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RESUMO

Introduc&o: A maioria das mortes maternas no Brasil sdo evitaveis, e sua
diminuicdo ainda € um desafio. O retardo no acesso ao cuidado constitui um dos
grandes problemas. O modelo dos trés atrasos de Taddeus e Maine, desenvolvido
em 1994, aborda os gargalos diagnésticos e logisticos que atrasam a ativacdo de
uma terapéutica efetiva. Baseado nesse modelo, o tempo de transferéncia a partir
de unidade de atencdo basica ou média complexidade para uma unidade de alta
complexidade € um possivel determinante do 6bito materno. Objetivos: Avaliar o
tempo de transferéncia da paciente para unidade de alta complexidade, calculando o
tempo de encaminhamento segundo desfecho letal ou sobrevivéncia e classificando
a época de gestacdo ou puerpério em que a paciente foi transferida. Metodologia:
Estudo de caso-controle retrospectivo. Foram selecionados 34 casos (6bitos
maternos) e 68 controles (pacientes igualmente transferidas para maternidade de
alto risco e admitidas na UTI, mas que sobreviveram), pareadas segundo patologia
de base e local de origem. Calcularam-se odds ratios de desfecho letal conforme
tempo de transferéncia mediante analise univariada e estratificada por aborto,
viabilidade fetal e procedéncia. Esse enfoque constitui uma abordagem que
relaciona desde os determinantes macros envolvidos nesse processo até a
gualificacdo do profissional da assisténcia. Resultado: O tempo de remocédo dos
casos foi em torno de 19 horas e 36 minutos, e o dos controles foi de 21 horas e 52
minutos, em meédia. Dentro dos 68 controles, 30 pacientes foram consideradas near
miss. A maior causa de morte nos dois grupos foi o quadro de sepse. Concluséao:
N&o houve associacdo entre morte materna e tempo de transferéncia para unidade
de alta complexidade. Assim como, ndo houve diferenca para aquelas pacientes
consideradas near miss. Houve um menor tempo de transferéncia nas pacientes
com quadro de aborto, em virtude da sua remocédo nao depender de UTI neonatal.
Apesar disso, o tempo de transferéncia persistiu ndo associado a morte materna
tanto entre mulheres pés-aborto quanto entre as demais. E possivel que a demora
determinante do desfecho letal ou ndo, seja o atraso no diagnéstico da gravidade do
guadro, anterior a decisédo da transferéncia.

Palavras-Chave: Tempo de transferéncia; Mortalidade materna; Alta complexidade;
Trés atrasos.



ABSTRACT

Introduction: Most maternal deaths in Brazil are preventable and their reduction is
still a challenge. The delay in access to care constitutes a major problem. The three
delays model by Taddeus and Maine, proposed in 1994, deals with the diagnostic
and logistical obstacles that retard the activation of an effective therapy. Based on
this model time to transfer the patient from basic or mid-complex units may be a
determinant of and maternal death. Objectives: Evaluate patient transfer time to
highly complex maternity, calculating the removal time according to lethal outcome or
survival and classifying the period of pregnancy or postpartum in which the patient
was transferred. Methods: A retrospective case-control study was developed. A total
of 34 cases (maternal deaths) and 68 controls (surviving pregnant or postpartum
women equally transferred to highly complex maternity and treated at intensive care
unit) were included, paired according to the disease or condition which caused the
transfer. Odds ratios of maternal death vs. transfer time was calculated by means of
univariate and stratified analysis, with strata by abortion, fetal viability and origin. This
approach considers issues from the macro determinants involved up to the
gualification of professional assistance. Results: The cases” removal time was
around 19 hours and 36 minutes and among controls it reached 21 hours and 52
minutes. Within 68 controls, 30 patients were considered near miss. The leading
cause of death in both groups was sepsis. Conclusion: There was no association
between maternal death and transfer time highly complex unit, not even for those
patients considered near miss. There was a shorter transfer time within abortion
patients, because their removal does not depend on newborn vacancy. Nevertheless,
the transfer time persisted not associated with maternal death among post-abortion
women as among the others. It is possible that the delay which truly determines
maternal death happen before the decision to transfer, and may be related to the
time until the seriousness of the woman’s condition is diagnosed.

Keywords: Transfer Time; Maternal Mortality; High Complexity; Pregnancy; Three
delays.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade materna continua sendo um dos maiores problemas de saude
publica que acomete populacdes de todo mundo. Em 2013, foram registradas 289
mil mortes de mulheres no ciclo gravidico-puerperal sendo que a maioria foi de
6bitos evitaveis e, deste total, 99% aconteceu em paises em desenvolvimento®. Ela
representa um indicador importante que reflete a qualidade de vida de uma
populacdo, pois prevalece em paises pobres ou em desenvolvimento, e sua

diminuicdo ainda é um grande desafio?.

A enorme diferenca na Razdo de Mortalidade Materna (RMM) entre paises
ricos e pobres € uma das maiores disparidades de qualquer estatistica de saude
publica® As Nacdes Unidas reconheceram a importancia da mortalidade materna
como parte da Declaracao do Milénio emitida pela Assembleia Geral da Organizacéo
das Nacodes Unidas (ONU), em setembro de 2000. Como parte de um conjunto mais
amplo de Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), os Estados-membro das
Nacoes Unidas apelaram para a reducao da taxa de mortalidade materna em 75%,
no periodo de 1990 a 2015, para todos os paises e regifes onde o risco de morte

materna permaneceu inaceitavelmente alto até 1990%.

A reducdo da RMM tem ficado muito abaixo do preconizado pela meta do
Quinto Objetivo do Milénio (ODM 5). Discussfes sobre a agenda p6s-2015 estdo em
andamento. Embora os niveis de declinio da mortalidade materna visto durante os
tltimos 23 anos nao va ser suficiente para alcancar o ODM 5, o progresso constante

indica que o fim da mortalidade materna evitavel é alcancavel”.

Embora a gravidez e o parto sejam fenédmenos fisiolégicos que, na grande
maioria das vezes, transcorrem sem complicacdes, podem incidir algumas condi¢des
clinicas pré-existentes que sinalizam a necessidade de um melhor acompanhamento
durante o pré-natal e a ocorréncia do parto devera ser em local seguro para que se
consiga um bom resultado. Por outro lado, mesmo naquelas gestantes que fizeram
pré-natal adequado e foram classificadas como de baixo risco, situacfes de risco de
vida, podem desenvolver-se rapidamente e sem aviso. Por ser o parto um fenémeno

de natureza imprevisivel, os cuidados obstétricos de emergéncia sdo um dos
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elementos essenciais para uma maternidade segura®. A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) estima que pelo menos 88-98% das mortes maternas podem ser
evitadas com o acesso oportuno a intervencdes de emergéncia obstétrica

conhecidas.

A maioria das mortes maternas estdo agrupadas em torno do trabalho de
parto, parto e nas 24 horas subsequentes. Estima-se que apenas cinco condi¢des
sdo responsaveis por pelo menos 60% de toda a mortalidade materna®. Elas s&o
representadas pela hemorragia pOs-parto, sepse puerperal, pré-eclampsia e
eclampsia, obstrucéo ou trabalho de parto prolongado e complicagdes oriundas do
aborto inseguro®. Varios determinantes estdo envolvidos neste processo, desde os
primarios, onde ocorre a falta de informacdes ou incapacidade de absorvé-las, até a
dificuldade de atendimento nas instituicbes, em geral, por falta de condi¢cdes
técnicas, podendo também existir uma assisténcia inadequada, a qual pode levar a
potencializacdo da complicacdo ja existente’. Muitas vezes, a ndo identificacdo do
problema em tempo habil ou a dificuldade de vaga em uma unidade de alta
complexidade, levam a um desfecho desfavoravel, provocando muitas vezes lesdes

permanentes, sejam elas fisicas ou psicoldgicas, ou até o 6bito®.

A mulher, ao engravidar, j& assume uma carga de risco que ndo tem sido
valorizada pela rede de atencdo a saude, visto que a maioria dessas mortes
poderiam ser evitadas®. A morte materna é um importante indicador para se
compreender a qualidade da assisténcia médico-sanitaria prestada a uma
populacdo. Ela reflete a pobreza, as desigualdades de género, as precarias
condi¢cBes socioecondmicas, o baixo grau de informacdo e escolaridade de uma
sociedade. Além disso, ela evidencia o lugar que a mulher ocupa em uma

determinada sociedade”®.

Um esfor¢co consideravel por parte do governo brasileiro ainda é necessario
para trazer os grupos populacionais mais desfavorecidos para o nivel atingido pela
elite do pais. AcOes proativas para reduzir as disparidades de saude acompanhadas
pelo progresso socioeconémico podem levar a grandes melhorias na saude das

criancas e das maes em um periodo de tempo relativamente curto™.
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Para promover condi¢oes ideais de reducdo da mortalidade materna, faz-se
necessario melhorar a situacéo socioeconémica das mulheres, ndo s6 destacando a
renda, a escolaridade, mas também medidas internas do setor saude, como
organizacao do sistema de referéncia para atendimento as emergéncias obstétricas,
assim como qualificacdo dos profissionais que prestam essa assisténcia e garantia
de um parto seguro™.

Dentre os fatores que contribuem para os altos coeficientes de morte
materna, estdo as epidemias de cesarianas e o problema remanescente de aborto
ilegal que estdo arraigados no modelo hospitalocéntrico e curativista comum em
nossa cultura e em deficiéncias de salde e do ambiente™.

O Ministério da Saude (MS) vem implementando algumas politicas publicas
voltadas para qualificar a atencdo a mulher no ciclo gravidico-puerperal. Entretanto
esses programas nao conseguiram promover a qualificacdo da assisténcia obstétrica
no Brasil e em especial no estado da Bahia, uma vez que os indices de

morbimortalidade materna de nosso pais ainda se encontram em numeros elevados.

Para ocorrer uma real melhora da saude materna, ndo se deve ter o foco
apenas no nexo-causal, € necessario identificar e eliminar os obstaculos de acesso a
servicos de salde materna de qualidade, em todos os niveis do sistema sanitario*?.
Ha& um consenso de que o acesso aos servicos de saude € essencial para que as
altas taxas de mortalidade materna sejam reduzidas™®.

No inicio da década de 1990, Thaddeus e Maine observaram que muitas
mulheres, no ciclo gravidico-puerperal, chegavam as instituicbes de referéncia com
complicagBes tédo graves que dificilmente poderiam evoluir de maneira satisfatoria. O
tempo para conseguir o adequado tratamento € o fator mais importante relacionado
com a morte materna. Baseado neste contexto, elas desenvolveram uma abordagem
gue ficou conhecida como: “modelo dos trés atrasos”, que tem sido amplamente
utilizada em estudos de mortalidade materna nos paises em desenvolvimento™®.

Considerando a importancia da maior agilidade para receber a terapéutica
adequada, foi desenvolvido este estudo, no qual, além dos aspectos
epidemiologicos e causas clinicas, foi avaliado o periodo que uma paciente
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obstétrica leva desde a identificacdo de sua condicdo de gravidade, até a chegada
em uma unidade terciaria referenciada. O periodo desde o reconhecimento da
necessidade de um cuidado especializado que foi manifestado pela solicitacdo de
transferéncia, foi medido, comparando-se pacientes que foram ou nao a obito.



15

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

O objetivo primario deste trabalho foi avaliar o tempo de deslocamento da mulher no
ciclo gravidico puerperal para maternidade de alta complexidade.

2.2 Especificos

- Calcular o tempo de encaminhamento da paciente para unidade de alta
complexidade;

- Descrever as principais patologias que originaram a transferéncia,

- Comparar o tempo de transferéncia para a alta complexidade segundo desfecho
letal ou sobrevivéncia,

- Classificar e avaliar a época da gestacdo ou puerpéerio em que a paciente foi
transferida.
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3 JUSTIFICATIVA

O conhecimento sobre a ocorréncia e as circunstancias das mortes maternas
€ muito importante para que se planejem medidas de prevencao. Neste sentido, um
dos pontos de possivel determinacdo do Obito materno para o qual se poderiam
propor solugcdes € a demora entre a indicacdo de transferéncia e a chegada da
paciente ao seu destino, inclusive verificando se essa chegada tardia se deve ao
nao reconhecimento do estado da paciente como grave pelo profissional que a

assiste ou se existem fatores que retardam essa transferéncia.

Com o presente trabalho, tem-se a primeira oportunidade de avaliar o tempo
de transferéncia das pacientes encaminhadas para uma unidade de alta
complexidade no Estado da Bahia e as principais patologias que geraram essa
transferéncia. Tal acdo podera nortear futuras acdes no sistema, com o fito de
agilizar a ativacdo de medidas de alta complexidade para as usuarias que tém tal

indicagdo na unidade de origem.
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4 REVISAO DE LITERATURA

A gravidez e o parto sdo eventos sociais que integram a vivéncia reprodutiva
de homens e mulheres. Este € um processo singular, uma experiéncia especial no
universo da mulher e de seu parceiro, que envolve também suas familias e a
comunidade’ Toda expectativa social gira em torno de bons resultados, pois a
gestacdo € um fendmeno fisioldgico para o qual a maioria das pessoas espera

apenas um desfecho favoravel ™.

4.1 Mortalidade Materna

A mortalidade materna € descrita pela OMS como sendo a morte da mulher
em periodo gestacional ou dentro dos 42 dias completos do puerpério,
independentemente do intervalo de tempo da gestacéo e do sitio de implantacdo do
ovo. Assim, € o falecimento que deriva de qualquer fator relacionado ou agravado
pela gravidez ou de seu tratamento, excluindo-se 0s motivos acidentais ou
incidentais. Ainda segundo a definichio da OMS, a morte materna tardia é
considerada como sendo o 6Obito de uma mulher decorrente de causas obstétricas
diretas ou indiretas, tendo mais de 42 dias e menos de um ano da ocorréncia do

parto. Contudo, a morte materna tardia ndo entra no calculo da RMM™,

Considera-se a morte obstétrica direta como o resultado de complicacdes
obstétricas na gravidez, no parto ou no puerpério, em decorréncia de intervencgdes,
omissOes, falta de tratamento adequado ou, mesmo, uma sucessdo de tais
acontecimentos; e a morte obstétrica indireta é aquela derivada de patologias preé-
existentes ao periodo gestacional ou que se desenvolveram durante o proprio
periodo da gravidez, isto €, aquelas que foram agravadas pelos seus efeitos

fisiologicos™.

O tema reducdo da morbimortalidade materna vem sendo abordado em todo
o mundo, porém os resultados continuam sendo insuficientes. Existe na literatura
grande producdo de conhecimento sobre as intervencdes eficazes para se evitar

mais de 90% das mortes e parte importante das complicagBes obstétricas que as
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originaram®’. Entretanto, as mulheres continuam enfrentando barreiras econdmicas,
geogréficas, sociais, legais e culturais que as impedem de acessar servigcos de
gualidade. O desafio da oferta de cuidados qualificados para mulheres durante o
ciclo gravidico-puerperal, continua sendo apontado com falhas quanto a cobertura,
qualidade e continuidade da atencdo, a disponibilidade de insumos, garantia do

acesso igualitario aos servicos de salde, sensiveis as especificidades culturais*®.

Os estudos comprovam que a morte materna acomete, especialmente, as
mulheres de baixa renda e pouca escolaridade, principalmente na periferia dos
centros urbanos'®. Para prevenir a morte materna ndo é suficiente a implementacéo
de politicas e programas especializados na atengio a salde. E preciso ampliar as
acO0es da saude para outras questbes tais como a melhoria da situacao
socioecondmica, especialmente renda e escolaridade, qualificacdo dos profissionais
gue prestam assisténcia, garantia de parto seguro, organizacdo do sistema de
referéncia para atendimento as emergéncias obstétricas, dentre tantas outras. S&o
imprescindiveis acdes amplas e articuladas que visem a mudanca efetiva do atual
modelo assistencial, na area da obstetricia, que vem demonstrando deficiéncias
inegaveis, evidenciadas pelo elevado numero de Obitos que seriam evitaveis se

houvesse melhor assisténcia médica e hospitalar'®.

Embora um percentual significativo de mortes maternas tenham causas
evitaveis, algumas ndo podem ser previstas, mesmo considerando os melhores
contextos como pré-natal adequado, boa escolaridade e suporte nutricional
apropriado, pois muitas complicacdes graves durante o parto e pos-parto podem

ocorrer em mulheres sem fatores de risco reconhecidos®,

4.1.1 Cenario Internacional da Mortalidade Materna

Em 2013, ocorreram 289.000 mortes de mulheres durante a gravidez, parto
ou puerpério. A maioria desses casos, na Africa Subsaariana e no Sul da Asia,
poderiam ter sido evitados'’. Todas as regifes experimentaram um declinio de 37%
ou mais em RMM entre 1990 e 2013*. Na Africa subsaariana, varios paises

reduziram pela metade seus niveis de mortalidade materna desde 1990. Em outras
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regibes, incluindo a Asia e Norte da Africa, houve uma maior reducéo. No entanto,
entre 1990 e 2013, a taxa de mortalidade global diminuiu 2,6% ao ano. Isto esta
longe de ser o declinio anual de 5,5% necessario para alcancar o ODM 5* Ha
grandes disparidades entre paises, existindo alguns com niveis muito elevados de
mortalidade materna chegando a cerca de 1000 por 100.000 nascidos-vivos (NV).
Existem também grandes disparidades dentro dos paises, entre as mulheres com

renda alta e baixa e entre as mulheres que vivem em areas rurais e urbanas®’.

Na América Latina, os menores niveis sdo da Costa Rica e Chile, cuja
mortalidade materna se encontra entre 20 e 25 6bitos por 100.000 NV. Houve uma
gueda da mortalidade materna de quase 45% em todo mundo no periodo de 1990 a
2013%,

A figura 1 mostra a RMM no mundo.
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Figura 1 - Raz&o de mortalidade materna (por 100.000 NV, 2013)*

4.1.2 Cenéario da Mortalidade Materna no Brasil

Para o caso de o Brasil alcancar o ODM 5, representa reduzir a RMM a valor
igual ou inferior a 35 6bitos maternos por 100.000 NV. Nos ultimos 18 anos, o Brasil
alcancou redugcéo de 52% da mortalidade materna (120/100.000 NV em 1990,
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64/100.000 NV em 2005 e 58/100.000 NV em 2008), com velocidade média anual de
queda de 4%2°. Sendo assim, para atingir o ODM 5, a reducé&o anual média da RMM
no Brasil deveria ser de, no minimo, 5,5% ao ano, ao longo de 25 anos®. No dltimo
relatério da OMS de 2013 sobre mortalidade materna, o pais estava em posicao

aquém da referida meta®’.

No Brasil, desde o final da década de 1980, iniciativas vém sendo
desenvolvidas com o propésito de melhorar a cobertura e a qualidade das acdes
sobre mortes maternas. Entre estas, vale ressaltar a implantagcéo e a estruturacéo de
comités de mortalidade materna e a institucionalizacdo da Vigilancia do Obito

Materno?*.

Em 2011, as principais causas de morte materna no Brasil, foram a
hipertensdo gestacional (RMM: 12,6/100.000 NV), hemorragia (RMM: 7,1/100.000
NV), infecgéo puerperal (RMM:4,1/100.000 NV) e doengas do aparelho circulatério
complicadas pela gravidez, parto ou puerpério (RMM: 5,5/1000 NV). No periodo de
1999 a 2011, diminuiu o risco de morrer por aborto (82%), hemorragia (72%),
hipertensédo (68%), infeccdo puerperal (63%) e doencas do aparelho circulatorio,

complicadas pelo ciclo gravidico-puerperal (25%)2°.

Com relacao as causas diretas de morte materna no Brasil, apontam-se como
as principais a hipertensao e a hemorragia, que corresponderam, em 2010, a 19,7%
e 10,9% do total de Obitos maternos, respectivamente. Outras causas obstétricas

diretas importantes s&o a infeccdo puerperal e o aborto®?3,

As causas obstétricas diretas sdo as principais responsaveis por grande parte
dos Obitos maternos. Houve uma reducdo a metade dessas causas, entre 1990 e
2000, passando de 126,5 para 63,5 6bitos por 100 mil NV. Do ano de 2000 até 2010,
a queda foi de 25,8%%°.

Entre as causas indiretas, o grupo com maior frequéncia foi o das doencas do
aparelho circulatério, complicadas pela gestacdo, parto ou puerpério, que
representaram 7,6% do total de Obitos maternos. A excecdo foi o ano de 2009,

qguando o grupo das mortes por doengas do aparelho respiratério, complicadas pelo
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ciclo gravidico puerperal, mais do que quadruplicou em relacdo a média dos anos
anteriores da década e no ano seguinte (2010), parece voltar a tendéncia
decrescente da década. O incremento de 2009 foi explicado pela epidemia de H1N1,
responsavel por mortes em gestantes® (Gréfico 1).
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Gréfico 1 - Razdo de Mortalidade Materna, estimativas pelo MS, WHO. IHME, Brasil, 1990 a
20107,

Ha de se dar destaque para o aborto enquanto causa importante de
mortalidade materna em decorréncia de complica¢des infecciosas e hemorragicas?.
A OMS considera o aborto inseguro uma das causas de mortalidade materna que
pode ser evitada. Devido a ilegalidade, as mulheres de baixa renda, quando
realizam esse procedimento, o fazem em condi¢cbes precarias, pondo em risco sua
saude. Estudos que enfocam as complicacbes pos-aborto destacam a menor
ocorréncia de eventos infecciosos e hemorragicos com o uso do misoprostol,
situacao distinta daquela identificada em pesquisas realizadas no inicio dos anos de

1980, em que eram citados métodos mais agressivos para interrupcéo da gravidez?’.

Em virtude da importancia do aborto como causa de morte materna, o
Ministério da Saude lancou a Norma técnica de atencdo humanizada ao
abortamento®® Toda mulher, em processo de abortamento espontaneo ou inseguro,
tem direito ao acolhimento e tratamento com dignidade no Sistema Unico de Satde
(SUS). Apesar dessa norma, ainda é comum as mulheres em processo de

abortamento ndo receberem explicacdes sobre o que foi ou sera realizado, assim
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como os cuidados demandados apdés o procedimento, incluindo a contracepcéo,

além de ficarem em locais com pouca privacidade durante o atendimento?,

Nas ultimas décadas houve uma tendéncia de declinio da taxa de mortalidade
por essa causa no Brasil, porém existe a permanéncia de desigualdades regionais,
com menor reducdo de taxas nos estados nordestinos. Apesar da tendéncia de
reducao no Brasil, 0 aborto é a terceira causa de morte materna®. E também nessa
regido do pais onde as mortes decorrentes do abortamento inseguro adquirem maior
importdncia entre as causas de Obito materno. A curetagem pds-abortamento
representa o segundo procedimento obstétrico mais realizado nas unidades de
internacdo da rede publica de servicos de saude, superada apenas pelos partos

normais?%

No Grafico 2, nota-se a diminuicdo da proporcao da morte obstétrica direta e
indireta. Com o passar dos anos houve uma diminui¢do das mortes diretas, ficando

estas mais proximas das indiretas.
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Gréfico 2 - Proporcao da diminuicio da morte materna no Brasil com as principais causas®.
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4.1.3 Cenéario da Mortalidade Materna na Bahia

Em 2012, os municipios baianos que registraram as maiores taxas de RMM
foram Salvador (67,31 - 25 casos), Juazeiro (127,98 — 5 casos), Paulo Afonso
(263,57 - 5 casos), Camacari (96,06 — 4 casos), Vitoria da Conquista (76,22 — 4
casos) e ltabuna (93,28 — 3 casos)®’. Quatro deles também s&o os maiores
municipios do estado, o que pode indicar que esteja ocorrendo subnotificacdo dos
6bitos maternos nas demais cidades?.

Sao mortes classificadas como obstétricas diretas (66,7%) na sua grande
maioria, com predominio para os transtornos hipertensivos na gravidez (28,6%),
hemorragias (22,6%), infeccbes puerperais (3,6%) e aborto (3,6%). Dentre as
causas obstétricas indiretas, ressalta-se a importancia das doencas do aparelho
circulatorio (21,3%), seguidas das doencas do aparelho respiratério (13,5%) e das

doencas hematolégicas (13,5%)%.

Entre 2003 e 2013, a RMM na Babhia, oscilou em torno de 70 6bitos/100.000
NV, exceto em 2009, ano em que atinge seu maior valor (91,2/100.000 NV),

provavelmente®?

. Considerando a subnotificacdo de Obitos e nascimentos no
estado e a proporcdo de causas de mortalidade mal definidas, esse grafico
representa o patamar minimo de ocorréncia da mortalidade materna, podendo os

valores ser ainda maiores (Grafico 3).

Razdo de mortalidade materna por tipo de causa (por 100.000
nascidos vivos). Bahia. 2000 a 20131,
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Gréfico 3 — Razdo da morte materna por tipo de causa
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4.2 Politicas Publicas de Assisténcia a Saude da Mulher

A discusséo acerca da mortalidade materna no campo dos direitos humanos
proporcionou uma maior visibilidade do tema®. Em 1984, uma das maiores
conquistas do movimento feminista foi a formulacéo, pelo Ministério da Saude (MS),
do Programa de Atencado Integral a Saude da Mulher (PAISM) Trata-se de uma
iniciativa que considerava a necessidade de articulagcdo das acdes de pré-natal,
assisténcia ao parto e puerpério, além da prevencdo ao cancer e de doencas

sexualmente transmissiveis, assisténcia ao adolescente, a menopausa e a

anticoncepcao®.

Uma importante meta do programa era a humanizacédo do atendimento, além
da garantia da integralidade na atencdo. No ano de 2000, diante da falta de
resultados com o PAISM, foi implantado em todo o territorio brasileiro o Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e do Nascimento (PHPN), que preconizava o inicio
precoce do pré-natal (até 120 dias de amenorreia), minimo de seis consultas,
solicitacdo de exames de rotina em duas ocasides, teste do Human
Immunodeficiency Virus (HIV), imunizacdo contra o tétano e consulta puerperal até

42 dias apés o parto®.

Foi criado também o sistema eletronico para a coleta de informacdes sobre o
acompanhamento pré-natal das gestantes atendidas pelo SUS (SISPRENATAL). A
partir desse sistema seria possivel monitorar o pré-natal em nivel nacional, no
contexto do PHPN, avaliando assim a qualidade da assisténcia. Infelizmente, as

metas propostas para o programa néo foram alcancadas®.

Em junho de 2011, o Governo Federal lancou um novo programa de
abrangéncia nacional, denominado Rede Cegonha (RC), que comporta diversas leis
e portarias relacionadas ao parto e nascimento. A RC € um programa que visa a
garantir atendimento de qualidade, pelo SUS, a todas as brasileiras, desde a
confirmacdo da gestacdo até os dois primeiros anos de vida do bebé. Ela tera

atuacdo integrada as demais iniciativas do SUS para a satde da mulher®,
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Devera ser assegurado as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada durante a gravidez, o parto e o pos-parto, e as criangas, 0
direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis. Apesar de
o atendimento as futuras maes ter sido iniciado pela Amazobnia e pela regido
Nordeste, por registrarem a maior taxa de mortalidade infantil e materna do Pais, na
Bahia esse programa ainda esta sendo implantado®

Uma das inovacdes do programa em relacdo aos servigcos oferecidos
atualmente é a proximidade com que vai atuar o Governo Federal junto aos estados
e municipios, para que haja maior comprometimento com a mudanca das praticas.
Sobre o local onde sera realizado o parto, a gestante sera vinculada a maternidade
desde o pré-natal. O programa prevé ainda a qualificacéo dos profissionais de saude
responsaveis pelo atendimento as mulheres durante a gravidez, o parto e o

puerpério®.

4.3 Determinantes da Mortalidade Materna

Os fatores clinicos tém sido o principal foco nas investigacdes sobre
mortalidade materna®*. Essa pode ndo ser a perspectiva mais abrangente para o
entendimento dessa probleméatica. E preciso incluir os determinantes sociais,
culturais, econémicos e politicos de saude. Os estudos tém observado a estreita
relacdo entre mortalidade materna e fatores socioecondémicos, como renda per

capita, produto interno bruto e nivel educacional’.

Em 1992, McCarthy e Maine elaboraram um modelo para analisar 0s
determinantes das mortes maternas, classificando-os em gerais, intermediarios e
proximais™. As autoras argumentam que tais determinantes operam em diversos
niveis, sendo importante identifica-los, bem como suas interacfes. Os determinantes
gerais remetem a processos macrossociais, relativos as desigualdades
socioeconbmicas, as discriminacdes étnico-raciais e a auséncia de politicas sociais
gue alcancem segmentos menos privilegiados da populacdo feminina. Entre os
intermediarios, destacam-se as restricbes de acesso a bens sociais, como

educacdo, seguranca publica e satde®.
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Por fim, os determinantes proximais, os mais visiveis, considerados pelos
autores como “a ponta do iceberg’ estdo representados pelas caracteristicas
sociodemograficas das mulheres, as suas condicdes de saude, presenca de
patologias crbénicas (como hipertensédo, cardiopatia e diabetes) e desnutricéo.
Integram também essa categoria de determinantes aqueles relacionados aos
servicos de saude, tanto no que diz respeito ao acesso aos cuidados, a facilidade de
planejamento reprodutivo, a assisténcia oportuna e de qualidade ao pré-natal, ao
parto e ao puerpério®®. Eles agem de maneira diferente a depender da localizac&o
em que o individuo esteja, da mesma forma que a mortalidade materna se comporta
Os
heterogeneidade, estando mais presentes nas unidades federadas onde predomina

diferente nas diversas regides do pais. indicadores mostram essa

populacdo de nivel socioecondmico mais baixo*.

No Quadro 1 estdo descritos os determinantes da morte materna classificados

em gerais, intermediarios e proximais.

~
GERAIS — INTERMEDIARIOS — PROXIMAIS
Auséncia/fragilidades CU”d'wE_S gerais de.saude:
das politicas sociais * Desnutricgo, anemia e
sindromes carenciais
= Doengas infecciosas e
Desigualdades Restricoes de acesso a parasitarias
socioecondmicas bens sociais - Patolegias crénicas
Ed . (hipertensao, diabetes,
_ * oucdgao cardiopatias) '\
Fragilidade dos marcos | * Satde COMPLICAGOES
juridicos normativos |+ Renda Caracteristicas individuais OBSTETRICAS
« Trabalho sociodemagraficas, familiares )
* Propriedade e reprodultivas: Hemarragia
Desigualdades = Seguranca publica e - dade avancada ou precoce
de género pessoal (<15 anos) Infeccao MORTE
« Autonomia . Hietdria dm [P
- Participacdo social g};ﬁggf&ﬁﬁ:ﬁ"“m e Hipertensao SEQUELA
Ausénciaffragilidade da - Situacao conjugal insegura associada a gravidez
participagao democrética « Multiparidade e grande
da sociedade Civil multivaridade Trabalho de
parto obstruido
. Acesso restrito a servico
|:_:|IS{_TIII' nalf,gus de satide: Traurnas
etnico-racials + Planejamento reprodutivo
« Pré-natal
« Parto e puerpério
= Ginecoldgico
= Aborto sequro
Baixa gualidade de )
assisténcia em saude,
A

Fonte: Adaptado de Mccarthy J. e Maine ( 1992)

Quadro 1: Modelo de analise dos determinantes da mortalidade materna®.
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4.4 Modelo dos Trés Atrasos

As principais complicacdes do parto, algumas vezes, nao podem ser prevenidas pelo
pré-natal. Entretanto, algumas interven¢des durante o periodo gestacional podem

alterar e favorecer o progndstico materno*

Thaddeus e Maine (1994) acreditam que o foco para diminuicdo da
mortalidade materna devera estar no inicio das complicacdes. De acordo com as
autoras, muitas complicacdes ocorrem durante o parto e ndo podem ser previstas.
Elas afirmam que o tempo na obtencdo dos cuidados adequados é o fator mais
importante relacionado as mortes maternas. O foco, portanto, € de fatores "que
afetam o intervalo entre o inicio da complicacdo e o desfecho”. Assim, as autoras
propuseram um modelo tedrico dos trés atrasos, conhecido como three delays

model, muito usado na abordagem da morte materna™*

Fase |. Primeiro atraso: Decisédo da procura do tratamento.

O primeiro atraso € gerado pela paciente ou por seu(s) familiar(es) na
deciséo de buscar tratamento. A distancia entre a residéncia da paciente e o local do
atendimento tem sido apontada como uma importante barreira, particularmente em
zonas rurais. O efeito da distancia se potencializa quando combinado com a falta de
transporte ou dificil acesso. Uma forma de se verificar o quanto a distancia influencia
nesse atraso, sdo as mas condi¢cdes de salude quando a paciente chega, somadas

ao relato da dificudade em chegar ao local do cuidado***"

A magnitude do impacto da distancia na decisdo de procurar tratamento
depende também de outros fatores, como grau de severidade dos sintomas e sinais
e a reputacao da instituicdo a que se dirige. Alguns estudos sugerem que, quando
existe muita dificuldade de acesso ao local do tratamento, € comum que a paciente e
familiares esperem até advir uma piora da complicacdo, quando entdo € tomada a

decisdo de procurar um servico de satde”.
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A funcdo do pré-natal € importante nessa fase. Fazer pré-natal parece
aumentar a utilizagdo de cuidados obstétricos de emergéncia, da mesma forma que
a falta de acesso ao pré-natal estq associada com maiores complicacbes maternas
em virtude dessa primeira demora®®. No Brasil, em geral, as consultas disponiveis
do pré-natal ndo sdo de boa qualidade, muitas vezes em decorréncia de problemas
institucionais, ou seja, acesso aos exames em tempo oportuno e insuficiente
gualificagdo dos profissionais que prestam assisténcia. Assim, presume-se que 0
cuidado pré-natal inadequado seja um problema institucional mais do que uma
decisdo individual. Além disso, se 0 numero de consultas pré-natais foi abaixo do
minimo preconizado pelo Ministério da Saude, considera-se a assisténcia
inadequada®. N&o se pode deixar de enfatizar que, se a gestante tem acesso a um
pré-natal de boa qualidade, ela se torna mais segura e empoderada, fator que facilita

seus questionamentos sobre a qualidade da assisténcia®?.

Fase Il ou segundo atraso: Acessibilidade para o servigo.

A distancia das instituicbes de saude materna e o0s custos de cuidados
maternos tém sido apontados como os principais fatores determinantes da utilizacéo

de pré-natal, da assisténcia ao parto e do tratamento obstétrico de emergéncia™.

Apés decidir procurar o tratamento, os obstaculos para chegar a uma
instituicdo podem retardar o tratamento adequado. A facilidade ou dificuldade de
acesso aos servicos influencia na tomada de decisdo das pacientes e familiares,
conforme descrito na fase anterior. Mesmo quando as mulheres decidem procurar
atendimento em um momento oportuno, elas podem enfrentar barreiras devido a
falta de transporte ou a distribuicAo geografica desigual das instituicoes.

Normalmente, o atraso da fase Il € uma questdo de acesso aos servicos de satde®’.

Em geral, mulheres de nivel socioecondmico mais baixo percorrem grandes
distancias, passando por maior numero de instituicbes, consequentemente,
demorando um tempo maior para chegar a um local adequado*. Apesar da
proximidade de servicos, a populacédo urbana de baixa renda nao tem melhor acesso

aos servicos de saude do que aquela semelhante das areas rurais. Na verdade,
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parece que o custo do deslocamento e a falta de recursos podem desempenhar um
papel central no acesso a assisténcia. Muitas vezes, esse transporte é feito por
estradas inseguras e a situagcdo pode ser agravada quando a procura por

assisténcia ocorre durante a noite*?.

A falta de disponibilidade do transporte de emergéncia aumenta o risco de
morrer & medida que aumenta o tempo gasto para alcancar o local de atendimento®3,
A obtencdo de um transporte apropriado pode levar muito tempo a chegar, variando
entre 10 minutos a um dia completho, geralmente levando mais de uma hora.
Mesmo quando encaminhadas de outro servico (tanto uma clinica rural ou hospital
sem condic¢des técnicas), as mulheres ja chegam em péssimas condi¢cfes de saude .
As razbes para isso incluem a estrutura e processos deficientes (referéncia
postergada, falta de transporte publico, demora da aceitacdo em locais mais
apropriados). O tempo para chegar e receber cuidados adequados € crucial para a

sobrevivéncia'*¥"2,

Fase Ill ou terceiro atraso: Qualidade do atendimento

O terceiro atraso, embora pouco pesquisado, € provavel que seja atribuido a
uma fonte consideravel de desigualdades no acesso a cuidados obstétricos de
emergéncia em paises em desenvolvimento. Falhas do sistema de salde foram
identificadas como um fator importante que contribui para mortes maternas. A falta
de uma assisténcia qualificada pode resultar em retardo de inicio de um tratamento

adequado™.

O diagnéstico tardio ou impréprio, além de uma acao incorreta por parte da
equipe, sao fatores que contribuem para atrasos na prestacdo oportuna de cuidados
necessarios. Essa escassez muitas vezes nao € apenas uma questdao de numero de
funcionéarios, mas também uma questdo de pessoal técnico qualificado. Em paises
de baixa renda, em geral, a ma qualidade dos cuidados encontrados, até mesmo em
instituicbes de ensino superior, contribui para a mortalidade materna, tanto
diretamente (usando o padrdo abaixo do ideal de atendimento de emergéncia),

como indiretamente (impedindo a utilizacdo de servicos de saude). A repercussao
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sobre a boa ou m& qualidade dos servicos prestados pela instituicdo interfere
também na tomada de decisdo da mulher em procurar o servico para
atendimento’*4243,

No Brasil, a transferéncia de uma mulher gravida para um hospital de
referéncia terciaria €, teoricamente, mediada pela central de regulacéo de leitos, que
tem o controle do numero de leitos disponiveis nas unidades reguladas. A
transferéncia da mulher para unidade referenciada ocorre de acordo com a
localizagdo geografica e recursos tecnoldgicos disponiveis na unidade, conforme o

diagnostico da gestante®**°,

4.5 NEAR MISS

A morte materna representa apenas uma pequena parcela do total de
desfechos maternos adversos*®. As complicacdes da gravidez podem ser analisadas
dentro de um espectro que varia entre a saude e a morte, em que a gestacao pode
transcorrer sem quaisquer complicacbes; apresentar intercorréncias clinicas ou
cirargicas; cursar com morbidade grave; evoluir com risco de vida ou mesmo
culminar no 6bito materno. Por ser mais frequente que a morte, recomenda-se que 0
evento near miss seja investigado, pois permitira uma analise mais precisa dos

fatores relacionados a sua ocorréncia*®*’.

O termo near miss surgiu e ainda hoje é utilizado em controle de trafego
aéreo para descrever um possivel acidente, quando dois avibes se aproximam o0
suficiente para justificar uma preocupacao ou alarme, ainda que o acidente mesmo
nao ocorra de fato. Esse termo € um conceito Util que pode ser aplicado em varias
situacles clinicas. Na area da saude materna, surgiu no final da década de 80,
fazendo referéncia a um evento adverso sério que tenha levado a um dano e
morbidade para a mde, mas que nao causou a morte, e tem sido cada vez mais

explorado até os dias de hoje”®.

Estudar os eventos ocorridos em mulheres que sobreviveram a complicacfes

graves durante a gravidez, o parto ou o puerpério, foi visto como um novo indicador
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de saude materna e de fornecimento de informacdes mais completas e

consistentes®*,

Em 2009, a OMS definiu near miss como uma mulher que quase morreu, mas
sobreviveu a uma complicacdo ocorrida durante a gravidez, o parto ou dentro dos 42
dias apds a interrupcdo da gravidez. Foram estabelecidos critérios de disfuncéo
organica pela OMS para a identificacdo da paciente nessa condi¢cao e também para
a avaliacdo da qualidade da atencdo obstétrica™. No Quadro 2, estdo os critérios
clinicos, laboratoriais e de manejo definidos pela OMS.

CRITERIOS CLINICOS

1- Cianose aguda 7- Perda de consciéncia durante 12h ou mais
2- Gasping 8- Auséncia de consciéncia e auséncia de

3- Frequéncia respiratdria>400u <6 pulso/batimento cardiaco

4- Choque 9- Acidente vascular cerebral

5- Oliguria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos 10- Convulsdo ndo controlada / Paralisia total
6- Disturbio de coagulagdo 11- Ictericia na presenca de pré eclampsia

CRITERIOS LABORATORIAIS

16-Ph<7,1

17- Lactato>5

18- Trombocitopenia aguda (< 50 000 plaquetas)

19- Auséncia de consciéncia e presenca de glicose e
cetoacidose na urina

12- Saturagdo de oxigénio <90% por >60 minutos
13- Pa02 / Fi02 < 200

14- Creatinina = 300mmol/l ou = 3,5 mg/dI

15- Bilirrubina =2 100 mmol/l ou = 6,0 mg/dI

CRITERIOS DE MANEJO

20- Uso de droga vasoativa continua

i - I S .
21- Histerectomia puerperal por infeccdo ou 23- Intubagdo e ventilagdo por tempo 2 60 minutos,

nao relacionada com anestesia

hemorragia 24- Dialise para insuficiéncia renal aguda
22- Transfusdo de = 5 unidades de concentrado de p u . &
hemacias 25- Ressuscitagdo Cardio-Pulmonar (RCP)

Quadro 2: Critérios de Near Miss de acordo com a OMS em 2009,

4.6 Sistema de Regulacdo em Saude do Estado da Bahia

Segundo a Portaria/SAS/MS n° 356, de 22 de setembro de 2000, o Complexo
Regulador Assistencial ligado ao SUS compreende a concepcdo que atribui ao
poder publico o desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder as
demandas de saude em seus diferentes niveis e etapas do processo de assisténcia,
fazendo-o de forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse coletivo®.

A Regulacado da Assisténcia Obstétrica e Neonatal Integral (RAONI) se integra a este
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conceito, enquanto estratégia setorial e modular de implantacdo do complexo
regulatorio, devendo se inserir harmonicamente junto as iniciativas regulatérias pré-

existentes, dentro da concepcao de regulacéo global do SUS*,

A finalidade da Central Estadual de Regulacédo (CER) €, de acordo com 0s
principios do SUS, organizar o acesso dos usuarios aos servicos de atencdo a
saude. Esses usuarios serdo encaminhados para as instituicdes de saude de acordo
com a disponibilidade da oferta, dando preferéncia aos estabelecimentos mais
préximos de suas respectivas residéncias. Funciona de forma ininterrupta, sete dias

por semana®.

De acordo com estudo realizado em Salvador, a implantagdo da CER em
2003 modificou o padrédo de encaminhamento dos pacientes. O contato prévio com a
central é necessario para informar o estado clinico do paciente e para aguardar
resposta de quando, como e para onde destina-lo, antes de envia-lo a outra unidade.
Inicialmente, com a implantacdo desse servico, esperava-se que fosse reduzir o
tempo de espera desses pacientes e que suas dificuldades de acesso aos servigos
de saude diminuissem, pois haveria um melhor resultado quanto a movimentacao
dos leitos, e as unidades de emergéncia ndo precisariam mais procurar vagas para
internacdo. Segundo o estudo de Torres (2007), ndo ocorreu agilidade nas
transferéncias para as unidades mais complexas, aguardando-se em média 12 a 48
horas para ocorrer o encaminhamento para a unidade referida. O tempo de

permanéncia nas unidades de emergéncia foi estendido®*.

Considerando a importancia e necessidade de uma transferéncia, o MS
lancou a portaria 2.048/2002, a qual estabelece que o médico regulador garanta o
atendimento do paciente grave, ndo aceitando a informacéo sobre a inexisténcia de
leitos vagos como argumento para ndo direcionar os pacientes para a melhor

hierarquia disponivel®.
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5 METODOLOGIA
5.1 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo de caso-controle retrospectivo.

5.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado na Maternidade de Referéncia Professor José Maria de
Magalhdes Neto (MRPJMMN), incluindo as pacientes que foram transferidas pelo
sistema de regulacdo do estado para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) dessa
maternidade. A UTI é uma unidade de referéncia de cuidados intensivos para a
mulher no ciclo gravidico-puerperal de todo o estado da Bahia. E composta de 10

leitos e representa o atendimento a maioria das pacientes graves de todo o estado.

A MRPJMMN é a maior maternidade da Bahia. Foi inaugurada em 19 de
junho de 2006. E uma unidade terceirizada, cuja administracdo é feita pela Santa
Casa de Misericordia da Bahia, desde que iniciou seu funcionamento. E constituida
de 238 leitos, sendo 126 ocupados pela obstetricia e os demais pela neonatologia.
Destes leitos, 30 sdo destinados a gestantes patolégicas e 90 para o puerpério,
abortamento e doenca trofoblastica gestacional (DTG). Na emergéncia, ha 10 leitos
na admissdo para exame clinico-obstétrico e 16 leitos no pré-parto e parto. A ala
cirargica é composta de trés salas para cirurgia e uma para realizacdo de curetagem
uterina. Ocorrem em meédia 800 partos por més. O atendimento € dividido entre a
emergéncia obstétrica (admissao, pré-parto e parto), ambulatorio de pré-natal de alto

risco, planejamento familiar e ambulatério de recém-nascidos.

5.3 Populacao e Periodo

A populacao deste estudo foi constituida por pacientes transferidas para a UTI
da MRPJMMN pela CER, provindas de outras unidades, fora ou dentro do municipio
de Salvador, no periodo de janeiro de 2010 a julho de 2013. Foram analisados todos
os prontuarios fisicos das usuéarias dos casos-Obito e o dobro de controles
sobrevivos que se enquadraram nos critérios de inclusdo. Foram levantados 47

Obitos maternos no periodo de 19/06/2006 a 31/12/2009, mas a grande maioria das
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pacientes deu entrada na UTI da maternidade por contato telefénico da instituicao
em que estavam internadas com a direcdo da MRPJMMN, sendo poucos 0s casos
transferidos pela CER, fato que n&o traduz, dessa forma, a real necessidade da

populacéo do estado da Bahia.

No periodo de 01/01/2010 a 31/07/2013, ocorreram 64 Obitos, dos quais 12
pacientes foram transferidas das unidades de origem sem intermediacéo da CER, 18
chegaram por demanda espontanea, das quais uma deu entrada com morte
encefalica e outra foi encaminhada para o Instituto Médico-Legal Nina Rodrigues.
Restaram 34 pacientes que preencheram os critérios de inclusdo e foram
classificadas como casos. Foram eleitas 68 pacientes que ndo foram a 6bito,
cumpridos os critérios de inclusdo, alocando-se dois controles para cada caso
mediante pareamento. Dentre os controles, foram classificadas as pacientes

consideradas near miss pelos critérios da OMS.

5.4 Critérios de Inclusao e Exclusao

Inclusédo — Casos:

Todas as gestantes, puérperas, pacientes com quadro de abortamento e com
diagnostico de DTG que evoluiram para 6bito na MRPJMMN, provenientes de outras
unidades de saude do municipio de Salvador (caso-capital), de outros municipios da
Regido Metropolitana de Salvador (caso-RMS) e de qualquer outro municipio do
interior do estado (caso-interior), no periodo de janeiro de 2010 a julho de 2013, cuja
transferéncia tenha sido feita pelo CER. O Hospital Geral Menandro de Faria
(HGMF) foi incorporado as unidades de Salvador em decorréncia da pequena

distancia a que se encontra da capital.

Incluséo - Controles:

O dobro de pacientes gestantes, puérperas, abortamentos e com diagndéstico
de DTG que ndo evoluiram para o6bito na MPJMMN, provenientes de outras
unidades de saude do municipio de Salvador (controle-capital), de outros municipios

da Regido Metropolitana de Salvador (controle-RMS) e de qualquer outro municipio
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do interior do estado (controle-interior), no periodo de janeiro de 2010 a julho de
2013, cuja transferéncia tenha sido pela CER. Aqui também o hospital Menandro de

Farias foi considerado como unidade de Salvador pela mesma razéo.

Pareamento
Os parametros de pareamento foram localidade de encaminhamento e
patologia que motivou a transferéncia.

Excluséo
Usuéaria sem registros sobre horéario de solicitacdo de transferéncia pelo
sistema da CER; usuéria proveniente de demanda espontanea.

5.5 Coleta de Dados

As informacdes foram coletadas mediante aplicacdo de uma ficha, contendo
as seguintes variaveis: tempo (correspondente ao intervalo em minutos entre a
solicitacdo da transferéncia e a chegada a UTI da MRPJMMN), idade, cor, estado
civil, grau de instrucdo, bairro de moradia, unidade e cidade de origem, estado
gestacional (gravida, puerperal, abortamento ou DTG), tempo de internamento na
UTI, diagndstico que originou a transferéncia e causa da morte (esta para os casos).
Os critérios de inclusdo e exclusdo foram iguais para os dois grupos, com excec¢ao

do desfecho: morte para os casos e sobrevida para os controles.

5.6 Estatistica

Apés a coleta, os dados foram inseridos em planilha Excel e posteriormente
transferidos para banco de dados do programa estatistico SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences), versdo 17.0, onde foram calculadas as estatisticas
descritivas (proporcfes para as variaveis qualitativas e medidas de tendéncia central

e de dispersao para as quantitativas, separadamente para casos e controles.

Testou-se a normalidade da variavel tempo de transferéncia mediante o teste
de Shapiro-Wilk. Para o estudo da associacado entre tempo de morte materna, foi

escolhido o teste nao-paramétrico de Mann-Whithey ou o teste t de Student
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(paramétrico). Também foi computada a varidvel de exposi¢cdo tempo de remocgéo
como categorica, usando-se o0 ponto de corte de quatro horas, correspondente ao
tempo entre a linha de alerta e a linha de agdo nos partogramas, desenhado
exatamente para permitir que a parturiente chegue a uma unidade de maior
complexidade a tempo de repercutir positivamente sobre os desfechos para o
binbmio méae-feto. Quanto a variavel de desfecho, além da cisdo entre casos e

controles, a categoria near miss também foi considerada.

Foram medidos o periodo entre o reconhecimento da necessidade de um
cuidado especializado, manifestado pela solicitacdo de transferéncia e a admissao
na unidade de alta complexidade, comparando-se pacientes que foram ou nédo a

6bito, tendo também sido destacadas as near miss.

Foi realizada andlise estratificada da associacdo principal segundo
procedéncia, abortamento e idade gestacional. O critério para considerar uma
covariavel modificadora de efeito (interacdo) foi estar a medida de associacéo

estrato-especifica fora do intervalo de confianca do outro estado.

5.7 Aspectos Eticos

Este estudo foi pautado nos principios bioéticos da Declaracdo de Helsinque
e da Resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, porque ndo mudou o
curso da conduta médica e foram coletados os dados ja disponiveis no local de
realizacdo do estudo. O anonimato e a impessoalidade das informag¢des foram
preservados, para salvaguarda da intimidade e privacidade das participantes da
pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Médico-Legal Nina Rodrigues (CAAE 19819914.40000.5557) (anexo 1).
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6 RESULTADOS

No periodo analisado, ocorreram 64 mortes maternas, das quais 34 foram
incluidas segundo os critérios estabelecidos. Das 30 pacientes que ndo entraram na
pesquisa, os motivos de exclusdo foram: dar entrada de outras unidades sem
registro na CER ou dirigir-se & MRPJMMN por livre escolha (Tabela 1). Ao mesmo

tempo, foram selecionadas 68 mulheres para constituirem o grupo controle.

Tabela 1 — Procedimento amostral de 6bitos maternos na MRPJMMN, 2010-2013.

Excluidas Incluidas
Periodo Sem regulacdo Demanda espontanea Participantes
2010 04 05 06
2011 04 06 08
2012 03 05 07
2013* 01 02 13
Total 12 18 34

* janeiro a julho.

Das caracteristicas sociodemogréaficas, a maioria, em torno de 80%, foi
classificada como parda/preta e solteira, nos dois grupos. Quanto ao nivel de
escolaridade, houve um predominio do nivel médio, tanto para as pacientes que
foram a Obito como para as sobreviventes, havendo um percentual de 42,7% sem
registro entre os controles e 29,4% para 0s casos. A média de idade foi a Unica
variavel que apresentou diferenca estatistica significante entre os grupos caso e

controle (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas socio demograficas ap0s pareamento entre 6bitos maternos e
controles sobrevivos na MRPJMMN, 2010-2013.

Caracteristicas Caso N% Controle N% Valor de P
Cor da pele
Branca 2 (5,9) 5 (7,3)
Parda/Preta 30 (88,2) 55 (80,9) 0,411
Amarela 2 (59 1 (1,5)
Sem registro 0 (0,0 7 (10,3)
Estado civil
Solteira 14  (41,2) 40  (58,8)
Casada/Uniao estavel 10 (29,4) 21 (30,9) 0,534
Divorciada 0 (0,0) 1 (1,5)
Sem registro 10  (29,4) 6 (8,8)
Escolaridade
Fund. | 4 (11,8) 16 (23,5
Fund. Il 7 (20,6) 3 4,4) 0,652
Médio 11 (32,4) 19 (27,9
Superior 2 (5,9 1 (1,5)
Sem registro 10 (29,4) 29  (42,7)
Idade 28,21 (DP=8,4) 24,41 (DP=7,8) 0,026

Avaliando-se proporcao de doencas pré-existentes, 52,9% dos casos e 77,8%
dos controles ndo apresentavam. Houve diferenca significante ao comparar o
percentual de doenca entre casos e controles. As patologias prévias estdo descritas
na Tabela 3, demonstrando diferenca estatistica entre os dois grupos. A medida de
associacao entre ter doenca pré-existente e ir a oObito (odds ratio= 2,94) indica

aumento da chance de morte quando ja se € portadora de uma patologia (Tabela 3).
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Tabela 3 — Proporcdo de doencas pré-existentes entre Obitos maternos e controles
sobreviventes na MRPJMMN, 2010-2013.

Doenca de Base Casos Controles p
n % n %

Hipertensao arterial 1 (2,9 1 (1,5)

Doengca falciforme 4 (11,8) 3 4,4)

Cardiopatia 2 (5,9) 5 (7,3)

Diabetes 0 (0,0) 1 1,5)

Céancer 2 (5,9) 0 (0,0)

SIDA 2 (5,9) 0 (0,0)

Leishmaniose 1 (2,9 1 (1,5)

Colelitiase 0 (0,0) 1 (1,5)

Hipotireoidismo 2 (5,9) 0 (0,0)

Hipotiroidismo e hipertensao 0 (0,0) 1 (1,5)

Hipotiroidismo e nefropatia 0 (0,0 1 (1,5)

Com doencga 14 (41,2) 14 (20,6) 003

Sem doenga 18 (52,9) 53 (77,8) ’

Sem registro 2 (5,9 1 (1,5)

Das 34 pacientes que foram a oObito, 56,3% haviam sido transferidas de

unidades dentro da cidade de Salvador, o que se aplicou a 57,2% dentre os

controles. Em Salvador, a Maternidade Climério de Oliveira (MCO) teve o maior

percentual de transferéncia (29,5%), seguida do Instituto de Perinatologia da Bahia

(IPERBA) (23,7%). Do total de pacientes transferidas do IPERBA, 45,4% evoluiram

para o Obito, enquanto que 17,6% daquelas procedentes da MCO. Dentre os

municipios, o maior percentual foi de Feira de Santana, conforme Tabela 4. Nao se

percebe diferenca entre as distancias dos municipios de origem de casos e

controles, conforme as Figuras 2 e 3.



Tabela 4 — Unidade de origem dos casos

Procedéncia Caso N% |Controle N%
Salvador

12° Centro de Saude 1 (29 0 (0,0)
Albert Sabin 2 (6,0 7 (10,3)
Climério de Oliveira 3 (8,9 14 (20,6)
Couto Maia 1 (29 0 (0,0)
Eladio Lassere 1 (29 0 (0,0
IPERBA 5 (14,9 |6 (8,8)
Jodo Batista Caribé 2 (6,0 7 (10,3)
Menandro de Faria 0 (0) 4 (5,9)
Roberto Santos 3 (8,9 3 4,3)
Tsylla Balbino 1 (29 3 4,3)

Tabela 5 — Local de origem dos controles

Procedéncia Caso N% | Controle N%
Interior

Alagoinhas 1 (29 2 (2,9)
Araci 1 (29 0 (0,0)
Barra 1 (29 0 (0,0)
Brumado 1 (29 0 (0,0)
Camacari 0 (0) 1 (1,5)
Candeias 0 (0) 2 (2,9)
Cansancéo 1 (29 0 (0,0)
Castro Alves 0 (0) 1 (1,5)
Catu 1 (29 0 (0,0)
Eunépolis 1 15 |1 (1,5)
Feira de Santana 3 (8,9 7 (10,3)
Guanambi 0 0) 1 (1,5)
Irecé 0 (0) 1 (1,5)
Pé de Serra 1 (29 0 (0,0
Porto Seguro 1 (29 1 (1,5)
Ribeira do Pombal 0 (0) 1 (1,5)
Séo Félix 1 (29 0 (0,0)
Sao Francisco do Conde 0 0) 1 1,5)
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Tabela 5 — Local de origem dos controles

(Continuacao)

Santa Luz 0 0) 1 (1,5)
Seabra 0 (0) 2 (2,9)
Simdes Filho 0 (0) 1 (1,5
Teixeira de Freitas 1 (29 0 (0,0)
Teofilandia 0 (0) 1 (1,5)
Valenca 0 (0) 2 (2,9)

As figuras 2 e 3 mostram 0s municipios onde 0s casos e controles se originaram

-

Alagoinhas

Araci

Barra

Brumado
Cansangao

Catu

Eunapolis

Feira de Santana
Pé de Serra
Porto Seguro
Séo Félix
Teixeira de Freitas

Figura 2 —Distribuicdo dos municipios de origem dos casos.
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Alagoinhas
Camagari
Candeias

Castro Alves
Eunépolis

Feira de Santana
Guanambi

Irecé

Porto Seguro
Ribeira do Pombal
Santaluz

Sao Francisco do Conde
Seabra

Simdes Filho
Teofilandia
Valenca

Figura 3- Distribuicdo dos municipios de origem dos controles

A maior causa das transferéncias nos dois grupos foi o quadro de septicemia

com um percentual de 61,8% nos casos e 55,9% entre os controles, seguido de Pré-

eclampsia. Nas pacientes transferidas, houve poucos casos de hemorragia,

comparados com outros diagnosticos (Tabela 6).

Tabela 6 - Diagnéstico de transferéncia de pacientes que foram a 6bito materno e controles

sobrevivos na MRPJMMN, 2010-2013.

Patologia Caso N (%) Controle N (%)  Valorp
Sepse
Pielonefrite 8 (23,5) 4 (5,9)
Pneumonia 4 (11,8) 7 (10,3)
Infeccdo puerperal 4 (11,8) 10 14,7 0,672
Aborto infectado 4 (11,8) 15 (22,1)
Corioamnionite 0 (0,0) 2 (2,9)
Dengue 1 (2,9) 0 (0,0)
DHEG 9 (26,5) 23 (33,8) 0,504
Hemorragia 1 (2,9) 3 (4,4) 0,808
Esteatose hepética 1 (2,9) 1 (1,5) 0,891
Cardiopatia 1 (2,9) 3 (4,4) 0,808
Embolia pulmonar 1 (2,9) 0 (0,0) -
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Na amostra de casos, houve relativo equilibrio entre mortes obstétricas diretas
e indiretas (52,9% e 47,1%) respectivamente — (Tabela 7). Dentre as diretas, 58,8%
foram por infecgdo e dentre essas infecgdes, o aborto infectado contribuiu com
11,8% do total e 22,2% das obstétricas diretas. No que diz respeito as causas
indiretas, a infeccao contribuiu com 56,2%, tendo sido a sepse por pielonefrite sua
principal causa.

Tabela 7 - Causa da morte entre 6bitos maternos na MRPJMMN, 2010-2013.

Causa da Morte Frequéncia
n %

Obstétricas diretas 18 52,9
Infeccéo puerperal 7 20,6
Sepse por aborto infectado 4 11,8
DHEG 4 11,8
Hemorragia 2 5,9
Embolia pulmonar 1 2,9
Obstétricas indiretas 16 47,1
Sepse por pielonefrite 5 14,6
Sepse por pneumonia 4 11,8
AVC 4 11,8
Cardiopatia 2 5,9
Leishmaniose 1 2,9

Quanto ao registro de pré-natal, a maior parte das mulheres, de ambos os
grupos, nao tinha essa informagcdo. Como os dados foram colhidos em prontuario,
nao foi possivel obter tal informacdo com precisdo. No que tange ao estado
obstétrico, considerou-se a informacdo do momento do internamento na MRPJMMN.
Em relac&o ao procedimento, houve uma maior propor¢ao de parto natural nos dois

grupos (Tabela 8).
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Tabela 8 - Caracteristica do histérico gestacional e obstétrico entre 6bitos maternos e
controles sobrevivos na MRPJMMN, 2010-2013.

Caso N% Controle N% Valor P

Pré-Natal

N&o realizado 6 (17,6) 17 (25,0) 0,461

Realizado 0 (0,0) 17 (25,0)

Sem registro 28 (82,4) 34 (50,0)
Estado obstétrico

Gestante< 21 semanas e aborto 9 (26,5) 16 (23,6)

Gestante= 22 semanas 13 (38,2) 23 (33,8) 0,809

Puerpério 12 (35,3) 29 (42,6)

Procedimento

Parto Natural 15 (44,1) 31 (45,6) 0,637
Parto Cesareo 8 (23,5) 17 (25,0)
Curetagem por aborto 3 (8,8) 12 (17,6)
Aborto sem curetagem 3 (8,8) 5 (7,4)
Gestante 5 (24,7) 3 4,4)

A variavel tempo de remocao (em horas) apresentou uma mediana de 354
minutos, média de 21,9 e desvio-padrao de 63,0. Conforme o teste de Shapiro-Wilk,
nao se distribuia de forma normal (0,568; p<0,001). Assim sendo, foi empregado o
teste de Mann-Whitney, que resultou em U = 1147 e p = 0,949, ou seja, ndo houve

associacao entre tempo de remocéo e desfecho (Grafico 4).
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Gréfico 4- Representacdo do tempo de remocéo dos ébitos maternos e controles

sobreviventes na MRPJMMN, 2010-2013.
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Das covariaveis a serem utilizadas na analise estratificada, evidenciou-se que

as pacientes com quadro de abortamento e as procedentes de Salvador e Regido

Metropolitana de Salvador, tiveram menor tempo de remocdo, ou seja, foi

estatisticamente significante a diferenca entre ter ou ndo ter quadro de aborto e

distancia para a Maternidade de Referéncia, com a agilidade da transferéncia. Nao

houve diferenca significante entre ter ou ndo gestacéo viavel (maior ou igual a 22

semanas), conforme tabela 9.

Tabela 9: Caracteristica da populagéo de acordo com a exposi¢ao

Tempo de Remocéo

>4h (expostos) <4h (ndo expostos)
Covariaveis n° % n° % p
Aborto
Sim 7 10,3 9 25 0,034

Nao 61 89,7 25 75
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Tabela 9: Caracteristica da populagéo de acordo com a exposi¢do (Continuacao)

Feto Viavel
Sim 27 39,7 9 25 0,18
Nao 41 59,3 25 75

Procedéncia
Salvador e RMS 38 55,9 29 85,3 0,003
Interior 30 441 5 14,7

Para as covariaveis aborto, feto viavel e procedéncia. Na andlise estratificada, nédo
houve diferenca significante entre tempo de remocao e desfecho letal nos estratos

conforme as trés covariaveis (Tabela 10).

Tabela 10- Analise estratificada da associagéo entre tempo de remoc¢ado e morte materna

Covariavel N OR IC 95%
Associacao Bruta 102 1,14 0,48;2,72
Aborto

sim 16 4,80 0,40;58,01
nao 86 0,90 0,33;2,42
Feto Viavel

sim 36 1,60 0,34;7,46
nao 62 1,01 0,35;2,95
Procedéncia

Salvador e RMS 67 1,71 0,60:4,85

Interior 35 0,37 0,04:3,78




47

7 DISCUSSAO

As caracteristicas demograficas da amostra coincidem com as da literatura,
havendo uma predominancia de mulheres pardas/pretas, solteiras e de baixa
escolaridade??*°. Acrescente-se que Salvador é a cidade com maior populacdo
afrodescendente no Brasil e que também aqui predominam, entre mulheres negras,
a vulnerabilidade socioecondmica e a condicdo de usuarias do SUS, bem como
dificuldades de acesso a servicos de salde que podem determinar e agravar

intercorréncias gravidico-puerperais.

Existem muitos entraves na linha de cuidado da mulher no ciclo gravidico
puerperal, alguns deles s&o: assisténcia pré-natal com inicio tardio, numero
insuficiente de consultas e desvinculacdo precoce, ndo realizacdo de exames
basicos, atraso da ativacdo de medidas terapéuticas quando prescritas,
peregrinagdo por vagas em maternidades e pletora de pedidos nas centrais de
regulacdo, as quais dispdem de recursos insuficientes para as requisicbes da

redeSG’SB'Sl.

Quanto ao nivel de escolaridade, prevaleceu o nivel médio, sendo que trés
pacientes tinham nivel superior. Na maioria, a morte materna ocorre em mulheres
com nivel de escolaridade mais baixo, prevalecendo o nivel fundamental®***?. O
nivel de escolaridade é diretamente proporcional as possibilidades de entendimento
da paciente, assim como a absorcdo das orientacdes, o que pode ser determinante

do primeiro atraso na decis&o de buscar tratamento descrito por Taddeus e Maine™®.

Houve um percentual de 60,8% sem registro para assisténcia pré-natal e de
38,2% para escolaridade, demonstrando a fragilidade das informacdes, em especial
guando se trata de paciente grave; nestes casos, hdo ocorre a busca da informacgao

junto aos familiares®>%>*,

Mesmo na assisténcia ambulatorial e nas internacdes sem natureza
emergencial, os registros em prontuarios muitas vezes sao lacunosos, o que pode
decorrer da percepcédo enviesada dos profissionais; com isto se quer dizer que

parece haver uma preocupacdo maior em aplicar os procedimentos assistenciais do
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gue em anota-los, subtraindo informacgdes cruciais para o planejamento em saude, a

gestdo da unidade e a seguranca hospitalar®>>°.

Novas ac¢les tém sido implementadas com o surgimento de iniciativas para
implantacdo do Nucleo de Epidemiologia nos hospitais. Apesar da necessidade, a

maioria das instituicbes hospitalares ainda ndo tem esse nucleo instalado.

Houve associacao entre idade e desfecho, demonstrando que o pareamento
nao foi eficiente para tornar os grupos em comparacdo semelhantes para este
atributo. Entretanto, tal circunstancia ndo deve ter prejudicado os resultados, visto
que a morte materna predomina nos extremos etarios e 0s grupos caso e controle
apresentaram dispersdo semelhante®*®®’. Saliente-se que 0 grupo controle incluiu
muitas pacientes near miss, as quais costumam ter caracteristicas parecidas com as

do grupo casos.

Quando se compara ter ou nao doenca prévia, houve diferenca
estatisticamente significante. Portanto, este estudo demonstra que mulheres com
patologia prévia tém mais risco de morte do que aquelas sem nenhuma
anteriormente higidas, concordando com os estudos existentes. A medida de
associacao entre ter doenca pré-existente e ir a Obito (odds ratio= 2,94) indica

aumento da chance de morte quando j& se ¢ portadora de uma patologia®>®°

Neste estudo, a cardiopatia e a doenca falciforme tiveram os maiores
percentuais entre as patologias prévias. No entanto, a cardiopatia e a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida tém sido algumas das maiores causas de morte
obstétrica indireta®>**>*%%®! No inicio das atividades da MRPJMMN, havia muitas
pacientes cardiopatas que evoluiram para o 0bito, especialmente as portadoras de
hipertensédo pulmonar. Diante dessa realidade, foi desenvolvido na maternidade um
protocolo especifico e criado o ambulatério de cardiopatas, redundando em

diminuicdo importante do nimero de mortes maternas por essa patologia.

A doenca falciforme apresenta indices maiores na Regido Metropolitana de
Salvador em virtude da prevaléncia de afrodescendentes®. Isso pode ter elevado o

namero de Obitos obstétricos indiretos. Nesta amostra, a grande maioria dos
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controles (77,8%) era de mulheres sadias, contra 52,9% dos casos. Isso evidencia
gue pacientes anteriormente higidas também podem, com razoavel frequéncia,
evoluir com alteracdes fisiopatoldgicas durante a gravidez, parto e puerpério, sem
critérios de alerta prévios, dificultando a aplicacdo de escores de risco com base em
historico®®*. Tais mulheres, apesar do passado aparentemente tranquilizador,
podem instalar quadros abruptos de gravidade, suficiente para justificar a
transferéncia para unidades terciarias com emprego de tecnologia de excecao,
terapia intensiva e monitorizacdo invasiva, elementos que s6 estdo disponiveis no
estado da Bahia, de forma especificamente dirigida a gestantes e puérperas, na

MRPJMMN.

Houve um grande percentual de pacientes transferidas do proprio municipio
de Salvador, ndo coincidindo com a literatura, onde a maioria dos Obitos s&o
provenientes de zona rural®’. Isso sugere que a capital estadual oferece diversas
unidades obstétricas com recursos limitados para a populacéo assistida, levando as
pacientes a migrarem para unidades de alta complexidade na prépria capital. A MCO
e o0 IPERBA, respectivamente, foram as unidades que mais transferiram pacientes.
Das pacientes transferidas da MCO, 17,6% foram a Obito, enquanto que as

procedentes do IPERBA tiveram um percentual de desfecho letal de 45,4%.

O préprio sistema de saude enfrenta obstaculos com a priorizagdo de casos,
a remocao por ambulancias e a sobrecarga de solicitacdes ao SAMU 192 e a CER,
com casos que poderiam ser tratados nas unidades de origem, caso fossem
implementados alguns recursos de média complexidade, somando-se a profissionais

mais bem capacitados nas maternidades e hospitais da rede™.

Estima-se que o intervalo médio entre o inicio de uma complicacdo obstétrica
até a morte seja em torno de 2 a 7 horas para a hemorragia pos-parto; 11,5 horas

para hemorragia anteparto; 1,7 dias para eclampsia e de 3 a 6 dias para

19,34,37

infeccbes . Dessa forma, o reconhecimento da condicdo de gravidade e o

tempo necessario para dar inicio ao tratamento s&o definidores do resultado*®®?

No entanto, todas as demoras sao inter-relacionadas, visto que a maioria das

mortes maternas ndo pode ser atribuida a uma demora Unica, sendo mais comum
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uma combinacdo de fatores. E provavel que o terceiro atraso, embora pouco
estudado, seja uma fonte de consideravel desigualdade no acesso aos cuidados

obstétricos de emergéncia em paises em desenvolvimento*343743,

A causa mais frequente das transferéncias, neste estudo, foi o quadro de
sepse, nos dois grupos, sendo a infeccdo do trato urinario sua principal
desencadeadora. A sepse foi também a maior causa de 6bito, o que evidencia a méa
qgualidade da assisténcia obstétrica. A infeccdo urinaria € condicdo detectavel
mediante exame complementar sem qualquer complexidade laboratorial e que
deveria estar disponivel amplamente na Atencdo Basica, o que evidencia precéaria

qualidade do pré-natal®***>*

A infeccéo puerperal foi a segunda condi¢cdo que levou a quadros de sepse, 0
gue comprova uma deficiéncia do acompanhamento pods-parto. O SUS garante a
avaliacdo puerperal nas suas normas, mas ndo tem conseguido concretizar tal
designio em diversas regides do pais®**®*. Por outro lado, evidencia-se também uma
grande contribuicdo do aborto para a sepse, demonstrando a grande falha do
planejamento reprodutivo na Bahia, levando muitas vezes a pratica do aborto
inseguro®®. Dentre esses 6bitos, houve poucos casos de hemorragia, comparados
com outros diagnodsticos. Em geral, a hemorragia se caracteriza por um quadro mais
agudo, ocorrendo o Obito no local de origem, ndo se conseguindo transferir a
paciente em tempo habil para que se consiga uma recuperacdo. Outras vezes, a

13,14,66| Uma

morte ocorre no trajeto, ndo permitindo qualquer intervencéo assistencia
das duas pacientes com quadro de hemorragia foi a 6Obito poucas horas apés

internamento.

Dentre as doencas que levaram ao o6bito, seguiu-se a Pré-eclamsia. Diante
disto, evidencia-se a grande importancia da qualidade da assisténcia obstétrica
durante o pré-natal. Considerando que a DHEG decorre de disturbios na segunda
onda de invaséao trofoblastica na metade da gestacdo, o acompanhamento eficiente
da gestante pode propiciar adequada identificacdo das necessidades especificas da
paciente e garantir que ela seja referenciada para uma unidade de assisténcia ao

parto aparelhada para prover o nivel de cuidado necessario. Tal conduta seria mais



51

adequada que interna-la em maternidade de menor complexidade e depois ter que

transferi-la com uma complicacéo ja instalada®**"®",

Nesta pesquisa, ndo houve grande diferenga entre a morte obstétrica direta e
a indireta, diferentemente do que tem acontecido nas estatisticas brasileiras. Esta
pouca diferenca neste estudo pode ter sido decorrente da ndo absorcéo de todas as
pacientes que evoluiram para o 6bito, pois um percentual dessas pacientes néo se

enquadrava nos critérios de incluséo (46,9%).

Um elevado percentual de morte materna obstétrica direta pode traduzir uma
fragilidade na assisténcia a mulher no ciclo gravidico-puerperal. A assisténcia pré-
natal e ao parto ainda requer melhoria de qualidade. De acordo com publicacéo do
Caderno Saude Brasil de 2011, a distribuicdo, segundo tipo de causa, indica que,
em 2010, 66,7% das mortes maternas foram por causas diretas, 30,7% por causas
indiretas e 2,6% foram por causas ndo especificadas®. Em 1990, a mortalidade por
causas diretas era 9,4 vezes superior a mortalidade por causas indiretas. Essa
relagéo se reduziu para 3,5 vezes em 2000 e para 2,4 vezes em 2010°. Em virtude
do presente estudo nao ter contemplado mortes por hemorragia, por exemplo,

justifica-se a pouca diferenca entre o percentual de mortes diretas e indiretas.

A maioria dos partos ocorridos nos dois grupos foi natural. Nove pacientes
deram entrada na UTI com gestacdo abaixo de 22 semanas (11,8% dos casos e
7,4% dos controles), o que caracteriza uma inviabilidade da sobrevida do recém-
nascido; isto provavelmente contribuiu para esse aumento do parto natural, j& que
fetos mortos normalmente sdo expulsos mediante estimulo as contracdes uterinas e

dilatacéo cervical, nao justificando intervencdao cirdrgica.

Como resposta ao objetivo principal desta pesquisa, ndo houve associacao
entre o tempo gasto para remoc¢ao da paciente até uma unidade terciaria e a morte
materna. A média de tempo gasto no grupo caso foi de 196 minutos, enquanto que a
do grupo controle foi de 219 minutos (14,7 horas para sobreviventes e 30,9 horas
para near miss). Até o presente momento, ndo existem na literatura dados referentes
a avaliacdo do tempo de transferéncia, como neste estudo. Esse achado reforca a

hipétese da existéncia do terceiro atraso, onde ha um retardo no reconhecimento do
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inicio da complicagéo obstétrica e na tomada imediata de uma conduta ativa, seja

remocao precoce ou instituicdo de uma efetiva terapéutica.

Estudos complementares com averiguacdo do diagnéstico tardio da
complicacdo obstétrica podem contribuir para a mudanca desse triste cenario. E
importante ressaltar que a tipologia de Thaddeus e Maine inclui, no terceiro atraso,
todos os retardos referentes & terapéutica®®. A presente iniciativa enfocou apenas as
dificuldades para remocéo apds a tomada de deciséo, deixando de abordar a perda
de oportunidade que resulta do atraso em perceber a necessidade de transferéncia.
E provavel que a maior causa mortis seja a demora na tomada da decisdo, o que
depende de um eficiente acompanhamento da paciente internada e constante
avaliacdo da suficiéncia ou ndo dos recursos disponiveis para atender as
necessidades especificas. Tais medidas ajustam-se as propostas de seguranca

hospitalar mediante aplicacdo de scores de risco para guiar a decisdo médica’.

Houve um menor tempo de transferéncia nas pacientes com quadro de
aborto, em virtude da sua remocao nédo depender de UTI neonatal. Apesar disso, 0
tempo de transferéncia persistiu ndo associado a morte materna, tanto entre

mulheres pos-aborto, quanto entre as demais.

Observou-se que as pacientes de Salvador e da RMS foram removidas em
tempo menor do que as pacientes do interior, consequéncia direta da menor

distancia a ser percorrida.

Com relacdo as limitacdes implicitas deste trabalho, pode-se citar a falta de
informac&o do que ocorreu na unidade de origem, sendo a paciente transportada
sem relatério médico ou apenas com o relato do estado nas ultimas horas do
internamento. Muitas vezes, a paciente ja se encontrava internada havia algum
tempo na unidade, porém nao era feito o diagnostico no inicio da complicacdo, como
enfatizam Taddeus e Maine (1994) no terceiro atraso™*. A falta de informatizacdo dos
setores e a auséncia de uma rede integrada, pela qual se possa ter acesso desde o
pré-natal até mesmo ao reconhecimento do risco, também dificultaram a coleta de

informacBes para analise. Uma complementacdo a este estudo, com busca de
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informacdes nos prontuarios nas unidades de origem, enriqueceria muito os achados
e serviria de base para melhor adequacgéo da rede de cuidados materno-infantis.

A melhoria da qualidade dos servicos obstétricos € uma das grandes
estratégias para reducdo da mortalidade materna. Torna-se necessario 0
acompanhamento rigoroso dos resultados, a fim de dirigir as melhorias da
assisténcia obstétrica, de acordo com os programas especificos.
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8 CONCLUSOES

o N&o existe associagcao entre o tempo de encaminhamento da paciente para a
maternidade de alta complexidade e ébito materno.

o O tempo médio de encaminhamento da paciente para unidade de alta
complexidade foi de 21 horas e 7 minutos, sendo 19 horas e 36 minutos entre as
mulheres que foram a 0Obito e 21 horas e 52 minutos entre as que sobreviveram.

o As principais patologias que originaram a transferéncia foram infecciosas,
seguidas de Pré-eclamsia.

o A época preponderante do ciclo gravidico-puerperal em que as pacientes
foram transferidas foi a gestacdo acima de 22 semanas, entre grupo caso, e

puerpério, entre o grupo controle.
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APENDICES

APENDICE 1 - Questionario da pesquisa: Influéncia do tempo de remocdo da

paciente para Maternidade de alta complexidade e desfecho desfavoravel.

Questionario n°:

Endereco da residéncia:

Registro MR: ldade:

Data de Nascimento: / /

Cor: Ocupacao: Escolaridade:
Estado civil: Idade:

Ocupacao:

Data da admissdo na MRPJMMN / / Horario:

Diagnaostico na admisséo na MR:
Unidade de origem:

Cidade

Data da admisséo na unidade origem: / / Horario:
Telefone

Data e hora da solicitacéo de transferéncia: / /

Data e hora da transferéncia / /

Diagndstico de admisséo na unidade de origem:
Motivo da transferéncia (pode ser o diagnéstico): I
Dispositivo de encaminhamento: Regulacao ( ) Contato telefone ( )
relatorio ( ) SR( )

Causa do 6bito (dados do atestado):

Patologia de base:
Causa obstétrica:

Paridade: G P A IG:

Dia de puerpério:

Data do parto: / / Aborto: / /

Filhos vivos: Realizou pré-natal? S N

Local do pré-natal:

Inicio do pré-natal: / /

Trouxe o cartdo de pré-natal no momento do internamento?S N
Data do parto: / / Peso ao nascer:

indice Capurro: Apgar 1°/5°/10° min: / /

Presenca de liquido meconial? S N Necessidade de reanimacédo: S
N__ Internamento UTIN: S N Alta UTIN

Obito fetal

Obito neonatal Data: / /

Obito materno: S N Causa mortis: () Obstétrica direta

() Obstétrica indireta
() Nao-obstétrica



