotando provavelmente caracterfsticas da
transi¢do epidemiolégica nessa regido, bem como melhor
estrutura e qualidade de atengdo oferecida as mulheres
durante a gestagdo. Todavia, é importante lembrar que em
todas as varidveis analisadas observamos a deficiéncia no
registro de dados, e que isso também representa prejuizo
na andlise e classificacdo dos dbitos.

A mortalidade materna é sempre um tema desafiador,
pelo impacto na sociedade, pela sua possivel evitabilidade,
ou ainda pela dificuldade na redug¢do da sua ocorréncia em
todo o mundo. Apesar de inimeras estratégias utilizadas,
permanece como um problema de dificil solugdo, o que
torna pouco provavel a possibilidade de se atingirem as
metas do milénio.
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