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RESUMO



RESUMO
Apesar da tendéncia genérica de diminuigfo da mortalidade

materna neste século, decorrente dos progressos na préatica
obstétrica, anestesia, medicamentos, hemoterapia e laboratério, ela
permanece ainda elevada na grande maioria dos paises enm
desenvolvimento. Uma significativa melhora nas condig¢des de safde
materna pode ser conseguida com uma racional estruturacdo 4o
sistema de salde, investimentos dirigides & ateng¢8o pré-natal a
nivel primério, identificagdo das gestagdes de alto risco e atencio
adequada ao parto e puerpério.

Pelo guase total desconhecimento da real magnitude da
ocorréncia de mortes maternas em nosso meio, considerou-se oportuno
estuda-la. Para tanto foram analisadas as declaragdes de &bito de
mulheres entre 10 a 49 anos de idade, residentes no municipio de
Campinas e ocorridas no periodo entre 1985 e 1991. Cada caso foi
classificado, segundo as causas atestadas, em mortes maternas
declaradas, presumiveis e mortes nido maternas. 0s casos incluidos
nas duas primeiras categorias foram submetidos a uma cuidadosa
andlise, através da observacac de seus prontudrios clinicos. Para
os casos confirmados de morte materna foram coletadas informagdes
referentes &s condigdes sdcio-econdmicas, da gravidez, parto,
puerpério e do ébito. Estes dados foram comparados aos de um grupo
controle de mulheres gue foram internadas no mesmo periodo e que
ndo faleceram. Foram identificadas 62 mortes maternas confirmadas,
0o que corresponde a um CMM de 45,5/100.000 NV. A porcentagem de
sub-registro nas declaragdes de o&bito foi de 37,1%. As mnmortes

maternas foram consideradas evitadveis em 74,2% dos casos e



estiveram mais associadas com a idade materna elevada, com o tipo
de seguro de saGde por convénio ou privado, com a detecglio de

complicagdes durante o pré-natal e com o parto por cesé&rea.



SUMMARY



BUMMARY

A global trend of reduction in maternal mortality has
been observed during this century, as result of pProgress on
obstetric practice, anesthesia, new drugs, hemotherapy and
laboratory support. It remains, however, well above acceptable
rates in most developing countries. A significant improvement in
maternal health could be achieved with a more rational structure of
the health system, with investments addressed to basic ante-natal
care, identification of high risk pregnancies and appropriate care

during labour, delivery and the post-partum period.

The almost conmplete lack of reliable information on the
magnitude of maternal mortality in our community, was the
motivation for its study. For this purpose, all death certificates
of women aged 10 through 49, with residence in the municipality of
Campinas, who died from 1985 through 1991, were analysed. Each
death was classified according to the causes written in the
certificate, as definitive maternal deaths, presumed maternal
deaths, and non-maternal deaths. Cases included in the two first
cathegories were more carefully analysed using hospitals’ clinical
records. Socioceconomic data and information on evolution of
pregnancy, labour and post-partum, were obtained and the
circumstances of death were analysed. This information was compared
with that of a control group of women who delivered or had an

abortion in the same hospital that cared for the corresponding



case of maternal death. Sixty two confirmed maternal deaths were
identified, corresponding to a maternal mortality rate of
45,5/100.000 livebirths. A 37,1% rate of underreporting was found.
Maternal deaths could have been prevented in 74,2% of the cases.
They were highly associated to high maternal age, type of payment
for medical services provided, identification of complications of

pregnancy and cesarian section delivery.
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1. INTRODUGHO

Engravidar e ser mde deveria ser um processo fisiolégico
e seguro para gualguer mulher, tenha ela nascido em Estocolmo ou enm
Karachi. Entretanto, por diversas circunsténcias, mnmilhares de
mulheres morrem a cada ano no mundo por motivos relacionados &
gravidez. Cada uma dessas mortes encerra um drama, uma tragédia. A
falta da m3e, elemento chave dentro da familia, geralmente a faz

desestruturar~se e acarreta sérias conseqiiéncias sociais.

Apesar disso, a morte materna, até hi alguns anos, ndo
mereceu grande atengfio de salde pGblica a nivel mundial. ©
indicador de salde e de desenvolvimento social utilizado, quase com
exclusividade, era a mortalidade infantil. S& nos Gltimos anos &
que a mortalidade materna passou a ser mais considerada. Um artigo
de Rosenfield e Maine (1985), "Onde est& o M da SMI"?, parece ter
desempenhado um papel importante no despertar desse interesse,
chamando a atengdo para o fato de que a mortalidade materna & um
melhor indicador de desenvolvimento de salde. Mostra diferencas
mais claras entre paises ricos e ©pobres e poderia ser
substancialmente reduzida com medidas simples de safide piblica
nagqueles com alta incidéncia, pelo fato destas mortes serem

evitdveis em sua maioria.

A nivel da comunidade internacional, a preocupagdo com

este problema viria a se concretizar mais claramente apenas em



meados da década de 80. A Organizacfo Mundial da Saftide langa ent&o
a sua "Safemotherhood Initiative" (Mahler, 1987), ou "Iniciativa
para a Maternidade sem Risco" como & conhecida entre nés, tendo seu
marco fundamental a Conferéncia Internacional de Maternidade Sen

Risco de Nairobi, no Quénia, em 1987 (Starrs, 1987).

A partir de entdo & gque a morte materna ganha importancia
como indicador social e de safide das populagdes, com iniciativas em
todo o mundo para ¢ langamento de medidas e programas que visem a
redugdo da mortalidade materna, especialmente para os paises em

desenvolvimento.

No caso do Brasil, a preocupacio com este assunto nio
passou além do interesse individual de alguns poucos professores e
pesquisadores. Foi s6 em meados da década de 80, por influéncia do
que acontecia internacionalmente, que se comegou a falar sobre
morte materna mais sistematicamente em nosso pais. O primeiro passo
importante foi dado com a realizagdo do I Encontro Nacional de
Mortalidade Materna, em outubro de 1984, em S&0 Paulo. Neste
encontro, eminentes professores brasileiros abordaram diversos
aspectos relativos & morte materna, posteriormente publicados, e
que estimularam os profissionais da &rea a continuarem estudando o
assunto (Belfort e cols., 1985; Braga, 1986; Costa, 1985; El Kadre
& Almeida, 1985; Faftindes, Herrmann e Cecatti, 1985; Montenegro &
Peixoto, 1985; Magalh&es Neto, 1985; Rozas, 1985; Viggiano &

Ximenes, 1985; Zugaib, 1985).



Tamb&m desempenhou, e ainda desempenha, importante papel
para o estudo da mortalidade materna em nosso meio, um grupo de
professores da Faculdade de SaGde POblica da Universidade de 830
Paulo, estimulados pelos trabalhos iniciais de lLaurenti sobre o
tema (Laurenti, 1986; Laurenti e cols., 1990; Souza & Laurenti,

1987; Tanaka, Siqueira e Bafile, 1989; Siqueira e cols., 1991).

Entretanto, a primeira iniciativa oficial sé surgiria em
meados de 1987, quando a Secretaria de Estado da Safide de S3o Paulo
langou o seu Programa de Prevengdo da Morte Materna que, entre
outras medidas, criava sete comités de morte materna em regides

importantes do estado. Foram os primeiros a funcionar no pais.

0 passo seguinte e definitivo para gue o assunto
despontasse nos meios académicos e de salide piblica do pais, fol a
realizag@o de um semindric em S3o Paulo, em setembro de 1988,
parcialmente patrocinado pela Secretaria de Estado da Satde.
Denominado '"“Semindrio sobre Intervengbes para a Redugdo da
Mortalidade Materna para © Brasil e Paises Africanos de Lingua
Portuguesa', contou com profissionais envolvidos na area, vindos da
maior parte dos estados brasileiros, dos paises africanos de lingua
portuguesa, de representantes de movimentos de mulheres, de
organizagdes nacionais e internacionais e do Ministério da Saigde.
Este semindrio teve um impacto francamente positivo sobre seus
participantes e esti rendendo seus frutos até os dias de hoje

(Fatndes & Cecatti, 1988; Falindes & Cecatti, 1991).



Posteriormente esse interesse difundiu-se pelo Brasil,
sendo oficialmente assumido como problema de salde pfiblica pelo
Ministério da Salde, gque passou a se esforgar no sentido de
promover a sua divulgagdo em todo territério nacional (Rivero
ortiz, 1989). E necess&rio, ainda, reconhecer o avanco obtido com
a implantag¢do do programa de prevencgdo de mortes maternas no estado
do Parand, atualmente o mais evoluido neste sentide (Braga &

Soares, 19%0; Braga e cols., 1992}).

Ndo h& mais dlGvidas sobre a importédncia e a atualidade do
assunto morte materna. Ha& absoluta necessidade de coloc&-1lo e
nanté-lo na primeira 1linha de 1interesse e preocupagdo da
Obstetricia de nosso pais, e nioc apenas como um tema de estudo de

epidemibdlogos e profissionais de salde piblica.

Até hoje entende-se como morte materna aguela dque, de
alguma forma, relaciona-se direta ou indiretamente com ¢ processo
reprodutivo, a partir do inicio da gestag¢do. Inclui, dessa maneira,
as mortes gue resultam de uma gravidez ectépica ou de um aborto,
assim como aguelas gue derivam de complicag¢des da gravidez, parto

e puerpério.

Conceitualmente, limita-se o periodo pés~parto que inclui
as mortes maternas a apenas 42 dias. Esse limite n3o leva en
consideracdo a possibilidade de doencas gque podem levar a morte

muiteo além de 42 dias apds um parto ou um aborto, nem os progressos



da terapia intensiva que permitem a sobrevida de pacientes

terminais por longos perliodos.

Apesar de n8o haver dfvida sobre a existéncla de mortes
que conceitualmente sdo "maternas" e acontecem longo tempo apés o
fim da gravidez, mantém-se ainda a definigdo da Organizagao
Mundial da Safide, de 1975, de "a morte da mulher durante a gestacgio
ou num periodo de até 42 dias apds seu término, independentemente
de sua duragdo ou da localizagdo, por gualguer causa relacionada ou
- agravada pela gravidez, ou por medidas tomadas em relagidc a ela,
excetuando-se porém as causas acidentais ou incidentais™ (OMS,

1978) .

Mais recentemente, e no Brasil por iniciativa do Prof.
Laurenti, do Centro da OMS para a Classificagdo de Doengas en
Portugués, tém-se proposto considerar também para o célculo do
coeficiente as "mortes maternas tardias®™, que aconteg¢am entre 43 e
365 dias apds o término da gestagdo (Laurenti, 1988). Essa
tendéncia existe também em diversos paises desenvolvidos que
estudam o assunto (Henry, Sheedy e Beischer, 1989) e ja faz parte
das recomendagdes da Federagdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia. Espera-se, oportunamente, uma revisio da OMS em seu
conceito de morte materna, com uma ampliagdo do periodo de tempo
considerado. Estas divergéncias conceituais c¢riam, &s vezes,
problemas guando se pretende comparar dados de diferentes paises,

gque foram colhidos de diferentes formas.,



A medida da mortalidade materna proposta pela OMS & o
Coeficiente de Mortalidade Materna (CMM), que se calcula através do
nmero de mortes maternas dividido pelo nmero de nascidos vivos de
uma mesma frea geogréfica durante um ano, multiplicado por 100.000,
Ainda gue este ndo seja um coeficiente propriamente dito, porque
deveria, para isso, ter no denominador a populacio exposta ao
risco, ou seja, o nGmero de mulheres em idade fértil (Campbell &
Graham, 1990; Fortney, 1987; Graham & Airey, 1987; Winikoff &
Sullivan, 1986}, essa "taxa" ou "razio" & mundialmente aceita como
o "coeficiente" que mede a ocorréncia das mortes maternas, talvez
pela maior facilidade em se obter os dados reais sobre o nGmero de
nascidos vivos em paises em desenvolvimento, do gue © namero de

mulheres em idade fértil.

A partir de 1975, as mortes maternas foram classificadas
pela OMS em obstétricas diretas, indiretas e nio-relacionadas. As
obstétricas diretas s&@c as decorrentes de complicacdes proprias da
gestagdo, parto e puerpério ou de intervengdes ou tratamentos
executados na vigéncia do estado gravidico. As indiretas =3c as
resultantes de patologias associadas, mas n8o especificas, a
gravidez. As causas nio-relacionadas sd3o as acidentais, nio sendo
consideradas para os cdlculos do coeficiente de mortalidade materna

(Royston & Armstrong, 1989).

Na medida em gue o0s paises progridem, tanto em seu nivel

sbécio-econdmico em geral, come na qualidade de seus sistemas de



galde, a proporgdo do componente direto da mortalidade materna vai
se reduzindo, até quase desaparecer, permanecendo apenas o
componente indireto. Em outras palavras, o processo fisiolégico de
gestar e parir passa a ser mais seguro, porém algumas mulheres
podem ter suas patelogias agravadas pela gestacl3c, até ocorrer a
morte. Dessa forma, as causas finais de morte como hemorragia,
infecgdo, toxemia e outras, permanecem predominantes nos paises

menos desenvolvidos.

Existe ainda a proposta de se estender o conceito para
incluir a idéia mais ampla de "morte reprodutiva". Na pratica,
mortes reprodutivas seriam aquelas resultantes da prevengao da
gravidez, por complicages com o© uso de anticoncepcionais
reversiveis ou ligadura tubdria, além das atuais mortes maternas
(Beral, 1979). Ainda que em nossos paises menos desenvolvidos este
tipo de morte pareg¢a pouco expressivo, na verdade nio existen
mecanismos de registro que permitam sequer suspeitar qual & a sua
magnitude. Surpreende, entretanto, que nos Estados Unidos, durante
a década de 80, as mortes reprodutivas tenham alcancado em ndmero
as mortes maternas, mais por redugdo destas Gltimas que por aumento
das primeiras (Sachs e cols., 1982; Rosenbery & Rosenthal, 1987).
De qualdquer forma, essa informag8o ilustra a importéncia relativa
deste grupo de mortes, na medida em gque se consegue reduzir o

nirnerco de &bitos propriamente maternos.

Num contexto ainda mais amplo, morte materna poderia ser



considerada também a morte de qualguer "m&e" de filhos até& a &poca
da adolescéncia, dada a desestruturagio familiar e social que ela
geralmente provoca. Presume-se hoje em dia gque a prevenclo da morte
materna, sobretudo nos paises em desenvolvimento, acabe evitando
também mortes neonatais e infantis. Isso porque, em algumas
situagdes, a morte infantil pode sobrevir & materna, embora este
fato n8o seja bem documentado na literatura. Um estudo realizado
entre a populag@c rural de Bangladesh mostrou que 95% dos recén-
nascidos vivos de mdes que faleceram, també&m morreram no periodo de

um anco (Chen e cols., 1974).

Estima-se que morram anualmente cerca de 500.000 mulheres
no mundo por causas direta ou indiretamente relacionadas com o
ciclo gravido-puerperal. Nos paises menos desenvolvidos ocorrem 87%
dos nascimentos, mas observam-se 99% dessas mortes maternas. No
sentido oposto, enguanto nos paises desenvolvidos acontecem 13% dos
partos, ocorre apenas 1% dos Obitos maternos (WHO, 1991). Na
maioria desses paises, todos os esforgos tém sido colocados para
garantir & mulher a maior seguranga, durante todo o processo de
gestagdo, parto e puerpério, incluindo os casos de aborto,

geralmente legal.

No continente americano, excetuando-se alguns poucos
paises comc Estados Unidos e Canadd, e ainda considerando a
limitagdo de exatidio dos dados disponiveis, pode-se dizer que a

mortalidade materna & relativamente elevada (OPS, 1978; OPS/OMS,



1984), embora nfSo atinja niveis como os encontrados em alguns
paises da Africa e Asia (Royston & Armstrong, 1989). A preocupaglo
com estes Indices permitiu que a Organizag¢8o Panamericana da Safide
pudesse organizar seu "Plano regional para a reducgio da mortalidade
materna nas Américas", do gual foram signatédrios todes os paises do
continente, que enfatiza a safide integral da mulher e propde acgdes
para prevenir as enfermidades gue ocorrem durante seu ciclo
reprodutivo e para evitar, na medida do possivel, a morte materna

(OPS/OMS, 1990).

De maneira geral, os paises desenvolvidos apresentam, ao
longo do tempo, uma tendéncia & diminuigdo dos seus indices de
mortalidade materna e esta tendéncia & atribuida aos progressos da
pratica obstétrica, & utilizagio de novos métodos de anestesia,
medicamentos, laboratdérios, hemoterapia e avangos no tratamento das
complicagdes decorrentes ou associadas ao ciclo gravidico-
puerperal. Tendéncia também generalizada, e sempre apontada como um
dos principais fatores responsiveis por tal ocorréncia, & a melhora
do padrioc sbcio-econSmico das populagdes e a menor fregiiéncia de
grande multiparidade, associadas a uma melhor estruturacio dos
sistemas de salide e, por conseguinte, de uma atencdo pré-natal
cuidadosa &s gestantes, com selegdoc dos casos de risco para uma
abordagem especifica. E importante ressaltar gue tal fenémeno niao
ccorre espontaneamente, mas & o fruto de um cuidadeso trabalho de
observagio e intervengSes dirigidas & prevencdo da mortalidade

materna, segundo cada situagdo particular (Coppes & Messer, 1976;



FaGndes e cols., 1989; Falindes, Hardy e Cecatti, 1991; Fiann, 1978;
Gibbs & Locke, 1976; Grimes & Cates, 1977; Hogberg, 1985; HBgberg,
Wall e Brostrdm, 1986; Jaw & Tu, 1979; Jewett, 1957; Loudon, 1986;
Magnin & Nicollet, 1981; Mauad e cols., 1989; Moldin, H&kegard e
Nielsen, 1984; Sachs e cols., 1987; Salleras Sanmarti, 1979; Smith
e cols., 1984; Snaedal, 1977; Steinberg & Farine, 1985; Varner e

cols., 1982; Winikoff e cols., 1991).

Diversos sdo os fatores gue alteram ou influenciam a fase
reprodutiva da mulher e gue podem contribuir ao &bito materno. Sao
caracteristicas sociais, culturais e econénricas especificas de cada
populagdo. Em primeiro lugar devemos considerar gue, guanto aos
aspectos sbécio-econémicos, uma populacio de baixa renda ests
sabidanente mails sujeita & evolucdo desfavorivel de patologias,
seja pela dificuldade de obtencioc de cuidados médicos, seja por um
estado nutricional orgénico deficitdrio gue favoreca esta situagdo

(Sai & Nassim, 1989).

Além disso, considera-se importante também a ocorréncia
de patologlias préprias ou intercorrentes do estado gravidico, assinm
como as caracteristicas da atengdo profissional & gestacdo. H4
estudos demonstrando uma associag¢do entre a mortalidade materna e
a distribuigdo e capacitagdo técnica dos profissionais de saldde,
ccorréncia de partos domiciliares, assisténcia pré-natal, aborto e

incidéncia de ceséreas (Braga, 1986; Loudon, 1986; Starrs, 1987),.
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A nivel mundial, e seguramente também nacional, o risco
de morte materna est& também fortemente relacionado com a condigio
da mulher na sociedade, quase sempre menos nutrida, menos
instruida, com menor acesso a emprego, maior guantidade de trabalho
e piores condigBes de salde que o homem. Como regra geral, di-se
preferéncia &8s criangas do sexo masculino para receber todos os
diferentes beneficios que familias e sociedades com recursos
limitados oferecem seletivamente a seus filhos (Fauvean, Koenig e
Wojtyniak, 1991). O predominio masculino na sociedade tem diversas
formas de manifestagdoc que, direta ou indiretamente, irio
influenciar o maior risco de morte materna (Royston & Armstrong,
1989). A situagdo de salide reprodutiva das mulheres & o reflexo da
experiénecia vivida pelas meninas e adolescentes, compreendendo
nutrigado, desenvolvimento, educagio, sexualidade e ambiente sécio-
econdmico. Além disso, em algumas sociedades, h& ainda a
discriminagdo sexual que as mulheres enfrentam desde o nascimento,
ou mesmo antes dele, como & o caso da India onde se registram

situagdes de infanticidio feminino (Sai & Nassin, 1989).

Quanto & organizagdo do sistema de sadde, a falta de uma
estraté&gia nacional abrangente em safide materno-infantil, com a
identificagdo e agdo sobre fatores de risco para mortalidade
materna, associada a uma nem sempre racional priorizacdo de
recursos e investimentos em &reas absolutamente criticas, torna
impar a situag8o do pais. Ao mesmo tempo em que populagdes inteiras

permenecen totalmente desprovidas de guaisquer cuidados em sua fase
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reprodutiva, h& o incentivo ao desenvolvimento e & instalagfo de
tecnologia de ponta, geralmente importada a altos custos e
manipulada por pessoal técnico inadequadamente capacitado. Isto se
torna mais importante se levarmos em consideragioc que,
provavelmente, tais investimentos suportariam medidas de ateng&o a
saide materna a nivel primério, que determinariam uma reducg3o
bastante significativa nos niveis de mortalidade materna (Barini,

FaGindes e Cecatti, 1989),.

Com relagdo &s causas facilmente identificadas como
responséveis por grande parte do obitudrio materno, as estatisticas
apontam, em geral, as infecciosas, as hemorrigicas e as por
hipertensdo, em proporgdes variadas segundo os autores (Braga &
Joaquim, 1988; Ferreira & Ceneviva, 1986; Herz & Meashan, 1986;
Kaunitz e cols., 1985; Neme & Neme, 1991} Royston & Armstrong,
1989; Tanaka, Siqueira e Bafile, 1989). Esta identificacdo permite-
nos situar, em adreas especificas da atengdoc & salGde, os pontos onde
deveriam recair os esforgos no sentido de reduzir estas
ocorréncias. Assim, as complicagdes infeccicsas e hemorragicas
devem estar relacionadas a nivel da instituicdo hospitalar e da
assisténcia ao parto, enquanto as por hipertensfo situam-se mais a

nivel da atengdo primdria durante a gravidez.

Outro fator gque parece relacionado é o grau de
institucionalizagdo do parto, ou seja, a porcentagem de partos

atendidos em hospitais, gue guarda uma relagdo inversa com os
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nivelis de mortalidade materna e direta com os niveis de renda
(Braga, 1986; HYgberg, Wall e Brostr®m, 1986). Em posig¢l3o de menor
destague, mas ndc de menor importéncia, estd a via de parto. E
consenso que a via vaginal apresenta menor taxa de mortalidade
materna guando comparada com a cesarea. Se considerarmos os niveis
a que tém chegado os indices de cesfrea em nosso pafis, este fato
poderia representar uma contribuigdo para a alta mortalidade
materna (Chi e cols, 1986; Evrard & Gold, 1977; FaGndes, Herrmann
e Cecatti, 1985; FatGndes & Cecatti, 1991; Freire e cols., 1981;
Frigoletto, Ryan e Phillippe, 1980; Pereira, 1986; Petitti e cols,

1982).

Também a idade materna (extremos da vida reprodutiva) e
a grande multiparidade constituem fatores de mau progndstico
obstétrico. e due, desta forma, .podem determinar alterag¢des
negativas sobre a mortalidade materna (Beral, 1979; Ferreira &
Ceneviva, 1986; Fortney, 1987; Laurenti, 1988; Rochat e cols, 1988;

Sachs e cols., 1982; Ziskin, Gregory e Kreitzer,1979).

Outra situag&o que também contribui substancialmente para
os niveis de mortalidade materna & o aborto provocado. A
incriminagdo do aborto, provavelmente associada & falta de
programas de planejamento familiar de grande abrangéncia, torna o
procedimento dificil para a maioria das mulheres gue decidem pela
interrupcdo da gravidez e &, portanto, realizado em condigdes

desfdvordveis, por profissionais ndeo gualificados e em locais sem
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infra-estrutura, propiciando o aparecimento de graves infecc8es.
Isto & especialmente verdade para as mulheres de classes sociais
baixas, que n&o podem recorrer a servigos de melhor qualidade
{Cates e cols., 1982; La Guardia, Rotholz e Belfort, 1990;
Laurenti, 1992; LeBolt, Grimes e Cates, 1982; Royston & Armstrong,
1989). Infelizmente ndo hd dados confiivels sobre a incidéncia de

aborto, ou mortalidade como resultado de aborto, no Brasil.

Segundo diversas fontes, & bastante elevada a mortalidade
materna no Brasil, sobretudo quando comparada & de paises
desenvolvidos. A obtengdo de dados fiéis nfo &, entretanto, tarefa
facil. As estatisticas oficiais estdo longe de refletir a situacio
real do pais (Becker & Lechtig, 1987; Ferreira & Ceneviva, 1986;

Laurenti e cols., 1986; Tanaka, Siqueira e Bafile, 1989).

Estudo realizado no Municipio de campinas mostrou que,
num periodoe de cinco anos (1979-1983), apenas 40,4% das mortes
maternas ocorridas estavam registradas nos érgdos oficiais de
registro (SEADE), e encontrou um CMM de 57 por 100000 NV (Fatindes,

Herrmann e Cecatti, 1985).

Outro fator, reiacionado ds dificuldades de se conseguir
dados uniformes e consistentes a respeito, & a diversidade na
conceituacdo sobre o gue se considera mortalidade materna, apesar
de j& definida pela OMS. Também a utilizagdo, por alguns autores,

do ndmero total de nascimentos, em lugar do nimero de nascidos
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vivos, como recomendado para o cllcule do coeficiente de
mortalidade materna (CMM), torna mais diffeil a comparaglo de

dados,

0 confronto de dados regionais, obtidos a partir Qe
declaragdes de ©&bitos, com casuisticas locals cuidadosamente
registradas, mostra claramente a irrealidade dos dados oficiais.
Observa-se no pais uma tendéncia de descuido no preenchimento dos
certificados, que deveriam ser fonte de informagdes precisas. Pode
ser percebida uma tendé&ncia em se atribuir & morte materna uma
causa orgénica especifica, sem se considerar a situacg3o da mulher
no momento de sua vida reprodutiva (Cecatti & Falindes, 1989;

Laurenti, 1988; Souza, 1986; Souza & Laurenti, 1987; Siqueira e

cols., 1991).

Estes fatos tornam alarmante a situagfo, pela
impossibilidade da utilizagdo desta fonte de registro de obitos
para se conseguir um panorama fiel sobre a mortalidade materna do
pals. Mas o problema ndo & exclusividade nacional. Paises
desenvolvidos, com sistemas de salde bem estruturados, enfrentan
situagfes pouco diferentes. A literatura médica mostra, para paises
como os Estados Unidos e a Franga, porcentagens de registro oficial
de Obitos maternos que variam de 46 a 85% do real. Nio &, portanto,
problema exclusivo do subdesenvolvimento (Fafindes, Herrmann e
Cecatti, 1985; Gibbs & Locke, 1976; Jewett, 1957; Magnin &

Nicollet, 1981; Rochat e cols., 1988; Smith e cols., 1984).

15



A alternativa que resta & a utilizag&o de dados parciais
e estatisticas hosplitalares. Contudo, a observac8oc destes nGmeros
permite-nos ter a idé€ia de gue, mesmo a nivel de instituigdes
hospitalares, a situacgdo & pouco clara. Nem mesmo & possivel fazer-
se uma diferenciagdo precisa quanto &s regides do pais, supondo as
diferencas econdmicas e socliails de suas popula¢gdes. Deve-se
considerar, entretanto, gque os hospitais gque publicam sua
casuistica de 6ébitos maternos, geralmente s3o universitarios ou
ligados a alguma atividade de docéncia e pesgquisa; s&o centros de
referéncia regional e acumulam maior nGmero de patologias. Isto
explicaria parcialmente os altos Indices de mortalidade gque
apresentam (Arkader, 196%; Arkader, 1988; Braga & Joaguim, 1989;
Costa, Maia e Lomachinsky, 1981; Darze & Magalhdes Neto, 1974;
Lippi e cols., 1981; Neme & Mathias, 1974; Parente e cols., 1979;

: ¢

Rezende e cols., 1972; Viggiano e cols., 1979).

Se bem gue aparega, ao longo do tempo, uma tendéncia &
diminuigdo da mortalidade materna, ela ainda permanece muito alta
gquando comparada com a de paises desenvolvidos. Em nosso meio, a
maior porcentagem dos ©Obitos maternos €& decorrente de causas
diretas, portanto, passiveis de serem evitados na maioria dos casos

(Fatindes & Cecatti, 1991; Laurenti, 1992).

De uma maneira geral, pois, & pouco conhecida a
mortalidade materna em nosso pais. A malor parte dos dados

disponiveis baseia-se em estatisticas de institui¢Ses hospitalares,
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ou mesmo de cldades, que normalmente recebem um grande contingente
de mulheres de outras localidades com complicacBes da gravidez,
parto e puerpério, aumentando imensamente o nfimero de &bitos ali
registrados. Por outro lade, presume-se gque as estatisticas
oficiais baseadas em andlise de declaragdes de 6bito estejam
subestimadas, Jj& que se conhece a tendéncia genérica de se omitir,
ainda gque nfo intencionalmente, a relagio entre o ébito e o ciclo

gravidico-puerperal.

No caso especifico do municipio de Campinas, cuja rede
hospitalar de nivel tercifrio funciona como referéncia para toda a
regido, & muito freqliente a ocorréncia de mortes maternas de
mulheres residentes em municipios vizinhos ou da regido, o que faz
aumentar artificialmente a ocorréncia deste evento em nosso meio.
Assim, existe ;ma clara necessidade de se gquantificar a real
incidéncia e as caracteristicas das mortes maternas, apenas entre
as mulheres residentes no referido municipioc. Além disso, a
inexisténcia de estudos comparativos sobre mortalidade materna
torna interessante a proposta de um estudo caso-controle, com a

finalidade de se tentar identificar alguns fatores de risco

relacionados com a ocorréncia do &bito materno (WHO, 1987).

A necessidade de se conhecer a real magnitude dos ébitos
maternos em nosso meio nos dltimeos anecs, a importincia em se
identificar fatores de risco relacionados com sua ocorréncia, assim

come a inexisténcia de dados oficiais consistentes, justifican a
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realizaclio desse estudo., Os resultados dele obtidos permitirSo um
diagnésticc mais real da situacfo da mortalidade materna neste
pericdo, além de possibilitar o© direcionamento de agles e
intervencées. de salide para reduzi-~la, além de proporcionar
elementos que permitam selecionar um grupe de mulheres de maior

risco e para ele direcionar as ag¢des propostas.
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2, OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral: estudar o nGmero e as caracteristicas das

mortes maternas de mulheres residentes no municipic de

Campinas no periodo de 1985 a 1991,

2.2. Objetivos especificos:

2.2.1.

2-2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

Estudar dque proporgic dos &bitos de mulheres em idade
fértil ocorreu por complicagdes da gravidez, parto e/ou

puerpério,.

Selecionar mortes maternas declaradas pela respectiva

Declaracdc de Obito.
Identificar, dentre as mortes maternas presumiveis, as
que realmente s3ao mortes maternas, para se obter um

coeficiente de mortalidade materna mais préximo do real.

Determinar a porcentagem de sub-registro de é&bitos

maternos no periodo estudado.

Estudar algumas caracteristicas especificas das mortes

maternas.
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2.2,6. Identificar, com base a uma comparag8o feita com um grupo
controle de mulheres gue ndo morreram, os fatores ds

risco que estiverem mals fortemente associados com a

morte materna.
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3, casvisrica E METODOS

Estudaram-se os Sbitos maternos de mulheres residentes no
municipio de Campinas, que ocorreram no perfodoc entre janeiro de
1985 a dezembro de 1991, A proposta fol de se tentar identificar
estes 6bitos a partir de uma andlise sistematizada de todas as
declaragdes de ©O6bito de mulheres em idade fértil, entre 10 a 49
anos de idade, do referido municipio e, a seguir, proceder a um

estudo mais detalhado de cada caso.

3.1, Desenho do Estudo:

O presente estudo tem um caréter retrospectivo, coletando
informagdes scbre varidveis sdcio-econdmicas e clinicas das
mulheres cujos ©&bitos maternos foram detectados e de um grupo
controle de mulheres gque ndo morreram. E ainda comparative, do tipo
caso-controle, pois a partir do eventeo final, o ébito (presente ou
ausente), estudaram-se algumas caracteristicas de ambos os grupos,
numa tentativa de se identificar possiveis fatores de risco para a

ocorréncia de morte materna (WHO, 1987).

3.2. Critérios e procedimentos para a selegdo dos casos:

Inicialmente procedeu~se & obtengdo de cépias de todas as
declaragdes de Obito de mulheres em idade fértil, residentes no

municipio de Campinas e ocorridas entre janeiro de 1985 a dezembro
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de 1991. Este trabalho fol realizado pela Fundag3o SEADE (Sistema
Estadual de Anadlise de Dados) de S&o Paulo, que recebe todas as
informagdes sobre estatisticas vitais encaminhadas por todos os

municipios do Estado de S%o Paule e procede 3 sua anilise.

A partir dessa populaclfo geral, os casos foram separados

em trés grupos distintos:

3.2.1. Morte materna declarada: aguela cujas informacSes sobre a
causa do OSbito constantes da declarac¢do permitiram uma imediata
associagdo entre o 6bito e o estado gravidico-puerperal, tais como:
abortamento, rotura uterina, eclémpsia, endometrite puerperal,
doenga hipertensiva especifica da gravidez, placenta prévia,

gravidez ectépica, rotura uterina e outros.

3.2.2. Morte materna presumivel: aquela cujas informagdes sobre
causa do 6bito na declaragdc ndc permitiram essa associagdo, porénm
ndo identificaram també&m outra patologia basica respons&vel pelo
6bito. Geralmente sdo causas Gnicas, associadas & causa imediata e
ndo basica do 6bito, e gue ndc esclarecem sobre a doenga basica,
Utilizamos para a selegdo destes casos os critérios de Laurenti
(1988), para a presumibilidade de causa materna do 8bito. As causas
de morte na D.O. que mais freglientemente levaram & pesquisa mais
detalhada do caso, isoladamente ou em associagdes, foram as

seguintes:
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- anemia aguda

- acidente vascular cerebral hemorrigico
- broncopneumonia

- chogque anestésico

- chogue hemorrigico ou hipovolémico
- chogue toxémico (ou téxico)

- coagulag@o intravascular disseminada {(CIVD)
- distlrbio de coagulacgio

- embolia pulmonar

- edema agudo do pulmdo

- endometrite

- endomiometrite

~ faléncia miocérdica

~ faléncia de miltiplos érgdos

- hemorragia

- hipertensao arterial

~ insuficiéncia cardiorespiratéria

- insuficiéncia respiratéria

- parada cardiaca

- peritonite

- pelveperitonite

- septicenia

- toxemia

3.2.3. Morte ndo materna: aquela cujas informagdes sobre a causa Go

dbito na declaragdo permitiram descartar uma causa materna, tais

23



como: doenga neoplésica, ferimentos mGltiplos por arma de fogo,
acidente de trénsito, afogamento, infarto agudo do miocArdio

~ decorrente de insuficiéncia coronariana prévia e outros.

Os casos declarados e presumiveis tiveram uma andlise
mais detalhada das condigdes gque levaram ao &bito, através da
observag@o dos respectivos prontudrios clinicos, informacdes
prestadas no hospital, observagdo de exames complementares e
necrépsia (se houve). Os casos de morte materna declarada, e os
presumiveis que se confirmaram, tiveram preenchido um formul&rio
especifico para a coleta de dados. Todo este procedimento foi

realizado pelo pesquisador, com o auxilio de alguns colaboradores.

Os critérios de inclusd@o para os casos, portanto, foram:

- mulher com idade entre 10 a 49 anos;

- residente no municipio de Canmpinas;

- ébito ocorrido entre 1 de janeiro de 1985 a 31 de
dezembro de 1991;

- 6bito por causa materna declarada ou presumivel
confirmada;

- formuldrio de investigacgdo de morte materna

preenchido.

Ndo foram excluidos guaisguer casos de mortes maternas

identificados, ainda que alguns prontuirios clinicos nio tenhan
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sido encontrados. Nestes casos, consideraram-se como ignoradas as

demais varifveis.

3.3, Critérios e procedimentos para a sele¢ic dos controles:

Para efeito de comparac8o, foi constituido um grupo
controle, da seguinte forma: para cada caso de morte materna
identificado, foram selecionados quatfo'outros casos de mulheres no
cicle grévido-puerperal, que tiveram seu procedimento obstétrico
(aborto/parto) realizado no mesmo periodo e no mesmo hospital em
que ocorreu o Sbito em guestfo. Assim, por exemplo, para um &bito
no periodoc puerperal ocorridec num hospital, foram controles as
mulheres cujos partos ocorreram ho mesmo hospital, duas
imediatamente antes e duas imediatamente apés a ocorréncia do
dbito. JA& para uma morte decorrente de aborto, os controles foram
as mulheres cujas curetagens por aborto foram realizadas antes e
depois do respectivo &bito. Para os casos, pouco freglientes, de
6bitos de mulheres ainda gestantes de terceiro trimestre da
gravidez, foram considerados controles os partos, excluindo-se os

dados referentes ao parto, puerpério e recém~nascido.

Dessa maneira, os critérios de inclusdo para o grupo-

controle foram:

- mulher com idade entre 10 a 49 anos;

- procedimento obstétrico (aborto/parto) realizado no
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mesmo hospital de ocorréncia do respectivo &bito;

- aborto/parto ocorrido entre 1 de janeiro de 1985 a 31
de dezembro de 1991, imediatamente antes ou depois do
respectivo Sbito;

- formulério para coleta de dados preenchido.

Para os &bitos maternos ocorridos no domicilio, em vias
plblicas ou instituigdes hospitalares que nio prestem assisténcia
4 mulher durante o ciclo gravido-puerperal, pouco freglientes entre
ndés, foram utilizados como controles os casos de aborto/parto

ocorridos no mesmo periodo no CAISM da UNICAMP.

E importante esclarecer ainda gue, para efeito de
identificagdo de &bito materno, foi utilizada a definigdo da oMs,
com extensdo do periodo puerperal para até um ano. Nao foram, pois,
consideradas maternas as mortes acidentais ou neoplésicas de

mulheres, mesmo se gréavidas.

3.4. Varidveis: foram estudadas, para os casos e controles, as

sequintes varidveis:

3.4.1., Variaveis independentes:

a. dados pessoais:

- idade materna: idade da mulher em anos completos no ingresso

ao hospital ou no preenchimento da declaracdo de &bito. As
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categorias possivels foram de 10 a 49. Para efeito de anilise,
foram considerados intervalos de classe de 10 a 24, de 25 a 34
e de 35 a 4% anos.

estado civil: situagdo conjugal da mulher. Foram admitidas 4

categorias:

1: solteira
2: casada ou amasiada
3: vifiva, separada, desquitada ou divorciada

9: ignorado.

Para efeito de andlise, consideraram-se apenas duas

categorias: com ou sem companheiro fixo.

escolaridade: nimerc de anos completos que a mulher freqiientou
a escola convencional. As categorias possiveis foram de 0 a 20
e 99 (ignorado). Para efeito de andlise, consideraram-se

apenas duas categorias: qgualgquer e sem instrucéao.

ocupagdo: atividade laboral desenvolvida pela mulher,
independentemente da formag3o profissional. Foram admitidas 10

categorias:

1: do lar, prendas domésticas

2: enpregada doméstica, servigos de limpeza
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3: estudante

4: funcioniria ptGblica, professora

5: enfermagem (exceto enfermeira)

6: bancaria, recepcionista, auxiliar, secretaria

7: costureira, balconista, copeira, cabelereira, cozinheira,
industridria

8: atividade que exige curso superior

9: ignorado

0: outras

Para  posterior andlise consideraram-se apenas duas

possibilidades: do lar e fora do lar.
- tipo de seguro: a especificag¢o sobre ghem financiou os gastos
decorrentes da internagdo hospitalar. Foram possiveis trés

categorias:

1: SUS 9: ignorado

2: convénio/privado

b. dados do o6bito (s6 para os casos):

- dia da semana em que ocorreu o &bito: para tanto foi utilizada

una tabela do tipo "calenddrio permanente". Foram possiveis 8

categorias:

28



1: domingo 5: quinta-feira

2: segunda-feira 6: sexta-feira
3: terga~feira 7: s&bado
4: guarta-feira 9:ignorado

local onde ocorreu o 8bito. Foram possiveis 6 categorias:

1: hospital 4: transporte
2: domicilio 5: outros
3: via pGblica 9: ignorado

momento do &bito: época do ciclo gravidico-puerperal em gque

ocorreu o &bito. Foram possiveis 4 categorias:

1l: na gestacgdo
2: na expulsio
3: pds-expulsdo

9: ignorado

transferéncia de outro hospital: se houve, durante o guadro
atual da mulher que levou & morte, transferéncia da mesma de

outro hospital. Foram possiveis 3 categorias:

1. sim
2: ndo

9: ignorado
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- dias apbés o término da gestagfo até o 6&bito: nGmero de dias
decorridos entre o aborto/parto até o momento do 6bito. Poram
admitidas as seguintes categorias: de 0 a 365, 888 para os

6bitos de mulheres ainda gestantes e 999 para ignorado.

c. antecedentes e fatores de risco:

- intervalo entre o ltimo parto ou aborto e o inicic da

gestaglo atual. Foram consideradas 4 categorias para anflise:

1: menor de 2 anos 3: primeira gravidez
2: 2 2 anos 9: ignorado

- paridade: nlmero de partos prévios que a mulher refere ter
tido, independentemente da situagdo de vitalidade do ceoncepto.
Foram admitidas categorias de 0 a 20 e 99 para ignorado. Para
efeito de an&lise, consideram-se 3 categorias: nuliparas, com

paridade 1 a 2 e paridade 3 ou mais.

- abortos: numerc de abortos gque a mulher refere ter tido
previamente. Foram consideradas categorias de 0 a 10 e 99
para ignorado. Posteriormente estas categorias foram agrupadas

em sem & com antecedentes de aborto.

- antecedente de cesirea: nimero de partos prévios que a mulher

teve por via abdominal (cesariana). Foram admitidas categorias
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de 0 a 5 e 9 para ignorado. Para a anllise consideraranm-se

apenas com e sem antecedente de cesérea prévia.

~d. dados do pré—-natal da gestagdo em estudo:

- pré-natal: acompanhamento médico (ou por outro profissional de
saGde) durante a gravidez e especificamente por este motivo.

Foram posssiveis 3 categorias:

1: realizado
2: ndo realizado

9: ignorado

- idade gestacional na primeira consulta: tempo de duragioc da
gravidez, em semanas, na época da primeira consulta pré-natal.
Foram admitidas categorias sucessivas de 04 a 40, 88

quande ndo correspondeu (sem pré-natal) e 99 para ignorado.

- ntimerc de consultas: nimero de vezes gue a mulher tenha

freqiientade © acompanhamento pré-natal. Foram possiveis §

categorias:
0: sem pré-natal 3: 7 ou mais consultas
1: 1-3 consultas 9: ignorado

2: 4-6 consultas

31



- complicagdes da atual gestag8o: 1dentificacgio, durante o
acompanhamento pré-natal, de patologias ou situagdes gue

tenham complicado a atual gravidez. Foram possivelis 9

categorias:

1: sem complicagdes 6: diabetes

2: hipertensido arterial 7: infecgdo urinéria
3: cardiopatia 8: outros

4: trabalho de parto prematuro 9: ignorado

5: hemorragia

e. dados do parto ou aborto {gestagdo atual):

- evolugdo da gestacdo: como fol finalizada a gestagao. Foram

admitidas trés categorias:

1: parto 3: nem parto nem aborto

2: aborto

- local do parto ou aborto: onde fol finalizada a gestacédo.

Foram possiveis 7 categorias:

1. domiciliar 5. outros
2: hogpitalar 8: nao corresponde
3: casa de parteira 9: ignorado

4: consultério particular
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tipo de aborto: identificagso de come a atual gravidez evoluiu

para aborto. Foram admitidas 5 categorias:

1: ndo se trata de aborto
2: esponténeo

3: induzido razdes médicas
4: induzido outras razbes

9: ignorado

idade gestacional no momento do parto/aborto: tempo de duragio
da gravidez calculado pela amenorréia ou por exame de

ultrassonografia, e expresso em semanas., Foram admitidas 5

categorias:
l: < 20 semanas 8: gréavida
2: 20-36 semanas 9: ignorado

3: > 37 semanas

tipo de parto: maneira pela gual se ultimou o parto,

considerando-se a via. Foram admitidas 03 categorias:

1: ndo ocorreu parto 3: cesérea

2: vaginal

f. dados da atengd@o hospitalar (gestag&c em estudo):
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guem atendeu ao procedimento obstétrico/cirtirgico: categoria
profissional de gquem realizou o parto ou aborto. Foram

admitidas 4 categorias:

1: médico 3: ndo profissional
2: enfermeira/parteira 9: ignorado
transfusio sangiifnea: fato de ter sido realizado, em algum

momento da internacgdo da mulher, transfusdo sangliinea, para
compensar uma anemia ou hipovolemia decorrente de hemorragia.

Foram possivels 3 categorias:

1: sim ' 9: ignorado

oportunidade da transfus&o: avaliagdo objetiva de quem atendeu
o caso, ou subjetiva dos pesquisadores, sobre a oportunidade
(realizagdo em tempo minimo) da transfusdo sangliinea, quando
ela se fez necessaria. Foram admitidas 4 categorias:

1: sim 8: ndo corresponde

2: ndo 9: ignorado

complicagdes do parto ou aborto: identificagdo de problemas,
situacdes desfavoraiveis ou complicagdes clinico/ obstétricas
durante a realizagdo do parto ou aborto. Foram possivels 3

categorias:
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1: sim
2: nao

9: jgnorado

g. dados do puerpéric (gestagdo em estudo):

- complicagdes: ocorréncia de complicagdes médicas gue tenham

alterado a normal evolucdo clinica da mulher no periodo

puerperal. Foram admitidas 6 categorias:

1: hemorragia 4: outras
2: infecgdo puerperal 5: sem complicagdes
3: convulsdes 9: ignorado

- alta hospitalar antes do 6bito: se a mulher teve alta
hospitalar em algum momento entre o aborto/parto e o 6bito.

Foram possiveis 3 categorias:

1: sim 9: ignorado

3.4.2. Varidveis dependentes:

a. dados do recém-naccido:

- condigdes do RN ao nascimento: situagdo de vitalidade do
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concepto & época da ultimagdo do parto. Foram admitidas 4

categorias:
1: nativivo 3: aborto
2: natimorto 9: ignorado

b. consideracdes finais sobre o ébito (s para os casos):

- necrdépsia: confirmagdo, através de exame necroscbpico
realizado por patolegista, dos diagnésticos de
patologias/complicagbes que levaram 3 morte. Foram admitidas

3 categorias:

1: sim

2: nao 9: ignorado

- causa basica do é6bito apds investigagio: diagndstico da causa
pasica desencadeante gue levou ao O6bito, apés a andlise do
caso completo pelo pesqguisador. Foram possiveis as categorias,
de acordo com a CID, para os O6bitos obstétricos diretos
(patologias préprias da gravidez), de 630 a 679 {anexo I)}.
Para os dbitos obstétricos indiretos (patologias nédo préprias
da gravidez, mas agravadas por ela), 222 e para os dbitos con
causa basica ignorada, $99. Foi considerada a definigdo da OMS
para 6bito materno, com extens8o do periodo puerperal para un

ano.
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- identificag8o do &bito materno pela declaraglo de 6&bito:
possibilidade de identificagfo do &bito como materno na
declarag8o (morte materna declarada) ou ni3c (morte materna
presumivel confirmada, néc declarada). Foram admitidas 2

categorias:

1l: declarado

2: ndo declarado

- evitabilidade do 6bito: avaliag&o final pelo pesquisador,
apbs andlise do caso completo, se o &bito poderia ter sido
evitado através de medidas tomadas em gualgquer momento da
gravidez, parto e puerpério, pela prépria mulher, pelo médico
ou pela instituigdo de safide. S80 ainda considerados evitaveis

os ©6bitos decorrentes de gestagdes indesejadas ou contra-

indicadas, que aconteceram por falta de conhecimento ou
acesso a métodos anticoncepcionais. Foram admitidas 3
categorias:

1: evitavel 9: ignorado

2: inevitéavel

3.5. Instrumentos:

As fontes de informagdes foram as seguintes: declaragdes
de ©6bito, prontudric clinico hospitalar, fichas de anestesia,

fichas obstétricas, relatdébrios de necrdpsia (do hospital, IML ou
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SV0) e dados do Comité de Morte Materna de Campinas.

As informagles coletadas foram transcritas para um
formulario desenhado para este fim (anexo II), denominado
"Investigagdo de morte materna™, adaptado a partir dos formulérios
dos comités de morte materna de S&c Paule e do Parand. £ unm
formuldrio pré-codificado gue também foi pré-testado em alguns

casos de 6bitos maternos e possiveis controles do nosso servigo.

Para cada caso foi atribuido um nGmero de identificacgéao
com trés digitos. O primeiro digito correspondeu a "O" para os
casos, a "1" para o primeiro controle, a "2" para o segundo, “3"
para o terceiro e "4" para o quarto controle. Os Gltimos dois
digitos foram sempre iguais para cada grupo constituido pelo caso
e seus guatro respectivos controles. Este sistema foi utilizado
para permitir a identificagdo dos controles para cada casc e vice-
versa, para a exclusdo do caso e respectivos controles guando isso

foi necesséario.

3.6. Coleta de dados:

0 pesguisador contou com  uma equipe de trés
colaboradores, os quais foram orientados e treinados para cada fase
da coleta de dados. Inicialmente a Fundagdo SEADE, apds nossa

solicitacdo e especificagbes, forneceu-nos uma listagem de todos os
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Sbitos de mulheres em idade fértil residentes em Campinas e
ocorridas no periodo considerado. Com esta listagem, as declaragdes
foram separadas e fotocopladas. ApSs a anilise de todas as
declaragdes, com a identificag¢8o das mortes maternas declaradas e
presumiveis, estas foram colocadas em listagens por ordem
cronoldgica de ocorréncia e por instituigio hospitalar. Procedeu-se
entdoc ao contato com a diretoria clinica e/ou administrativa de
cada hospital, para solicitar o acesso &s informagdes constantes
dos prontulrios. Para os Obitos maternos confirmados, foi
preenchido o formuldrio (anexo II}, assim como para os controles

selecionados, através dos registros de cada instituigdo.

A parte final do formulério, para os casos de 6bitos, foi
senpre preenchida pelo pesgquisador junto com um dos colaboradores,

apbés andlise do caso.

3.7. Processamento dos dados:

A partir da selegdo dos casos e dos controles, conforne
os itens 3.2. e 3.3., os dados referentes &s varidveis em estudo
destas paclientes, contidos no formuldrio, foram revisados
manualmente para se detectar possiveis erros de selecdo ou

preenchimento.

Apbs esta fase, os dados foram introduzidos num arguivo
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de dados, em microcomputador, seqliencialmente o caso e seus guatro
respectivos controles. A digitag8oc fol realizada duas vezes para,
apds comparagdo entre os arquivos, detectar-se possivels erros de
digitagdo. Procedeu-se, entdo, & verificagdo de consisténcia dos
dados para cada variidvel em estudo., Para cada erro detectado foi
feita a respectiva correcioc, até se obter um arquivo com dados

consistentes, segundo os parémetros utilizados para sua avaliagao,

Algumas varidveis tiveram suas categorias recodificadas,
com agrupamento em intervalos de classes mais globais ou mais
especificos, para facilitar a andlise efou a apresentagdoc dos

resultados.

3.8, Andlise dos dados:

Para o cobjetivo desse trabalho, a andlise limitou-se ac
estudo descritive das mortes maternas (utilizando apenas os casos)
e & identificacdo dos possiveis fatores de risco para ela. Con esta
finalidade, foi analisada a distribuic&o porcentual das categorias
de cada varidvel entre as mulheres que morreram € as do grupo-

controle.

Para as variéveis quantitativas, além da distribuig¢io
porcentual, foram comparadas a média e o desvio-padrdo de cada

grupo. Calculou-se ainda o risco relativo para as variaveis,
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comparativamente entre os dois grupos, por ser este método mails

adeguado para estudos do tipo caso-controle (Schlesselman, 1982),

A possivel significagdo estatistica das diferengas
encontradas na anAlise foi avaliada através da média e desvio-
padrdo para as varifveis guantitativas e a comparaglo entre elas
pelo teste t de Student; pelo teste de tend&ncia (trend) para
comparar risco relativo para as variéveis quantitativas com mais de
duas categorias; e pelo teste do Qui-quadrado (x?) e Teste Exato de
Fisher para as vari&veis qualitativas referentes aos resultados
perinatais. Finalmente, utilizou-se an&lise multivariada por
regressio logistica (Cox, 1970) para se avaliar a participagdo de
cada varidvel estudada como fator de risco para a morte materna.
Para esta andlise foram utilizados os pacotes estatisticos SPSS/PC

e STATA.

n..

Para os dados referentes & avaliagdoc final do &bito, o

estudo foi apenas descritivo e limitou-se apenas aos casos.

Foi considerado o limite de significacdo estatistica de

5% (p < 0,05).

3.9. Aspectos éticos:

A metodologia para a investigagdo dos Sbitos maternos é

a mesma recomendada pela Secretaria do Estado da Satde de S&o Paulo
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para os comités de morte materna, que tem parecer favoravel do

Conselho Regional de Medicina.

0 formullrio utilizade para a coleta dos dados &, na
verdade, uma simplificagdo do formul&rio original utilizado pelos
comités. Garante-se a absoluta confidencialidade das fontes dos
dados, sem identificagdo de gqualquer sujeito participante no

estudo, de qualguer profissional ou instituigdo de safde.

Posteriormente, os resultados encontrados serdo
oficialmente fornecidos ao Programa de Atengdo Integral & Satlide da
Mulher da Secretaria de Estado da Salde de S&c Paulo, como parte

das atividades do Comité de Morte Materna de Campinas.
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4. RESULTADOS

Os resultados obtidos desse estudo serfc apresentados em
quatro partes distintas. Inicialmente mostraremos os dados globais
sobre a identificagdo das mortes maternas na populagic geral do

estudo. A seguir apresentaremos os dados da parte descritiva,

referentes aos casos, das varifiveis exclusivas do ©&bito
propriamente dito. Na  seqliéncia  mostraremos os dados,
comparativamente entre os «casos e controles, de fatores

n

possivelmente associados & ocorréncia do 6bito e dos resultados
perinatais. Por Gltimo, apresentaremos os resultados da anélise

multivariada por regressdo logistica.

4.1. Identificagio das mortes maternas:

Através da metodologia descrita no item 3.2, foram
selecionadas 2062 declaragdes de 6bito de mulheres em idade fértil,
de 10 a 49 anos, e residentes no municipio de Campinas, gue
faleceram no periode entre 01 de janeiro de 1985 a 31 de dezembro
de 1991. Destas, apbés a aplicagdo dos critérios para a
identificagio dos &bitos maternos, foram selecionados 39 casos de
mortes maternas declaradas e 204 casos de mortes maternas
presumiveis, correspondendo, respectivamente, a 1,9 e 9,9% do total
destes &bitos. Apés o estudo sistem&tico dos prontuidrios clinices
destes casos, foram confirmados como mc:-tes maternas 62 &bitos, ou

seja, foram 1identificados como maternos outros 23 casos
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inicialmente considerados como morte materna presumivel. Isto
significa uma incidéncia de sub~registro de 6bitos maternos pelas
estatisticas oficiails gue utilizaram a declaragdo de &bito como

fonte de dados, de 37,1%.

Considerando gue, para © mesmo pericdo do estudo, o©
ntimero de recém-nascidos vives (NV)} de Campinas foi de 136397,
segundo dados fornecidos pela Fundagdo SEADE, pode-se calcular para
o municipio um CMM Yoficial", considerando apenas os &bitos
maternos declarados, que foi de 28,6/100000 NV. Somando-se a estes
os 6bitos maternos presumiveis que se confirmaram, tivemos um CMM

"confirmado" gue foi de 45,5/100000 NV.

A tabela 1 mostra, ﬁara cada ano do periocdo considerado
no estudo, o nimero de mortes de mulheres de 10 a 49 anos, de
mortes maternas declaradas, de mortes naternas presumivels, de
mortes maternas confirmadas, da porcentagem de sub-registro de
mortes maternas, do namero de NV e dos CMM oficial e confirmado. E
importante notar que o sub-registro de &ébitos maternos variou
durante o periodo entre 14 até& 60%. Além disso, os dados do ano de
1987 apresentam-se um pouco atipiceos, com um ntnero de mortes
maternas confirmadas menor, o que faz diminuir os coeficientes

deste ano.
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4.2. Estudo descritivo d4as mortes maternast

Com relagio aoc dia da semana de ocorréncia da morte
materna, a tabela 2 mostra uma discreta maior concentracdoc de casos

s quartas-~feiras e sébados.

TABELA 2

DISTRIBUICAO DAS MORTES MATERNAS, SEGUNDO O DIA DA SEMANA DE
OCORRENCIA DO OBITO.

DIA N %
DOMINGO 5 8,1
SEGUNDA-FEIRA 9 14,5
TERCA-FEIRA 9 14,5
QUARTA-FEIRA 11 17,7
QUINTA-FEIRA 8 12,9
SEXTA-FEIRA 9 14,5
SABADO 11 17,7
TOTAL 62 ~ 100,0

'O local de ocorréncia do ébito foi o hospital em 100% dos
casos, mas houve transferéncia de uma instituigdo hospitalar para

outra em 14,5% das vezes (tabela 3).
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TABELA 3

DISTRIBUICAO DAS MORTES MATERNAS, SEGUNDO A OCORRENCIA DE
TRANSFERENCIA HOSPITALAR.

TRANSFERENCIA N %

SIM 9 14,5
NEO 50 80,6
IGNORADO 3 4,8
TOTAL 62 100,0

0 6bito aconteceu antes do término da gestagdo por parto
ou por aborto e, portanto, com a mulher ainda gravida em apenas 5
casos (8,1%). J& con relag8o ao nGmero de dias decorridos apés o
término da gestagdo até o ébito, variou de 0 a 63 e a média fol de
7,4 dias. Apenas 2 casos (3,2%) tiveram o obito apds o periodo de

42 dias de puerpério definido pela OMS.

A tabela 4 mostra a realizagdo de exame de necrdpsia nos
casos de dbitos maternos, para a confirmacgdo diagndstica das causas
do dbito, que aconteceu em apenas cerca de um quarto do total de

casos.
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TABELA 4
DISTRIBUIGAO DAS MORTES MATERNAS, SEGUNDO A REALIZAGAO DE
NECROPSIA.

NECROPSIA N $

SIM 15 24,2
NAO 40 64,5
IGNORADO 7 11,3
TOTAL 62 100,0

A classificag¢do do &bito, mostrada na tabela 5, revelou
un predominio absoluto das causas obstétricas diretas (80,6%). Como
resultado da andlise de cada caso de morte materna, a causa basica
determinante identificada mais fregiientemente foi a hipertenséo
arterial em 30,6% dos casos, seguida pela hemorragia pés-parto em
14,5%. E interessante notar ainda gque o aborto foli responsével por

apenas 3,2% dos Obitos.

A tabela 6 mostra a ocorréncia de transfusdo sangliinea
nos casos de mortes maternas e a oportunidade de sua realizagdo.
Nota-se gue guase a metade dos casos necessitou de transfusio e,

destes, uma parcela (6,5%) teve demora para a sua realizagdo.
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TABELA 5
DISTRIBUICAO DAS MORTES MATERNAS, SEGUNDO A CAUSA BASICA DO OBITO
IDENTIFICADA E CLASSIFICAGAO.

CAUSA BASICA N %

OBSTETRICA DIRETA 50 80,6
ABORTO
GRAVIDEZ ECTOPICA
HEMORRAGIA
HIPERTENSAO ARTERIAL 1
OUTRAS COMPL. GRAVIDEZ
PROBLEMAS FETAIS
E DA PLACENTA
HEMORRAGIA POS-PARTO
INFECGCAOQO PUERPERAL
QUTRAS COMPL. PUERPERIO
RETENCAO DA PLACENTA

= 0NN
(%)

h QMWW

L . .1

RPN

BB oW
ST, R
- e m wm
A~ O

OBSTETRICA INDIRETA 11 17,7
IGNORADA 1 1,6

TOTAL 62 100,0

TABELA ©

DISTRIBUIGAO DAS MORTES MATERNAS, SEGUNDO TRANSFUSAO SANGUINEA E
SUA REALIZAGAC EM TEMPO OPORTUNO.

TRANSFUSAO SANGUINEA N %

Sim 28 45,2
Oportuna 24 38,7
Nio oportuna 4 6,5

Nio 21 33,9

Ignorado 13 21,0

TOTAL 62 100,0

R ————— R L R g M ettt
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O 6bito materno foi considerado evitével em cerca de trés
guartos dos casos. A tabela 7 mostra também que a atribuigfo de
responsabilidade pelo 6bito evitavel indicou, prioritariamente, a

assiténcia hospitalar e a assisténcia médica.

TABELA 7

DISTRIBUIGCAQ DAS MORTES MATERNAS, SEGUNDO SUA EVITABILIDADE E
RESPONSABILIDADE.

EVITABILIDADE RESPONSABILIDADE N %
EVITAVEL 46 74,2
ASSISTENCIA HOSPITALAR 22 35,5
ASSISTENCIA MEDICA 15 24,2
SOCIAL 2 3,2
IGNORADA 7 11,3
INEVITAVEL 12 19,4
IGNORADO 4 6,5
TOTAL 62 100,0

Do total de ©6bitos maternos, 5 (8,1%) tiveram alta
hospitalar em algum momento apés o término da gestagdo até o inicio
das complicacgBes que determinaram o &pbito. Além disso, o inicio ou
manutengio de conplicagdes puerperais (ou de pds-aborto) aconteceu
na totalidade dos casos, & excecdo dagueles cujos 6bitos ocorreram

durante a gravidez.
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4.3, Estudo comparativo das mortes maternas:

0Os resultados serdoc apresentados segliencialmente, de
acordo com as anilises realizadas segundo o item 3.7. Inicialmente
a tabela 8 mostra o RR de morte materna por idade materna, para os
dois grupos de mulheres. O RR de morte materna para o grupo etério
de 25-34 anos fol significativamente maior que para © de 10-24 anos
e o de 35-49 esteve prdéximo do limite de significagdo. Enguanto
dois ter¢os dos casos de 6bito tinham mais de 24 anos, cerca de
metade dos controles encontravam-se nessa faixa etéria. Essa
tendéncia de aumento do RR com ¢ aumento da idade, mostrou ser

estatisticamente significativa.

TABELA 8

RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA, POR IDADE MATERNA,

IDADE (ANOS) CASQS CONTROLES RR I.C. 95%
N % N %
10-24 20 32,3 125 50,4 1,00 -
25-34 35 56,5 106 42,7 2,06 1,12-3,79
315-49 7 11,3 17 6,9 2,57 0,95-6,99
TOTAL 62 100,0 248 100,0
Trend = 6,42 p < 0,025
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Quando se considerou a média de idade materna entre os

dois grupos (tabela 9), a diferenga encontrada tamb&m mostrou

significagdo estatistica.

TABELA 9

MEDIA DE IDADE MATERNA SEGUNDO A OCORRENCIA DE MORTE MATERNA

IDADE MATERNA CASOS CONTROLES
(AKOS)

X 27,2 25,1

DP 6,0 5,9

N 62 248

t 2,50

p 0,014

0s casos de 6bitos apresentaram 0,4 anos menos de
escolaridade que os controles, em média (tabela 10). Esta diferenga
nio foi estatisticamente significativa. E importante notar, ainda,
gue a porcentagem de analfabetismo entre as mulheres gue morreram
foi de 9,1% e entre as do grupo controle fol de 3,4%. Deve-se
considerar, entretanto, a alta proporgdo de casos em gue esta

varidvel fol ignorada, por ndo constar dos prontuérios.
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TABELA 10

MEDIA DE ESCOLARIDADE MATERNA, SEGUNDO A OCORRENCIA DE MORTE
MATERNA.

ESCOLARIDADE CASOS CONTROLES
(ANOS)

X 5,4 5,8

DP 3,3 3,9

N* 22 87

t -0,42

o 0,67 NS

* Faltou informagdo de 201 mulheres

Quanto ao estado marital, o RR para morte materna também

ndo foi significativo, como pode ser observado na Tabela 11.

TABELA 11

RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA PCR ESTADO MARITAL.

CASOS CONTROLES
ESTADO MARITAL N 3 KN % RR I.C. 95%
COM COMEPANHEIRO 44 71,0 172 76,8 1,00 -
SEM COMPANHEIRO i8 29,0 52 23,2 1,35 0,72-2,54
TOTAL* 62 100,0 224 100¢,0

* Faltou informacgdo de 24 mulheres
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Com relagdo & ocupagdo da mulher, a tabela 12 mostra gque
0 RR de morte fol praticamente idéntico quando se considerou
apenas o exercicio de qualquer atividade profissional fora do lar

contra atividades exclusivamente domésticas.

TABELA 12

RISCO RELATIVC PARA MORTE MATERNA POR OCUPACAO DA MULHER

OCUPACAQ CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
N % N %

DO LAR 45 72,6 147 73,1 1,00 -

FORA DO LAR 17 27,4 54 26,9 1,03 0,54-1,95

TOTAL* 62 100,0 201  100,0

* Faltou informagido de 47 mulheres

0 tipo de seguro de salde da mulher pode ser visto na
tabela 12, onde o RR dc wortc materna mostrou dAiferenga
significativamente maior para as conveniadas/privadas, responsiveis

por pouceo menos da metade dos casos de O6bito.
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TABELA 13

RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA POR TIPO DE SEGURO DE SAUDE

TIPO DE CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
SEGURO N % N %

SuUs 32 57,1 180 72,6 1,00 -
CONVENIO/PRIVADO 24 42,9 68 27,4 1,99 1,09-3,61
TOTAL* 56 100,0 248  100,0

* Faltou informacio de 6 mulheres

-

Quanto & paridade das mulheres,

as médias dos grupos

foram muito semelhantes, como pode ser cobservado na tabela 14.

TABELA 14
MEDIA DE PARIDADE DAS MULHERES, SEGUNDO A OCORRENCIA DE MORTE
MATERNA.

PARIDADE CASOS CONTROLES

X 1,5 1,1

DP 1,9 1,6

N# 45 248

t 1,27

p 0,20 NS

* Faltcou informagdo de 17 mulheres
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Quando se consideraram as paridades ¢, 1=z e 3 ou mais,
a tabela 15 mostra que o RR de morte materna aumentou com a
paridade, embora ndo tenham alcancado significagdo iscladamente e
nem na tendéncia de aumento com o aumento da paridade.

TABELA 15
RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA POR PARIDADE.

PARIDADE CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
N % N %
0 19 42,2 119 48,0 1,00 -
1-2 16 35,6 87 35,1 1,15 0,56-2,37
2 3 10 22,2 42 16,9 1,49  0,64-3,46
TOTAL* 45 100,0 248 100,0

* Faltou informagdoc de 17 mulheres
Trend = (0,86 NS

Com relagfo ao antecedente materno de abortos anteriores,
a tabela 16 mostra gque n&oc houve diferenca no RR de morte calculado
para os grupos.

TABELA 16
RISCO RELATIVO DE MORTE MATERNA POR ANTECEDENTE DE ABORTO.

ANTECEDENTE CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
DE ABORTO N % N %

SEM 34 75,5 121 77,06 1,00 -

coM 11 24,4 57 23,0 1,08 0,52~-2,28
TOTAL* 45 100,0 248 100,0

* Faltou informagdo de 17 mulheres

56



0 antecedente de cesérea prévia pode ser observado na
tabela 17 que mostra n8c haver diferengas entre os RR para os
grupos.

TABELA 17
RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA POR ANTECEDENTE DE CESAREA.

ANTECEDENTE CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
CESAREA N % N %

SEM 37 82,2 207 83,5 1,00 -

COM 8 17,8 41 16,5 1,09 0,47-2,51
TOTAL* 45 100,0 248 100,0

* Faltou informacdo de 17 mulheres

A tabela 18 mostra gque, guanto & realizagio de
acompanhamento pré-natal, sem levar em consideracdo nenhum critério
de gualidade ou nimero de consultas, o RR de morte materna foi
praticamente o mesmo para os casos com e sem pré-natal, ndc tendo

esta diferenca significagdo estatistica.

TABELA 18
RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA POR REALIZACAO DE PRE-NATAL.

PRE~-NATAL CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
N % N %

CCOM 40 80,9 216 91,9 1,00 -

SEM 4 9,1 18 8,1 1,14 0,37-3,52

TOTAL* 44 100,0 235 100,0

* Faltou informagédo de 31 mulheres
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J& com relaglo & detecgdo de algum tipo de patologia ou
complicaglo que caracterizasse risco gestacional, durante o pré-
natal ou em qualguer momento antes do parteo, podemos observar na
tabela 19 que, entre os casos gue dispunham desse dado em seus
prontufirios, o risco relativo de morte foi significativamente maior
para as mulheres gue tiveram este risco gestacional detectado no

pré-natal.

TABELA 19

RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA POR COMPLICAGOES DETECTADAS NO
PRE-NATAL.

COMPLICACOES CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
N % N %

SEM 8 20,0 118 65,2 1,00 -

HIPERT. ARTERIAL 13 32,5 30 16,6 6,39 2,43-16,82

TRABALHO DE PARTO

PREMATURO 7 17,5 9 5,0 11,47 3,39-38,86

OUTRAS 12 30,0 24 13,2 7,37 2,72-19,98

TOTAL* 40 100,0 181 100,0

* Faltou informagdo de 89 mulheres

Para ambos grupos, estas complicacgdes detectadas foram,
por ordem decrescente de freqgliéncia, a hipertensio arterial e o
trabalho de parto prematuro, cujos RR de morte foram, isoladamente,

significativamente mais elevados, como mostra essa mesma tabela.

58



Com relacic a via de parto, pode~se constatar que a
cesirea fol mals fregliente entre os casos que os controles (tabela
20). O RR de morte por cesfrea foi guase o triplo que por parto

vaginal.

TABELA 20

RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA POR VIA DE PARTO.

VIA DE PARTO CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
N % N 3

VAGINAL 16 32,6 130 56,8 1,00 -

CESAREA 33 67,4 99 43,2 2,71 1,41-5,20

TOTAL* 49 100,0 229 100,0

* Faltou informagdo de 32 mulheres

Entretanto, guando se correlaciona via de parto com o
tipo de seguro de saltde da mulher (Tabela 21), pode-se perceber que
o RR de morte continua significativo para a cesdrea ent-e as
mulheres do SUS, mas desaparece para as de convénio ou

particulares.

A tabela 22 indica a ocorréncia de complicagdes maternas
durante o parto ou aborto para os dois grupecs, sendo o RR de morte
materna significativamente mais elevado gquando tais complicagdes

estiveram presentes.
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TABELA 21

RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA POR TIPO DE SEGURO E VIA DE PARTO

SEGURO VIA DE PARTO CASOS CONTROLES RR I.C. 95%
N % N %
SuUs VAGINAL 10 21,7 110 48,0 1,00 -
CESAREA 15 32,6 52 22,7 3,17 1,34-7,54
CONVENIO/  VAGINAL 5 10,9 20 8,7 1,00 -
PRIVADO CESAREA 16 34,8 47 20,6 1,36 0,44-4,23
TOTAL* 46 100,0 229 100,0 2,294 1,13-4,65

* Faltou informagdo de 35 mulheres

# RR corrigido

TABELA 22

RISCO RELATIVO PARA MORTE MATERNA POR COMPLICAGOES DO PARTO/
ABORTO.
COMPLICAQOES CASCS CONTROLES RR I.C. 95%

N % N %
SEM 22 44,0 239 96,4 1,00 -
COM 28 56,0 9 3,6 33,80 14,18-80,57
TOTAL* 50 100,0 248 100,0

* Faltou informagdo de 12 mulheres

Gitimo,

apresentaremos

a

seguir os resultados

relativosg aoc recém-nascido: a idade gestacional e a vitalidade ao

nascimento.
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Quanto & idade gestacional na &poca do parte ou 6bito,
excluindo os casos de aborto e os ignorados, a tabela 23 mostra un
predominio de gestagdes pré-termo (abaixo de 37 semanas) para as

mortes maternas, sendo esta diferenga bastante significativa.

TABELA 23

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DA IDADE GESTACIONAL NA EPOCA DO PARTO/
OBITO, SEGUNDO A OCORRENCIA DE MORTE MATERNA.

IDADE GESTACIONAL({sem) CASOS CONTROLES
< 37 61,5 18,2

> 37 38,5 81,8
TOTAL* 52 247

* Faltou informacdo de 11 mulheres.
X? = 39,92 p < 0,0001

com relacdo as condigbes de vitalidade do recém-nascido
4 época do nascimento, a tabela 24 mostra a alta porcentagen de
natimortos, guase um tergo dos casos, estatiscaticamente superior

&4 dos controles,
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TABELA 24

DISTRIBUIGCAO PORCENTUAL DA CONDIGAQO DE VITALIDADE DO RN, SEGUNDO A
OCORRENCIA DE MORTE MATERNA,.

VITALIDADE DO RN CAS0S CONTROLES
VIVO 70,5 99,6
NATIMORTO 29,5 0,4
TOTAL* 44 228

p < 0,0001 (Teste Exato de Fisher)
* Faltou informagdc de 38 mulheres.

A tabela 25 resume ¢ RR encontrado para a ocorréncia de
morte materna por todas as varidveis estudadas como possiveils

fatores de risco.
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TABELA 25

RESUMO DO RISCO RELATIVO DE MORTE MATERNA PELOS FATCRES ESTUDADOS

VARTAVEIS RR IC 95% TREND
IDADE:
10-24 1,00 - _
25-34 2,06 1,12-3,79 6,42
35-49 2,57 0,95-6,99 (p < 0,025)
ESTADO MARITAL
C/COMPANHEIRO 1,00 -
$/COMPANHEIRO 1,35 0,72-2,54
OCUPAGAO
DO LAR 1,00 -
FORA DO LAR 1,03 0,54-1,95%
SEGURO SAUDE
SuUs 1,00 -
CONV. /PRIVADO 1,99 1,09-3,61
PARIDADE
0 1,00 -
1-2 1,15 0,56-2,37 0,86 N.S.
3-10 1,49 0,64-3,46
ANTEC. ABORTO
SEM 1,00 -
COM 1,08 0,52~2,28
ANTEC. CESAREA
SEM 1,00 -
COM 1,09 0,47-2,51
PRE-NATAL
SIM 1,00 -
NAO 1,14 0,37-3,52
COMPL. NO PRE-NATAL
SEM 1,00 -
HIPERT. ART. 6,39 2,43-16,82
T.P.PREMATURO 11,47 3,39-38,86
QUTRAS 7,37 2,72-19,98
VIA DE PARTO
VAGINAL 1,00 -
CESAREA 2,71 1,41-5,20
COMPLICACOES PARTO
SEM 1,00 -
CcOoM 33,80 14,18-80,57




4.4, Resultados da anflise multivariadas

Na realizagao da anilise multivariada por regresséo
logistica, para a identificag8o da correlagdo dos fatores de risco
para a morte materna, deparamo-nos inicialmente com o problema do
pequeno nimero de observagdes em algumas das variiveis, o que nos
obrigou a exclui-las do modelo de regressdo. Isto aconteceu com as
variavelis esccolaridade e intervalo entre Gltimo parto/aborto e o
atual. Além disso, realizamos dois modelos de regressdo, © primeiro
excluindo (tabela 26) e o segundo incluindo (tabela 27) a varidvel

corplica¢des detectadas no pré-natal.

A tabela 26 mostra, assim, os fatores significativamente
associados com morte materna pelo primeirc modelo de regressao
logistica utilizado, gue identificou apenas © parto por ceséarea
como fator de risco, ou seja, estatisticamente correlacionado a

ocorréncia do obhito.

TABELA 26

FATORES ASSOCIADOS COM A MORTE MATERNA PELA REGRESSAO LOGISTICA
(MODELO 1).

FATORES COEFICIENTE EP P r
VIA DE PARTO 1,1009 0,3974 0,005¢6 0,1760
COMNSTANTE -2,0564 0,3202 <0,0001
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A tabela 27 mostra o mesmo, quande utilizado o segundo
modelo de regressio logistica. ©Nesse caso, aparece como
estatisticamente associado & morte materna apenas a presenga de
complicagdes detectadas no pré-natal. Cabe ressaltar gue a sequinte
variidvel em Importancia correspondeu ao tipo de seguro de satde,
mas n3o apresentou o nivel de significlncia exigido para a entrada

no modelo { a = 0,05),

TABELA 27

FATORES ASSOCIADOS COM A MORTE MATERNA PELA REGRESSAO LOGISTICA
(MODELO 2).

FATORES COEFICIENTE EP p r
COMPL. NO

PRE-NATAL 2,2027 0,4962 <0,0001 0,3414
CONSTANTE -2,6623 0,4222 <0,0001
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5. DISQUSSAO.

O presente estudo mostra a dificuldade de se obter dados
confi&veis sobre ¢ nlmero de mortes maternas e, mais ainda, sobre
as caracteristicas epidemiolégicas que permitiriam identificar as
mulheres com maior risco de 6&bitoe durante o ciclo grévido-
puerperal. Trata-se de um estudo epidemiolégico retrospectivo tipo
caso-controle gque tenta, através da analise sistemdtica de
declaragdes de o6bito e de prontudrios clinicos hospitalares,
recuperar algumas informagdes que permitanm quantificar e
caracterizar a ocorréncia de mortes maternas no municipio de

Campinas.

Na verdade este tipo de estudo nio € muito comum de se
encontrar na literatura, apesar de recomendado pela OMS {WHO,
1987). A tentativa de se identificar fatores de risco para a
ocorréncia de mortes maternas em populagbes especificas, além de
ser atraente, teoricamente pode ser realizada a um custo
relativamente baixo, sobretudo quando se utilizam recursos e
estrutura de instituigdes que tén alguma responsabilidade na
vigiléncia epidemiolégica daquela pupulagdo. Este & o caso do
presente estudo, que se utilizou da estrutura J& existente do
Comité de Morte Materna de Campinas, criado pela Secretaria de
Estado da Salide de S3o Paulo. Outros métodos de medigdo da
nortalidade materna, sobretudo os indiretos, ainda que bastante

eficientes, sdo mais complicados e exigem maior quantidade de
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técnicos e recursos financeiros para sua realizagdo (Campbell &
Graham, 1990; Chackiel, 1988; Graham, Brass e Snow, 1989; Graham &

Alrey, 1987).

Un estudo com as caracteristicas do agui apresentado
oferece informagdes de muito valor, mas sofre também algumas
limitagdes. Os elementos bésicos dos resultados serido discutidos

separadamente, para efeito de sistematizacio.

$.1. Identificagdo das mortes maternas:

A primeira consideracdo a ser feita.diz respeito ao CMM
obtido ao fim do estudo, ou tambén aqui chamado CMM "econfirmado",
que foi de 45,5/100.000 NV. Considerando que este foi o coeficiente
encontrado para todo o municipio num periodo de sete anos,
englobando todas suas instituigdes de satde, pode-se dizer que é
relativamente baixo, quando inserido dentro do contexto brasileiro

de saldde materna.

Nesse mesmo periodo, além das 39 mortes maternas
identificadas pela declaracéo de 6bito, outras 23 adicionais foram
também identificadas, apds a observagio dos prontudrios clinicos
dos casos "presumiveis". Isto corresponde a um sub-registro de
mortes maternas pelas estatisticas oficiais de 37,1%. Qual o

significado real desse sub-resgistro? £ o de que, como média, mais
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de uma morte materna, em cada trés, deixa de ser registrada
oficialmente como tal. E isso se considerarmos gue a metodologia
utilizada fosse eficiente a ponto de identificar tedas, ou quase
todas, as mortes maternas. Nesse sentido vale a pena considerar
também que a denominagd@o de "CMM confirmado" ndo significa YCMM
real”, jd que & praticamente impossivel, dessa maneira, saber-se
com certeza se a totalidade das mortes maternas foram

identificadas.

Confirma-se, assim, que as estatisticas oficiais sobre
esta ocorréncia continuam n3o sendo confidveis. Embora em nosso
pais os Orgdos responsavels pela vigildncia epidemiolégica nao
coletem sistematicamente dados sobre morte materna para estatistica
vital, os cdlculos de coeficiente de mortalidade materna realizados
pelo Ministério da Satide, ou pela Fundagdo SEADE no Estado de S&o0
Paulo, baseados na andlise de causas certificadas na declaracio de
6bito, mostram um guadro geralmente aquém do real, quando
comparados com estudos que utilizam metodolegia semelhante & que
utilizamos nesta pesquisa (Becker & Lechtig, 1987; FaGndes,
Herrmann e Cecatti, 1985; Ferreira & Ceneviva, 1986; Rivero Ortiz,

1989; Souza, 1986).

Para exemplificar com dados obtidos de nosso estudo,
teriamos para o mesmo periodo para Campinas, apenas considerando os
casos de morte materna declarados na D.0O., um CMM, também aqui

chamado de CMM "oficial", de 28,6/100.000 NV, o que poderia ser
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inadequamente interpretado como uma incidéncia muito préxima & dos
paises desenvolvidos. £ &bvio que isto tem implicacdes sobre o tipo
de intervengdes recomendadas a nivel de satde pablica, como

estratégia para melhorar a condigio de satide materna da populagiag.

Outro ponto a ser considerado & uma possivel tendéncia
temporal de ocorréncia das mortes maternas, j& gue o estudo engloba
um periodo de sete anos. Se, mais uma vez, observarmos na tabela 1
os CMM "confirmados" para cada ano, podemos observar gue variaram
desde 30,6 em 1987, até 62,5/100.000 NV em 1985. Se considerarmos
o0 cardater retrospectivo do estudo, deveriamos levar em conta que,
quanto mais distante temporalmente um fato, maior dificuldade de
obtengdo de informagcdes a seu respeito. £ bem verdade que nos
deparamos com algumas dificuldades técnicas para a obtencdo de
dados de prontudrios, e qgue elas foram tanto maiores, guanto mais
antiga a ocorréncia, mas voltaremos a falar sobre isso mais

adiante.

Isto, porém, estaria de acordo com a obtencio de CMM
seqlencialmente maiores, o gque nio foi observads, permitindo
suspeitar de alguma tendéncia & redugdo dog CMM. Contribui para
esta hipdtese a comparagdo com o CMM "confirmado" de 57/100.000 nv,
nesse mesmo municipio, para o periodo 1979-1983, que se aproxima ao
CMM para 1985 neste estudo, mas gque estd mais de dez pontos acima
dos niveis do periodo de 1985 a 1991 (Falindes, Herrmann e Cecatti,

1985} .
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Talvez seja também importante recordar que foi em 1988
que se iniciaram as atividades regulares do Comité& de Morte Materna
de Campinas. Apesar da descontinuidade e problemas com seu
funcionamento, ndo ha dividas de gue o conceito de morte materna
vem sendo mais difundido, discutido e conhecido na regido a partir
de entdo. Essa pode ser uma explicag8o parcial para a aparente
uniformidade ou estabilizacio do nfimero de mortes maternas
identificadas, a partir de 1989, a um nivel aparentemente inferior

ao observado em 1985-1986.

Por dGltimo, neste item, deveriamos considerar também
alguns aspectos relativos & confiabilidade dos nossos dados. Quais
as possiveis fontes de erros ou distorcdes, de sub-registros, de
codificagdo, ou de qualquer outro fator relacionado & identificagdo
da morte materna? A seguir passamos a enumerar agueles gue nos

parecem importantes de considerar:

- identificagcdo das declaragcdes de 6bito: as D.O. foran
inicialmente selecionadas pela Fundagao: SEADE de S&o Paulo,
com base em trés critérios principais: sexo feminine, idade
entre 10 a 49 anos e domiciflio no municipio de Campinas. Com
relagdo aos dois primeiros, pudemos identificar algumas poucas
incorregdes de codificagdo, sendo selecionadas algumas
declaragdes de individuos do sexo masculino (assim
caracterizados pelo nome e profissio) e de idade fora do

limite estabelecido (guando calculadn pela data de nascimento
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constante da D.0.). Podemos, portanto, supor que també&m haja
casos em gque o erro de codificacgdo tenha acontecido no sentido
inverso, ou seja, algumas mulheres entre 10 a 49 anos nao

tenham sido selecionadas e gue possa ter havido algum caso de

[+

morte matena entre estas. Esta possibilidade, entretanto,
bastante remota, Jja4 que o nQmero de erros deste tipo &
pequeno. Ja& com relagdo ao domicilio, podemos pensar na
possibilidade de fornecimento de enderego de familiares ou do
local onde a falecida desenvolvesse alguma atividade laboral.
Sabemos que isto pode se tornar especialmente importante,
guando se trata .de municipios gque desempenham papel de
referéncia regional para a atencdo a salde ou de polo
econdmico de atragio de mdo de obra, como & o caso de Campinas
em ambas situa¢des. Além disso, a existéncia de Ycidades
satélite" ou "cidades dormitdrio”, como pode ser o caso de

Sumaré para Campinas, favorece ainda mais essa situagdo.

selegdo das D.0O.: apesar dos critérios de presumibilidade para
o &bite materno descritos por Laurenti em 1988, pudemos
verificar algumas particularidades para Campinas. A declaragdo
de uma causa Gnica para o 6bito na D.0O. & um evento raro, ao
contrdrio deo gue encontraram Laurentl e cols. para S&o Paulo
(1988). Utilizamos, portanto, os mesmos diagndsticos, mesmo
gue associados a outros, para a classificagdo das mortes

maternas como presumiveis. Isto talvez tenha feito aumentar o

nimero seleciocnade destes casos, e aumentar assim a
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necessidade de investigagdo. Por outro lado, existe sempre a
possibilidade de que mortes que foram de fato maternas, tenham
sido declaradas com uma seqiiéncia de causas, due ndo tenha
permitido sua identificacdo com os critérios utilizados. Esses
casos estariam irremediavelmente perdidos. E importante
recordar gque isso pode acontecer especialmente em casos de
6bito por complica¢des de aborto induzido ou nagueles em que
se deseja "disfargar" a responsabilidade dr médico ou da
instituigéo. Se esta hipdétese fosse correta, a porcentagem de
sub-registro deveria ser, portanto, algo maior do gque aguela

calculada.

acesso aos prontudrios clinicos: de uma maneira geral, as
instituigbes hospitalares foram extremamente solicitas no
acesgo aos prontudrios clinicos, sobretudo apdés saberem da
confidencialidade da fonte de informagdes. A maioria delas jéa
havia previamente feito o mesmo, decorrente das atividades do
Comité de Morte Materna de Campinas. Entretanto, tivemos
dificuldade de acesso a prontuarios de instituigodes
localizadas fora do municipio e que J& ndo mais funcionavam.
Deparamo-nos, também, com situagdes particularizadas, como foi
0 caso de perda quase total do arquivo de prontudrios de trés
hospitais, em dois decorrente de inundagcdo e em outro por
incineragdo de arqguivos apés cinco anos decorridos da

internagio.
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dificuldade de acesso as informag¢des: mesmoe encontrado o
prontulrio clinico, nem sempre isso significou acesso as
informagdes desejadas. £ lamentdvel a situagio de algumas
instituigdes quantoe & qualidade de seus prontuarios e
arquivos. Via de regra, o médico ndo realiza histéria clinica,
anamnese, evolugdo diaria, comentéarios, hipbdteses
diagnésticas, nem proposig¢des terapéuticas nos prontuarios.
Muitas vezes, os Gnicos dados disponiveis foram os da prdpria
D.0. e de fichas administrativas preenchidas para a internacéio
ou faturamento. E de se louvar, entretanto, a existéncia de
"fichas obstétricas" em vArias instituig¢des, que facilitaram
enormemente a coleta de informagdes. Estas dificuldades servemnm
para explicar a grande porcentagem de "ignorados" entre
algumas vari&velis pesquisadas. Apesar disto, todos os casos de
morte materna identificados entraram para a andlise, ainda que

ndo se dispusesse de informag¢des detalhadas scobre eles.

falta de visita domiciliar: para este tipo de metodologia de
identificagdo e estudo de mortes maternas, recomenda-se
idealmente a realizagdo de entrevista domiciliar com parentes
da falecida, para a melhor caracterizagdo dos fatores
associados & morte. Entretanto, ndo dispusemos de melos para
fazé-lo. Além disso, baseados em algumas evidéncias
disponiveis na literatura, consideramos gue este era um fator
passivel de ser muito influenciado.pela passagem do tempo. Com

a morte materna e a desestruturag¢do familiar gque geralmente a
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acompanha, € muito comum, depois de algum tempo, que o marido
tenha se casado novamente, gque a familia tenha se mudado e os
filhos distribuidos entre alguns familiares para serem
criados. A medida gue o tempo passa} maior a dificuldade em se
cbter informagdes da familia sobre a mulher falecida, no
domicilio disponivel. Entretanto, & Jjustamente esta nossa

proposigdo para a continuidade do presente estudo.

dificuldade para a identificagdo da causa béasica do &bito:
muitos dos casos selecionados como mortes maternas
presumiveis, assim o foram porgque realmente os médicos gue
preencheram a respectiva D.0O. ndo tinham idéia da causa bésica
associada. Isso aconteceu sobretudo quando o ébito ocorreu no
momento do ingresso da mulher no hospital, geralmente através
de seu pronte socorro, ou num periodé de até 24 horas apbds. 0O
nédico, deparado com um guadro grave que demande cuidados
intensivos sem conhecer bem o caso, tem naturalmente a
tendéncia em associar a morte &s causas imediatas e néé a
causa bésica. Quando o 6bito ocorre até este periodo de 24
horas, a D.0O. deve ser emitida pele IML ou SVO local. Na
primeira situagdo o problema da identificacao do éhito materno
estd praticamente resolvido. Na segunda, porém, os Gnicos
dados disponiveis sdo os constantes da prépria D.0O., o gue ndo

permite elucidar o caso.
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5.2. Estudeo descritivo das mortes maternag:

Além das consideragdes ja feitas no item anterior quante
a4 ldentificagdo das mortes maternas, Jjulgou-se oportunc também
comentar os resultados obtidos do estudo de algumas varidveis
estritamente relacionadas ao &bito. E importante notar que o n(mero
relativamente pequeno de ébitos dificulta a formulagdo de

hipbéteses. Portanto, todos os comentarics que flizermos, devem ser

considerados nesse contexto.

Inicialmente pensamos poder haver alguma relagido entre o
dia da semana e a ocorréncia da morte materna, baseados na
suposi¢do da existéncia de maiores dificuldades durante os fins de
semana para a adequada atengao aos casos graves gue evoluliram para
obito. Além disso, & conhecida também a tendéncia da atencdo
profissional & gravidez nas maternidades, durante os fins de
semana, concentrar-se em plantdes mé&dicos de profissionais recém-—
formades, com menor experiéncia. Os resultados da tabela 2 néo
confirmaram, entretanto, esta hipdtese, mostrando um predominio de

ébitos s quartas-feiras e séabados.

A ocorréncia dos &bitos em instituigdes hospitalares em
todos o©s casos, pode ser relacionada com uma situagédo
relativamente boa de salde no municipio, com uma alta prevaléncia

de cobertura institucional ao parto, por profissionais treinados,

com instalagbes adequadas para o tratamento de graves complicagdes
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(e dessa forma prolongamento da vida de alguns casos e curando

outros que, de outra maneira, faleceriam precocemente} .

O mesmo, entretanto, j& ndc pode ser dito com respeito as
causas das mortes maternas identificadas. A exemplo do gue acontece
em populagdes menos desenvolvidas, hd um predominio absoluto das
causas obstétricas diretas (tabela 5) e, dentre elas, por ordem, da
hipertens&o arterial e da hemorragia puerperal. Vale a pena lembrar
que ¢ predominio de causas por hipertensio sobre por hemorragia é
uma caracteristica de populagdes com situagdo de desenvolvimento
intermediiria, o que demonstra uma maior necessidade de agbes a
nivel de pré-natal na rede primdria de salde, do que na hospitalar
propriamente dita. Da mesma forma, a nio realizacdo de transfusio
sangliinea em tempo oportuno em 6,5% dos casos de tbito, demonstra
uma dificuldade institucional para a obtencgido de servigos de

hemoterapia, que ndo condiz com a situacio de satide do municipio.

Outro ponto importantissimo & a constatagdo de que apenas
3,2% dos casos tiveram como causa basica o aborto (tabela 5},
confirmando algumas publicagdes recentes gue demestram gue a
mortalidade materna por aborto em nosso meio &, felizmente, menor
do gue se suspeitava, antes de se obter dados mais confiaveis, ao
contrario do gque sugerem alguns autores (Laguardia, Rotholz e
Belfort, 1990). A nossa porcentagem de mortes maternas por ahorto
toi ainda inferior & identificada pelo conjunto dos qomités de

morte materna do Estado do Parand em 1990, de 7,6% (Braga e cols.,
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1992), assim como pelo Comité de Estudo e Prevengio das Mortes
Maternas do Municipio de S3o Paule, que foi de 10,2% (Araldjo e
cols., 1992). £ bem verdade gue se poderia argumentar também que,
disfrutando de uma situagio de salide e sééio—econémica
privilegiada, Campinas, assim como o Estado do Paran&, nio seriam
representativos do pais. Entretanto, achados semelhantes sio
relatados por outros trabalhos de todo o pails. (Becker & Lechtig,
1987; Ferrelra e Ceneviva, 1986; Laurenti e cols., 1990; Tanaka,

Sigueira e Bafile, 1989),.

Com relagdo & incidéncia do aborto, ndo pode ser
esquecido, ainda gue se disponha de pouquissimos dados sobre isso,
o uso difundido e generalizado da droga Cytotec®, uma
prostaglandina sintética gue estimula a atividade uterina e que &
empiricamente utilizada pela populacio para fins abortivos, en
substituigdo a métodos mais perigosos. Ela parece ter reduzido
radicalmente o perfil da morbimortalidade por aborto induzido entre
nds. E bom lembrar que o uso desta prostaglandina foi
particularmente fregiiente nos (ltimos cinco anos incluidos na

presente pesguisa.

Provavelmente o dado mais importante do estudo, ainda que
este nio precisasse ser realizado para se imaginar o resultado, diz
respeito a@ evitabilidade e responsabilidade das mortes maternas.
Quando se conclui que trés quartos destas mortes poderiam ter sido

evitadas com algum tipo de medida, pode~se ter uma idéia mais clara
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da importéncia desses obitos e de medidas que sejam dirigidas a
reduzi-los. Ainda que o nimero total de ébitos maternos do
municipio de Campinas, assim como seu CMM, ndoc sejam muito elevados
no contexto brasileiro, e ainda considerando a situagio
relativamente privilegiada do municipio, em termos de satide e
sécio-econdmicos, €& inadmissivel gue se prossiga com este
predominic de mortes maternas obstétricas diretas evitaveis. £
importante considerar, entretanto, dque quanto menor o n@mero de

mortes maternas, mais dificil serad reduzi-las.

Num estudo retrospectivo como este, baseadc na andlise de
prontuadrios, muitas vezes incompletos, resulta extremamente dificil
a tarefa de atribuir responsabilidades pelos 6bitos, mais ainda
quando, em muitos casos, a responsabilidade é compartilhada. Com
essas ressalvas, o grande predominio da responsabilidade hospitalar
e médica sobre a social, sugere que a evitabilidade seria ainda

mais f&cil e dependente guase que exclusivamente do setor satide.
5.3. Estudo comparativo das mortes maternas:

Como definido inicialmente na metodologia de estudo,
resclveu-se utilizar um grupo controle para comparag¢dc, CoOm © grupo
de nmulheres Que teve morte materna, de varidveis sdcio-biolégicas
e relativas & gravidez, parto e puerpério. Apesar da possivel
limita¢do na interpretagdo dos resultados, este & provavelmente o

fato inovador gue caracteriza o presente estudo. Em nosso pais nio
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existen estudos similares que utilizam um grupo controle para
comparagao com os casos de morte materna, e mesmo no exterior eles
ndo séo freqlientes. Esperamos que, a partir deste, outros estudos
mais abrangentes, envolvendo populagdes maiores e talvez mais

representativas, possam ser realizados.

O calculo do risco relative para as diferentes varidveis,
obrigou-nos a separar casos e controles em grandes grupos, perdendo
um pouco da precisdo mais detalhada das possiveils associagdes.
Assim, no caso da idade, confirmou-se o risco aumentado com a maior
idade da mde, mas nfo tivemos suficiente nlimero de casos em idades
menores de 15 anos, como para avaliar o risco no extremo inferior
da vida reprodutiva. De qualquer forma, a idade & uma das variaveis
melhor estudadas, através dos CMM especificos por idade. Todos os
estudos, tanto nacionais como estrangeiros, mostram a mesma
tendéncia identificada neste trabalho, sendo que as diferencas sio
maiores, quanto mais elevado o CMM na populacdo estudada (Braga e
cols., 1992; Ferreira & Ceneviva, 1986; Fortney, 1987; Royston &

Armstrong, 1989).

Antes de iniciar a coleta de dados, julgavamos gue a
escolaridade poderia ser uma das varidveis sociais com melhor
assoclagido com o risco de morte materna. Infelizmente esta foi a
variavel com maior dificuldade em se obter informagdo, o que
limitou drasticamente o nimero de casos incluidos na andlise.

Apesar disso, observamos o esperado aumento do risco nos grupoes com
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menor instrugdo, mas ndo o nivel de associagio que previamos.

No mesmo sentideo, de menor associag@o que a esperada de
obito materno com fatores sociais, revelou-se a auséncia de
diferenga de risco entre mulheres casadas e as gem companheiro

fixo, ou entre aguelas com e sem trabalho remunerado fora do lar.

Quanto & forma de pagamento dos servigos de salde, os
resultados foram o oposto do esperado, se atribuissemos influéncia
dos fatores sociaie socbre a mortalidade materna, j& gue o risco foi
o dobro, e significativo, entre as mdes atendidas por convénio ou

particulares, em comparacido agquelas atendidas pelo SUS.

A falta de associagdo estatistica entre estes varios
indicadores de nivel sdécio-econdmico com o risco de 6bito materno
pode, ao menos em parte, ser explicado pela maneira como os
controles foram selecionados. Sabemos da tendéncia & concentragéo
de mulheres de determinadas categorias sécioc-econdmicas numa mesma
institui¢do e, portanto, seria de se esperar gue os controles

fossem mais ou menos semelhantes guanto a este aspecto.

0 que surpeendeu foi a alta porcentagem com gque pacientes
conveniadas e privadas (42,9%) participaram no total de mortes
maternas, ji que estas duas categorias estd3o normalmente associadas
a um melhor padrdo socio-econdmico, de salde e de atengdo & satde.

0 menor risco de morte materna entre as mulheres atendidas pelo
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SUS, apesar de corresponder a um grupo de menor nivel s6cio-
econdmico, & indicativo de que o atendimento obstétrico pelo setor
pliblico ndo é tecnicamente inferior ao do setor privado, pelo menos
no municipio de Campinas. Por outro lado, o menor risco de 6bito da
mulher atendida pelo SUS contrikbui para explicar a reduzida

diferenga de risco por nivel sério-econdmico, observada neste

estudo.

Em relagdo aos antecedentes obstétricos nem a histéria de
aborto, nem de cesédrea anterior, apresentaram-se com qualguer
asgsoclagdo com 6bito materno, o que nio foi surpresa. Por outro
lado, ndac esperdvamos encontrar menor risco de &6bito entre as
nuliparas, considerando que a literatura atribui em geral um maior
risco a este grupo. 0 maior risco de 6bito quanto maior a paridade
corresponde ao esperado, e a falta de significacdo estatistica
explica~se, a nosso ver, por se tratar de uma populacgao
relativamente evoluida no contexto de pais em desenvolvimento, em
gue as variagdes de paridade sdo peqguenas e a grande multiparidade

praticamente nio existe mais.

A auséncia de diferengas estatisticamente significativas
quanto a porcentagem de mulheres com acompanhamento pré-natal, pode
ser explicada igualmente pelo alto indice de comparecimento a este
tipo de servigo prestado d populacdo em geral, apesar do risco de
morte ser discretamente maior para as mulheres qué ndo fizeram pré-

natal. Nossos dados confirmam, entretanto, a importancia da
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identificagdo de complicagdes como fatores de risco detectados
durante o pré-natal, Jji gque, guando tails fatores estiveranm
presentes, o risco de 6bito foi cerca de oito vezes maior do que
quando ndo estiveram. A importéncia desse fator & confirmada pelos
resultados da andlise multivariada, que o indicou como
estatisticamente associado & ocorréncia de morte materna (segundo

modelo de regressdo).

E importante lembrar que estes "fatores de risco
gestacional" referem-se apenas a complicagSes clinicas surgidas
durante a gravidez, como hipertensdo arterial, diabetes, trabalho
de parto prematuro, infe¢do do trato urindrio e outras, e nio a
outros critérios mais genéricos tais como idade, paridade, estado
civil e outros antecedentes. Isso é importante gue seja considerado
porque, ainda que Campinas possua uma situagdo privilegiada de
atengdo & satGde materna, comparativamente ao pais, essa diferencga
€ mais dependente da extensdo de cobertura de servigos & peopulagdo,
do gue efetivamente da qualidade, de tal forma que provavelmente
uma grande porcentagem de mulheres gravidas, que poderiam ser
selecionadas como " de risco" por quaisquer critérios mais
abrangentes utilizados, acaka ndo tendo uma atengdo profissional
diferenciada & sua gravidez, parto e puerpério, como seria

recomendado.

A maior preocupagdo de cesdreas entre as mulheres que

morreram poderia ser justificada porque muitas destas cesireas

82



foram indicadas justamente pela gravidade do gquadro gue motivou o
6bito. Entretanto, qﬁando o Indice de cesdrea aproxima-se de 50%,
a grande maioria destas interven¢des ocorre em mulheres sadias,
onde o proprio ato cirlrgico condiciona complicag¢gdes que podem
levar ao ©&bito. Essa considera¢do encontra apoic na literatura
(Chi e cols., 1986; Evrard & Gold, 1977; Frigoletto, Ryan e
Phillippe, 1980; Petitti e cols., 1982). Devemos lembrar ainda que
a ces8rea fol o Gnico fator estatisticamente asscociado & morte

materna, quando se procedeu & andlise multivariada (primeiro modelo

de regressao).

Outro estudo realizado neste mesmo municipio refere que,
gquanto maior a prevaléncia geral de cesdrea, menor seria a
diferenca na via de parto entre o6bitos e controles. Além disso, que
os altos indices de parto abdominal, longe de reduzir a taxa de
ébito, continuam a contribuir com alguns casos de mortes evitdveis.

(Faindes, Herrmann e Cecatti, 1985).

De fato, quando se correlaciona via de parto com tipo de
seguro de salGde (Tabela 21}, pode-se perceber que o risco relativo
de morte por cesarea &€ significativamente maior que o de por parto
vaginal apenas entre as mulheres do SUS, mas ndo entre as de
convénio ou privadas. E por due isso acontece? Uma possivel
explicagido & a de que a incidéncia de cesérea é tao elevada entre

as mulheres de convénio e privadas (acima de 70% tanto para os

casos como para os contreoles), gque ndo se percebe seu efeito sobre
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a mortalidade materna, ainda que, provavelmente, alguns d&bitos

estejam ocorrendo exclusivamente pela via de parto utilizada.

A  elevada incidéncia de complicacdes durante o
parto/aborto observada entre os casos de 8bito neste estudo, mostra
que neste periodo ja& se iniciam uma série de complicagdes que
culminam posteriormente com o 8bito. Isso é importante na medida em
que confirma a recomendagio de se oferecer atengdo hospitalar
especializada ao parto, sobretudo para o caso de gestantes de

risco.

Também como reflexo dessa situacgdo, temos gue uma
considerivel parcela desta populacdo de mulherés, gue acabaram
tendo uma morte classificada como materna, tem sua gestacgao
interrompida prematuramente e & de se SUpor dgue o mesmo acontega
genericamente com as gestantes "de risco". Embora essa ocorréncia
seja mais importante como conseqgiliéncia, e ndo como causa ou fator
associado, & importante na medida em que acrescenta outro problema
d& questfio, que & o da atengdoc ao recém—nascido prematuro e o que

isso demanda em termos de estrutura hospitalar.

Finalmente, nossos resultados confirmaram que a série de
eventos patoldgicos e complicagdes que acabam levando ao &bito
materno, contribuem também &s taxas elevadas de natimortalidade,

superior a um quarto de todos os nossos casos.
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5.4. Consideragdes gerais:

Acreditamos que o principal problema que tivemos no
trabalho, e que dificultou a demonstragdo de algumas possivelis
associagdes, foi justamente o pequeno nimero de casos de mortes
maternas encontrado. Previamente & coleta dos dados, esperavamos um
nimero de mortes maternas bem superior ao identificado no periodo,
ainda que soubéssemos gue o CMM calculado seria provavelmente
baixo, quando comparadc com o resto do pais. Mesmo considerando as
limitagdes ja referidas na identificagiio dos 6bitos, o nGmero
encontrado deve estar perto do real, o que coloca Campinas nuna
situacdo intermedidria, mais préxima & dos paises desenvolvidos do

que da maioria dos paises em desenvolvimento.

£ provavel gue isso seja o reflexo da situagdo econdmica,
e conseqiientemente de salde, do municipio, gque & privilegiada em
relagdo a majoria dos municipios e regides do pais. Esta melhor
situacao interfere no CMM, indiretamente, através da melhoria geral
das condigles econdmicas e soclials, gue explicam a mninima
associagio entre esses fatores e o risco de mortalidade materna no
presente estudo. A situagdo econémica influencia também, mais
diretamente, o CMM através da melhoria dos servigos de sadde
piblica. Historicamente, por uma série de motivos, Campinas acabou
desenvolvendo uma extensa rede de salde primidria que d& cobertura
a maioria de sua populagdo e complementa uma rede hospitalar também

bastante desenvolvida. A melhor qualidade dos servigos pliblicos de
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sallde no municipic & manifestada neste estudo através do menor

risco de 6bito das mulheres atendidas pelo SUS.

Alénm disso, como Jj& dissemos, talvez tenha sido
importante o inficio das atividades do Comité de Morte Materna de
Campinas, em 1988, fazendo parte de um programa mais global de
prevengdo & morte materna langado pela Secretaria de Estado da
Satide de S3o Paulo neste época, embora ndo haja maneira de medir
esse efeito. O simples conhecimento da existéncia do comité, assim
como o contato gue vArios profissionais e instituigdes tém com ele,
provavelmente ajudam a desmistificéd-~lo, na medida em que
compreendem gue os objetivos do comité sdo éticos e cientificos,
nunca punitivos., N&o encontramos, entretanto, uma maneira
congiderada ideal para comparar o periodo pré (1985 a 1987) e pés

(1988 a 1991) o inicio de seu funcienamento.

Falhamos em nossa tentativa de identificar fatores de
risco para a ocorréncia de morte materna, gque pudessem ser
posteriormente aplicados & populagdo de mulheres gréavidas para
identificar um grupo de risco. Percebemos, no entanto, que as
mulheres que tiveram morte materna, freqiientemente tiveram alguma
complicagdo clinica/obstétrica detectada no pré—natal'ou em outra
ocasiio durante a gravidez. E de se esperar gue, se tivessem tido
uma orientacdo e atengdo profissional mals especializada dirigida
prioritariamente ao acompanhamento pré-natal e & atengédo hospitalar

ao parto, talvez o nimero de mortes maternas tivesse sido menor.
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Além disso, ildentificou-se também a idade materna elevada, o tipo
de segurc por convénio ou privado e a via de parto por cesérea,

como de maior risco para a ocorréncia de morte materna.

Essa &, portanto, a recomendagdao que se pode tirar dos
resultados obtidos. 0 municipio, Ji tendo uma estrutura para
atender as mulheres durante a gravidez, parto e puerpério, deveria
esforgar~se no sentido de priorizar a gqualidade dessa atengdo,
selecionando risco e fornecendo atendimento especializado para
estes casos em algumas unidades de salde capacitadas de fato para
isso. Deveria, ainda, iniciar medidas para se conseguir uma redugdo
dos niveis de cesdrea no municipio, sobretudo entre as mulheres
atendidas pelo setor ndo pablico, onde estes 1indices séao

alarmantes.
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6. CONCLUSOES:

6.1,

6.4‘

Os 6bitos decorrentes de complicagdes da gravidez, parto ou
puerpério (mortes maternas), corresponderam a 1,9% do total de
2062 obitos de mulheres entre 10 a 49 anos de idade que
aconteceram no municipio de Campinas, no periodo de 1985 a

1991.

O nimero de mortes maternas declaradas, identificado apenas
pela observagdo das DO, foi de 39, o que correspondeu a um CMM

oficial de 28,6/100.000 NV.

Do total de mortes maternas presumiveis, 23 foram confirmadas

apbés a andlise dos prontudrios clinicos que, somadas &g
declaradas, resultaram num total de 62 mortes maternas, o que
corresponden a um CMM "connfirmado" para o periodo de

45,5/100.000 NV.

A porcentagem de sub-registro de mortes maternas para o
municipio neste periodo foi de 37,1%, correspondente a 23
mortes maternas identificadas apenas apés a analise dos

prontuarios, entre um total de 62 &bitos.
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6.5.

As mortes maternas identificadas aconteceram todas en
hospitais, geralmente apds o término da gestagdo e por causas
obstétricas diretas (80,6%), sendo mais freqilentes as causas
basicas hipertensdo arterial e hemorragia puerperal. A grande
maioria destas mortes (74,2%) fol considerada evitivel. As
mortes por aborto representaram 3,2% do total de &bitos

maternos.

Os fatores sociais ndo se mostraram associados ao risco de
morte materna no Municipio de Campinas no periodo estudado. Os
fatores biolégicos e de salde, incluindo a idade elevada, a
detecgéo de complicagdes no pré-natal, o parto por cesdrea e
tipo de seguro, apareceram como os fatores mais importantes
para o risco de morte materna, sendo que os servigos pGblicos
ndo se mostraram com mailor risco en comparagdc com a

assisténcia por convénio ou privada.
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ANEXO I

Causas principais de morte materna. CID - 9a. Revisfo, 1975.

Gravidez terminada em aborto
630 - Mola hidatiforme
633 =~ Gravidez ectodpica
634 - Aborto esponténeo
636 - Aborto induzido
637 - Aborto ndo especificado

639 - Complicacgdes de aborto

Complicac¢des da gravidez

641 - Hemorragia

642 - Hipertensio
646 - Qutras complicagdes
647 - Doencas infecciosas e parasitéirias

648 - Outras afecgdes maternas

Conplicag¢des do parto
656 - Problemas fetais e de placenta

658 = Outras

Outras complica¢des do trabalho de parto
661 - Anormalidade da contragdoc uterina
665 ~ Outros traumas obstétricos

666 - Hemorragia pés-parto



667 - Retengdo da placenta

669 = Qutras

Complicades do puerpério

670

671

673

674

-

Infecgdo puerperal
Complicagbes do sistema venoso
Embolia pulmonar

OQutras complicagdes do puerpério



Anexo 2

INVESTIGACAO DE MORTE MATERNA

1 ~ DADOS PESSOAIS }

NONE  :
ENDEREGO : BAIRRO :
CIDADE :

1.1 Nomero da paciente po estudo :

1.2 Grupo : 1. Caso 2. Controle

1.3 ldade (em anos} :

5.

8

F.squ itada
ivorciada
gnorado

CL T
1)

O
]

1.5 Escolarldade (em anos) @

L]
O

J

1.6 Ocupaclio da falecida :

1.7 Tipo de seguro social : é Uns
. nvénio
3 Privado
9. Tgnorado

2,1 Dia da semana : % Dommgo 5. ;ga D
3. Te bado
4. QJ gn

2.2 Hora : (| kL | |

2.3 Local de ocorréncia do Sbito
1. Hospital d g{l-anspor'te

2. Donucu!o
3. Via publica 9 Ignorado

Na gestacfio
a expulsﬁo
ds-expulsio

Ignorado

2.4 Momento do 6bito @ 5
3.
9.

2.5 Nomse e tipo do hospital onde ocorreu ébito :

O 01 0

2.6 Transferéncia de outro hospital :

UJ

2,7 gil,?smp:ﬁs térnino da gestacghio que ocorreu [:I:]

2.8 Causa do 6bito no atestado médico coriginal :

B .
o O

DIA WES ANO

HEEEEE

2,9 Data do 6bito :

TH1 - ANTECEDENTES E FATORES DE RISCO]

1. <1 anc

2. 1 ano

3. 2 anos

4. + de 2 anos

5. Primeira gravidez
9. lgnorado

3.2 Histéria obstétrica 3

[OBSERVACOES

1. Numerar (incluir gesta atual)
2. Se nfic houver colocar "88"
3. lgnorado "99"

3.1 Intervalo entre o ultimo parto ou aborto e o inicio da gestacho atwal,

O

que ocorrel o 6bito @

CL) D)

r
ABORTOS ]
3.2.2 1 NASCIDOS
1 1 1 A.2.6
1 YAGINAIS 1 1
I NCCT T y""""" 3.2.4 1 1
*** 1 ] 1
PARTOS ] 1 ]
3.2.3 ] | ]
[]
CESAREAS ]
NASCIDOS
MORTOS
3.2.7




IV - DADOS DD PRE-NATAL (Gestaglio atual) |

O

pIA MBS ANOD

Hza:il

4.1 Pré-Natal : é
: nor-ado

4.6 Fol Identif i taclonal
ng nulcsdorsooges ona

. Sim
. Nao
é: Eﬁ"w

4.7 Eglgl !uqﬁ? ? gestacio atual detectadas

4.2 D.U.K : E 1 P L | | }o Neo corresponde
Dia  NES  ANO 1. Sew complicagdes
43 D.P.P. : (T T T T2 e Arteriel
3. Cardiopatia
4.4 Semana de Gestaglio na 1 consulta : 1) 4. Trabalho de parto presaturo
_ _ 5. Hemorragia
{Ignorado = 99, Nio corresponde = 88) 6. Disbete
4.5 Nimero de consultas ()] 7. 1ar. wrindria
Sem pré-natal g 7 ou mais consultas 8 Outros
5 223641:3323’?&533 9. Pliggocpgggespon 9. Ignorado

O

]

V - DADOS DO PARTO OU ABORTO (Gestactio atual} |

J

5.1 Gestaglio evolulu para ; % Parto

. ﬁab foi realizado
parto

nem abortio

1011131'

5.2 Local do parto ou aborto !
asp:talar

O
de parteira

é Consultor- particular
6.
g,

r‘eJudlcado
Igno

DIA MBS ANO

(1111
1301
)

5.3 Data do parto/abortio @

5.4 Hora :

5.5 Tipo de aborto :
%. Nzo s%a trata de aborto
. Esponténeo
3. Induzido razdes médicas
4. Induzido outras razdes
9. Ignorado

5.6 Idade gestaclonal no momento do parto :

{ 54

5.7 Tipo de parto ¢

semnas a »>= 42 Semanas

Tr'é\u

senanas

01. NZo ocorreu parto
. Vaginal espontéineo
. Vaginal fdrceps
. Pélvico conduzido
. Cesdrea eletiva

02

03

04

0s

06. Cesdrea problemas maternos :
07. Cesdrea desproporgiio céfalo pélvica
08. Cesdrea por acidentes hesorrégicos
09. Cesdrea por disticia de apresentacio
10

. Cesarea
Gutros :

VI - DADOS DA ATENGA0 HOSPITALAR (CestacSo atual) |

6.1 Quem atendeu proc. obstétrico/cirurgico ?
1. Clinico geral
Obstetira
Enferpeira
teira
gnorado
6.2 Fol usado ocitocicos na indugiio do parto ?

O

b

0

1. Sim
2. Nao
9. lIgnorado

6.3 Realizada transfusZo sanguinea ?

O

1. Sim : ml
2. Nso
9. Ignorado

6.4 TransfusfSo em tempo oportuno ?
é. Em
@0 corresponde
9. Iggora.do
6.5 Outras complicacies do pario ou aborto 7

1. Sim. uais ?

2. Néo




VIl ~ DADOS DO PUERPERIO] Vii1 - DADOS DO RECEM NASCIDO|
7.1 Ocorreram coapllcacBes ? D 8.1 CondigBes do RN ao nascimento @ . D
. Yivo
1. Hemorragia , T:‘%;gai“lo
2. Infec. purperal .
3. Convulsdes » Ignorade
4. Outra : 1X = DIAGNOSTICD ANATOMOPATOLOGICO |
z' ?e- conplica 9.1 Fol realizado necrépsia 7 D
+ Jgnorado 1. Sim. Resultado :
7.2 Recebeu alta po hospital entes do ébito ¢ D
1. Sim 2. Nao
2. Nao 9. Ignorado
8. Ndo corresponde
9. Ignorado
- A OBITO
X - CLASSIFICACAD DO | 10.5 Responsivel pelo dbito @ [:]
10.1 Causa bisica do ébito apés investigaclio : 1. Paciente '
2. Assist. médica
I 3. Assist. hogpitalar
cm[ ] ' I J 4. Social
2) 5. Inconclusiva
CID[ | ] I ] 6. Inevitével
9. lgnorado
10.2 Tipo de dbito materno : ] 10.6 Gbito evitdvel por medidas : )
1. Obstétrico direto 1. Sociais
2. Obstétrico indireto .
g. 11450 obstétrico 2. Educativas
- Tgnorado 3. Melhor assisténcia médica
4. AmpliacBo mcesso assist. médica
10.3 Gbito materno : (4] 5. Melhor assisténcia hospitalar
1. Declarado 6. Melhor acesso assist. hospitalar
g. Nao declarado
. lgnorado 7. Nenhuaa
8. Inconclusiva
10.4 Norte evitavel 7 (]
g I
1. Sim gnorado
2. Nao
9. Ignorado

THiem



