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RESUMO

Obijetivos: estudar os Obitos maternos tardios de mulheres residentes do estado de
Pernambuco, no quadriénio de 2005 a 2008. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo do
tipo corte transversal. Foram utilizadas como fontes de dados as copias das Declaracbes de
Obito e as fichas de investigacBes e de encerramento dos 6bitos maternos discutidos pelos
Grupos Técnicos de Estudos dos Comités de Mortalidade Materna. Resultados: Ocorreram 68
Obitos maternos tardios, no periodo de 2005 a 2008, no estado de Pernambuco. Destes, 23
foram no ano de 2008, representando 33,8% dos Obitos neste quadriénio. O principal local de
ocorréncia destes obitos foi hospitalar (85,3%). As mulheres eram em sua maioria entre 25 e
29 anos (23,5%), pardas (58,8%), solteiras (67,6%), com escolaridade entre 4 e 7 (27,9%) e
do lar (47,1%). Em 515% ndo houve assisténcia obstétrica adequada no
aborto/parto/puerpério para as mulheres falecidas e 48,5% das causas foram considerados
provavelmente evitaveis. Foram verificados que 26,5% dos fatores de evitabilidade foram
institucionais, profissionais, socioeconémicos e culturais. 51,5% ocorreram entre 43 e 91 dias
do puerpério. As principais causas foram as doencas do aparelho cardiovascular (23,5%).
Concluséo: Ha necessidade de considerar no célculo dos indicadores de mortalidade o periodo
puerperal tardio. A inclusdo deste periodo representa um ganho de 17,6% na Razdo de
Mortalidade Materna.

PALAVRAS-CHAVE: Vigilancia epidemiologica; Mortalidade materna; Puerpério.

ABSTRACT

Obijectives: To study the late maternal deaths of women residents of the state of Pernambuco,
from 2005 to 2008 quadrennium. Methods: This is a descriptive transversal. We used data
from the copies of death certificates and records of investigations and closure of maternal
deaths discussed by the Technical Groups for the Study of Maternal Mortality Committees.
Results: There were 68 maternal deaths late in the period 2005 to 2008, state of Pernambuco.
Of these, 23 were in 2008, representing 33.8% of deaths in this quadrennium. The principal
place of occurrence of these deaths were from hospital (85.3%). The women were mostly
between 25 and 29 years (23.5%), brown (58.8%), single (67.6%), schooling between 4 and 7
(27.9%) and housewives (47.1%). In 51.5% there was no adequate obstetrical care in the
abortion / birth / postpartum period for women and 48.5% died of causes probably were
considered preventable. We verified that 26.5% of avoidability factors were institutional,
professional, socioeconomic and cultural. 51.5% occurred between 43 and 91 days
postpartum. The main causes were cardiovascular diseases (23.5%). Conclusion: There is
need to consider in the calculation of mortality rates late the postpartum period. The inclusion
of this period represents a 17.6% gain in the Maternal Mortality Ratio

KEY WORDS: epidemiological surveillance, maternal mortality, puerperium.



INTRODUCAO

A salde reprodutiva se mantém como um problema a ser enfrentado,
principalmente em regides menos desenvolvidas, no contexto das mudangas decorrentes
nas transi¢cdes epidemioldgica e demografica. Além dos aspectos bioldgicos e
epidemioldgicos que sempre nortearam o debate sobre a saide dos diferentes grupos
populacionais, o enfoque da desigualdade de género, introduzido na discussdo da saude
das mulheres, acrescenta matizes sociais, culturais, de direitos sexuais e reprodutivos e
éticos, incluindo a gravidez indesejada, o aborto, a violéncia, a sexualidade, a
anticoncepcdo, a gestacdo saudavel, a forma de nascimento, a qualidade da atencdo a
salde, a morbidade associada a gestacdo e a mortalidade maternal.

A mortalidade materna € uma grave violacdo dos direitos humanos das
mulheres, sendo evitavel em mais de 92% dos casos. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF), Fundo de Populacdo das
Nacdes Unidas (UNPFA) e o Banco Mundial, estimaram que, em 2005
aproximadamente 536.000 mulheres em todo o mundo morreram por complicacdes
ligadas ao ciclo gravidico-puerperal. Apenas 15% delas viviam em paises
desenvolvidos2. Em estudo no Nepal, por exemplo, Pradhan et al3 apontaram que a
RMM foi de 848/100.000 no periodo de 7 a 12 semanas pds-parto, correspondendo a
um risco relativo de 2.59.

Morte materna (precoce) é definida como a “morte de uma mulher durante a
gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestacdo, independente
da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém ndo devida a causas
acidentais ou incidentais™4.

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM), é o indicador universalmente
utilizado para mensurar o risco de morrer por uma causa materna. E construido a partir
do numero de Gbitos maternos, por 100 mil nascidos vivos de mulheres residentes de
um determinado tempo e espaco geografico. Estima a freqliéncia de oObitos femininos
ocorridos até 42 dias apds o término da gravidez, atribuidos a causas ligadas a gravidez,
ao parto e ao puerperio, em relacdo ao total de nascidos vivos. O numero de nascidos
vivos é adotado como uma aproximacao do total de mulheres gravidas. RMMs elevadas
estdo associadas a precéria prestacdo de servigos de saude a esse grupo populacional,

desde o planejamento familiar passando pela assisténcia pré-natal, até a assisténcia ao



parto e ao puerpérios.

No ano de 2007, ocorreram 1590 mortes maternas no Brasil (RMM de 55 por
100 mil nascidos vivos), 559 no Nordeste (RMM de 63,6 por 100 mil nascidos vivos) e
no estado de Pernambuco observou-se 94 dbitos maternos (RMM de 65,7 por 100 mil
nascidos vivos), dentre estes, 65 foram classificados como morte materna por causa
obstétrica direta, 25 como morte materna por causa obstétrica indireta e 4 como morte
materna obstétrica ndo especificada6. Morte materna obstétrica direta € aquela que
ocorre por complicacdes obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a
intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de
qualquer dessas causas. J& a causa obstétrica indireta € aquela resultante de doencas que
existiam antes da gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, nédo
provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da
gravidez2.

Em paises de baixa renda, devido a limitagcbes no reestabelecimento dos niveis
de salde apds a gravidez e o parto7, particularmente pelos efeitos sobre o corpo (como
por exemplo, a anemia como resultado do aumento das necessidades de nutrientes no
periodo gravidico-puerperal) ou decorrentes da auséncia de cuidado e /ou suporte, as
mulheres podem tornar-se mais vulneraveis8.

Os avancos tecnoldgicos na area da saude (maior acesso a leitos de UTI, uso de
antibidticos de ultima geracdo, disponibilidade de exames mais resolutivos), podem
fazer com que muitas mulheres que apresentem complicacdes graves decorrentes da
gravidez, parto ou aborto possam sobreviver ao periodo puerperal classico, vindo as
mesmas a falecer apds o 420 dia por uma causa classificada como materna. E,
considerando a atual definicdo da OMS4, esses casos ndo contabilizados como mortes
maternas, gerando a necessidade de estuda-los e preveni-10s9.

A proposta de inclusdo do periodo de 42 dias p6s-parto até um ano, solicitada
durante a preparacdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
relacionados a Saude-10? Revisdo (CID 10) em relacdo a definicdo de morte materna
ndo foi incorporada, por razdes variadas, entre elas a alegacdo de que os estudos de
tendéncia seriam afetados. Em contrapartida, uma nova categoria (096) foi incorporada
ao capitulo XV, a "Morte materna tardia”, por qualquer causa obstétrica, ocorrida no
periodo citadol0.

A CID-10 recomenda que as razbes de mortalidade materna continuem sendo

calculadas segundo a definicdo vigente (com limite de 42 dias depois do parto). Aqueles
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que desejarem calcular uma segunda razao incluindo as mortes maternas tardias devem
ter o cuidado de diferenciar claramente os dois indicadores ao apresentarem oS
resultados. Além disso, 0 Manual de Instrucdo da CID-10 recomenda a inclusdo em
atestados de Obito de questdes relacionadas a gravidez em andamento ou a gravidez
durante o0 ano que precedeu a morte4.

A escolha original do limite de 42 dias ndo foi baseada em um estudo sobre o
calendario de Gbitos maternos, esse limite de 42 dias tem origem historica e pode estar
mais relacionado com praticas religiosas e culturais do que a razbes de ordem médica,
embora o fato de que o primeiro sangramento menstrual em mulheres nédo lactantes
normalmente ocorre de seis a oito semanas ap0s o parto, seja um fator a ser
considerado. O retorno das mulheres as atividades religiosas nas antigas igrejas
anglicanas acontecia apés 40 dias do parto. Como citado em Levitico cap. 12 vs 6,
tornou-se um ritual judaico lidar com a “purificacdo das mulheres” apds o parto, o que
foi adotado mais tarde pelos cristaos?.

Estudos internacionais mostram que a inclusdo da morte materna até um ano
apos o parto/aborto pode aumentar em até 25% a razdo de mortalidade materna?. Estudo
realizado no Nepal, no ano de 2002, concluiu que o risco de mortalidade associado a
gravidez deve ser avaliado ao longo das primeiras 12 semanas seguintes, substituindo as
primeiras seis semanas3.

A ndo incluséo dos dbitos maternos tardios no célculo da razdo de mortalidade
materna deixa davidas quanto ao verdadeiro valor que se atribui a eles, ja que mesmo
tardiamente podem estar diretamente vinculados ao periodo gravidico-puerperal. No
estado de Pernambuco a razdo de mortalidade materna vem sendo calculada com a
inclusdo do puerpério tardio (até um ano), desde o inicio da estruturacdo da vigilancia
da morte materna em meados dos anos 1990, através da Portaria Estadual 087/95. Esta
portaria foi assumida pelos Comités de Mortalidade Materna Estadual e Municipal do
Recife e seus respectivos grupos técnicos, que tem investigado a relacdo entre as mortes
de mulheres além dos 42 dias de puerpério e o estado gravidico-puerperalll.

Da mesma forma, a cidade do Recife desde que a vigilancia do ébito materno foi
iniciada, notifica e investiga os 6bitos maternos ocorridos além de 42 dias. Para efeito
de comparacgéo nacional e internacional, estes indicadores sdo calculados respeitando o
periodo puerperal classico (com e sem as mortes tardias).

Este estudo tem como objetivo geral estudar os Obitos maternos tardios de

mulheres residentes no estado de Pernambuco, no quadriénio 2005-2008. E como
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objetivos especificos: descrever as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de
adequacgdo da assisténcia obstétrica recebida pelas mulheres falecidas nesse periodo;
identificar os Obitos maternos tardios e o periodo do puerpério de maior ocorréncia
desses oObitos (entre 43° dia até 1 ano); descrever a distribuicdo dos Obitos maternos
tardios de acordo com o0s grandes grupos de causas e fatores de evitabilidade. Desta
maneira, pretende-se contribuir com uma proposta de ampliacdo do prazo para calculo

da razdo de mortalidade materna, para além dos 42 dias ap0s a gestagao.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, do tipo corte transversal. Um
estudo transversal segundo Almeida Filho e Rouquayrol** permite produzir instantaneos
da situacdo de saude de uma populacdo ou comunidade, baseados na avaliacdo
individual e possibilitando a producdo de indicadores globais de salde para o grupo
investigado.

O estudo foi realizado em Pernambuco, estado localizado na Regido Nordeste do
Brasil, com populacdo estimada em 2010 de 8.796.448, distribuida em uma éarea
geogréfica de 98.311,616 km?. Atualmente encontra-se dividido em 184 municipios e o
Distrito de Fernando de Noronha'®. Do ponto de vista da organizacio da rede de satide,
Pernambuco esta dividido em 11 geréncias regionais de saude (GERES) e possui 12
hospitais regionais que fazem assisténcia ao parto/aborto. Os leitos obstétricos sdo
regulados via central de partos que abrange todas as regionais do estado.

O Comité Estadual de Mortalidade Materna e 0 Grupo Técnico de Estudos da
Mortalidade Materna tém como objetivo analisar os casos em relacéo a classificacdo e
evitabilidade, e definir medidas de prevencdo. Foram criados Comités Regionais em:
Palmares, Garanhuns, Arcoverde, Serra Talhada, Ouricuri e Petrolina; Grupo Técnico
Regional em: Caruaru e Limoeiro; e Comités municipais em: Jaboatdo dos Guararapes,
Recife, Olinda, Cabo de Santo Agostinho e Vitdria de Santo Ant&o.

Foram estudados os 68 Obitos maternos tardios, por causa obstétrica direta,
obstétrica indireta e mal definida/indeterminada, de mulheres residentes de
Pernambuco, no quadriénio de 2005-2008, registrados no Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM). Por definicéo, tais obitos sdo os que ocorrem em mulheres entre 10
e 49 anos de idade, no periodo puerperal entre 43 dias e 1 ano®. Foram excluidos os

Obitos maternos precoces e os tardios considerados descartados para morte materna,
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através do parecer dos Grupos Técnicos de Estudos dos Comités de Mortalidade
Materna Municipais /Regionais /Estadual, aqueles que ocorreram fora do periodo citado
e de residentes de outros estados.

Foram utilizados como fonte de dados as copias das Declaracdes de Obito,
anexadas nas investigacdes, ou as Declaracdes de Obito registradas no SIM, quando na
anterior ndo estava disponivel, para as varidveis socio-demograficas. Para as demais
variaveis foram utilizadas as fichas de investigacdo (Ficha de Notificacdo de Obitos de
Mulheres em Idade Fértil e a Ficha Confidencial de Investigacdo de Obito Materno) e o
parecer de encerramento dos Obitos maternos discutidos pelos Grupos Técnicos de
Estudos dos Comités de Mortalidade Materna Municipais /Regionais /Estadual, que
constam no banco de dados da vigilancia da mortalidade materna da Secretaria de Salde
do estado de Pernambuco. A partir do banco de dados de mortalidade materna da
Secretaria de Salde de Pernambuco, os 68 Obitos maternos tardios de mulheres
residentes no estado, no periodo de 2005 a 2008, foram selecionados e analisadas as
variaveis supracitadas que constam nas Declaracdes de Obito do SIM e/ou fichas de
investigacdo. Se alguma varidvel da pesquisa estivesse em branco, eram utilizadas como
segunda opcdo as fichas de notificacdo de obitos de mulheres em idade fértil.

As fichas de investigacdes dos 6bitos maternos sdo instrumentos padronizados
para o processo de vigilancia epidemioldgica do dbito materno e sdo utilizadas em todo
0 estado de Pernambuco. A vigilancia do 6bito materno foi estruturada em Pernambuco
em 1997, como cumprimento da Portaria Estadual 087/95 que regulamentou as
atividades do Comité Estadual de Mortalidade Materna e definiu a obrigatoriedade da
notificacdo e investigacdo de 6bitos de mulheres entre 10 a 49 anos™.

Caso o Obito de mulher em idade fértil esteja correlacionado ao periodo
gravidico-puerperal (até 1 ano), utiliza-se a Ficha Confidencial de Investigacdo de Obito
Materno, também padronizada, com dados referentes a identificacdo do dbito; dados
pessoais da mulher; a histéria reprodutiva e obstétrica da mulher; aos servicos prestados
na assisténcia em salde; achados da necropsia (laudos) realizados no Servigo de
Verificagio de Obito (SVO) ou no Instituto Médico Legal (IML) quando for o caso; e
informacdes coletadas no domicilio.

Em seguida, os 6bitos sdo discutidos pelo Grupo Técnico utilizando as fichas de
investigagdo, preenchidas a partir de dados existentes nos servicos de saude nos

municipios percorridos pela mulher. Apos a analise do caso é preenchida a ficha sintese,
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de conclusdes e recomendacdes, que é enviada ao municipio de residéncia para
digitacdo no SIM Web, com os encaminhamentos necessarios.

Em relagdo aos fatores de evitabilidade, estas se encontravam registradas de
maneira distinta nas fichas de investigacéo utilizadas pelo Estado e naquelas utilizadas
pelo municipio do Recife, nos anos vigentes. Além disso, a vigilancia de morte materna
do Estado passou, em 2009, a utilizar a Ficha de Investigagdo de Obito Materno —
Sintese, Conclusdes e Recomendacdes, do Ministério da Sadde (Ficha M5)? para
registrar o encerramento dos casos a partir de 2008. Por esse motivo essa variavel
precisou ser padronizada em todos os instrumentos, utilizando como padrdo a ficha IV —
Parecer da Equipe de Epidemiologia e/ou do Comité de Estudos de Morte Materna, que
necessitou de uma nova categorizacdo. Na categorizacdo dessa variavel, o fator de
evitabilidade social, passou a ser chamado de sdcio-econdémico e cultural, para
contemplar os fatores da comunidade familia/gestante da ficha do municipio do Recife.
Também foi incluida a categoria intersetorial presente na ficha do referido municipio.
Na Ficha M5, adotada atualmente pelo estado de Pernambuco, ndo existe um campo
especifico para fatores de evitabilidade, ha um campo para a identificacdo de falhas na
assisténcia prestada a mulher e outro com recomendagdes em todos 0s niveis da
assisténcia. Entdo foi necessario agregar as falhas e identificar em quais fatores de
evitabilidade, acima citados se inseriam 0s casos do presente estudo.

Foram consideradas como mortes maternas declaradas aquelas que tiveram
registradas, por extenso, alguma causa relacionada a gravidez, aborto, parto ou
puerpério (Capitulo XV da CID 10), na parte | ou Il do atestado médico do 6bito,
independente de estarem preenchidos os campos 43 e 44 da Declaragio de Obito. O
campo 43 da Declaracdo de ébito se refere ao momento da morte em relacdo a gravidez,
parto ou aborto e o campo 44 se refere a morte durante o puerpério. As mortes cujas
causas ndo foram registradas no atestado médico do Obito, apds a investigacdo e
discussdo, foram classificadas ndo declaradas.

Foi necessario realizar a codificacdo das causas basicas originais (atestadas pelos
médicos), para comparagdo com as causas basicas finais (apos discussdo nos Grupos
Técnicos de Estudos dos Comités de Mortalidade Materna Municipais /Regionais
/Estadual) j& que parte delas apresentava-se sem a selecéo da causa basica.

Para o célculo da Razdo de Mortalidade Materna foram computados todos 0s
Obitos maternos tardios, classificados pelos Grupos Técnicos de Estudos dos Comités de

Mortalidade Materna Municipais /Regionais /Estadual. Foram excluidos, apenas para a
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distribuicdo temporal, aqueles que ndo tinham: data de parto- apos resgate no Sistema
de Informac&o sobre Nascidos Vivos (Sinasc); data do dbito fetal, ap6s consulta no SIM
e a data do aborto, ja que se torna invidvel o calculo dos dias de puerpério.

Para fins de comparacdo, foram utilizadas as Razdes de Mortalidade Materna
precoce entre os anos 2005 e 2008, disponibilizada pela vigilancia da mortalidade
materna da Secretaria de Saude do estado de Pernambuco.

Os dados foram processados e analisados pelo EPI INFO for Windows, versdo
3.2.1. Foram realizadas medidas de estatistica descritiva e os dados foram apresentados

em formato de tabelas e graficos utilizando o software do Microsoft Office Excel 2007.

Como este estudo utilizou dados secundarios, ou seja, as copias das declaracdes
de 6bito e as fichas de investigacbes de morte materna como instrumento para
construcdo do banco de dados, algumas limitagbes podem ser citadas: (i) algumas
variaveis estudadas tiveram que ser compatibilizadas pois foram preenchidas de forma
diferente, ja que o municipio do Recife utilizava instrumento proprio; (ii) devido a méa
qualidade das investigacdes realizadas em algumas regifes do estado, o periodo do
parto ou aborto ndo foi informado, havendo necessidade em alguns casos, de relacionar
0s Obitos das mulheres com os Obitos fetais e nascidos vivos registrados no SIM e no
Sinasc, respectivamente. Observou-se, ainda, informacdo insuficiente a respeito da
doenca/agravo que levou ao 6bito e sua relacdo com o ciclo gravidico-puerperal, visto
que a maioria foi classificada como morte materna obstétrica indireta. E, como em
muitos municipios as investigacdes ndo foram realizadas no prazo de 120 dias
preconizado pelo Ministério da Salde, muitas respostas podem ter sofrido um viés de
memoria™®.

O presente projeto esta de acordo com as normas da Resolucdo 196/1996 — CNS
e foi aprovado em 03 de novembro de 2010 sob Registro CEP/CPQAM/FIOCRUZ:
73/10, CAAE: 0074.0.095.000-10 pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicio
Executora (CEP — CPgAM/FIOCRUZ).

RESULTADOS
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Ocorreram 68 Gbitos maternos tardios, no periodo de 2005 a 2008, no estado de
Pernambuco. Destes, 23,5% ocorreram em 2005; 14,7% em 2006; 27,9% em 2007 e
33,8% em 2008.

O principal local de ocorréncia destes obitos foi hospitalar (85,3%). Do total de
obitos, 54 ndo estavam declarados no atestado médico de dbito, correspondendo a uma
taxa de subnotificacdo de 79,4%. O campo 44 da Declaracdo de o6bito informou o
puerpério tardio em 47,1% dos oObitos, destaque para as opg¢des “ndo ocorreu no
puerpério” e “em branco”, ambas com 20,6%. O &bito materno obstétrico indireto

representou 72,1% dos 6bitos (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos Obitos maternos tardios segundo variaveis relacionadas ao obito.
Pernambuco, 2005-2008.

Variaveis N % IC 95%

Local de ocorréncia

Hospital 58 85,3% 74,6 - 92,7
Domicilio 8 11,8% 52-219
Via publica/transporte 2 2,9% 0,4-10,2
Total 68 100,0%

Momento do 6bito no puerpério de acordo com a Declaracéo de Obito

0 a 42 dias do puerpério 2 2,9% 0,4-10,2
43 dias a 1 ano do puerpério 32 47,1% 34,8 - 59,6
N&o ocorreu no puerpério 14 20,6% 11,7-32,1
Em branco 14 20,6% 11,7-32,1
Ignorado 6 8,8% 3,3-18,2
Total 68 100,0%

Classificacdio do 6bito quanto as causas maternas declaradas na Declaracéo de Obito

Declarado 14 20,6% 11,7-32,1
Néao declarado 54 79,4% 67,9 - 88,3
Total 68 100,0%

Tipo do 6bito materno

Obstétrico direto 24 35,3% 241 -47,8
Obstétrico indireto 43 63,2% 50,7 -74,6
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Inconclusivo 1 1,5% 0-7,9

Total 68 100,0%

A faixa etaria 25 a 29 anos obteve 23,5%, neste quadriénio, ressaltando o
percentual de 14,7% de 6bitos maternos entre mulheres entre 15 e 19 anos, que tiveram
como principal causa de morte doencas e afeccOes especificas complicando a gravidez,
parto ou puerpério. Ao se agrupar a faixa etaria de 20-34 anos tem-se 51,5% dos casos e
de 40-49 anos obtém-se um percentual 17,6%. Na faixa etaria de 10 a 14 anos nao foi
identificado obito.

As mulheres registradas como pardas representaram 58,8%, que somadas as
pretas chegam a 72,0% de mulheres negras. Com percentual de 67,6%, as mulheres
solteiras sdo as que mais morreram, da mesma forma que aquelas sem escolaridade ou
com escolaridade até 7 anos de estudo (analfabetos funcionais), que em conjunto
representam 63,2% dessa populacdo. A maioria era do lar, com 47,1%, que somadas as
estudantes refere-se a 55,9% das mulheres, provavelmente dependentes do companheiro

ou de familiares. Tem-se em seguida as agricultoras, com 25% (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos 6bitos maternos tardios segundo varidveis sociodemogréficas.
Pernambuco, 2005-2008.

Variaveis N % IC 95%
Faixa etaria

15-19 anos 10 14,7% 7,3-254
20-24 anos 11 16,2% 8,4-254
25-29 anos 16 23,5% 141-254
30-34 anos 8 11,8% 52-254
35-39 anos 11 16,2% 8,4-254
40-44 anos 9 13,2% 6,2-254
45-49 anos 3 4,4% 09-254
Total 68 100,0%

Raca/cor

Branca 19 27,9% 17,7-40,1
Preta 9 13,2% 6,2 - 23,6

Parda 40 58,8% 46,2 - 70,6
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Total 68 100,0%

Situacgao conjugal

Solteira 46 67,6% 55,2 - 78,5
Casada 22 32,4% 215-448
Total 68 100,0%

Escolaridade

Nenhuma 9 13,2% 6,2 - 23,6
De 1 a 3 anos de estudo 15 22,1% 12,9-33,8
De 4 a 7 anos de estudo 19 27,9% 17,7 - 40,1
De 8 a 11 anos de estudo 17 25,0% 15,3-37,0
12 e mais anos de estudo 4 5,9% 16-144
Ignorado 4 5,9% 16-144
Total 68 100,0%

Ocupacao

Do lar 32 47,1% 34,8 - 59,6
Agricultora 17 25,0% 15,3-37,0
Estudante 6 8,8% 3,3-18,2
Outras ocupacdes 13 19,1% 10,6 - 30,5
Total 68 100,0%

Observou-se que entre o0s Obitos maternos tardios, ndo houve assisténcia
obstétrica adequada tanto no pré-natal de 45,6% das mulheres falecidas, quanto na
ocasido da assisténcia no aborto/parto/puerpério, representadas por 51,5% dos casos.
Ressalta-se ainda o percentual de casos “inconclusivos” em relacdo a adequacdo da
assisténcia obstétrica recebida, em ambas as ocasides com 20,6%, bem como o0s

“ignorados”, que em ambas as ocasides foram maiores que 4% (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos Obitos maternos tardios segundo varidveis relacionadas com a
assisténcia obstétrica. Pernambuco, 2005-2008.

Variaveis N % IC 95%

Adequacao da assisténcia obstétrica (pré-natal) recebida pelas mulheres falecidas

Adequada 20 29,4% 19-417



N&o adequada 31 45,6% 33,5-58,1
Inconclusivo 14 20,6% 11,7-32,1
Ignorado 3 4,4% 09-12/4
Total 68 100,0%
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Adequacao da assisténcia obstétrica (aborto/parto/puerpério) recebida pelas mulheres
falecidas

Adequada 16 23,5% 14,1-35,4
Né&o adequada 35 51,5% 39-63,8

Inconclusivo 14 20,6% 11,7-32,1
Ignorado 3 4,4% 09-12/4
Total 68 100,0%

Do total de 6bitos estudados, 48,5% foram considerados provavelmente evitaveis

pelos Grupos Técnicos de Estudos dos Comités de Mortalidade Materna Municipais

/Regionais /Estadual, que somados aos evitaveis chegam a 86,7% (Tabela 4).

Tem-se, também na Tabela 4, os Fatores de Evitabilidade tal qual

disponibilizado pelas fontes referidas, denotando que esse evento ocorre devido

ao

somatorio de varias causas. O fator institucional aparece em 64,8%; o profissional em

45,6%:; e o socioecondmico e cultural em 70,6% dos 6Obitos.

Tabela 4. Distribuicdo dos oObitos maternos tardios segundo varidveis relacionadas com a

evitabilidade da morte materna. Pernambuco, 2005-2008.

Variaveis N % IC 95%

Evitabilidade do 6bito materno

Evitavel 26 38,2% 26,7 -50,8
Provavelmente evitavel 33 48,5% 36,2-61,0
Dificilmente evitavel 6 8,8% 3,3-18,2
Inconclusivo 1 1,5% 0,0-79

Ignorado 2 2,9% 0,4-10,2
Total 68 100,0%

Fatores de evitabilidade

Institucionais (servicos de salde) 3 4,4% 09-124
Profissionais 2 2,9% 0,4-10,2



19

Socioecondmico e cultural 6 8,8% 3,3-18,2

Institucionais (servicos de saude), profissionais,
socioecondmico e cultural 18 26,5% 16,5 - 38,6

Intersetorial 2 2,9% 0,4-10,2

Institucionais (servicos de satde), socioeconémico e
cultural 18 26,5% 16,5 - 38,6

Profissional, socioecondmico e cultural 6 8,8% 3,3-18,2
Profissional e institucionais (servigos de satde) 5 7,4% 2,4-16,3
Ignorado 3 4,4% 09-124
Inconclusivo 1 1,5% 0,0-7,9
Né&o se aplica 4 5,9% 16-144
Total 68 100,0%

Dos 68 dbitos maternos tardios do estado de Pernambuco, 66 tinham a data da
ocorréncia do parto/aborto. Para os dois casos que ndo tinham essa data registrada nédo
foi possivel calcular o periodo puerperal. Ressalta-se que dentre os Obitos maternos
tardios, 51,5% ocorreram entre 43 e 91 dias do puerpério, seguido dos que ocorreram
entre 92 e 182 dias (27,3%) e 183 a 365 dias (21,2%). A média, dos 66 Obitos, foi de
122 dias de puerpério (Md=90; Mo=49; 6=71), ou quatro meses de puerpério (Tabela
5).

Tabela 5. Distribuicdo dos 6bitos maternos tardios segundo varidvel relacionada ao periodo
puerperal da ocorréncia do 6bito. Pernambuco, 2005-2008.

Variavel N % IC 95%

Periodo puerperal da ocorréncia dos ébitos maternos tardios (entre 43 dias até 1 ano)

43-91 dias 34 51,5% 38,9-64,0
92-182 dias 18 27,3% 17,0-39,6
183-365 dias 14 21,2% 12,1-33,0
Total 66 100,0%

As principais causas de 6bito materno tardio no quadriénio deste estudo foram
como causas obstétricas indiretas, as doencas do aparelho cardiovascular (23,5%) e
como causas obstétricas diretas, as cardiopatias no puerpério (19,1%), seguidas,
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respectivamente, das DIP/HIV (10,3%) e das causas infecciosas (5,9%) como mostra a
Tabela 6.

Tabela 6. Principais causas de 6bito materno tardio. Pernambuco, 2005-2008.

Causas obstétricas diretas N %

Cardiopatias no puerpério 13 19,1%
Causas infecciosas 4 5,9%
Complicacdes de hipertensdo na gravidez 3 4,4%
Trombose/tromboflebite 2 2,9%
Transtornos mental no puerpério 1 1,5%
1

ComplicacBes do parto 1,5%
Subtotal 24 35,3%
Causas obstétricas indiretas N %
Doengas do aparelho cardiovascular 16 23,5%
DIP/HIV 7 10,3%
Doengas do aparelho respiratério 5 7,4%
Doencas do sistema nervoso central 2 2,9%
Outras causas indiretas 13 19,1%
Subtotal 43 63,2%
Morte obstétrica ndo especificada 1 1,5%
Total 68 100,0%

Em relacdo ao municipio de residéncia 19,1% das mulheres eram do Recife e
8,8% de Petrolina. J& em relacdo a ocorréncia do Obito, 45,6% destas mulheres

faleceram no municipio de Recife (Figura 1).
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A razdo de mortalidade materna (RMM) no quadriénio deste estudo, ao se
considerar até os 91 dias do puerpério, aumenta de 64,2/100.000 nascidos vivos para
70,0/100.000 nascidos vivos (NV), o que corresponde a um ganho de 9% (Tabela 7).

Tabela 7. Razdo de Mortalidade Materna segundo periodo de ocorréncia dos 6bitos.
Pernambuco, 2005-2008.

Periodo da ocorréncia dos 6bitos maternos RMM

Até 42 dias 64,2/100.000 NV
Até 91 dias 70,0/100.000 NV
Até 365 dias 75,5/100.000 NV

Ja se compararmos a RMM até 42 dias e a RMM até 1 ano, por ano do estudo,
observamos que no ano de 2008, houve um maior aumento, correspondente a um

acréscimo de 26%. (Grafico 1).

Gréfico 1. Razdo de Mortalidade Materna precoce e tardia até 1 ano. Pernambuco, 2005-2008.
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Dos 66 6bitos maternos tardios, que permitiram o célculo dos dias do puerpério
que a mulher foi a 6bito, 10 ocorreram de 48 a 63 dias, e nenhum 6bito foi observado

apos 308 dias de puerpério (Grafico 2).
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Gréafico 2. Distribuicdo dos 6bitos maternos tardios segundo periodo (dias) do puerpério.
Pernambuco, 2005-2008.

10

COUNT

43 63 83 103 123 143 163 183 203 223 243 263 233 303
DIAPUERP

DISCUSSAO

Poucos estudos focalizam a mortalidade materna tardia, no Brasil como no
mundo, pois a maioria dos paises ainda enfrenta problemas com a qualidade da
informacdo sobre a morte materna precoce (até 42 dias). Dessa forma, ¢ dificil encontrar
estudos que descrevam o perfil sociodemografico dessas mulheres. No Brasil, em
estudos realizados nos municipios de Porto Alegre, Uberlandia e Santa Catarina
encontram-se o perfil da mortalidade materna, com a inclusdo do puerpério tardio, ndo
havendo pesquisas que tratassem desse periodo de maneira isolada™***".

A faixa etéria de maior ocorréncia de mortes maternas, de 25 a 29 anos, vista
neste estudo estd de acordo com estudo realizado na Republica do Mali (28%), porém
nesse estudo foram consideradas todas as mortes maternas até 1 ano e ndo somente as
tardias™.

No presente estudo a maior parte das mulheres foi considerada de cor parda
(58,8%), comum a maioria das regides brasileiras, embora os percentuais variem de
acordo com a composicdo de cor/raca predominante em cada estado. Assim, estudos

realizados na regido sul apresentam a mulher branca como raga predominante, ja em
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pesquisa realizada entre os anos de 2000 e 2004, no estado da Paraiba, observou-se que
66% das mortes foram em mulheres nao brancas (pardas e pretas)™'*%.

Na Republica do Mali 98% das mulheres, entre 25 a 29 anos eram casadas,
diferentemente dos resultados de Pernambuco, onde 67,6% das mulheres eram
solteiras™®. Os resultados do atual estudo podem indicar uma discordancia entre estado
civil e situacdo conjugal, j& que grande parte das mulheres solteiras vive em situagdo de
conjugalidade, se tratando, portanto viés de informacg&o. Riquinho, em 2003, relata que
no municipio de Porto Alegre, a maior concentracdo de 6bitos maternos foi encontrada
na faixa etaria entre 30 e 39 anos, com 46,2%, seguida da faixa 20 a 29 anos de idade,
com 43,6%". No presente estudo a faixa etaria de 20 a 29 anos de idade representa
39,7% das mulheres. A morte materna em jovens mulheres denota desamparo na
assisténcia obstétrica.

Em relacdo a escolaridade, nesse mesmo estudo realizado em Porto Alegre,
25,6% das mulheres tinham entre oito e onze anos e 12,8% entre quatro e sete anos de
estudos™. No estado de Pernambuco, os resultados foram semelhantes entre as mulheres
com oito a onze anos de estudos (25%), encontrando-se percentual mais elevado
(27,9%) em mulheres entre quatro e sete anos de estudo.

A ocupacdo ‘do lar’, predominante entre as mulheres do presente estudo, esta de
acordo com os resultados da Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) da Mortalidade
Materna, realizada em 2000. Essa CPI brasileira relata que mesmo ndo sendo uma
atividade remunerada essa ocupacdo pode acarretar grande esforco fisico durante o
estado gravidico-puerperal. No atual estudo a ocupacdo ‘do lar’ foi seguida pela

agricultora, situada na regido do agreste e sertao'®?.

Feitosa et al®

, em 1991, ao analisar a qualidade da assisténcia pré-natal de
pacientes cardiopatas, ja vinculavam um maior risco de ébito materno a auséncia de
assisténcia pré-natal especifica para essas mulheres. Em 2009, as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez na Mulher Portadora de Cardiopatia
ressaltou a importancia do planejamento familiar em portadoras de cardiopatias,
fundamentando-se na premissa de que a doenga cardiaca é uma causa muito frequente
tanto de dGbitos maternos obstétricos diretos como indiretos. Para essa Sociedade, por
representar um elevado risco materno de mortalidade ou morbidade, a gestacdo deve ser
evitada, e quando ocorrer, deve ser considerada a interrupgdo médica. Se apesar dos
riscos for decidido pela sua manutencdo, a mulher deve ser acompanhada por equipe

multidisciplinar especializada e em unidade de atendimento terciario®.
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A maior ocorréncia hospitalar dos 6bitos maternos foi citado por Rezende et al'®,
que tracaram o perfil da mortalidade materna no municipio de Uberlandia, em 1997 e
publicado no ano de 2000. Sousa et al*, em estudo realizado no Brasil em 2002, via
relacionamento de sistemas de informacéo em saude, detectaram que 96,8% das mortes
maternas declaradas ocorreram em ambiente hospitalar. No Brasil este percentual é
esperado, dado & elevada cobertura de partos/nascimentos hospitalares®.
Em relacdo as varidveis 43 e 44 da Declaracdo de 6bito, campos especificos para
0 médico informar se a mulher estava gravida, se houve aborto ou se a mesma estava no
puerpério nos 12 meses que precederam o 6bito, observou-se que foram preenchidas
incorretamente em 52,9% dos o6bitos; e em 20,6% dos casos, descartavam o Obito
materno. A subnotificacdo e preenchimento inadequado da declaracdo de 6bito foi

detectada por Soares et al®

, que no triénio 2003-2005 no estado do Parand, observaram
que 30,7% das declaracbes tinham preenchimentos incorreto em relacdo ao periodo da
gravidez em que ocorreu o Obito, e em alguns casos, descartava 0 Obito materno ao
assinalar “nd0” nos dois campos, mesmo tratando-se de 6bito materno. Valongueiro®,
em 2007, encontrou 72% de preenchimento das varidveis 43 e 44 entre as mortes
maternas declaradas. Sendo assim, coloca-se a necessidade de uma investigacdo mais
criteriosa de todos os Obitos de mulher em idade fértil para deteccdo do estado
gravidico-puerperal, devido a precariedade e qualidade insatisfatoria da certificacdo
médica dos 6bitos em mulheres.

Em relagdo & causa da morte, Sousa et al** apontam vaérios fatores que podem
influenciar o preenchimento correto da declaragdo de dbito, como a existéncia de
assisténcia médica no momento do O6bito, tipo de servico onde a mulher foi atendida
(emergéncia, UT], obstetricia, clinica médica), profissional que prestou a assisténcia e
guem preencheu a declaracdo de Obito. Especialmente em se tratando de ébito materno
tardio e de causas indiretas, pela dificuldade de vinculagdo do ébito a gravidez, obteve-
se 79,4% dos 6bitos como ndo declarados. Valongueiro™ refere que o tempo entre a
ocorréncia do parto/aborto e 0 momento da morte € um elemento importante na
subinformacdo das mortes maternas. Esta situacdo se agrava nos casos de perdas
precoces da gravidez (abortos e partos prematuros) e de causas obstétricas indiretas.

Em estudo realizado por Rezende et al'®, todos os 6bitos maternos foram
considerados evitaveis, considerando a tecnologia disponivel para impedi-los, 0 acesso
aos servigos de saude e realizacdo de pré-natal. Todas as mulheres estudadas, por
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Rezende et al™, tiveram acesso ao pré-natal e parto hospitalar, que se mostraram
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inadequados, principalmente nos casos de maior risco para morte materna. Fato este
evidenciado no presente estudo, ja que 48,5% das mortes maternas tardias foram
consideradas provavelmente evitaveis, além da assisténcia no pre-natal e
aborto/parto/puerpério inadequados, com 45,6% e 51,5%, respectivamente. A Lista de
Causa de Mortes Evitaveis considera todas as causas do capitulo XV da CID 10 como
evitaveis, exceto 0287

Costa et al?® verificou como fatores de evitabilidade a assisténcia adequada ao
puerpério (43,8%), a assisténcia pré-natal adequada (41,7%) e medidas educativas
(41%). Dentre as mortes maternas ocorridas no municipio do Recife, no periodo de
1994 a 2000, 82% foram consideradas evitaveis, corroborando com os 26,5% referentes
aos fatores de evitabilidade institucionais (servicos de saude), profissionais e
socioecondémicos encontrados neste estudo.

O fluxo dos Obitos maternos tardios, no estado de Pernambuco, representa a
centralizagdo da rede de servicos de salide na regido metropolitana do estado. A
semelhanca das mulheres que morrem por causa materna dentro do classico periodo (até
42 dias), as mulheres também chegam a percorrer todo o estado em busca de um servico
de referéncia de qualidade, que em sua maioria poderia ter resolutividade proximo ao
seu municipio de residéncia.

O presente estudo demonstrou que ao se calcular a mortalidade materna tardia,
em especial o intervalo entre 43 e 91 dias, que excede o periodo de puerpério
preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (42 dias), observa-se um incremento
de 9%, tendo em vista que essa iniciativa permite incluir 6bitos de mulheres que ficam
internadas por periodo prolongado devido a condigdes clinicas que se agravaram ou se
instalaram durante o periodo gravidico-puerperal, como por exemplo, doencas
cardiovasculares. Sdo, em sua maioria, patologias crénicas, caracterizadas por evolugédo
lenta e por tratamentos que aumentam a sobrevida. Paises, em desenvolvimento e
desenvolvidos, como, Nepal, Guiné-Bissau, Republica do Mali, Estados Unidos e
Australia, ja vem analisando as mortes maternas tardias e a sua importancia na
construcdo de indicadores de mortalidade materna®"*823°.

O acréscimo na RMM, estendendo o periodo puerperal até 91 dias, € citado por
Hgij et al’, que durante estudo na zona rural de Guiné-Bissau observaram, neste mesmo
intervalo do puerpério, uma aumento de 14,7%. Em estudo realizado no biénio 1975-

1976 e publicado em 1981, Rubin et al*® ja identificavam 11% de mortes maternas
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tardias (até 90 dias) apds relacionamento do banco de dados de nascidos vivos e de
mortalidade, no Estado da Georgia, Estados Unidos.

Etard et al'® identificaram, se considerados os 6bito maternos tardios até 1 ano, a
ocorréncia de um acréscimo de 25% na razao de morte materna na Republica do Mali. E
no estado de S&o Paulo, Laurenti et al®, no ano de 1986, ja apontavam a necessidade de
se incluir nas estatisticas oficiais as mortes maternas ocorridas ap6s o 42° dia do
puerpério, ao detectar uma aumento na RMM de 88,9 para 99,6/100.000 nascidos vivos.

Dentre as causas de morte materna tardia, predominou a obstétrica indireta,
tendo como principal causa a doenca do aparelho circulatorio. Esta causa representarou

21% dos 6bitos maternos tardios em estudo realizado por Cliffe et al®

, em New South
Wales, Australia, perdendo apenas para os suicidios, que sdo classificados neste pais
como causas obstétricas indiretas, diferentemente do Brasil que ndo os inclui nos
célculos dos indicadores®. O nimero elevado de causas obstétricas indiretas, ndo
especificadas, encontrados no presente estudo, deveu-se a dificuldade de encontrar uma
classificacdo indireta da causa basica do 6bito na CID-10, ja que a classificacdo das
causas indiretas se da de forma mais agrupada, elevando o percentual de causas

inespecificas.

CONCLUSAO

Estudar a mortalidade materna tardia e inclui-la ao célculo dos indicadores é
fundamental para que se tenha um perfil fidedigno da mortalidade materna numa
populacdo. Omitir um percentual de 17,6%, no periodo estudado, das mortes maternas
tardias (até 1 ano) em Pernambuco pode reduzir as RMM, mas ndo contribui para
combater as causas de sua ocorréncia.

Diante disso, é imperativo que medidas basicas de salde, como o planejamento
familiar seja garantido para todas as mulheres, que a consulta de pré-natal, de qualidade,
seja iniciada no primeiro trimestre da gravidez;, que 0 acesso ao parto com
estabelecimento do vinculo formal anteceda o momento do parto de todas as
parturientes; e principalmente, que a vigilancia no puerpério seja encarada como rotina
importante pelos profissionais de saide e pelas mulheres. Vale ressaltar, ainda, a
importdncia de servicos de referéncia para mulheres portadoras de doencas

preexistentes, em especial, nos casos de cardiopatias e das patologias infecciosas, com
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énfase as DIP/HIV como estratégia para reduzir, respectivamente, as cardiopatias, 0
controle da patologia infecciosa e/ou outras condi¢des puerperais.

Portanto € necessario que mais estudos sobre o periodo de maior ocorréncia de
Obitos no puerpério tardio sejam realizados, tanto no estado de Pernambuco quanto no

Brasil, ja que estudos semelhantes sé foram encontrados na literatura internacional.
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